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RESUMO

Objetivo. Avaliar os benefícios da fisioterapia aquática nas capacida-
des musculoesqueléticas e cardiorrespiratórias e no índice de quali-
dade de vida (QV) em um deficiente visual. Método. A amostra foi 
composta de um indivíduo portador de deficiência visual adquirida, 
de 50 anos, sem comprometimentos neuromusculoesqueléticos. Fo-
ram utilizados: a dinamometria de preensão palmar para avaliação da 
força muscular de membros superiores, o teste de oito repetições má-
ximas para os membros inferiores; o Banco de Wells para flexibilidade; 
o teste de velocidade de marcha para funcionalidade; a espirometria 
para força dos músculos inspiratórios e expiratórios e o questionário 
WHOQOL BREF para qualidade de vida. Após a construção de um 
protocolo de exercícios com comandos áudio-táteis, os mesmos foram 
aplicados por 12 semanas, duas vezes por semana, durante 60 minu-
tos. Resultados. Aumento de 5,2% na força muscular de membros 
superiores e 30% de membros inferiores. O ganho de flexibilidade 
foi de 100%, refletindo em melhora de 25 milissegundos no teste de 
velocidade de marcha. A força muscular inspiratória obteve ganho de 
57,1% a melhora de QV total foi de 5,7%. Conclusão. Um protocolo 
de hidrocinesioterapia adaptado a deficientes visuais foi eficaz na pro-
moção de ganhos físico funcionais e de QV de um deficiente visual. 
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ABSTRACT

Objective. This study aimed the evaluation of benefits in aquatic ther-
apy on musculoskeletal system, cardiorespiratory capacity and life’s 
quality index of a blind person. Method. A blind 50 years old indi-
vidual participated in this study. A dynamometer was used to evaluate 
the handgrip strength; the Eight Repetition Maximum Test to lower 
limbs strength; the Wells bank to flexibility; the gait speed test to 
functionality; the spirometry to respiratory muscles strength; and the 
Whoqol-bref to quality of life. The aquatic physical therapy protocol 
with audio-tactile commands was applied for 12 weeks, at frequency 
of twice a week for 60 minutes. Results. There was an increase of 
5.2% in handgrip strength and 30% at lower limbs. The flexibility 
improved 100%, reflecting a gain of 25 milliseconds in the gait speed 
test. The inspiratory muscle strength increased 57.1% was obtained. 
The improvement of overall quality of life was 5.7%. Conclusions. 
This study demonstrated an adapted protocol of hydrotherapy was 
effective in promoting physical functional gains and quality of life of 
an individual with visual impairment. It is suggested that further stud-
ies with a larger population so they can be statistically proven results.
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INTRODUÇÃO
 A deficiência visual é um termo utilizado para se 
referir à perda da visão que não pode ser reparada com 
lentes de correção. É considerado portador de cegueira, 
segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o in-
divíduo com acuidade visual igual ou menor que 3/60 
(0,05) no olho de melhor visão, com a melhor correção 
óptica, até ausência de percepção de luz, ou perda de 
campo visual no olho de melhor visão com melhor cor-
reção possível. A definição de visão subnormal ou baixa 
visão corresponde à acuidade visual igual ou menor que 
6/18 (0,3) e igual ou maior do que 3/60 (0,05) no olho 
de melhor visão após correção1,2.
 O controle do equilíbrio postural é realizado 
pela associação dos sistemas proprioceptivo, vestibular e 
visual, cujas informações são apresentadas e processadas 
pelo sistema nervoso central (SNC), que emite resposta, 
pelas vias eferentes, para a contração dos músculos anti-
gravitacionais, mantendo a unificação deste sistema3. O 
sistema somatossensorial/proprioceptivo, sensível a movi-
mentos rápidos, fornece informações sobre a localização 
do corpo uma vez que ajuda manter o alinhamento dos 
segmentos corporais, contribuindo para a manutenção 
do equilíbrio4. O sistema vestibular permite ao indivíduo 
se localizar no espaço, principalmente com relação à posi-
ção de cabeça. Por fim, o sistema visual atua regulando a 
posição e o movimento da cabeça em relação aos objetos 
do meio.  As informações sensoriais aferem ao SNC que 
irá detectar se as estruturas otolíticas, que detectam a ace-
leração linear, estão respondendo corretamente à adapta-
ção em relação à gravidade e ao movimento da cabeça3. 
Como esses sistemas atuam juntos, uma vez que algum 
deles se apresenta comprometido, as alterações aconte-
cem em cascata e o processo final se encontrará falho. 
Desta forma, indivíduos com deficiência visual têm mais 
propensão a apresentarem grandes alterações de postura 
e equilíbrio, o que pode aumentar o risco de queda5. Em 
um mundo visual, estas disfunções provocam um com-
portamento de reclusão e sedentarismo que irão culminar 
em diminuição de impulsos provenientes da ação muscu-
lar e posição articular, com um quadro clínico de perda 
de força e flexibilidade musculares, falta de condiciona-
mento cardiorrespiratório, exclusão social e diminuição 
de qualidade de vida.

