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Nota: Programa Nacional de Promoção da Atividade Física

O Programa Nacional de Promoção da Atividade Física (PNPAF) da Direção-Geral da Saúde procu-
ra, numa perspetiva intersectorial, baseada na vigilância epidemiológica e na evidência científica, 
generalizar o conceito de estilo de vida fisicamente ativo como sinal vital de saúde e bem-estar, 
visando o aumento da literacia, autonomia e prontidão, quer dos cidadãos, quer dos profissionais, 
para a prática sustentável de atividade física e a redução do comportamento sedentário. Esta 
visão central da promoção de cidadãos fisicamente ativos em todo o ciclo de vida e contextos, 
motivados por um Serviço Nacional de Saúde que, junto com outros atores, estimula a adoção de 
estilos de vida fisicamente saudáveis e sustentáveis, tem que ser verdadeiramente inclusiva. Neste 
sentido, e dando resposta a uma fundamental lacuna, dada a escassez de recursos para profis-
sionais no âmbito da promoção da atividade física adaptada, entendeu o PNPAF ser essencial o 
desenvolvimento de uma coleção de Manuais neste domínio.

É neste contexto que surge o convite à Professora Leonor Moniz Pereira, incontornável especia-
lista nesta área, para editora desta coleção. Dado que a atividade física adaptada engloba todo 
o movimento em que a ênfase é colocada sobre os interesses e capacidades das pessoas com 
condições limitantes, esta é uma área de central atuação, ligada à promoção de estilos de vida 
ativos e saudáveis, instrumento essencial para a melhoria da condição física, da qualidade de vida 
e do bem-estar.

Nota: Leonor Moniz Pereira

Manter ou melhorar o nível de independência e autonomia ao longo da vida corresponde a um 
desejo e a um direito de todas as pessoas, sendo hoje reconhecido o papel da atividade física 
na promoção da saúde e bem-estar, nomeadamente na prevenção da ansiedade, depressão e 
do declínio cognitivo, bem como numa maior longevidade com melhor qualidade de vida1–3. A 
Organização das Nações Unidas considera que a atividade física e desportiva pode contribuir de 
forma muito significativa para a autoconfiança e autoconceito das pessoas com deficiência, de-
senvolvendo competências para lidar com as emoções, com o stress, com as exigências e desafios 
da vida quotidiana, assim como para tomar decisões e resolver problemas de forma autónoma. 
É também realçado o papel que a atividade física adaptada pode ter para a sua inclusão social4.

De facto, a promoção da atividade física como instrumento de saúde pública, dado o seu papel 
incontornável na promoção da saúde e prevenção e tratamento das doenças crónicas não trans-
missíveis, é uma prioridade de saúde a nível internacional e nacional, refletida em prioridades es-
tratégicas na União Europeia e outras estratégias internacionais como as da Organização Mundial 
da Saúde5. Ao seu papel na saúde, vem também juntar-se o seu papel ao nível dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas para 2030. De forma direta e indireta, a ativida-
de física contribui para alcançar vários desses objetivos.

PREÂMBULO À COLEÇÃO
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Pertencer e participar numa comunidade fisicamente ativa é atualmente considerado um direito 
de todos os cidadãos1,2. Verifica-se, no entanto, que permanecem barreiras de vária ordem que 
contribuem para que as pessoas com deficiência sejam mais sedentárias6. Atualmente reconhe-
ce-se que estas pessoas têm menos oportunidades e mais dificuldades de participação na Ativida-
de Física não estando a sociedade preparada para de forma integrada e continuada a responder 
às suas necessidades específicas nesse âmbito. 

Nas primeiras idades atribui-se à visão um papel significativo no desenvolvimento das habilidades 
motoras, da coordenação e equilíbrio das crianças. É ainda reconhecido que a visão contribui para 
a interação social, autoestima e a participação em atividades desportivas e sociais o que condicio-
na a participação na Atividade Física das pessoas com baixa visão ou cegas7.

Existem ainda outras condicionantes nomeadamente perceções e atitudes sociais da população 
em geral para com a população com deficiência8 a que acresce, no que respeita às pessoas com 
baixa visão ou cegas, o desconhecimento sobre como com elas se orientam no espaço, e de 
como tornar o envolvimento físico mais seguro e sem obstáculos facilitador da sua mobilidade e 
segurança na deslocação9. 

O presente manual visa contribuir para a alteração desta situação fornecendo aos profissionais 
de exercício e de desporto informação pertinente para a existência de uma prescrição e o de-
senvolvimento de programas mais eficazes que, envolvendo a família e a comunidade criem mais 
oportunidades de participação na atividade física seja ela formal ou informal de âmbito recreativo, 
lazer ou desportivo em contexto familiar, comunitário ou institucional desta população.

Leonor Moniz Pereira

PREÂMBULO AO MANUAL
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01BAIXA VISÃO E CEGUEIRA

A visão é fundamental na relação do homem com o mundo. O conhecimento que dele temos é 
em grande parte obtido através deste sentido, pelo que a sua diminuição é, de entre a multipli-
cidade das limitações físicas possíveis, uma das mais devastadoras, pelas implicações profundas 
que têm no desenvolvimento do ser humano, na sua qualidade de vida, na independência e na 
participação na vida em sociedade.

A luz é o estímulo para a visão. O processo visual começa quando a luz atravessa as estruturas 
transparentes do globo ocular e chega à retina. Esta informação é depois transmitida pelas vias 
óticas aos centros visuais cerebrais que depois as integram e interpretam. Consideram-se assim 
três grupos de elementos no processamento visual: a luz, com os seus diversos componentes 
físicos; a sua captação e condução pelo aparelho visual com mais ou menos qualidade conforme 
a integridade anátomo-fisiológica; e o reconhecimento da imagem com características profunda-
mente subjetivas, que compreende a sua integração com as informações de outras proveniên-
cias. O objetivo do processamento visual é a interação com o meio ambiente e, entre outras, a 
orientação das atividades motoras10.

As diferentes doenças ou traumatismos que podem atingir qualquer destas estruturas vão pro-
vocar alterações da visão com características diferentes, consoante a estrutura atingida e a idade 
em que sucedeu.

Pode ser afetada a visão central (que é uma visão de pormenor, importante para a leitura e per-
ceção dos detalhes), a visão periférica (importante para as deslocações e orientação no espaço) 
ou as duas em conjunto, podendo a mesma doença ter manifestações diferentes de uma pessoa 
para outra. No atingimento da visão central é difícil ler, reconhecer faces e distinguir detalhes, mas 
a mobilidade em geral é pouco alterada. Quando as lesões atingem a periferia da retina, como 
acontece por exemplo na retinopatia pigmentar, as pessoas têm dificuldade nas deslocações, mas 
podem ter boa acuidade visual e conseguir ler e ver televisão.

As principais capacidades visuais incluem a acuidade visual, o campo visual, a perceção das cores, 
a sensibilidade ao contraste, a perceção das distâncias e da profundidade, a postura e a orienta-
ção no espaço, a coordenação olho-mão e a memória visual. Por isso, não é fácil avaliar e quantifi-
car globalmente a visão, pela complexidade e diversos parâmetros que a integram. Difícil também 
para se equacionar em estudos comparativos, porquanto fatores individuais que dependem das 
características subjetivas de cada indivíduo e da sua capacidade de adaptação fazem com que 
indivíduos com parâmetros visuais quantitativamente idênticos possam ter comportamentos fun-
cionais diferentes11.

Numa análise primária da visão recorre-se habitualmente ao estudo de dois parâmetros – a acui-
dade e os campos visuais, que requerem métodos relativamente fáceis de aplicar e de padronizar.
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A acuidade visual é a função visual que pode ser definida em termos gerais como a capacidade 
para perceber pequenos detalhes. Depende não só das dimensões do objeto, mas também da 
distância a que ele se encontra do observador. Estes dois valores – dimensão e distância - podem 
relacionar-se num valor que foi adotado como padrão da medição da acuidade visual.

Pode ser expressa em diferentes unidades: Escala de Snellen, que compara a capacidade de um 
indivíduo reconhecer os detalhes com a capacidade dum olho padrão a uma determinada dis-
tância; Escala de LogMar, pela medida logarítmica do ângulo mínimo de resolução (relação entre 
o mínimo visível - a menor dimensão de um ponto para que o olho o consiga distinguir e o mí-
nimo separável - a menor distância entre dois pontos). Nesta escala, os números mais elevados 
correspondem a visões mais baixas. A acuidade visual normal em LogMAR será 0.0, logo valores 
positivos de logMAR indicam uma visão reduzida.

Em termos gerais, podemos dizer que uma pessoa tem baixa visão quando, após a melhor cor-
reção ótica possível, a limitação para executar as tarefas básicas da vida diária está condicionada 
pela diminuição da visão, embora o seu desempenho possa ainda ser melhorado com a utilização 
de estratégias compensadoras, de auxiliares óticos, eletrónicos e informáticos adaptados e de 
modificações adequadas do ambiente em casa, nas áreas de trabalho e de lazer. A Organização 
Mundial de Saúde, segundo a classificação do ICD-10 (Classificação Internacional das Doenças, 
versão usada atualmente nos sistemas de classificação do Sistema Nacional de Saúde Português), 
considera existir deficiência visual quando a acuidade visual para longe, após a correção ótica 
adequada, for inferior a 0.312, e subdivide-a em:

•	Moderada - grau 1: quando é menor que 0.3 e maior ou igual a 0.1;
•	Severa - grau 2: quando é menor que 0.1 e maior ou igual a 0.05;
•	Cegueira - grau 3: quando é menor que 0.05 e maior ou igual a 0.02;
•	Cegueira - grau 4: quando é menor que 0.02 e maior ou igual a perceção de luz;
•	Cegueira - grau 5: quando não apresenta perceção de luz - Cegueira total.

Na tabela 1 podem observar-se os diferentes níveis de deficiência visual em função dos diferentes 
sistemas de classificação. As diferentes classificações da baixa visão, mesmo considerando só a 
acuidade visual e os campos visuais, diferem conforme os objetivos a que se destinam, variando 
nos limiares em que se considera existir baixa visão e/ou na classificação nos diferentes grupos 
de deficiência visual. 

Tabela 1 - Diferentes níveis de deficiência visual em função dos diferentes sistemas de 
classificação

NÍVEL DE
DEFICIÊNCIA 

VISUAL

MEDIDAS 
DIA-A-DIA

ACUIDADE 
VISUAL: ESCALA 

SNELLEN

ACUIDADE 
VISUAL: ESCALA 

LOGMAR

CAMPO VISUAL: 
DIÂMETRO

Leve - Grau 1 - 5/10 a 3/10 0.5 -

Moderada - Grau 2 - 3/10 a 1/10 0.5 a 1 > 40º

Severa – Grau 3 - 1/10 a 0.5/10 1 a 1.3 -

Cegueira - Grau 4 Conta dedos a 1m 0.5/10 a 0.2/10 1.4 a 1.7 20º a 10º

Cegueira - Grau 5 Com perceção da luz < 0.2/10 - < 10º

Cegueira - Grau 6 Sem perceção da luz - - -
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Por exemplo no desporto, a classificação baseia-se igualmente na acuidade visual e nos campos 
visuais, mas as classes apresentam ligeiras diferenças em relação à classificação da ICD-10 (pois já 
se baseiam no ICD-11). Por outro lado, em muitos países nas competições nacionais são abrangi-
das classes (B4 e B5) que não competem nas competições internacionais13:

•	B1 - AV muito baixa ou sem perceção de luz (LogMAR< 2.6);

•	B2 - AV entre LogMAR 1.50 e 2.60 inclusive (AV de 0,0025 inclusive a 0,033) e/ou a um campo 
visual inferior 10º de diâmetro;

•	B3 - AV entre LogMAR 1 e 1.50 inclusive (AV de 0.1 inclusive a 0.033) e/ou um campo visual 
superior a 10º menor que 40º de diâmetro.

Alguns países consideram ainda na classificação da deficiência visual para o desporto as classes: 

•	B4 - AV LogMAR entre 0.6 e 1 (AV de 0.25 inclusive a 0.1); 

•	B5 - AV LogMAR 0.6 a 0.48 (AV de 0.34 inclusive a 0.25). 

