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RESUMO 

Pessoas que apresentam algum grau de déficit cognitivo, como os idosos com doença 
de Parkinson (DP), manifestam dificuldade na locomoção, especialmente quando 
necessitam realizar outra tarefa concomitantemente durante o andar. Uma tarefa 
cognitiva concomitante prejudica a locomoção desta população devido ao metabolismo 
do cérebro ser finito, apresentando uma limitada reserva cognitiva para realizar duas 
tarefas ao mesmo tempo. Diante disso, o objetivo desta pesquisa é investigar o efeito da 
dificuldade da tarefa cognitiva concomitante no andar com desvio de um obstáculo em 
idosos com DP e idosos neurologicamente sadios. Treze idosos com DP (grupo DP - 8 
homens - 69±5 anos - 1,66±0,07m - 74,8±15,2 kg) e seus pares neurologicamente sadios 
(GC - 67±5 anos - 1,65±0,10m - 75,6±12,5 kg) caminharam em sua velocidade preferida, 
de forma ininterrupta sob uma passarela sem e com tarefa dupla cognitiva. Nas tentativas 
com tarefa cognitiva concomitante, foi utilizado um áudio de 25s, que apresentou uma 
sequência de 12 números que os idosos deveriam quantificar quantas vezes um 
determinado número (ou números) escolhido foi falado no áudio durante a tarefa. Os 
participantes realizaram três tentativas de andar sem tarefa cognitiva concomitante e três 
tentativas com andar com tarefa cognitiva concomitante nas seguintes condições: 1) 
Tarefa fácil: sequência com somente um número – participante teve que informar 
quantas vezes um número indicado apareceu; 2) Tarefa moderada: sequência com seis 
números distintos – participante teve que informar quantas vezes um número indicado 
apareceu; 3) Tarefa difícil: sequência com seis números distintos – participante teve que 
informar quantas vezes dois números apareceram. Para coleta de dados espaço 
temporais foi utilizado um sistema de aquisição de dados da Vicon Motion System® com 
10 câmeras utilizando o modelo Plug-in-Gait Full Body. Os parâmetros espaço-temporais 
analisados foram comprimento, largura, velocidade e duração e a porcentagem em duplo 
suporte. Foi utilizada ANOVAs two-away (grupo x condição) com medidas repetidas para 
o último fator (p<0,05). Para efeito grupo, a ANOVA indicou que o Grupo Controle 
apresentou maior comprimento do passo n-3 e duplo suporte do passo n-3 quando 
comparado ao Grupo DP (p= 0,03; p= 0,01, respectivamente). Ainda, para efeito tarefa, 
nas tentativas de andar sem tarefa cognitiva concomitante os participantes apresentaram 
maior comprimento do passo n-3 quando comparado a tarefa moderada e a tarefa difícil 
(p= 0,003 e p= 0,002, respectivamente) e do passo n-1 (p= 0,01 e p= 0,02, 
respectivamente). Os resultados mostraram que as tarefas cognitivas concomitantes que 
exigem maior demanda cognitiva causam maiores déficits na locomoção em ambos os 
grupos. Os achados parecem indicar que a marcha é uma tarefa que demanda atenção, 
especialmente para os idosos com DP, e que qualquer tarefa concomitante, sobretudo 
cognitiva, interrompe o desempenho da locomoção. 

 

Palavras-chave: Locomoção, Tarefa dupla, Doença de Parkinson, Controle Motor, 
Cognição.  

 

  



 
 

ABSTRACT 

People with some degree of cognitive impairment, such as the elderly with Parkinson's 
disease (PD), manifest difficulty in locomotion, especially when they need to perform 
another task concomitantly while walking. A concomitant cognitive task impairs the 
mobility of this population due to the finite brain metabolism, which has a limited cognitive 
reserve to perform two tasks at the same time. Given this, the objective of this research 
is to investigate the effect of the difficulty of concomitant cognitive task on walking with 
an obstacle deviation in elderly with PD and neurologically healthy elderly. Thirteen 
elderly with PD (group DP - 8 men - 69 ± 5 years - 1.66 ± 0.07m - 74.8 ± 15.2 kg) and 
their neurologically healthy peers (CG - 67 ± 5 years - 1.65 ± 0.10m - 75.6 ± 12.5kg) 
walked at their preferred speed, uninterruptedly under a catwalk without and with dual 
cognitive task. In attempts with concomitant cognitive task, a 25s audio was used, which 
presented a sequence of 12 numbers that the elderly should quantify how many times a 
chosen number (or numbers) was spoken in the audio during the task. Participants 
performed three attempts to walk without concurrent cognitive task and three attempts to 
walk with concurrent cognitive task under the following conditions: 1) Easy task: sequence 
with only one number - participant had to inform how many times a given number 
appeared; 2) Moderate task: sequence with six distinct numbers - participant had to enter 
how many times a given number appeared; 3) Difficult task: sequence with six distinct 
numbers - participant had to enter how many times two numbers appeared. For temporal 
space data collection a Vicon Motion System® data acquisition system with 10 cameras 
was used using the Plug-in-Gait Full Body model. The spatiotemporal parameters 
analyzed were length, width, speed and duration and the percentage in double support. 
Two-away ANOVAs (group x condition) with repeated measures for the last factor (p 
<0.05) were used. For group effect, ANOVA indicated that the Control Group had a longer 
length of step n-3 and double support of step n-3 when compared to group DP (p = 0.03; 
p = 0.01, respectively). Still, for task effect, participants attempted to walk without 
concomitant cognitive task presented greater length of step n-3 when compared to 
moderate task and difficult task (p = 0.003 and p = 0.002, respectively) and of step n-1  
(p = 0.01 and p = 0.02, respectively). The results showed that concomitant cognitive tasks 
that require higher cognitive demand cause greater deficits in locomotion in both groups. 
The findings seem to indicate that gait is a task that demands attention, especially for the 
elderly with PD, and that any concomitant task, especially cognitive, interrupts the 
performance of locomotion. 

