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RESUMO
Analisar e descrever as variáveis espaços temporais e angulares da marcha de indivíduos cegos to-
tais. Método: Estudo foi composto por 19 indivíduos com idade média de 28±6 anos, sendo estes 
divididos em dois grupos, o primeiro composto por oito indivíduos cegos totais (GCT), e o segundo 
grupo por 11 indivíduos com visão normal (GVN). As variáveis foram coletadas pelo sistema Peak 
Motus e analisadas no software Ariel Performance Analysis System. Os indivíduos caminharam em 
um trajeto com sete metros de extensão, livre de obstáculos, em velocidade auto selecionada, até 
que seis passadas fossem consideradas válidas. Para o tratamento estatístico dos dados utilizou-se 
o Teste t de student, com nível de significância de p≤0,05. Resultados: Os sujeitos do GCT apresen-
taram redução significativa da velocidade da marcha, cadência, comprimento da passada, fase de 
balanço e do ângulo máximo de flexão do joelho, bem como aumento da fase de apoio e do pe-
ríodo de duplo apoio, quando comparados com os sujeitos no GVN. Não foi encontrada diferença 
significativa para ângulo máximo de extensão do quadril entre os grupos pesquisados. Conclusão: 
Os achados deste estudo mostraram que a ausência da informação visual induz nos sujeitos cegos 
uma marcha mais lenta, com redução do comprimento da passada, ângulo de flexão do joelho e 
fase de balanço, e, aumento da fase de apoio e do período de duplo apoio, quando comparados 
a sujeitos de visão normal.

Palavras-chave: Pessoas com Deficiência Visual, Fenômenos Biomecânicos, Marcha

ABSTRACT
Analyze and describe the spatial-temporal and angular variables of gait of total blind individuals. 
Method: The present study included 19 individuals with a mean age of 28±6 years, who were 
divided into two groups, the first composed of eight blinded individuals, and the second group 
of 11 individuals with normal vision. The variables were collected by the Peak Motus system and 
were analyzed with the Ariel Performance Analysis System Software. The subjects walked at a 
self-selected speed on a seven-meter long, obstacle-free route, until reaching six valid strides. 
For statistical analysis, the Student t test was applied, with significance level of p≤0.05. Results: 
The blind individuals showed a significant reduction of gait velocity, cadence, stride length, swing 
phase and maximum angle of knee flexion, as well as increased support phase and double-support 
period, compared to the subjects with normal vision. No significant difference was found for 
maximum hip extension angle between the groups. Conclusion: The findings of this study showed 
that the absence of visual information associated with postural and balance changes induce the 
blind subjects to have slower gait, with reduced stride length, angle of knee flexion and swing 
phase, and increased support phase and period of double-support, when compared to subjects 
with normal vision.
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INTRODUÇÃO

Atualmente estima-se que existam 45 mi-
lhões de deficientes visuais no mundo, com 
um a dois milhões de novos casos a cada ano.1 
No Brasil, a deficiência visual é o tipo de de-
ficiência mais comum, atingindo cerca de 7,2 
milhões, dentre esses aproximadamente 582 
mil são cegos.2

A deficiência visual é definida como o es-
tado de diminuição irreversível da resposta 
visual mesmo após tratamento clínico e/ou ci-
rúrgico e por lentes corretivas convencionais, 
devido a causas congênitas ou adquiridas.3,4 A 
perda da resposta visual escalonada em leve, 
moderada, severa e profunda refere-se aos 
indivíduos portadores de baixa visão ou visão 
subnormal e a ausência completa dessa res-
posta caracteriza os indivíduos cegos.4

De acordo com o Conselho Brasileiro de 
Oftalmologia (CBO),5 o termo cegueira é utili-
zado para classificar o grau de limitação visual 
do indivíduo após a visão corrigida do melhor 
dos seus olhos. Esta pode ser denominada de 
cegueira parcial ou legal, na qual o indivíduo 
mesmo após a correção visual apresenta de 
acordo com a escala visual 20 graus de arco ou 
menos. Já o termo cegueira total ou amauro-
se, é utilizado para classificar indivíduos com 
perda completa de visão, isto é, ausência de 
percepção luminosa.5

