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RESUMO 

A doença de Parkinson (DP) acarreta em déficits sensoriais e comprometimentos 

motores, tornando mais desafiador a ultrapassagem de obstáculos. Tropeços durante a 

ultrapassagem de obstáculos é um dos principais motivos das quedas de idosos com DP. 

A presença de obstáculos durante o andar é comum no dia-a-dia das pessoas. Mudanças 

na altura dos obstáculos podem gerar instabilidade durante a ultrapassagem do obstáculo, 

o que aumenta o risco de contato com o obstáculo e, consequentemente, o risco de 

tropeços e quedas. Ainda, ambientes mais complexos, por exemplo, com mais de um 

obstáculo, aumentam a exigência dos sistemas sensorial, atencional e motor. Entretanto, 

até o momento, nenhum estudo analisou o andar de idosos com DP durante a 

ultrapassagem de mais de um obstáculo. O objetivo do presente estudo é investigar a 

influência da ultrapassagem de dois obstáculos nos parâmetros espaciais e temporais do 

andar de idosos com DP, considerando o efeito da altura do obstáculo (obstáculo baixo e 

alto). Participaram do estudo 20 idosos com DP com estágio da DP até 3 na escala de 

Hoehn & Yahr. Na realização da tarefa do andar, o idoso percorreu andando uma distância 

retilínea de 8 m sobre uma passarela com 0,79 m de largura. A instrução dada ao 

participante foi de realizar a tarefa de andar na sua velocidade preferida até o final da 

passarela. Cada participante realizou um total de 12 tentativas (3 tentativas para cada 

condição) nas seguintes condições: andar com ultrapassagem de um obstáculo de 5 cm; 

andar com ultrapassagem de um obstáculo de 15 cm; andar com ultrapassagem de dois 

obstáculos de 5 cm; andar com ultrapassagem de dois obstáculos de 15 cm. A ordem de 

apresentação dos blocos foi randomizadas entre os participantes. Os parâmetros espaço-

temporais do andar foram coletados por meio do GAITRite® e um sistema 

optoeletrônico, com frequência de 100 Hz. Os parâmetros analisados foram comprimento 

(cm), largura (cm), duração do passo (s), duração do tempo de balanço (s), duração do 

duplo suporte (s), duração do suporte simples (s), velocidade do andar (cm/s), distância 

horizontal do pé para o obstáculo antes e depois da ultrapassagem do obstáculo (cm) e 

distância vertical entre o pé e o obstáculo (cm). Na fase de aproximação os resultados 

indicaram que na presença de dois obstáculos os idosos com DP diminuíram a velocidade 

da passada (p<0,03) e aumentaram a largura do passo (p<0,05). Na fase de ultrapassagem 

os resultados mostraram que na presença de dois obstáculos houve diminuição do 

comprimento do passo (p<0,01) e aumento da largura do passo (p<0,009). Na condição 

obstáculo alto os idosos com DP aumentaram o suporte simples (p<0,007), diminuíram a 

velocidade (p<0,02) e aumentaram a duração (p<0,001) do passo de ultrapassagem do 



                                                                                                                                                                                                

obstáculo comparado com o obstáculo baixo. Em relação a distância vertical, na condição 

obstáculo baixo, os idosos diminuíram a distância do pé-obstáculo para o membro de 

abordagem (p<0,008) e de suporte (p<0,004) comparado com o obstáculo alto. Ainda, na 

condição com dois obstáculos baixos, os idosos com DP diminuíram as distâncias do pé 

para o obstáculo antes e depois da ultrapassagem do obstáculo da ultrapassagem para o 

membro de abordagem (p<0,001) e de suporte (p<0,001) comparado com a tarefa de 

ultrapassagem de um obstáculo. Concluímos que a presença de dois obstáculos no andar 

aumenta os ajustes de idosos com DP quando comparado ao andar com ultrapassagem de 

um obstáculo e que o andar na presença de dois obstáculos baixos parece ser mais 

arriscado para idosos com DP. 

 

Palavras chave: cinesiologia, andar, envelhecimento, biomecânica. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Vem crescendo em todo o mundo o número de idosos, com isso estudos sobre a Doença 

de Parkinson (DP) são muito significantes para a sociedade (LUTZ et al., 2001).  A DP ocorre 

devido à degeneração progressiva de neurônios dopaminérgicos da substância nigra pars 

compacta do cérebro, que produz a dopamina, um neurotransmissor regulador da atividade 

motora, entre outras funções (GUYTON, 1993; SAITO et al., 2000; SHUMWAY-COOK & 

WOOLLACOTT, 2003).  

Os principais sinais e sintomas da doença são a rigidez muscular, o tremor de repouso, 

a dificuldade para iniciar um movimento (acinesia), a lentidão (bradicinesia), a diminuição na 

amplitude dos movimentos (hipometria) e comprometimentos no controle postural e no andar 

(GUYTON, 1993; NUTT, 2001; MORRIS et al., 2000, 2001). Estes déficits decorrentes da DP 

causam uma maior dependência nas atividades diárias e nos movimentos. A locomoção do 

idoso com DP é caracterizada pela diminuição da velocidade, menor comprimento do passo e 

equilíbrio (MORRIS et al., 1994, 1996, 2001; VIEREGGE et al., 1997; HAUSDORFF, 2009; 

GOBBI et al., 2009), podendo causar quedas (GRIMBERGEM et al., 2004; STOLZE et al., 

2004), principalmente em ambientes que representem maior desafio para o sistema locomotor, 

como na presença de obstáculos (VITÓRIO et al., 2010; GALNA et al., 2010). 

