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RESUMO 

Nos idosos, o andar tem sido associado com a preservação das funções cognitivas. 

Entretanto, pacientes com Demência de Alzheimer (DA), apresentam modulações 

durante o andar, decorrente das disfunções no lobo frontal, principalmente no córtex 

motor e declínio nas funções executivas. Contudo, a marcha de idosos com DA pode 

ser mais vulnerável na presença de uma tarefa dupla, pois esses idosos apresentam 

déficits nas ações que exigem planejamento, atenção e ajustes motores. Desse 

modo, o objetivo deste estudo foi analisar no paradigma da tarefa dupla os valores 

médios das variáveis espaciais e temporais do andar de pacientes com DA. A 

amostra do estudo foi composta por 19 idosos com DA, sendo 14 mulheres e 5 

homens. Os pacientes com DA realizaram 5 tentativas das seguintes tarefas: andar 

livre sem tarefa dupla e andar livre com tarefa dupla. A tarefa dupla realizada pelos 

pacientes foi uma contagem regressiva iniciando do número vinte. As variáveis 

espaço-temporais foram coletadas através de um sistema optoeletrônico de análise 

do movimento. As variáveis analisadas foram comprimento da passada, largura do 

passo, duração da fase de suporte simples e duplo suporte, duração da passada e 

velocidade da passada. Para verificar as diferenças entre as condições 

experimentais no andar livre foi utilizado o teste t de Student pareado (p<0,05) com 

fator para tarefa. O teste t pareado revelou efeito da tarefa no comprimento da 

passada, largura do passo, suporte simples, duplo suporte, duração da passada  e 

velocidade da passada. Os pacientes reduziram o comprimento e a velocidade da 

passada e aumentaram a largura do passo e as durações do suporte simples, duplo 

suporte e da passada na condição marcha livre com contagem em comparação com 

a marcha livre sem contagem. Concluiu-se que a tarefa dupla interfere nos 

parâmetros espaço-temporais da marcha de idosos com DA. As modulações são 

importantes nas condições com tarefa dupla, auxiliando, principalmente, no 

processamento da informação. Em outras palavras, os idosos adotaram uma 

estratégia conservadora, buscando obter segurança para realizar a tarefa com 

menor risco de escorregão ou queda. 

Palavras-chave: Demência de Alzheimer, andar, parâmetros espaço-temporais, 

tarefa dupla. 
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1. INTRODUÇÃO 

A demência que apresenta maior prevalência entre os idosos é a Demência 

de Alzheimer (DA) (MERORY et al.,  2007; MAQUET et al., 2010). Estima-se que 

60% dos idosos acima de 60 anos de idade com algum tipo de demência 

apresentam a DA (RAHKONEN et al., 2003; CAMICIOLI et al., 2006). A DA é 

caracterizada como doença neurodegenerativa, crônica e progressiva 

(KHACHATURIAN, 1985). A atrofia do córtex, os emaranhados neurofibrilares, os 

corpúsculos de Lewy e o surgimento de placas da proteína beta amilóide são as 

características neuropatológicas da DA (KHACHATURIAN, 1985). 

Idosos com DA apresentam declínio no desempenho da locomoção 

(COCCHINI et al., 2004), como por exemplo, passos mais lentos e irregulares 

(DELLA SALLA et al., 2004). Ainda, estudos têm apontado que distúrbios na marcha 

podem ser um preditor de demência (VAN IERSEL et al., 2004; WAITE et al, 2005). 

Com isso, pacientes com DA apresentam dificuldades nas atividades da vida diária 

(ARCOVERDE et al., 2008) devido a déficits relacionados ao controle motor, ou seja, 

distúrbios de agnosia (dificuldade para reconhecer ou identificar objetos e pessoas), 

afasia (deterioração da função da linguagem) e apraxia (déficit na coordenação de 

movimentos motores) (PERRY & HODGES, 2000), sendo que este último envolve os 

comprometimentos locomotores. Além disso, esses comprometimentos foram 

identificados como um fator de risco de quedas em idosos com demência 

(WEBSTER et al, 2006).  Idosos com DA são mais propensos a quedas comparados 

aos idosos saudáveis (IMAMURA et al., 2000), apresentando uma taxa de 4 a 5 

quedas por ano (CAMICIOLI & LICIS, 2004). Consequentemente, há a um aumento 

no número de fraturas e internações nesta população (CAMICIOLI & LICIS, 2004; 

MERORY et al., 2007).    

