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RESUMO 

 

RAMOS, FC. Efeitos da hidroterapia no equilíbrio e capacidade funcional de 
idosos não institucionalizados. 2015. Dissertação de mestrado – Pontifícia 
Universidade Católica de Goiás – PUC – Goiás, Goiânia. 

 

Trata-se de uma dissertação composta por um artigo que será submetido à Revista 
Fisioterapia e Pesquisa, intitulado “Efeitos da hidroterapia no equilíbrio e capacidade 
funcional de idosos não institucionalizados”, com os seguintes descritores: 
hidroterapia, idosos, equilíbrio e capacidade funcional. Participaram do estudo 24 
idosos da cidade de Anápolis, Goiás, avaliados e posteriormente submetidos a 24 
sessões de hidroterapia utilizando o Método Halliwick. Foram utilizados como 
instrumentos de avaliação a Escala de Equilíbrio de Berg, Timed Up & Go e Teste 
de caminhada 6’ aplicados antes e após as sessões realizadas. A partir das análises 
dos dados, verificou-se que houve aumento estatisticamente significativo do 
equilíbrio dinâmico e  melhora da capacidade funcional dos sujeitos da pesquisa. 
Ficou evidente a escassez de estudos nacionais e internacionais que envolvam o 
método Halliwick no equilíbrio de idosos e não foi encontrado nenhum artigo que 
relacionasse o método com a capacidade funcional de idosos. Por esse motivo e 
também para a verificação da eficácia de outros métodos de tratamento, torna-se 
necessário mais pesquisas sobre o assunto, afinal o método mostra-se bastante 
eficaz em outras áreas estudadas e em outras populações pesquisadas.  

 

Descritores: hidroterapia, idosos, equilíbrio, capacidade funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

RAMOS, FC. Preventing falls and effects of hydrotherapy in balance and 
functional capacity of non-institutionalized elderly. 2015. Master´s thesis -  
Pontifícia Universidade Católica de Goiás – PUC – Goiás . Goiânia. 

 

It is a dissertation consists of a paper to be submitted to the journal Physical Therapy 
and Research, entitled "Prevention of falls and effects of hydrotherapy in balance and 
functional capacity of independent elderly", with the following descriptors: 
hydrotherapy, elderly, balance and functional capacity. The study included 24 elderly 
of the city of Anapolis Goias, evaluated and subsequently underwent 24 sessions of 
hydrotherapy using the Halliwick Method. They were used as evaluation tools the 
Berg Balance Scale, Timed Up & Go and walk test 6 'applied before and after the 
sessions. From the data analysis, it was found that there was a statistically significant 
increase in dynamic balance and improved functional capacity of the research 
subjects. It was evident the lack of national and international studies involving the 
Halliwick method in the balance of elderly and did not find any article that relates the 
method with the functional capacity of the elderly. For this reason and also for 
checking the effectiveness of other treatment methods, it is necessary more research 
on the subject, after the method appears to be quite effective in other areas studied 
and other populations studied. 

 

Keywords: hydrotherapy, elderly, balance, functional capacity. 
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1 REVISÃO LITERÁRIA 

1.1 Envelhecimento 

O envelhecimento populacional tem aumentado de forma exponencial em 

vários países, inclusive no Brasil. Este aumento da população idosa acontece como 

reflexo da queda da mortalidade e fecundidade e aumento da longevidade 

(MONTEIRO et al., 2013; VIRTUOSO, et al., 2012). 

Em 2010, houve no Brasil, um aumento na expectativa de vida para 73,1 

anos (IBGE, 2010). A população idosa em 2000 era composta por 14,5 milhões de 

pessoas, já em 2010, esse número aumentou para 20,6 milhões. De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2025, o Brasil será o sexto país do 

mundo em número de idosos, representando 15% da população nacional (OMS, 

2005). 

Segundo a OMS (2010), a população idosa é composta por indivíduos 

com mais de 65 anos, porém, nos países em desenvolvimento, como o Brasil, o 

idoso é o indivíduo que apresenta mais de 60 anos. Deve-se destacar as diferenças 

existentes nesse processo de envelhecimento, entre os países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. Nos países desenvolvidos o envelhecimento ocorre de forma 

lenta, acompanhado de melhorias nas condições gerais de vida, já nos países em 

desenvolvimento, esse processo ocorre de forma rápida, sem que haja tempo de 

uma reorganização social e adequações na área da saúde (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2010). 

O processo de envelhecimento é natural, progressivo e varia 

individualmente e está relacionado à  fatores primários e secundários. Os fatores 

primários relacionam-se com as características genéticas, já os fatores secundários 

estão relacionados com causas externas, como: os acidentes, as doenças, os 

hábitos de vida, a prática de exercícios. Esses fatores podem ser modificados ao 

longo da vida e a interligação destes fatores determinam a saúde do idoso 

(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). 

O envelhecimento faz parte do ciclo da vida e compreende transições 

biológicas progressivas. Na velhice ocorrem diversas alterações, como: alteração da 
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composição corporal como a diminuição da estatura, redução do teor de água, 

aumento da gordura e declínio da massa muscular esquelética (FRONTERA et al., 

1991).  

Dentre as alterações biológicas decorrentes do envelhecimento se 

observa redução da frequência cardíaca em repouso, da resistência vascular 

periférica; da função pulmonar, do número de neurônios, da velocidade de condução 

nervosa, da intensidade dos reflexos. Assim como, restrição das respostas motoras, 

redução do poder de reação e das capacidades de coordenação e das funções 

cognitivas (DE VTITA, 2000). No sistema cardiovascular ocorre a redução da 

frequência cardíaca, tanto em repouso quanto durante o esforço físico, aumento do 

colesterol, da resistência vascular periférica, com o consequente aumento da tensão 

arterial. No miocárdio acontece atrofia, com degeneração de fibras musculares e 

também hipertrofia das fibras musculares que não sofreram atrofia, diminuição da 

complacência do ventrículo esquerdo, aumento do tempo de contração-relaxamento 

do coração e da pressão diastólica final (AFFIUNE, 2002). 

Essas modificações promovem uma série de alterações como a 

arteriosclerose, diminuição da distensibilidade da aorta, comprometimento da 

condução cardíaca, redução na função barroreceptora e aumento progressivo da 

pressão arterial. No Brasil, tem ocorrido uma transição epidemiológica, com 

alterações consideráveis no quadro de morbi-mortalidade. As doenças infecto-

contagiosas vem sofrendo declínio, enquanto as doenças cardiovasculares 

representam, estatisticamente, uma das maiores causas de óbito na pessoa idosa. 

As doenças coronarianas representam de 70 a 80% de mortes e a insuficiência 

cardíaca congestiva é a causa mais comum de internação hospitalar (ZASLAVSKY 

et al., 2002). 

O envelhecimento traz alterações que afetam o mecanismo do controle 

respiratório como o enfraquecimento da musculatura respiratória devido ao 

enfraquecimento dos músculos esqueléticos. Ocorre também enrijecimento da 

parede torácica, redução das pressões máximas inspiratórias e expiratórias, redução 

da pressão arterial de oxigênio (FILHO; LEME, 2002). No idoso, as mudanças 

estruturais promovem uma perda do recolhimento elástico pulmonar, que levam a 

uma progressiva retenção de ar e consequentemente aumento da complacência do 
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parênquima pulmonar, diminuição da complacência da caixa torácica, menor 

resposta do organismo à hipóxia e à hipercapnia. As patologias respiratórias mais 

comuns nos idosos são a brônquite crônica, pneumonias, enfisema pulmonar e 

representam a segunda maior causa de internações e a terceira causa de óbito no 

idoso (BARCALA et al., 2003; FRANCISCO et al., 2006; MAIA et al., 2006). 

Ocorrem declínios consideráveis na densidade de tecidos neurais 

consequentes ao envelhecimento no córtex frontal, parietal e temporal devido a um 

desequilíbrio entre a lesão e o reparo neuronal, pois o cérebro é sensível a fatores 

que resultam em danos às redes neurais como os demais tecidos do organismo 

(COLCOMBE et al., 2003). Outras alterações observadas são a diminuição do peso 

e volume do cérebro, hipotrofia dos sulcos corticais, diminuição do número de 

neurônios e redução dos neurotransmissores, principalmente dopamina e 

acetilcolina (PASI, 2006). 

Com as deficiências colinérgicas consequentes ao envelhecimento, 

observa-se um declínio gradual nas funções cognitivas, como dificuldades no 

aprendizado e esquecimentos, que muitas vezes prejudicam relações sociais ou 

atrapalham as atividades de vida diárias. Ocorrem alterações no processamento de 

informações, ler, compreender e memorizar, se tornam mais lentas. Mudanças 

psicológicas também são observadas no processo de envelhecimento, as quais 

resultam em dificuldades de adaptações a novos papéis sociais, falta de motivações, 

baixa-estima, somatização e depressão (CANÇADO, HORTA, 2002; SOUZA; 

CHAVES, 2005; YASSUDA et al., 2006; ALMEIDA et al., 2007). 

A depressão é considerada um grande problema de saúde pública devido 

à alta morbidade e mortalidade. Além da depressão, outras patologias acometem a 

saúde do idoso, tais como: demências, enfermidades vestibulares, doenças 

cardiovasculares (acidente vascular encefálico e o ataque isquêmico transitório), 

doença de Parkinson e as neuropatias periféricas, relacionadas ao diabetes 

(GUCCIONE, 2000; KAUFFMAN, 2001). O sistema neuromuscular tem sua 

maturação plena entre a segunda e a terceira décadas de vida. A partir dos 60 anos, 

ocorre  diminuição da força máxima muscular em torno de 40%, o que representa 

uma perda de força de aproximadamente 6% dos 35 aos 50 anos, e a partir daí, 

10% a cada década.  
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As alterações que ocorrem no sistema muscular são a diminuição da 

síntese de proteínas e das proteínas contráteis, atrofia das fibras musculares e 

também a substituição de tecido muscular por tecido conjuntivo, redução do número 

de fibras musculares, principalmente as fibras do tipo II. Essas alterações 

contribuem para a perda da massa muscular, perda da massa óssea, perda do 

equilíbrio corporal, o que compromete a autonomia e as atividades de vida diária dos 

idosos, os tornam mais frágeis e dependentes de cuidadores. A perda de massa 

muscular diminui a capacidade de promover torque articular rápido, necessário para 

as atividades que requerem força moderada, como levantar-se da cadeira, subir 

escadas e manter o equilíbrio ao transpor obstáculos. Além de causar maior 

dependência e facilitar as quedas. Os principais comprometimentos no sistema 

locomotor são: a sarcopenia, osteoporose e osteoartose (KAMEN, 2005).  

As fases do processo de informação, como: percepção, aprendizagem, 

memória, atenção, vigilância, raciocínio e solução de problemas são entendidos 

como funções cognitivas. Atualmente, o tempo de reação, tempo de movimento, 

velocidade de desempenho, tem sido incluídos no conceito de sistema funcional 

cognitivo. O envelhecimento acarreta um retardo no tempo de processamento 

dessas informações (CHODZKO-ZAJKO; MOORE, 1994; SUUTUAMA; RUOPPILA, 

1998). Estima-se que 15% dos indivíduos desenvolvem inicialmente incapacidade 

cognitiva, sendo esta progressiva. Desse total, aproximadamente 5% das pessoas 

acima de 65 anos e 20% daqueles que apresentam acima de 80 anos desenvolvem 

demência de grau moderado a grave (GURIAN et al., 2012).  

O envelhecimento é marcado por profundas mudanças no perfil de saúde, 

com aumento das doenças crônicas, alteração do equilíbrio com propensão às 

quedas, alteração da capacidade funcional e cognitiva, impedindo a independência e 

a autonomia do indivíduo (LIMA-COSTA et al., 2003; DEL-DUCA et al., 2009). 