Tropeços na transposição de obstáculos tem sido considerado um dos principais motivos 

das quedas em idosos com DP (Stolze et al., 2004). Ambientes mais complexos, como por 

exemplo, presença de obstáculos durante a locomoção, parece aumentar a dificuldade na 

realização dos ajustes no andar desta população, sendo um fator no aumento de quedas 

(GRIMBERGEN et al., 2004). Este quadro pode ser tornar mais complexo na presença de 

múltiplos obstáculos. Devido às restrições sensoriais, motoras e aos deficits no planejamento 

de movimentos sequenciais acarretados pela DP (MORRIS et al., 1996, 2001), a ultrapassagem 

de dois obstáculos pode ser ainda mais arriscada para esses idosos. Por exemplo, idosos 

neurologicamente sadios, que apresentam menos deficits nos sistemas corporais, realizam 

ajustes mais arriscados na presença de múltiplos obstáculos quando comparado ao andar com 

apenas um obstáculo (LOWREY et al, 2007). Entretanto, até o momento, nenhum estudo 

analisou o andar de idosos com DP durante a ultrapassagem de mais de um obstáculo. A 

proposta deste paradigma é importante para entender as adaptações que os idosos com DP 

utilizam frente a uma perturbação ambiental mais desafiadora, podendo auxiliar no 

entendimento da fisiopatologia da DP e na prescrição de atividade física para esta população.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A presente revisão de literatura apresentou as principais características da DP. Na 

sequência foi revisado os efeitos da DP na locomoção. Finalmente, foi abordado as dificuldades 

de pessoas com DP na ultrapassagem de obstáculo e indicado as possíveis consequências da 

presença de múltiplos obstáculos na locomoção desta população, e como idosos 

neurologicamente sadios realizam esta tarefa.   

 

2.1 Considerações gerais da doença de Parkinson 

 

Em 1817 a DP foi descrita pela primeira vez pelo médico inglês James Parkinson como 

“paralisia agitante” (LAMÔNICA; FUKUSHIRO; MIGUEL, 1997; PEREIRA et al., 2003; 

REIS, 2004). A DP é apontada como a segunda doença neurodegenerativa mais frequente 

(NICITA-MAURO et al., 2002). Ela representa de todas as desordens neurológicas 3% 

(MOGHAL et al., 1994), afetando 0,3% da população e 1% a 2% dos idosos acima de 60 anos 

(DE LAU & BRETELER, 2006). Van Den Eeden e colaboradores (2003) analisaram cem mil 

habitantes na América do Norte e os resultados apresentaram que a DP atingi em média 40 

pessoas entre 60 e 69 anos, 105 entre 70 e 79 anos e 120 acima de 80 anos. Ainda, os autores 

observaram que os indivíduos do sexo masculino possuem uma maior prevalência na doença. 

Especificamente para o Brasil, dados de 2002 no Brasil apontavam que a população idosa 

representava 8,6% da população, esse número é estimado para 19,6% em 2020 sendo 

aproximadamente 32 milhões de idosos (BELTRÃO, CAMARANO E KANSO, 2004) Entre 

estes idosos, a DP acomete 3,3% dos idosos (BARBOSA et al., 2006). Assim, dados 

epidemiológicos revelam a importância de estudos envolvendo a DP (VON 

CAMPENHAUSEN et al., 2005).  

A DP é uma patologia crônica progressiva do sistema neurológico de natureza idiopática 

(sem causa definida). TANNER e colaboradores (1999) acreditam que a DP pode estar 

relacionada com fatores extrínsecos (como metais pesados) e intrínsecos (predisposição 

genética). A DP ocorre devido a morte dos neurônios que produzem o neurotransmissor da 

dopamina que ficam na substância negra parte compacta do cérebro. Devido essa degeneração 

dos neurônios, ocorre um desequilíbrio nos impulsos neuromotores que são responsáveis por 

controlar as atividades inibitórias e/ou excitatória do córtex motor (COTÊ & CRUTCHER, 

1991; SAITO et al., 2000; SHUMUAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003). Por consequência 
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dessa perda dopaminérgica, sinais e sintomas tendem a surgir, sendo os principais: tremor em 

repouso; acinesia (lentidão ou dificuldade para iniciar o movimento); hipometria (redução na 

amplitude dos movimentos); bradicinesia  (lentidão na execução dos movimentos), esses 

sintomas são evidenciados durante a execução de movimentos seriados bem aprendidos, como 

por exemplo, andar, escrever,  falar e/ou em mudanças de um movimento para outro e rigidez 

muscular (GUYTON, 1993; MORRIS & IANSEK, 1996; NUTT, 2001; SHUMWAY-COOK 

& WOOLLACOTT, 2003; FERNÁNDEZ-DEL OLMO et al., 2004;  WILLIAMS & 

OXTOBY, 2000; TEIXEIRA & ALOUCHE, 2007; REISIS, 2004; GOULART et al., 2004; 

DIAS et al., 2005). Os comprometimentos desencadeados pela doença são progressivos 

afetando movimentos simples como o andar.  

Para minimizar os sinais e sintomas que a DP causa no indivíduo com a patologia, tem 

sido utilizado a Levodopa como principal medicamento (Hauser et al., 2009, Katezenchlager & 

Lees, 2002). NUTT e colaboradores (2001) apresentam que este medicamento é responsável 

por suprir a falta de dopamina no cérebro, melhorando o desempenho motor, deixando o 

movimento mais natural, principalmente em sintomas como rigidez muscular e hipocinesia. A 

marcha é afetada diretamente pela degeneração que a DP causa, assim, a Levodopa tem 

desencadeado resultados como aumento no comprimento das passadas, o que é visto como uma 

melhora na modulação muscular para a produção de força (BLIN et al., 1991). Um problema 

que esse medicamento apresenta é sua vida curta no organismo, com duração de 1 a 2 horas e 

efeito colateral devido ao uso prolongado (NUTT, 2001).  

