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RESUMO 
 

CAMPOI, H. G. Efeito da informação visual exproprioceptiva sobre o controle da 

locomoção ao pisar em um buraco em idosos. 2022. Dissertação (Mestrado em 

Reabilitação e Desempenho Funcional) – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 

 

Durante a tarefa de caminhar em terrenos regulares e irregulares, os idosos apresentam 

modificações na marcha em comparação aos jovens. Pequenas alterações biomecânicas 

durante essa tarefa modificam a estabilidade corporal, sendo que os ajustes posturais 

necessários para manter essa estabilidade estão ligados à disponibilidade de informação 

visual. Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar o efeito da restrição da 

informação visual exproprioceptiva dos membros inferiores por meio do uso de uma 

máscara facial sobre o controle da estabilidade dinâmica durante a locomoção ao pisar 

em uma superfície desnivelada (i.e., um buraco) em indivíduos idosos. Participaram do 

estudo 15 idosos saudáveis com idade entre 65 e 80 anos. Foram posicionados marcadores 

retrorrefletivos passivos na pele dos participantes, além do posicionamento de duas 

plataformas de força sendo uma na região onde o pé de suporte pisou antes do buraco e 

outra embaixo do buraco. Os participantes andaram ao longo de uma passarela de madeira 

em duas condições diferentes: sem buraco e com buraco. As condições da superfície de 

suporte foram realizadas com e sem informação visual exproprioceptiva, que foram 

manipuladas com o uso de óculos de basquete e uma máscara facial para prevenir a visão 

de parte do campo visual inferior. O software Nexus (Vicon) foi usado para calcular os 

ângulos da cabeça e tronco e coordenadas do centro de massa na direção anteroposterior 

(AP). Foi calculada também a margem de estabilidade na direção AP e a velocidade média 

de caminhar. A força de reação do solo foi utilizada para calcular os impulsos de frenagem 

e propulsão nas direções AP e vertical. Além disso, foi feita a análise de eletromiografia 

de superfície (EMG) dos músculos gastrocnêmio medial, sóleo e tibial anterior da perna 

dominante. Para as análises estatísticas foram utilizadas análises de variância, com nível 

de significância de p≤0,05. Os resultados identificaram que a manipulação visual 

exproprioceptiva não influenciou a estabilidade dinâmica dos idosos ao pisar em um 

buraco e não influenciou os outros parâmetros analisados (velocidade do caminhar, 

impulso e atividade EMG). Os idosos realizam a estratégia de flexão de cabeça para 

compensar a obstrução visual inferior e assim obterem informações sobre o buraco dois 

passos antes para que pudessem realizar ajustes locomotores antecipatórios de forma 

adequada. Dessa forma, concluímos que os idosos foram capazes de realizar estratégias 

motoras seguras para minimizar a obstrução visual do uso da máscara e caminharem com 

segurança em uma superfície desnivelada. 

 

Palavras-chave: Comportamento motor. Informação visual. Idosos. Locomoção 

adaptativa. 
 
  



 
 

ABSTRACT 

 

CAMPOI, H. G. Effect of visual exproprioception information on locomotion control 

when stepping into a hole in older adults. 2022. Dissertação (Mestrado) – Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 

 

While walking on regular and uneven terrains, older people present modifications in gait 

compared to younger adults. Small biomechanical changes during this task modify the 

body’s balance with postural adjustments needed to keep the stability, which depends on 

the availability of visual information. Thus, this study aimed to investigate the effect of 

lower limb exproprioceptive visual information through a facial mask on walking stability 

control while stepping on an uneven surface (i.e., a hole) in older people. In this study, 

15 healthy older people participated, aged between 65 and 80 years old. Passive 

retroreflective markers were placed on the participants’ skin, and two force plates were 

positioned in the walkway (one in the area where the trailing limb stepped before the hole 

and another underneath the hole. The participants walked along a wooden walkway under 

two conditions: without and with the hole. The support surface conditions were performed 

with and without the availability of exproprioceptive visual information from the lower 

limbs, which were manipulated with the wearing of basketball glasses and a facial mask 

to prevent the vision of part of the lower visual field. The software Nexus (Vicon) was 

used to calculate the angles of the head and the trunk and the coordinates of the center of 

mass (COM) in the anterior-posterior (AP) direction. The margin of stability in the AP 

direction and the average gait speed were calculated. The ground reaction force was used 

to calculate the braking and propulsive impulses in the AP and vertical directions. 

Furthermore, the electromyography (EMG) of the medial gastrocnemius, soleus and 

tibialis anterior muscles of the dominant limb was recorded. For the statistical analysis, 

we carried out analyses of variance, with a significance level set at p≤0.05. The results 

identified that the visual exproprioception manipulation did not influence the margin of 

stability of older people while stepping into a hole and did not affect the other analyzed 

parameters (average gait speed, impulse and EMG activity). Older adults used a head-

flexed strategy to compensate for the lower visual obstruction and, thus, obtain visual 

information about the hole two steps ahead to plan the necessary locomotion adjustments 

in a feedforward manner. Therefore, we concluded that older adults could perform safe 

motor strategies to minimize the visual obstruction of mask usage and to walk safely on 

an uneven surface.   

 

Keywords: Motor behavior. Visual information. Elderly. Adaptative locomotion. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O crescimento da população idosa vem acontecendo de forma rápida, sendo o 

envelhecimento populacional uma realidade cada vez mais presente no mundo e em 

países em desenvolvimento como o Brasil (LUZARDO et al., 2018; IBGE, 2018). A 

grande preocupação deste aumento significativo da população idosa são as consequências 

do processo de envelhecimento na vida dessas pessoas. Dados da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) apontam que pessoas na faixa etária de 65 anos ou mais apresentam uma 

porcentagem de quedas de 28-35% ao ano, aumentando os valores na medida em que a 

idade avança (WHO, 2004). As quedas são preocupantes no cenário da saúde pública 

(STEWART WILLIAMS et al., 2015), uma vez que podem representar graves problemas 

de saúde como lesões cerebrais, fraturas ou luxações de membros superiores e inferiores, 

lesões na coluna, pelve, costelas e até mesmo levar à morte (EVANS et al., 2015).  

Para entender os fatores que podem levar a ocorrência de quedas, precisamos 

considerar o local e a atividade desempenhada quando elas acontecem, mas sem 

considerar apenas os riscos presentes no ambiente domiciliar dos idosos. Idosos com bom 

nível de mobilidade caminham e realizam atividades ao ar livre e quedas acontecem 

nesses contextos ambientais também (KELSEY et al., 2012). Dessa forma, para essa 

população, há risco de sofrerem uma queda em solos desnivelados (GELBARD et al., 

2014), como ao pisar em um buraco (BERG et al., 1997), tropeçar (LEAVY et al., 2015) 

ou descer escadas (EVANS et al., 2015). 

Um controle adequado da estabilidade durante o caminhar é essencial para uma 

locomoção bem-sucedida. Do ponto de vista biomecânico, o cálculo do centro de massa 

extrapolado permite computar a margem de estabilidade (HOF et al., 2005), que tem se 

mostrado um parâmetro frequentemente usado para analisar o controle da estabilidade 
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(MORAES et al., 2020). Apesar dos idosos serem frequentemente associados a um pior 

controle de estabilidade, os dados disponíveis na literatura não necessariamente suportam 

essa afirmação (MORAES et al., 2020). Por exemplo, a margem de estabilidade 

anteroposterior foi semelhante entre jovens e idosos em apoio duplo na descida de degraus 

(BOSSE et al., 2012), ao virar a cabeça durante a marcha (FITZGERALD et al., 2020) e 

durante uma perturbação inesperada (ROELES et al., 2018).  

Quando desafiados, tanto adultos jovens quanto idosos realizam adaptações na 

marcha (MENZ et al., 2003; MARIGOLD; PATLA, 2008). Para superarem esses desafios 

e realizarem ajustes posturais que permitam manter a estabilidade, as pessoas utilizam 

diferentes entradas sensoriais. A visão, em particular, é um sistema sensorial relevante 

por fornecer informação a uma certa distância, o que permite o planejamento 

antecipatório das adaptações necessárias para lidar com os desafios ambientais durante a 

locomoção (PATLA, 2003; MORAES; GOBBI, 2008; MORAES, 2014). Essa 

informação é utilizada para que os indivíduos escolham uma estratégia eficiente (GRACI; 

ELLIOTT; BUCKLEY, 2010; AMINIAGHDAM et al., 2019) ou se preparem para uma 

fase de perturbação durante a caminhada (MÜLLER; TSCHIESCHE; BLICKHAN, 

2014). Assim, é preciso entender como a informação visual contribui para a negociação 

com terrenos irregulares, como na tarefa de pisar em um buraco (AMINIAGHDAM et 

al., 2017; AMINIAGHDAMA et al., 2018; SANTOS; COSTA; MORAES, 2019b). A 

informação visual é usada para tomar a decisão de pisar ou evitar o buraco (SANTOS et 

al., 2019a), além de ser usada na realização de adaptações antecipatórias para lidar com 

superfícies desniveladas (MÜLLER; TSCHIESCHE; BLICKHAN, 2014).  

A informação oriunda do campo visual inferior ou visão exproprioceptiva dos 

membros inferiores em relação ao ambiente é usada para planejar de forma antecipatória 

o posicionamento do pé antes de um obstáculo, assim como é usada de forma online para 
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realizar ajustes finos na elevação do pé ao transpor um obstáculo (TIMMIS; BUCKLEY, 

2012; GRACI; ELLIOTT; BUCKLEY, 2010; PATLA et al., 1996). Entretanto, esses 

estudos não mensuraram diretamente a estabilidade e não se sabe o papel dessa fonte de 

informação visual sobre o controle da estabilidade, o que pode fornecer indícios 

importantes sobre o risco de quedas em idosos. Isso é particularmente relevante dado 

contexto recente de pandemia da COVD-19. As orientações da organização mundial da 

saúde preconizam o uso de máscara como prevenção da COVID-19 (WHO, 2020). 

Entretanto, o uso de máscara influencia a disponibilidade da visão exproprioceptiva dos 

membros inferiores por obstruir o campo visual inferior, oferecendo, em tese, maior risco 

de quedas principalmente para os idosos. Recentemente, Kal et al. (2020) questionaram 

a recomendação para que os idosos realizassem a adaptação de olhar para baixo para 

compensar a falta da visão exproprioceptiva com a máscara, pois os idosos teriam mais 

dificuldade de planejar os ajustes antecipatórios e os movimentos frequentes da cabeça e 

dos olhos poderiam prejudicar a integração sensorial necessária para manter o equilíbrio 

durante o caminhar. Portanto, torna-se relevante investigar as adaptações locomotoras na 

ausência de visão exproprioceptiva com o uso de máscara em idosos ao realizar uma 

tarefa desafiadora de pisar em um buraco.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Idosos e fatores de risco para quedas 

A expectativa de vida vem aumentando com o passar dos anos, o que reflete no 

aumento significativo da população idosa no Brasil e no mundo nos últimos anos. Dados 

estatísticos apontam que em 2050 a população idosa mundial chegará a 2 bilhões em 

comparação com os atuais 841 milhões (WHO, 2014). No Brasil, os dados e projeções do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) indicam que a população de idosos 

em 2019 foi de 29 milhões de pessoas (13,8% da população total) e que ela aumentará, 

chegando a 57 milhões de idosos (24,5% do total) em 2042 (IBGE, 2018).  

Esse aumento da população idosa traz consigo eventos importantes como as 

quedas. Peel (2011) mostrou que 20-30% dos idosos caem anualmente. A porcentagem 

de idosos que sofrem quedas no Brasil também está dentro desses valores, com uma 

prevalência de quedas variando entre 25,1% (PIMENTEL et al., 2018) e 27,6% 

(SIQUEIRA et al., 2011), o que resulta em uma estimativa de mais de 6 milhões de idosos 

caidores (PIMENTEL et al., 2018). A queda é um dos problemas que mais afetam os 

idosos brasileiros (ELIAS FILHO et al., 2019) e suas consequências vão de lesões leves 

ou moderadas a fraturas e mortes (NYMAN et al., 2013). 

Um dos fatores importantes para diminuir o número de quedas em idosos é 

entender as circunstâncias em que elas ocorrem. Segundo Berg et al. (1997), tropeçar e 

escorregar estão entre as circunstâncias mais recorrentes, seguidos de passos mal 

colocados (ex., pisar em um buraco) e perda do equilíbrio. Pitchai et al. (2019) relataram 

que 56,5% das quedas ocorreram após um escorregão. Stevens et al. (2014) mostraram 

que das 309 quedas ocorridas ao ar livre, 31,7% aconteceram em terrenos como jardim, 

gramado ou bosque, 19,9% em escadas ou degraus e 18% em calçadas. Segundo Gazibara 
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et al. (2017), idosos acima de 65 anos de idade caem com mais frequência quando estão 

caminhando, e quase metade dessas quedas (49,1%) causam alguma lesão. Stevens e 

Rudd (2014) relataram que 53,2% das mortes por quedas estão relacionados a ferimentos 

na região da cabeça, 32,2% a fratura de quadril e 20,7% a outras lesões em idosos. A 

forma como essas quedas ocorrem também pode influenciar esses números, já que cair 

de uma elevação pode representar 16% de chances de morte em comparação a 5,3% de 

chances ao cair no nível do solo (YOKOTA et al., 2020). Assim, entender como os idosos 

lidam com terrenos irregulares é importante para identificar fatores que podem levar a 

ocorrência de quedas nessa população e prevenir ou minimizar as consequências de uma 

queda. 