A diferenciação entre cegueira congênita e 
adquirida é estabelecida pelo exato momento 
da perda visual, portanto, é considerado cego 
congênito aquele que nasce sem visão ou a 
perde até os três anos e cego adquirido aquele 
que apresenta perda visual após essa idade.3

A visão, parte integrante do sistema 
de controle postural, está incumbida de 
fornecer informações precisas a respeito da 
estrutura física do ambiente, da presença 
de objetos ou superfícies irregulares, além 
de ser responsável por permitir uma ação 
antecipatória dos eventos que se aproximam, 
proporcionando segurança pelo planejamento 
da rota, evitando por consequência, choques, 
ferimentos e/ou quedas.6,7

Além da visão, o sistema de controle 
postural necessita da informação oriunda do 
sistema proprioceptivo e vestibular. Sendo 
assim, a ausência total ou parcial da visão, 
acarreta compensação automática dos demais 
constituintes do sistema de controle postural.8 
Tal compensação objetiva manter o controle 
motor dos deficientes visuais semelhantes 
aos dos indivíduos com visão normal, contudo 
observa-se que parte da população cega não 
se movimenta harmonicamente.3

Segundo Mosquera et al.3 o déficit no sis-
tema visual desencadeia um declínio na mar-
cha tornando-a insegura, instável, além de 
dificultar a orientação e mobilidade forçando 
o indivíduo a desenvolver um mapa mental do 
ambiente físico. 

Portadores de deficiência visual apresen-
tam alterações, tais como diminuição da ve-
locidade da marcha,8-10 do comprimento de 
passo,8,11da cadência,10 da fase de balanço10 
e do ângulo de extensão do quadril durante 
a fase de impulso,11,12 bem como aumento da 
duração da fase de apoio,8 ausência do conta-
to inicial com o calcanhar no solo, sendo subs-
tituído por toda planta do pé,11,13 e acentuação 
da rotação externa do quadril.13

Embora já existam algumas evidências 
relacionadas à diferença entre a marcha de 
portadores de deficiência visual e indivíduos 
de visão normal, poucos estudos Nakamura 
et al.8 referentes ao assunto são encontrados 
na literatura, principalmente na população de 
cegos do Brasil. Dessa forma, a mensuração da 
marcha em indivíduos cegos, poderia auxiliar 
na caracterização deste movimento e conse-
quentemente no desenvolvimento de estraté-
gias para a prevenção de possíveis alterações, 
ou para promoção da reabilitação da marcha 
nessa população.

OBJETIVO

Analisar e descrever as variáveis, espaços 
temporais e angulares da marcha de indiví-
duos cegos, e comparar com indivíduos estas 
com variáveis de indivíduos com visão normal.

MÉTODOS

A pesquisa é caracterizada como descri-
tiva, comparativa e transversal,14 foi realiza-
da de acordo com as orientações da Reso-
lução 466/12 do Ministério da Saúde sobre 
pesquisa envolvendo seres humanos, sendo 
aprovada pelo comitê de ética da UDESC 
(protocolo 19/2008).

Todos os sujeitos receberam informações 
para a participação do estudo e assinaram o 
termo de autorização para fotografias e filma-
gens, bem como o termo de consentimento 
livre e esclarecido, concordando em participar 
da pesquisa de forma voluntária.

PARTICIPANTES

Foram selecionados 19 indivíduos com 
média de idade de 28±6 anos, os quais foram 
divididos em dois grupos, sendo o primeiro 
grupo constituído por 11 indivíduos com visão 
normal (GVN) e o segundo grupo composto 
por oito indivíduos com cegueira total (GCT), 
os quais todos participavam de um centro de 
reabilitação para pessoas cegas. O tempo de 
perda visual dos dois indivíduos cegos adquiri-
dos foi de 8 anos e 10 anos.  Dos 19 participan-
tes 12 eram do gênero feminino (28±7 anos) 
e sete do gênero masculino (29±4 anos). Os 
dados antropométricos e o tipo de deficiência 
visual estão dispostos na Tabela 1.