1.2 Equilíbrio e quedas 

As quedas são um importante problema de saúde pública entre idosos 

considerando-se a mortalidade e a morbidade delas decorrentes. São o fator externo 

mais comum de traumas não intencionais. Aproximadamente 28% a 35% das 

pessoas com mais de 65 anos, são acometidas por quedas a cada ano e essa 
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frequência aumenta para 32% a 42% em idosos com mais de 70 anos (SÃO 

PAULO, 2010). No Brasil, 20% a 30 % dos idosos caem uma vez por ano e desses, 

de 15 a 50% correm o risco de fraturas e traumatismos cranianos que podem 

repercutir na redução da mobilidade e independência (SILVESTRE; COSTA-NETO, 

2003; PERRACINI, 2005). 

A queda pode ser definida como um evento não intencional que tem como 

resultado a mudança da posição do indivíduo para um nível mais baixo em relação à 

sua posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil. Está relacionada 

à perda total do equilíbrio e ocorre devido à insuficiência súbita dos mecanismos 

osteoarticulares envolvidos na manutenção da postura (IBGE, 2011). 

Após a primeira queda, há um aumento do risco de cair novamente e por 

medo de cair, os idosos diminuem sua mobilidade e sociabilidade e dados apontam 

que 13% desses idosos se tornam “caidores recorrentes”(SÃO PAULO, 2010). 

Nos idosos, a fratura de fêmur decorrente das quedas contribui para a 

redução da capacidade funcional, autonomia e independência e pode levar também 

à internação, institucionalização e morte prematura. A fratura de fêmur é uma 

importante causa de internação hospitalar pelo SUS e ocorre em aproximadamente 

¼ das fraturas, pós quedas (IBGE, 2010). 

Mulheres idosas têm uma maior propensão às quedas. Isso ocorre devido 

a menor massa corporal, menor força muscular, maior prevalência de doenças 

crônico-degenerativas e maior exposição às atividades domésticas (ALIKHAJEH et 

al., 2012).   

Os resultados das quedas são desfavoráveis, tais como fragilidade, 

morte, institucionalização e piora das condições de saúde e podem resultar em 

gastos financeiros diretos e indiretos para a família, a comunidade e a sociedade, 

sejam estas, com medicamentos, consultas médicas, reabilitação e cuidados (SÃO 

PAULO, 2010; HANLEY et al., 2011) 

Os custos indiretos estão relacionados à perda da produtividade e dos 

rendimentos relacionados às atividades profissionais que os cuidadores informais 

abandonam para cuidar dos indivíduos com sequelas provocadas pelas quedas. O 

impacto econômico para o setor de saúde, provocado pelos custos decorrentes das 
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quedas em idosos também cresceram significativamente no mundo. Na Austrália, as 

despesas do sistema de saúde com indivíduos com mais de 65 anos acometidos por 

lesões decorrentes das quedas é de aproximadamente $ 3611 dólares australianos 

(SÃO PAULO, 2010). 

Dados apontam que as fraturas de quadril causadas por quedas são as 

lesões mais temidas e mais frequentes observadas em todo mundo, cerca de 90% 

no total. O custo com as despesas geradas pelo tratamento nos Estados Unidos é 

da ordem de 10 bilhões de dólares. No Brasil, o Sistema Único de Saúde, registra a 

cada ano mais de R$ 51 milhões com o tratamento de fraturas decorrentes de 

quedas (SÃO PAULO, 2010).  

Vários são os fatores de risco relacionados às quedas: fatores sociais, 

ambientais e intrínsecos, e estes ligados aos déficits de força, flexibilidade, 

diminuição da acuidade visual, alterações cognitivas, coordenação e equilíbrio 

secundários à deterioração dos sistemas neuromuscular e sensório. O déficit do 

equilíbrio aumenta em até três vezes a chance de ocorrência de quedas (KALLIN et 

al., 2002; LZ, 2006) 

O equilíbrio é um sistema complexo, que resulta da interação entre os 

sistemas visual, vestibular e somatossensorial, além dos comandos centrais e das 

respostas neuromusculares, como a força muscular, principalmente dos membros 

inferiores. O sistema visual, através do campo visual (central e periférico) detecta a 

posição do corpo em relação ao ambiente gerando informações que ativam a 

posição de endireitamento da cabeça, do tronco e dos membros. O sistema 

vestibular transmite ao SNC (sistema nervoso central) informações sobre os 

movimentos da cabeça em relação à gravidade e à inercia; já o sistema 

somatossensorial, composto pelas modalidades somatossensitivas de dor, sensação 

térmica, pressão e propriocepção detectam a orientação relativa, os movimentos das 

partes do corpo e as orientações da superfície de apoio (GEIGLE et al., 1997; 

BLASZCZYK et al., 2000; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003) 

No equilíbrio, o indivíduo procura manter o seu centro de massa corporal 

dentro dos limites de estabilidade, sendo a habilidade em controlar a postura sem 

alterar a base de suporte. O controle do equilíbrio requer a manutenção do eixo de 
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gravidade sobre uma base de apoio tanto em situações estáticas quanto dinâmicas 

(OVERSTAL, 2003; DANIEL et al., 2010).  

Os sistemas que compõem o controle do equilíbrio sofrem alterações com 

o envelhecimento e fornecem feedback negativo, ou seja, redução dos estímulos 

para os centros de controle postural. Os músculos efetores perdem a capacidade de 

manter uma resposta apropriada aos distúrbios da estabilidade postural. A 

associação dessas modificações geram as alterações no equilíbrio (GAZZOLA et al., 

2004). 

Um dos fatores relacionados ao equilíbrio, que contribuem para o 

aumento das quedas em idosos é a fraqueza muscular em membros inferiores. A 

diminuição da força muscular reduz a capacidade de levantar-se, aumenta a 

instabilidade, reduz a amplitude e velocidade da passada (AVELAR et al., 2010).  

Outros fatores importantes correspondentes à diminuição do equilíbrio 

são as alterações do sistema sensorial como a diminuição da sensibilidade tátil 

como toque leve, pressão e vibração; diminuição da velocidade das respostas em 

relação aos estímulos, as mudanças da estrutura do olho que acarretam o aumento 

do limiar visual e comprometem o equilíbrio e a diminuição da função do sistema 

vesribular, pois o sistema nervoso apresenta um déficit na modulação das 

informações recebidas do sistema visual e somatossensorial. Essas alterações 

multissensoriais contibuem para a dificuldade de manutenção do equilíbrio, 

favorecendo as quedas (GEIGLE et al., 1997). As alterações fisiológicas provocadas 

pelo envelhecimento podem resultar em déficit de equilíbrio e alterações na marcha 

que predispõe o idoso as limitações funcionais e às quedas (FARIA et al., 2003). 

O controle postural é definido como a capacidade de manter equilíbrio, ou 

seja, o centro de massa corporal oscilando sobre uma base de sustentação e com o 

controle da posição do corpo no espaço. Os termos equilíbrio, balanço e controle 

postural são muito utilizados como sinônimos para definir o mecanismo pelo qual o 

corpo protege-se das quedas. É o fundamento para a capacidade de sustentação e 

marcha de forma independente, a deterioração da estabilidade postural em idosos 

contribui para as quedas (GAZZOLA et al., 2004; MELZER et al., 2004). 
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Para reduzir a mortalidade provocada pelas quedas e demais patologias, 

o Ministério da Saúde criou a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (Portaria 

Nº 2.528, de 19 de outubro de 2006), que tem a finalidade principal de recuperar, 

manter e promover a autonomia e a independência da pessoa idosa, direcionando 

medidas coletivas e individuais de saúde. Inclusive sendo uma de suas ações 

estratégicas as oficinas de prevenção de osteoporose, quedas e fraturas em 

pessoas idosas, com o intuito de reduzir o número de internações decorrentes 

dessas fraturas (SÃO PAULO, 2010). 

As Oficinas Estaduais de Prevenção da Osteoporose, Quedas e Fraturas 

em Pessoas Idosas propõem diretrizes a serem adotadas nos Estados e Municípios 

com o objetivo de orientar os profissionais e indivíduos em relação à prevenção da 

osteoporose e quedas. Diante dessa proposta, foi criado pela Portaria 3213, em 20 

de Dezembro de 2007, um Comitê Assessor para Prevenção da Osteoporose e 

Quedas em Pessoas Idosas, coordenado pela Área Técnica Saúde do Idoso do 

Ministério da Saúde, para apoiar as políticas públicas relacionadas às quedas em 

idosos (BRASIL, 2010). 

Para a capacitação de profissionais de nível superior que trabalham 

preferencialmente na Atenção Primária – Estratégia da Saúde da Família, são 

desenvolvidas Campanhas de Prevenção da Osteoporose e Quedas e também 

Oficinas Estaduais, para que desenvolvam uma linha de cuidado que faça a 

identificação dos “idosos caidores” com o auxílio da Caderneta da Pessoa Idosa, 

numa visão multi e interdisciplinar, identificando os riscos de quedas (BRASIL, 

2010). 

A Organização Mundial da Saúde, em 2007, propôs um modelo de 

prevenção de quedas baseado na conscientização de toda a comunidade (idosos, 

cuidadores, familiares, jovens, setor de saúde, governo, mídia) sobre o problema, 

afinal, cair não é um evento normal e sim um sinal de alerta sobre mudanças que 

devem ser implementadas; identificação dos idosos de risco e intervenção sobre 

esses fatores de risco (SÃO PAULO, 2010). 

As intervenções devem acontecer em âmbito individual, com mudanças 

no comportamento, como cautela e prudência por parte dos idosos em situações 
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desafiadoras, como andar em locais irregulares, com piso escorregadio ou em locais 

muito movimentados, evitar subir em banquinhos, evitar andar com sapatos 

inadequados, evitar a automedicação. A prática de exercício físico, ou treinamento 

funcional, especialmente em grupo, com atividades direcionadas aos riscos 

específicos de cada idoso, com frequência mínima de duas vezes por semana, 

também representa uma intervenção (SÃO PAULO, 2010). 

Para reduzir a mortalidade de idosos após as quedas, o Ministério da 

Saúde criou o Comitê Assessor de Políticas de Prevenção e Promoção dos 

Cuidados da Osteoporose e de Quedas na População Idosa. O projeto Casa 

Segura, novo conceito de moradia que oferece ambientação adequada, segura e 

confortável para o idoso, foi aprovado pelo Ministério da Saúde e passou a fazer 

parte do Programa de Atenção Integral à Saúde do Idoso. As recomendações para 

que o ambiente seja seguro são: acesso fácil, sem barreiras, com piso externo 

áspero; rampas para vencer desníveis; boa iluminação, com interruptores próximos 

à cama, luz de emergência e luz noturna em banheiros, corredores e cozinhas; 

ambientes livres de obstáculos; corrimãos em alguns cômodos; objetos de uso 

frequente em locais de fácil acesso (BRASIL, 2012). 

Os profissionais da saúde são os principais responsáveis na identificação 

destes fatores de risco, com a finalidade de planejar intervenções eficazes (AGS, 

2001).  

1.3 Exercício físico e hidroterapia 

Em conformidade com a Política Nacional do Idoso, para a promoção de 

um envelhecimento saudável, diversas estratégias podem ser utilizadas, entre elas a 

prática regular de atividade física. Atividade física é qualquer movimento corporal 

produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em gasto energético maior do 

que os níveis de repouso. Já o exercício físico é uma atividade física programada, 

com repetições, frequência e duração que tem como finalidade melhorar o 

condicionamento físico (FOUNTOULAKIS et al., 2003). 