Na tabela 2 pode consultar-se a correspondência entre as classes desportivas em função dos 
diferentes sistemas de classificação.

Existem ainda outras classificações para fins legais e de apoio social. Nomeadamente o conceito 
de “cegueira legal” varia consoante os países, que nele incorporam muitas vezes não só compo-
nentes do sentido da visão, mas também variáveis políticas e socioeconómicas.

Tabela 2 - Diferentes níveis de deficiência visual em função dos diferentes sistemas de 
classificação

CLASSES 
DESPORTIVAS DA 

DEFICIÊNCIA VISUAL

ACUIDADE VISUAL: 
ESCALA SNELLEN

ACUIDADE VISUAL: 
ESCALA LOGMAR

CAMPO VISUAL: 
DIÂMETRO

Classe B5 0.34 a 0.25 0.48 a 0.6  

Classe B4 0.25 a 0.1 0.6 a 1.0

Classe B3 0.1 a 0.033 1.0 a 1.5 < 40º e > 10º

Classe B2 0.033 a 0.0025 1.5 a 2.6 < 10º

Classe B1 < 0.0025 < 2.6

Em Portugal, para efeitos médico-sociais e assistenciais, ainda está em vigor o Decreto-lei n.º 
49331 de 1969, que considera cegueira com declaração obrigatória “a ausência total da visão e 
as situações irrecuperáveis em que a acuidade visual seja inferior a 0.1, no melhor olho e após a 
correção ótica apropriada ou quando a acuidade visual embora superior a 0.1 seja acompanhada 
de limitação do campo visual igual ou inferior a 40º de diâmetro”.

A Tabela Nacional de Incapacidades (Decreto-Lei n.º 352/2007, de 23 de outubro) baseia-se igual-
mente na acuidade visual e nos campos visuais. Contudo, para a atribuição do valor da incapaci-
dade estabelece múltiplas interligações entre a acuidade visual de um e do outro olho, e para os 
campos visuais dá valores diferentes consoante a área afetada, não só na extensão mas também 
na localização.
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Estes parâmetros clínicos tradicionais são, no entanto, insuficientes para a avaliação de uma si-
tuação de deficiência visual, pois é necessário compreender e analisar como a pessoa utiliza a sua 
visão, isto é, a visão funcional.

A visão funcional é definida pela capacidade de utilização da visão no planeamento e execução 
de uma tarefa ou tarefas específicas. Refere-se não apenas à medição objetiva das capacidades 
visuais em geral, individualmente e em conjunto, mas também à repercussão dessas capacidades 
no comportamento individual, social e profissional do indivíduo para um desempenho particular. 
Na atividade física e no desporto, por exemplo, é necessário que se processe primeiro a informa-
ção visual, para existir depois uma resposta motora adequada.

É importante lembrar que nas situações de baixa visão o desempenho visual pode ser limitado 
pelos vários componentes da visão e depender de muitas variáveis que importa ter presentes:

•	as variações da luz no interior e exterior;

•	a capacidade de identificar cores nos vários ambientes, incluindo a identificação dos objetos 
e das marcas em toda a extensão do campo visual;

•	a capacidade de ver objetos em movimento (e.g. bola a deslocar-se) e manter a fixação;

•	capacidade de rapidamente avaliar a distância e a velocidade dos objetos; 

•	capacidade de utilizar a informação visual para guiar o movimento do corpo e a coordenação 
olho-mão14.

Em síntese, pode dizer-se que não existe unanimidade na determinação de qual o melhor ins-
trumento ou método de avaliação da visão funcional. A perceção que a pessoa tem da sua visão, 
em termos funcionais, pode também ser avaliada através da resposta a questionários orientados 
para a influência que os sintomas e dificuldades visuais têm no desempenho físico e na execução 
de determinadas tarefas.

EPIDEMIOLOGIA

O relatório da OMS sobre a Visão (2021) refere a existência em todo o Mundo de 2.2 mil milhões 
de pessoas com deficiência visual. Dessas, cerca de mil milhões poderia ter sido poupada à de-
ficiência com a implementação de medidas preventivas adequadas e tratamentos que faltam, 
especialmente, nos países mais carenciados.

Em Portugal, existem poucos dados relativos à cegueira e deficiência visual. O maior estudo foi feito 
pelo Secretariado Nacional de Reabilitação entre setembro de 1993 e junho de 1995. O Inquérito 
Nacional às Incapacidades, Deficiências e Desvantagens, realizado por amostragem estatística, re-
velou para o total da população a existência de 13.7 casos de deficiência visual por mil habitantes.  
Este valor é sobreponível ao referido noutros estudos, onde os dados foram recolhidos por inqué-
rito e a deficiência declarada pelos inquiridos, com base na perceção das suas dificuldades para 
realizarem tarefas, comportamentos e participação social15.
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Relativamente às crianças, existem também poucos dados em Portugal, mas de acordo com os 
Censos de 2021, cerca de 27.4% da população dos cinco aos 19 anos de idade apresenta dificul-
dades em ver (i.e., tem muita dificuldade em efetuar a ação/não consegue efetuar a ação), mesmo 
usando óculos ou lentes de contacto16. Apesar de relativamente mais rara, representando cerca 
de 4% dos casos de cegueira, a baixa visão e cegueira infantil têm um impacto profundamente 
negativo no desenvolvimento da criança, com consequências mais graves do que na perda adqui-
rida durante a vida adulta17,18.

A perda visual afeta todas as dimensões do desenvolvimento duma criança, interferindo na apren-
dizagem, no ganho de autonomia, na mobilidade, na capacidade de interação com terceiros e até 
na empregabilidade futura19,20. A sobrevida, que nas crianças é em média de mais de 40 anos do 
que nos adultos, reforça o peso das consequências da baixa visão e cegueira das crianças 19,21.

ETIOLOGIA

Nos adultos, as principais causas de perda e diminuição da visão, além das patologias genéticas 
e traumáticas, estão relacionadas com o envelhecimento. O glaucoma, a retinopatia diabética e a 
degenerescência macular ligada à idade são responsáveis pela maioria dos casos de cegueira que 
se verificam atualmente nos países economicamente mais desenvolvidos. 

Diabetes Ocular. No mundo, a prevalência global de diabetes triplicou nos últimos 20 anos22. 
Em Portugal é a causa mais importante de cegueira na idade ativa. De acordo com o Relatório 
Anual do Observatório Nacional de Diabetes (edição de 2019), a prevalência estimada de diabetes 
na população portuguesa com idades entre os 20 e os 79 anos é de 13,6% (mais de 1 milhão de 
pessoas). A duração da doença é o fator de risco mais importante para o aparecimento de reti-
nopatia23. Existe um aumento de prevalência com a idade - entre os 60 e os 79 anos mais de 25% 
das pessoas têm diabetes.  

Degenerescência Macular da Idade. É a causa mais comum de cegueira nas pessoas com 
mais de 50 anos. É uma doença degenerativa que atinge a área central da retina (mácula) e, como 
tal, afeta a visão central, poupando a visão periférica. Uma meta-análise e revisão sistemática 
mostrou que 8.69% da população mundial entre os 45 e os 85 anos tem DMI; o mesmo estudo, 
por projeção, estima que em 2040 possam existir cerca de 288 milhões de pessoas afetadas. A 
prevalência de DMI na Europa é de 12.33%24, e em Portugal ronda os 12.5% em idade maior que 
55 anos25. 

Glaucoma. É uma doença crónica que afeta as fibras do nervo ótico acompanhada, nas formas 
mais frequentes, de uma tensão intraocular elevada. Geralmente evolui sem queixas até um esta-
do avançado da doença e, se não for precocemente detetado e tratado, progride para a cegueira. 
A sua prevalência é de 3.54% entre os 40 e os 80 anos26.
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BAIXA VISÃO E CEGUEIRA INFANTIL

As principais causas de perda e diminuição da visão infantil são potenciadas por fatores económi-
cos e geográficos21. Em África e algumas regiões da Ásia predomina a opacificação da córnea, cau-
sada pela deficiência de vitamina A e por doenças infeciosas como o Sarampo21. Em regiões afe-
tadas pela guerra, nomeadamente no Médio Oriente, os traumatismos oculares são uma causa 
importante de perda visual21. Em regiões economicamente mais desenvolvidas como na América 
do Norte, Europa e Austrália, predominam as patologias do segmento posterior do globo ocular 
(patologia retiniana como por ex. Retinopatia da Prematuridade, Distrofias Retinianas, Albinismo 
e patologia do nervo ótico); a Deficiência Visual Cortical e o nistagmo infantil21,27. Outras causas 
embora com menor incidência são a Catarata e o Glaucoma infantil21,27.

A deficiência de vitamina A afeta vários órgãos do corpo, nomeadamente o olho, a pele, o re-
vestimento dos pulmões, do intestino e do trato urinário, bem como a imunidade e hematopoie-
se19. Pode resultar de uma deficiência primária por ingestão insuficiente e prolongada (endémica 
em algumas zonas de África e Ásia), ou secundária, por má absorção ou disfunção hepática19.

A retinopatia da prematuridade é uma doença vaso-proliferativa que afeta a retina imatura 
de crianças que nascem prematuras, particularmente as de extremo baixo peso ao nascer28. Na 
maior parte dos prematuros, a retinopatia da prematuridade é ligeira e regride espontaneamente 
com normal vascularização de toda a retina. Contudo, uma pequena percentagem pode progredir 
para os estadios mais avançados e, na ausência de tratamento atempado, pode evoluir para o 
descolamento de retina, com perda de visão irreversível29. Para o prevenir é necessário um pro-
grama de rastreio dos prematuros em risco.

As distrofias retinianas são um grupo de doenças clínica e geneticamente heterogéneo. Po-
dem ocorrer de forma isolada ou estar associada a outras alterações sistémicas, com manifes-
tações clínicas, progressivas ou não, e afetar predominantemente os bastonetes (foto-sensores 
responsáveis pela visão noturna e pelo campo visual periférico), como por exemplo, a Retinopatia 
Pigmentar ou os cones (foto-sensores retinianos responsáveis pela visão central e identificação 
das cores), como por exemplo, a acromatopsia19.

O albinismo engloba um conjunto de doenças hereditárias raras, causadas pela mutação de um 
ou mais genes responsáveis pela produção e/ou transporte de pigmentos de melanina19. Pode 
afetar a pele, cabelo e olhos, e coexiste com um desenvolvimento anómalo da retina e das vias 
visuais. Está muitas vezes associado a nistagmo e estrabismo. Pode ocorrer de forma isolada ou 
estar associado a outras alterações sistémicas.

A hipoplasia do nervo ótico é uma das anomalias do nervo ótico mais frequentemente en-
contradas, podendo estar associada a agentes teratogénicos (ex. abuso de álcool e drogas), bem 
como outras doenças sistémicas (ex. albinismo e aniridia). A acuidade visual é difícil de prever, 
podendo ir desde o 10/10 até a ausência de perceção luminosa19.

A deficiência visual cerebral é uma das causas mais frequentes de baixa visão nas crianças, 
em países desenvolvidos19. O aumento progressivo da prevalência desta doença está relaciona-
do com a melhoria dos cuidados perinatais, e o consequente aumento da sobrevida. Consiste 
numa alteração do processamento visual devido a um distúrbio neurológico que afeta as áreas 
do cérebro responsáveis pela visão. Pode surgir após dano cerebral devido à prematuridade, 
após acidente vascular cerebral, hipoxia cerebral perinatal, pós-infeção cerebral, hidrocefalia ou 
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convulsão, doença metabólica, traumatismo craniano, entre outros30. Geralmente, as escassas 
alterações oculares não explicam o comportamento visual anómalo, que depende do dano nas 
vias visuais cerebrais30.