Para participar do GCT os indivíduos deve-
riam utilizar bengala longa durante a marcha 
e apresentar diagnóstico de cegueira total, no 
prontuário pertencente à instituição na qual 
estavam devidamente vinculados. No GVN, fo-
ram incluídos aqueles que não apresentaram 
diagnóstico de problema visual autor relatado. 

Neste estudo foram adotados os seguintes 
critérios de exclusão para ambos os grupos: 
indivíduos com distúrbios neurológicos, mus-
culoesquelético, labirínticos, auditivos, am-
putados, gestantes, diabéticos, portadores de 
baixa visão, ou que tenham sido submetidos à 
cirurgia para correção visual.

Apenas um indivíduo cego foi excluído do 
estudo por apresentar distúrbios auditivos 
diagnosticado clinicamente.

Instrumentos

Os dados antropométricos foram obtidos 
por uma balança eletrônica marca Filizola® es-
calando em quilos e intervalos de 50 gramas e 
um estadiômetro pertencente à balança utili-
zada, escalando em centímetros e intervalos 
de um milímetro.

Para aquisição dos dados cinemáticos da 
marcha no plano sagital (lado dominante) foi 
utilizado o sistema de aquisição de imagens 
Peak Motus por meio de uma câmera de vídeo 
com taxas de aquisição de 60 Hz, o qual estava 
fixado a um tripé nivelado com 1,03 metros 
de altura. Esta câmera foi ligada a um video-
cassete SVHS AG-5700 (Panasonic), que per-
mitiu o registro de imagens em fitas de vídeo 
VHS. O tempo de caminhada foi medido pelo 

Tabela 1. Dados antropométricos e tipo de deficiência visual 
Sujeitos Idade Altura (m) Massa (kg) Tipo de deficiência visual

GCT 31±7 1,59±0,07 64,5±14,5 6 (75%) congênito e 2 (25%) adquirido

GVN 27±5 1,66±0,06 64,7±12,5 ---

 Legenda: GCT= Grupo cegos totais; GVN= Grupo visão normal
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cronômetro ligado à quatro fotocélulas fixadas 
na parede com distância de 4 metros entre si.

Para calibração deste, fez-se uso de um 
calibrador com quatro pontos, de dimensões 
1.2 x 1.2 x 1.2 x 1.2 metros e um ponto fixo 
colocado na parte superior da parede a apro-
ximadamente 3,5 metros do marco inicial da 
aquisição da imagem.

Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no Laboratório 
de Biomecânica do Centro de Ciências da Saú-
de e do Esporte da Universidade do Estado de 
Santa Catarina. Essa foi dividida em duas eta-
pas, sendo a primeira caracterizada por reco-
nhecimento tátil prévio do espaço físico para 
os sujeitos do GCT antes do início da coleta, 
bem como preenchimento da ficha de identi-
ficação individual contendo os dados antropo-
métricos e tipo de deficiência visual.

Na segunda etapa foi realizada a identifica-
ção dos pontos anatômicos: acrômio, trocânter 
maior do fêmur, epicôndilo lateral do fêmur, 
maléolo fibular, calcâneo e cabeça do quinto 
metatarso, proposto por Perry,15 seguido da 
fixação de marcadores refletivos nos mesmos, 
e posterior registro de imagem do hemicorpo 
correspondente a preferência lateral (membro 
dominante) de cada indivíduo, considerando 
para os indivíduos GCT o lado do uso da benga-
la longa. Para facilitar a visualização dos pontos 
anatômicos, durante a coleta foi estabelecido o 
uso de traje de banho e pés descalços.