O processo de envelhecimento é responsável por modificações fisiológicas nos 

idosos, em decorrência de declínios naturais da idade. Essas alterações ocorrem nos 

sistemas musculoesqueléticos, vestibular, visual, postural, cognitivo e coordenativo 

(SEGEV-JACUBOVSKI et al., 2011), além de déficits de mobilidade, equilíbrio 

(KRUSCHKE; BUTCHER, 2017) e marcha (RUBENSTEIN, 2006). As alterações nesses 

sistemas contribuem para aumentar o risco de quedas, visto que algumas vezes a 

capacidade adaptativa do idoso não dá conta de lidar com todas essas alterações. Na 

maioria das vezes, as quedas ocorrem por origem multifatorial (RUBENSTEIN, 2006), 

que podem ser divididos em fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos estão 

relacionados as características de cada indivíduo como idade, doença, equilíbrio, força 

muscular e histórico de quedas. Os fatores extrínsecos, por sua vez, estão relacionados ao 

ambiente como o tipo de solo, uso de dispositivos auxiliares, tapetes, calçadas entre outros 

(REED-JONES et al., 2013). Calçadas irregulares e desniveladas (i.e., com buracos) são, 

infelizmente, muito comuns no Brasil, o que se torna um fator importante para ocorrência 

de quedas. 
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Segundo Bueno-Cavanillas et al. (2000), as variáveis relacionadas a marcha e 

equilíbrio são fatores influentes para queda, mas o que pode levar a ocorrência de uma 

queda é a capacidade do idoso em manter e recuperar o equilíbrio em diferentes situações. 

Nesse sentido, a visão pode ter um papel fundamental. Segundo West et al. (2002), a 

integridade do campo visual desempenha uma função significativa nas limitações de 

mobilidade autorrelatadas e no desempenho de tarefas físicas como caminhar e ficar em 

posição estacionária. A baixa entrada de informação visual atrapalha o desempenho de 

habilidades no controle do equilíbrio e negociação de obstáculos devido a interpretação 

equivocada das informações espaciais. Por exemplo, a diminuição da percepção de 

profundidade é um fator de risco visual para quedas (SALONEN; KIVELA, 2012). A 

principal característica da visão que aumenta o risco de quedas é a perda de parte do 

campo visual. Freeman et al. (2007) mostraram que piores escores no campo visual estão 

associados ao risco de queda, interpretados tanto para o déficit de campo visual central 

quanto periférico. Além disso, Matthis e Fajen (2013) mostraram a importância da visão 

para negociar com diferentes obstáculos, eles identificaram em seu estudo que obter 

informações visuais dois passos antes de uma série de obstáculos podem fornecer 

informações suficientes para uma negociação segura e que se aproxime da caminhada em 

uma superfície plana e sem obstáculo. Mais do que isso, informações visuais coletadas 

previamente ao obstáculo com até dois passos antes auxiliam na redução de colisões e 

ajudam na orientação ao caminhar em diferentes terrenos (MATTHIS; FAJEN, 2014). 

Estes achados mostram a influência que a visão possui nas condições de risco de queda, 

e reforçam os achados da sua importância nas tarefas locomotoras, bem como da sua 

relação nos efeitos de estabilidade postural e habilidade de negociar obstáculos.  
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2.2. Controle postural em idosos durante a marcha 

O controle postural é um tema de estudo bastante amplo e que vem recebendo 

constante atenção dos pesquisadores. O controle postural é entendido a partir de dois 

objetivos: orientação postural e estabilidade postural. O primeiro se dá pela interação do 

posicionamento dos segmentos corporais entre eles e o ambiente, e pelo controle do corpo 

em relação a gravidade, superfície de apoio, ambiente visual e referências internas. Essa 

orientação auxilia no controle da postura através da interpretação das informações 

sensoriais do sistema vestibular, somatossensorial e visual. O segundo objetivo envolve 

a manutenção do centro de massa (COM) estabilizado na posição desejada (equilíbrio 

estático) ou mover-se de forma controlada (equilíbrio dinâmico), buscando controlar a 

posição e velocidade do COM no espaço. Para a manutenção da estabilidade são precisos 

muitas vezes ajustes posturais simples como comprimento/largura dos passos, força 

muscular e orientação dos segmentos corporais. Todavia, podem ainda ser realizadas 

diferentes estratégias para que o sistema postural se reorganize em diferentes tarefas para 

manter essa estabilidade, como modificações no padrão de movimento e ativação 

muscular (HORAK; MACPHERSON, 1996; HORAK, 2006). 

A estabilidade postural pode ser compreendida por meio de uma perspectiva 

biomecânica. Nessa perspectiva, a manutenção da estabilidade postural está diretamente 

relacionada com a manutenção da projeção vertical do COM do corpo dentro dos limites 

da base de suporte (HORAK; MACPHERSON, 1996; HORAK, 2006). Apesar desse 

requerimento ser amplamente usado, ele não leva em consideração a velocidade atual do 

COM que sendo alta pode ser suficiente para gerar instabilidade. Nos últimos anos, como 

forma de incorporar a velocidade na determinação da estabilidade postural, a margem de 

estabilidade passou a ser usada. A margem de estabilidade representa a distância entre a 

posição do centro de massa extrapolado e os limites da base de suporte, compreendida 
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como parte de uma estratégia de controle (BRUJIN et al., 2013). O centro de massa 

extrapolado combina a posição atual do COM, sua altura e velocidade atual para estimar 

a posição seguinte do COM (HOF et al., 2005). Isso é importante, já que a relação entre 

COM e base de suporte é dinâmica. Assim, embora o COM possa estar projetado dentro 

dos limites da base de suporte em um dado instante no tempo, sua velocidade pode ser 

muito alta e, consequentemente, sua posição, no instante seguinte, estar projetada fora 

dos limites da base de suporte. Como mostrado por Sivakumaran et al. (2018) e Brujin et 

al. (2013), enquanto o centro de massa extrapolado estiver localizado dentro dos limites 

da base de suporte, o indivíduo encontra-se dinamicamente estável. Em contrapartida, o 

centro de massa extrapolado posicionado fora dos limites da base de suporte indica que o 

indivíduo está instável e iniciando uma queda (MORAES et al., 2007).  

Vervoort et al. (2020) analisaram como o processo de envelhecimento afeta o 

controle da margem de estabilidade na tarefa de caminhar com e sem perturbação. Eles 

identificaram que o fator idade não modificou o equilíbrio dinâmico na caminhada sem 

perturbação. Entretanto, na situação de perturbação, a margem de estabilidade na direção 

mediolateral (ML) aumentou com o passar dos anos, devido a redução do tempo de apoio 

duplo. Em contrapartida, Schrager et al. (2008) mostraram que com o aumento da idade 

a tarefa de caminhar com uma base estreita elevou o pico de velocidade e o deslocamento 

do centro de massa na direção ML em comparação a condição de caminhada com base de 

suporte preferida. Bosse et al. (2012) mostraram que ao descer escadas e no momento de 

duplo apoio, idosos e jovens apresentaram valores parecidos para margem de estabilidade 

na direção anteroposterior (AP), mas no momento de apoio único os idosos apresentaram 

esse valor mais negativo. Magnani et al. (2020) investigaram a influência das diferentes 

orientações da cabeça na estabilidade da marcha. Eles observaram que idosos e jovens 

apresentaram a mesma margem de estabilidade nas direções AP e ML. Por fim, Bierbaum 
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et al. (2010) mostraram que os idosos possuem a capacidade de melhorar a margem de 

estabilidade fazendo uso da primeira experiência de perturbação ao caminhar. Esse 

resultado indica que os idosos apresentam uma taxa de adaptação e capacidade para 

aprender a negociar com diferentes demandas da tarefa. 

Dessa forma, compreender como se dá o controle postural do idoso em uma tarefa 

desafiadora como caminhar em uma superfície desnivelada (i.e., um buraco) é importante 

para entender como essa tarefa pode contribuir para a ocorrência de quedas. O uso da 

locomoção em terrenos irregulares permite também investigar as demandas de ajustes de 

comprimento, largura ou tempo do passo que contribuem para a estabilidade durante o 

caminhar. Pequenas alterações biomecânicas durante a caminhada são responsáveis por 

modificar a margem de estabilidade nos sentidos AP e ML. Mcandrew Young e Dingwell 

(2012) mostraram que caminhar com passos longos aumentou a variabilidade AP e ML 

da margem de estabilidade, já passos estreitos reduziram a variabilidade na direção ML, 

enquanto passos largos diminuíram a variabilidade AP e aumentaram a variabilidade ML. 

 

2.3. Visão exproprioceptiva e locomoção em idosos 

A visão permite ao indivíduo coletar informações importantes para planejar 

estratégias de adaptação durante a locomoção. Os resultados do estudo de Müller et al. 

(2014) mostraram que mudanças na marcha e postura não ocorrem somente no passo da 

perturbação, mas um passo antes como forma de preparação, dado que a visão permite 

obter informação de forma antecipada sobre possíveis perturbações ambientais. A 

informação visual ajuda os indivíduos a executarem a melhor estratégia motora, seja para 

acomodar ou evitar um obstáculo durante a locomoção (SANTOS et al., 2019a) ou captar 

informações de forma antecipatória para uma negociação segura com o obstáculo 

(GRACI; ELLIOTT; BUCKLEY, 2010). 
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Segundo Gibson (1966) e Lee (1978), a informação visual pode ser dividida em 

duas fontes principais: visão exproprioceptiva e visão exteroceptiva. A informação visual 

exproprioceptiva é determinada pelas informações relativas dos segmentos corporais em 

relação ao ambiente (por exemplo, a posição dos pés em relação a um obstáculo). A 

informação visual exteroceptiva se refere às informações sobre o ambiente (por exemplo, 

a distância entre dois objetos no espaço). Essas informações visuais podem ser 

manipuladas de diferentes formas, seja com óculos com lentes de cristal líquido 

(TIMMIS; BUCKLEY, 2012), óculos de treinamento do drible no basquete (THOMAS 

et al., 2020) ou óculos adaptados com bloqueio do campo visual (GRACI; ELLIOTT; 

BUCKLEY, 2010; GRACI; ELLIOTT; BUCKLEY, 2009; RIETDYK; RHEA, 2006; 

PATLA, 1998) que permitem obstruir partes específicas do campo visual.  

A disponibilidade de informação visual é importante para um posicionamento 

horizontal e vertical adequado dos pés com o intuito de manter o equilíbrio durante o 

caminhar. Ao caminhar com visão completa é possível usar um modo de controle on-line 

à medida que a pessoa caminha ao longo de terreno desafiador (MARIGOLD; PATLA, 

2007). Entretanto, com a manipulação da disponibilidade de visão exproprioceptiva, a 

visualização do obstáculo acontece somente até alguns passos antes e não quando a 

abordagem acontece. Graci et al. (2010) buscaram identificar a importância da 

informação visual oriunda de diferentes partes do campo visual ao solicitar que os 

participantes olhassem para frente de forma a visualizar o obstáculo posicionado e os 

batentes ao lado do obstáculo e, em seguida, começassem a caminhar até passar por sobre 

esse obstáculo. Eles identificaram que a condição visual ao transpor diferentes alturas de 

obstáculos (4 cm e 8 cm) influenciou no controle da locomoção adaptativa. A distância 

do membro de abordagem para o obstáculo foi maior com a oclusão visual do campo 

periférico e oclusão do campo visual inferior quando comparado às condições de oclusão 
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do campo visual superior ou visão completa. Esses resultados indicam a importância da 

informação visual exproprioceptiva no planejamento antecipatório.  

A manipulação da visão exproprioceptiva por meio da oclusão do campo visual 

inferior foi também investigada por Timmis e Buckley (2012) em uma tarefa de 

transposição de um obstáculo (6 cm e 10 cm de altura) sob a condição de campo visual 

completo, oclusão visual do penúltimo passo, oclusão visual do último passo e oclusão 

visual total. Eles encontraram que no momento do passo final não houve alteração nas 

variáveis de distância do pé de suporte antes do obstáculo, distância do pé sobre o 

obstáculo e distância no posicionamento do pé de abordagem após o obstáculo, quando 

comparado a oclusão no momento do penúltimo passo, sugerindo que as informações 

visuais exproprioceptivas são importantes para planejar o posicionamento dos pés antes 

do obstáculo.  