Independente da DA, o processo de envelhecimento causa perda de força e 

flexibilidade, o que interfere diretamente no andar (CHRISTOFOLLETI et al., 2006; 

CRISTOPOLISKI et al., 2008). A associação entre a DA e o processo de 

envelhecimento compromete ainda mais a locomoção (NAKAMURA et al., 1996), 

como por exemplo, a velocidade do andar é diminuída, assim como o comprimento 

do passo e da passada e a fase de apoio é aumentada (NAKAMURA et al., 1996; 

SHERIDAN et al., 2003; VAN IERSEL et al., 2004; MERORY et al., 2007; 
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PETTERSSON et al., 2007; NADKARNI et al., 2009; MAQUET et al., 2010; 

WITTWER et al., 2010). Estudos apontam que o declínio no desempenho do andar, 

nessa população, é progressivo. No estágio inicial da DA, o equilíbrio é afetado e há 

diminuição no comprimento do passo (SHERIDAN et al., 2003; SCARMEAS et al., 

2005; CAMICIOLI et al., 2006; BEAUCHET et al., 2008). No estágio moderado à 

grave, os sintomas são piores, havendo desequilíbrio mais acentuado, passos ainda 

mais curtos e arrastados e episódios de hesitação ou “congelamento” (O'KEEFFE et 

al., 1996).  

O andar é considerado uma tarefa motora rítmica e automática, que depende 

da interação dos sistemas perceptivo, cognitivo e motor (PETTERSSON et al., 2007, 

ALLALI et al., 2010). Nos idosos, o andar tem sido associado com a preservação 

das funções cognitivas (PROHASKA et al., 2009). Entretanto, pacientes com DA, 

apresentam modulações durante o andar, decorrente das disfunções no lobo frontal, 

principalmente no córtex motor (DELLA SALLA et al., 2004; ALLALI et al., 2010) e 

declínio intensificado nas funções executivas (PETTERSSON et al., 2007). Contudo, 

a marcha de idosos com DA pode ser mais vulnerável na presença de uma tarefa 

dupla, pois esses idosos apresentam déficits nas ações que exigem planejamento, 

atenção e ajustes motores (YOGEV-SELIGMANN et al., 2008). Com isso, há 

redução da automaticidade do andar (COCCHINI et al., 2004; MAQUET et al., 2010) 

e aumento do risco de queda desta população, principalmente quando uma tarefa 

executiva concomitante (tarefa dupla) é executada durante o andar.  

Portanto, estudos nessa área podem indicar quais são as principais 

dificuldades que esses idosos apresentam em sua locomoção, fornecendo subsídios 

para intervenções mais detalhadas e melhorando a qualidade de vida desta 

população. 

Neste contexto, o objetivo deste estudo é analisar a interferência da tarefa 

dupla nos valores médios das variáveis espaciais e temporais do andar de pacientes 

com DA. Espera-se que a tarefa cognitiva proporcione estratégias conservadoras no 

andar, tais como redução da velocidade da passada e aumento do duplo suporte, 

quando comparado à condição sem tarefa cognitiva.  
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2. MATERIAIS E MÉTODO 

2.1. PARTICIPANTES 

Participaram do estudo 30 idosos com diagnóstico clínico de DA de acordo 

com o Manual Diagnóstico e Estatístico de transtornos mentais (DSM-IV - TR) 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002). Os critérios de inclusão do 

estudo foram: i) pacientes com andar independente; ii) pacientes nos estágios leve 

(1,0) e moderado (2,0), segundo a avaliação clínica de demência (HUGHES et al., 

1982). Onze idosos não cumpriram os critérios de inclusão, apresentando grau 

severo de acometimento das capacidades cognitivas. Com isso, a amostra final do 

estudo foi composta por 19 idosos com DA (Tabela 1), sendo 14 mulheres e 5 

homens. 