Foi solicitado que o indivíduo caminhasse 
num trajeto livre de obstáculos, em velocida-
de auto selecionada, com extensão de sete 
metros, até que seis passadas fossem consi-
deradas válidas. Foram consideradas inválidas 
todas as passagens em que houve queda de 
pontos refletivos, com trajetória diagonal e 
aquelas em que não houve horizontalização 
do olhar no caso dos indivíduos do GVN. Um 
máximo de 10 passagens foi permitido duran-
te a coleta de dados para cada sujeito, sendo 
excluídos automaticamente do estudo aque-
les que não alcançaram um número mínimo 
de cinco passadas válidas, dentro do número 
total de chances preestabelecidas. 

A análise dos dados foi realizada no sof-
tware Ariel Performance Analysis System 
(APAS), obedecendo a seguinte ordem: sele-
ção de cinco passagens válidas, corte de um 
ciclo de marcha para cada passagem, consi-
derado nesse estudo como dois contatos se-
quenciais do mesmo pé contra o solo.16 Como 
a velocidade da marcha foi calculada primaria-
mente e independente do APAS, como critério 
de seleção para as cinco passagens utilizou-se 

as cinco velocidades mais próximas entre si, 
de um total de 6 passagens filmadas.

Após o corte, o ciclo da marcha foi divido 
em duas fases para a análise, apoio e balan-
ço. Para cada uma das fases um marco inicial 
e um final foram previamente estabelecidos 
(Quadro 1).

O período decorrido do contato inicial 
com o membro dominante até a fase de pré-
-balanço do membro contralateral, caracteri-
zado como duplo apoio (fase de apoio) tam-
bém foi analisado neste estudo.

Como os resultados das variáveis angula-
res foram obtidos pelo APAS torna-se impor-
tante esclarecer que o ângulo negativo da 
extensão do quadril, refere-se ao período de 
extensão dessa articulação durante a marcha.

Tratamento dos dados

Os dados foram primeiramente tabulados 
no programa Microsoft Excel® 2007 e poste-
riormente tratados no programa SPSS® versão 
15.0. Para testar a normalidade  empregou-se 
o teste de Shapiro Wilk. Nos dados descritivos 
da amostra foram utilizados a média, desvio 
padrão e frequência. Para comparar a diferen-
ça na média das variáveis espaço temporais e 
angulares do grupo CT com o grupo VN, utili-
zou-se no tratamento dos dados, o teste t de 
student com nível de significância de p≤0,05.

RESULTADOS

Os resultados das variáveis espaços tem-
porais e das angulares na fase de apoio e ba-
lanço entre os GCT e GVN são apresentados 
na Tabela 2.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo evidenciaram 
uma redução significativa da velocidade da 
marcha, cadência, comprimento da passada, 
duração da fase de balanço e do ângulo má-
ximo de flexão do joelho, bem como prolon-
gamento da fase de apoio e período de duplo 
apoio no grupo de cegos totais em relação ao 
grupo de visão normal. Estes dados vão ao en-
contro do estudo de Ribeiro et al.17 os quais 
observaram uma redução no comprimento do 
passo, da passada e na velocidade da marcha 
de sujeitos com deficiência visual comparados 
a sujeitos normo-visuais.

Entretanto, foi observada similaridade no 
ângulo de extensão máxima do quadril, ocor-
rido na fase de apoio, entre indivíduos cegos 
(11,5°) e de visão normal (12,5°). Para Per-
ry15 e Nordin e Franquel18 estes valores estão 
dentro do padrão de normalidade (10º-15º) 
deste ângulo. Adicionalmente, corroborando 
com os resultados desta pesquisa, Hallemans 
e Aerts,12 ao analisar a marcha de indivíduos 
adultos jovens privados da visão, também en-
contraram valores similares, ou seja, média de 
11,2º para o pico de extensão do quadril.

Para Perry,15 a preservação da extensão do 
quadril num ângulo de 10º durante a fase de 
apoio (pré-balanço), é capaz de hiperestender a 
cápsula articular e ativar a contração protetora 
do músculo ilíaco, o que induz por consequên-
cia a rápida reversão da posição de extensão 
para flexão do quadril, favorecendo o avanço 
do membro e otimizando a fase de balanço.19 
No entanto, é sabido que fatores como a redu-
ção do pico de flexão do joelho pode interferir 
diretamente na eficiência da fase de balanço.

