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RESUMO 

 

Introdução: A capacidade de atravessar a rua é um requisito importante para a inclusão social 

de idosos. Considerando o processo neurodegenerativo que produz alterações no desempenho 

físico de idosos com doença de Parkinson (DP), a avaliação cinemática pode fornecer 

informações que permitem verificar se idosos com a doença podem ter pior desempenho na 

travessia de rua quando comparados a idosos sem a doença, fornecendo informações sobre 

como a DP interfere no desempenho de tarefas ao ar livre e uma base para a criação de 

estratégias que reduzam o risco de acidentes de trânsito. Objetivo: Identificar, por meio de 

parâmetros cinemáticos, alterações na marcha de idosos sem e com doença de Parkinson 

durante simulação de situações cotidianas de travessia de rua. Método: Participaram do 

estudo, idosos sem e com doença de Parkinson do sexo feminino e masculino os quais foram 

divididos em dois grupos: grupo de controle (GC) e grupo de idosos com doença de Parkinson 

(GIDP). A avaliação da marcha ocorreu sob três condições distintas: marcha habitual, marcha 

com simulação de travessia de rua e marcha com simulação de travessia de rua com tempo do 

semáforo de pedestres reduzido. Cada voluntário caminhou sobre a passarela por três vezes 

consecutivas em cada uma das condições de marcha. A simulação de travessia de rua foi 

realizada de acordo com as recomendações do Departamento Nacional de Trânsito para a 

temporização de semáforos. A análise estatística foi realizada utilizando o software PASW 

statistics 18.0® (SPSS) por meio do teste MANOVA two way com post hoc de Bonferroni. 

Em todos os testes estatísticos foi adotado o nível de significância de p<0.05. Resultados: Na 

comparação intergrupos GIDP apresentou diminuição significativa da velocidade em todas as 

condições (p=0.002; p=0.008; p=0.001) e do comprimento de passo na condição de marcha 

habitual e com simulação de travessia de rua (p=0.015; p=0.025 respectivamente), e, aumento 

do tempo de duplo apoio somente na condição de marcha habitual (p=0.027) quando 

comparado ao GC. Na comparação intragrupo, ambos os grupos apresentaram diferença 

significativa entre as condições em todas as variáveis analisadas. Conclusão: Idosos com DP, 

em condição de marcha habitual, apresentaram menor velocidade de marcha, menor 

comprimento de passo e maior tempo de duplo apoio em comparação à idosos sem a doença. 

Durante as condições com simulação de travessia de rua ambos os grupos apresentaram 

alterações espaço-temporais quando comparadas à marcha habitual. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The ability to street crossing is an important requirement for the social inclusion 

of older adults. Considering the neurodegenerative process that produces changes in the 

physical performance of older adults with PD, kinematic assessment can provide information 

that allows us to verify if older adults with PD may have worse performance street crossing 

when compared to older adults without the disease, providing information about how PD 

interferes in the performance of outdoor tasks and a basis for creating strategies which reduce 

the risk of road traffic accidents. Objective: Identify, through kinematic parameters, changes 

in gait of elderly without and with Parkinson's disease during simulation of everyday 

situations of street crossing. Method: Male and female elderly without and with Parkinson's 

disease participated in the study, who were divided in two groups: control group (CG) and 

group of elderly with Parkinson's disease (GEPD). The gait evaluation took place in three 

different conditions: usual gait, gait with street crossing simulation and gait with street 

crossing simulation with reduced time of traffic lights pedestrian. Each volunteer walked on 

the walkway for three consecutive times in each of the gait conditions. The street crossing 

simulation was realized according with the National Traffic Department recommendations to 

the timing of traffic lights. The Statistical analysis was realized be software PASW statistics 

18.0® (SPSS), using the MANOVA two way followed by the Bonferroni post hoc test. In all 

the statistical tests was adopted the significance level p<0.05. Results: In comparison between 

groups GEPD show significant decrease in velocity in all conditions (p=0.002; p=0.008; 

p=0.001), and in step length in usual gait condition and street crossing simulation condition 

(p=0.015; p=0.025 respectively), and, increase of double support time only in usual gait 

condition (p=0.027) when compared to CG. In comparison of same group, both groups 

showed significant difference between the conditions in all the variables analyzed. 

Conclusion: Older adults with PD, under usual gait, presented slower gait velocity, shorter 

step and greater double support time compared to older adults without PD. During conditions 

with street crossing simulations, both groups presented spatiotemporal changes when 

compared to usual gait. 

 

Keywords: Elderly, Parkinson’s disease, gait. 
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1 INTRODUÇÃO 

Com o aumento da população idosa, aumentam também os desafios para as próximas 

décadas uma vez que o envelhecimento provavelmente será acompanhado pelos distúrbios 

mentais e neurológicos (WHO, 2002). A doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica e 

degenerativa que afeta os neurônios dopaminérgicos da substância negra, causando distúrbios 

nos movimentos e sua incidência aumenta com o avanço da idade (RODRIGUEZ et al., 

2013). 