 

2.2 Marcha na DP 

 

 O envelhecimento acarreta em algumas restrições motoras, sendo estas mais evidentes 

quando associada com a DP (TAKAKUSAKI et al., 2004). Modulações na marcha são 

observadas nessa população (NIEUWBOER et al., 1998; MORRIS et al., 1994). As alterações 

na marcha podem ser explicadas pela perda da capacidade do córtex motor em mandar 

informações motoras adequadas para realizar a tarefa (NUTT, 2001). O avanço da DP agrava 

os déficits motores, tornando mais difícil a locomoção desses indivíduos (MORRIS, 2000). 

Os indivíduos com DP podem apresentar as seguintes alterações na marcha: pés 

arrastados, diminuição na velocidade da marcha, diminuição no comprimento da passada, 

inclinação do tronco à frente, aumento da fase de duplo suporte e aumento variabilidade no 

comprimento do passo e passada (MORRIS et al., 1994; MORRIS et al., 1996b; VIEREGGE 



13 
 

et al., 1997; FERRARIN et al., 2002). Estudos observaram que o aumento do duplo suporte 

parece ser uma estratégia para a execução da tarefa, pois o duplo suporte aumenta a estabilidade 

na marcha (MORRIS et al., 1996a; ZIYLSTRA et al., 1999). Ainda, é indicado que a cadência 

não sofre alteração (MORRIS et al.,1994; 2001; 2005), demonstrando assim que a estratégia 

utilizada para facilitar o controle motor é diminuir o comprimento da passada (MORRIS et al., 

2005).   As restrições apresentadas acima resultam em aumento de quedas de idosos com DP 

durante o andar (GRIMBERGEM et al., 2004). Dessa forma, é importante estudar como os 

idosos se comportam durante o andar, especialmente em ambientes mais complexos.  

2.3 Ultrapassagem de obstáculo 

 

 Tropeços durante a ultrapassagem de obstáculos é um dos principais motivos das 

quedas em idosos com DP (STOLZE et al., 2004). Durante o cotidiano a presença de obstáculos 

no andar é comum. Idosos com DP apresentam maior propensão de quedas que idosos sem 

doença neurológica. Idosos sem doença neurodegenerativa apresentam uma porcentagem de 

quedas de 30% (PERRACINI & RAMOS, 2002), sendo agravado este valor em idosos com DP 

para aproximadamente 60% (BALASH et al., 2005).  

Para ultrapassagem de obstáculo há uma integração das informações sensoriais e 

motoras (LOWREY et al., 2007). Assim, para os idosos com DP se torna mais perigoso a 

ultrapassagem de obstáculos durante a locomoção devido aos déficits na integração sensorial 

(ALMEIDA et al., 2005) e motora, principalmente comprometimentos motores como a 

bradicinesia e hipometria (PIERUCCINI-FARIA et al., 2006; VITÓRIO et al., 2010; 

PIERUCCINI-FARIA et al., 2013). Desta forma, idosos com DP reduzem a duração da fase de 

suporte, o comprimento do passo de ultrapassagem de obstáculo e a distância horizontal 

obstáculo-pé e aumentam a distância horizontal pé-obstáculo quando comparados a idosos 

neurologicamente sadios, modulando assim os parâmetros do andar durante a transposição de 

um obstáculo (VITÓRIO et al., 2010; GALNA et al., 2010). Estas modulações causam maior 

instabilidade no andar, aumentando o risco de tropeços e quedas por estarem mais propensos 

ao contato no obstáculo (VITÓRIO et al., 2010).   

 Idosos com DP modulam os parâmetros do andar durante a ultrapassagem de um 

obstáculo quando comparados a idosos sadios. GALNA e colaboradores (2010) analisaram a 

fase de aproximação e ultrapassagem de obstáculos em idosos com DP. Participaram do estudo 

20 idosos com DP e 20 idosos sadios. Os participantes tinham que andar 10 m e ultrapassar um 

obstáculo com a altura ajustada para 10% da perna. Os resultados revelaram um aumento na 
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largura da passada, uma diminuição na velocidade e o comprimento do passo tanto na fase de 

aproximação e quanto na fase de ultrapassagem. Os autores concluíram que os pacientes com 

DP modulam os parâmetros do andar e demonstram uma maior vulnerabilidade na 

ultrapassagem, estando mais propensos a tocar no obstáculo devido a diminuição do passo. 

Os ajustes realizados durante a fase de aproximação ao obstáculo é dependente da altura 

do obstáculo para idosos com DP. PIERUCCINI-FARIA e colaboradores (2006; 2013), 

analisaram a marcha com obstáculos em idosos com DP, com e sem o efeito da Levodopa. Em 

um corredor de 10 m a tarefa foi realizada duas vezes (estado on e off do medicamento), que 

constituía em caminhar e ultrapassar no meio da passarela um de dois obstáculos sendo eles, 

alto: metade da altura do joelho e baixo: altura do tornozelo. Os resultados indicaram que idosos 

com DP apresentam maior elevação da perna (toe clearance) durante a ultrapassagem de 

obstáculo alto (20cm/25cm). Para a ultrapassagem de obstáculo baixo, Vitório e colaboradores 

(2010) indicaram que idosos com DP apresentam menor duração da passada na fase de 

aproximação desta tarefa. 