Graci et al. (2009) investigaram a influência de quatro condições visuais (oclusão 

periférica superior, oclusão periférica inferior, oclusão periférica circunferencial e visão 

total) no controle da distância vertical mínima entre o pé e o chão, e identificaram que 

com a falta de informação visual periférica circunferencial e inferior, os participantes 

aumentaram essa distância em relação ao solo. Essa adaptação foi compreendida como 

uma estratégia de controle motor resultante da não disponibilidade de informação visual 

exproprioceptiva durante o caminhar. Como mostrado por Patla (1998), a distância 

vertical pé-obstáculo aumentou na ausência de informação visual exproprioceptiva, assim 

como a variabilidade desta distância. Esses resultados mostram que a visão 

exproprioceptiva sobre o membro de abordagem é utilizado para realizar ajustes finos no 

momento de elevação da perna. Rietdyk e Rhea (2006) evidenciaram que quando os 

participantes tiveram visão exproprioceptiva obstruída com o uso de óculos adaptado, 

eles posicionavam os pés a uma distância horizontal maior do obstáculo, e aumentavam 
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a distância vertical do pé em relação ao obstáculo. Os indivíduos captavam informações 

momentos antes de o obstáculo ficar oculto, e não tinham acesso a visão exproprioceptiva 

no momento da passagem por sobre o obstáculo. Thomas et al. (2020) analisaram como 

o campo visual completo ou campo visual inferior bloqueado podem modificar a marcha 

em diferentes superfícies. Eles identificaram que os participantes inclinavam mais a 

cabeça na condição de bloqueio do campo visual inferior em relação a visão completa a 

medida em que as superfícies ficavam mais complexas, como uma estratégia 

compensatória para tentar minimizar a ausência da visão exproprioceptiva.  

Quando se considera a disponibilidade de informação exproprioceptiva em 

diferentes idades, Marigold e Patla (2008) mostraram a influência dessa informação ao 

caminhar em diferentes superfícies de apoio em adultos jovens e idosos. Eles observaram 

que tanto os adultos jovens quanto os idosos aumentaram a inclinação da cabeça e 

reduziram a velocidade da marcha com o campo visual inferior bloqueado, sendo esses 

efeitos maiores nos idosos. Os resultados mostram como as informações visuais obtidas 

pelo campo visual inferior são importantes e ajudam ao caminhar em terrenos com 

diferentes superfícies. Killeen et al. (2017) avaliaram a distância mínima entre o pé e a 

superfície de suporte de jovens, pessoas de meia idade e idosos em diferentes condições 

de caminhada na esteira combinando a manipulação da disponibilidade de informação do 

campo visual inferior e duas tarefas cognitivas de nomeação de palavras e cores. Eles 

observaram que durante a caminhada com e sem restrição visual, não houve diferença 

entre os grupos etários para a distância mínima entre pé e superfície. Porém, na presença 

da tarefa cognitiva, os idosos apresentaram menores valores dessa distância mínima em 

comparação aos jovens. Eles notaram também que os idosos apresentaram maior 

variabilidade do tempo de ocorrência da distância mínima em todas as condições 

locomotoras comparados aos outros dois grupos. Kunimune et al. (2019) investigaram a 
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influência do campo visual (visão completa, oclusão total e oclusão do campo inferior) e 

idade ao passar por obstáculos com 5 e 10 cm de altura. Eles observaram que o valor da 

saída do pé de abordagem e de suporte foram maiores para os idosos do que para jovens 

em todas as condições, e maiores também com a oclusão total e inferior em comparação 

a visão completa nos dois grupos. Em síntese, esses resultados mostram como a 

informação do campo visual inferior ou visão exproprioceptiva é importante para planejar 

o posicionamento do pé durante o caminhar, assim como na elevação do pé para evitar 

contato com o chão/obstáculo que pode levar a ocorrência de quedas em idosos.  

Outra manipulação que parece afetar a disponibilidade de informação visual 

exproprioceptiva durante o caminhar é a utilização de máscara facial. As recomendações 

das diferentes organizações de saúde sobre a utilização de máscara facial como forma de 

controle e prevenção ao COVID-19 (WHO, 2020) foram adotadas por muitos países e 

populações. Entretanto, uma preocupação que surge com o uso da máscara ao caminhar 

é um possível aumento no risco de quedas em idosos, já que ela obstrui parte do campo 

visual inferior, podendo afetar a locomoção em diferentes superfícies (KAL; YOUNG; 

ELLMERS, 2020). Nesse sentido, compreender como a máscara facial afeta a locomoção 

de idosos em terrenos irregulares é de grande relevância, pois permitirá identificar as 

adaptações feitas pelos idosos e, com base nelas, apontar recomendações adequadas para 

caminhar com as máscaras de forma a minimizar o risco de quedas nessa população.  

 

2.4. Adaptações e estratégias locomotoras ao pisar em um buraco 

Dada a relevância da informação visual exproprioceptiva na negociação de 

obstáculos e durante o andar em superfícies regulares e irregulares, torna-se importante 

investigar essa fonte de informação sensorial em outras tarefas motoras que envolvam 

locomoção adaptativa. Uma tarefa que tem começado a interessar de forma mais 
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frequente os pesquisadores é a de pisar em uma região rebaixada, como ocorre na 

presença de um buraco no chão (MÜLLER; TSCHIESCHE; BLICKHAN, 2014; 

AMINIAGHDAM et al., 2017; AMINIAGHDAMA et al., 2018; SANTOS et al., 2019a; 

SANTOS; COSTA; MORAES, 2019b). Com base nisso, as pesquisas têm buscado 

investigar tanto os mecanismos de controle reativo como os antecipatórios ao realizar essa 

tarefa. Dada a relevância da informação visual exproprioceptiva para o controle 

antecipatório como visto anteriormente, o presente estudo focou na investigação desse 

mecanismo de controle durante a tarefa de caminhar e pisar em um buraco. 

A maioria dos estudos realizados até o momento usando essa tarefa envolveram 

adultos jovens. Shinya et al. (2009) analisaram a atividade eletromiográfica dos músculos 

gastrocnêmio medial (MG), sóleo (SOL) e tibial anterior (TA) do membro que pisava no 

buraco (6,5 cm de profundidade). Eles observaram um aumento da atividade 

eletromiográfica em todos os músculos na condição de buraco em relação a condição 

nivelada. Além disso, esse aumento ocorreu imediatamente antes do contato do pé no 

buraco. Essas alterações podem ter contribuído para absorver o impacto do contato em 

uma superfície rebaixada ao aumentar a rigidez da articulação do tornozelo.  

Müller et al. (2014) analisaram as adaptações cinemáticas ao pisar em um nível 

rebaixado no solo (profundidades de 5 e 10 cm) em adultos jovens. Na retirada da perna 

de suporte (isto é, membro que não pisa no buraco) antes do buraco, eles observaram 

alguns ajustes como um aumento significativo da flexão do tornozelo e joelho e uma 

redução do componente vertical da força de reação do solo para auxiliar no abaixamento 

do corpo para pisar no buraco. Eles também observaram uma postura mais ereta do 

tronco, possivelmente como parte de uma estratégia para garantir a estabilidade corporal. 

O fato desses ajustes acontecerem para a perna de suporte, indica que a informação visual 

possibilita adaptações antecipatórias, como forma de preparação para a perturbação 
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associada com a pisada no buraco. Ao final da fase de suporte da perna de abordagem no 

buraco, eles encontraram que tanto o tornozelo como o joelho estavam mais estendidos e 

o tronco mais fletido.  A estratégia do tronco também foi observada no estudo de Santos 

et al. (2022), onde jovens e idosos realizaram o contato com o buraco com maior extensão 

de tronco e no momento da saída do buraco realizaram uma flexão do tronco. Esses 

ajustes na marcha e postura foram entendidos como parte de uma estratégia para facilitar 

o controle do momento corporal durante a entrada e saída do buraco. Aminiaghdam et al. 

(2017) observaram as respostas cinemáticas de adultos jovens ao pisar em um buraco de 

10 cm de profundidade. Eles identificaram uma rotação para trás do tronco no momento 

da pisada no buraco para auxiliar no controle da estabilidade. Além disso, eles 

encontraram um aumento da flexão de quadril e joelho para a perna de suporte no contato 

no solo após o buraco. Essa postura fletida contribui para manter o centro de massa 

rebaixado antes da retirada do pé do buraco. Aminiaghdam et al. (2018) investigaram a 

margem de estabilidade no pisar no buraco durante o caminhar e observaram uma redução 

significativa dessa margem na direção AP no momento da pisada no buraco, seguido do 

aumento da margem de estabilidade no momento da saída do buraco. Essa redução na 

margem de estabilidade indica que a tarefa de pisar em um buraco compromete a 

estabilidade postural além de ser desafiadora para os participantes.  

Santos et al. (2019b) investigaram o efeito da dominância de membros inferiores 

nas modificações da caminhada ao pisar em um buraco. Eles notaram que o uso do 

membro não dominante como perna de suporte resultou em aumento da velocidade de 

retirada do pé do chão, do comprimento da passada e de velocidade da passada. Essas 

alterações foram interpretadas de acordo com a proposição de que o membro não 

dominante é mais adequado para fornecer suporte, já que o aumento na velocidade de 

saída do pé contribui para um passo mais longo e rápido, o que é importante enquanto o 
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membro de abordagem está no buraco. Por sua vez, o uso do membro não dominante 

como perna de abordagem aumentou os impulsos de frenagem e propulsão. Essa maior 

variação entre os impulsos de frenagem e propulsão pode resultar em maior instabilidade, 

o que fornece suporte para a preferência em usar o membro dominante para pisar no 

buraco, já que esse membro parece ser adequado para realizar ações direcionadas a uma 

meta (i.e., nesse caso pisar corretamente dentro do buraco).  

Embora esses estudos anteriores tenham contribuído para compreender as 

adaptações necessárias para pisar com um dos pés dentro de um buraco, é importante 

também investigar a tomada de decisão nessa tarefa. Dependendo das características do 

buraco, as pessoas podem preferir evitá-lo ao invés de pisar dentro dele. Assim, Santos et 

al. (2019a) buscaram identificar o ponto de transição entre as estratégias locomotoras de 

acomodar (pisar dentro do buraco) ou evitar (ajustar o comprimento/largura do passo para 

pisar fora do buraco) em adultos jovens e idosos ao negociar um buraco com diferentes 

comprimentos, mas com profundidade constante de 12 cm. Eles encontraram que tanto 

jovens como idosos decidiram pisar dentro do buraco quando o mesmo possuía um 

comprimento equivalente a 1,3 vezes o comprimento do pé. Esses achados são 

importantes, pois indicam que as pessoas percebem o comprimento do buraco em relação 

ao comprimento do pé e escolhem um comprimento mínimo de forma a garantir uma 

margem de segurança. Além disso, essa escolha não parece depender da idade. 

Na sequência, Santos et al. (2022) investigaram as adaptações locomotoras em 

jovens e idosos ao pisar em um buraco de 12 cm de profundidade com diferentes 

demandas de dificuldade (i.e., um buraco com comprimento de 60 cm e outro com 

comprimento de 1,3 vezes o tamanho do pé, ponto crítico). Eles encontraram alterações 

para a perna de suporte antes do buraco, sendo que os dois grupos aumentaram o impulso 

de frenagem na condição de ponto crítico, além de aumentarem a margem de estabilidade 
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na mesma condição, mas com maiores valores para os idosos. Essas modificações 

garantiram mais estabilidade para se preparar para a pisada no buraco. Apesar disso, no 

momento que os participantes pisaram no buraco houve uma redução na margem de 

estabilidade e essa redução foi maior para os jovens em comparação aos idosos. No passo 

seguinte ao buraco, a margem de estabilidade não diferiu entre os grupos etários, sendo 

maior para ambos do que na condição sem buraco. Esses resultados sugerem que para os 

idosos concluírem a tarefa com precisão e continuarem caminhando eles adotaram uma 

estratégia mais conservadora do que os jovens. Além do mais, a estratégia motora 

utilizada por jovens e idosos ao descer um degrau pode repercutir na sua estabilidade. 

Dieën e Pijnappels (2009) identificaram uma preferência dos idosos em descer com a 

ponta dos pés, como forma de facilitar o controle da estabilidade na aterrissagem. Embora 

a descida com a ponta dos pés resulte em maior exigência do tornozelo (MOUDY et al., 

2020; DEMERS et al., 2021) isso parece ser uma estratégia segura.  