 O processo de envelhecimento implica em degeneração fisiológica, o que pode 

dificultar a manutenção de uma marcha segura (VERLIDEN et al., 2013). Quando o 

envelhecimento está associado à DP, as alterações se tornam mais evidentes, uma vez que a 

doença é caracterizada por rigidez muscular, bradicinesia, tremor e alterações posturais 

(CHOU, TAYLOR, & PATIL, 2013). Alterações no comportamento locomotor também são 

evidenciadas pela diminuição da velocidade da marcha, comprimento do passo e maior tempo 

de duplo apoio (HAUSDORFF, 2009; BRODIE et al., 2014). 

Todas as alterações descritas podem aumentar a dificuldade dos pacientes com DP em 

realizar atividades diárias, uma vez que literatura já relata tais dificuldades em idosos em a 

doença. Uma das capacidades funcionais necessária para a inclusão social do indivíduo, que 

pode ser comprometida em idosos sem e com DP, é a capacidade de atravessar a rua, o que 

requer habilidades motoras e cognitivas. Em idosos, observou-se que eles são capazes de 

caminhar mais rápido e com maior passo durante a condição de travessia da rua em 

comparação com a caminhada habitual (VIEIRA et al., 2015). Embora os idosos possam 

adotar diferentes parâmetros cinemáticos para atravessar a rua, essa tarefa pode ser difícil para 

eles, pois passam mais tempo olhando para os pés, provavelmente para planejar o movimento 

preciso de pisar e, por sua vez, prestar menor atenção ao tráfego, o que pode aumentar o risco 

de acidentes de trânsito nessa população (ZITO et al., 2015). Além disso, o tempo real de 
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travessia em idosos foi significativamente maior do que o estimado por eles, o que pode 

configurar a travessia de rua em uma atividade arriscada (ZIVOTOFSKY, et al., 2012). 

De 2000 a 2010, a taxa de mortalidade envolvendo pedestres adultos mais velhos foi o 

dobro da dos pedestres adultos não idosos na América do Norte (MCELROY et al., 2013). 

Com base no exposto, torna-se fundamental investigar o comportamento da marcha 

durante a travessia de rua de idosos que apresentam comprometimento neurológico. 
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JUSTIFICATIVA 

Considerando o processo neurodegenerativo que produz alterações no desempenho 

físico de idosos com DP (HAUSDORFF, 2009; BRODIE et al., 2014), a avaliação cinemática 

pode fornecer informações que permitem verificar se os idosos com a doença podem ter pior 

desempenho nas travessias de ruas quando comparados aos idosos sem a doença, fornecendo 

informações sobre como a DP interfere no desempenho das tarefas ao ar livre e base para a 

criação de estratégias que reduzam o risco de acidentes de trânsito. 
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2 OBJETIVO 

O presente estudo tem como objetivo identificar, por meio de parâmetros 

cinemáticos, alterações na marcha de idosos sem e com DP durante simulação de situações 

cotidianas de travessia de rua.  
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3 HIPÓTESE 

Espera-se que as populações em estudo apresentem valores de parâmetros 

cinemáticos com maiores alterações na marcha com simulação de travessia de rua quando 

comparados à marcha habitual, e que idosos com DP apresentem valores de parâmetros 

cinemáticos que representem uma marcha menos segura quando comparados aos idosos do 

grupo controle, colocando essa população em risco de acidentes e deixando evidente a 

necessidade de políticas públicas que favoreçam esses indivíduos. 
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4 MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de caráter transversal, o qual foi aprovado (Anexo I) pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciências da UNESP – Marília (nº 

1.299.753). Todos os voluntários foram informados sobre os procedimentos da pesquisa e 

foram esclarecidos também quanto ao sigilo das informações coletadas e das identidades dos 

mesmos. Após terem lido e concordado, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo II). 

4.1 Participantes 

O recrutamento dos participantes deu-se a partir de divulgação por meio 

televisivo, panfletagem nas ruas e terminal de ônibus, consultórios médicos, hospitais e 

unidades básicas de saúde. Os idosos com DP também foram recrutados no Centro de Estudos 

da Educação e da Saúde da Faculdade de Filosofia e Ciências da Universidade Estadual 

Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, onde um grupo de indivíduos com DP é atendido por 

fisioterapeutas. 81 indivíduos foram contatados. Desses, 30 eram idosos sem histórico de 

doenças neurológicas e 51 eram idosos com DP. Dos idosos neurologicamente saudáveis, 7 

recusaram-se a participar e 3 não atenderam aos critérios de inclusão, totalizando 20 

indivíduos. Dos idosos com DP, 9 se recusaram a participar e 22 não atenderam aos critérios 

de inclusão, totalizando 20 indivíduos. 