 Em uma abordagem interdisciplinar e com uma 
visão de funcionalidade, a intervenção fisioterapêutica, 
que objetiva a prevenção de disfunções e promoção da 
saúde, além de reabilitação os distúrbios e complicações 
físico funcionais apresentam uma variedade de métodos 
e técnicas para romper esta situação de inércia e propiciar 
ao deficiente visual melhores condições de vida e saúde6.
A  fisioterapia aquática é um método que utiliza os efeitos 
físicos, fisiológicos e terapêuticos sobrevindos da ativi-
dade física em imersão para prevenção e reabilitação de 
alterações físico funcionais. No ambiente aquático são 
possíveis exercícios lúdicos e tridimensionais, sendo este 
o meio ideal para realização de atividades físicas, por ser 
seguro e eficaz7.
 Com a observação de várias evidências de ganhos 
físico funcionais de pacientes com diversas disfunções8, 
foi levantada a hipótese de que um programa de exer-
cícios aquáticos desenvolvido especificamente para defi-
cientes visuais pudesse melhorar as condições físicas e a 
qualidade de vida dos mesmos. Assim, este trabalho ob-
jetivou demonstrar os benefícios da fisioterapia aquática 
nas capacidades musculoesqueléticas e cardiorrespirató-
rias e no índice de qualidade de vida em um deficiente 
visual.

MÉTODO
Amostra
 Trata-se de um relato de caso. O atendimento foi 
realizado no Instituto de Cegos do Brasil Central (ICBC) 
na cidade de Uberaba, Minas Gerais, obedecendo aos 
princípios éticos para pesquisa envolvendo seres huma-
nos, Com aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Triângulo Mineiro-UFTM, 
sob parecer nº1965/2011. O paciente, depois de ter tido 
todas as suas dúvidas sobre o estudo esclarecidas pelos 
pesquisadores e tendo concordado em participar da pro-
posta de intervenção terapêutica, assinou o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.
 Assim, a amostra foi composta por um paciente, 
50 anos, com cegueira adquirida por retinose pigmentar 
há 16 anos. Este possui o segundo grau completo, sendo 
que seu último trabalho, no período de 12 meses, foi no 
cargo de operador de máquina de injeção de plástico até 
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receber o diagnóstico acima citado, quando foi afastado e 
aposentado, e passou a receber benefícios governamentais 
no valor de aproximadamente dois salários mínimos, que 
é a principal fonte de renda da sua família composta de 
quatro pessoas. Com relação a hábitos de prática de ativi-
dades física, é sedentário. No ICBC, além da fisioterapia 
aquática o paciente tem acesso a atendimentos interdis-
ciplinares de saúde, contando com o acompanhamento 
preventivo e terapêutico de nutricionista, terapeuta ocu-
pacional, assistente social e psicólogo e multidisciplinar 
na área educacional com processos pedagógicos que vi-
sam a inclusão social. Durante o período que o paciente 
participou do estudo, este não necessitou de atendimen-
tos extra, exceto a fisioterapia aquática.
 A terminologia retinose pigmentar é utilizada 
quando ocorrem algumas disfunções progressivas da reti-
na, seja ela individualizada ou dentro de algum distúrbio, 
bem como a atrofia do tecido e degeneração celular9.

Procedimento
 As sessões de fisioterapia aquática foram reali-
zadas em piscina terapêutica, adaptada para deficientes 
visuais, com temperatura média de 32º, com 12,50m de 
largura, 25m de comprimento de variação de profundi-
dade de 1,25m a 1m. Foram realizadas 24 sessões, com 
duração de 50 minutos cada, e frequência de duas vezes 
por semana com intervalos de 48h pelo menos. O pa-
ciente foi atendido através de um protocolo de exercícios 
adaptados para deficientes visuais.
 A intervenção foi determinada após avaliação das 
condições físico funcionais do paciente cujos métodos se-
rão descritos a seguir e constou de um protocolo de exer-
cícios já utilizados em hidroterapia, porém com adapta-
ções específicas para deficientes visuais, com comandos 
verbais e táteis para ensino de cada exercício. Com o 
passar do tempo, adaptação do paciente aos exercícios e 
ganho de consciência corporal, este foi adquirindo inde-
pendência para realizar os exercícios sem a necessidade 
dos comandos visuais e táteis, necessitando somente de 
correções táteis de posicionamentos e angulações. A ses-
são de fisioterapia aquática consistia em 10min de aqueci-
mento, 30min de fortalecimento, alongamento e condi-
cionamento cardiorrespiratório e 10min de relaxamento. 
A realização de cada exercício permitia treino e equilíbrio 