O nistagmo é um movimento rápido e involuntário dos olhos, e é tipicamente classificado como 
congénito ou adquirido31. Pode ocorrer de forma isolada ou em associação a outras patologias 
oculares (ex. catarata congénita, hipoplasia do nervo ótico, amaurose congénita de Leber, acro-
matopsia, albinismo oculo-cutâneo, aniridia, coloboma da coroide e estrabismo) ou sistémicas 
(ex. malformações cerebrais, secundário a medicação, neoplasias, distúrbios genéticos e meta-
bólicos). É difícil prever qual será a acuidade visual da criança que depende de vários fatores, 
nomeadamente das características do nistagmo bem como das patologias oculares associadas. A 
criança não deve ser forçada a contrariar a posição anómala adotada da cabeça, uma vez que em 
muitos casos essa posição melhora a qualidade da visão31.

A catarata é qualquer opacidade do cristalino. Existem muitos tipos de cataratas, algumas não 
interferem na visão, enquanto outras podem causar perda significativa19. Embora frequentemen-
te associadas ao avançar da idade, as cataratas também podem aparecer em crianças. A inci-
dência é variável nos vários países, mas estima-se que aproximadamente 3 em 10.000 crianças 
tenham catarata19. Pode ser consequência de problemas genéticos, metabólicos, infeções ou cau-
sa espontânea. Pode ocorrer de forma isolada (maioria dos casos) ou estar associada a outras 
alterações oculares ou sistémicas19. Podem estar presentes ao nascimento ou desenvolver mais 
tarde durante a infância.

O glaucoma, como já referido para o adulto, é caracterizado pela lesão do nervo ótico, geral-
mente em consequência de um aumento anómalo da pressão intraocular levando, na ausência 
de tratamento, à perda irreversível da visão32. O glaucoma congénito primário ocorre em aproxi-
madamente 1 em 10.000 nascimentos. Cerca de 10% dos casos são hereditários32. Pode ocorrer 
de forma isolada (glaucoma primário) ou estar ou associado a outras patologias (glaucoma secun-
dário). Os sinais e sintomas mais comuns do glaucoma congénito/infantil são a epífora (lacrimejo), 
fotofobia (sensibilidade aumentada à luz) e o aumento do tamanho da córnea bem como a perda 
da sua transparência (dificultando a visualização da íris). O objetivo primordial no tratamento do 
glaucoma é baixar a pressão intraocular. Apesar do tratamento oportuno, nem sempre é possível 
evitar uma perda significativa e irreversível da visão.
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A atividade física é um determinante fundamental para a saúde e bem-estar da população. Estilos 
de vida ativos estão associados a múltiplos benefícios, entre eles a redução do risco de doença 
coronária, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus e vários tipos de cancro33. A atividade física 
tem impacto considerável ao nível da saúde mental e do bem-estar psicológico34,35.

A falta de atividade física aumenta significativamente o risco de mortalidade e de morte prematu-
ra36–38. No caso de pessoas com baixa visão ou cegas, foi demonstrado que por cada hora adicio-
nal de atividade física diária, ocorre uma redução de 35% no risco de mortalidade39.

A atividade física é fundamental para se alcançar e manter um peso saudável. Esta propriedade da 
atividade física é particularmente relevante em pessoas com baixa visão ou cegas, face à elevada 
prevalência de excesso de peso e de obesidade entre este grupo da população, sendo referidos 
Índices de Massa Corporal excessivo em aproximadamente 2/3 de adultos com baixa visão ou 
cegas40–43.

A nível cognitivo, o envolvimento regular na prática de atividade física tem efeitos positivos no con-
trolo executivo (e.g., planeamento, atenção sustentada), memória, atenção e velocidade de pro-
cessamento de informação34,44,45. Entre os mecanismos (fisiológicos e psicológicos) mediadores do 
impacto da atividade física e da aptidão física na cognição, inclui-se a neuroplasticidade, a saúde 
cerebral, a circulação cerebral, a autoestima, ativação neurofisiológica, o humor e o aumento da 
capacidade de atenção e concentração44,45. 

As pessoas que se mantêm ativas ao longo da sua vida têm geralmente melhor desempenho 
cognitivo e menor risco de doenças neurodegenerativas (incluindo a doença de Alzheimer) em 
idades avançadas46,47. Caracterizam-se, ainda, por um envelhecimento funcional mais saudável, 
alicerçado numa melhor aptidão física (e.g., capacidade cardiorrespiratória e força muscular) e 
aptidão motora (e.g., velocidade de marcha, equilíbrio e agilidade), o que facilita a realização das 
tarefas diárias e confere melhor qualidade de vida48.

Estudos prospetivos indicam que um nível mais elevado de atividade física a partir da meia-idade 
diminui o risco posterior de limitações funcionais e contribui para manter o estado geral de saúde 
na velhice, incluindo uma diminuição do risco de quedas48,49. Também uma melhor aptidão física 
(geralmente aeróbia) a meio do ciclo de vida está associada a menor incidência de doenças cróni-
cas (e.g., doenças cardíacas, cancro, diabetes mellitus) durante o envelhecimento50,51.

Há evidência consistente de que níveis mais elevados de atividade física estão associados a uma 
melhor qualidade de vida52. No que respeita à população com baixa visão ou cega, também se 
pode afirmar que os que praticam atividade física têm mais probabilidades de ter melhores re-
sultados (efeitos) na qualidade de vida, e que promover a prática de atividade física moderada a 
vigorosa (AFMV) melhora a sua autoeficácia, o que se repercute na qualidade de vida53.

02BENEFÍCIOS DA ATIVIDADE 
FÍSICA PARA PESSOAS COM 
BAIXA VISÃO OU CEGAS



02BENEFÍCIOS DA ATIVIDADE FÍSICA PARA 
PESSOAS COM BAIXA VISÃO OU CEGAS

13MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE

MANUAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA 
ADAPTADA PARA 
PESSOAS COM
Baixa Visão  
ou Cegas
PNPAF

MANUAL DE ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA PARA PESSOAS COM BAIXA VISÃO OU CEGAS

Os estudos mostram que as pessoas com baixa visão ou cegas têm níveis mais baixos de atividade 
física e maior prevalência de comportamento sedentário do que a população em geral40,41,54,55. O 
comportamento sedentário carateriza-se por um gasto energético ≤1.5 equivalentes metabólicos 
enquanto a pessoa está acordada, numa postura sentada ou reclinada56. A escassa investigação 
existente sobre a população com baixa visão ou cegas, aponta valores elevados de comportamen-
to sedentário, o qual tende a aumentar com a severidade da deficiência: 9.5 ± 3.0 horas/dia57, 10.0 
± 4.1 horas/dia58 e 10.6 ± 1.5 horas/dia 41.

As pessoas devem ser aconselhadas, não só a realizar AFMV, mas também a limitar o tempo des-
pendido em comportamento sedentário (59). De facto, existem evidências científicas de que AFMV 
e comportamento sedentário podem ter efeitos independentes na morbilidade e na mortalidade. 
Ou seja, mesmo que uma pessoa realize a quantidade de AFMV semanal recomendada, o facto 
de passar muito tempo sentado pode ter um efeito negativo na saúde 60,61. É, por isso, funda-
mental motivar as pessoas a quebrar o tempo sedentário (e.g., ver televisão, usar o computador, 
estar sentado à secretária) com a realização de atividade física, mesmo aquela de intensidade 
ligeira59,62,63. Andar um pouco na sala, caminhar no próprio lugar ou outros exercícios aeróbios e 
calisténicos, são uma ótima forma de quebrar o comportamento sedentário e aumentar a ativi-
dade física.

Uma investigação realizada em Portugal concluiu que, em média, os adultos legalmente cegos 
realizam 25 minutos por dia de AFMV e que menos de um terço realiza mais de 30 minutos diá-
rios de AFMV41. Dados dos EUA indicam valores significativamente inferiores, com os adultos com 
baixa visão ou cegos (no caso, com acuidade visual inferior a 0.5) a realizarem uma média de 9.3 
minutos por dia de AFMV64.

Caminhar é a forma de atividade física mais comum, uma vez que é subjacente à realização de 
atividades recreativas e à maioria das tarefas de vida diárias65. Embora não exista consenso na 
literatura, a realização de 10.000 passos por dia parece ser um objetivo razoável para a saúde66. 
Os estudos indicam a realização de um número relativamente baixo de passos por pessoas com 
baixa visão ou cegas: 5.412 passos/dia entre os 18-65 anos41, 5992 passos/dia com menos de 20 
anos64; e 6800 passos/dia em média aos 33 anos65.

Um estudo (“Walk for Health”) mostrou que a medição diária do número de passos e o estabele-
cimento de metas concretas na sua progressão (no caso, aumentar 1000 passos/dia a cada duas 
semanas), levou a um aumento de 78% no número de passos diários realizados no final das 8 
semanas de intervenção67. Uma vez que atualmente a grande maioria das pessoas utiliza smart-
phone, a medição do número de passos pode ser uma boa estratégia motivacional.

Caminhar é uma atividade física desafiante para uma pessoa cega ou com baixa visão, não só pela 
dificuldade de controlo visual do envolvimento, como também pelos constrangimentos existentes 
no envolvimento físico (e.g., pedras soltas nos passeios, objetos mudados de lugar, irregularidade 
do terreno, má sinalética). Nesse sentido, considera-se que para além de encontrar estratégias 
facilitadoras para que as pessoas cegas ou com baixa visão caminhem mais, como por exemplo 
pertencer a clubes de marcha e corrida, devem ser pensadas outras estratégias que possam ele-
var a atividade física destas pessoas. Programas de exercício realizados em casa podem ser uma 
boa alternativa, compensando a falta de atividade física praticada noutros contextos.
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Para se preparar um plano e/ou um programa de exercício para pessoas com baixa visão ou 
cegas é importante conhecer quais são os seus hábitos de atividade física. A forma mais precisa 
é o uso de medidas objetivas. O acelerómetro é o método mais utilizado na investigação, mas os 
modelos utilizados são pouco acessíveis ao público em geral. Em alternativa, podem considerar-se 
outros dispositivos tecnológicos populares que também dão informação objetiva sobre os hábitos 
de atividade física, incluindo os smartphones e as pulseiras de atividade física.

A perceção que a pessoa tem da sua visão, em termos funcionais, pode ser avaliada através da 
resposta a questionários orientados para a influência que os sintomas e dificuldades visuais têm 
no desempenho físico e na execução de tarefas determinadas. 

O questionário internacional de atividade física (IPAQ) recolhe informação sobre a última semana 
acerca do tempo despendido a caminhar, em atividade física moderada, em atividade física vigo-
rosa, e em comportamento sedentário68. O questionário pergunta sobre as atividades físicas no 
contexto de trabalho, na deslocação no dia-a-dia, em casa ou no jardim, e atividades efetuadas no 
tempo livre para entretenimento, exercício ou desporto.

A aplicação em Portugal da versão reduzida do IPAQ indicou ser um instrumento apropriado 
para medir a atividade física e o comportamento sedentário de adultos com baixa visão ou cegas, 
embora se ressalve a tendência para as pessoas sobrestimarem a atividade física e subestimarem 
o comportamento sedentário69. Não há questionários validados para avaliar a atividade física em 
crianças e adolescentes com baixa visão ou cegas. No entanto, há alguns questionários e diários 
direcionados para crianças e jovens que podem ser considerados como ferramenta de apoio, 
incluindo aqueles utilizados no âmbito do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física (https://
www.ian-af.up.pt/recursos/questionarios).

É ainda muito importante conhecer os fatores que impulsionam ou restringem a adoção de estilos 
de vida ativos, dado os comportamentos de atividade física resultarem da conjugação de fatores 
ambientais e pessoais70,71. São apontadas uma diversidade assinalável de barreiras para a prática 
de atividade física em pessoas com baixa visão ou cegas 53,71–74, nomeadamente: 

•	dificuldades de transporte para os locais de prática, 
•	passeios em más condições (ou ocupados por veículos), 
•	instalações sem as adaptações necessárias, 
•	falta de oferta de atividades desportivas, 
•	depender de outras pessoas (e.g., necessidade de um guia), 
•	impossibilidade de praticarem com pares/amigos, 
•	risco de acidente, perceção baixa de competência motora, 
•	dificuldades financeiras, 
•	falta de autodisciplina e falta de motivação.