As informações acima indicam que o obstáculo é perturbador para o idoso com DP, 

podendo ocasionar um maior número de quedas, o que pode ser exacerbado na presença de 

mais de um obstáculo. Assim, tarefas motoras complexas, como ultrapassagem de obstáculos, 

requerem adaptações dos sistemas sensorial e motor, como: 1) ajustes no padrão de locomoção 

de acordo com as demandas do ambiente, com a finalidade de garantir o sucesso da ação motora 

(KRELL e PATLA, 2002). Entretanto, os deficits motores advindos do envelhecimento e da 

DP, como o declínio da força e da coordenação muscular, a diminuição da amplitude e da 

velocidade dos movimentos e a instabilidade postural, modificam os ajustes desta população 

em comparação a idosos saudáveis; 2) planejamento da tarefa e aquisição de informações 

visuais e somatossensoriais durante a tarefa. Entretanto, estes aspectos estão prejudicados no 

idoso com DP (JANSEN et al., 2011), prejudicando o ajuste da posição dos membros e a 

orientação do corpo em relação ao ambiente. Os deficits sensoriais e perceptivos que os idosos 

com DP possuem, além do processamento proprioceptivo comprometido, prejudicam a sua 

capacidade de identificar com precisão as características do ambiente e planejar a tarefa de 

forma adequada (MARTENS e ALMEIDA, 2012). Desse modo, devido aos déficits sensoriais 

e motores presentes em idosos com DP, acredita-se que quanto maior a perturbação do 

ambiente, pior o desempenho locomotor durante a navegação nesses ambientes. Desta forma, 

na seção seguinte foram apresentados estudos sobre a ultrapassagem de múltiplos obstáculos. 
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2.4 Ultrapassagem de múltiplos obstáculos 

  

A presença de mais de um obstáculo requer diferentes modulações no padrão locomotor 

quando comparada ao andar com apenas um obstáculo (LOWREY et al, 2007). Berard e Vallis 

(2006) analisaram as estratégias para as condições de iluminação e múltiplos obstáculos 

comparando adultos jovens com crianças. Participaram do estudo 10 crianças de 7 anos e 10 

adultos jovens. sendo metade do sexo feminino e metade do sexo masculino para ambos os 

grupos. Os participantes foram instruídos a caminhar em uma distância retilínea de 10 m, sendo 

3 condições para de obstáculo: sem presença de obstáculo, ultrapassagem de um obstáculo e 

dois obstáculos. Os resultados mostraram que adultos jovens diminuíram a distância vertical 

pé-obstáculo durante a ultrapassagem do segundo obstáculo quando comparada com a 

ultrapassagem do primeiro obstáculo e crianças são mais afetadas pela iluminação. Conclui-se 

então que adultos jovens podem aumentar a possibilidade de tropeços devido a utilização uma 

estratégia feedforward, o que indica que adultos jovens, antecipadamente, planejam e modulam 

o padrão do andar enquanto as crianças fazem mudam o padrão locomotor depois do primeiro 

obstáculo.  

Idosos neurologicamente sadios são mais cautelosos na presença dois obstáculos 

durante a ultrapassagem.  LOWREY e colaboradores (2007; 2007) analisaram as estratégias de 

ultrapassagem de múltiplos obstáculos relacionado a idade. Participaram do estudo adultos 

jovens e idosos. Os resultados revelaram que os dois grupos diminuíram a velocidade na 

presença de dois obstáculos, porém os adultos jovens demonstram um maior comprimento do 

passo e da velocidade que os idosos. O estudo concluiu que os idosos adotaram uma estratégia 

mais cautelosa, apesar de que a estratégia de encurtar o comprimento do passo pode 

potencialmente colocá-los em risco de tropeçar ou causar um desequilíbrio e tocar no obstáculo. 

Assim, mesmo com uma estratégia mais conservadora, a ultrapassagem de dois obstáculos pode 

ser mais arriscada para idosos com DP devido às suas restrições sensoriais e motoras e aos 

deficits no planejamento de movimentos sequenciais (MORRIS et al., 1996, 2001).  

Para idosos caidores, a presença de um segundo alvo perturba o planejamento e a 

estratégia de idosos caidores, diminuindo o desempenho na tarefa. CHAPMAN e HOLLANDS 

(2006, 2007) analisaram 18 indivíduos ,sendo 6 adultos jovens, 6 idosos não caidores e 6 idosos 

caidores que realizaram a tarefa de caminhar por 7 m e pisar em um alvo ou  em dois alvos ou 

em dois alvos com um obstáculo entre eles. Os resultados mostraram que na presença de um 

segundo alvo os idosos caidores transferem sua atenção para o segundo alvo mais cedo, 
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aumentando a taxa de falha de 5% na presença de um alvo para 10% na presença de dois alvos 

e um obstáculo. Conclui-se então que os idosos caidores adotam uma estratégia perigosa 

quando a presença de um obstáculo.  

Apesar de extensa busca na literatura, até o momento, nenhum estudo analisou o andar 

de idosos com DP durante a ultrapassagem de mais de um obstáculo. Desta forma, nosso estudo 

procura aprofundar esta questão, buscando informações no andar com esta exigência. 
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3 OBJETIVO 

 

O objetivo do presente projeto de pesquisa foi investigar a influência da ultrapassagem 

de dois obstáculos nos parâmetros espaciais e temporais do andar de idosos com DP, 

considerando o efeito da altura do obstáculo (obstáculo baixo e alto). As hipóteses do estudo 

são que os ambientes mais complexos, presença de dois obstáculos altos, exigirão maior 

demanda atencional, principalmente para ajustar o padrão locomotor para realização da 

ultrapassagem. Nesta condição, os idosos com DP necessitarão de mais tempo para captar as 

informações do ambiente e programar sua ação, diminuindo a velocidade e o comprimento do 

passo e aumentando a duração da passada. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Participantes 

 