2.2. PROCEDIMENTOS 

Os participantes foram informados sobre os procedimentos e os objetivos do 

estudo e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Biociências, 

Universidade Estadual Paulista, Campus de Rio Claro (Protocolo nº 0739/2011). Os 

procedimentos experimentais foram realizados nas dependências do Laboratório de 

Estudos da Postura e da Locomoção (LEPLO) da referida instituição. O 

procedimento experimental foi dividido em dois dias. No primeiro dia foi realizada 

uma anamnese completa sobre doenças, lesões e medicamentos em uso entre 

outras informações relevantes para verificar os critérios de inclusão. Para 

caracterização e o grau de acometimento da amostra, foi aplicada, por um 

neuropsiquiatra experiente, as seguintes avaliações: 

 Escala de Avaliação Clínica de Demência (CDR; HUGHES et al., 1982). A 

CDR avalia cognição e comportamento, além da influência das perdas 

cognitivas na capacidade de realizar adequadamente as atividades de vida 

diária. Esse instrumento é dividido em seis categorias cognitivo-

comportamentais: memória, orientação, julgamento ou solução de problemas, 

relações comunitárias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. 

Cada uma dessas seis categorias será classificada em: 0 (nenhuma 

alteração); 0,5 (questionável); 1 (demência leve); 2 (demência moderada); e 3 
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(demência grave), exceto a categoria cuidados pessoais, que não tem o nível 

0,5. A classificação final na CDR é obtida pela análise dessas classificações 

por categorias, seguindo um conjunto de regras elaboradas e validadas por 

Morris (1993) e pela validação da versão em português por Montaño e Ramos 

(2005).  

 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM; FOLSTEIN et al., 1975). Este 

instrumento é composto por setes categoriais: orientação para tempo, 

orientação para local, registro de três palavras, atenção e cálculo, recordação 

das três palavras, linguagem e praxia visuo-construtiva. O escore do MEEM 

varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possível 

déficit cognitivo; 

 Teste do Desenho do Relógio (TDR; ROYALL et al., 1998). O teste do 

desenho do relógio compreende a tarefa de desenhar um relógio com a 

inserção de ponteiros marcando determinada hora (exemplo 2h45). Este teste 

mensura funções executivas (planejamento, seqüência lógica, capacidade de 

abstração, flexibilidade mental e monitoramento de execução), atenção 

concentrada, organização visuo-espacial e memória recente; 

 Bateria de Avaliação Frontal (BAF; DUBOIS et al., 2000). A BAF foi 

desenvolvida para avaliar funções cognitivas frontais. A bateria é composta 

de seis subtestes: raciocínio abstrato, flexibilidade mental, programação 

cognitiva para ação motora, sensibilidade à interferência, controle inibitório e 

autonomia no controle interno dos estímulos ambientais. 

No segundo dia, os pacientes realizaram as tarefas experimentais. Os 

pacientes com DA realizaram 5 tentativas das seguintes tarefas: andar livre sem 

tarefa dupla e andar livre com tarefa dupla. A tarefa dupla realizada pelos pacientes 

foi uma contagem regressiva iniciando no número vinte. A ordem de apresentação 

das condições foi randomizada para cada paciente. A instrução dada aos 

participantes foi para caminharem em sua velocidade preferida até o final da 

passarela (8 m). Nas tentativas com contagem foi pedido que os pacientes 

realizassem a contagem regressiva (iniciando no número 20) durante o andar da 

forma mais natural possível e em voz alta.  