ATIVIDADE FÍSICA PARA 
PESSOAS COM BAIXA 
VISÃO OU CEGAS

https://www.ian-af.up.pt/recursos/questionarios
https://www.ian-af.up.pt/recursos/questionarios
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A resolução destes constrangimentos e/ou a definição de outras condições facilitadoras ajustadas 
a cada pessoa potenciam a realização de exercício e de prática desportiva. Alguns estudos refe-
rem que os fatores mais relevantes para a participação na atividade física são75,76:

•	acesso a bons técnicos, 
•	proximidade de familiares ativos, 
•	ambiente desportivo seguro, 
•	experiências desportivas anteriores positivas, 
•	disponibilidade de transporte privado para as instalações de exercício,
•	existência de um ambiente social (amigos e familiares) positivo. 

Nesse sentido, é necessário recolher informação junto de pessoas com baixa visão ou cegas rela-
tivamente às suas motivações, interesses e capacidade de mudança (incluindo a família e outros 
apoios que possam existir para tornar mais eficaz o programa a desenvolver).

Para aconselhar um estilo de vida mais ativo e estabelecer os objetivos a atingir no programa de 
exercício sugere-se que se baseiem no modelo dos 7A que se integra na teoria de autodetermi-
nação, seguida na reabilitação para o empoderamento das pessoas com deficiência que a seguir 
se descreve:

•	Abordar. o tópico do exercício, atividade física e funcionamento físico como relevante para 
a promoção da saúde3,

•	Averiguar se a pessoa está no seu dia a dia regularmente ativa. se está satisfeita com 
o seu desempenho nas atividades físicas que constituem o seu quotidiano, e quais gostaria 
de melhorar e /ou de não ter ajuda3,

•	Aconselhar a estabelecer / prosseguir um estilo de vida mais ativo. para manter e 
melhorar se possível o seu nível de funcionamento/ desempenho nas atividades quotidianas. 
É fundamental perceber que o sedentarismo afeta a saúde e pode ter como consequência 
uma diminuição no desempenho das atividades quotidianas3,

•	Avaliar a disponibilidade. para ter um estilo de vida mais ativo. Identificar a capacidade 
para a pessoa se envolver ativamente na mudança e detetar as barreiras que se levantam 
à prática da AF, nomeadamente na deslocação para e no local de prática, e na necessidade 
de apoio3,8,75,

•	Acordar o estabelecimento de um plano de atividade física. realista, construído a par-
tir dos interesses e as motivações da pessoa, indicando como alterar a frequência e a intensi-
dade de algumas das atividades físicas do quotidiano e permitindo a escolha de exercícios3,77,

•	Assistir / Apoiar de forma ativa. colaborando no encontro de soluções para a dissolução 
de barreiras e resolução dos problemas encontrados 3,77,

•	Arranjar disponibilidade. para seguir e assegurar o sucesso na manutenção da atividade 
física e de um estilo de vida mais ativo ao longo do tempo3.
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Desta forma será possível promover a adesão a um estilo de vida mais ativo, motivar para o exer-
cício e conhecer os constrangimentos e barreiras que se levantam à sua prática 3,8,75, facilitando a 
identificação e o encontro de soluções para as dificuldades encontradas, por acordo mútuo.

O programa de exercício deve ter por base a informação recolhida, dando uma atenção particular 
às motivações e interesses dos praticantes, como garante da manutenção da pessoa na atividade. 
Deve ter também a flexibilidade suficiente para serem efetuadas alterações face à evolução do 
praticante e das suas necessidades de apoio.

O acordo mútuo e o diálogo estabelecido em relação às eventuais necessidades de alteração do 
plano, do programa de exercícios e o seu registo poderão contribuir para a melhoria da literacia 
física do praticante. Independentemente das histórias pessoais, mais ou menos positivas, e do 
nível de adesão atual à prática de exercício e desporto, as pessoas com baixa visão ou cegas re-
conhecem os benefícios para a saúde, a diversão/prazer e oportunidades sociais que a prática de 
atividade física lhes proporciona53.

AVALIAÇÃO

Para além dos padrões de atividade física e de comportamento sedentário, é importante conhe-
cer a aptidão física das pessoas com baixa visão ou cegas, de modo a poder prescrever exercício 
para aqueles interessados em aderir a um programa de atividade física. Os testes para a sua 
avaliação não diferem dos testes utilizados para a população em geral. Podem, no entanto, sofrer 
adaptações nos procedimentos, sempre que a cópia de um gesto padrão ou a localização de um 
objeto ou local não é possível.

Atualmente, no que respeita ao desenvolvimento de padrões motores, verifica-se que o teste mais 
utilizado com crianças com baixa visão ou cegas é o Test of Gross Motor Development (TGMD). Tanto 
a segunda (TGMD-2) como a terceira (TGMD-3) versão do teste dirigem-se a crianças dos 3 aos 
11 anos, e revelam boas propriedades psicométricas quando aplicadas em crianças com baixa 
visão ou cegas78–80. Embora não exista nenhum estudo de validação do TGMD para crianças por-
tuguesas com baixa visão ou cegas, a versão TGMD-2 está validada em crianças portuguesas sem 
deficiência81. No TGMD-2 e TGMD-3, são avaliadas respetivamente 12 e 13 habilidades motoras 
fundamentais (locomoção e controlo de objetos). 

Na aplicação do teste, de acordo com os procedimentos gerais, para cada habilidade segue-se 
o seguinte procedimento: (i) é dada instrução verbal e efetuada uma demonstração; (ii) a criança 
efetua um ensaio prático; (iii) se necessário, é dada novamente instrução e efetuada demonstra-
ção; (iv) a criança realiza dois ensaios sem dicas ou ajuda.

As adaptações aos procedimentos estandardizados para crianças baixa visão ou cegas na aplica-
ção do teste TGMD-3 são as seguintes78,79:

A.	 Na demonstração da tarefa a executar, usar do menor para o maior incitamento (sem mo-
dificações, demonstração de diferentes ângulos, modelagem tátil, uso de pistas verbais 
somente se necessário);

B.	 colocar dispositivos de áudio, como uma campainha ou um guia humano a bater palmas 
nos pontos de início/chegada de cada item (somente se necessário);
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C.	 usar fita colorida brilhante ou refletiva ao redor dos limites do material;

D.	 permitir que o participante caminhe na área de teste, para garantir sua segurança e con-
forto se necessário.

Quanto aos mais velhos, com idades entre os 10 e os 17 anos, no que respeita à aptidão física, o 
teste utilizado atualmente é o de Brockport 82, teste muito semelhante ao fitnessgram, com valores 
aferidos para a população americana para todos os tipos de deficiência. No caso das pessoas 
com baixa visão ou cegas, foram consideradas as 4 classes da classificação desportiva (B1; B2; 
B3 e B4). As adaptações propostas são semelhantes às propostas para o TGMD-3. Assim, na 
corrida/caminhada da milha e no PACER (vaivém), sugere-se que caminhe no local para não se 
sentir inibido, e/ou a utilização de um guia fazendo o contacto com o braço ou usando uma corda. 
No vaivém, sugere-se ainda a marcação do local de inversão de marcha com cones e com linhas 
visíveis. No push–up ou no sentar e alcançar, sugere-se que se ensine o padrão do movimento 
tatilmente (moldagem tátil) antes de começar82. Este teste foi aplicado em Portugal a oito alunos 
com baixa visão ou cegos, que frequentavam uma escola de referência do Ministério da Educação, 
verificando-se que nenhum deles se encontrava na zona saudável de aptidão física em todas as 
provas do teste83.

Quanto aos adultos, e à população idosa com baixa visão ou cega, os testes para a avaliação da 
aptidão física aconselhados são os mesmos que para a população sem deficiência seguindo, se 
necessário, adaptações do mesmo tipo das sugeridas acima. O teste senior fitness test84 é consti-
tuído por diversas provas que avaliam a força muscular (levantar e sentar na cadeira; flexão do an-
tebraço), aptidão cardiorrespiratória (6 minutos a andar; 2 minutos de step), agilidade e equilíbrio 
(sentado, caminhar 2.44m e voltar a sentar), composição corporal (Índice de Massa Corporal) e 
flexibilidade (sentar e alcançar; alcançar atrás das costas). Para a avaliação específica do equilíbrio 
são também usados testes como o de Romberg, Functional Reach Test (FRT), Timed up and Go Test 
(TUG), a bateria de testes de Berg, ou provas laboratoriais que se consideram necessárias em 
alguns casos85,86,86,87. A força manual pode ser avaliada através de dinamómetro de mão88.

RECOMENDAÇÕES 

O American College of Sports Medicine (ACSM, 2018) recomenda, para adultos, o treino de várias 
componentes físicas, designadamente resistência aeróbia, aptidão muscular, flexibilidade e treino 
neuromotor62. As recomendações de treino para cada componente são apresentadas nas próxi-
mas quatro tabelas.
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Tabela 3 - Treino aeróbio (cardiorespiratory endurance)

VARIÁVEIS RECOMENDAÇÕES

Frequência ≥ 5 dias (intensidade moderada) ou
 ≥ 3 dias (intensidade vigorosa) ou 3-5 dias (intensidade moderada/vigorosa

Intensidade
Moderada (40-59% da FCR) a Vigorosa (60-89% FCR) para a maioria dos adultos
Ligeira (30-39% da FCR) a Moderada (40-59% da FCR) para pessoas com baixa 
aptidão física (destreinadas)

Duração

30-60 min/dia de exercício moderado, ou 20-60 min/dia de exercício vigoroso, ou 
uma combinação de exercício moderado e vigoroso diário é recomendado para a 
maioria dos adultos
> 20 min/dia de exercício por dia pode ser benéfico, especialmente em pessoas 
previamente sedentárias

Tipo É recomendado exercício que envolva os grandes grupos musculares e que seja 
contínuo e rítmico por natureza

Progressão

Aumento progressivo do volume de exercício, ajustando a duração, frequência e/
ou intensidade 
A abordagem “começar devagar e progredir devagar” aumenta a adesão e reduz 
o risco de lesão musculoesquelética e de eventos cardíacos adversos

Nota. FCR = Frequência Cardíaca de Reserva. Por exemplo, para calcular 40% da FCR = 0.4 (FCmáxima – FCrepouso) + 
FCrepouso. A FCmáxima pode ser calculada pela fórmula 220-idade; em alternativa, usar a fórmula: FCmáxima = 207 – (0.7 
x a idade) (0.7 vezes a idade ou a multiplicar pela idade) para adultos saudáveis89

Tabela 4 - Aptidão muscular (muscular fitness))

VARIÁVEIS RECOMENDAÇÕES

Frequência Treinar cada grupo muscular 2-3 dias/semana

Intensidade

Para melhorar a força:
- 60-70% de 1RM (intensidade moderada a vigorosa) para principiantes ou - 

praticantes intermédios 
- ≥ 80% 1RM (intensidade vigorosa) para praticantes experientes
- 40-50% 1RM (intensidade “muito ligeira a ligeira”) para pessoas idosas 

principiantes e adultos sedentários 
Para melhorar a resistência muscular:

- < 50% 1RM (intensidade ligeira a moderada) 
Para melhorar a potência muscular em pessoas idosas: 

- 20-50% 1RM
Tempo Sem recomendação

Tipo

Privilegiar exercícios multiarticulares que mobilizem mais de um grupo muscular, 
exercícios monoarticulares para os maiores grupos e musculares exercícios 
direcionados ao core; 
Trabalhar agonistas e antagonistas

Repetições

8-12 repetições para melhorar força e potência na maioria dos adultos
10-15 repetições para melhorar a força em adultos de meia-idade e pessoas 
idosas que estão a iniciar o exercício
15-25 repetições para melhorar a resistência muscular

Séries
2-4 séries para melhorar força e potência (1 única série pode ser efetiva para 
adultos idosos e principiantes)
≤ 2 séries é eficaz para melhorar a resistência muscular

Repouso 2-3 min entre cada série de repetições; ≥48h entre sessões para cada grupo 
muscular

Progressão Gradual, através de maior resistência, e/ou mais repetições por série, e/ou maior 
frequência

Nota. RM = Repetição Máxima. Aptidão muscular refere-se ao coletivo de força, resistência (endurance) e potência muscular
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Tabela 5 - Flexibilidade (stretching)

VARIÁVEIS RECOMENDAÇÕES

Frequência ≥ 2-3 dias/semana

Intensidade Alongar até ao ponto de sentir tensão ou algum desconforto

Tempo

Manter um alongamento estático 10-30 s é recomendado para a maioria dos 
adultos
Em pessoas idosas, 30-60 s de alongamento pode conferir maior benefício
Para Facilitação Neuromuscular Propriocetiva (FNP), realizar uma contração leve-
a-moderada de 3-6 s, seguida por um alongamento assistido de 10-30 s

Tipo

Alongar os principais músculos (ombro, peito, pescoço, tronco, ancas, pernas e 
tornozelos)
Flexibilidade estática (passiva ou ativa), flexibilidade dinâmica, flexibilidade 
balística, e FNP são adequados

Padrão Repetir cada exercício 2-4 vezes
Exercícios são mais efetivos depois de um bom aquecimento

Tabela 6 - Exercício neuromotor

VARIÁVEIS RECOMENDAÇÕES

Frequência ≥ 2-3 dias/semana

Intensidade Não está determinada

Tempo ≥ 20-30 min/dia

Tipo
Exercícios que envolvem capacidades motoras (e.g., equilíbrio, agilidade, 
coordenação, marcha), treino propriocetivo e atividades multimodais (e.g., tai chi, 
yoga).