O sedentarismo associado às alterações fisiológicas promovidas pelo 

envelhecimento resulta em uma capacidade física diminuída. Dentre os benefícios 

adquiridos com a prática regular de exercícios físicos estão a melhora na 
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capacidade funcional, equilíbrio, força muscular, flexibilidade, coordenação e 

velocidade do movimento (CRESS et al., 2005; LAESSOE et al., 2007; MAZO et al., 

2007). 

A atividade física praticada ao longo da vida pode reduzir a perda de 

massa óssea e muscular, além de diminuir em até 60% o risco de fraturas, 

promovendo uma melhora considerável na qualidade de vida (ALIKHAJEH et al., 

2012). 

Uma das formas para prevenir as quedas é melhorar a atividade dos 

sistemas relacionados com o equilíbrio, como o sistema somatossensorial, o sistema 

visual e o sistema vestibular. O exercício físico é um dos recursos utilizados para 

melhorar o controle postural, para prevenção das quedas, além de aumentar a força 

muscular, a capacidade aeróbica e as funções cognitivas (BARNETT et al., 2003). O 

exercício físico é uma atividade física planejada, estruturada e repetitiva, que tem 

como objetivo final ou intermediário aumentar ou manter a saúde física. Podem 

proporcionar benefícios como: melhora do condicionamento físico, diminuição da 

perda de massa óssea e muscular, aumento da força, coordenação e equilíbrio, 

redução da incapacidade funcional, promoção da melhoria do bem estar e do humor 

(MORAIS; CORSO, 2009). 

Os exercícios físicos, ao serem realizados no meio aquático, produzem 

respostas fisiológias que somam os benefícios da atividade física aos benefícios da 

imersão. Os diversos sintomas como dor, fraqueza muscular, déficit de equilíbrio, 

doenças articulares, desordens na marcha, dentre outras, dificultam a realização dos 

exercícios em solo por idosos, ao contrário dos exercícios realizados no meio 

aquático, onde há diminuição da sobrecarga articular, menor risco de quedas e de 

lesões. Além disso, a flutuação possibilita ao indivíduo realizar exercícios e 

movimentos que não podem ser realizados no solo (BOOTH , 2004). 

A terapia aquática é um recurso auxiliar na reabilitação e prevenção das 

alterações funcionais. As propriedades físicas da água, como: temperatura 

aquecida, viscosidade, empuxo, pressão hidrostática, promovem melhora da 

circulação sanguínea, diminuição temporária da dor, melhora do equilíbrio, 

fortalecimento muscular e relaxamento muscular. Os exercícios realizados no meio 
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aquático contribuem, para que o indivíduo, com déficit em equilíbrio, possa corrigir 

as alterações posturais que levam as quedas (DOURIS et al., 2003). 

A água aquecida em torno de 30º a 34º C promove uma melhora da 

circulação sanguínea, com aumento do fluxo circulatório devido a vasodilatação 

periférica e diminuição da tensão muscular, além de promover analgesia 

(MANNERKORPI; IVERSEN, 2003). 

O empuxo é uma força vetorial contrária a força da gravidade que atua 

sobre o objeto imerso e favorece a flutuação, possibilitando que os indivíduos que 

realizam exercícios que não podem ser realizados em solo (SCHANZER; QUEIROZ, 

2007). Determina a porcentagem de descarga de peso corporal, que varia conforme 

a profundidade. Com a água está em nível de pescoço, há uma diminuição do peso 

em até 90%. Dentre os benefícios são observados a diminuição do impacto articular, 

redução da sensibilidade a dor, além de promover uma melhora da amplitude de 

movimento das articulações (CANDELORO; CAROMANO, 2007). 

A pressão hidrostática é uma pressão que a água exerce em todas as 

direções, favorecendo o retorno venoso. O nível da água na altura do processo 

xifoide, desloca sangue dos membros inferiores para a região de tórax, melhorando 

o retorno venolinfático e ocasionam aumento de 60% do volume central (GIMENES 

et al., 2008). 

A viscosidade é definida como uma atração entre as moléculas de água 

responsável pela resistência ao movimento, contribuindo para o fortalecimento 

muscular (MENEGHETTI et al., 2009). Além disso, evita a queda rápida e contribui 

para o aumento do tempo de reação do indivíduo diante do deslocamento do centro 

de gravidade sob a base de suporte (GEIGLE et al., 1997). 

1.4 Hidroterapia, equilíbrio e risco de quedas 

As propriedades físicas da água aprimoram o desempenho muscular, a 

agilidade, a flexibilidade, sendo um importante coadjuvante terapêutico na melhora 

do equilíbrio e prevenção de quedas em idosos. Assim como, promovem a 

independência funcional e estimulam o processamento sensorial, o aprendizado 

cognitivo e o controle de atividades diversas (RESENDE et al., 2008; GARCIA et al., 

2012a). 
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O exercício em meio aquático tem sido utilizado há muito tempo como 

recurso terapêutico no tratamento de distúrbios reumatológicos, ortopédicos e 

neurológicos. A piscina é considerada um ambiente seguro e eficiente para 

tratamento e reabilitação de pessoas idosas porque a água atua simultaneamente 

nas desordens musculoesqueléticas, melhora a força muscular e o equilíbrio 

(ALIKHAJEH et al., 2012). 

Embora haja poucos estudos sobre os efeitos da hidroterapia no equilíbrio 

e redução de quedas em idosos, eles mostram resultados positivos, como melhora 

do equilíbrio estático e dinâmico. Meereis et al., (2013) desenvolveram um estudo 

para verificar a eficácia de um programa de hidrocinesioterapia no equilíbrio de 

idosas institucionalizadas, avaliadas através de uma plataforma de força. 

Participaram do estudo 8 idosas institucionalizadas, com idade acima de 60 anos. As 

sessões de hidrocinesioterapia foram realizadas uma vez por semana, com duração 

de 50 minutos, durante quinze semanas, totalizando 15 sessões. Foi observada 

melhora no equilíbrio postural após a intervenção, diminuição da alteração do centro 

de pressão, principalmente ântero-posteriormente. 

Alikhajeh et al., (2012) realizaram um estudo com 28 homens com idade 

entre 64 e 79 anos, saudáveis e sedentários, sendo 14 no grupo controle e 14 no 

grupo experimental. Os instrumentos utilizados para a avaliação do equilíbrio foram 

o teste de Shaperned Romberg e o Timed Up & Go. O objetivo do estudo foi avaliar 

o efeito de um programa de hidrocinesioterapia no equilíbrio estático e dinâmico 

desses idosos. Foram realizadas três sessões por semana, com uma hora de 

duração durante oito semanas e verificaram aumento significativo do equilíbrio dos 

participantes da hidroterapia. 

Douris et al., (2009), em estudos realizados com onze idosos, 

compararam os benefícios dos exercícios em solo e hidrocinesioterapia na melhora 

do equilíbrio. A intervenção durou seis semanas, com sessões realizadas duas 

vezes por semana e observaram aumento do equilíbrio nos dois grupos estudados 

segundo a Escala de Equilíbrio de Berg. 

Resende et al., (2008) realizaram um programa de hidrocinesioterapia por 

12 semanas, com 25 idosas, com sessões duas vezes por semana e com duração 

de quarenta minutos e verificaram aumento do equilíbrio e redução no risco de 



13 
 

quedas nas idosas de acordo com os resultados dos testes Escala de Equilíbrio de 

Berg e Timed Up & Go . 

O estudo de Bruni et al., (2008) avaliaram a influência da 

hidrocinesioterapia no equilíbrio postural de idosos, avaliados através da escala 

POMA. Foram utilizados dois grupos, um grupo composto por onze idosas que 

participaram de 10 sessões de hidroterapia, uma vez por semana e um grupo 

controle, composto por treze idosas, que participaram somente de palestras 

educativas sobre a prevenção de quedas. Houve aumento considerável do equilíbrio 

e uma melhora da marcha das idosas participantes da hidroterapia. 

Devereux et al., (2005), realizaram um estudo com idosas acima de 65 

anos com diagnóstico de osteopenia e osteoporose. Cinquenta mulheres foram 

submetidas a grupo controle e grupo de intervenção, sendo que o grupo controle 

não realizou nenhuma atividade física e o grupo da intervenção realizou 10 semanas 

de sessões de hidrocinesioterapia, duas vezes por semana, durante uma hora. 

Observaram melhora do equilíbrio, porém não houve alteração em relação ao medo 

de quedas. 

Os estudos relacionados demonstraram que os exercícios para treino de 

equilíbrio realizados no meio aquático aumentaram o equilíbrio em idosos. Nesses 

estudos o protocolo utilizado foi a hidrocinesioterapia, que compreende exercícios 

para membros superiores, inferiores e tronco, enfatizados de acordo com os 

objetivos do tratamento. O método Halliwick, por ser uma técnica inicialmente 

desenvolvida para o paciente com deficiência física, não foi utilizado nas pesquisas 

observadas e não é comumente utilizado com os idosos para a melhora do 

equilíbrio, porém, pode ser uma técnica que irá aumentar o equilíbrio e prevenir as 

quedas. 

1.4 Método Halliwick 

O Método Halliwick, desenvolvido por James McMillan em 1949, 

caracteriza-se como uma abordagem terapêutica de resolução de problemas com 

intervenção sistemática, com foco na estabilidade postural e mobilidade controlada 

como fatores que levam à independência funcional e segura, dentro e fora do meio 

aquático (TRIPP; KRAKOW, 2014). Inicialmente foi desenvolvido como um método 
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de natação para pessoas com necessidades especiais, físicas e cognitivas. 

McMiIllan associou seus conhecimentos sobre fluidos mecânicos e somou isso a 

conceitos teóricos e observações realizadas com as reações do corpo humano ao 

meio aquático. É um método que enfatiza as habilidades do paciente e não suas 

limitações (CANTOS et al., 2008). 

Foi utilizado originalmente com as meninas da Halliwick School, no norte 

de Londres, daí a denominação do método. A partir de 1994, com a fundação da 

International Halliwick Association, foi denominado como Conceito Halliwick (IHA, 

2010). 

Este método está fundamentado em princípios da hidrostática, 

hidrodinâmica e mecânica dos corpos na água, é realizado em grupos e por isso 

motiva e favorece a interação social e otimiza o aprendizado. Consta de um 

programa de dez pontos que promove o condicionamento adequado e melhora sua 

capacidade nas atividades funcionais, pois há melhora no equilíbrio e estabilidade 

postural (GARCIA et al., 2012b). 

O programa de dez pontos consiste em: adaptação mental, onde o 

paciente aprende a realizar o controle respiratório; o desligamento, que é um 

processo contínuo onde o paciente torna-se fisicamente e mentalmente 

independente; controle da rotação transversal, habilidade de controlar movimentos 

ao redor do eixo fronto-transversal; controle da rotação sagital que é a habilidade de 

controlar movimentos ao redor do eixo sagito-transversal; controle da rotação 

longitudinal, controle de movimentos ao redor do eixo sagito-frontal; controle da 

rotação combinada, controle de movimentos da combinação de qualquer rotação; 

empuxo, propriedade física da água que possibilita a flutuação do paciente; 

equilíbrio em imobilidade, habilidade de manter-se imóvel na água; deslize em 

turbulência que é a movimentação do paciente pelo fisioterapeuta sem nenhum 

contato entre eles; progressão simples e movimentos básicos de natação que são os 

movimentos de propulsão, onde são utilizados os braços, as pernas ou mesmo o 

tronco (GARCIA et al., 2012). 

É um método que já foi utilizado com pacientes neurológicos e pacientes 

com deficiências físicas, resultando em benefícios motores com diminuição de 



15 
 

limitações e psicológicos como desenvolvimento da autoestima, autoconhecimento e 

autovalorização(CANTOS et al., 2008). 