Quadro 1. Marcos referenciais para seleção das fases da marcha15

Fases Marco Inicial Marco final

Fase de apoio Primeiro contato com o pé do membro domi-
nante contra o solo

Desprendimento dos dedos do membro domi-
nante do solo

Fase de balanço Elevação do membro dominante do solo Último contato do membro dominante no solo

Tabela 2. Média e desvio padrão dos resultados das variáveis espaço-temporais e angulares
¯XGCT* (± ѕ)* ¯XGVN* (± ѕ)* p

Velocidade da marcha (m/s). 0,65±0,18 1,32±0,19 0,01*

Cadência (p/m). 135±0,27 169,2±0,18 0,01*

Comprimento da passada (m). 0,83±0,16 1,32±0,12 0,01*

Fase de apoio (%) 65,7±1,08 61,0±1,87 0,01*

Período de duplo apoio (%). 14,0±1,08 10±1,87 0,01*

Fase de balanço (%). 34,3±2,25 39,0±1,36 0,01*

AMFJ-CM (°) 50,93±9,12 64,83±5,83 0,01*

AMEQ- CM (º) -11,57±3,28 -12,55±10,89 0,81

Legenda: GCT= grupo cego total; GVN= grupo visão normal; p/m= passos por minuto; AMFJ-CM= ângulo máximo de flexão de joelho no ciclo da 
marcha; AMEQ-CM= ângulo máximo de extensão do quadril no ciclo da marcha.
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Perry15 e Norkin,20 afirmam que durante 
um ciclo da marcha o pico máximo de flexão 
do joelho oscila entre 60°e 65º, ocorrendo 
geralmente na fase de balanço (balanço inicial 
ou médio). Neste estudo, os indivíduos com 
visão normal apresentaram um pico de flexão 
do joelho de 64,83° se enquadrando no pa-
drão de normalidade, segundo as literaturas 
supracitadas. Por outro lado, os sujeitos cegos 
apresentaram uma redução desse mesmo ân-
gulo, alcançando uma média de 51°.

Este resultado corrobora com os encon-
trados por Hallemans e Aerts,12 que ao anali-
sarem a marcha de indivíduos adultos jovens 
saudáveis privados da visão, chegaram a va-
lores médios de 55° para a flexão do joelho, 
mostrando que perturbações visuais são ca-
pazes de influenciar tanto na trajetória do 
membro durante a fase de balanço como no 
posicionamento do pé.

Lord et al.21 evidenciaram a relação entre 
o sistema visual e os sistemas que controlam e 
coordenam o equilíbrio e a marcha, nos vários 
graus de perda de visão, incluindo a cegueira 
total. A dificuldade dos cegos em flexionar o 
joelho, na fase de balanço, dificultaria o des-
prendimento dos dedos do solo15 e conse-
quentemente aumentaria o risco de quedas 
nesta população, uma vez que a probabilidade 
de chocar o pé com algum obstáculo cresce à 
medida que a distância entre o pé e o solo di-
minui.22 Assim, acredita-se que orientações nos 
aspectos funcionais e de reabilitação, com ên-
fase na maior flexão do joelho durante a fase de 
balanço, deveriam ser um dos focos em estra-
tégias de atenção a sujeitos deficientes visuais 
a fim de prevenir quedas nesta população.

É a integridade do sistema visual que per-
mite aos músculos, responsáveis pela fase de 
balanço, antecipar sua ação de acordo com a 
situação subsequente, previamente visualiza-
da.23 Desta forma, verifica-se que o compro-
metimento visual severo é capaz de interferir 
negativamente na ação antecipatória muscu-
lar, uma vez que impossibilitará obtenção de 
informações relacionadas ao meio externo,8,24 
bem como promoverá o declínio da função de 
percepção e controle do movimento.8

Além disso, alguns autores afirmam que a 
redução da amplitude angular do joelho e sua 
persistência no decorrer da fase de balanço im-
pedem o avanço do membro, tornando o passo 
mais curto.25 Essa relação feita pelos autores 
supracitados, não pôde ser confirmada no pre-
sente estudo em virtude da ausência da men-
suração do comprimento do passo. Contudo a 
redução do comprimento do passo foi citada 
por Winnick,11 como uma das alterações encon-
tradas na marcha de indivíduos cegos.