Para a maior parte dos adultos, um programa de exercício deve incluir treino aeróbio, de força e 
resistência, de flexibilidade e treino neuromotor90. A OMS apresentou em 2020 recomendações 
gerais de atividade física para crianças e adolescentes (5-17 anos), adultos (18-64 anos) e pessoas 
idosas a partir dos 65 anos59:

•	Crianças e adolescentes. Devem realizar pelo menos uma média de 60 minutos por dia 
de atividade física moderada a vigorosa, maioritariamente aeróbia. Em pelo menos 3 dias 
por semana, devem realizar atividade aeróbia de intensidade vigorosa e de fortalecimento 
muscular e ósseo. O tempo de ecrã deve ser limitado;

•	Adultos (18-64 anos). Devem realizar pelo menos 150 a 300 minutos de atividade física 
aeróbia de intensidade moderada, ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade física ae-
róbia de intensidade vigorosa, ou uma combinação equivalente de atividade de intensidade 
moderada e vigorosa ao longo da semana. Devem realizar também atividades de fortaleci-
mento muscular de intensidade moderada ou superior, que envolvam os principais grupos 
musculares, pelo menos dois dias por semana, pois estes proporcionam benefícios adicio-
nais para a saúde;
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•	Pessoas Idosas (65 anos ou mais). Para a população idosa devem ser consideradas as 
recomendações dos adultos (18-64 anos) e, ainda, é recomendada a realização de atividades 
físicas multimodais (e.g., tai-chi, yoga) que promovam o equilíbrio funcional e o treino de 
força de intensidade moderada ou superior, em 3 ou mais dias da semana, para aumentar a 
capacidade funcional e prevenir quedas.

O CASO PARTICULAR DO EQUILÍBRIO

O equilíbrio é uma dimensão da aptidão física funcional que merece especial atenção, pela relação 
que estabelece com a mobilidade e com a prevenção de quedas. Este tem sido estudado desde 
longa data na população com baixa visão ou cega, dado a manutenção da postura e do equilíbrio 
resultar do processamento mútuo de informações sensoriais recebidas através dos sistemas vi-
sual, vestibular e propriocetivo91–97.

Os problemas de equilíbrio identificados encontram-se diretamente relacionados com alterações 
posturais e a existência de uma marcha imatura98, com as alterações e com redução do campo 
visual97, com o desempenho de movimentos funcionais99, com o desenvolvimento da motricidade 
global96,100. Esses estudos indicam que as pessoas que não tiveram visão funcional durante os 
primeiros anos de vida apresentam frequentemente alterações posturais e de equilíbrio, uma 
marcha imatura, padrões motores imaturos, uma coordenação pobre e dificuldade de dissocia-
ção de movimentos. A marcha imatura caracteriza-se por um padrão de marcha, que não se 
encontra totalmente desenvolvido, mais lento, com uma base de sustentação alargada, com um 
maior afastamento ao nível dos dedos dos pés, e uma tendência para se desviar da linha reta sem-
pre que este afastamento se verifica98. Estas características são atribuídas a vários fatores, como a 
necessidade de utilizar uma postura de defesa em relação ao inesperado, que poderão encontrar 
no envolvimento, à existência de hipotonia motivada pela falta de incentivos e oportunidades para 
se mover, pela impossibilidade de ter um feedback visual das habilidades motoras, pelo medo de 
queda e a falta de oportunidades para participar em atividades físicas e no exercício físico. 

Salienta-se que a ocorrência de quedas pode levar a lesões graves, e que o consequente medo de 
voltar a cair pode limitar a atividade das pessoas com baixa visão ou cegas99. As evidências mos-
tram que as pessoas com baixa visão ou cegas têm maiores dificuldades de equilíbrio e maior ris-
co de quedas101 e que a prática de exercício pode melhorar o equilíbrio102–104. Estudos realizados 
com pessoas de diferentes idades demonstram que a prática de exercício físico e a participação 
em atividades desportivas tem um impacto positivo e significativo sobre o equilíbrio95,96,105 e no 
funcionamento motor (e.g., marcha mais estável e menos insegura das pessoas com baixa visão 
ou cegas)105.

Considera-se por isso importante que os programas de exercício deem uma atenção especial 
aos exercícios de equilíbrio e de alinhamento postural, fazendo apelo cognitivo para uma melhor 
integração e compreensão dos padrões motores e dos momentos de equilíbrio e desequilíbrio.

Os exercícios de equilíbrio devem ser realizados em condições de segurança e devidamente su-
pervisionados. Na realização de tarefas específicas para treino do equilíbrio, podem ser manipu-
lados diversos elementos, no sentido de promover a adaptação dos vários sistemas e estratégias 
envolvidos, incluindo:
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•	Base corporal de suporte. Exemplos em pé (do mais fácil para o mais difícil): pés à largura 
dos ombros, pés juntos, semi-tandem (calcanhar de um pé ao lado do dedo grande do outro 
pé), tandem (calcanhar de um pé em contacto com a ponta do outro pé), apoio sobre um pé;

•	Superfície de suporte. Exemplos (do mais fácil para o mais difícil): piso rígido, colchão 
fino, colchão espesso (ou dois colchões sobrepostos), disco de balanço. Podem também ser 
usadas traves de equilíbrio com diferentes larguras, ou serem criados no solo de piso rijo, 
corredores com diferentes larguras, delimitados por colchões que não devem pisar;

•	Posição dos braços. Exemplos (do mais fácil para o mais difícil): braços afastados ao lado 
do tronco, braços perto do tronco, braços cruzados ao peito;

•	Exercícios em dupla-tarefa (tarefa de equilíbrio + tarefa adicional). Exemplos de tarefa 
adicional: fazer cálculos mentais, passar e receber uma bola, reagir rapidamente (e.g., juntar 
as mãos) a um sinal sonoro, nomear nomes de localidades;

•	Visão. Para as pessoas com baixa visão, fechar os olhos durante alguns dos exercícios de 
equilíbrio, mobiliza a utilização de outros sistemas sensoriais, em especial a propriocepção;

•	Posição do centro de gravidade em relação à base de suporte. inclinar o corpo à fren-
te, atrás ou ao lado até aos limites de estabilidade. Devem ser ainda usadas outras partes 
do corpo como suporte e explorada a amplitude de movimentos que consegue atingir em 
cada uma delas;

•	Controlo postural antecipatório ou reativo. No primeiro, a pessoa planeia e controla 
voluntariamente o exercício, o que ocorre na maioria dos exercícios. No segundo, são cria-
dos exercícios desencadeantes do controlo involuntário do centro de gravidade, sendo a 
pessoa colocada (enquanto sentada, de pé ou a andar) sob perturbações. Por exemplo, o 
técnico pode mover a bola de equilíbrio onde o participante está sentado ou tocar no corpo 
do praticante durante um exercício de equilíbrio.

No seu dia-a-dia, as pessoas deslocam-se a pé em ambientes e condições muito variáveis que 
requerem ajustamentos percetivo-motores; pode ser necessário subir um obstáculo, aumentar/
diminuir a velocidade, contornar/evitar um obstáculo, modificar a amplitude de passada, etc. Num 
programa de atividade física, devem ser incluídos exercícios que simulem as condições variáveis 
do dia-a-dia, e que sejam capazes de promover a adaptabilidade da marcha. Alguns exercícios que 
concorrem para esse objetivo: realizar mudanças de direção; de velocidade; caminhar sobre pisos 
diferentes; ultrapassar obstáculos (e.g., subir uma escada); alternar entre passos mais amplos e 
passos mais curtos.
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A atividade física pode ser realizada com diversos objetivos, entre eles a melhoria da aptidão física, 
a socialização, a  reabilitação, a competição ou o contacto com a natureza, etc. Pode optar-se por 
ambientes de prática formais (e.g., desporto de competição, ginásio de fitness), ou informais (e.g., 
caminhar com os amigos, utilizar as máquinas de fitness no jardim público), individualmente (e.g., 
caminhar, nadar) ou em grupo (e.g., desporto coletivo ou exercício de grupo) e pode ser realizada 
em casa ou fora de casa. Trata-se de, em diálogo com o praticante, encontrar a melhor solução 
para cada caso, uma vez que hoje as dificuldades de desempenho não são apenas atribuídas às 
limitações funcionais impostas pela deficiência, mas a um conjunto de fatores de âmbito diverso, 
relacionados com o envolvimento físico e psicossocial e que interagem entre si106. 

A adaptação visa melhorar as formas de participação, e de desempenho das atividades físicas107, 
façam estas parte das atividades quotidianas, da recreação, do lazer ou do desporto desenvol-
vidas individualmente, em contexto familiar ou de grupo, encontrando estratégias para que a 
pessoa com deficiência tenha sucesso no seu desempenho.

São objetivos da adaptação: (a) tornar o conteúdo acessível para um determinado grupo ou pes-
soa; (b) aumentar a motivação e a participação ativa; (c) fomentar a aceitação da diversidade de 
desempenho; d) reduzir o tempo de inatividade e a frustração77,107,108.

A adaptação pelo profissional de exercício e de desporto consiste na redução do fosso existente 
entre as exigências da atividade (tipo e nível de desempenho exigido), e as limitações existentes, 
quer ao nível do praticante (perturbação / deficiência, potencial de interação e motivações), quer 
ao nível do envolvimento social e físico. Baseia-se no modelo de sistemas dinâmicos109, e na aná-
lise ecológica da tarefa110, e desenvolve um conjunto de estratégias de intervenção facilitadores 
do desempenho.

As estratégias de adaptação encontram-se organizadas em modelos dos quais destacamos o 
STEP e TREE, que na versão portuguesa tem o acrónimo CRIE, desenvolvido por Campos em 2019, 
e que se encontra estruturado em quatro áreas de intervenção111:

•	Contexto (envolvimento social e físico); 

•	Regras facilitadoras do desempenho da tarefa /atividade; 

•	Instrução / interação - estratégias que favorecem a comunicação e a literacia física; 

•	Equipamento / material específico - alteração das caraterísticas dimensão, peso, textura, cor, 
som e contraste com a envolvente dos materiais a utilizar (ver glossário).

No que respeita às pessoas com baixa visão ou cegas, é importante ter em consideração as es-
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tratégias que visam contribuir para a aquisição de competências auditivas e táteis e cinestésicas 
que ajudem112,113:

•	a orientação no espaço, nomeadamente no que respeita à localização de objetos, à distância 
a que se encontram, e à posição relativa entre eles e, assim, complementar a informação 
visual;

•	o conhecimento da posição relativa dos diferentes segmentos corporais em diferentes posi-
ções, assim como durante a execução de um movimento e do centro de gravidade do corpo 
(esquema corporal em ação).