e propriocepção. As séries e repetições foram sendo acres-
cidas de acordo com a adaptação do paciente.
 Os materiais utilizados para a realização dos 
exercícios foram flutuadores cervicais e lombares, halte-
res, palmares, espaguete, bastão e prancha de natação.
 A avaliação funcional pré e pós-intervenção uti-
lizando os seguintes instrumentos: o peso corporal foi 
mensurado em uma balança (Scale Plus Body Fat Monitor 
With Body Wate, capacidade de 150kg, precisão de 0,1kg), 
com o paciente sem calçados e com roupa de banho. 
 A altura foi medida com um estadiômetro pró-
prio da balança com precisão de 1mm utilizando o mé-
todo da estatura alongada. A equação IMC=peso/altura² 
foi utilizada para a determinação do índice de massa cor-
pórea (IMC)10.
 A flexibilidade foi avaliada utilizando o banco de 
Wells (Instant Flex, Sanny®, Brasil). Para realização do tes-
te, o paciente sentou-se em frente à caixa, apoiou os pés 
no local indicado e manteve os joelhos estendidos. Foi 
solicitado que este levasse os braços estendidos à frente à 
régua localizada no centro do banco, sem flexionar os joe-
lhos. O resultado escolhido foi o melhor de três tentativas 
em um intervalo de 30seg.
 A força de preensão palmar foi determinada pelo 
dinamômetro hidráulico manual, modelo NC701/42-
-North Cost™ seguindo as recomendações da American 
Society of Hand Therapysts (ASHT)11 onde o paciente 
permanece sentado com os dois pés apoiados no chão, 
ombro aduzido, cotovelo fletido a 90º, antebraço em po-
sição neutra, com o polegar apontado para cima e punho 
em posição confortável entre 0 e 30º de extensão, com 
ajuste à segunda posição de manopla. O examinador deu 
o comando verbal em volume alto para o paciente rea-
lizar máxima força de preensão no dinamômetro com a 
mão dominante. Foram feitas três medidas e utilizado o 
valor médio entre elas. A avaliação da força muscular de 
membro inferior foi realizada por meio do teste de força 
de oito repetições máximas (8RM) utilizando caneleiras 
de 0,5kg à 5 kg. 
 Para avaliação da marcha foi utilizada a última 
das três etapas da versão brasileira da Short Physical Per-
formance Battey (SPPB)12.
 Para avaliação da força muscular respiratória foi 
utilizada a manovacuometria (aparelho, marca, unidade 
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expiratória máxima (PEmáx) e pressão inspiratória máxi-
ma (PImáx). As capacidades e volumes respiratórios fo-
ram mensurados através da espirometria (Master Scope da 
Jäeger®, Wuerzburg, Alemanha), considerando os valores 
das variáveis: capacidade vital forçada (CVF), volume ex-
piratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a relação 
entre estas.
 A avaliação da qualidade de vida seguiu duas eta-
pas. A primeira que constou da avaliação cognitiva por 
meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), sendo 
utilizada a versão brasileira13 com adaptação do item de 
habilidade construtiva de desenho de um pentágono para 
a montagem da figura geométrica com mini bastões de 
madeira, para permitir a execução por um deficiente vi-
sual. Para a segunda etapa foi utilizado o questionário de 
avaliação de qualidade de vida preconizado pela Organi-
zação Mundial de Saúde WHOQOL-BREF, validado no 
Brasil13, na forma lida, composto por quatro domínios: 
físico, psicológico, social e ambiental.
 Como este é o estudo de caso único, a apresen-
tação dos resultados foi descritiva e os resultados orga-
nizados em valores absolutos (medidas antropométricas, 
força muscular respiratória e esquelética e flexibilidade) 
e percentuais (espirometria e qualidade de vida). Os ga-
nhos obtidos foram apresentados e discutidos em valores 
percentuais.
 

RESULTADOS
 Os resultados das modificações físicofuncionais 
promovidas pela intervenção em piscina terapêutica es-
tão apresentados na Tabela 1.  Na avaliação da qualidade 
de vida houve aumento nos domínios físico, ambiental e 
psicológico o que por sua vez refletiu na qualidade de vida 
(Figura 1).