Em termos conceituais, o comprimento da 
passada é equivalente ao comprimento de dois 
passos sequenciais num ciclo de marcha e, por-
tanto tem seu valor aumentado ou diminuído 
de acordo com a extensão de cada passo.15 Sen-
do assim supõe-se que exista uma correlação 
entre o comprimento do passo e da passada.

Sugere-se, portanto que o comprimento 
da passada reduzido nos sujeitos cegos (0,83 
metros) em comparação com os indivíduos de 
visão normal (1,23 metros) encontrado nesse 
estudo, esteja associado a uma possível redu-
ção do comprimento do passo.

Como os sujeitos cegos estavam familiari-
zados com trajeto a ser percorrido e utilizavam 
um dispositivo de mobilidade durante a análi-
se da marcha, acredita-se que a diminuição da 
passada e consequente diminuição do passo, 
esteja relacionado com o déficit de equilíbrio 
dinâmico durante a marcha, já descrito por 
Nakamura8 e Hallemans e Aerts,12 especial-
mente pela observação de uma postura incli-
nada do tronco para trás.26

Supõe-se que esta inclinação compensa-
ria a posição de flexão da cabeça, permitiria 
que o centro de gravidade (CG) ficasse dentro 
ou mais próximo possível da base de suporte 
- calcanhar, bem como diminuiria a oscilação 
para cima e para frente do CG, o que tornaria a 
marcha mais estável, pois permitiria que o pé 
tocasse o solo mais rapidamente, substituindo 
desta forma o estímulo visual no início da fase 
de apoio (toque do calcanhar/pé no solo).

Embora haja necessidade de maiores investi-
gações para esclarecer as hipóteses geradas, estu-
diosos afirmam que a diminuição do comprimen-
to do passo/passada implica numa redução da 
velocidade da marcha nos indivíduos deficientes 
visuais,8 12,27 sendo a afirmação inversa verdadeira 
para os indivíduos de visão normal.17,28

Os resultados do presente estudo corrobo-
ram com a condição supracitada uma vez que os 
indivíduos de visão normal obtiveram uma mé-
dia de 1,32 m/s e os sujeitos cegos totais uma 
média de 0,65 m/s. Nakamura8, ao comparar os 
parâmetros da marcha entre e indivíduos adul-
tos com visão preservada e cegos, obtiveram 
valores de 1,50 m/s e 0,86 m/s para velocidade 
da marcha, respectivamente, sugerindo que a 
redução da velocidade é provavelmente uma 
adaptação a um equilíbrio dinâmico reduzido.

A diferença de velocidade para ambos os 
grupos se justifica, quando se tem claro que 
a visão permite adaptações súbitas de atitude 
corporal ao perceber obstáculos durante o tra-
jeto a ser percorrido, bem como diante situa-
ções adversas, o que não é possível para indi-
víduos portadores de cegueira total10,29 que se 
adaptam ao ambiente de locomoção com cau-

tela, assumindo posturas que podem resultar 
em alterações dos parâmetros da marcha.8

A bengala longa é o dispositivo assistido 
mais utilizado para a locomoção dos indivíduos 
com déficit visual, apesar de ser incapaz de 
igualar a velocidade da marcha do deficiente vi-
sual com a do vidente.1 Contudo, estudos Clark-
-Carter,9 mostraram que indivíduos cegos que 
combinam a bengala longa com um dispositivo 
sonoro adotam uma velocidade de marcha 18% 
maior em comparação com a velocidade adota-
da quando a inspeção previa é fornecida pura e 
simplesmente pela bengala longa.