Embora alguns estudos envolvendo visão exproprioceptiva e locomoção em 

idosos tenham sido conduzidos, ainda há uma carência de mais estudos para compreender 

essa relação em função de diferentes tipos de tarefas locomotoras. Ao escolher pisar em 

um buraco, jovens e idosos optaram por pisar em buracos que mantiveram o mesmo 

mapeamento entre as dimensões corporais e ambientais (SANTOS et al., 2019a), ao passo 

que os idosos foram mais conservadores do que os jovens ao realizar essa tarefa como 

demonstrado pela maior margem de estabilidade no passo anterior ao buraco e no passo 

do buraco (SANTOS et al., 2022). Apesar disso, não está claro como a demanda por 

informação visual nos passos próximos ao buraco e no momento da pisada no buraco 

influenciam nesse controle de estabilidade. Como visto, a disponibilidade de informação 

visual exproprioceptiva é importante para modular o posicionamento do pé antes de um 

obstáculo e no momento de transposição do mesmo (TIMMIS; BUCKLEY, 2012; 
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GRACI; ELLIOTT; BUCKLEY, 2009). Assim, a ausência de informação visual 

exproprioceptiva pode influenciar nos ajustes tanto no passo anterior ao buraco como no 

passo do buraco. Por sua vez, o aumento da profundidade do buraco implica em um maior 

número de ajustes na marcha (MÜLLER; TSCHIESCHE; BLICKHAN, 2014). Nesse 

caso, a indisponibilidade da informação visual exproprioceptiva pode desempenhar um 

papel importante nos ajustes finos necessários para pisar adequadamente no buraco e 

garantir a estabilidade. Dessa forma, é importante compreender quais adaptações 

posturais os idosos apresentam ao passar por uma tarefa desafiadora como pisar em um 

buraco, bem como visualizar as estratégias adotadas para garantirem mais segurança em 

uma tarefa capaz de causar uma queda. Ao observamos como a disponibilidade de 

informação visual exproprioceptiva ajuda no planejamento, negociação e escolha da 

melhor estratégia ao pisar em um buraco durante a locomoção, teremos condições de 

compreender melhor os riscos envolvidos com o uso de máscaras durante a locomoção 

dos idosos em terrenos irregulares.  
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3. OBJETIVO  

 

O objetivo do presente estudo foi investigar o efeito da restrição da informação 

visual exproprioceptiva dos membros inferiores por meio do uso de uma máscara facial 

sobre o controle da estabilidade dinâmica durante a locomoção ao pisar em uma superfície 

desnivelada (i.e., um buraco) em indivíduos idosos.  
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4. MÉTODOS 

 

4.1. Participantes 

Participaram do estudo 15 indivíduos idosos dos sexos masculino e feminino. Os 

participantes foram convidados entre idosos que viviam na comunidade. O presente 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Educação Física e 

Esporte de Ribeirão Preto (EEFERP) da Universidade de São Paulo 

(CAAE: 26377519.0.0000.5659, Anexo A). Os participantes assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A) antes de iniciar a participação no 

estudo. 

Foram incluídos no estudo indivíduos com idade entre 65 e 80 anos, capazes de 

compreender os comandos verbais para a realização das tarefas, de ficar em pé e andar de 

forma independente e com altura máxima de 1,75 m. O critério de altura foi utilizado para 

se ter uma amostra mais homogênea, visto que Santos, Costa e Moraes (2017) mostraram 

que a estratégia do primeiro contato do pé no buraco foi alterada em indivíduos com mais 

de 1,75 m para a mesma profundidade do buraco utilizada no presente estudo. Foram 

excluídos do estudo, os participantes que apresentassem prejuízo visual não corrigido por 

lentes de contato, que utilizassem óculos, distúrbios neuromusculares, 

musculoesqueléticos e cardiopulmonares graves.  

 

4.2. Procedimentos 

 As coletas de dados ocorreram no Laboratório de Biomecânica e Controle Motor 

(LaBioCoM) da EEFERP e os participantes realizaram somente uma visita ao laboratório. 

Inicialmente, os participantes foram questionados sobre suas condições de saúde e 

ocorrência de quedas nos últimos seis meses (Apêndice B). Na sequência, os participantes 
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foram avaliados em relação ao nível de atividade física habitual por meio do Questionário 

Modificado de Baecke para Idosos (Anexo B) (VOORRIPS et al., 1991; MAZO et al., 

2001), equilíbrio funcional por meio do MiniBEST Teste (Anexo C), função cognitiva 

com a aplicação do Miniexame do Estado Mental (MEEM) (Anexo D) e função executiva 

por meio do Teste da Trilha – Partes A e B (Anexo E). O MiniBEST Teste possui uma 

pontuação máxima de 28 pontos, divididos em 14 itens, que variam de 0 a 2, sendo 0 o 

menor nível funcional e 2 o melhor nível funcional (FRANCHIGNONI et al., 2010; 

MAIA et al, 2013). O MEEM é um teste rápido de rastreio de demência, sendo composto 

por 30 questões. A pontuação de corte varia de acordo com a escolaridade do participante 

(BRUCKI et al., 2003). O Teste da Trilha – Parte A requer que o participante ligue 

números ordinais, 1 a 25, em ordem crescente e contínua e avalia o sequenciamento 

simples, rastreamento visual e atenção. O Teste da Trilha – Parte B requer que o indivíduo 

ligue números e letras em ordem crescente, alternando entre si (1-A-2-B-3-C e assim 

sucessivamente) e avalia a flexibilidade para mudar o andamento de uma atividade em 

desenvolvimento e a capacidade de lidar com mais de um estímulo ao mesmo tempo. Em 

ambos os casos números e letras se localizam dentro de círculos e o indivíduo ao realizar 

o teste não deve retirar a caneta do papel até que finalize. O tempo gasto para completar 

cada parte do teste foi anotado (TOMBAUGH, 2004). Os participantes foram também 

avaliados em relação a sensibilidade tátil dos pés usando um estesiômetro (SORRI, 

Bauru) (Anexo F) em sete pontos: região distal do 1º, 3º e 5º dedos, parte distal do 1º, 3º 

e 5º metatarso e centro do calcâneo. Esse instrumento é composto por sete 

monofilamentos com diferentes graus de aplicação de força. O teste foi feito sempre em 

ordem crescente de força dos monofilamentos e foi considerado positivo quando o 

participante em até três tentativas foi capaz de indicar que sentiu o monofilamento e o 

posicionamento correto. Para definir a perna que pisaria no buraco foi solicitado ao 
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participante que descesse um degrau no laboratório, a perna utilizada para realizar o 

primeiro passo da descida foi definida como dominante. Todos os questionários e 

avaliações foram realizados antes do procedimento experimental. 

Antes do início da coleta das condições experimentais, os participantes andaram 

na velocidade preferida, sem o buraco no chão, para determinar a posição inicial de cada 

participante em relação ao buraco, de forma que eles caminhassem 6 passos até chegar à 

região do buraco. O experimentador instruiu os participantes a pisarem com a perna 

dominante dentro do buraco. 

 Foram posicionados trinta e nove marcadores retrorrefletivos passivos na pele dos 

participantes em pontos de referência definidos (cabeça, tronco, pelve, braço, antebraço, 

punho, mão, coxa, perna e pé para ambos os lados), de acordo com o modelo Plug-in Gait 

Full Body (Vicon, Oxford, Reino Unido). Dez câmeras (2 Vantages e 8 MX-T40S) do 

sistema de captura do movimento da Vicon foram usadas para registrar o deslocamento 

dos marcadores com uma frequência de amostragem de 100 Hz. Foram colocadas também 

duas plataformas de força, sendo uma na região onde o pé de suporte (pé que não pisa no 

buraco) pisou antes do buraco (Bertec, Columbus, OH, EUA) e uma embaixo do buraco 

(AMTI, AccuGait, Watertown, MA, USA). Os sinais dessas plataformas de forças foram 

amostrados a 1000 Hz. Também foram coletados os dados de eletromiografia de 

superfície (EMG) por meio de 3 canais com resolução de 16 bits (TrignoTM Wireless 

EMG System, Delsys®, Boston, MA, EUA), largura de banda de 20–450 Hz, CMRR> 

80 dB, amplificação de 909 V/V e faixa de saída do sinal analógico de ±5 V. Os eletrodos 

de superfície (37 mm × 26 mm × 15 mm) eram bipolares, sem fio, e possuíam um conjunto 

de quatro barras de prata, cada uma com 1 mm de espessura e 10 mm de comprimento, 

com uma distância inter-eletrodo fixa de 10 mm. Os registros do sinal EMG foram feitos 

a 2000 Hz para três músculos da perna dominante: gastrocnêmio medial (GM), sóleo 
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(SOL) e tibial anterior (TA). O posicionamento dos eletrodos seguiu as recomendações 

do SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles). 

Os sinais das plataformas de força e dos marcadores foram sincronizados digitalmente e 

coletados pelo software Nexus do sistema Vicon. 

 Os participantes andaram ao longo de uma passarela de madeira em duas 

condições diferentes: sem buraco e com buraco com profundidade de 9,5 cm. Na condição 

sem buraco, a superfície toda da passarela estava nivelada. Na condição com buraco, um 

buraco, feito a partir de recortes na superfície da passarela de madeira, foi posicionado na 

distância de seis passos do ponto de partida. O buraco possuía largura e comprimento de 

60 cm (Figura 1).  

 

 

Figura 1. (A) Ilustração do experimento indicando a localização do buraco, bem como 

os passos antes e após a pisada no buraco (N-2, N-1, N e N+1). (B) Profundidade do 

buraco. (C) Largura e comprimento do buraco. 

 

Todas essas condições da superfície de suporte foram realizadas com e sem 
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informação do campo visual inferior (i.e., visão exproprioceptiva). A manipulação da 

disponibilidade do campo visual inferior foi feita conforme descrito em outros estudos na 

literatura (Rietdyk; Drifmeyer, 2009; Thomas et al., 2020), por meio do uso de óculos de 

basquete usado para obstruir o campo visual inferior (Figura 2A), e com isso, a visão dos 

membros inferiores. Esses óculos impedem a visão periférica do movimento dos 

membros inferiores, permitindo a visualização do buraco somente até momentos antes de 

pisá-lo. Além dessa condição, uma outra condição envolveu a manipulação da 

disponibilidade do campo visual inferior feita por meio da utilização de uma máscara 

cirúrgica facial descartável (Figura 2B) cobrindo nariz e boca (marca Descarpack). Essa 

segunda manipulação adveio da situação atual de pandemia de COVID-19, em que o uso 

dessas máscaras tem sido preconizado. Embora o uso da máscara seja extremamente 

importante para conter a propagação do vírus, ela obstrui parte do campo visual, o que 

pode comprometer o controle da locomoção, particularmente em idosos. 

 

 
Figura 2. Para manipular a disponibilidade do campo visual inferior foram utilizados o 

óculos de basquete (A) e a máscara cirúrgica facial descartável (B). 

  

Os participantes realizaram cinco tentativas para cada condição experimental, 

totalizando 30 tentativas, que foram divididas por blocos: superfície nivelada e buraco 

com 9,5 cm de profundidade. Dentro de cada bloco foram randomizadas as condições de 

disponibilidade de informação visual exproprioceptiva. A ordem dos blocos foi sorteada 
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para cada participante.  

Para o cálculo da obstrução do campo visual inferior, uma tarefa psicofísica foi 

usada antes do início da tarefa de caminhada. Nessa tarefa, os participantes ficaram 

posicionados em pé, de forma estática, olhando para frente (linha do horizonte), podendo 

mover somente os olhos. Uma trave de madeira com uma ponteira vermelha foi 

posicionada no chão entre as pernas do participante. Ao lado da ponteira vermelha foi 

colocado um marcador retrorrefletivo (Figura 3).  As coordenadas desse marcador, assim 

como dos marcadores corporais descritos anteriormente, foram registradas pelo sistema 

de análise do movimento da Vicon. 

 

 
Figura 3. (A) Trave de madeira com suas medidas e o marcador retrorrefletivo 

posicionado na ponta vermelha. (B) Foto da trave de madeira utilizada no presente estudo. 

(C) Visão superior da posição dos pés do participante em relação a trave.  

 

Com a ponteira vermelha fora do campo visual do participante, a trave foi movida 

para frente e o participante foi instruído a responder “Sim” imediatamente após visualizar 

a ponteira vermelha. O procedimento foi realizado também no sentido contrário. A 

ponteira vermelha estava dentro do campo visual do participante e foi movida em direção 

ao participante. Nesse caso, o participante foi instruído a responder “Não” imediatamente 
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após a ponteira vermelha desaparecer do campo visual. Duas tentativas foram realizadas 

em cada sentido. Assim que o participante respondia, o movimento da trave era 

interrompido e o registro das coordenadas do marcador da trave e dos marcadores 

corporais era feito pelo sistema Vicon de análise do movimento. A amplitude da 

obstrução visual foi definida com base na posição média do marcador da trave nas quatro 

tentativas.  

 

4.3. Análise dos dados 

Para o cálculo dos ângulos da cabeça e tronco foi utilizado o software Nexus 

(Vicon) que calculou esses ângulos tendo como referência as coordenadas tridimensionais 

do laboratório. Para o ângulo da cabeça, valores negativos indicam o movimento de 

flexão, enquanto valores positivos indicam extensão. Para o ângulo do tronco, os valores 

estão invertidos, ou seja, valores negativos indicam extensão e valores positivos flexão. 

Foi calculado também o ângulo do tornozelo no plano sagital de acordo com Winter 

(2005). Para o ângulo do tornozelo, valores negativos indicam flexão plantar e valores 

positivos dorsiflexão. 

O software Nexus (Vicon) foi usado para calcular as coordenadas tridimensionais 

do COM com base em um modelo de 15 segmentos corporais. Esse cálculo utilizou os 

parâmetros antropométricos de Winter (2005). A velocidade do COM foi calculada como 

a primeira derivada da posição do COM (procedimento de diferença central) na direção 

anteroposterior (AP). A posição extrapolada do COM (XcoM) na direção AP foi 

calculada com base no trabalho de Hof et al. (2005): 

𝑋𝑐𝑜𝑀 = 𝐶𝑂𝑀 +
𝐶𝑂𝑀̇

𝜔𝑜
 

onde COM representa a posição atual do COM,  𝐶𝑂𝑀̇  representa a velocidade do COM, 

e 𝜔𝑜 = √𝑔 𝑙⁄  (g é a aceleração devida à gravidade e l é a altura do COM). Com base na 
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posição do XcoM, a margem de estabilidade (ME) foi calculada na direção AP de acordo 

com Moraes et al. (2007): 

ME = Borda do Pé - XcoM 

onde o marcador do 2º metatarso foi usado para definir a borda anterior da base de suporte 

e calcular a margem de estabilidade. Um valor positivo para a margem de estabilidade 

indica que o XcoM está localizado antes da borda do pé e que o sistema é dinamicamente 

estável e vice-versa para valores negativos. A margem de estabilidade foi calculada em 

três instantes diferentes no momento do contato do pé no solo: antes do buraco, no buraco 

e depois do buraco.  