Os estudos realizados que utilizaram o Halliwick, como técnica 

terapêutica, estão relacionados principalmente à distúrbios neurológicos, como 

Acidente Vascular Encefálico(AVE), atrasos no desenvolvimento motor ou em 

indivíduos com alguma deficiência física. Em uma pesquisa realizada com mulheres 

adultas e saudáveis, o método Halliwick foi utilizado e apresentou excelente 

resultado no equilíbrio e redução da possibilidade do risco de quedas, com uma 

diferença significativa no pré e pós teste de avaliação em torno de 45% de 

melhora(CARVALHO et al., 2009). 

Ao analisar os estudos publicados, o método Halliwick contribui para a 

melhora da independência funcional de pacientes neurológicos, pacientes com 

deficiências físicas, doenças crônicas como AVE, distúrbios cardiovasculares, 

estresse (CANTOS et al., 2008; GARCIA et al., 2012; TRIPP; KRAKOW, 2014). Não 

foram encontrados trabalhos na literatura verificando o efeito do método Halliwick 

com a população idosa. Deste modo, o objetivo deste trabalho será avaliar os efeitos 

do Halliwick sobre o equilíbrio e a capacidade cognitiva de idosos não 

institucionalizados.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral  

Analisar os efeitos da hidroterapia com o método Halliwick sobre o 
equilíbrio e capacidade funcional de idosos não institucionalizados.   

2.2 Objetivos Específicos 

· Avaliar o equilíbrio dos idosos;  

· Avaliar os efeitos da hidroterapia no equilíbrio dos idosos; 

· Avaliar os efeitos da hidroterapia na capacidade funcional dos idosos; 

· Avaliar os efeitos da hidroterapia na prevenção de quedas em idosos; 

· Avaliar a correlação entre os testes realizados com os idosos. 
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Resumo 

O envelhecimento promove alteração das funções sensoriais, dos sistemas 
neuromusculares e das funções esqueléticas, com comprometimento do equilíbrio e 
capacidade funcional. Dos recursos terapêuticos utilizados, a terapia aquática surge como 
alternativa para tratamento dessas alterações. O objetivo desse trabalho foi avaliar os 
efeitos de um programa de hidroterapia, com o método Halliwick, sobre equilíbrio e a 
capacidade funcional dos idosos. Tratou-se de um estudo quase experimental, do tipo antes 
e depois, sem grupo controle. Foram avaliados 24 idosos através da Escala de Equilíbrio de 
Berg, Timed Up & Go, Teste de Caminhada 6’ e posteriormente submetidos a um programa 
de hidroterapia durante 12 semanas, sendo duas sessões semanais, com duração de 50 
minutos. O método Halliwick promoveu aumento significativo do equilíbrio dinâmico segundo 
o teste Timed Up & Go (p<0,001), aumentou a capacidade funcional de acordo com o Teste 
de Caminhada 6’ (p=0,005), porém não houve melhora do equilíbrio estático avaliado pela 
Escala de Equilíbrio de Berg (p=0,08). Pode-se concluir que o método Halliwick promoveu 
melhora do equilíbrio dinâmico e da capacidade funcional dos idosos. 
 
Descritores: Hidroterapia, Idosos, capacidade funcional, equilíbrio. 

Abstract 

Ageing promotes a change of sensory functions, of neuromuscular systems and 
skeletal functions, with impaired balance and functional capacity. The therapeutic 
resources used, aquatic therapy is an alternative treatment for these changes. The 
aim of this study was to evaluate the effects of a hydrotherapy program, with the 
Halliwick method on balance and functional capacity of the elderly. It was a quasi-
experimental study, the type before and after, no control group. They evaluated 24 
elderly through the Berg Balance Scale, Timed Up & Go, Walk Test 6’ and later 
submitted to a hydrotherapy program for 12 weeks, with two weekly sessions lasting 
50 minutes. The Halliwick method promoted significant increase in dynamic 
equilibrium according to the Timed Up & Go test (p <0.001), increased functional 
capacity according to the Walk Test 6 '(p = 0.005), but there was no improvement of 
static balance assessed by Scale Berg Balance (p = 0.08). It can be concluded that 
the Halliwick method promoted significant improvement in dynamic balance and 
functional capacity of the elderly. 
 
Keywords: Hydrotherapy, Seniors, functional capacity, balance 
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Introdução 

O envelhecimento populacional tem aumentado de forma exponencial em 

vários países, inclusive no Brasil. Este aumento da população idosa é decorrente do 

reflexo da queda da mortalidade e fecundidade e aumento da longevidade(1,2). 

O processo de envelhecimento é natural, progressivo, varia individualmente 

e está relacionado aos fatores primários e secundários. Os fatores primários 

relacionam-se com as características genéticas, já os fatores secundários estão 

relacionados com causas externas, como: os acidentes, as doenças, os hábitos de 

vida a falta de prática de exercícios físicos. Esses fatores podem ser modificados ao 

longo da vida e a interligação destes fatores determina a saúde do idoso(3).  

O envelhecimento é marcado por profundas mudanças no perfil físico 

funcional dos idosos, como diminuição do equilíbrio, da capacidade funcional e 

cognitiva, propensão às quedas e maior dependência dos idosos(4,5). As quedas são 

um importante problema de saúde pública e são fator externo mais comum de 

traumas não intencionais em idosos. No Brasil, 20% a 30 % dos idosos caem uma 

vez por ano e desses, de 15 a 50% correm o risco de fraturas e traumatismos 

cranianos(6,7).Os resultados das quedas são desfavoráveis e podem resultar em 

gastos financeiros diretos e indiretos para a família, a comunidade e a sociedade, 

sejam estas, com medicamentos, consultas médicas, reabilitação e cuidados 

pessoais(8,9). A queda pode ser definida como um evento não intencional que tem 

como resultado a mudança da posição do indivíduo para um nível mais baixo em 

relação à sua posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil.  Está 

relacionada à perda total do equilíbrio e ocorre devido à insuficiência súbita dos 

mecanismos osteoarticulares envolvidos na manutenção da postura(10). 

Diversos são os fatores de risco relacionados às quedas, como os sociais, 

ambientais e intrínsecos, estes estão ligados aos déficits de força, flexibilidade, 

diminuição da acuidade visual, alterações cognitivas, coordenação e equilíbrio, além 

da deterioração dos sistemas neuromuscular e sensório(11).  

A Organização Mundial da Saúde, em 2007, propôs um modelo de 

prevenção de quedas baseado na conscientização de toda a comunidade, ou seja 

dos idosos, cuidadores, familiares, jovens, setor de saúde, governo e mídia sobre o 
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problema(9).Em conformidade com a Política Nacional do Idoso, para a promoção de 

um envelhecimento saudável, diversas estratégias podem ser utilizadas, entre elas a 

prática regular de atividade física. Atividade física é qualquer movimento corporal 

produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em gasto energético maior do 

que os níveis de repouso. Já o exercício físico é uma atividade física programada, 

com repetições, frequência e duração que tem como finalidade melhorar o 

condicionamento físico(12). 

O sedentarismo associado às alterações fisiológicas promovidas pelo 

envelhecimento resulta em uma capacidade física diminuída. Dentre os benefícios 

adquiridos com a prática regular de exercícios físicos estão à melhora da 

capacidade funcional, equilíbrio, força muscular, flexibilidade, coordenação e 

velocidade do movimento(13–15). Os exercícios físicos, ao serem realizados no meio 

aquático, produzem respostas fisiológias que somam os benefícios da atividade 

física aos benefícios da imersão. Os diversos sintomas, como dor, fraqueza 

muscular, déficit de equilíbrio, doenças articulares, desordens na marcha, dentre 

outras, dificultam a realização dos exercícios em solo por idosos, ao contrário dos 

exercícios realizados no meio aquático, onde há diminuição da sobrecarga articular, 

menor risco de quedas e de lesões. Além disso, a flutuação possibilita ao indivíduo 

realizar exercícios e movimentos que não podem ser realizados no solo(16). 

O exercício em meio aquático tem sido utilizado há muito tempo como 

recurso terapêutico no tratamento de distúrbios reumatológicos, ortopédicos e 

neurológicos. A piscina é considerada um ambiente seguro e eficiente para 

tratamento e reabilitação de pessoas idosas porque a água atua simultaneamente 

nas desordens musculoesqueléticas, melhora a força muscular e o equilíbrio(17). 

As propriedades físicas da água aprimoram o desempenho muscular, a 

agilidade, a flexibilidade, sendo um importante coadjuvante terapêutico na melhora 

do equilíbrio e prevenção de quedas em idosos. Assim como, promovem a 

independência funcional e estimulam o processamento sensorial, o aprendizado 

cognitivo e o controle de atividades diversas(18,19). 

Embora haja poucos estudos relatando os efeitos da hidroterapia no 

equilíbrio e redução de quedas, eles demonstraram que os exercícios para treino de 
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equilíbrio realizados no meio aquático aumentaram o equilíbrio estático e dinâmico  

em idosos. Nesses estudos o protocolo utilizado foi a hidrocinesioterapia, que 

compreende exercícios para membros superiores, inferiores e tronco, enfatizados de 

acordo com os objetivos do tratamento(17,20,18,21–23). 

O Método Halliwick, desenvolvido por James McMillan em 1949, caracteriza-

se como uma abordagem terapêutica de resolução de problemas com intervenção 

sistemática, com foco na estabilidade postural e mobilidade controlada como fatores 

que levam à independência funcional, dentro e fora do meio aquático(24). Este 

método está fundamentado em princípios da hidrostática, hidrodinâmica e mecânica 

dos corpos na água, é realizado em grupos e por isso motiva e favorece a interação 

social e otimiza o aprendizado(19). 

O método Halliwick, por ser uma técnica inicialmente desenvolvida para o 

paciente com deficiência física, não é comumente utilizado com os idosos para a 

melhora do equilíbrio. Entretanto, destaca-se que esta técnica pode melhorar o 

equilíbrio e prevenir quedas. 

Ao analisar os estudos publicados, o método Halliwick contribui para a 

melhora da independência funcional de pacientes neurológicos, pacientes com 

deficiências físicas, doenças crônicas como Acidente Vascular Encefálico, distúrbios 

cardiovasculares, estresse(25,24,26). Entretanto, não foram encontrados trabalhos na 

literatura com a população idosa com a temática equilíbrio e capacidade funcional.  

Deste modo, o objetivo deste trabalho foi avaliar os efeitos do Halliwick 

sobre o equilíbrio e a capacidade funcional de idosos não institucionalizados.  

Materiais e Métodos 

Tratou-se de um estudo quase experimental antes e depois, sem grupo 

controle, realizado na Clínica Escola de Fisioterapia (UniFISIO) do Centro 

Universitário de Anápolis – UniEvangélica, na cidade de Anápolis, Goiás. O projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Católica de Goiás, 

sob o número 35171714.0.0000.0037 e o estudo obedeceu às recomendações da 

Resolução nº. 466/12. 
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Participantes 

Para o desenvolvimento do estudo foram selecionados por amostra de 

conveniência, 40 idosos, de ambos os sexos. Aqueles que não cumpriram 75% das 

atividades propostas no programa, foram excluídos da pesquisa. Os voluntários 

estavam na lista de espera para atendimento na hidroterapia da Clínica Escola de 

Fisioterapia (UniFISIO) do Centro Universitário de Anápolis – UniEvangélica.  

A fim de se obter uma amostra mais homogênea, foram incluídos idosos 

com marcha independente e com ausência de contraindicação médica ao exercício 

físico (atestado médico favorável/apto à hidroterapia). Foram excluídos idosos com 

incontinência urinária ou fecal, insuficiência renal, feridas abertas, doenças cutâneas 

contagiosas, doenças infecciosas, sondas, trombos vasculares, insuficiência 

cardíaca, pressão arterial não controlada, dispnéia aos mínimos esforços, uso de 

medicamentos psicotrópicos (benzodiazepínicos), e idoso em outro programa de 

atividade física supervisionada  

Em data e horário previamente marcados, foi lido em voz alta pelo 

pesquisador, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

posteriormente entregue individualmente aos voluntários para análise e assinatura. 