Na tabela 7 apresenta-se uma síntese de estratégias de adaptação para pessoas com baixa visão 
ou cegas, aplicando o modelo CRIE de forma a contribuir para esses objetivos. 
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Tabela 7 - Adaptações no contexto, regras, instrução e equipamentos para pessoas com 
baixa visão ou cegas

COMPONENTES ADAPTAÇÕES

Contexto

Criar um envolvimento físico e social facilitador:
- Estruturar o espaço de forma que as máquinas constituam pontos de 

referência, facilitando a orientação e a deslocação
- Arrumar o material sempre no mesmo local e sem criar saliências a diferentes 

alturas 
- Garantir o conhecimento prévio do espaço e dos materiais 
- Delimitar o espaço de exercício com indicadores tácteis 
- Escolher salas bem iluminadas e com boa acústica
- Criar um clima emocional facilitador da participação
- Promover a participação na construção das regras e normas e na escolha e 

adaptação do material 
- Conhecer previamente os interesses e as inseguranças (medos) da pessoa 

com deficiência

Regras

Alterar a forma de realizar a tarefa:
- Permitir a escolha e a tomada de decisão
- Tornar mais claro o padrão motor a realizar e com execução mais lenta
- Decompor a ação motora em partes e permitir mais tentativas
- Criar a obrigatoriedade de ressalto da bola, e de alvos sonoros
- Criar normas que permitam a deslocação no espaço sem chocar
- Estabelecer regras facilitadoras da localização, fixação e seguimento visual e/

ou auditivo de um objeto
- Utilizar mediadores (colega, técnico, material.…)
- Propor formas de registo que ajudem a perceber os êxitos alcançados

Instrução

Transmitir a mensagem:
- Privilegiar os estilos de ensino que não apelam à cópia do movimento, tais 

como a descoberta guiada ou a situação problema 
- Descrever de forma objetiva e concisa a tarefa 
- Substituir/complementar a demonstração visual de um padrão de movimento 

pelo fornecimento de informação táctil-cinestésica (ex. mobilização passiva) 
e a verbal

- Fornecer um feedback descritivo da tarefa/ação motora realizada 
- Criar oportunidades de reflexão sobre o desempenho, identificando 

capacidades e potencialidades a explorar
- Realçar os papéis de entreajuda, criando empatia e coesão no grupo

Equipamento

Variar as características do material:
- Utilizar máquinas de exercício que forneçam informação visual, auditiva e 

táctil
- Utilizar materiais diversificados
- Escolher o material tendo em conta seis critérios: dimensão, peso, textura, 

cor, som e contraste com a envolvente
- Sonorizar e fazer contrastar os equipamentos que fazem parte da tarefa a 

realizar (ex. sonorizar um alvo preto num fundo branco)
- Promover a escolha dos materiais a utilizar
- Utilizar diferentes superfícies de apoio: piso rígido, piso mole (e.g. colchão 

fino/ espesso), piso oscilante (e.g. disco de balanço)
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Nestas estratégias realça-se a necessidade de o profissional de exercício e ou de desporto se 
focar nos seguintes aspetos77,112-114:

•	dar a conhecer o espaço de treino;

•	assegurar que não existem objetos que possam pôr em causa a segurança das pessoas com 
baixa visão ou cegas, criando-lhes um espaço seguro e confortável de deslocação;

•	criar rotinas de deslocação com referências táteis, sonoras e visuais, para que sintam segu-
rança na deslocação autónoma e construam o mapa cognitivo do local;

•	fornecer a instrução verbal de forma objetiva, direta e resumida, selecionando a parte mais 
pertinente da informação que quer transmitir e/ou mobilizar passivamente o praticante na 
execução do movimento;

•	criar modelos táteis - a modelação tátil é um bom auxiliar para o praticante perceber a 
execução de determinado gesto desportivo, podendo em determinados pontos chaves da 
aprendizagem de um movimento substituir a demonstração acompanhada duma descrição 
objetiva sobre os pontos em que o praticante se deve centrar;

•	criar situações para localizar, fixar, e seguir visualmente e/ou auditivamente um objeto e 
fazer a mudanças de fixação;

•	fornecer feedback verbal sobre a posição relativa durante a execução dos movimentos, nas 
mudanças de posição, nomeadamente em relação ao controlo dos momentos de equilíbrio 
e de desequilíbrio, nos movimentos locomotores, na distribuição equitativa do peso do cor-
po sobre os apoios;

•	propor formas de registo representativas da evolução positiva do desempenho, uma vez 
que a pessoa com baixa visão ou cega não tem hipótese de comparar o seu desempenho 
com o dos outros praticantes, e ser fator de insegurança/ desistência de participação nos 
programas de atividade física.

Por fim, não podemos deixar de frisar que o nível de modificação das quatro componentes é variá-
vel, de acordo com o indivíduo/grupo e com o exercício, já que os objetivos das pessoas com baixa 
visão ou cegas são variáveis, assim como as necessidades, capacidades, estado de saúde e moti-
vações individuais. Para cada uma destas componentes, o profissional de exercício deve analisar  
e escolher os indicadores, dando atenção particular à participação do praticante na escolha dos 
exercícios e ao reconhecimento dos seus progressos, mantendo desta forma a pessoa motivada 
para a prática da atividade física, e dando-lhe a possibilidade de evoluir na sua literacia física.
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DESPORTO ADAPTADO

O desporto adaptado visa a participação das pessoas com deficiência nas diferentes modalidades 
desportivas através da sua modificação, de acordo com o modelo CRIE, mantendo o seu objetivo 
principal, ou a criação de desportos específicos.

Procura-se também facilitar a participação em grupo na comunidade, uma vez que o exercício 
físico desenvolvido em contextos sociais (e.g., aulas de grupo, prática desportiva num clube), pode 
ser um ótimo contributo para fomentar relações humanas positivas e significativas, bem como 
sentimentos de pertença a um grupo. Realça-se que as limitações de visão podem atuar como 
uma barreira às interações interpessoais, aumentando a solidão e afetando negativamente a sa-
tisfação com a vida7,115,116.

É sabido que as pessoas que utilizam cães-guia são mais ativas e caminham mais do que os utili-
zadores de bengalas117. A ajuda de mentores fisicamente ativos pode ser também uma boa estra-
tégia para aumentar a atividade física de pessoas com baixa visão ou cegas; muito provavelmente, 
as pessoas com deficiência pouco ativas, sentir-se-ão mais motivadas e confiantes se tiverem o 
aconselhamento e o acompanhamento de outras pessoas com deficiência que foram capazes de 
adotar estilos de vida ativos. Uma ideia simples, como a utilização de um tandem, emparelhando 
ciclistas com e sem baixa visão ou cegas, permite a realização de exercício no exterior e pode ser 
bastante motivante.

No que respeita à adaptação desportiva, as regras têm sido alteradas para facilitar a participação 
de pessoas com baixa visão ou cegas. Por exemplo, no atletismo, um atleta guia corre lado-a-lado 
com o atleta com deficiência visual, segurando ambos uma corda de aproximadamente 30 cm. 
No salto em comprimento e triplo-salto, o treinador orienta a corrida do atleta através de som 
(voz, bater palmas) e é marcada uma área de impulsão retangular (1 x 1.22m) coberta com um 
produto (e.g., cal) que permita registar o local da impulsão. Na natação, um assistente posicio-
na-se na extremidade da piscina e utiliza um cabo telescópico com uma esponja na ponta para 
tocar na cabeça do nadador de modo a avisá-lo que se aproxima da parede. No futebol de cinco, 
são utilizadas bolas com guizos e são colocadas barreiras laterais para manter a bola em campo; 
o guarda-redes não tem deficiência visual. Durante o jogo, o treinador e um guia dão instruções 
verbais aos jogadores. No judo, os judocas devem segurar o equipamento do adversário desde o 
início do combate, e sempre que a pega é desfeita, o árbitro interrompe o combate e reposiciona 
os judocas no centro do tapete.

São desportos específicos das pessoas com baixa visão ou cegas, o Goalball e o Showdown. Nestes 
desportos procura-se uma maior participação, criando regulamentos que possibilitem a participa-
ção conjunta entre pessoas com baixa visão ou cegas e pessoas sem deficiência (inclusão inversa). 
Em Portugal, têm sido feitas várias experiências utilizando este modelo, nomeadamente no des-
porto escolar, em relação à modalidade paralímpica de Goalball.

No desporto de alta competição a nível internacional, os critérios de classificação para as pessoas 
com baixa visão ou cegas estão atualmente em revisão, pretendendo-se introduzir uma classifi-
cação funcional, consoante a modalidade desportiva, que mantenha uma competição justa e que 
possibilite a existência de mais e melhor participação. Tal implica avaliar outros parâmetros da 
visão, para além da acuidade e campo visual, e alterar as fronteiras entre grupos.
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Procura-se cada vez mais a existência de mais e melhor participação. No caso das pessoas com 
baixa visão ou cegas em Portugal, tal implica, à semelhança do que ocorre noutros países, que 
haja abertura para a prática e para a competição desportiva das pessoas com baixa visão ou cegas 
que pertencem às classes B4 e B5, o que neste momento não acontece.

Podem encontrar-se mais informações sobre desporto para pessoas com baixa visão ou cegas 
em: Associação Nacional de Desporto para Pessoas com Deficiência Visual (http://anddvis.pt/); Fede-
ração Portuguesa de Desporto para Pessoas com Deficiência (https://fpdd.org/#); Comité Paralímpico 
de Portugal (https://paralimpicos.pt/home); 

ACESSIBILIDADE

No que respeita às instalações desportivas, é necessário pensar na sua funcionalidade conside-
rando como se pode lá chegar, como se usam os espaços sociais, os balneários e os espaços de 
práticas desportivas, para identificar os potenciais obstáculos e restrições que uma pessoa com 
deficiência pode ter quando quer praticar atividades físicas118. Assim, para pessoas com baixa 
visão ou cegas nestes espaços, deve-se ter em atenção118–121:

•	As áreas de circulação devem estar desobstruídas e ter atenção a objetos que possam estar 
proeminentes, à altura da cabeça. As portas devem estar sempre completamente fechadas 
ou completamente abertas, e as de vidro devem estar identificadas por faixas contrastantes 
ou logotipos de cor.

•	As propriedades acústicas e luminosas do espaço, por exemplo: é fácil ouvir as instruções/
explicações? É necessário ajustar o volume dos sistemas de som? Tem luz suficiente, tem 
muitas zonas refletoras que possam encandear?

Para facilitar a orientação, é importante ter pistas/ sinalética tátil e sonora, como por exem-
plo118,120,121:

•	ter uma passadeira da entrada até à receção e aos balneários;

•	as etiquetas/instruções devem estar em vários formatos: braille, fotografias, esquemas em 
relevo (e.g. se um utilizador não consegue ver os comandos de uma máquina como o come-
çar/start, terminar/stop, se estes estiverem identificados com ícones em relevo permitem 
que todos os utilizadores o façam de forma independente).

O posicionamento das máquinas e a organização do espaço é extremamente importante119,121. 
Deve dar-se atenção ao espaço entre as máquinas pois os equipamentos de fitness nos ginásios 
tendem a ser organizados de forma compacta, deixando pouco espaço entre máquinas.

O material deve estar arrumado sempre no mesmo local e deve certificar-se de que são colocados 
de volta exatamente onde os encontraram, para que possam ser localizados facilmente. Se for 
necessária a mudança, deve ser notificado o novo local.