A coleta dos dados cinemáticos foi realizada por um sistema tridimensional 

optoeletrônico de análise do movimento (OPTOTRAK Certus – 3D Motion 
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Measurement System, NDI), com frequência de 100 Hz, posicionado no plano sagital 

direito do movimento do participante. Foram fixados 4 emissores infravermelhos nos 

seguintes pontos anatômicos do participante: face lateral do calcâneo e cabeça do 

5º metatarso do membro inferior direito, face medial do calcâneo e cabeça do 1º 

metatarso do membro inferior esquerdo. 

2.3. ANÁLISE DOS DADOS 

As variáveis espaciais e temporais foram calculadas em ambiente MATLAB© 

(The Math Works, Natick, MA, USA, versão 6.5). Os dados tridimensionais foram 

filtrados com filtro do tipo passa-baixa, Butterworth de 5ª ordem, a 6Hz. Para análise 

do andar, foi considerada a passada central dos pacientes (Figura 1). 

 

FIGURA 1. Ciclo do andar analisado. Os pacientes realizaram 2 a 3 passadas de aceleração 

antes da passada central analisada. 

 

 

Foram analisadas as seguintes variáveis cinemáticas: 

- comprimento da passada: distância no sentido longitudinal, em cm, entre o 

marcador do 5˚ metatarso no contato do membro direito com o solo e o próximo 

contato do mesmo membro; 

- largura do passo: distância no sentido médio-lateral, em cm, entre o 

marcador do metatarso no contato de um membro com o solo e o marcador do 

metatarso no contato do membro contralateral com o solo; 

- velocidade da passada: calculada através da divisão do comprimento da 

passada pela duração da passada; 
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- duração da fase de suporte simples: tempo, em s, em que o indivíduo 

realiza o suporte com apenas um membro; 

- duração da fase de duplo suporte: tempo, em s, em que o indivíduo 

realiza o suporte com os dois membros. 

- duração da passada: tempo, em s, gasto para a realização de uma 

passada. 

Além disso, foram quantificados os erros na contagem das tentativas com 

tarefa dupla (esquecer-se ou repetir algum número na contagem e esquecer-se de 

iniciar a contagem). É importante salientar que as tentativas com erros na contagem 

foram incluídas na análise. 

2.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As variáveis dependentes relativas aos parâmetros espaciais e temporais 

foram analisadas estatisticamente no software SPSS 15.0 for Windows®. Para 

verificar as diferenças entre as condições experimentais no andar livre foi utilizado o 

teste t de Student pareado (p<0,05) com fator para tarefa. Os erros na contagem 

foram analisados em porcentagem. 
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3. RESULTADOS 

Entre os 19 pacientes, dezesseis idosos apresentaram declínio leve e três 

idosos apresentaram declínio moderado (Tabela 1). Um paciente não conseguiu 

realizar a tarefa dupla durante o andar, não sendo incluído na análise de dados. No 

total, os pacientes realizaram 90 tentativas para cada condição experimental. Para a 

condição de andar livre com tarefa dupla, os pacientes erraram a contagem em 

36,7% das tentativas. 

 
TABELA 1. Características clínicas e antropométricas de cada paciente do estudo.  

 

 
Gênero CDR 

Idade 

(anos) 

TDR 

(ptos) 

BAF 

(ptos) 

MEEM 

(ptos) 

Massa 

corporal (kg) 

Estatura 

(m) 