Procedimentos e Instrumentos de avaliação 

A intervenção foi realizada por quatro fisioterapeutas, treinados para 

aplicarem o método, duas vezes por semana, às segundas e quartas-feiras, com 

duração de 50 minutos, durante 24 sessões. Para auxiliarem os idosos, participaram 

do programa seis alunas de iniciação científica, também treinadas previamente. Dos 

40 idosos selecionados, dezesseis não completaram os estudo por motivos diversos 

como: de viagens, lesões, dificuldades de transporte. Desta forma, 24 idosos 

cumpriram 75% do programa de terapia aquática e compuseram a amostra 

investigada. 

A avaliação inicial dos participantes aconteceu em dois dias e consistiu de 

uma entrevista inicial para coleta de dados pessoais. Os idosos foram submetidos 

à avaliação do equilíbrio por meio da Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e teste 

Timed Up & Go (TUG), além do Teste de Caminhada 6’( TC6’).  
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A Escala de Equilíbrio de Berg vem sendo amplamente utilizada para 

determinar os fatores de risco para perda de independência e risco de quedas em 

idosos. É uma escala que atende várias propostas, como a descrição quantitativa da 

habilidade do equilíbrio funcional, permite acompanhar e quantificar a evolução dos 

pacientes durante o tratamento, possibilita a avaliação da efetividade das 

intervenções na prática clínica. A escala avaliou o equilíbrio funcional (estático e 

dinâmico) baseada em 14 ítens comuns da vida diária. O escore máximo que pode 

ser alcançado é 56 e cada item possui uma escala ordinal com cinco alternativas 

com pontuação de 0 – 4 (zero = incapaz de realizar, quatro = independente)(27)  

O teste Timed Up & Go avalia a mobilidade funcional (equilíbrio dinâmico 

baseado na marcha), mensurando em segundos o tempo gasto por um indivíduo 

para levantar de uma cadeira, andar uma distância de três metros, dar a volta, 

caminhar em direção à cadeira e sentar novamente. Através do tempo gasto para a 

realização do Timed Up & Go, verifica-se a propensão a quedas, sendo que quanto 

maior o tempo, maior o risco. De acordo com o teste Timed Up & Go, as idosos 

serão divididos em subgrupos de baixo, médio e alto risco de quedas: menos de 10 

segundos (baixo risco), 11 a 20 segundos (médio risco) e 20 segundos ou mais (alto 

risco)(28). 

O Teste de caminhada TC 6’ foi realizado em um corredor de 30 m, marcado 

de três em três m, com cones dispostos nos locais de rotação. O idoso permaneceu 

sentado durante 10 minutos antes de começar a realização do teste. Durante esse 

tempo, verificou-se a ocorrência de alguma contraindicação e não foi detectada 

nenhuma para realização do teste, aferindo-se a frequência cardíaca (FC), 

frequência respiratória (FR), pressão arterial (PA) e oximetria de pulso (SatO2)(29). 

Para realização da Escala de Equilíbrio de Berg, os examinadores deram as 

instruções verbais e/ou demonstraram cada tarefa como estão descritas na escala. 

A pontuação também foi realizada de acordo com a descrição de cada item. Para a 

realização do Timed Up & Go, após a explicação verbal do teste, o idoso foi instruído 

pela palavra “vá”. O idoso realizou o teste duas vezes, e somente o segundo foi 

válido para mensurar o tempo. Após a realização dos testes de equilíbrio , que 

tiveram duração de aproximadamente 30 minutos, foram encaminhados para o teste 
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de caminhada de 6 minutos. Os testes foram escolhidos por serem funcionais, 

validados, aceitos internacionalmente, de fácil aplicação e de baixo custo(27). 

O idoso foi instruído a andar o máximo possível durante 6 minutos; e  

demonstrado a ele o percurso do teste, que corresponde a andar por toda a 

extensão do corredor e girar em torno dos cones. Com a reposta positiva que estava 

pronto para iniciar o teste, o idoso foi posicionado na linha de partida e instruído a 

iniciar o teste, sem acompanhante. Não ocorreram conversas paralelas com o idoso 

durante o teste, apenas foram usadas frases de incentivos padronizadas durante a 

execução do trajeto. As voltas foram contadas a cada vez que o idoso retorna à linha 

inicial. Os dados iniciais e finais foram devidamente registrados. O teste durou 

aproximadamente 10 minutos. 

Os testes e questionário foram aplicados pré-tratamento e após 12 semanas 

de hidroterapia. A Pressão Arterial (PA) foi aferida antes e após o tratamento, assim 

como a Frequência Cardíaca (FC) e a saturação do paciente, com o objetivo de 

verificar as condições do indivíduo para a realização das atividades em ambiente 

aquático, sem fins estatísticos. 

O programa de dez pontos do método Halliwick consiste em: adaptação 

mental, onde o paciente aprende a realizar o controle respiratório; o desligamento, 

que é um processo contínuo onde o paciente torna-se fisicamente e mentalmente 

independente; controle da rotação transversal, habilidade de controlar movimentos 

ao redor do eixo fronto-transversal; controle da rotação sagital que é a habilidade de 

controlar movimentos ao redor do eixo sagito-transversal; controle da rotação 

longitudinal, controle de movimentos ao redor do eixo sagito-frontal; controle da 

rotação combinada , controle de movimentos da combinação de qualquer rotação; 

empuxo, propriedade física da água que possibilita a flutuação do paciente; 

equilíbrio em imobilidade, habilidade de manter-se imóvel na água; deslize em 

turbulência que é a movimentação do paciente pelo fisioterapeuta sem nenhum 

contato entre eles; progressão simples e movimentos básicos de natação que são os 

movimentos de propulsão, onde são utilizados os braços, as pernas ou mesmo o 

tronco(19). 
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Análise estatística 

Os dados coletados foram primeiramente plotados em uma planilha com a 

utilização do software Excel (2013) e posteriormente analisados com a utilização do 

pacote estatístico Statistical Package of Social Sciences (SPSS, 22,0). As 

características gerais do grupo, bem como as variáveis contínuas dos instrumentos 

utilizados (Berg, TUG e teste de caminhada) foram apresentadas em forma de 

estatística descritiva (média, desvio padrão e frequência absoluta).  

Neste estudo foram aplicados testes e técnicas estatísticas não paramétricas, 

porque as condições (suposições) para a utilização de testes e técnicas 

paramétricos, como a normalidade (teste de Shapiro-Wilk) e homocedasticidade 

(homogeneidade das variâncias, teste de Levene), não foram encontradas 

(principalmente a normalidade) neste conjunto de dados. A confiabilidade dos 

questionários foi testada calculando-se o Coeficiente Alfa de Cronbach (α) para 

verificar a consistência interna do instrumento para a amostra estudada(41). 

A comparação da melhora verificados pelos instrumentos Berg, TUG e teste 

de caminhada, antes e depois da hidroterapia foram realizadas com base no teste 

de Wilcoxon para amostras relacionadas e pareadas. A análise da função 

discriminante foi aplicada utilizando a aplicação da hidroterapia (1. Antes; 2. Depois) 

como variável de agrupamento, e os itens de Berg como variáveis exploratórias. A 

correlação não paramétrica de Spearman foram aplicadas entre o teste de 

caminhada (variável resposta). Em todas as situações o nível de significância 

adotado foi de 5% (p < 0,05). 

Resultados 

Os 24 idosos que cumpriram o programa de hidroterapia apresentaram média 

de idade de 70,2 anos, sendo que 79,2% eram do sexo feminino. Dos problemas de 

saúde relatados pelos idosos, a predominância foram os problemas de coluna (95%) 

e hipertensão arterial sistêmica controlada (66%). Dos idosos avaliados, 20,83% 

relataram terem sofrido quedas no último ano e destes, 12,5% caíram mais de uma 

vez, porém nenhum idosos relatou fratura proveniente dessas quedas. 

A Tabela 1 apresenta os resultados da Escala de Equilíbrio de Berg. Não foi 

observado melhora do equilíbrio na avaliação final (p=0,80), porém, no item 9 da 
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escala houve melhora na mudança de postura realizada pelo indivíduo ao pegar um 

objeto no chão (p=0,04). 

Houve diminuição nos tempos de execução do percurso solicitado aos  

idosos depois da hidroterapia (p<0,001) de acordo com o Timed Up & Go, o que 

representa aumento significativo do equilíbrio dinâmico durante a marcha(Tabela 2). 

Igualmente, foi observado, que no teste de caminhada 6’, houve aumento da 

distância percorrida pelos indivíduos após realizarem as sessões de hidroterapia, o 

que representa melhora significativa da capacidade funcional (Tabela 3).  

Ao analisar os seguintes testes: Escala de Equilíbrio de Berg, Timed Up & 

GO e TC6’, observou-se correlação entre o aumento do equilíbrio dos idosos com o 

menor tempo de execução das tarefas após a hidroterapia (Tabela 4 e  figura 1). 

 

Tabela 1. Equilíbrio estático dos idosos não institucionalizados submetidos a hidroterapia 

(n=24). Goiânia, 2015. 

Itens da Escala 
de Equilíbrio de 

Berg 
p* Antes 

Média ± DP 
Depois 

Média ± DP 
1 3.62 ± 0.49 3.75 ± 0.53 0,25 

2 4.00 ± 0.00 4.00 ± 0.00 1,00 

3 4.00 ± 0.00 4.00 ± 0.00 1,00 

4 3.63 ± 0.58 3.75 ± 0.44 0,31 

5 3.67 ± 0.56 3.71 ± 0.55 0,73 

6 3.88 ± 0.61 3.96 ± 0.20 0,31 

7 3.83 ± 0.38 3.83 ± 0.82 0,70 

8 3.29 ± 0.86 3.33 ± 0.56 0,78 

9 3.33 ± 1.20 3.75 ± 0.68 0,04 

10 3.63 ± 0.71 3.88 ± 0.34 0,13 

11 3.52 ± 0.79 3.58 ± 0.83 0,92 

12 3.58 ± 0.83 3.79 ± 0.51 0,16 

13 2.96 ± 1.40 3.17 ± 1.13 0,41 

14 2.96 ± 1.20 3.00 ± 1.32 0,76 

Total 49.75 ± 5.66 51.50 ± 4.25 0,08 

*Teste de Wilcoxon 
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Tabela 2- Equilíbrio dinâmico dos idosos não institucionalizados submetidos a 

hidroterapia (n=24). Goiânia, 2015. 

Resultados 

TUG 

Antes  

Média ± DP 

Depois  

Média ± DP 
p 

 

Tempo(s) 

 

11,68 ± 3,27 

 

9,04 ± 2,30 <0,001 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Capacidade funcional dos idosos não institucionalizados submetidos a 

hidroterapia (n=24). Goiânia, 2015. 

Teste de Caminhada 

Antes 

Média ± DP  

Depois  

Média ± DP 
p 

Distância 

percorrida(m) 
356,46 ± 83,96 420,45 ± 49,46 0,005 

 

 

 

Tabela 4. Correlação entre a capacidade funcional, equilíbrio estático e equilíbrio 

dinâmico de idosos submetidos a hidroterapia (n=24), Goiânia, 2015. 

Correlação de Spearman 
Teste de caminhada 

r p 

TUG -0,80 < 0.001 

Berg 0,60 0,001 
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Figura 1. Resultado da correlação entre o teste de caminhada com o Berg e o TUG após a 
hidroterapia (n=24), Goiânia, 2015.  