Para o cálculo da velocidade média do caminhar, consideramos o deslocamento 

do COM na direção AP no intervalo correspondente a dois passos antes do buraco e um 

passo depois do buraco. O deslocamento do COM foi calculado considerando o instante 

do contato do pé no chão dois passos antes do buraco e o contato do pé no chão um passo 

depois do buraco. Esse deslocamento foi dividido pelo intervalo de tempo que o 

participante levou para deslocar-se entre esses passos.  

A força de reação do solo (FRS) foi normalizada pelo peso corporal do 

participante e usada para calcular os impulsos de frenagem e propulsão nas direções AP 

e vertical. Os eventos de contato e retirada do pé do solo foram identificados quando a 

componente vertical da FRS for >5 N e <5 N, respectivamente. A transição entre as fases 

de frenagem e propulsão foi definida como o ponto de transição entre os valores negativos 

e positivos da FRS na direção AP. Foi calculado o impulso (área sob a curva FRS) para 

as fases de frenagem (do contato do pé no solo até a transição) e a propulsão (da transição 

até a retirada do pé do solo). 

Os sinais de EMG foram filtrados por meio de um filtro passa-banda de 20 a 500 

Hz, retificados de onda completa e, na sequência, filtrados por um filtro digital de 
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Butterworth, 4ª ordem, passa-baixa a 50 Hz para obtenção dos envelopes lineares. 

Posteriormente, foi calculada a integral do sinal EMG (iEMG) para o período de 100 ms 

antes e após o contato do pé nas condições nivelada e de buraco para a obtenção de um 

parâmetro de atividade muscular (SHINYA; FUJII; ODA, 2009). Essa análise permitiu 

identificar os ajustes antecipatórios realizados para pisar no buraco. 

Além disso, calculamos o índice de coativação (IC) dos músculos TA e GM e TA 

e SOL, de acordo com as equações abaixo (Winter, 2005): 

𝐼𝐶𝑇𝐴𝐺𝑀 = 2 ×
Á𝑟𝑒𝑎𝑇𝐴+𝐺𝑀

Á𝑟𝑒𝑎𝑇𝐴 + Á𝑟𝑒𝑎𝐺𝑀

× 100 

𝐼𝐶𝑇𝐴𝑆𝑂𝐿 = 2 ×
Á𝑟𝑒𝑎𝑇𝐴+𝑆𝑂𝐿 

Á𝑟𝑒𝑎𝑇𝐴 + Á𝑟𝑒𝑎𝑆𝑂𝐿

× 100 

onde ÁreaTA+GM e ÁreaTA+SOL são as áreas comuns das séries temporais de EMG dos 

músculos TA e GM e TA e SOL, respectivamente, para cada intervalo de 100 ms, ÁreaTA, 

ÁreaGM e ÁreaSOL são as áreas das séries temporais de EMG dos músculos TA, GM e 

SOL, respectivamente.  

Para o cálculo da amplitude de obstrução visual em função do uso da máscara e 

dos óculos, a posição média do marcador da trave na direção AP foi subtraída da posição 

do pé (posição média dos marcadores do 2º metatarso) para definir a distância obstruída 

b (Figura 4A). Tendo como base a altura do participante (a) e b, foi definido um triângulo 

retângulo para calcular o ângulo (α) de obstrução do campo visual inferior (Figura 4A). 

De forma a normalizar a região obstruída pela máscara ou óculos, a distância b foi 

dividida pelo comprimento médio dos passos de cada participante:  

𝑝𝑎𝑠𝑠𝑜𝑠 𝑜𝑏𝑠𝑡𝑟𝑢í𝑑𝑜𝑠 =
𝑏

𝑐𝑜𝑚𝑝𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑚é𝑑𝑖𝑜 𝑑𝑜 𝑝𝑎𝑠𝑠𝑜
  

Ao caminhar, como os participantes flexionaram a cabeça, o ângulo de flexão da 

cabeça (α) foi subtraído, de forma a obter o ângulo de obstrução do campo visual inferior 

ajustado (αn): 
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𝛼𝑛 = 𝜃 − 𝛾 

Tendo como base αn, foi calculada a distância obstruída bn (Figura 4B). A 

distância bn também foi normalizada pelo comprimento médio dos passos: 

𝑝𝑎𝑠𝑠𝑜𝑠 𝑜𝑏𝑠𝑡𝑟𝑢í𝑑𝑜𝑠 =
𝑏𝑛

𝑐𝑜𝑚𝑝𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑚é𝑑𝑖𝑜 𝑑𝑜 𝑝𝑎𝑠𝑠𝑜
  

 

 
Figura 4. (A) Ilustração dos parâmetros usados no cálculo da amplitude da obstrução 

visual sem a flexão da cabeça. (B) Ilustração dos parâmetros usados no cálculo da 

amplitude da obstrução visual incluindo o ângulo de flexão da cabeça. Alfa (α) representa 

a obstrução do campo visual inferior. Teta (θ) representa o campo visual sem obstrução a 

partir da linha do horizonte. h representa o limite entre o campo visual obstruído e não 

obstruído, isto é, a hipotenusa do triângulo retângulo usado para calcular o ângulo de 

obstrução do campo visual inferior. Alfa subscrito n (αn) representa a obstrução do campo 

visual inferior após a subtração do ângulo de flexão da cabeça. Teta subscrito n (θn) 

representa o campo visual sem obstrução a partir da linha do horizonte após a subtração 

do ângulo de flexão da cabeça. hn representa a hipotenusa do triângulo retângulo usado 

para calcular o ângulo de obstrução do campo visual inferior após a subtração do ângulo 

de flexão da cabeça. 

 

4.4. Análise estatística 

Os valores médios das tentativas de cada condição experimental foram usados nas 

análises estatísticas. Para a análise da obstrução visual foram utilizados dois modelos 

estatísticos: 1) análise de variância (ANOVA) para dois fatores (2 superfícies [sem buraco 

e buraco 9,5 cm] x 2 condições visuais [óculos e máscara]), com medidas repetidas nos 

dois fatores; e 2) ANOVA para um fator (3 condições [em pé parado, sem buraco e com 
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buraco]), com medidas repetidas. Para o segundo modelo estatístico, análises separadas 

foram realizadas para as condições de máscara e óculos. Para as demais variáveis 

dependentes foram realizadas análises de variância (ANOVA) para dois fatores (2 

superfícies [sem buraco e buraco 9,5 cm] x 3 condições visuais [normal, máscara e 

óculos]) com medidas repetidas nos dois fatores. As ANOVAs foram seguidas de testes 

a posteriori com ajuste de Bonferroni. O nível de significância foi estabelecido em p≤0,05 

e o programa SPSS 17.0 (SPSS, Inc.) foi utilizado para o tratamento estatístico. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Caracterização da amostra 

Na Tabela 1 estão apresentadas as características antropométricas e escores dos 

testes clínicos dos participantes.  

 

Tabela 1. Média e desvio padrão (±) das características antropométricas e os escores das 

variáveis clínicas. 

Variáveis Idosos (n = 15) 

Idade (anos) 69,0 (± 5,8) 

Massa Corporal (kg) 72,0 (± 0,07) 

Altura (m) 1,62 (± 0,06) 

MiniBEST Teste 25,8 (± 1,3) 

Miniexame do Estado Mental (MEEM)  28,0 (± 2,2) 

Questionário Modificado de Baecke  6,0 (± 3,8) 

Teste da Trilha – Parte A (s) 41,2 (± 19,2) 

Teste da Trilha – Parte B (s) 112,8 (± 54,6) 

Sensibilidade tátil - pé D (g) 2,9 (± 1,2) 

Sensibilidade tátil - pé E (g) 2,6 (± 1,4) 

 

Participaram do estudo 15 idosos (10 mulheres e 5 homens). Devido ao período 

de pandemia e a dificuldade para encontrar participantes idosos que se disponibilizassem 

a participar do estudo, incluímos um idoso com 63 anos e outro com 64 anos para 

completar a amostra do estudo. Apenas 1 participante caiu nos últimos seis meses. Na 

avaliação do MiniBEST teste os participantes apresentaram bom desempenho nas tarefas, 

atingindo pontuação próxima ao escore máximo de 28 pontos. Assim como observado no 

MEEM, onde os idosos atingiram pontuação próxima ao máximo (30 pontos), o que 

indica que eles têm as funções cognitivas preservadas. A avaliação pelo questionário 

modificado de Baecke indicou que os idosos não eram fisicamente ativos na média, muito 

em função da pandemia da COVID-19 que limitou o acesso a locais e prática de atividade 

física. Para avaliação do Teste da Trilha – Partes A e B os idosos apresentaram 

desempenho dentro dos valores de referência (Para o Teste da Trilha – Parte A, a 
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pontuação de corte é > 78 s, e para o Teste da Trilha – Parte B > 273 s) (TOMBAUGH, 

2004). Para sensibilidade tátil dos pés, os idosos tiveram valores inferiores a pontuação 

de corte (4.0 g) (SORRI, Bauru).  

 

5.2. Obstrução do campo visual inferior 

O teste psicofísico permitiu identificar que a máscara obstruiu 1,9±0,6 passos à 

frente da pessoa e os óculos 3,4±0,9 passos quando parados e olhando à frente. Ao 

caminhar em direção ao buraco e fazer a flexão da cabeça (veja Seção 5.3), a região 

obstruída à frente diminuiu. A ANOVA para um fator, indicou efeito de condição para 

máscara nos passos N-2, N-1 e N (N-2: F1,312,18,361=8,242; p=0,006 | N-1: F1,357, 

19,003=10,448; p=0,002 | N: F2,28=6,825; p=0,008). Na condição com buraco houve uma 

redução do número de passos à frente ocluídos em comparação com as condições parado 

e sem buraco (N-2: sem buraco [1,4±0,6 passos] vs. com buraco [1,2±0,6 passos] 

(p=0,040); com buraco vs. parado [1,9±0,6 passos] (p=0,015) | N-1: sem buraco [1,4±0,7 

passos] vs. com buraco [1,1±0,6 passos] (p=0,010); com buraco vs. parado [1,9±0,6 

passos] (p=0,005) | N: com buraco [1,3±0,7 passos] vs. parado [1,9±0,6 passos] 

(p=0,018)). A ANOVA para um fator também identificou efeito de condição com o uso 

dos óculos nos passos N-2, N-1 e N (N-2: F1,397,19,561=9,852; p=0,003 | N-1: F2,28=10,196; 

p<0,0001 | N: F2,28=5,08; p=0,013). Na presença do buraco o número de passos ocluídos 

diminuiu em comparação as condições parado e sem buraco (N-2: sem buraco [2,7±1,3 

passos] vs. com buraco [2,1±0,8 passos] (p=0,021); com buraco vs. parado [3,4±0,9 

passos] (p=0,002) | N-1: sem buraco [2,7±1,4 passos] vs. com buraco [2,0±0,8 passos] 

(p=0,009); com buraco vs. parado [3,4±0,9 passos] (p=0,002) | N: com buraco [2,4±1,1 

passos] vs. parado [3,4±0,9 passos] (p=0,035)). 

A ANOVA para dois fatores identificou efeito principal de visão para todos os 
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passos analisados (N-2: F1,14=30,953; p<0,0001 | N-1: F1,14=35,953; p<0,0001 | N: 

F1,14=33,708; p<0,0001 | N+1: F1,14=43,379; p<0,0001). Em todos os passos, a obstrução 

foi menor (p<0,0001) com a máscara (N-2: 1,3±0,6 passos | N-1: 1,2±0,6 passos | N: 

1,3±0,7 passos | N+1: 1,5±0,8 passos) do que com os óculos (N-2: 2,3±1,1 passos | N-1: 

2,3±1,1 passos | N: 2,5±1,2 passos | N+1: 2,7±1,3 passos). Além disso, as ANOVAs 

também identificaram efeito principal de buraco para os passos N-2 e N-1 (N-2: 

F1,14=15,170; p=0,002 | N-1: F1,14=17,470; p=0,001). Em ambos os passos a obstrução foi 

menor na condição com buraco em relação à sem buraco.  

 

5.3. Ângulo da cabeça no contato do pé no chão 

As ANOVAs para o ângulo da cabeça nos passos N-2, N-1 e N apresentaram efeito 

principal de buraco (N-2: F1,14=17,142; p=0,001 | N-1: F1,14=50,314; p=0,0001 | N: 

F1,14=6,874; p=0,020). Houve um aumento da flexão da cabeça para condição com buraco 

em comparação a sem buraco (N-2: sem buraco -5,97º±11,3º; com buraco -10,4º±11,3º | 

N-1: sem buraco -6,2º±12,1º; com buraco -12,4º±11,6º | N: sem buraco -6,6º±12,1º; com 

buraco -9,8º±11,1º). As ANOVAs identificaram também efeito principal de visão para 

todos os passos (N-2: F2,28=39,858; p<0,0001 | N-1: F2,28=29,603; p<0,0001 | N: 

F2,28=17,786; p<0,0001 | N+1: F2,28=13,886; p<0,0001). Para o passo N-2, houve 

diferença entre as três condições visuais. O uso dos óculos (p<0,0001) e da máscara 

(p<0,0001) aumentou a flexão da cabeça em comparação a condição de visão normal. 