A F 1 66 6 9 18 84 1.61 

B M 1 88 8 18 24 77.1 1.64 

C M 1 73 4 17 26 71.2 1.57 

D F 1 81 4 15 17 63.7 1.52 

E F 1 83 8 12 20 75.3 1.6 

F F 1 88 4 11 18 45.5 1.53 

G F 1 77 8 16 22 58.7 1.46 

H F 1 69 5 15 19 54.2 1.5 

I F 2 76 9 10 17 68 1.56 

J M 1 81 7 14 24 67.1 1.66 

K F 2 77 4 9 13 54.2 1.54 

L M 1 81 4 9 13 56.1 1.55 

M M 1 82 4 12 18 67.8 1.68 

N F 1 78 9 17 23 47.1 1.49 

O F 1 83 6 9 18 57.1 1.4 

P F 1 77 3 14 11 83.1 1.63 

Q F 1 86 4 8 16 47 1.46 

R F 2 83 6 6 18 43.5 1.46 

S F 1 72 8 12 16 67.1 1.55 

Média 79.0 5.8 12.26 18.4 62.5 1.55 

Desvio Padrão 6.1 2.0 3.5 3.9 12.4 0.08 

* CDR - Clinical Dementia Rating; TDR - Teste do Desenho do Relógio; BAF - 
Bateria de Avaliação Frontal; MEEM - Mini-Exame do Estado Mental. 
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Para as variáveis espaciais (Tabela 2), o teste t pareado revelou efeito da 

tarefa no comprimento da passada (t89= 3.715; p<0.001) e largura do passo (t89= -

2.461; p=0.016). Os pacientes apresentaram menor comprimento da passada e 

maior largura do passo na condição marcha livre com contagem em comparação 

com a marcha livre sem contagem. 

Em relação às variáveis temporais (Tabela 2), o teste t pareado demonstrou 

que a marcha livre com contagem apresentou maior duração nas fases de suporte 

simples (t89= -4.331; p<0.001) e duplo suporte (t89= -8.704; p<0.001) e na duração da 

passada (t89= -7.463; p<0.001), além de menor velocidade da passada (t89= 8.265; 

p<0.001) quando comparada à marcha livre sem contagem. 

 

TABELA 2. Média e desvio-padrão das variáveis espaço-temporais da passada.  

Variáveis 
Marcha livre 

p 
Sem contagem Com contagem 

Comprimento da passada (cm) 101.06±17.09 96.90±21.51 0.001* 

Largura do passo (cm) 8.65±3.18 9.57±3.86 0.016* 

Suporte simples (s) 0.93±0.29 1.04±0.35 0.001* 

Duplo suporte (s) 0.37±0.06 0.52±0.19 0.001* 

Duração da passada (s) 1.30±0.31 1.56±0.43 0.001* 

Velocidade da passada (cm/s) 80.10±16.68 66.16±21.43 0.001* 

* indica diferença entre marcha livre sem tarefa dupla e marcha livre com tarefa 
dupla. 
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4. DISCUSSÃO 

O objetivo do estudo foi analisar a interferência da tarefa dupla nos 

parâmetros espaciais e temporais do andar livre de pacientes com DA. Os 

resultados responderam às expectativas, pois os pacientes adotaram estratégias 

conservadoras na realização da tarefa dupla, evidenciado pelas modulações 

espaço-temporais na condição marcha livre com contagem. O estudo forneceu 

evidência que os idosos com DA durante a execução de tarefa dupla necessitam se 

locomover com mais cautela do que sem tarefa dupla. 

A realização de tarefa executiva durante o andar parece ser desafiante para 

pacientes com DA. Com isso, esta população parece necessitar de maior tempo 

para o processamento de informações quando uma tarefa dupla é realizada 

juntamente com o andar (YOGEV-SELIGMANN et al., 2008). Os resultados, 

referentes ao aumento da duração da passada e menor cadência e velocidade da 

passada, confirmam este achado. Além disso, idosos com DA apresentam 

deterioração do córtex pré-frontal, aumentando o declínio na capacidade executiva 

(SHERIDAN et al, 2003) e influenciando a realização da tarefa (BEAUCHET et 

al.,2003).  

Durante o andar com tarefa executiva, a atenção torna-se dividida entre as 

duas tarefas. Ambas as tarefas utilizam da área subcortical durante sua execução 

(ALLALI et al., 2010). A divisão da atenção na tarefa exige mais desta área 

(PETTERSSON et al., 2007; BLE et al., 2005; PERSAD et al., 1995). Entretanto, os 

pacientes com DA apresentam déficits nas funções executivas (SHERIDAN et al., 

2003), o que prejudica a execução de duas tarefas concomitantes (COCCHINI et al., 

2004; PETTERSSON et al., 2007; MONTERO-ODASSO et al., 2009; MAQUET et 

al., 2010). Além disso, os erros na tarefa executiva durante as tentativas foram altos 

(36,7%), o que sugere que ambas as tarefas dependem do mesmo subsistema 

funcional, ou seja, da região subcortical (ALLALI et al., 2010), fazendo com que a 

atenção se torne dividida entre as tarefas.  