DISCUSSÃO
Observando os resultados apresentados, pode-se 

verificar que a fisioterapia aquática proporcionou neste 
indivíduo ganhos físicos evidentes tanto na melhora car-
diorrespiratória quanto musculoesquelética. Estes benefí-
cios propiciaram um ganho funcional que foi confirmado 
pela diminuição do tempo no teste de velocidade de mar-

cha. Também refletiram em melhora na qualidade de vida 
deste indivíduo com deficiência visual.

Nos deficientes visuais totais ou parciais há défi-
cits funcionais que fazem com que o corpo do indivíduo 
perca a sua estabilidade e seu equilíbrio3. Neste âmbito, 
o controle postural é um dos mais afetados, fazendo com 
que o indivíduo portador de deficiência visual tenha de se 
adaptar a sua nova condição e às limitações diárias. Tais 
restrições irão influenciar tanto suas atividades de vida di-
ária quanto as denominadas atividades instrumentais de 
vida diária, ocasionando sérias dependências para realiza-
ção de trabalho e lazer14. Este “efeito dominó” irá intervir 
diretamente na qualidade de vida destes indivíduos15. 

Visando restabelecer a função biopsicossocial des-
tes indivíduos com necessidades especiais, a fisioterapia 
intervém com inúmeros métodos de re/habilitação, in-
cluindo a fisioterapia aquática, que de forma segura e pra-
zerosa promove ganhos globais significativos.

Neste estudo, os efeitos benéficos da realização de 
exercícios aquáticos terapêuticos puderam ser observados 
no acompanhamento longitudinal por 12 semanas do 
deficiente visual que era frequentador assíduo do ICBC 

Variáveis Avaliação Reavaliação

Antropométricas Massa corporal 
(Kg)

52 51

Estatura (cm) 166 166

IMC (kg/m²) 18 18

Espirométricas CVF (% prev) 74 75

VEF1 (% prev) 85 86

VEF1/CVF (%) 113 114

VVM (% prev) 90 110

Força muscular 
respiratória

PImáx 
(cmH2O)

70 110

PEmáx 
(cmH2O)

75 90

Força muscular 
esquelética

Dinamômetria 38 40

8 RM 10 13

Flexibilidade Banco de Wells 7 14

Velocidade de 
marcha

4 metros 4’45 4’20

IMC = Índice de Massa Corporal;  CVF = Capacidade Vital Forçada; VEF1 
= Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF = Índice de 
Tiffneau; VVM = Ventilação Voluntária Máxima; PImáx = pressão inspirató-
ria máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima; RM  = repetições máximas.

Tabela 1. Variáveis antropométricas, espirométricas, força muscular 
respiratória e esquelética. 
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e que aderiu totalmente ao programa de exercícios aquá-
ticos proposto.

Houve manutenção das características antropomé-
tricas, visto que o indivíduo não apresentava em sua ava-
liação inicial índices de sobrepeso ou obesidade segundo 
a Organização Mundial de Saúde16 .

O ganho expressivo de flexibilidade apontado nos 
resultados das avaliações (100%) demonstra que o remo-
delamento dos tecidos conjuntivo, muscular e tendinoso, 
assim como a adaptação nas proteínas miocontráteis dos 
sarcômeros foram alcançados pelos exercícios propostos 
no protocolo e, provavelmente, acelerados pelos efeitos 
fisiológicos da imersão17.

 O ganho de força e flexibilidade esta intimamen-
te ligada ao ganho proprioceptivo o que reflete em ganho 
de equilíbrio estático e dinâmico. Desta forma, indivídu-
os com deficiência visual, que estão privados deste tipo 
de informação sensorial e, consequentemente estão mais 
instáveis, podem ter maior facilidade em manutenção da 
postura ereta correta18. Nesse caso, a supressão visual e a 
instabilidade postural são compensadas pela estimulação 
de outras áreas sensoriais19.

Visando os benefícios supracitados, a escolha de 
um protocolo de fisioterapia aquática objetivou aprimo-
rar a recepção de informações sensoriais para melhora 
postural e manutenção de equilíbrio, assim possibilitando 
a interação de diferentes sistemas sensoriais. Os resulta-
dos deste tipo de treinamento se refletem em melhora do 
equilíbrio e propriocepção em pisos estáveis e instáveis, 
possibilitando reações positivas em momentos de instabi-
lidade postural20, prevenindo quedas.

A fisioterapia aquática, embora enfatize o ganho 
de força, o protocolo proposto envolvia exercícios de re-
sistência muscular que, neste período, não promoveram 
hipertrofia muscular. Estes achados corroboram com os 
apresentados por diversos autores no mesmo período de 
tempo21.