O número de participantes foi determinado pelo programa G*Power® 3.1 baseado 

em dados coletados em estudos pilotos, utilizando a variável de desfecho velocidade, com 

poder de 95% e efeito de 1.57, resultando em uma amostra tamanho de 20 indivíduos no 

grupo controle (GC) e 20 no grupo de idosos com DP (GPD), totalizando 40 indivíduos 

 O GC foi composto por indivíduos do sexo masculino e feminino sem histórico 

de doenças neurológicas. O GIDP foi composto por indivíduos do sexo masculino e feminino, 
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com diagnóstico de DP idiopática, classificados nos estágios de I a III da escala de H&Y 

(Anexo III), sem demais comprometimentos neurológicos. Os participantes do GIDP não 

apresentavam freezing, não poderiam estar em fase de adaptação farmacológica, foram 

classificados de acordo com a avaliação motora da Unifiyng Parkinson's Disease Rating Scale 

(UPDRS - parte III – Anexo IV), e todos os procedimentos de coleta foram realizados na fase 

“on” dos medicamentos para DP.  

Todos os participantes deveriam ter mais de 60 anos, realizar marcha 

independente, ser fisicamente ativo de acordo com a classificação do International Physical 

Activity Questionaire (IPAQ – Anexo V), não apresentar dor, fratura, ou lesão grave em 

tecidos moles nos seis meses pregressos ao estudo, não apresentar histórico de alterações 

cardiovasculares ou respiratórias não controladas bem como alterações cognitivas (HAHN, 

LEE e CHOU, 2005; ABBUD, LI e DEMONT, 2009).  Para a avaliação da função cognitiva 

foi utilizado o Mini Mental State Examination (MMSE – Anexo VI) cujos pontos de corte 

foram relativos aos anos de escolaridade de cada voluntário (BRUCKI et al., 2003). A Tabela 

1 mostra a caracterização homogênea dos voluntários. 

 

Tabela 1 - Caracterização dos voluntários 

Características 

 

GC (n=20) GIDP (n=20) 

Sexo F/M (n) 13/7 10/10 

Idade (anos) 69,15±4,8 69,35±6,9 

Peso (kg) 73,71±18,2 72,7±13,54 

Altura (m) 1,61±0,09 1,62±0,09 

IMC (kg/m2) 28,14±4,7 27,34±4,4 

MMSE 28,9±1,3 28,25±1,5 

HeY  2,3±0,4 

UPDRS  33,5±13,6 

 

4.2 Instrumentos 
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Para a caracterização dos sujeitos do GIDP, foi aplicada a escala UPDRS – parte 

III, amplamente utilizada para avaliar os sinais motores da DP e monitorar a progressão da 

doença. É composta de 14 itens sendo que a pontuação de cada item varia de zero a quatro, e, 

a máxima pontuação indica maior comprometimento (MARTÍNEZ-MARTÍN et al., 1994). 

Para a elegibilidade dos sujeitos de ambos os grupos (GC e GIDP), foram 

utilizadas as escalas IPAQ, para mensurar o nível de atividade física de cada participante, e 

MMSE, para avaliar o estado cognitivo de cada participante. O IPAQ é um questionário que 

permite estimar o tempo semanal gasto em atividades físicas de intensidade moderada e 

vigorosa. Apresenta 27 questões a respeito de atividades físicas realizadas por pelo menos 10 

minutos contínuos em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas 

domésticas e lazer, e ainda mensura o tempo despendido em atividades passivas, realizadas na 

posição sentada (HALLAL e VICTORIA, 2004). O MMSE é uma escala que tem por objetivo 

avaliar as funções cognitivas do indivíduo, contendo sete categorias: orientação temporal 

(cinco pontos), orientação espacial (cinco pontos), registro de três palavras (três pontos), 

atenção e cálculo (cinco pontos), recordação das três palavras (três pontos), linguagem (oito 

pontos) e capacidade construtiva visual (um ponto). O escore do MEEM pode variar de zero a 

30 pontos, sendo que a pontuação mínima indica maior grau de comprometimento e a 

pontuação máxima indica melhor capacidade cognitiva (FOLSTEIN, FOLSTEIN e 

MCHUGH, 1975). 

Para a coleta de dados cinemáticos foi utilizado o sistema GAITRite®. Para a 

simulação das situações cotidianas de travessia de rua foi utilizado um projetor de imagens 

(Dell®) e um simulador de semáforo de pedestres. As análises estatísticas foram realizadas no 

programa PASW statistics 18.0® (SPSS). 

 

4.3 Procedimentos para coleta de dados 
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Ao entrar em contato com o participante, foi agendado um dia, na mesma semana 

que aconteceria a avaliação, para realização da triagem, ou seja, para verificar se o voluntário 

se enquadra nos critérios de inclusão. 

Ao chegar ao ambiente experimental, foi realizada a verificação da pressão 

arterial e a mensuração dos valores de peso (kg), altura (m) e comprimento dos membros 

inferiores (cm) medidos a partir de trocanter maior até o maléolo lateral de cada participante, 

pois eram necessários para o uso do sistema GAITRite® (VIEIRA et al., 2015).  