A redução da velocidade da marcha implica 
num prolongamento da fase de apoio e conse-
quentemente numa redução da fase de balanço.19 
Para Perry,15 a fase de apoio corresponde a aproxi-
madamente 60% do ciclo da marcha normal, sen-
do o restante (40%) considerado fase de balanço 
para uma marcha saudável e velocidade auto se-
lecionada, dados que acabam concordando com 
os resultados deste estudo, quando se trata de in-
divíduos com visão normal cujos valores obtidos 
foram de 61% e 39%, respectivamente.

Para os indivíduos cegos totais valores de 
65,7% e 34,3% foram encontrados nesse estu-
do para as fases de apoio e balanço, respec-
tivamente. Esses resultados vão de encontro 
aos de Nakamura8 e Hallemans e Aerts,12 que 
verificaram um prolongamento na fase de 
apoio de indivíduos cegos e em sujeitos adul-
tos privados do sentido visual.

O prejuízo visual é um fator de impacto para a 
estabilidade dinâmica30 durante a marcha,12 o que 
justificaria um maior tempo na fase de apoio ob-
servada nos indivíduos cegos. Complementando, 
Ramsey,29 sugerem em seus estudos que possivel-
mente os sujeitos deficientes visuais apressam a 
fase de balanço a fim de alcançar a estabilização 
promovida pela fase de duplo apoio.

A eficiência da fase de apoio depende da 
capacidade do membro inferior em suportar o 
peso do corpo e da capacidade deste em se equi-
librar sobre uma das pernas.31 Da porcentagem 
total da fase de apoio, 40% é considerado apoio 
simples, onde apenas o pé direito ou esquerdo 
está em contato com o solo e 20% é considera-
do duplo apoio, onde tanto o pé direito como o 
esquerdo tocam o solo simultaneamente para a 
transferência de peso corporal.15,20

Ramsey et al.29 afirmam que o aumento da 
duração da fase de duplo apoio é a primeira indi-
cação de que o equilíbrio durante a marcha está 
afetado, no entanto observou-se neste estudo 
que a porcentagem da fase de duplo apoio para 
cegos e indivíduos de visão normal estão dife-
rentes, porém dentro do padrão de normalida-
de, estando em 14,0% para o primeiro e 10,1% 
para o segundo grupo pesquisado, respectiva-
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mente. Sugere-se, portanto, que o aumento 
da fase de apoio em indivíduos cegos seja uma 
adaptação associada à redução da velocidade da 
marcha que proporciona maior tempo de con-
tato com o pé no solo facilitando a exploração 
sensorial quando a visão está ausente.32

As mudanças de velocidade podem influen-
ciar todos os parâmetros da marcha,29 como 
comprimento do passo e por consequência na 
frequência do mesmo. Em seus estudos com 
adultos jovens, Hallemans e Aerts,12 verificaram 
que a tríade velocidade da marcha, comprimento 
do passo e cadência, tiveram seus valores reduzi-
dos após a privação do sentido visual. No estudo 
em questão foi observada diferença significativa 
entre a cadência de ambos os grupos (135 passos 
por minuto para os GCT e 169,2 para os GVN).

Devido à ampla variação relacionada a valores 
de cadência para sujeitos de visão normal,33-35 não 
foi possível estabelecer um valor para referência. 
No entanto, foram observados que os resultados 
do presente estudo estão acima dos encontrados 
na literatura, o que permite supor que a falta da 
informação visual reduz a cadência, porém não 
a ponto de torná-la deficiente para a locomoção.

CONCLUSÃO

Os achados deste estudo mostraram que 
a ausência da informação visual induz nos su-
jeitos cegos uma marcha mais lenta, quando 
comparados a sujeitos de visão normal. Assim, 
acredita-se que orientações nos aspectos fun-
cionais e de reabilitação, como reeducação da 
marcha e do equilíbrio, deveriam ser estraté-
gias de atenção a sujeitos deficientes visuais a 
fim de prevenir quedas nesta população.
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