Para avaliação da força muscular foi utilizado dos 
métodos largamente discutidos na literatura, a dinamo-
metria de preensão palmar, e o teste de 8RM. Em am-
bas as análises foram obtidas ganhos, havendo melhora 
de 5,25 e 30% respectivamente. Os ganhos obtidos na 
preensão palmar são de especial importância, pois são 
preditores de ganho de força muscular global22. Essa res-
posta fisiológica é explicada por diversos autores23,24 que 
afirmam que as propriedades físicas da água, quando as-
sociadas à cinesioterapia, podem promover uma melhora 
da força muscular e da amplitude de movimento articu-
lar, favorecendo um ganho funcional. Considerando que 
o aumento fisiológico de força de preensão ocorre até os 
39 anos e, posteriormente, há uma diminuição gradual, 
o ganho de força obtido neste estudo revela uma melhora 
considerável neste parâmetro que deveria estar em declí-
nio22. Provavelmente com a continuidade dos treinamen-
tos, incrementando a carga, que na hidrocinesioterapia 
se traduz em aumento da velocidade movimento, da tur-
bulência e do tamanho de flutuadores, pode haver mais 
ganho de força.

De acordo com o teste de velocidade de marcha, 
o tempo foi diminuído, demonstrando a eficácia do tra-
tamento nesta variável. Essa melhora pode ser explicada 
pelos estímulos ao equilíbrio somados aos ganhos físicos. 

Figura 1. Dados dos domínios de qualidade antes e após intervenção com hidrocinesioterapia.
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A função de marcha revela que a melhora em parâmetros 
físicos reflete em ganhos funcionais.

Em relação às variáveis espirométricas todas ob-
tiveram ganho, porém a Ventilação Voluntária Máxima 
(VVM) foi a que apresentou maior significância, de apro-
ximadamente 22%. A força muscular respiratória obteve 
melhora tanto na pressão PImax quanto na PEmax, sen-
do aproximadamente 57% e 20% respectivamente. 

O trabalho respiratório aumenta durante a imer-
são com profundidade mínima do processo xifóide, de 
forma que tanto a mecânica quanto a função pulmonares 
sofrem alterações.  Isto ocorre devido à pressão hidrostá-
tica, que irá intervir diretamente sobre esse sistema, com 
aumento do volume central de sangue (por compressão 
de vasos sanguíneos e linfáticos de membros superiores 
e inferiores) e compressão da caixa torácica e o abdome, 
resultando em diminuição da complacência e das capaci-
dades pulmonares. É necessário, portanto um aumento 
do trabalho da musculatura inspiratória, para manter os 
volumes pulmonares. Consequentemente o diafragma, 
principal músculo da respiração, é solicitado constante-
mente durante a realização de exercícios aquáticos, com 
sobrecarga extra, tendo ganho de força muscular consi-
derável7,23-26.

Na reavaliação pode-se perceber que houve uma 
melhora significativa da qualidade vida, sendo os domí-
nios que obtiveram expressiva melhora o físico, o ambien-
tal e o psicológico, enquanto o domínio social manteve 
seu índice inalterado 

Os ganhos físico funcionais obtidos durante a rea-
lização de exercícios de um protocolo adaptado permiti-
ram não somente incremento de capacidades musculoes-
queléticas e cardiorrespiratórias. Também possibilitaram 
uma independência funcional e convívio social que po-
dem ter influenciado a auto-confiança, confirmada pelo 
aumento significativo do domínio psicológico. A realiza-
ção regular de exercícios irá incrementar tanto a condi-
ção física quanto influenciar no bem estar modificando 
fatores emocionais e sociais influenciando diretamente na 
melhora da qualidade de vida, o que pode ser compro-
vado no presente estudo27. Dessa forma se percebe que a 
terapia aquática deve ir de encontro com a necessidade de 
cada paciente, sendo uma terapia humanizada e que visa 
à readaptação do deficiente visual de forma holística27.
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Uma limitação do presente estudo foi a amostra 
de apenas um deficiente visual. Porém os resultados po-
sitivos do presente estudo demonstram que ganhos simi-
lares podem ser obtidos por outros deficientes visuais que 
participarem efetivamente de um programa de exercícios 
adaptados. 

CONCLUSÃO 
 O presente estudo demonstra que um protoco-
lo de hidrocinesioterapia baseado em comandos áudio-
-táteis foi eficaz na promoção de ganhos físico funcionais 
e de qualidade de vida de um indivíduo com deficiência 
visual. Sugere-se a realização de mais estudos com uma 
população maior para que possam ser comprovados esta-
tisticamente os resultados.
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