Antes dos procedimentos de avaliação da marcha os voluntários foram instruídos 

sobre todos os procedimentos de avaliação e familiarizados por três vezes em cada uma das 

condições antes da coleta ser iniciada (VIEIRA et al., 2015).  

A avaliação cinemática da marcha foi realizada em um tapete de 8 metros 

(sistema GAITRite®), sendo os sensores cobertos por um tapete de 10 metros de EVA, a fim 

de garantir que os mesmos não influenciassem como pistas visuais durante a coleta de dados 

(Figura 1). O primeiro e o último metro de comprimento foram desconsiderados na análise 

dos dados para evitar possíveis influências do processo de aceleração e desaceleração da 

marcha (BEURSKENS et al., 2016). A simulação de travessia de rua foi realizada de acordo 

com as recomendações do Departamento Nacional de Trânsito (DENATRAN) para a 

temporização de semáforos, que considera como velocidade média para travessia de rua com 

segurança 1.2m/s.  

 

 

 

 

 

 

http://www.hindawi.com/60350246/
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Figura 1. Tapete coberto com EVA utilizado para coleta de dados cinemáticos. 

A avaliação da marcha ocorreu sob três condições distintas: marcha habitual (C1), 

marcha com simulação de travessia de rua com semáforo de pedestres programado em oito 

segundos para travessia (C2), e marcha com simulação de travessia de rua em tempo 

reduzido, com semáforo de pedestres programado em seis segundos para travessia (C3). Cada 

voluntário caminhou por três vezes consecutivas em cada uma das condições de marcha, as 

quais foram randomizadas, com intervalo de 10 minutos entre o final de uma condição e o 

início de outra a fim de evitar um efeito de habituação (CHIN-HSIEN et al., 2013). 

A Figura 2 ilustra os procedimentos da coleta de dados. 

 

Figura 2- Procedimentos da coleta de dados. 

 

Em C1, os participantes foram instruídos a andar na velocidade em que andam 

rotineiramente, sem um simulador de semáforo. Em C2, os participantes foram solicitados a 

prestar atenção em um projetor que mostrava vídeos e sons emitidos pelo tráfego de veículos 
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e um simulador de semáforo para pedestres. Portanto, esperava-se que o voluntário cruzasse o 

tapete (GAITRite) no momento correto para a passagem de pedestres, ou seja, quando os 

veículos do vídeo parassem e o sinal de pedestre ficaria verde, respeitando o tempo de 

travessia de 8 segundos. C3 foi semelhante a C2, no entanto, sob essa condição, o tempo do 

semáforo para pedestres foi reduzido para 6 segundos, para simular a situação em que o 

pedestre começa a atravessar a rua depois que o semáforo já começou a permitir a passagem.  

A figura 3 ilustra o ambiente de coleta de dados com o simulador de travessia de 

rua. Imagens do ambiente de coleta foram anexadas ao final do manuscrito (Anexo VII). 

 

 

Figura 3 - Ambiente de coleta de dados com simulador de travessia de rua 

 

Os dados cinemáticos foram coletados durante toda a avaliação da marcha através 

do sistema GAITRite® com frequência de amostragem de 80 Hz. Trata-se de um tapete 

emborrachado portátil de 8 metros de comprimento e 0,9 metros de largura com mais de 18 

mil sensores capazes de mensurar parâmetros espaciais e temporais da marcha enquanto o 

participante caminha sobre ele. O tapete é conectado por meio de um portal USB ao 
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computador, no qual é possível a verificação dos dados que estão sendo coletados 

(WEBSTER, WITTWER e FELLER, 2005). 

 

4.4 Análise dos dados 

Os parâmetros da marcha que foram analisados são: velocidade da marcha 

(calculada pela distância percorrida dividida pelo tempo de deambulação), comprimento de 

passo (distância do maléolo lateral de um membro ao maléolo medial do membro 

contralateral durante o passo), tempo de passo (tempo a partir do primeiro contato de um pé 

ao primeiro contado do pé contralateral), tempo de balanço (tempo a partir do momento em 

que o pé é desprendido do solo até o momento em que toca o solo novamente), tempo de 

apoio (tempo a partir do momento em que o pé toca o solo até o momento em que se 

desprende do solo) e tempo de duplo apoio (tempo em que ambos os pés estão no solo 

simultaneamente).   

Os dados cinemáticos foram apresentados em valores de média e desvio-padrão. A 

análise estatística foi realizada por meio do software PASW statistics 18.0® (SPSS).  

A normalidade dos dados foi confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk. 

Para os dados referentes à caracterização da amostra foi aplicado o teste t.  