*Correlação de Spearman 

Ao analisar a relação entre o TC6’ e a EEB, observou-se correlação positiva 

(r=0,60), ou seja houve melhora do equilíbrio, influenciado pela melhora do teste de 

caminhada (p=0,001). Ao verificar a relação entre o TC6’ e o TUG, notou-se que 

houve correlação negativa (r=-0,80), o que representa melhora significativa do 

equilíbrio dinâmico (p< 0,001), pois representa diminuição do tempo de execução do 

teste. Isto significa que o menor tempo utilizado para realizar o percurso representa 

melhora na capacidade funcional dos idosos praticantes da hidroterapia. 

Discussão 
Os estudos nacionais trazem média de idade de 70 anos, já nos 

internacionais, observou-se média de 74 a 83 anos(20,23,38), este fato pode ter 

ocorrido devido a maior expectativa de vida dos idosos de outros países em relação 

ao Brasil. 

No presente estudo, verificou-se a predominância do sexo 

feminino(20,18,22,23,30,31,38). Isto se deve, provavelmente, ao fato das mulheres serem 

mais presentes nos serviços de saúde em virtude do maior autocuidado e 

disponibilidade de tempo(40). 
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De acordo com os resultados avaliados pelo teste Timed Up & Go houve 

diminuição significativa no tempo de execução do percurso solicitado aos idosos 

depois da hidroterapia (p < 0,001), o que representa aumento do equilíbrio dinâmico 

durante a marcha. Em outro estudo utilizando exercícios de alongamento global, 

fortalecimento de membros inferiores e relaxamento ,tanto na água quanto no solo, 

também foi observado melhora significativa em relação ao tempo para execução da 

tarefa(30), que aponta aumento do equilíbrio dinâmico. 

Em outro estudo(18), foi verificado uma melhora do equilíbrio dinâmico de 

idosas participantes do programa de hidroterapia avaliado pelo teste Timed Up & 

Go. O tratamento foi composto por três fases: adaptação ao meio líquido enfatizando 

o controle respiratório, exercícios de alongamentos de membros inferiores e treino 

de equilíbrio estático e dinâmico. O programa teve duração de 12 semanas, com 

sessões realizadas por 40 minutos, duas vezes semanais.  

Em estudo realizado(34), foi feito uma comparação entre a efetividade dos 

exercícios de resistência muscular de membros inferiores, dentro e fora da água. Os 

36 idosos participantes da pesquisa foram divididos em três grupos: grupo de 

exercícios na piscina terapêutica, grupo de exercícios em solo e grupo controle. Os 

exercícios foram realizados durante seis semanas com duas sessões semanais com 

duração de 40 minutos. Os resultados demonstraram aumento do equilíbrio estático 

e dinâmico dos participantes da pesquisa tanto em solo como  na água.  

Os resultados do presente estudo demonstraram que não houve aumento do 

equilíbrio estático de idosos após intervenção da hidroterapia de acordo com a 

Escala de Equilíbrio de Berg (p=0,80). Nos itens avaliados observou-se melhora 

apenas na mudança de postura realizada pelo indivíduo ao pegar um objeto no chão 

(item 9 da Escala de Equilíbrio de Berg). 

Em outros estudos envolvendo os efeitos da hidroterapia observou-se 

aumento do equilíbrio avaliado pela Escala de Equilíbrio de Berg(20,18,23,30,32,33). Em 

pesquisas, com a utilização de outros instrumentos para a verificação do equilíbrio 

como o POMA, teste de Shaperned Romberg, também foi observado melhora do 

equilíbrio(22,31). Por outro lado, o equilíbrio estático avaliado pela Escala de Equilíbrio 

de Berg em outra pesquisa mostrou que não houve aumento significante do 
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equilíbrio em idosos praticantes de hidroterapia, quando comparados com grupos 

praticantes de exercícios em solo(30).  

As manifestações dos distúrbios do equilíbrio dinâmico tem relação 

desfavorável na saúde do idoso. Pode levar a diminuição de sua autonomia 

funcional e social porque diminui suas atividades de vida diárias, traz sofrimento pelo 

medo de cair, instabilidade corporal, além de custos com tratamentos provenientes 

de quedas que podem ter sequelas mais simples, como escoriações, até as mais 

complexas, como restrição das atividades e limitações funcionais(20,42).  

A diminuição do tempo de execução do Timed Up & Go, no presente estudo 

se fez importante, porque este teste tem relação com a velocidade da marcha e a 

capacidade funcional(28). A capacidade funcional é definida como a habilidade de 

manter as atividades físicas e mentais necessárias aos idosos, o que significa viver 

sem ajuda para as atividades básicas e instrumentais da vida diária. Está 

relacionada à diminuição da propensão às quedas(36,37). 

Os autores são unânimes quanto à indicação dos exercícios para a melhora 

do equilíbrio e capacidade funcional. Os exercícios aquáticos terapêuticos são 

excelentes indicações, devido aos benefícios adquiridos pelas propriedades físicas 

da água. A água é um meio diferenciado e bastante apropriado para os idosos, pois 

permite atendimento em grupo, facilita a recreação e a interação social, o que 

favorece a autoestima e a autoconfiança do idoso(30). 

Indivíduos com níveis reduzidos de equilíbrio apresentam preocupação 

elevada com a ocorrência de quedas, pouca confiança no seu equilíbrio e 

consequentemente limitação nas suas atividades de vida diárias (35). Estudos que 

verificaram aumento do equilíbrio após programas de hidroterapia sugerem a 

prevenção do risco de quedas devido a relação que existe entre a melhora do 

equilíbrio e a diminuição da ocorrência das quedas(20,18,30). 

Ao analisar  a correlação entre o aumento do equilíbrio dos idosos com o 

menor tempo de execução das tarefas por meio dos testes: Escala de Equilíbrio de 

Berg, Timed up & Go e TC6’, foi verificado correlação significativa, favorecendo a 

independência funcional após a prática da hidroterapia. Acredita-se que o melhor 
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desempenho dos testes que envolveram a marcha avaliados pelo TUG e pelo TC6’, 

tenha provocado uma tendência à melhora do equilíbrio estático avaliado pela EEB. 

Em estudo realizado para análise da capacidade funcional, com quinze idosos 

com diagnóstico clínico e radiográfico de osteoartrose de joelho distribuídos em 

grupo praticante de exercício físico em solo e grupo praticante da hidroterapia, 

verificou-se melhora significativa da capacidade funcional em idosos praticantes da 

hidroterapia em relação aos exercícios em solo(39). Não foram encontrados artigos 

que correlacionassem a capacidade funcional utilizando o TC6’ e um programa de 

hidroterapia , sendo assim, sugere-se mais pesquisas que avaliem a capacidade 

funcional de idosos. 

A proposta deste programa de hidroterapia, com o método Halliwick, consistiu 

de exercícios que trabalhavam principalmente o controle postural, através de 

posturas variáveis com o propósito de promover o aumento do equilíbrio, da 

capacidade funcional, para a prevenção de quedas. O Halliwick prioriza o controle 

do balance nos diversos exercícios realizados com habilidades para manter o 

equilíbrio em meio à instabilidade proporcionada pelo meio líquido. Manter o controle 

do equilíbrio na água contra a flutuação e a turbulência estimula a coordenação, 

consciência e controle postural(19). 

No presente estudo reconhecemos o instrumento de avaliação Timed Up & 

Go como o melhor instrumento para a predição de quedas. Este programa de 

hidroterapia baseado no método Halliwick foi efetivo na melhora do equilíbrio 

dinâmico, mas não no estático, e também melhorou a capacidade funcional dos 

idosos participantes. Sugere-se, para outros estudos, maior amostra para que se 

possa verificar o aumento do equilíbrio estático também. 

Dentre as limitações do estudo, pode-se observar a perda amostral. Da 

amostra inicial, dezesseis idosos desistiram, o que representa uma margem de 40%. 

Em outros estudos foi observado que também houve desistências que variaram de 

6,5% a 40%(20,18,23,30). Além disso há escassez de estudos envolvendo o Halliwick no 

equilíbrio e capacidade funcional dos idosos. Sugere-se para futuras pesquisas 

utilizando o método Halliwick, um número maior de participantes e tempo de duração 

maior para que novos resultados sejam conhecidos. O método difere de outras 
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abordagens de hidroterapia porque favorece a organização do controle motor afim 

de manter ou recuperar o equilíbrio durante a execução de diferentes tarefas. A 

mecânica dos fluidos é utilizada para desafiar a atividade motora, enquanto a 

flutuabilidade e a viscosidade da água possibilitam ao idoso desenvolver estratégias 

motoras de controle do equilíbrio(24).  

Conclusão 

Podemos concluir que os idosos que participaram do programa de 

hidroterapia com o método Halliwick, obtiveram melhoras significativas no equilíbrio 

dinâmico, capacidade funcional e velocidade da marcha, o que não ocorreu com o 

equilíbrio estático.  

O método Halliwick é pouco investigado, mas representa um possível recurso 

terapêutico a ser utilizado com os idosos com a intenção de melhorar os resultados 

do equilíbrio dinâmico e capacidade funcional. Entretanto faz-se necessário novas 

pesquisas para que sejam avaliados outros parâmetros relacionados às condições 

de saúde dos idosos. 
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ANEXOS 

ANEXO A - ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG – VERSÃO BRASILEIRA 

(MIYAMOTO ET AL, 2004) 

Descrição do item ESCORE (0-4) 

1. Posição sentada para posição em pé  

2. Permanecer em pé sem apoio  

3. Permanecer sentado sem apoio  

4. Posição em pé para posição sentada  

5. Transferências  

6. Permanecer em pé com os olhos fechados  

7. Permanecer em pé com os pés juntos  

8. Alcançar a frente com os braços estendidos  

9. Pegar um objeto do chão  

10. Virar-se para olhar para trás  

11. Girar 360 graus  

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau  

13. Permanecer em pé com um pé à frente  

14. Permanecer em pé sobre um pé  

Total  
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Instruções gerais para a Escala de Equilíbrio de Berg 

Escala de equilíbrio de Berg 

 1º teste 2º teste 3º teste 

Data    

1.  Posição sentada para posição em pé    

2 .  Permanecer em pé sem apoio    

3 .  Permanecer sentado sem apoio    

4 .  Posição em pé para posição sentada    

5 .  Transferências    

6 .  Permanecer em pé com os olhos fechados    

7 .  Permanecer em pé com os pés juntos    

8 .  Alcançar a frente com os braços estendidos    

9 .  Pegar um objeto do chão    

10.  Virar-se para olhar para trás    

11.  Girar 360 graus    

12.  Posicionar os pés alternadamente no degrau    

13.  Permanecer em pé com um pé à frente    

14.  Permanecer em pé sobre um pé    

Total 
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ANEXO B – TESTE TIMED UP & GO 

 

 1º teste 2º teste 3º teste 

Data    

Tempo    
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ANEXO C – CAPACIDADE FUNCIONAL – TESTE DE CAMINHADA DE 6 

MINUTOS 

Distância predita Distância Percorrida 

Repouso FR SatO2 FC PA 

3 min     

6 min     
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ANEXO D – COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO E – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA REFERENTES AO 

ARTIGO 

 

Instruções aos Autores 

 

Escopo e política 

 

As submissões que atendem aos padrões estabelecidos e apresentados na Política Editorial da 
Fisioterapia & Pesquisa (F&P) serão encaminhadas aos Editores Associados, que irão realizar uma 
avaliação inicial para determinar se os manuscritos devem ser revisados. Os critérios utilizados para a 
análise inicial do Editor Associado incluem: originalidade, pertinência, metodologia e relevância 
clínica.O manuscrito que não tem mérito ou não esteja em conformidade com apolítica editorial será 
rejeitado na fase de pré-análise, independentemente da adequação do texto e qualidade 
metodológica.Portanto, o manuscrito pode ser rejeitado com base unicamente na recomendação do 
editor de área, sem a necessidade de nova revisão. Nesse caso, a decisão não é passível de 
recurso.Os manuscritos aprovados na pré-análise serão submetidos a revisão por especialistas, que 
irão trabalhar de forma independente.Os revisores permanecerão anônimos aos autores, assim como 
os autores para os revisores.Os Editores Associados irão coordenar o intercâmbio entre autores e 
revisores e encaminharam o pré parecer ao Editor Chefe que tomará a decisão final sobre a 
publicação dos manuscritos, com base nas recomendações dos revisores e Editores Associados.Se 
aceito para publicação, os artigos podem estar sujeitos a pequenas alterações que não afetarão o 
estilo do autor, nem o conteúdo científico.Se um artigo for rejeitado, os autores receberão uma carta 
do Editor com as justificativas.Ao final, toda a documentação referente ao processo de revisão será 
arquivada para possíveis consultas que se fizerem necessárias na ocorrência de processos éticos. 