Participaram do estudo 20 idosos com DP. Para participar do estudo, os idosos com DP 

tiveram diagnóstico de um neurologista particular que indicou a presença de DP de acordo com 

os critérios determinados pelo Banco de Cérebro de Londres (HUGHES et al., 1992). Foram 

estabelecidos os seguintes critérios de exclusão para a composição da amostra de idosos com 

DP: idade abaixo dos 60 anos, declínio cognitivo, histórico de problemas ortopédicos e de visão 

que impossibilitassem a realização do protocolo experimental. Ainda, os critérios de inclusão 

foram: estar sob tratamento medicamentoso e apresentar estágio da DP até 3 na escala de Hoehn 

& Yahr (H&Y - HOEHN, YAHR, 1967; Versão adaptada por SCHENKMAN et al., 2001 – 

pessoas acima do estágio 3 nessa escala da doença possuem restrições motoras incapacitantes 

e padrões motores muito diferentes dos estágios anteriores, apresentando, às vezes, perda da 

independência locomotora). 

O projeto de pesquisa foi realizado em parceria com o Laboratório da Postura e da 

Locomoção (LEPLO) do Departamento de Educação Física da Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho” – Campus Rio Claro, onde foram realizadas as coletas de dados. 

Após assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (CAAE: 30962714.4.0000.5465), 

os participantes foram convidados a participar das avaliações descritas abaixo. A avaliação 

clínica e do andar dos idosos com DP foram realizadas em estado “ON” da medicação – 

aproximadamente uma hora após a ingestão do medicamento (PIERUCCINI-FARIA et al., 

2006; PIERUCCINI-FARIA et al., 2013; RINALDI et al., 2011; ESPAY et al., 2012).  

Primeiramente, os idosos com DP foram avaliados por um especialista em desordens do 

movimento, por meio de uma anamnese, com o intuito de coletar dados de caracterização 

(histórico clínico, cognitivo e medicamentoso) e, por meio de escalas consideradas padrão ouro, 

para avaliação clínica da DP. A escala de H&Y foi utilizada para identificar o estágio evolutivo 

da doença, a existência da unilateralidade/bilateralidade da doença e o nível de resposta dos 

reflexos posturais. Os estágios são classificados entre 0 (sem sinais da doença) e 5 (paciente em 

cadeira de rodas). Por meio da identificação das restrições funcionais para as atividades 

motoras, foi conhecido o estágio da doença em que cada paciente se encontrava. O grau de 

acometimento da DP foi avaliado através da Unified Parkinson's Disease Rating Scale - UPDRS 
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(FAHN & ELTON, 1987) com as seguintes sub-escalas: I – Estado mental, humor e 

comportamento; II – Atividades da vida diária; III – Exame da motricidade. O estado geral de 

acometimento da doença de cada paciente foi conhecido pela pontuação obtida: quanto maior 

a pontuação, mais acometido se encontra o paciente. O Mini-Exame do estado Mental (MEEM; 

BRUCKI et al., 2003) foi utilizado para rastrear o funcionamento cognitivo. O exame 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.  

Para a avaliação do andar, primeiramente, foram coletados dados antropométricos 

(massa corporal e estatura) para caracterizar a amostra. Na realização da tarefa do andar, o idoso 

deveria percorrer andando uma distância retilínea de 8 m sobre uma passarela com 0,79 m de 

largura. A instrução dada ao participante foi de realizar a tarefa de andar na sua velocidade 

preferida até o final da passarela. Durante as tentativas com obstáculo, o idoso foi instruído a 

ultrapassar o obstáculo, evitando o contato com o obstáculo, e continuar andando até o final da 

passarela. O obstáculo foi de espuma (3 cm de comprimento e 60 cm de largura) com alturas 

de 5 cm e 15 cm utilizados de acordo com a tarefa. Ainda, o obstáculo foi altamente contrastante 

com o carpete, para facilitar sua identificação sobre a passarela. O fato de o obstáculo ser de 

espuma reduz o risco de acidentes durante a realização da tarefa. Nas tarefas com dois 

obstáculos, os mesmos foram posicionados, aproximadamente, a uma distância de uma passada 

(108 cm), fazendo com que o participante ultrapasse os dois obstáculos com o mesmo membro 

(membro inferior direito). Cada participante realizou um total de 12 tentativas (3 tentativas para 

cada condição) nas seguintes condições: andar com ultrapassagem de um obstáculo de 5 cm; 

andar com ultrapassagem de um obstáculo de 15 cm; andar com ultrapassagem de dois 

obstáculos de 5 cm; andar com ultrapassagem de dois obstáculos de 15 cm. A ordem de 

apresentação foi randomizada entre os participantes. Ainda, para efeito de segurança, um 

avaliador acompanhou o participante durante a execução da tarefa em todas as tentativas. 
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Figura 1. Esquema do posicionamento do obstáculo em cada condição experimental. Retângulo 

cinza: obstáculo. 

 
 

Os parâmetros espaço-temporais do andar foram coletados por meio do GAITRite® 

(CIR System, Clifton, NJ, USA) e um sistema optoeletrônico (Optotrak Northern Digital Inc., 

Waterloo, Ont., Canada), com frequência de 200 Hz. Nas tarefas com obstáculo foram 

analisados: a) fase de aproximação: passada anterior à ultrapassagem do obstáculo; b) fase de 

ultrapassagem: passo de ultrapassagem do obstáculo, sendo que no caso da tarefa com dois 

obstáculos, o passo de ultrapassagem do primeiro obstáculo. No andar sem ultrapassagem de 

obstáculo foi analisada a passada central dos participantes. Os parâmetros espaço-temporais de 

interesse da passada foram comprimento (cm), largura (cm), duração (s), duração da fase de 

balanço (%), duração do suporte simples (%), duração do duplo suporte (%) e velocidade do 

andar (cm/s). Ainda, nas tentativas com obstáculo foi calculada a distância horizontal do pé 

para o obstáculo antes e depois da ultrapassagem do obstáculo (cm) e a distância vertical entre 

o pé e o obstáculo (cm) (calculado a partir da distância de um emissor infravermelho 

posicionado no calcâneo de cada membro inferior e um emissor infravermelho posicionado no 

obstáculo) (VITÓRIO et al., 2010) para ambos os membros inferiores.  