Além disso, o uso dos óculos resultou em maior flexão da cabeça do que o uso da máscara 

(p=0,020). Nos passos N-1, N e N+1, o uso da máscara e dos óculos aumentou a flexão 

de cabeça em comparação a condição de visão normal (N-1: normal vs. máscara 

(p<0,0001) | normal vs. óculos (p<0,0001) | N: normal vs. máscara (p<0,0001) normal vs. 

óculos (p=0,001) | N+1: normal vs. máscara (p=0,001) | normal vs. óculos (p=0,002)) 
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(Figura 5). 

 

 
Figura 5. Média e desvio padrão do ângulo da cabeça para os passos N-2 (A), N-1 (B), 

N (C) e N+1 (D). Valores negativos indicam o movimento de flexão e valores positivos 

indicam extensão da cabeça. As chaves indicam diferença estatisticamente significativa 

entre os pares analisados (veja o texto para os valores exatos do p). 

 

5.4. Ângulo do tronco no contato do pé no chão 

A ANOVA para o ângulo do tronco no passo N-1 apresentou efeito principal de 

visão (F2,28=3,91; p=0,032), com aumento da flexão de tronco para condição com máscara 

em relação a condição de visão normal (p=0,017, Figura 6A). As ANOVAs para os passos 

N e N+1 identificaram efeito principal de buraco (N: F1,14=102,57; p<0,0001 | N+1: 

F1,14=236,016; p<0,0001). No passo N houve aumento na extensão do tronco para 

condição com buraco em comparação a sem buraco (Figura 6B). No passo N+1 

observamos valores invertidos, sendo maior flexão de tronco para condição com buraco 

em relação à sem buraco (Figura 6C). 
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Figura 6. Média e desvio padrão do ângulo do tronco para os passos N-1 (A), N (B) e 

N+1 (C). Valores negativos indicam o movimento de extensão e valores positivos 

indicam flexão do tronco. As chaves indicam diferença estatisticamente significativa 

entre os pares analisados (veja o texto para os valores exatos do p). 

 

5.5. Ângulo do Tornozelo  

A ANOVA para o ângulo do tornozelo no passo N identificou efeito principal de 

buraco (F1,14= 174,838; p<0,0001). Houve um aumento da flexão plantar para condição 

com buraco em relação à sem buraco (Figura 7).  
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Figura 7. Média e desvio padrão do ângulo do tornozelo para o passo N. Valores 

negativos indicam flexão plantar e valores positivos dorsiflexão. As chaves indicam 

diferença estatisticamente significativa entre os pares analisados (veja o texto para os 

valores exatos do p). 

 

5.6. Impulso – Perna de Suporte 

As ANOVAs para o impulso de frenagem anteroposterior (AP) e vertical para a 

perna se suporte (passo N-1) mostraram efeito principal de buraco (AP: F1,14=13,751; 

p=0,002 | Vertical: F1,14=4,773; p=0,046). O impulso de frenagem foi maior para condição 

com buraco em relação à sem buraco nas duas direções (Figura 8A e 8B). Para o impulso 

de propulsão, as ANOVAs encontraram somente efeito de buraco para a direção AP 

(F1,14=36,539; p<0,0001). com valor maior para condição com buraco (Figura 8C). 

 



45 
 

 
Figura 8. Média e desvio padrão do impulso de frenagem nas direções AP (A) e vertical 

(B) e impulso de propulsão na direção AP (C) para o passo N-1. As chaves indicam 

diferença estatisticamente significativa entre os pares analisados (veja o texto para os 

valores exatos do p). 

 

Impulso – Perna de Abordagem 

As ANOVAs para o impulso de frenagem na perna de abordagem (passo N) não 

identificaram diferenças significativas. Para o impulso de propulsão nas direções AP e 

vertical, as ANOVAs observaram interação entre buraco e visão (AP: F2,28=3,772; 

p=0,035 | Vertical: F2,28=6,455; p=0,005). Na condição com buraco o impulso de 
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propulsão AP e vertical foi maior com óculos do que com máscara (AP: p=0,036 | 

Vertical: p<0,0001). Além disso, na direção vertical, o impulso de propulsão foi maior 

com óculos do que na condição normal (p=0,016) (Figura 9). 

 

 
Figura 9. Média e desvio padrão do impulso de propulsão AP e vertical para o passo N. 

As chaves indicam diferença estatisticamente significativa entre os pares analisados (veja 

o texto para os valores exatos do p). 

 

5.7. Velocidade da Marcha 

 A ANOVA para a velocidade da marcha identificou efeito principal de buraco 

(F1,14=20,842; p<0,0001). A velocidade da caminhada foi menor com do que sem buraco 

(Figura 10).  

 

 
Figura 10. Média e desvio padrão da velocidade da caminhada. As chaves indicam 

diferença estatisticamente significativa entre os pares analisados (veja o texto para os 

valores exatos do p). 
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5.8. Eletromiografia  

As ANOVAs para a integral da eletromiografia (iEMG) identificaram efeito 

principal de buraco para todos os músculos investigados 100 ms antes e depois de pisar 

no buraco (GM: antes - F1,14=33,325; p<0,0001; depois - F1,14=38,935; p<0,0001 | SOL: 

antes - F1,14=7,368; p=0,017; depois - F1,14=7,135; p=0,018 | TA: antes - F1,14=10,284; 

p=0,006; depois F1,14=9,425; p=0,008). GM e SOL apresentaram maior ativação muscular 

na condição com buraco em relação à sem buraco nos dois instantes avaliados. Porém, 

para o TA houve menor ativação muscular na condição com buraco do que sem buraco. 

Além disso, para o músculo SOL foi identificada interação entre buraco e visão no 

intervalo de 100 ms depois de pisar no buraco (F2,28= 4,060; p=0,028). Nas condições 

normal e máscara, a ativação muscular foi maior para a condição com buraco em relação 

à sem buraco (p=0,012 e p=0,011, respectivamente) (Figura 11). 

 

 
Figura 11. Média e desvio padrão da integral da eletromiografia (iEMG) 100 ms antes 

de pisar no buraco e 100 ms depois de pisar no buraco para os músculos GM (A e B), 

SOL (C e D) e TA (E e F). As chaves indicam diferença estatisticamente significativa 

entre os pares analisados (veja o texto para os valores exatos do p). 

 

As ANOVAs para a coativação muscular identificaram efeito principal de buraco 
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para os pares TA/GM e TA/SOL 100 ms antes e depois de pisar no buraco (TA/GM: antes 

- F1,14=35,769; p<0,0001; depois - F1,14=26,381; p<0,0001 | TA/SOL: antes - 

F1,14=10,161; p=0,007; depois - F1,14=5,508; p=0,034). A coativação muscular foi menor 

com do que sem buraco (Figura 12). 

 

 
Figura 12. Média e desvio padrão da eletromiografia de coativação 100 ms antes do 

buraco e 100 ms durante o passo no buraco para os músculos TA/GM (A e B) e TA/SOL 

(C/D). As chaves indicam diferença estatisticamente significativa entre os pares 

analisados (veja o texto para os valores exatos do p). 
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6. DISCUSSÃO 

 

Nosso estudo buscou investigar o efeito da informação visual exproprioceptiva 

sobre as adaptações locomotoras dos idosos ao caminhar e pisar em um buraco. As 

diferentes variáveis biomecânicas analisadas não mostraram efeito da manipulação visual 

sobre as adaptações locomotoras para caminhar e pisar em um buraco. A ausência de 

informação visual exproprioceptiva não afetou a margem de estabilidade, a velocidade de 

caminhar ou a atividade eletromiográfica. O principal aspecto encontrado foi em relação 

a manipulação visual exproprioceptiva realizada com a utilização da máscara e óculos 

não terem afetado a estabilidade dinâmica dos idosos durante a locomoção ao pisar em 

uma superfície desnivelada. Os idosos usaram uma estratégia de flexionar a cabeça para 

minimizar a obstrução visual e planejar o movimento antecipatório para pisar no buraco. 

Apesar disso, a tarefa de pisar em um buraco é desafiadora e oferece maiores riscos para 

a margem de estabilidade em comparação a condição nivelada. 

 

6.1. Influência da visão ao pisar em um buraco 

Nossos resultados não identificaram influência da manipulação visual 

exproprioceptiva realizada com óculos e máscara no desempenho da tarefa de pisar em 

um buraco. As variáveis analisadas como eletromiografia, velocidade da caminhada, 

impulsos e ângulos do tronco não apontaram diferença da condição visual para a tarefa 

do buraco, mostrando que a oclusão do campo visual inferior não afetou nem a parte 

comportamental e nem neuromuscular dos participantes idosos.   

Contudo, há estudos na literatura que mostram a influência da visão 

expropioceptiva nas adaptações locomotoras em jovens e idosos ao passar por diferentes 

obstáculos. A oclusão do campo visual inferior parece exigir ajustes motores para maior 
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segurança na caminhada. Rietdyk e Rhea (2006) e Graci et al. (2010) identificaram que 

durante a tarefa de transpor um obstáculo essa oclusão do campo visual inferior levou os 

participantes a aumentarem a distância vertical e horizontal do pé em relação ao 

obstáculo. O aumento da distância vertical contribui para uma maior margem de 

segurança ao transpor o obstáculo e evitar um tropeço. Segundo Kunimune et al. (2019) 

além da oclusão inferior exigir maiores valores da distância vertical do membro de 

abordagem e suporte do que na visão completa, a idade também parece afetar a forma 

como essas estratégias são realizadas, já que os valores foram maiores para idosos do que 

jovens. Apesar dos participantes negociarem com uma única situação de perturbação a 

condição da tarefa parece determinar a influência ou não da visão. Observamos nos 

estudos acima que os indivíduos sofreram influência da visão ao transpor obstáculos com 

diferentes alturas, a redução do campo visual e consequentemente a menor 

disponibilidade de informações para transpor o obstáculo causaram maior insegurança e 

levaram a adaptações para evitar um tropeço. Diferente do que foi encontrado no presente 

estudo, quando os indivíduos precisaram negociar com uma superfície desnivelada 

(buraco) eles parecem confiar nas informações coletadas previamente, o que garante 

segurança para o sucesso da tarefa, esses fatores podem explicar a não influência da 

condição visual ao passar por um buraco. Ao contrário do que foi observado no estudo de 

Marigold e Patla (2008) que, embora tenham realizado uma tarefa diferente, identificaram 

que ao caminhar com o campo visual inferior bloqueado em superfícies com diferentes 

características (escorregadias, irregulares, inclinadas, entre outras) afetou o 

comportamento motor de jovens e idosos, que reduziram a velocidade da marcha e o 

comprimento do passo. Vale ressaltar que Marigold e Patla (2008) também encontraram 

um aumento da flexão da cabeça como uma estratégia para adquirir informação visual de 

forma antecipada da superfície de suporte, como observado no presente estudo.  
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O motivo de não encontrarmos influência da manipulação visual exproprioceptiva 

está relacionado a estratégia usada pelos idosos que flexionaram a cabeça dois passos 

antes do buraco para compensar a obstrução visual causada pela máscara (1,2±0,6 passos 

à frente) e óculos (2,1±0,8 passos à frente). A partir dessa estratégia eles conseguem 

adquirir informação visual do buraco e são capazes de realizar um planejamento motor 

antecipatório. O fato de realizar essa estratégia permite minimizar ou até mesmo excluir 

a influência da obstrução visual, pois quando os participantes podem obter informações 

visuais dois passos ou mais antes de um terreno, eles são capazes de demonstrar a mesma 

eficiência do que quando tinham a visão normal (MATTHIS; FAJEN, 2013). Quando a 

redução da limitação da visão acontece a menos do que dois passos à frente da pessoa, 

por exemplo, o desempenho da locomoção fica comprometido e leva os participantes a 

terem mais colisões com os obstáculos. Porém, quando conseguem obter informação 

visual dois ou mais passos à frente, as colisões com os obstáculos reduzem 

substancialmente e são semelhantes a condição de visão completa. Esses resultados 

mostram como as informações visuais coletadas dois passos antes ajudam para uma 

caminhada segura. Dessa forma, entendemos que a preocupação levantada por Kal et al. 

(2020) de que ao utilizar máscara os idosos podem apresentar dificuldade no 

planejamento motor pela falta de informação do campo visual inferior ou ainda que a 

estratégia de olhar para baixo pode comprometer a estabilidade e a segurança ao caminhar 

parece ser na verdade uma adaptação segura adotada por eles, como forma de minimizar 

essa perda visual e conseguir mais informações para um bom desempenho da marcha.  