Todo manuscrito enviado para FISIOTERAPIA & PESQUISA será examinado pela secretaria e pelos 
Editores Associados, para consideração de sua adequação às normas e à política editorial da revista. 
O manuscrito que não estiver de acordo com as normas serão devolvidos aos autores para 
adequação antes de serem submetidos à apreciação dos pares. Cabem aos Editores Chefes, com 
base no parecer dos Editores Associados, a responsabilidade e autoridade para encaminhar o 
manuscrito para a análise dos especialistas com base na sua qualidade e originalidade, prezando 
pelo anonimato dos autores e pela isenção do conflito de interesse com os artigos aceitos ou 
rejeitados. 

 

Em seguida, o manuscrito é apreciado por dois pareceristas, especialistas na temática no manuscrito, 
que não apresentem conflito de interesse com a pesquisa, autores ou financiadores do estudo, 
apresentando reconhecida competência acadêmica na temática abordada, garantindo-se o anonimato 
e a confidencialidade da avaliação. As decisões emitidas pelos pareceristas são pautadas em 
comentários claros e objetivos. Dependendo dos pareceres recebidos, os autores podem ser 
solicitados a fazerem ajustes que serão reexaminados. Na ocorrência de um parecerista negar e o 
outro aceitar a publicação do manuscrito, o mesmo será encaminhado a um terceiro parecerista. Uma 
vez aceito pelo Editor, o manuscrito é submetido à  edição de texto, podendo  ocorrer nova solicitação  



52 
 

 

de ajustes formais, sem no entanto interferir no seu conteúdo científico. O não cumprimento dos 
prazos de ajuste será considerado desistência, sendo o artigo retirado da pauta da revista 
FISIOTERAPIA & PESQUISA. Os manuscritos aprovados são publicados de acordo com a ordem 
cronológica do aceite. 

Responsabilidade e ética 

O conteúdo e as opiniões expressas no manuscrito são de inteira responsabilidade dos autores, não 
podendo ocorrer plágio, autoplágio, verbatim ou dados fraudulentos, devendo ser apresentada a lista 
completa de referências e os financiamentos e colaborações recebidas. Ressalta-se ainda que a 
submissão do manuscrito à revista FISIOTERAPIA & PESQUISA implica que o trabalho na íntegra ou 
parte(s) dele não tenha sido publicado em outra fonte ou veículo de comunicação e que não esteja 
sob análise em outro periódico para publicação. 

Os autores devem estar aptos a se submeterem ao processo de revisão por pares e, quando 
necessário, realizar as correções e ou justificativas com base no parecer emitido, dentro do tempo 
estabelecido pelo Editor. Além disso, é de responsabilidade dos autores a veracidade e autenticidade 
dos dados apresentados nos artigos. Com relação aos critérios de autoria, só é considerado autor do 
manuscrito aquele pesquisador que apresentar significativa contribuição para a pesquisa. No caso de 
aceite do manuscrito e posterior publicação, é obrigação dos autores, mediante solicitação do Editor, 
apresentar possíveis retratações ou correções caso sejam encontrados erros nos artigos após a 
publicação. Conflitos éticos serão abordados seguindo as diretrizes do Comittee on Publication Ethics 
(COPE). Os autores devem consultar as diretrizes do International Committee of Medical Journal 
Editors (www.icmje.org) e da Comissão de Integridade na Atividade Científica do Conselho Nacional 
de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq(www.cnpq.br/web/guest/diretrizes) ou do 
Committee on Publication Ethics – COPE(www.publicationethics.org). 

Artigos de pesquisa envolvendo seres humanos devem indicar, na seção Metodologia, sua expressa 
concordância com os padrões éticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos 
participantes.As pesquisas com humanos devem trazer na folha de rosto o número do parecer de 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. Os estudos brasileiros devem estar de acordo com a 
Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata do 
Código de Ética para Pesquisa em Seres Humanos e, para estudos fora do Brasil, devem estar de 
acordo com a Declaração de Helsinque. 

Estudos envolvendo animais devem explicitar o acordo com os princípios éticos internacionais (por 
exemplo, Committee for Research and Ethical Issues of the International Association for the Study of 
Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 1983) e instruções nacionais (Leis 6638/79, 9605/98, Decreto 
24665/34) que regulamentam pesquisas com animais e trazer na folha de rosto o número do parecer 
de aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa Animal. 

Reserva-se à revista FISIOTERAPIA & PESQUISA o direito de não publicar trabalhos que não 
obedeçam às normas legais e éticas para pesquisas em seres humanos e para os experimentos em 
animais. 

Para os ensaios clínicos, é obrigatória a apresentação do número do registro do ensaio clínico na 
folha do rosto no momento da submissão. A revista FISIOTERAPIA & PESQUISA aceita qualquer 
registro   que    satisfaça    o    Comitê    Internacional   de    Editores   de   Revistas   Médicas (por ex. 



53 
 

 

 http://clinicaltrials.gov). A lista completa de todos os registros de ensaios clínicos pode ser 
encontrada no seguinte endereço:http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. 

O uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos pacientes deve ser evitado. Um 
paciente não poderá ser identificado por fotografias, exceto com consentimento expresso, por escrito, 
acompanhando o trabalho original no momento da submissão. 

A menção a instrumentos, materiais ou substâncias de propriedade privada deve ser acompanhada 
da indicação de seus fabricantes. A reprodução de imagens ou outros elementos de autoria de 
terceiros, que já tiverem sido publicados, deve vir acompanhada da autorização de reprodução pelos 
detentores dos direitos autorais; se não acompanhados dessa indicação, tais elementos serão 
considerados originais dos autores do manuscrito 

.A revista FISIOTERAPIA & PESQUISA publica, preferencialmente, Artigos Originais, Artigos de 
Revisão Sistemática e Metanálises e Artigos Metodológicos, sendo que as Revisões Narrativas só 
serão recebidas, quando os autores forem convidados pelos Editores. Além disso, publica Editoriais, 
Carta ao Editor e Resumos de Eventos como Suplemento. 

 Forma e preparação dos manuscritos 

1 – Apresentação: 

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em tamanho A4, com 
espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade. O texto completo, 
incluindo páginas de rosto e de referências, tabelas e legendas de figuras, deve conter no máximo 25 
mil caracteres com espaços. 

2 – A página de rosto deve conter: 

a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 

b) título condensado (máximo de 50 caracteres); 

c) nome completo dos autores, com números sobrescritos remetendo à afiliação institucional e 
vínculo, no número máximo de 6 (casos excepcionais onde será considerado o tipo e a complexidade 
do estudo, poderão ser analisados pelo Editor, quando solicitado pelo autor principal, onde deverá 
constar a contribuição detalhada de cada autor); 

d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratório, departamento, 
hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e país; 

e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); no caso de docência, 
informar título; se em instituição diferente da que sediou o estudo, fornecer informação completa, 
como em “d)”; no caso de não-inserção institucional atual, indicar área de formação e eventual título; 

f) endereço postal e eletrônico do autor correspondente;  

g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se for o caso; 

f) indicação de eventual apresentação em evento científico; 
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h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de aprovação pelo 
comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do Registro Brasileiro de Ensaios 
Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou no Clinical Trials(http://clinicaltrials.gov). 

OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a política sugerida pela 
Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigirá na submissão do 
manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clínicos que iniciaram recrutamento a partir 
dessa data deverão registrar o estudo ANTES do recrutamento do primeiro paciente. Para os estudos 
que iniciaram recrutamento até 31/12/2013, a revista aceitará o seu registro ainda que de forma 
prospectiva. 

3 – Resumo, abstract, descritores e keywords: 

A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo de 250 palavras). O 
resumo e o abstract devem ser redigidos em um único parágrafo, buscando-se o máximo de precisão 
e concisão; seu conteúdo deve seguir a estrutura formal do texto, ou seja, indicar objetivo, 
procedimentos básicos, resultados mais importantes e principais conclusões. São seguidos, 
respectivamente, da lista de até cinco descritores e keywords(sugere-se a consulta aos DeCS – 
Descritores em Ciências da Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao 
MeSH – Medical Subject Headings do Medline (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

4 – Estrutura do texto: 

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal: 

a) Introdução – justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em que se encontra o objeto 
investigado e estabelecer o objetivo do artigo; 

b) Metodologia – descrever em detalhe a seleção da amostra, os procedimentos e materiais 
utilizados, de modo a permitir a reprodução dos resultados, além dos métodos usados na análise 
estatística; 

c) Resultados – sucinta exposição factual da observação, em seqüência lógica, em geral com apoio 
em tabelas e gráficos. Deve-se ter o cuidado para não repetir no texto todos os dados das tabelas 
e/ou gráficos; 

d) Discussão – comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados alcançados 
comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as limitações do estudo; 

e) Conclusão – sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos Resultados. 

5 – Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos gráficos. Só serão 
apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses elementos. Recomenda-se especial 
cuidado em sua seleção e pertinência, bem como rigor e precisão nas legendas, as quais devem 
permitir o entendimento do elemento gráfico, sem a necessidade de consultar o texto. Note que os 
gráficos só se justificam para permitir rápida compreensão das variáveis complexas, e não para 
ilustrar, por exemplo, diferença entre duas variáveis. Todos devem ser fornecidos no final do texto, 
mantendo-se  neste,  marcas  indicando  os pontos  de sua inserção ideal. As tabelas (títulos na parte  
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superior) devem ser montadas no próprio processador de texto e numeradas (em arábicos) na ordem 
de menção no texto; decimais são separados por vírgula; eventuais abreviações devem ser 
explicitadas por extenso na legenda. 

Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, devendo ser igualmente 
numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e outras informações devem ser 
inseridas na legenda, a seguir ao título. 

6 – Referências bibliográficas: 

AAs referências bibliográficas devem ser organizadas em seqüência numérica, de acordo com a 
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados 
para Manuscritos Subm 

etidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas – 
ICMJE (http://www.icmje.org/index.html). 

7 – Agradecimentos: 

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a elaboração do 
trabalho, são apresentados ao final das referências. 

O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro com todas as 
informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde todas as informações 
que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi realizada devem ser excluídas. 

 Envio dos manuscritos 

Os autores devem encaminhar dois arquivos que contenham o manuscrito (texto + tabelas + figuras) 
sendo o primeiro com todas as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia 
cegada, onde todas as informações que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi 
realizada devem ser excluídas. 