Foi realizado o teste MANOVA two-way para comparar o padrão da marcha entre os 

grupos, considerando os seguintes fatores: Grupos (GC e GPD) e condições (C1, C2 e C3). O 

teste post hoc de Bonferroni foi utilizado quando apropriado. Em todos os testes estatísticos, o 

nível de significância foi estabelecido em p <0,05. 
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5 RESULTADOS  

Em geral, a análise estatística mostrou efeito de grupo (F=3.283, p=0.031), de 

condição (F=9.352, p<0.001), e interação entre os grupos e as condições (F=1.944, p=0.044). 

As Figuras 4, 5 e 6 apresentam os gráficos que mostram as interações entre os grupos e as 

condições nas variáveis: velocidade e comprimento de passo (Figura 4), tempo de passo e 

tempo de balanço (Figura 5), e, tempo de apoio e tempo de duplo apoio (Figura 6). 

 

5.1 Comparação Intergrupos 

Durante a C1 o GIDP quando comparado ao GC, caminhou em média a uma 

velocidade 16% inferior (p=0.002), com passos 11% mais curtos (p=0.015) e com tempo de 

duplo apoio 8,5% maior (p=0.027). Apesar do tempo de passo e tempo de apoio terem sido 

7% e 1,5% maiores respectivamente, e, o tempo de balanço 2,5% menor no GIDP, essas três 

últimas variáveis não apresentaram diferenças significativas. 

Durante a C2, o GIDP caminhou em velocidade 12% menor (p=0.008) e com 

passos 9,5% mais curtos (p=0.025) que o GC. As demais condições não apresentaram 

diferença significativa, entretanto, no GIDP o tempo de passo foi 4% maior, tempo de balanço 

2% menor, e os tempos de apoio e duplo apoio foram 1% e 8% maiores respectivamente. 

Durante a C3, foi possível observar que a velocidade do GIDP foi novamente 

12% menor que a do GC (p=0.001). Apesar da outras variáveis não apresentarem diferença 

significativa, pode-se observar uma diminuição de 8% no comprimento de passo e 3% no 

tempo de balanço, e, um aumento de 4% no tempo de passo, 2% no tempo de apoio e 8,5% no 

tempo de duplo apoio no GIDP quando comparado ao GC. 

 
5.2 Comparação Intragrupo  

De modo geral, tanto o GC quanto o GIDP apresentaram diferenças significativas 

na comparação entre todas as condições. 
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No GC, quando C2 é comparada à C1, pode-se observar o seguinte 

comportamento das variáveis: aumento de 15% na velocidade (p<0.001), 8% no comprimento 

de passo (p<0.001) e 2% no tempo de balanço (p=0.005), e, diminuição de 7,5% no tempo de 

passo (p>0.001), 1,3% no tempo de apoio (p=0.008) e 6,3% no tempo de duplo apoio 

(p=0.001). Quando a comparação é entre C3 e C2, as variáveis se apresentam da seguinte 

forma: aumento de 13% na velocidade (p<0.001), 5% no comprimento de passo (p=0.009) e 

3,7% no tempo de balanço (p=0.006). Houve diminuição de 8% no tempo de passo (p<0.001), 

2,5% no tempo de apoio (p=0.006) e 10,5% no tempo de duplo apoio (p=0.003). Na 

comparação entre C3 e C1, pode-se observar: aumento de 26% da velocidade (p<0.001), 13% 

do comprimento de passo (p<0.001), 6% do tempo de balanço (p<0.001), e, diminuição de 

15% do tempo de passo (p<0.001), 3,6% do tempo de apoio (p<0.001) e 16% do tempo de 

duplo apoio (p<0.001).  

Quanto ao GIDP, a comparação entre C2 e C1 deu-se da seguinte forma: 

velocidade aumentou em 19% (p<0.001), comprimento de passo 6% (p<0.001) e tempo de 

balanço 3% (p=0.020). Tempo de passo diminuiu 10,3% (p<0.001), tempo de apoio 1,7% 

(p=0.020) e tempo de duplo apoio 7% (p=0.006). Quando a comparação é entre C3 e C2, 

obtêm-se os seguintes resultados: velocidade aumenta 13,5% (p<0.001), comprimento de 

passo 7% (p=0.001), e tempo de balanço 3% (p=0.002). Tempo de passo diminui 7,7% 

(p<0.001), tempo de apoio 1,7% (p=0.002) e tempo de duplo apoio 9,5% (p=0.001). Na 

comparação entre C3 e C1 é possível observar: aumento de 29,7% da velocidade (p<0.001), 

16% do comprimento de passo (p<0.001) e 5,5% do tempo de balanço (p<0.001), e, 

diminuição de 17% do tempo de passo (p<0.001), 3,4% do tempo de apoio (p<0.001) e 16% 

do tempo de duplo apoio (p<0.001). 
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Figura 4 – Interações entre grupos e condições nas variáveis velocidade (m/s) e comprimento de 

passo (cm). 
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Figura 5 – Interações entre grupos e condições nas variáveis tempo de passo (s) e tempo de balanço 

(%). 
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Figura 6 – Interações entre grupos e condições nas variáveis tempo de apoio (%) e tempo de duplo 

apoio (%). 
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6 DISCUSSÃO 

 
O objetivo do presente estudo foi identificar, por meio de parâmetros cinemáticos, 

alterações na marcha de idosos sem e com DP durante simulação de situações cotidianas de 

travessia de rua.  