Mudanças relacionadas à marcha durante uma tarefa dupla refletem a 

dificuldade dos idosos em alocar apropriadamente a atenção entre duas tarefas 

(BEAUCHET et al., 2008) e, portanto, estão relacionadas à função executiva. Ainda, 

o aumento da duração do suporte simples e duplo suporte é uma estratégia para 
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compensar a menor velocidade, que apesar de facilitar o controle durante o 

movimento, pode causar instabilidade durante o andar (PAI & PATTON, 1997; HOF 

et al., 2005;2007). Entretanto, os resultados sugerem que o aumento na largura do 

passo pode ser uma estratégia para compensar essa instabilidade, proporcionando 

maior segurança durante a locomoção. Essa interferência nos parâmetros da 

marcha indica que o aumento da carga cognitiva reduz a automaticidade do andar 

(COCCHINI et al., 2004; ALLALI et al., 2010) e tornando-o mais instável (YOGEV-

SELIGMANN et al., 2008), com maior risco de quedas (COCCHINI et al., 2004; 

ALLALI et al., 2010). Contudo, em idosos com DA, esse desafio torna-se ainda 

maior, fazendo com que alterações sejam necessárias para garantir o sucesso na 

tarefa (COCCHINI et al., 2004). Desta forma, durante a tarefa dupla, os pacientes 

procuraram evitar o risco de escorregão ou queda (COCCHINI et al, 2004), 

utilizando estratégia mais cautelosa durante a locomoção. 

Apesar dos resultados consistentes e importantes, o estudo apresenta 

algumas limitações. A tarefa dupla de contagem exige, além do processamento e 

planejamento realizado pela área frontal, um componente motor que é a contagem 

em voz alta. Com isso, a exigência da tarefa torna-se ainda mais alta, fazendo com 

que o paciente execute duas tarefas motoras concomitantes. Ainda, a contagem em 

voz alta pode ser um limitante na velocidade do paciente com DA, que pode guiar a 

contagem dos números ao contato do pé com o solo. Além disso, seria interessante 

ter um grupo de idosos sadios realizando o mesmo desenho experimental para 

observar o comportamento destes indivíduos em relação ao grupo de pacientes com 

DA. Entretanto, os achados do estudo não ficam comprometidos, uma vez que as 

comparações realizadas no estudo tiveram como base o andar livre sem tarefa 

dupla. 

Em estudos futuros, seria interessante verificar o efeito de tarefas executivas 

mais complexas, como tarefas que exigem atenção seletiva, memória ou diferentes 

informações ambientais, podendo revelar como outros mecanismos de controle da 

marcha nessa população. 
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5. CONCLUSÃO 

A partir dos resultados, pode-se concluir que a tarefa dupla interfere nos 

parâmetros espaços-temporais da marcha de idosos com DA. As modulações são 

importantes nas condições com tarefa dupla, auxiliando, principalmente, no 

processamento da informação. Em outras palavras, os idosos adotaram uma 

estratégia conservadora, buscando a redução da instabilidade. 

A realização de tarefa executiva durante o andar parece ser desafiante para 

os pacientes com DA, pois durante o processo de envelhecimento as demandas 

cognitivas para o andar tornam-se maiores, devido à deterioração cognitiva. Ainda, a 

tarefa executiva exigiu alta demanda atencional durante a tarefa, o que na DA é um 

desafio, pois exige concentração em duas tarefas. Devido às características da 

doença, essa concentração fica prejudicada, tornando o andar mais instável, 

reduzindo a automaticidade da marcha.  
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