Na primeira ida ao ginásio, deve-se fazer uma visita à instalação com a pessoa com deficiência 
visual, referindo os principais pontos de referência (aqui são os balneários, a seguir à direita tem 
a entrada para a sala de musculação, …) para ajudar a sua orientação: 

http://anddvis.pt/
https://fpdd.org/#
https://paralimpicos.pt/home


04ADAPTAÇÃO E ESTRATÉGIAS ESPECÍFICAS

28MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE

MANUAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA 
ADAPTADA PARA 
PESSOAS COM
Baixa Visão  
ou Cegas
PNPAF

MANUAL DE ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA PARA PESSOAS COM BAIXA VISÃO OU CEGAS

•	Quando um cliente tem um cão guia, precisa que este também aceda às instalações quando 
pratica a sua atividade física, tal como está previsto no Decreto-Lei n.º 74/2007118,121;

•	Na comunicação, a tecnologia está a ser mais utilizada nos ginásios e clubes como forma de 
divulgar os programas, informar sobre os procedimentos e o atendimento, comunicar com 
os clientes para reservas de aulas, fornecer aulas virtuais ou de exercício à distância121. Neste 
caso, é necessário considerar o design inclusivo na tecnologia utilizada para não haver exclu-
são da informação atualizada ou na participação nas atividades. Deve ainda ser pensada a 
comunicação noutros formatos, de forma a garantir que chega a todos. Assim, por exemplo, 
no caso em que há reservas online, deve-se verificar a possibilidade de ser feita usando tec-
nologia de apoio, caso o não seja, deve haver um procedimento de reserva alternativo (e.g. 
por telefone);

•	Em relação à comunicação dos serviços, é importante ainda salientar a necessidade de se 
utilizar uma terminologia correta e assim usar o termo “pessoa com deficiência visual” ou 
“pessoas com baixa visão” ou “pessoa cega”, conforme o caso. Não se deve usar termos 
como o “invisual”, o “ceguinho”, o “deficiente” ou “portador de deficiência”. Quando falamos 
de uma pessoa, devemos tratá-la pelo nome como com qualquer outra pessoa, e não se 
deve ter medo de utilizar o verbo “ver”. Não é ofensivo usar frases como “Depois vemos 
isso”118.



MANUAL DE ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA PARA PESSOAS COM BAIXA VISÃO OU CEGAS 29

MANUAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA 
ADAPTADA PARA 
PESSOAS COM
Baixa Visão  
ou Cegas
PNPAF

MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE

05
A atividade desportiva deve ter em consideração o tipo de desporto a praticar, bem como a doen-
ça oftalmológica de base. As diferentes modalidades desportivas podem envolver riscos de trau-
ma ocular dependendo de inúmeros fatores, como o nível de contato praticado, o tipo de equi-
pamento envolvido (bola, stick, raquete, bastão) e o tamanho e velocidade do objeto do jogo122.
Todos estes fatores têm um papel importante no risco de dano ocular.

É aconselhada a utilização de lentes de proteção de policarbonato (vulgo óculos de desporto), 
pois as armações e as lentes dos óculos de uso diários não são apropriadas para a prática des-
portiva123.

São considerados desportos de alto risco os que envolvam a utilização de bola, stick, raquete, 
bastão, sendo exemplos o futebol, basquete, rugby, ténis ou golf. São considerados desportos de 
muito alto risco as artes marciais ou o boxe.

Nas pessoas com glaucoma deverão ser evitadas mudanças rápidas da posição da cabeça e nos 
estadios avançados da doença, quando há constrição acentuada do campo de visão, devem-se 
evitar desportos que envolvam movimentos rápidos124. Em relação aos doentes com anteceden-
tes de miopias elevadas e/ou descolamentos da retina, devem-se evitar desportos de impacto, 
dado o risco de novo descolamento. É importante, em algumas patologias, ter em atenção à luz/
iluminação do ambiente. Aos doentes com queixas de fotofobia (intolerância à luz), como aconte-
ce por exemplo no Albinismo, deverão ser aconselhados desportos em pavilhão, em detrimento 
dos desportos ao ar livre. Nas patologias do olho que cursem com diminuição da visão em am-
bientes com pouca luz, como são as retinopatias pigmentares, é também importante proporcio-
nar a iluminação apropriada. Cada caso deve ser avaliado e aconselhado pelo oftalmologista que 
segue o desportista.

MEDIDAS DE SEGURANÇA

O posicionamento da sinalética temporária ou portátil pode causar riscos indesejados a pessoas 
com baixa visão ou cegas, por isso deve-se posicionar a sinalética portátil de modo a não causar 
obstrução. Ter atenção também aos materiais e formas destes equipamentos, de modo a evitar 
que, caso alguém tropece, não seja ferido por exemplo pelas arestas vivas da sinalética.

PRECAUÇÕES E  
CONTRA-INDICAÇÕES
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06CONSIDERAÇÕES 
FINAIS

Embora a promoção da atividade física como instrumento de saúde pública seja uma prioridade 
expressa não só pela OMS59 como pela ONU, em vários países entre os quais Portugal, as opor-
tunidades de participação em relação à atividade física das pessoas com deficiência continuam 
a ser reduzidas, contribuindo para a existência de um comportamento mais sedentário destas 
pessoas. Na Europa, a deficiência continua a ser indicada como um dos principais fatores para 
não se praticar atividade física125.

Uma das principais razões apontadas para a existência de um comportamento mais sedentário 
das pessoas com deficiência é a falta de planos estratégicos que fomentem a colaboração e arti-
culação entre todos os setores intervenientes no âmbito da atividade física, para a criação de en-
volvimentos saudáveis, acessíveis e convidativos para a prática de atividade física, demonstrando 
que esta é divertida, de escolha fácil, passível de ser efetuada por todos e com benefícios para a 
saúde de todos, sem exceção126–128. 

Diversos estudos indicam que abordar as barreiras à atividade física requer mais conhecimento, 
dado não existir evidência científica suficiente disponível que sustente de forma robusta os obje-
tivos estratégicos da Ação Global do Plano de Atividade Física 2018-2030129 em relação às pessoas 
com deficiência. É por isso desejável que haja mais investigação, nomeadamente sobre a mudan-
ça de atitudes e como incluir pessoas com e sem deficiência na atividade física6.

Em relação às pessoas com baixa visão ou cegas, a investigação efetuada é escassa, não existindo 
evidência científica clara no que respeita à mudança comportamental para a manutenção de um 
estilo de vida ativo e saudável, que possa contribuir para a saúde e qualidade de vida destas po-
pulações. Os estudos apontam, em primeiro lugar, para a necessidade de se criar e incentivar o 
acesso a programas de e atividade física. Para o efeito, é fundamental continuar a identificarem-se 
as dificuldades que se interpõem a uma mobilidade independente na comunidade, criando nor-
mas facilitadoras de uma deslocação segura, com especial enfoque na população idosa com baixa 
visão ou cega, uma vez que se sabe que a mobilidade decresce com a idade130.

O estudo da promoção e o acesso a programas de atividade física para pessoas com baixa visão 
ou cegas deve focar-se no encontro de uma oferta maior e mais diversificada, que abranja toda a 
população com baixa visão ou cega, nomeadamente nos classificados como B4 e B5, de todas as 
idades, não se restringindo aos tradicionalmente considerados no desporto. É ainda importante 
continuar a estudar a relação entre visão e o desenvolvimento motor da criança, bem como a in-
fluência que os parâmetros da visão, como a acuidade visual, o campo visual e a sensibilidade ao 
contraste, têm na deslocação na comunidade e no desempenho das diferentes atividades físicas 
e desportivas em diferentes idades, de forma a contribuir para programas mais sustentados na 
evidência e mais eficazes.
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O sucesso da intervenção depende de um conjunto alargado de pessoas, nomeadamente os pro-
fissionais de saúde, de exercício e desporto, das pessoas com baixa visão ou cegas, das famílias 
e dos amigos, dos clubes e outras organizações desportivas e de saúde pública. Neste âmbito, os 
profissionais de saúde e de exercício podem exercer um papel determinante na identificação dos 
diversos fatores que influenciam a participação da pessoa com baixa visão ou cega num programa 
de atividade física. Não existe uma clara evidencia sobre os fatores que mais contribuem para que 
a a pessoa com baixa visão ou cega se mantenha fisicamente ativa ao longo da vida. Considera-se, 
no entanto, que o estabelecimento de um acordo com a pessoa com baixa visão ou cega sobre os 
objetivos a atingir, incorporando no programa metas realistas que respondam simultaneamente 
aos seus interesses e motivações, assim como às preocupações da família são aspetos determi-
nantes para a existência de um estilo de vida fisicamente ativo.

Finalmente, não se pode deixar de focar que a promoção da prática da atividade física na popu-
lação com baixa visão ou cega continua a ser uma área de intervenção e investigação a desen-
volver. Só assim se conseguirá ter melhores e mais eficazes programas de atividade física. É por 
isso fundamental encontrar formas de acompanhamento e seguimento dos programas ao longo 
dos anos, desenvolvendo estratégias de cooperação entre as diferentes entidades envolvidas, os 
profissionais e as pessoas com baixa visão ou cegas.
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GLOSSÁRIO

Acessibilidade: existe quando a envolvente apresenta as características que permitem a todos 
o acesso às diferentes instalações disponíveis: cultura, espaço público, edifícios, comunicações, 
serviços, economia, participação. 

Acuidade visual: É a capacidade para ver (captar e perceber) formas e objetos e os seus deta-
lhes. Depende em primeiro lugar da capacidade de resolução espacial do olho, com dois compo-
nentes: o mínimo visível - a menor dimensão de um ponto para que o olho o consiga distinguir 
e o mínimo separável - a menor distância entre dois pontos para que sejam entendidos como 
pontos distintos. A acuidade visual está, portanto, relacionada com a distância olho-objeto. É nor-
malmente avaliada a 6m (EUA 20 pés), que é o equivalente clínico de infinito. Depende depois da 
capacidade de entender o que foi captado pelo olho e transmitido ao cérebro. Pode ser expressa 
em diferentes unidades.

LogMAR (escala logarítmica do ângulo mínimo de resolução): Nesta escala a progressão do ta-
manho das linhas tem uma relação constante e o número de letras em cada linha é igual. Permite 
avaliar com mais precisão pequenas alterações da acuidade visual. Nesta avaliação os valores 
mais elevados correspondem a visões mais baixas. A AV normal em LogMAR será 0.0.

Snellen: Herman Snellen (1862) introduziu o conceito de acuidade visual como um índice, com-
parando a capacidade do indivíduo reconhecer pequenos detalhes com a capacidade de um olho 
padrão (“normal”). Nesta unidade a AV é uma fração na qual o numerador é a distância a que 
o indivíduo reconhece um símbolo e o denominador a distância a que o olho normal/padrão o 
reconhece. As verdadeiras frações de Snellen indicam a distância do teste, mas tornam difícil com-
parar medições efetuadas a distâncias diferentes. Para ultrapassar esta dificuldade utilizam-se 
por vezes os equivalentes de Snellen. Os equivalentes decimais correspondem ao valor decimal 
da fração de Snellen. Por exemplo, 6/30 = 2/10= 0,2. A acuidade visual pode também ser avaliada 
para perto (cerca de 40cm), que é a distância de leitura. 

Adaptação: a arte e a ciência de avaliar, priorizar e gerir variáveis (i.e., interação pessoa envol-
vimento) para facilitar as mudanças necessárias e se atingir os resultados desejados. A adapta-
ção pelo profissional de exercício e de desporto consiste na redução do fosso existente entre as 
exigências da atividade (tipo e nível de desempenho exigido) e as limitações existentes quer ao 
nível do praticante (perturbação/deficiência, potencial de interação e motivações), quer ao nível 
do envolvimento social e físico. 

Aptidão física: a capacidade de realizar as tarefas diárias com vigor e atenção, sem fadiga exces-
siva e com ampla energia para desfrutar de atividades de lazer e enfrentar emergências imprevis-
tas. Inclui as seguintes componentes: resistência cardiorrespiratória (potência aeróbica), resistên-
cia muscular, força muscular e, potência muscular esquelética, flexibilidade, equilíbrio, velocidade 
de movimento, tempo de reação e composição corporal.



44MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE

GLOSSÁRIO

MANUAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA 
ADAPTADA PARA 
PESSOAS COM
Baixa Visão  
ou Cegas
PNPAF

MANUAL DE ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA PARA PESSOAS COM BAIXA VISÃO OU CEGAS

Atividade física: qualquer movimento corporal produzido pelos músculos que requer dispêndio 
de energia, inclui atividades desenvolvidas na deslocação, de um lugar para outro, e no trabalho. 
Não requer nem implica qualquer aspeto específico ou qualidade do movimento e abrange todos 
os seus tipos, intensidades e domínios.