Analisando as médias dos resultados, pode-se observar de modo geral que o 

comportamento das variáveis do GIDP foi semelhante ao GC, ou seja, quando há aumento ou 

diminuição nos valores das variáveis a cada condição de marcha em um grupo, o mesmo 

acontece com o outro grupo, porém, no GIDP foram evidenciadas maiores alterações 

cinemáticas. Esse fato pode ser explicado pois além do processo de deterioração física 

advinda do envelhecimento, idosos com DP apresentam diversos comprometimentos motores 

advindos do processo neurodegenerativo (PEEL, 2011; BOCK, 2008; RODRIGUEZ et al., 

2013). 

Na DP, ocorre degeneração dos neurônios dopaminérgicos da substância negra, 

situada nos núcleos da base. A dopamina tem papel importante no planejamento e no controle 

motor, sendo assim, a falta da dopamina resulta em distúrbios motores (O’SULLIVAN e 

SCHIMITZ, 2004). Além de desempenhar uma importante função no controle de movimentos 

repetitivos e aprendidos, os núcleos da base também participam do controle de movimentos 

automáticos (MORRIS et al., 2001). Dessa forma, tarefas motoras consideradas automáticas 

tornam-se deterioradas. Portanto, as alterações da marcha na DP resultam da perda do 

automatismo somado às combinações dos demais distúrbios motores como bradicinesia, 

alterações posturais e aumento de tônus (rigidez) (SCALZO e TEIXEIRA-JÚNIOR, 2009). 

De acordo com Abel et al. (1999), a hipertonia leva à diminuição da seletividade do 

movimento podendo interferir na velocidade da execução dos movimentos automáticos. 

Sendo assim, as diferenças apresentadas pelo GIDP com relação ao GC na marcha habitual 

são justificáveis. 
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Com a perda do automatismo durante a marcha, torna-se necessário manter a 

atenção na atividade, como forma de substituir o controle automático usual. Quando várias 

tarefas são realizadas simultaneamente, a atenção deve ser dividida a fim de executá-las, 

sendo assim, o desempenho da marcha ou da tarefa concorrente é frequentemente prejudicado 

(TAYLOR et al., 2013). Considerando o fato de que atravessar a rua configura múltiplas 

tarefas, visto que é necessário prestar atenção nos sinais de trânsito e no tráfego além de 

caminhar, é possível entender as razões da menor velocidade, comprimento de passo e tempo 

de balanço, e, maior tempo de passo, tempo de apoio e duplo apoio no GIDP nas condições de 

travessia de rua (C2 e C3). 

De acordo com Kelly et al. (2012), as limitações causadas pela DP são 

responsáveis pelo aumento da dificuldade na execução de atividades que envolvem dupla 

tarefa.  Quando esse indivíduo é exposto a atividades que exige maior demanda motora ou 

cognitiva, observa-se diminuição da velocidade de marcha e do comprimento de passo como 

forma de adaptação para conseguir realizar ambas as tarefas (KELLY et al., 2012; BOND e 

MORRIS, 2000). Entretanto, na análise intragrupo do nosso estudo pode-se observar que nas 

simulações de travessia de rua (C2 e C3) houve aumento da velocidade e do comprimento de 

passo. Os nossos dados também se contrapõe aos de Nordin et al. (2010) que encontraram 

menor comprimento do passo em idosos ao solicitar que a marcha fosse realizada 

concomitante à uma tarefa cognitiva (enumerar verbalmente diferentes tipos de animais), e, 

sugeriram que as alterações cinemáticas proporcionadas pela dupla tarefa refletem uma falha 

do sistema nervoso central (SNC) ao planejar tarefas simultaneamente predispondo esses 

indivíduos a maior risco de quedas, uma vez que a tarefa secundária torna-se prioridade do 

SNC, fazendo com que a performance da marcha seja prejudicada (NORDIN et al., 2010). 

Uma possível explicação para o aumento da velocidade e do comprimento de 

passo nas condições de travessia de rua (C2 e C3) dos indivíduos do presente estudo é que se 
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os mesmos não adotassem esses parâmetros poderiam se expor ao risco de atropelamento. 

Entretanto, ter que adotar uma velocidade de caminhada significativamente maior que suas 

velocidades preferidas e ainda dividir a atenção aos sinais de trânsito e tráfego, pode 

predispor esses idosos a tropeçar ou cair (VIEIRA et al., 2015). 