 

 

 

 

Ambiente com um obstáculo

Ambiente com dois obstáculos
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4.2 Análise estatística 

 

O tratamento dos parâmetros espaço-temporais foram realizados através de rotina 

específica escrita em linguagem Matlab (Versão 7.0 – Math Works, Inc.). As variáveis 

dependentes de interesse foram analisadas estatisticamente no software SPSS 18.0 for 

Windows®. O critério estatístico adotado para significância foi de p<0,05 para todas as 

análises. Primeiramente, foi realizada estatística descritiva para análise da normalidade e 

homogeneidade dos dados, através dos testes de Shapiro-Wilk e de Levene, respectivamente. 

Para analisar a fase de aproximação foi empregado uma ANOVA com fator para tarefa (andar 

sem ultrapassagem de obstáculo x andar com ultrapassagem de um obstáculo x andar com 

ultrapassagem de dois obstáculos) e altura de obstáculo (obstáculo alto x obstáculo baixo), com 

medidas repetidas para ambos fatores. Para a fase de ultrapassagem, a mesma análise foi 

utilizada, mas sem considerar a tarefa sem a ultrapassagem de obstáculo. Quando revelados 

efeitos para ANOVAs, post hoc com ajustes de Bonferoni foram empregados para localizar as 

diferenças. 
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5 RESULTADOS 

 

As características dos idosos com DP (10 homens e 9 mulheres) que participaram do 

estudo estão descritas na Tabela 1. Um idoso com DP não conseguiu realizar a tarefa de 

ultrapassagem do obstáculo, assim ele foi excluído da amostra final.  

 

Tabela 1. Características dos idosos com DP. h: homens e m: mulheres. 

Características dos participantes 

Idade (anos) 71,53±6,39 

Estatura (cm) 161,72±8,13 

Massa corporal (kg) 67,38±9,44 

Mini Mental (pts) 27,50±1,70 

Hoehn & Yahr (estágio) 2,13±0,40 

UPDRS III (pts) 27,05±7,60 
 

5.1 Fase de aproximação 

 

A análise univariada indicou efeito principal de número de obstáculo para velocidade 

da passada (F1,36=5,13; p<0,03) e para largura do passo (F1,36=3,63; p<0,05) (Tabela 2). Na 

presença de dois obstáculos os idosos com DP diminuíram a velocidade e aumentaram a largura 

quando comparado ao andar com ultrapassagem de um obstáculo. Não houve efeito principal 

de altura  e interação altura*número de obstáculo. 
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Tabela 2. Médias e desvios padrão dos parâmetros espaço-temporais durante a fase de aproximação para cada condição experimental. 

Variáveis 

Um obstáculo Dois obstáculos Efeito 

principal 

número de 

obst. 

Efeito 

principal de 

altura Baixo Alto Baixo Alto 

Comprimento da passada (cm) 103,84±16,46 101,62±15,03 100,62±15,99 102,77±13,89 0,46 0,99 
Largura do passo (cm) 11,82±2,40 11,77±2,56 12,11±2,89 12,56±2,66 0,05 0,93 
Duração da passada (s) 1,10±0,08 1,10±0,09 1,11±0,11 1,12±0,08 0,17 0,96 
Duração do suporte simples (%) 35,85±2,19 35,16±2,39 35,58±2,44 35,29±2,01 0,75 0,80 
Duração da fase de balanço (%) 37,53±2,05 38,32±2,00 37,60±2,14 38,29±2,23 0,92 0,49 
Duração do duplo suporte (%) 26,62±3,52 26,52±3,39 26,82±3,70 26,42±3,31 0,82 0,26 
Velocidade da passada (cm/s) 94,79±16,32 93,11±15,59 91,00±17,57 92,24±14,91 0,03 0,82 



24 
 

5.2 Fase de ultrapassagem 

 

A análise univariada indicou efeito principal de número de obstáculo para comprimento 

do passo (F1,36=6,01; p<0,01) e largura do passo (F1,36=7,54; p<0,009). Na presença de dois 

obstáculos, os idosos com DP diminuíram o comprimento do passo e aumentam a largura do 

passo durante a ultrapassagem do obstáculo em relação à presença de um obstáculo. Ainda, a 

análise univariada indicou efeito principal de altura do obstáculo para duração do passo 

(F1,36=8,23; p<0,007), velocidade do passo (F1,36=5,17; p<0,02) e duração do suporte simples 

(F1,36=12,64; p<0,001). Na condição com obstáculo alto os idosos com DP aumentaram a 

duração do passo e do suporte simples, e diminuíram a velocidade quando comparado à 

condição com obstáculo baixo. Não houve interação altura*número de obstáculo (Tabela 3). 

Em relação a distância vertical do pé para o obstáculo, a análise univariada indicou 

efeito principal de altura do obstáculo para os membros de abordagem (F1,36=7,98; p<0,008) e 

de suporte (F1,36=9,35; p<0,004) (Tabela 3). Na condição com obstáculo baixo, os idosos com 

DP diminuíram a distância do pé para o obstáculo em relação ao obstáculo alto. Não houve 

efeito principal de número de obstáculo e interação altura*número de obstáculo. 
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Tabela 3. Médias e desvios padrão dos parâmetros espaço-temporais do passo de ultrapassagem do obstáculo. DVPOMA: Distância vertical pé-obstáculo do 

membro de abordagem; DVPOMS: Distância vertical pé-obstáculo do membro de suporte. 