Para a submissão do manuscrito, o autor deve acessar a Homepage da SciELO 
(http://submission.scielo.br/index.php/fp/login), ou link disponibilizado abaixo, com o seu login e 
senha. No primeiro acesso, o autor deve realizar o cadastro dos seus dados. Juntamente com o 
manuscrito, devem ser enviados no item 4 do processo de submissão – TRANSFERÊNCIA DE 
DOCUMENTOS SUPLEMENTARES, os três arquivos listados abaixo (Download), devidamente 
preenchidos e assinados, bem como o comprovante de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 

a) Carta de Encaminhamento (Download) – informações básicas sobre o manuscrito. 

b) Declaração de Responsabilidade e Conflito de Interesses (Download) – é declarada a 
responsabilidade dos autores na elaboração do manuscrito, bem como existência ou não de 
eventuais conflitos de interesse profissional, financeiro ou benefícios diretos ou indiretos que possam 
influenciar os resultados da pesquisa. 
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c) Declaração de Transferência de Direitos Autorais (Download)- é transferido o direito autoral do 
manuscrito para a Revista Fisioterapia & Pesquisa / Physical Therapy & Research, devendo constar a 
assinatura de todos os autores. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – PROTOCOLO DE TRATAMENTO FISIOTERÁPICO (TERAPIA 

AQUÁTICA COM O MÉTODO HALLIWICK) 

 

Aquecimento e adaptação ao meio líquido, com ponto 1 ajuste mental: 

Duração:10 minutos 

Dinâmicas realizadas:  A)Imersão individual “elevador”, imersão em duplas, imersão 

em grupos de 6 indivíduos.(3 minutos) 

B)Caminhadas pela piscina : frontal, lateral, com apoio do anti-pé, com apoio dos 

calcanhares. Corridas leves (5 minutos) 

C)treinamento em sela em duplas da respiração, adotar postura estática de cubo. (2 

minutos) 

Exercícios com o ponto 2 do Halliwick (Despreendimento): 

Duração: 10 minutos 

Dinâmicas realizadas: A) Assumir com e sem ajuda do colega a posição supina e 

prona (em duplas);(5 minutos) 

B)Bicicleta com a posição para treinamento de braços e pernas associados a coluna 

vertebral, sendo a  posição com apoio do colega no dorso da mão, sendo que o 

paciente assume adução de ombro, rotação externa de ombro, flexão de cotovelo a 

noventa graus e supinação de antebraços, o colega (idoso) caminha com o paciente 

(idoso) pela piscina, enquanto o paciente pedala e mantém posição de braços e 

pernas. Logo após trocam-se as posições , onde quem pedalou , agora estabiliza 

para que o outro possa pedalar. (5 minutos) 

Exercícios usando os pontos 3,4,5,6 do Halliwick, ou seja, rotações transversal, 

sagital, longitudinal e combinadas respectivamente. 

Duração :15 minutos  

Dinâmicas realizadas:  A)rotações na posição de sela com apoio nas escápulas e 

logo após no quadril, realizando-se as rotações nos pontos 3,4,5 e finalizando com a 

6.Estas rotações são realizadas em duplas com os idosos  realizando entre eles, 

sem o auxílio dos terapeutas ou estagiários. (5 minutos) 

B)rotações nos pontos 3,4,5,6 com propriocepção de pernas com auxílios dos 

terapeutas e estagiários. (5 minutos) 
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C)rotações nos pontos 3,4,5,6 com propriocepção de braços com auxílios dos 

terapeutas e estagiários. (5 minutos) 

Exercícios com o ponto 8 do Halliwick (Equilibrio Estático) 

Duração : 5 minutos 

Dinâmicas realizadas: A)posição do cubo, realizar turbulência depois metacentro, 

em duplas, onde um realiza e o outro provoca turbulência ou auxilia na execução do 

metacentro, em todos os sentidos, ou seja, a frente , a trás, e dos lados. 

B)Executa-se tudo novamente porém trocando quem fica na posição do cubo com 

que faz turbulência ou auxilia no metacentro. 

Exercícios no ponto 9 e 10 do Halliwick ( deslizamento turbulento e progressão 

simples ou movimento básico) 

Duração 10 minutos 

Dinâmicas realizadas: A)deslizamento turbulento em prono, onde um faz o 

deslizamento e o outro executa a turbulência, logo após trocam-se as posições . (5 

minutos); 

B)progressão simples, onde todos fazem o exercício simultaneamente, porém 

divididos em grupos, deslizamento , logo após introduzindo a perna e logo após 

braço, somente na posição em prono ( nados adaptados). (5 minutos). 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

O senhor (a) está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), da 
pesquisa com o título Efeitos da hidroterapia sobre o equilíbrio, a capacidade 
funcional, cognitiva, respiratória e qualidade de vida de idosos. Meu nome é 
Fabiana Pavan Viana, sou a pesquisadora responsável e minha área de atuação é 
Fisioterapia, sou doutora em Ciências Fisiológicas. Além de mim, participarão 
diretamente da aplicação deste termo e da coleta de dados os pesquisadores 
participantes: Dalley César Alves, Fabiana de Castro Ramos, Gustavo Silva de 
Azevedo e Patrícia Leite Alvares Silva. Após receber os esclarecimentos a seguir, no 
caso de aceitar fazer parte do estudo, este documento deverá ser assinado em duas 
vias, sendo a primeira de guarda e confidencialidade do pesquisador responsável e 
a segunda ficará sob sua responsabilidade para quaisquer fins. Em caso de recusa, 
você não será penalizado de forma alguma. O senhor (a) terá o direito de retirar a 
autorização de participação a qualquer tempo sem nenhuma penalidade, mesmo 
que tenha assinado este documento. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você 
poderá entrar em contato com os pesquisadores nos telefones: Fabiana Pavan 
Viana: (62) 3093-5540 ou (62) 9662-9651, Dalley César Alves (62) 9253-6706 
Fabiana Castro Ramos (62) 9114- 8961, Gustavo Silva de Azevedo (62) 8131-3299 
e Patrícia Leite Alvares Silva (62)96061448, ou através do e-mail 
pavanviana@gmail.com. Em caso de dúvida sobre a Ética aplicada à pesquisa, você 
poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Católica de Goiás pelo telefone (62) 39461512 ou no endereço: Avenida 
Universitária no 1.069, Setor Universitário, Goiânia- Goiás.  

Utilizaremos para a pesquisa, testes simples e fáceis de serem feitos e 
questionários com perguntas fáceis e objetivas que serão aplicados em forma de 
entrevista. Os testes e os questionário serão aplicados em local reservado e 
apropriado na própria Clínica Escola de Fisioterapia (UNIFISIO), pelos auxiliares da 
pesquisa, no horário vespertino, entre 14:00 e 17:00 h, na sala de avaliação nos dias 
agendados. Para os testes, o senhor deverá usar tênis e roupas confortáveis.  
Os resultados servirão para informar a toda população sobre os principais efeitos 
dos exercícios realizados com os idosos na piscina. Assim, os profissionais 
fisioterapeutas poderão aplicar os exercícios na piscina com idosos para uma 
possível melhora nas suas atividades do dia a dia e ajudar no bem-estar físico; além 
de diminuir o risco das quedas, diminuir os problemas das doenças, as 
complicações para a saúde e os custos financeiros com esses cuidados.  

O tratamento na piscina será durante 24 aulas, duas vezes por semana no 
período vespertino, com sessões de 40 minutos de duração, em horário combinado. 
Vamos considerar sua presença importante nas aulas, tendo como controle uma 
lista de chamada, que permite apenas três faltas. A troca da sua roupa pelo traje de 
banho para fazer as aulas na piscina será realizada em vestiário adequado dentro 
da UNIFISIO, que é separado para homens e mulheres. O senhor (a) deverá utilizar 
a touca própria para piscina. Como medida de segurança, será verificada a sua 
condição do coração (Pressão Arterial e Frequência cardíaca) antes e após a aula 
na piscina.  

O senhor (a) vai realizar as aulas na piscina em grupo com, no máximo, 08 
idosos, junto com os fisioterapeutas (pesquisadores), com apoio de auxiliares da 
pesquisa que vão te ajudar e vão te acompanhar individualmente, tanto nos 
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posicionamentos como nos movimentos de cada exercício. Esse estudo apresenta 
baixo risco físico e psicológico. O afogamento é risco físico, esse risco é mínimo, 
pois a piscina tem profundidade que varia de 1,0 m a 1,4 m (piscina rasa), dispõe de 
escada e rampa de acesso com corrimão, o piso é emborrachado e tem 
antiderrapante em torno da piscina, assim como as bordas são emborrachadas. O 
idoso participante será acompanhado na piscina por um auxiliar da pesquisa, seja 
para entrar, durante as atividades como para sair dessa. Outro risco que poderá ter 
pela sua participação, poderá ser ansiedade e o tempo gasto para fazer os testes e 
questionários ; se surgir problemas na execução das atividades (exemplo: tosse, dor 
de cabeça, cansaço/ fadiga, tontura, queda, alergia ao cloro da água da piscina) ; a 
coleta de dados será encerrada.  

Garantimos que tomaremos todas as providências que garantam assistência 
imediata, integral e gratuita relacionadas a prejuízos e danos decorrentes da sua 
participação nessa pesquisa. Sua identidade será mantida em total sigilo. A 
confidencialidade dos dados coletados durante este estudo será protegida de acordo 
com a Resolução 466/2012. O seu nome ou informações identificáveis não serão 
utilizadas em relatórios ou publicações resultantes deste estudo. Os dados e 
resultados serão guardados por um período de cinco anos e analisados em forma de 
códigos, sendo que os seus dados pessoais serão mantidos em segredo o tempo 
todo. Após esse período o material será incinerado.  

Os dados obtidos serão utilizados exclusivamente para os fins da pesquisa. 
Os resultados se tornarão públicos e serão apresentados na forma de dissertação 
de mestrado, divulgação em eventos científicos e artigos científicos. 
Comprometemos também a apresentar os resultados na instituição UniEvangélica 
em Anápolis – apresentação individual e/ou coletiva. Assim, o senhor poderá ter 
acesso aos seus resultados desta pesquisa.  

Você não terá qualquer custo pela participação neste estudo, como também 
não receberá pagamento ou gratificação financeira. Não estão previstos gastos 
relacionados à sua participação nesta pesquisa. Entretanto caso ocorram você tem 
direito a ressarcimento.  

Você tem o direito à indenização caso sofra danos decorrentes da sua 
participação nesta pesquisa.  
Eu pesquisador garanto que cumprirei com legitimidade o disposto na Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde 466/12.  
• Nome do pesquisador:____________________________________________  
• Assinatura do pesquisador:________________________________________  
• Data:__________________________________________________________  
 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DO IDOSO COMO SUJEITO DA 
PESQUISA  
Eu,__________________________________,RG:_______________________CPF: 
______________________________ abaixo assinado, concordo em participar do 
estudo “EFEITOS DA HIDROTERAPIA SOBRE O EQUILÍBRIO, A CAPACIDADE 
FUNCIONAL, COGNITIVA, RESPIRATÓRIA E QUALIDADE DE VIDA DE 
IDOSOS”, sob a responsabilidade da Profa Dra Fabiana Pavan Viana como sujeito 
voluntário. Fui devidamente informado e esclarecido pelo  pesquisador 
(a)_____________________ sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, 
assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi 
me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que 
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isto leve à qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ 
assistência/ tratamento na Clínica Escola de Fisioterapia. 
Local e data: ____________________________________________________  
Nome e Assinatura do sujeito ou responsável:___________________________  
Assinatura Dactiloscópica:  
Nome e assinatura do Pesquisador Responsável________________________  
_______________________________________________________________.  
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e 
aceite do sujeito em participar. Testemunhas (não ligadas à equipe de 
pesquisadores):  
Nome: _________________________________________________________  
Assinatura: ______________________________________________________  
Nome: _________________________________________________________  
Assinatura: ______________________________________________________ 

 

 

 

 

 