Vieira et al. (2015) também realizaram comparação de variáveis espaço temporais 

durante simulação de situações cotidianas de travessia de rua, porém, com diferentes 

populações (adultos jovens e idosos). Na comparação intergrupos, enquanto em nosso estudo 

GIDP apresentaram maior tempo de duplo apoio, eles encontraram maior tempo no grupo de 

idosos, em todas as condições de marcha, entretanto, assim como no presente estudo, a 

diferença foi estatisticamente significativa somente na condição de marcha habitual. Ainda no 

estudo de Vieira e colaboradores (2015), foi possível observar no grupo de idosos uma 

significativa diminuição do comprimento de passo e da velocidade nas condições de marcha 

habitual e durante simulação de travessia de rua com tempo de semáforo de pedestres 

reduzido, enquanto no presente estudo, a diminuição do comprimento de passo ocorreu na C1 

e C2, e da velocidade nas três condições de marcha quando GIDP foi comparado ao GC. 

A velocidade da marcha é um dos parâmetros mais estudados pelos pesquisadores 

haja vista a grande relevância clínica a qual tem sido considerada. É uma medida válida para 

indicar a mobilidade do idoso, além de ser boa preditora do desempenho funcional e da 

capacidade de realização das atividades de vida diária (KANG e DINGWEEL, 2008; 

VERGHESE e XUE, 2011). 

A velocidade de 1.22m/s considerada adequada para travessia de rua foi 

ultrapassada pelos idosos do GC na C2 e C3 (1.40 m/s e 1.60 m/s respectivamente), atingida 

pelos idosos do GIDP na C2 (1.22 m/s) e ultrapassada na C3 (1.4 m/s). Entretanto, na análise 

intragrupos é possível observar que a velocidade nas condições de simulação de travessia de 

rua em ambos os grupos é significativamente maior que na condição de marcha habitual. 
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Como resposta a esse aumento da velocidade, pode-se observar menor tempo de passo, de 

apoio e duplo apoio, e maior tempo de balanço, o que pode representar uma marcha mais 

instável. Portanto, o tempo disponível para a travessia de rua pode ser considerado curto 

mesmo para idosos sem a DP. Sendo assim, na tentativa de minimizar riscos de acidentes 

durante a travessia de rua, o mais adequado para as populações estudadas nessa pesquisa é 

não atravessar a rua enquanto o semáforo de pedestres já estiver em andamento, e sim esperar 

até que ele permita a passagem novamente, uma vez que as alterações cinemáticas foram mais 

evidentes na C3 em ambos os grupos. 

Muitos autores acreditam que a diminuição da velocidade é decorrente da 

diminuição do comprimento de passo (HAUSDORFF et al., 2001; RILEY et al., 2001; 

ZIJLSTRA, 2004; SOFUWA et al., 2005; YANG et al., 2008). O menor comprimento de 

passo observado no GIDP pode ser resultante da diminuição da mobilidade articular, da 

flexibilidade e as alterações de postura típicas desses indivíduos. Atta et al. (2011) ao realizar 

uma avaliação postural no plano sagital, percebeu em pacientes com DP maior cifose torácica 

e retroversão pélvica que constituíram importantes alterações na marcha, uma vez que essa 

postura influencia o encaixe do quadril no acetábulo e o comprimento dos músculos que 

ligam os membros inferiores ao tronco, reduzindo o comprimento de passo (ATTA et al. 

2011). 

Outro fator importante a ser considerado para o menor comprimento de passo 

encontrado no GIDP pode ser a redução da força muscular. Segundo Liu et al. (2006) a 

redução da força dos flexores plantares correlaciona-se com o encurtamento dos passos e a 

consequente redução da velocidade da marcha. Esses músculos (sóleo e gastrocnêmio) são 

responsáveis pelo controle da progressão da tíbia sobre o tálus, e, a fraqueza muscular 

associada ao aumento de tônus que indivíduos com DP costumam apresentar é um fator 

limitante uma vez que podem alterar a angulação da articulação do tornozelo, impedindo o 
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avanço adequado da tíbia, prejudicando o desempenho da marcha (BARNES, 2001). Além da 

fraqueza dos flexores plantares na fase de propulsão do apoio, a diminuição da extensão de 

quadril causada pela fraqueza muscular e encurtamento de flexores de quadril são fatores 

predisponentes ao menor comprimento de passo (LIU et al., 2006). A fraqueza de quadríceps 

também pode estar envolvida tanto na redução do comprimento de passo quanto da 

velocidade uma vez que Kwon  et  al. (2001),  observou em idosas que os acréscimos na 

velocidade de marcha ocorrem de maneira linear ao aumento  da  força  dos  extensores  de  

joelho. Batista et al. (2012) relataram que  os baixos valores de força muscular de membros 

inferiores estão associados à redução na velocidade da marcha em idosos. 