 

Variáveis 
Um obstáculo Dois obstáculos Efeito principal 

número de obst. 

Efeito principal 

de altura Baixo Alto Baixo Alto 

Comprimento do passo (cm) 63,21±6,64 62,43±7,17 61,63±5,74 60,85±5,48 0,01 0,68 
Largura do passo (cm) 12,09±2,75 11,52±4,02 12,87±2,59 12,78±3,75 0,009 0,74 
Duração do passo (s) 0,69±0,06 0,78±0,12 0,69±0,08 0,77±0,09 0,82 0,007 

Duração do suporte simples (%) 80,79±2,47 83,28±2,02 80,41±2,97 83,21±2,07 0,36 0,001 

Velocidade do passo (cm/s) 92,82±14,37 82,09±15,83 89,96±13,52 80,62±12,47 0,08 0,02 

DVPOMA (cm) 13,79±3,66 15,46±3,95 13,54±3,45 14,47±3,32 0,56 0,008 

DVPOMS (cm) 20,59±4,33 23,84±6,40 20,01±4,87 21,06±4,92 0,27 0,004 



26 
 

 

 Para a distância horizontal entre o pé e o obstáculo, a análise univariada indicou 

efeito principal de altura para distância horizontal entre o pé e obstáculo antes da 

ultrapassagem do obstáculo para o membro de abordagem (F1,36=105,70; p<0,001) e de 

suporte (F1,36=42,16; p<0,001), e para distância horizontal entre o pé e obstáculo depois 

da ultrapassagem do obstáculo para o membro de abordagem (F1,36=7,14; p=0,011) e 

suporte (F1,36=1077,11; p<0,001). Na condição obstáculo baixo, os idosos com DP 

diminuíram a distância horizontal antes e após a ultrapassagem do obstáculo para o 

membro de abordagem e suporte. Ainda, a análise univariada revelou efeito principal de 

número de obstáculo para distância horizontal entre o pé e obstáculo antes da 

ultrapassagem do obstáculo para o membro de abordagem (F1,36=2715,76; p<0,001) e de 

suporte (F1,36=1241,13; p<0,001), e para distância horizontal entre o pé e obstáculo depois 

da ultrapassagem do obstáculo para o membro de abordagem (F1,36=751,08; p<0,001) e 

suporte (F1,36=2590,71; p<0,001). Na condição com dois obstáculos, os idosos com DP 

diminuíram a distância horizontal antes e depois da ultrapassagem do obstáculo para o 

membro de abordagem e suporte comparado a condição com um obstáculo. Por fim, a 

análise univariada indicou interação número de obstáculo*altura do obstáculo para a 

distância horizontal entre o pé e obstáculo antes da ultrapassagem do obstáculo para o 

membro de abordagem (F1,36=115,11; p<0,001) e de suporte (F1,36=26,23; p<0,001), e 

para distância horizontal entre o pé e obstáculo depois da ultrapassagem do obstáculo para 

o membro de abordagem (F1,36=24,88; p<0,001) e suporte (F1,36=145,85; p<0,001) 

(Figura 1). Os idosos com DP, na condição com dois obstáculos baixos, diminuíram as 

distâncias entre o pé e obstáculo antes da ultrapassagem do obstáculo do membro de 

abordagem e suporte, e também a distância entre o pé e obstáculo depois da ultrapassagem 

do obstáculo do membro de abordagem quando comparado a presença de um obstáculo 

baixo e dois obstáculos altos.  
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Figura 2. Médias e desvios padrão das distâncias horizontais entre o pé e obstáculo antes e depois 
da ultrapassagem do obstáculo do membro de abordagem e de suporte. * diferença entre número 
de obstáculo; # diferença entre altura (DHPOMA = Distância horizontal pé-obstáculo do membro 
de abordagem, DHPOMS = Distância horizontal pé-obstáculo do membro de suporte, DHOPMA 
= Distância horizontal obstáculo-pé do membro de abordagem e DHOPMS = Distância horizontal 
obstáculo-pé do membro de suporte). 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo analisou a influência da ultrapassagem de dois obstáculos nos 

parâmetros espaciais e temporais do andar de idosos com DP, considerando o efeito da 

altura do obstáculo (obstáculo baixo e alto). Os achados principais do estudo foram: i) a 

presença de dois obstáculos no andar aumentou os ajustes de idosos com DP quando 

comparado ao andar com ultrapassagem de um obstáculo (menor velocidade do andar, 

comprimento do passo e distância horizontal para do pé para o obstáculo e maior largura 

da passada), influenciando na estabilidade do andar e nos efeitos da DP; ii) a condição na 

presença de dois obstáculos baixos aumentou a possibilidade de erros, contato com os 

obst;aculos, durante a ultrapassagem de obstáculo (menor distância horizontal entre o pé 

e o obstáculo antes e depois da ultrapassagem do obstáculo para ambos os membros). 

Desta forma, nossos resultados contrariaram nossa hipótese (ambientes mais complexos, 

presença de dois obstáculos altos, exigirão maior demanda atencional, principalmente 

para ajustar o padrão locomotor para realização da ultrapassagem). Esses achados foram 

discutidos a seguir. 