Atividade física adaptada: define-se do ponto de vista das do desporto, como a ciência que 
pesquisa a teoria, a prática e o ramo profissional da cinesiologia/ educação física / desporto e ciên-
cias do movimento humano que se dirige a pessoas que requerem adaptação para participarem 
no contexto geral da Atividade Física. Centra-se na individualização do ensino, no cruzamento das 
potencialidades e qualidades pessoais com os seus interesses, atividades apropriadas e a adapta-
ção do envolvimento e da tarefa para promover a participação plena na atividade física.

Atitude: representação avaliativa com impacto na reação baseada numa avaliação (dimensão 
cognitiva) favorável ou desfavorável, em relação a algo ou alguém (muitas vezes alicerçada em 
crenças pessoais e exibida através de sentimentos (dimensão afetiva), ou comportamentos inten-
cionais (dimensão comportamental).

Autodeterminação: característica disposicional individual, que envolve ações volitivas que per-
mitem à pessoa fazer as suas escolhas e opções, assumindo o papel de agente causal (ativo) na 
sua própria vida, consoante os objetivos desejados e de acordo com interesses e motivações 
pessoais. 

Campo visual: área no espaço que um olho (CV monocular) ou os dois olhos em simultâneo (CV 
binocular), imóveis e em posição primária, consegue(m) abranger. A posição primária correspon-
de a olhar na horizontal para o infinito. Enquanto a acuidade visual se relaciona apenas com uma 
pequena área da retina central, o campo visual compreende toda a retina, central e periférica. O 
campo visual binocular, exprime a área total que o individuo consegue ver num dado momento 
e é por isso mais importante em termos funcionais que o campo visual monocular. Este último 
utiliza-se sobretudo para situações clínicas de diagnóstico.

Capacidade: aptidão de um indivíduo para executar uma tarefa ou uma ação. É um constructo 
que indica, o nível máximo possível de funcionalidade que uma pessoa pode atingir, num dado 
momento, em algum dos domínios incluídos em Atividade. 

Comportamento sedentário: qualquer tipo de comportamento caracterizado por um gasto 
de energia igual ou inferior a 1.5 MET quando está sentado, reclinado ou deitado. O trabalho à 
secretária, guiar o carro ou ver televisão são bons exemplos.

Controlo motor: termo genérico que descreve a capacidade para iniciar e direcionar a função 
muscular e os movimentos voluntários e a aquisição e desenvolvimento de um conjunto de com-
petências motoras distintas. Subdivide-se em dois grupos: motricidade global, capacidade para 
mover de um grupo muscular ou segmento anatómico e motricidade fina, capacidade de execu-
ção de um movimento preciso.

Controlo motor seletivo: capacidade para realizar movimento articular isoladamente, sem mo-
vimento ou com movimento mínimo de articulações adjacentes.
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CRIE: modelo de estratégias de adaptação facilitadoras do desempenho que se encontram orga-
nizadas em quatro áreas de intervenção (versão portuguesa dos modelos TREE e STEP criada por 
Campos). Baseia-se no conceito de adaptação acima mencionado e visa a operacionalização do 
conceito de funcionalidade da OMS 2004:

1.	 Contexto: tem duas dimensões. Envolvimento físico - estratégias que aumentam a auto-
nomia alterando o espaço e o ambiente (mais sinalética, mais luz, mais som), facilitando a 
orientação e a mobilidade no recinto desportivo mantendo sempre a segurança. Envolvi-
mento social - estratégias que contribuem para um clima positivo de participação no local 
de prática (ginásio, clube, etc.) e na sessão no que respeita à diminuição de distrações como 
à mudança de atitudes e crenças em relação à pessoa com perturbação/deficiência e à prá-
tica de exercício e desporto, etc).

2.	 	Regras: estabelecem as estratégias que visam diminuir o fosso entre as capacidades de 
desempenho dos atletas e as “exigências” da ação motora a desempenhar (padrão motor).

3.	 Instrução / interação: adequação da forma de comunicar, demonstrar e dar feedback, 
e fomentar o trabalho de grupo utilizando formas de comunicação multissensoriais como 
forma de aumentar a autoconfiança, o empoderamento e a literacia física dos praticantes e 
o trabalho de grupo.

4.	 Equipamento / material específico: a adaptação dos materiais a utilizar através de alte-
ração das suas caraterísticas dimensão, peso, textura, cor, som e contraste com a envolven-
te, visa, a existência de um desempenho com mais sucesso na deslocação, na transferência 
do corpo de um local para outro, na mudança de posição, na preensão, e execução de 
outros movimentos manipulativos como o lançamento e o pontapear.

Desporto: todas as formas de atividade física de participação casual ou organizada, que visam 
expressar ou melhorar a condição física e o bem-estar mental, estabelecer relações sociais ou 
obter resultados em competições em todos os níveis.

Desporto adaptado: diz respeito à modificação do desporto ou à criação de outros de âmbito 
competitivo, recreativo ou de lazer para responder às necessidades dos indivíduos com deficiência.

Empoderamento: o processo de aquisição ou reaquisição de controlo de vida pelas pessoas 
desvalorizadas (tipicamente minorias) conducente a um sentimento de poder semelhante ao das 
outras pessoas a terem o direito a uma vida condigna, de responsabilidade consigo próprio, com 
os outros e com o envolvimento. 

Exercício físico: subcategoria de atividade física caracterizada por ser planeada, estruturada, 
repetitiva, e com o objetivo de melhorar ou manter a aptidão física, o desempenho motor ou a 
saúde abrangendo todas as intensidades.

Equivalente Metabólico de Tarefa (MET): medida fisiológica que expressa a intensidade de 
uma atividade física. Um MET é o equivalente à energia gasta por um indivíduo sentado em repou-
so, que para a maioria das pessoas representa aproximadamente uma absorção de oxigénio de 
3,5 ml por minuto por kg. 

•	Atividade de Intensidade Vigorosa gasto energético igual ou superior a 6 MET
•	Atividade de Intensidade Média gasto energético igual ou superior a 3 e inferior a 6 MET
•	Atividade de Intensidade Leve gasto energético igual ou superior a 1.6 e inferior a 3 MET
•	Atividade sedentária gasto energético igual ou superior a 1.0 e inferior a 1.6 MET



46MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE

GLOSSÁRIO

MANUAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA 
ADAPTADA PARA 
PESSOAS COM
Baixa Visão  
ou Cegas
PNPAF

MANUAL DE ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA PARA PESSOAS COM BAIXA VISÃO OU CEGAS

•	Atividade de Intensidade relativa refere-se à facilidade ou dificuldade dum indivíduo exe-
cutar uma atividade, pode ser descrita por uma percentagem da capacidade aeróbica (VO-
2max.) ou da frequência cardíaca ou pela perceção subjetiva de esforço. 

Equilíbrio: processo de controlo que mantêm as partes do corpo num alinhamento específi-
co necessário para se conseguir ter diferentes tipos de mobilidade e estabilidade. No equilíbrio 
participam o sistema vestibular, tátil-cinestésico e visual. A manutenção do equilíbrio envolve a 
informação sensorial e a resposta motora. O treino do equilíbrio inclui exercícios estáticos e dinâ-
micos que visam melhorar as capacidades individuais para resistir / opor-se aos desafios balanços 
posturais ou aos estímulos desestabilizadores causados pelo movimento do corpo, pelo envolvi-
mento ou por outros objetos. Movimentos que desafiam com segurança o controlo postural. Se 
praticados regularmente, eles melhoram a capacidade de resistir às forças intrínsecas ou ambien-
tais que causam quedas, seja andando, em pé ou sentado.

Estereotipias: movimentos de partes do corpo involuntários repetitivos e rítmicos de tipo ondu-
lantes, zigzagueante como balanceamento de uma parte do corpo, maneirismos. 

Goalball: jogo de equipa (3 jogadores em campo e 3 suplentes) que visa marcar golo na baliza 
adversária. O campo de jogo é de 9 m de largura por 18 m de comprimento e a baliza ocupa toda 
a linha de fundo. A bola é lançada com a mão pelo solo com a intenção de a passar pela linha de 
golo da outra equipa que a pode defender com qualquer parte do corpo. O campo é marcado 
com fio (com fita adesiva por cima), facilitando a perceção tátil. É usada uma bola sonora com 
guizos no seu interior. 

Literacia física: a motivação, confiança, competência física, conhecimento e compreensão de 
um indivíduo que lhe permite de forma autónoma valorizar e assumir a responsabilidade de se 
envolver em atividades físicas ao longo de toda a vida, que se aprende, não sendo um dom natural 
com que se nasce. Um indivíduo com literacia física é capaz de se movimentar com determinação, 
economia e confiança numa grande variedade de situações fisicamente desafiantes, envolvendo 
um vasto leque de formas de atividade física e de desenvolver um pensamento crítico sobre o 
fenómeno desportivo.

Mobilidade: movimento quando ocorre mudança da posição ou da localização do corpo, se 
transportam, movem ou manuseiam objetos de um lugar para outro, se anda, corre ou sobe/
desce e se utilizam diversas formas de transporte.

Reação postural: resposta automática à informação sensorial recebida. Permite manter o ali-
nhamento das partes do corpo, tornar apto o controlo, manter o equilíbrio e prevenir as quedas.  

Rigidez muscular: tipo de hipertonia que oferece resistência uniforme à mobilização passiva e 
não varia durante todo o movimento.

Resistência muscular: capacidade de realizar atividades que envolvem esforço muscular con-
tinuado no tempo. 

Sensibilidade ao contraste: parâmetro da função visual que mede a capacidade de discriminar 
mediante diferenças de contraste entre objetos e partes de objetos. A visibilidade é determinada 
pelo tamanho, pela iluminação e pelo contraste, além da distância. A sensibilidade ao contraste 
mede-se através de estímulos visuais onde varia a luminância e a frequência espacial.
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Showdown: é uma modalidade praticada por dois jogadores, colocados nas extremidades de 
uma mesa retangular, que procuram marcar golo na baliza adversária. A mesa tem cantos ar-
redondados, paredes laterais, duas balizas (aberturas) e uma tela central. A bola (com guizos) é 
jogada com raquetes. Tem como objetivo bater a bola ao longo da mesa por baixo da tela até à 
baliza do adversário que tenta defendê-la.

Teste muscular: técnica usada para determinar o grau de força de um músculo, ou grupo mus-
cular. Consiste numa escala de 0 a 5, em que 0 é ausência total de contração, 3 a capacidade de 
vencer a gravidade, e 5 a força máxima. 

•	Grau 0: Ausência de contração muscular (visual ou à palpação);
•	Grau 1: Contração visível ou palpável, com ausência de movimento ou movimento até um 

terço da amplitude de movimento (ADM) considerada normal;
•	Grau 2: Força suficiente para movimentar o segmento sem o efeito da gravidade (por exem-

plo, dentro de água), e com amplitude nos limites considerados normais (ADM completa);
•	Grau 3: Com a ADM completa contra a força da gravidade, não consegue tolerar resistência 

mínima;
•	Grau 4: Completa a ADM contra a força da gravidade e tolera resistência mínima a modera-

da aplicada no final do movimento;
•	Grau 5: Completa a ADM contra a força da gravidade e tolera resistência máxima aplicada 

no final do movimento.

Teste de Repetição Máxima (1RM): teste de carga máxima; consiste em determinar a “maior 
quantidade possível de peso, imposto externamente, que se pode mover/levantar numa única 
repetição completa por meio de um determinado movimento padronizado”. É um teste aplicado 
por profissionais de exercício e saúde, sendo usado para calcular o peso seguro para o treino 
muscular (60 a 100% de 1RM consoante os objetivos).

Tonicidade muscular ou postural irregular: uma tensão fora do normal num músculo ou 
grupo muscular. Hipertonia (espasticidade) demasiada tensão, com rigidez e redução da amplitu-
de de movimento. Hipotonia tensão demasiado baixa, de apresentação flácida ou mole, fraca ou 
paralisada. Tónus flutuante mudança involuntária entre a hiper e hipotonicidade. 



Direção-Geral da Saúde
Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa | Portugal
Tel.: +351 218 430 500 | Fax: +351 218 430 530
E-mail: geral@dgs.min-saude.pt

www.dgs.pt

mailto:geral@dgs.min-saude.pt
http://www.dgs.pt