De acordo com LaRoche et al. (2011), a diminuição da força muscular relacionada 

ao envelhecimento faz com que os idosos apresentem menor capacidade de reserva  muscular 

para aumentar o comprimento do passo e a velocidade quando solicitado. Dessa forma, a 

marcha é executada próxima de suas capacidades máximas podendo levar ao 

comprometimento da habilidade de se movimentar rapidamente para se recuperar após 

perturbação do equilíbrio ou para atravessar a rua com segurança, por exemplo. 

A redução da força muscular pode ser ainda mais prejudicial para idosos com DP 

visto que nesses pacientes essa redução de força nos membros inferiores é mais acentuada em 

relação a idosos neurologicamente saudáveis (DURMUS et al., 2010). Portanto, quando se 

aumenta a velocidade para conseguir completar uma tarefa, que no caso é simulação de 

travessia de rua, mas há uma redução acentuada da força muscular nos membros inferiores, a 

marcha pode ser ineficiente e insegura. Entretanto, deve-se considerar como limitação do 

estudo o fato de não termos avaliado o nível de força muscular dos participantes nos 

impedindo de comprovar que as alterações encontradas na marcha dos idosos com DP são 

decorrentes da menor força muscular dessa população. 



32 
 

Estudos futuros podem realizar os métodos desse estudo em diferentes populações 

visto que as simulações de travessia de rua realizadas no mesmo resultaram em alterações na 

marcha de ambos os grupos, demostrando a capacidade do método utilizado em induzir 

adaptações na marcha para a realização das tarefas, ainda que essas adaptações possam 

representar maiores riscos de acidentes para esses indivíduos. 
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7 CONCLUSÃO 

Idosos com DP, em condição de marcha habitual, apresentaram menor velocidade 

de marcha, menor comprimento de passo e maior tempo de duplo apoio em comparação à 

idosos sem a doença. Durante as condições com simulação de travessia de rua ambos os 

grupos apresentaram alterações espaço-temporais quando comparadas à marcha habitual, 

como aumento da velocidade, comprimento do passo e tempo de balanço, bem como 

diminuição do tempo do passo, tempo de apoio e apoio duplo. 
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Anexo II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Estamos realizando uma pesquisa no Centro de Estudos da Educação e da Saúde da Faculdade de 

Filosofia e Ciências da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, intitulada 

“Parâmetros cinemáticos de idosos saudáveis e com doença de Parkinson durante simulação de 

travessia de rua” e gostaríamos que participasse da mesma. O objetivo desta é reconstruir, em 

ambiente laboratorial, situações cotidianas de travessia de rua e avaliar por meio de parâmetros 

cinemáticos alterações na marcha de idosos sem e com doença de Parkinson. Participar desta pesquisa 

é uma opção e no caso de não aceitar participar ou desistir em qualquer fase da pesquisa fica 

assegurado que não haverá perda de qualquer benefício no tratamento que estiver fazendo nesta 

universidade. 

Caso aceite participar deste projeto de pesquisa gostaríamos que soubessem que: 

Será realizada uma avaliação durante simulação de travessia de rua. A avaliação do andar 

ocorrerá sob 3 condições distintas: caminhar em velocidade de preferência, caminhar com simulação 

de travessia de rua e caminhar com simulação de travessia de rua em tempo reduzido. Cada voluntário 

caminhará sobre a passarela por 3 vezes consecutivas em cada uma das condições citadas. Haverá um 

projetor que simulará vídeos e sons de tráfego de veículos e um simulador de semáforo cujo tempo 

está de acordo com as recomendações do DENATRAN. 

 

Eu, ___________________________ portador do RG__________________ concordo em 

participar da pesquisa intitulada “Parâmetros cinemáticos de idosos saudáveis e com doença de 

Parkinson durante simulação de travessia de rua” a ser realizada no Centro de Estudos da Educação e 

da Saúde da Faculdade de Filosofia e Ciências da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 

Filho”. Declaro ter recebido as devidas explicações sobre a referida pesquisa e concordo que minha 

desistência poderá ocorrer em qualquer momento sem que ocorram quaisquer prejuízos físicos, 

mentais ou no acompanhamento deste serviço. Declaro ainda estar ciente de que a participação é 

voluntária e que fui devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos e procedimentos desta pesquisa. 

Certos de poder contar com sua autorização, colocamo-nos à disposição para esclarecimentos, 

através do (s) telefone (s) (14)98165-2609 / (14)99122-8659 falar com Késia Amaral / Flávia Navega. 

 

Prof. Dr. Flávia R. Faganello Navega (Departamento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional)  

Késia Maisa do Amaral, Fisioterapeuta Mestranda. 

 

Data: ____/____/___ 

 

                                                                                            

_________________________________           ____________________________________                                                                                    

(Assinatura do participante)                                  (Assinatura do pesquisador)   
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Anexo III – Escala de Hoehn e Yhar 
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Anexo IV – UPDRS – Parte IV 
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Anexo V – IPAQ – Versão Longa 
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Anexo VI – MMSE 
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Anexo VII  – Ambiente de coleta de dados 
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