A visão possui um papel fundamental para a locomoção humana, pois ela permite 

aos participantes a obtenção de importantes informações como a posição do buraco, a 

distância até o buraco, as dimensões do buraco, entre outras, que auxiliam para o 

planejamento de estratégias locomotoras e permitem uma orientação mais segura para o 
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posicionamento dos pés em terrenos complexos (GRACI; ELLIOTT; BUCKLEY, 2010; 

MATTHIS; FAJEN, 2014; SANTOS et al., 2019a). Ao comprometer a visão obstruindo 

o campo visual inferior Marigold et al. (2008) e Thomas et al. (2020) observaram a mesma 

estratégia encontrada neste estudo. Os participantes realizaram a adaptação de aumentar 

a flexão de cabeça para compensar a perda visual e negociar com diferentes tipos de 

obstáculos. Esses achados reforçam que essa estratégia motora é segura e adotada como 

forma de compensar o campo visual obstruído.  

Dessa forma, para que os participantes apresentem um bom desempenho da 

caminhada em diferentes terrenos é preciso não somente uma boa dinâmica de 

locomoção, mas também a capacidade de obter informações visuais que são utilizadas de 

maneira antecipada ao obstáculo. A partir disso, podemos encontrar uma relação entre 

visão e locomoção que permite a tomada de decisões sensório-motoras capazes de 

garantir uma marcha bem-sucedida (MATTHIS; YATES; HAYHOE, 2018). Para 

diferentes tipos de terreno Thomas et al. (2020) não observaram respostas motoras 

diferentes para condição visual completa e campo visual inferior obstruído, pois a medida 

em que as superfícies do terreno ficavam mais complexas os participantes aumentavam a 

coativação muscular do tibial anterior e gastrocnêmio medial de forma semelhante para 

as duas condições visuais. O que parece ser uma estratégia adotada independente da 

condição visual para garantir maior estabilidade ao passar por diferentes superfícies. 

Contudo, para a tarefa de pisar em um buraco a visão parece influenciar diretamente na 

resposta motora adotada. Quando os participantes não conseguem visualizar o buraco 

antecipadamente, Shinya et al. (2009) identificaram um aumento da coativação muscular 

no contato com o buraco como uma estratégia para estabilizar o tornozelo e garantir maior 

segurança. Diferente do que foi observado no presente estudo, no qual os participantes 

conseguiam adquirir informação visual de forma antecipada, mesmo com a visão 
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obstruída, e a coativação muscular foi menor para condição do buraco em relação a 

caminhada nivelado. A menor coativação pode estar relacionado ao ajuste utilizado para 

o contato com o buraco. Segundo Buckley et al. (2008) os participantes aumentam a 

flexão plantar do tornozelo no momento da aterrisagem, o que também foi observado no 

presente estudo, de forma a usar uma estratégia de contato com a ponta do pé no buraco. 

Esses achados mostram que as informações visuais do buraco coletadas previamente 

podem modificar a resposta muscular no momento da aterrissagem.  

 

6.2. Adaptações locomotoras para pisar no buraco  

Uma das preocupações ao passar por uma perturbação na marcha é em relação a 

manutenção da estabilidade dinâmica. Aminiaghdam et al. (2018) observaram que uma 

pequena queda no nível do solo parece ser suficiente para causar mais instabilidade em 

comparação a condição nivelada. Quando analisado para a população idosa, nosso estudo 

identificou que uma mudança no nível do solo como o buraco também trouxe mais 

instabilidade e se apresentou como uma tarefa desafiadora a essa faixa etária. Entretanto, 

Santos; Batistela e Moraes (2022) compararam jovens e idosos nesta mesma tarefa de 

passar por um buraco e encontraram valores com maior estabilidade para os idosos, 

identificando uma estratégia mais cautelosa por parte desta população. Esses achados 

identificam que embora a tarefa em uma superfície desnivelada ofereça riscos aos idosos, 

eles possuem a capacidade de compensar as mudanças decorrentes do envelhecimento 

mantendo um bom controle da estabilidade durante a locomoção (MORAES et al., 2020). 

Contudo, a tarefa de pisar em um buraco parece exercer importante influência nas 

adaptações motoras escolhidas durante a locomoção. Esses ajustes são ainda mais 

necessários quando entendemos que para voltar a caminhar em uma condição nivelada o 

indivíduo precisa superar o momento de descida e subida de nível (SANTOS; 
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BATISTELA; MORAES, 2022). Com base nisso, diferentes estudos têm buscado 

entender quais estratégias e adaptações são realizadas ao negociar com mudanças no nível 

do solo e como essa tarefa impacta nas diferentes adaptações (MÜLLER; TSCHIESCHE; 

BLICKHAN, 2014; AMINIAGHDAM et al., 2017; AMINIAGHDAMA et al., 2018; 

SANTOS et al., 2019a; SANTOS; COSTA; MORAES, 2019b; SANTOS; BATISTELA; 

MORAES, 2022). Uma das estratégias adotadas é em relação a velocidade da marcha, 

nosso estudo identificou uma redução da velocidade em comparação a condição nivelada. 

Ao reduzir a velocidade os indivíduos parecem escolher um comportamento mais 

cauteloso para posicionar o pé no buraco (SANTOS; BATISTELA; MORAES, 2022), o 

que parece conferir mais segurança na precisão do movimento (PEPER; DREU; 

ROERDINK, 2015). 

Além disso, adaptações motoras observadas no tronco em diferentes momentos da 

pisada no buraco podem auxiliar no bom desempenho da tarefa. Ao pisar na superfície 

desnivelada parece ser interessante que os participantes adotem uma postura mais ereta 

para reduzir o momento linear para frente do corpo e com isso consigam um maior 

controle do equilíbrio. Já para o momento da saída no buraco, uma postura com mais 

flexão de tronco para mover o COM adiante (MÜLLER et al., 2014; AMINIAGHDAM 

et al., 2017; SANTOS; BATISTELA; MORAES, 2022). Esses resultados mostram a 

importância da orientação do tronco para um equilíbrio dinâmico seguro durante a 

locomoção, essa importância se dá ainda pelo fato do tronco representar quase dois terços 

da massa corporal (WINTER, 1995) e ser influenciado pela altura da queda e percepção 

visual (AMINIAGHDAM et al., 2017). Outra estratégia encontrada foi relacionada a 

manipulação do impulso de frenagem e propulsão. Nosso estudo observou um aumento 

no impulso de frenagem da perna de suporte na condição com buraco. Ao contrário do 

que foi identificado no estudo de Santos; Batistela e Moraes (2022) onde os idosos 
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aumentaram a frenagem vertical na condição nivelada em relação a condição de ponto 

crítico do buraco. Ambos os achados mostram como a frenagem vertical é utilizada para 

controlar o deslocamento do COM e reduzir sua velocidade descendente. Essa estratégia 

pode auxiliar os participantes a terem mais tempo para captar informações visuais e 

planejar ajustes motores para negociar com o buraco (MORAES et al., 2007; GRACI; 

ELLIOTT; BUCKLEY, 2010). No momento seguinte a frenagem é possível notar um 

aumento no impulso de propulsão, esta estratégia auxiliou na progressão da marcha 

permitindo levantar e mover o COM para frente e para cima enquanto o membro de 

abordagem estava no buraco (SANTOS; BATISTELA; MORAES, 2022). As adaptações 

encontradas no impulso para a descida ou subida do buraco revelam a tentativa de 

manutenção da estabilidade por meio do controle do COM (HORAK; MACPHERSON, 

1996; HORAK, 2006). 

Por fim, nosso estudo identificou uma estratégia com a utilização da ponta do pé 

no contato inicial com o buraco. Embora o contato da ponta do pé com uma superfície 

desnivelada exija um maior trabalho na articulação do tornozelo (MOUDY et al., 2020; 

DEMERS et al. 2021) e maiores valores para a força de reação do solo em comparação 

ao retropé (DEMERS et al., 2021), esse comportamento parece ser adotado para conferir 

maior segurança aos idosos, visto que a aterrisagem com a ponta do pé permite aos 

participantes visualizar o trajeto para evitar o contato com a borda anterior do buraco 

(SANTOS; BATISTELA; MORAES, 2022). 
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7. LIMITAÇÕES 

 

Apesar dos dados interessantes obtidos no presente estudo, ele possui algumas 

limitações que devem ser consideradas em estudos futuros. A tarefa usada consistiu em 

observar o comportamento dos idosos em apenas uma situação de perturbação. Se 

houvesse mais situações seguidas de perturbação, como por exemplo outro buraco em 

sequência ou outro tipo de obstáculo, poderíamos encontrar influência da manipulação 

exproprioceptiva na estabilidade dinâmica e nos outros parâmetros mensurados. Outra 

limitação foi a investigação da tarefa com apenas um tamanho de buraco para todas as 

condições, uma vez que diferentes medidas de buraco podem modificar os ajustes motores 

encontrados, como observado no estudo de Santos et al. (2022). 
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8. CONCLUSÃO 

 

A ausência da visão exproprioceptiva não afetou a estabilidade dinâmica dos 

idosos durante a tarefa de caminhar e pisar em um buraco. Além disso, a manipulação da 

condição visual também não influenciou outros parâmetros analisado no estudo, como a 

atividade eletromiográfica, a velocidade da caminhada, os impulsos e ângulos do tronco.  

Os idosos foram capazes de compensar a obstrução do campo visual inferior por meio da 

flexão da cabeça que permitiu a eles obterem informação visual sobre o buraco dois 

passos à frente, de forma que pudessem realizar ajustes locomotores antecipatórios. A 

compreensão do comportamento motor adotado pelos idosos ao negociar com um buraco 

contribuem com novas informações sobre este grupo e auxiliam na criação de estratégias 

para prevenção de quedas. 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Prezado(a) Senhor(a), 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Efeito da informação visual sobre o 

controle da locomoção ao pisar em um buraco em idosos”. O objetivo desse estudo é investigar o 

efeito do campo visual inferior sobre o controle da locomoção ao pisar em um buraco com diferentes 

profundidades em idosos.  

 

Para participar deste estudo, você deverá fazer apenas uma visita ao Laboratório de Biomecânica e 

Controle Motor (LaBioCoM) da Escola de Educação Física e Esporte de Ribeirão Preto (EEFERP) da 

Universidade de São Paulo (USP). Você passará inicialmente por uma avaliação onde serão coletados 

seus dados de peso e altura (5 minutos de duração). Na sequência, você responderá, com o auxílio do 

pesquisador, um questionário breve sobre seu estado de saúde, hábitos de vida e histórico de quedas 

dos últimos 12 meses (duração de 5 minutos). Depois, serão feitas perguntas sobre seu nível de 

atividade física atual (5 minutos de duração) e suas condições cognitivas (5 minutos de duração). 

Depois, você fará outro teste que envolve a conexão de números e letras em ordem crescente (5 

minutos de duração), avaliaremos a sensibilidade dos pés (10 minutos de duração) e a avaliação para 

determinar a dominância de membros inferiores (5 minutos de duração). Você ainda será avaliado em 

diversas tarefas de equilíbrio como se levantar de uma cadeira, ficar em pé com os olhos abertos e 

fechados, andar, andar sobre um obstáculo, andar e girar e ficar em pé na ponta dos pés (20 minutos 

de duração). Nessa primeira parte, a duração total prevista é de 1 hora. 

 

Na última parte da avaliação, colocaremos 39 bolinhas de isopor com adesivo em sua pele, em 

diferentes partes do seu corpo (10 minutos de duração) e 3 caixinhas (2 x 4 cm) na sua perna dominante 

para medir a atividade dos seus músculos (5 minutos). Você realizará a tarefa de andar sobre uma 

passarela de madeira, em três condições diferentes: sem buraco e com buraco com duas profundidades 

diferentes (6 cm e 12 cm), com largura e comprimento do buraco em 60 cm. Todas essas condições 

da superfície de suporte serão realizadas com e sem informação visual do tronco e dos membros 

inferiores. Para tanto, você usará um óculos adaptado e uma máscara facial (cobrindo nariz e boca) 

para obstruir a visão do campo visual inferior. Você realizará cinco tentativas para cada condição, 

totalizando 45 tentativas (40 minutos de duração). Nessa segunda parte, a duração total prevista é de 

55 minutos. 

 

Você não será submetido(a) a nenhum procedimento sem o seu conhecimento e consentimento, e pode 

sair desta pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuízo, se comprometendo apenas a comunicar 

previamente os responsáveis pela pesquisa. 

 

Você não terá benefícios diretos com a pesquisa, mas os resultados obtidos serão importantes para 

ampliar os conhecimentos e fortalecer a área de pesquisa sobre o controle do andar em idosos, 

principalmente em situações desafiadoras, além de contribuir para o desenvolvimento de protocolos 

de intervenção para reduzir o risco de quedas em idosos. Os testes realizados não terão o objetivo de 

diagnóstico de qualquer doença. 

 

Os riscos envolvidos com a sua participação na pesquisa são mínimos e envolvem a eventual 

ocorrência de quedas que será minimizada pela presença de um experimentador próximo a você 

durante toda a realização das tarefas. Além disso, algumas pessoas podem apresentar vermelhidão 

temporária na pele devido ao contato com o marcador colado, mas isso desaparecerá logo após o 

término do experimento. No caso de queda, medidas de primeiros socorros serão tomadas, assim como 

seu encaminhamento para o serviço de saúde. Você terá garantia de indenização diante de eventuais 

danos decorrentes da pesquisa conforme leis vigentes no país. 
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A sua identidade e todas as informações adquiridas no estudo são confidenciais e o seu nome não será 

divulgado em momento algum. Nas tarefas com filmagens, as imagens também serão confidenciais e 

ficarão armazenadas em um banco de dados seguro. Essas imagens serão utilizadas para análise do 

movimento. 