 

6.1 Idosos com DP são mais instáveis e apresentam aumentos dos sintomas da 

doença na presença de dois obstáculo durante o andar 

 

Ultrapassar dois obstáculos durante o andar aumenta os efeitos dos sintomas da 

DP. Na presença de dois obstáculos, idosos com DP diminuíram a velocidade e 

comprimento do passo. A diminuição da velocidade do andar está diretamente 

relacionada a bradicinesia. Este achado corrobora com estudos anteriores que também 

encontraram efeito da bradicinesia na presença de um obstáculo durante a ultrapassagem 

(Pieruccini-Faria, 2006; Vitório, 2006 e Vitório et al., 2009). Entretanto, nossos achados 

avançam no sentido de indicar que este quadro é agravado em tarefas mais complexas 

(ultrapassagem de dois obstáculo). Ainda, a hipometria é aparente durante a 

ultrapassagem de dois obstáculos. Idosos com DP diminuíram o comprimento do passo e 

aproximaram, no sentido horizontal, os pés do obstáculo para a ultrapassagem da tarefa 

com dois obstáculos. Esses achados concordam com Vitório e colaboradores (2009) que 

observaram menor comprimento do passo de ultrapassagem nos idosos com DP (tarefa 



29 
 

com um obstáculo). Assim, os idosos com DP apresentam dificuldade para aumentar o 

comprimento do passo durante a ultrapassagem (GALNA et al., 2010; VITÓRIO et al., 

2010; STEGEMÖLLER et al., 2012), o que é exacerbado na presença de dois obstáculos. 

De acordo com Morris e Iansek (1996), idosos com DP parece preferir utilizar a estratégia 

de precisão do que de amplitude para a realização da tarefa de ultrapassagem de obstáculo. 

Dessa forma, podemos sugerir que os idosos com DP são mais conservadores durante a 

ultrapassagem de dois obstáculo, apesar da estratégia de diminuir o comprimento do 

passo e velocidade do andar aumenta a instabilidade durante o andar (HOF et al., 2005, 

2007). 

 Idosos com DP buscam por estabilidade durante a ultrapassagem de dois 

obstáculos durante o andar. O aumento da largura da passada/passo indica esta 

necessidade de estabilidade em tarefas mais complexas. Já adultos jovens utilizam esta 

estratégia de estabilidade durante a ultrapassagem de dois obstáculos (Berard e Vallis, 

2006). E, ainda mais, esta estratégia é utilizada já durante a fase de aproximação, tanto 

por adultos jovens (Berard e Vallis, 2006) quanto por idosos com DP, indicando estratégia 

de feedforward, na qual a tarefa é planejada e modulada previamente. O aumento da 

largura do passo proporciona uma maior margem de segurança no controle dos 

movimentos médio-lateral do centro de massa (HOF et al., 2007; BARBIERI et al., 2013, 

2014). Com isso, idosos com DP necessitam aumentar a estabilidade do andar durante 

tarefas mais complexas devido as estratégias locomotoras que aumentam a instabilidade 

do andar, como a diminuição do comprimento do passo e velocidade do andar. 

 

6.2 Ultrapassar dois obstáculos baixos é mais arriscado que ultrapassar dois 

obstáculos altos 

 

Idosos com DP diminuíram a distância horizontal do pé para o obstáculo de ambos 

os membros na presença de dois obstáculos baixos durante o andar. Estudos anteriores 

indicam que posicionar o pé mais perto do obstáculo aumenta a chance do paciente 

tropeçar e cair (CHOU & DRAGANICH 1998; Vitório et al., 2012b). Desta forma, nossos 

resultados sugerem que na ultrapassagem de dois obstáculos baixos os idosos apresentam 

um comportamento mais arriscado. Percebemos assim uma falha na percepção e 

planejamento desta população dificultando a seleção de uma estrátegia segura para 

reduzir o risco de queda (VITÓRIO et al, 2010, STEGEMOLLER et al, 2012, MARTENS 
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e ALMEIDA, 2012). Idosos com DP apresentam sérios déficits na percepção do ambiente 

(ALMEIDA et al., 2005). Além disso, quando tem dois obstáculos altos, quando os idosos 

com DP tem que ultrapassar dois obstáculos altos, considerados mais arriscado, eles 

conseguem focar a atenção em ambos os obstáculos. Entretanto, na presença de dois 

obstáculos baixos, os idosos com DP parecem subestimar esta tarefa, comprometendo a 

estratégia de ultrapassagem durante esta tarefa. focam a atenção neste obstáculo, 

planejando toda a ação para aquele obstáculo. Entretanto, quando tem dois obstáculos 

para ultrapassar os idosos com DP parecem ter dificuldade em planejar esta tarefa. Desta 

forma, a altura do obstáculo parece interferir diretamente no modo como a ação é 

planejada (CHEN et al., 1991), sendo que o obstáculo alto parece ser uma dica visual 

forte para a escolha da estratégia do idoso com DP. 

Apesar de resultados consistentes, nosso estudo apresenta limitações. A falta de 

um grupo controle (idosos neurologicamente sadios) dificulta nosso entendimento se os 

efeitos encontrados no estudo são advindos do envelhecimento ou da DP. A falta de uma 

tarefa de uma tarefa de andar sem ultrapassagem de obstáculo prejudica a análise dos 

efeitos do andar na fase de aproximação do obstáculo, não podendo afirmar se o efeito é 

realmente da presença do obstáculo ou da DP. Desta forma, sugerimos que os próximos 

estudos considerem estes fatores.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados observados no presente estudo, pode-se concluir que a presença 

de dois obstáculos no andar aumenta os ajustes de idosos com DP quando comparado ao 

andar com ultrapassagem de um obstáculo, evidenciando os sintomas de bradicinesia e 

hipometria, e aumentando a busca por estabilidade. Ainda, o andar na presença de dois 

obstáculos baixos parece ser mais arriscado para idosos com DP. 
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