 

Não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida, além de qualquer tipo de pagamento que possa 

beneficiá-lo(a) em função da sua participação neste estudo. A participação nesta pesquisa, não irá te 

trazer despesas ou custos. Caso tenha eventuais despesas ou custos (tais como transporte e 

alimentação), elas serão ressarcidas quando necessário pelo pesquisador responsável. A sua 

participação é voluntária, e pode interrompê-la a qualquer momento sem prejuízo algum. Seus dados 

poderão ser excluídos deste estudo em caso de coleta incompleta ou não adequação dos dados ao 

objetivo deste trabalho. 

 

As informações obtidas nesta pesquisa não serão associadas ao seu nome ou vistas por outras pessoas 

sem sua prévia autorização. Suas informações serão utilizadas para fins estatísticos ou científicos e 

sua privacidade e anonimato serão resguardados. A utilização dos seus dados se restringe unicamente 

a essa pesquisa. 

 

Após preencher e assinar o termo de consentimento, você receberá uma via do mesmo, como de 

direito. 

 

Eu,            portador do RG 

nº     , residente à ________________________________________, nº 

________, Complemento:     , Bairro: ________________________, 

Cidade: _____________________________, com número de contato (   )_________________, aceito 

participar, voluntariamente, na presente pesquisa sob a responsabilidade do Prof. Dr. Renato de 

Moraes. 

 

Ribeirão Preto, _______ de _______________________ de __________ 

 

 

  

Nome por extenso Assinatura 

  

 

______________________ 

Prof. Dr. Renato de Moraes 

Pesquisador Responsável 

 

Se tiver dúvidas relacionadas a este estudo, contate: 

Prof. Dr. Renato de Moraes 

Escola de Educação Física e Esporte de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo – USP 

Fone: (16) 3315-0522 

Email: renatomoraes@usp.br  

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Educação Física e Esporte de Ribeirão Preto - USP 

Avenida Bandeirantes, 3900 - 14407-907 - Ribeirão Preto - SP - Brasil 

Fone: (16) 3315-0494 

E-mail: cep90@usp.br 

 

 

 

 

mailto:renatomoraes@usp.br
mailto:cep90@usp.br
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APÊNDICE B - Questionário (condições de saúde e quedas nos últimos seis meses) 

 

Nome:              

End.:          Bairro:      

Cidade/UF:      Estatura (m):    Massa Corporal (kg):     

Gênero: (  )M   (  )F       Data de Nascimento: ____/____/______ Data da Coleta: ____/____/______ 

 

1) Frequentou a Escola? (  )S (  )N   

Se sim, até que série?      Grau?     Sabe ler? (  )S (  )N 

 

2) Trabalha atualmente? (  )S (  )N 

Profissão?      Ocupação Atual?       

 

3) Possui alguma destas dificuldades? 

Visual:  (  )S  (  )N    Se sim, usa óculos? (  )S  (  )N    

Auditiva: (  )S  (  )N    Se sim, usa aparelho auditivo? (  )S  (  )N    

Motora:  (  )S  (  )N    Se sim, usa algum aparelho? (  )S  (  )N    Qual?      

Outra:   (  )S  (  )N    Qual?          

 

4) Utiliza algum dispositivo auxiliar para caminhar? (  )S  (  )N   Se sim, qual?     

 

5) Possui alguns destes problemas de saúde ou agravos? 

(  ) Pressão arterial elevada    (  ) Epilepsia/Convulsões    (  ) Neuropatias    (  ) Artrite    (  ) Diabetes     

(  ) Doença de Parkinson    (  ) AVE    (  ) Osteoporose    (  ) Outra:       

(  ) Nenhum    (  )NS - Não sabe   (  )NR - Não respondeu 

 

6) Sofreu AVE nos últimos anos? (  )S  (  )N  (  )NS  (  )NR   Se sim, quando?     

 

7) Após o AVE houve alguma modificação na sua saúde? (responder essa questão somente se a 

resposta for sim para a questão 6)   

(  ) Fraqueza generalizada    (  ) Cansaço    (  ) Apatia    (  ) Falta de ar    (  ) Problemas de memória 

(  ) Febre    (  ) Taquicardia    (  ) Dor no peito    (  ) Outro:        

 

8) Você já teve alguma doença ou sofreu qualquer lesão que tenha afetado o seu equilíbrio?  

(  )S   (  )N   (  )NS   (  )NR     Se sim, qual doença ou lesão?        

  

9) Medicamentos em uso: 

Quantos?             

Quais?              

Com que frequência?            

 

10) Faz uso de álcool? (  )S  (  )N  (  )NS   (  )NR   Se sim, com que frequência?     

 

11) Esteve hospitalizado no último ano? (  )S  (  )N  (  )NS  (  )NR    Se sim, quanto tempo?    

Qual o motivo da internação?           

 

12) Como você descreve a sua saúde hoje? (Faça um círculo em torno do número correspondente) 

1  Insatisfeito   2  Muito pouco satisfeito  3  Pouco satisfeito 

4  Mais ou menos satisfeito 5  Muito satisfeito  6  Muitíssimo satisfeito  
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AVALIAÇÃO DE QUEDAS 

 

1) Quantas quedas você sofreu nos últimos 6 meses?  (  ) 0    (  ) 1    (  ) 2    (  ) 3   (  ) + de 3 

Se 0, pular para questão 17. 

Se caiu, quando a última queda ocorreu?          

 

2) Em que período do dia a última queda ocorreu? (  )Manhã  (  )Tarde  (  )Noite  (  )NS  (  )NR  

 

3) Em que local a última queda ocorreu?          

 

4) Que movimento realizava no momento dessa queda?  

(  ) Andava    (  ) Levantava    (  ) Sentava    (  ) Inclinava    (  ) Virava    (  ) Outro:     

 

5) Que atividade realizava no momento dessa queda?        

 

6) Qual calçado usava no momento dessa queda?         

 

7) Como essa queda ocorreu?  

(  ) Desequilibrou-se (  ) Os joelhos falsearam (  ) Sentiu-se tonto (  ) Tropeçou 

(  ) Escorregou (  ) Sentiu-se fraco subitamente (  ) Esbarrou em alguém/alguma coisa 

(  ) Outro:             

 

8) Nas quatro semanas anteriores à queda, teve algum problema de saúde que o impedisse de 

realizar as suas tarefas cotidianas (tais como caminhar ou  fazer as tarefas domésticas)? (  )S  (  )N  

(  )NS  (  )NR 

Se sim, com que intensidade? (  ) Ligeiramente  (  ) Moderadamente  (  ) Muita coisa  ( ) Extremamente  

 

9) Essa queda ocorreu após alguma refeição? (  )S  (  )N  (  )NS  (  )NR 

 

10) Houve alteração na quantidade e dose dos medicamentos utilizados a poucos dias antes da 

queda? 

(  ) Aumentou a dose    (  ) Diminui a dose    (  ) Aumentou a quantidade    (  ) Diminui a quantidade 

(  ) Sem alteração    (  ) Suspensão    (  ) NS    (  ) NR 

 

11) No instante da queda, estava usando:  

(  ) Óculos  (  ) Aparelho auditivo  (  ) Bengala/muleta  (  ) NS  (  ) NR 

 

12) Houve alguma lesão como consequência dessa queda? (  )S  (  )N  (  )NS  (  )NR 

Se sim, que tipo de lesão? 

(  ) Fratura (  ) Luxação (  ) Trauma craniano (  ) Escoriação (  ) Contusão (  ) 

Corte 

(  ) Outra:             

 

13) Houve perda da consciência em decorrência da queda? (  )S  (  )N  (  )NS  (  )NR 

 

14) Qual parte do corpo você bateu primeiro no chão/mobiliário?       

 

15) Houve necessidade de procurar um médico ou serviço de emergência em um hospital? (  )S  ( )N    

(  )NS  (  )NR 

 

16) Participava de algum programa de atividade física na época dessa queda? (  )S  (  )N   (  )NS  (  

)NR   

Se sim, quantas vezes por semana?          

Se sim, quais AFs realizava?  

(  ) Caminhada (  ) Corrida (  ) Ginástica geral (  ) Musculação (  ) Dança    (  ) 

Alongamento 
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(  ) Outra:             

 

17) Você tem medo de cair?  (  ) muito   (  ) mais ou menos   (  ) um pouco   (  ) não 

 

18) Você deixou de fazer alguma atividade devido ao medo de cair? 

(  ) muitas    (  ) algumas   (  ) nenhuma              

 

19) De 0 a 100% qual o nível de confiança de que você não irá perder o equilíbrio ou a estabilidade 

quando realiza as seguintes atividades: 

a) Anda pela casa:         

b) Sobe escada:         

c) Desce escada:         

d) Inclina o corpo para pegar um objeto no chão:      

 

20) Apresenta queixa de desequilíbrio: (  ) sim (  ) não 

 

21) Qual é a sua percepção sobre a qualidade do seu equilíbrio? 

(  ) excelente     (  ) boa    (   ) razoável      (   ) ruim  

Observações Gerais:           

            

            

            

             

NS: não sabe | NR: não respondeu 
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ANEXO A - Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Questionário Modificado de Baecke  

 

QUESTIONÁRIO MODIFICADO DE BAECKE PARA IDOSOS 

 
ATIVIDADE DA VIDA DIÁRIA 
1. Você realiza algum trabalho doméstico em sua casa? 
0. nunca (menos de uma vez por mês) 
1. às vezes (somente quando um parceiro ou ajuda não está disponível) 
2. quase sempre (às vezes com ajudante) 
3. sempre (sozinho ou junto com alguém) 

 
2. Você realiza algum trabalho doméstico pesado (lavar pisos e janelas, carregar 

lixo, etc.)? 
0. nunca (menos que 1 vez por mês) 
1. às vezes (somente quando um ajudante não está disponível) 
2. quase sempre (às vezes com ajuda) 
3. sempre (sozinho ou com ajuda) 
 
3. Para quantas pessoas vocês faz tarefas domésticas em sua casa? (Incluindo você 

mesmo, preencher 0 se você respondeu nunca nas questões 1 e 2)  _______ 
 
4. Quantos cômodos você tem que limpar, incluindo, cozinha, quarto, garagem, 

banheiro, porão 
(preencher 0 se respondeu nunca nas questões 1 e 2). 

0. nunca faz trabalhos domésticos 
1. 1-6 cômodos 
2. 7-9 cômodos 
3. 10 ou mais cômodos 

 
5. Se limpa algum cômodo, em quantos andares? (preencher se respondeu nunca 

na questão 4). 

 
 

6. Você prepara refeições quentes para si mesmo, ou você ajuda a preparar? 
0. nunca 
1. às vezes (1 ou 2 vezes por semana) 
2. quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 
3. sempre (mais de 5 vezes por semana) 
 
7. Quantos lances de escada você sobe por dia? (1 lance de escadas tem 10 degraus) 
0. eu nunca subo escadas 
1. 1-5 
2. 6-10 
3. mais de 10 

 
8. Se você vai para algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte utiliza? 
0. eu nunca saio 

1. carro 
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2. transporte público 
3. bicicleta 
4. caminhando 
 
9. Com que frequência você faz compras? 
0. nunca ou menos de uma vez por semana (algumas semanas no mês) 
1. uma vez por semana 
2. duas a 4 vezes por semana 
3. todos os dias 
 
10. Se você vai para as compras, que tipo de transporte você utiliza? 
0. Eu nunca saio 
1. Carro 
2. Transporte público 
3. Bicicleta 
4. Caminhando 
 
ATIVIDADES ESPORTIVAS 
Você pratica algum esporte? 
Esporte 1: 
Nome:   Intensidade: 
Horas por semana: 
Quantos meses por ano:_   
 

 

Esporte 2: 
Nome:   Intensidade: 
Horas por semana: 
Quantos meses por ano:_   
 

ATIVIDADES DE LAZER 
Você tem alguma atividade de lazer? 
Atividade 1: 
Nome:   Intensidade: 
Horas por semana: 
Quantos meses por ano:_   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
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ANEXO C - MiniBEST Teste 
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ANEXO D - Miniexame do Estado Mental (MEEM) 
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ANEXO E - Teste da Trilha – Partes A e B 

 

Teste das Trilhas – Partes A e B 

Parte A – DEMONSTRAÇÃO 

 

Parte B – DEMONSTRAÇÃO 
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TESTE DAS TRILHAS PARTE A 

 

Nome:             

Data:      
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TESTE DA TRILHA PARTE B 

 

Nome:             

Data:      
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ANEXO F - Sensibilidade Tátil dos Pés 

AVALIAÇÃO – SENSIBILIDADE PLANTAR 
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PONTOS TESTADOS NOS PÉS: 

1- Cabeça da articulação metatarsofalangeana do hálux; 

2- Cabeça do 3º artelho;  

3- Cabeça do 5º artelho;  

4- Falange distal do 5º artelho; 

5- Falange distal do 3º artelho;  

6- Falange distal do hálux;  

7- Porção média do calcanhar 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 1 2 2 
3 3 

4 
5 5 6 6 

7 7 

4 