 

Key-words: Locomotion, Dual task, Parkinson's disease, Motor Control, Cognition. 
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1 INTRODUÇÃO  

1.1 Doença de Parkinson 

É comum as alterações fisiológicas advindas do processo de envelhecimento, 

no entanto, quando é acompanhada de doenças neurodegenerativas, como a Doença 

de Parkinson (DP), estas alterações ficam ainda mais evidentes e acarretam na 

diminuição da autonomia e qualidade de vida destes indivíduos. Considerada como 

uma enfermidade crônica e progressiva, que prejudica principalmente o controle dos 

movimentos, a DP tem sido investigada em diversos estudos a fim de contribuir e 

buscar estratégias de intervenção para este grupo de população.  A DP é a segunda 

doença neurodegenerativa com maior incidência na população mundial, estando 

apenas atrás da doença de Alzheimer (HAMMOND; BERGMAN; BROWN, 2007).  

A DP é denominada como uma doença neurodegenerativa e é caracterizada 

pela disfunção ou morte dos neurônios da dopamina (TAKAKUSAKI et al., 2004). Com 

a perda dessas células dopaminérgicas, acontece uma cascata de alterações 

funcionais nos gânglios da base, de modo que passa a não ser inibido ou excitado da 

maneira adequada, levando a má elaboração e execução de ações motoras. 

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). Com isso, pacientes com DP 

apresentam alguns sinais e sintomas característicos, como tremor de repouso, 

instabilidade postural, rigidez muscular, acinesia (dificuldade de iniciar movimentos), 

bradicinesia (lentidão dos movimentos) e hipometria (diminuição da amplitude dos 

movimentos) (HUGHES et al., 2002). Além disso, a DP acarreta diversos déficits 

cognitivos, que envolvem problemas na função executiva, uma vez que estão 

associadas com as redes cerebrais relacionadas aos lobos frontais, ao tálamo e aos 

núcleos da base (YOGEV-SELIGMANN et al.,2005).  

A etiologia da doença ainda é idiopática, contudo, supõe o envolvimento de 

alguns mecanismos etiopatogênicos como: histórico genético e substâncias 

neurotóxicas (BARBOSA, 2005). Números epidemiológicos esclarecem a relevância 

social que atinge 0,3% da população geral, sendo mais comum em idosos (DE LAU 

et al., 2006) e especialmente no Brasil, acomete 3,3% da população acima dos 64 

anos (BARBOSA et al., 2006). 
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1.2 Andar com desvio de obstáculo  

As ações de andar e de desviar de um obstáculo é um hábito comum no dia a 

dia. A locomoção da pessoa com DP, de forma autônoma em ambientes onde existam 

diversos obstáculos para se desviar, é um grande problema enfrentado por esta 

população (Simieli et al., 2017; Barbieri et al, 2018). Por aumentar a complexidade da 

tarefa, desviar de um obstáculo pode ser considerado um dos principais motivos de 

queda em idosos com DP (GRIMBERGEM et al., 2004). Para que o desviar do 

obstáculo seja eficiente, é necessário integrar as informações sensoriais retiradas do 

ambiente durante a realização da tarefa com a ação motora, mantendo uma distância 

segura do obstáculo (VALLIS et al., 2003). Ainda, desviar de um obstáculo requer uma 

alteração momentânea do centro de massa corpóreo (COM), mantendo a direção e 

sentido do andar subsequentemente (JANSEN et al., 2011).  

Duas estratégias são utilizadas para modificar o COM durante a tarefa de 

desviar do obstáculo: ajuste do posicionamento dos pés em relação ao obstáculo 

durante a locomoção e controle do COM pela ação dos músculos do tronco e quadril 

(HOLLANDS et al., 2001; PATLA et al., 1999). Tarefas com alto grau de dificuldade, 

como o andar com desvio de obstáculo, parecem aumentar a variabilidade dos 

parâmetros da marcha em idosos com DP devido à atenção dividida gerada pelo 

obstáculo e aos déficits cognitivos desta população (YOGEV-SALIGMANN, 2012). 

Assim, esse tipo de situação torna-se desafiadora para essa população, aumentando 

o risco de quedas (DIRNBERGER; JAHANSHAHI, 2013), especialmente em situações 

locomotoras complexas, como quando é necessário desviar de um obstáculo durante 

o andar (SIMIELI et al., 2017; BARBIERI et al., 2018).  

 

1.3 Tarefa dupla concomitante ao andar  

Durante a maioria das atividades diárias, o andar é realizado 

concomitantemente a uma tarefa secundária. Este contexto de realização de tarefas 

concomitantes é chamado de tarefa dupla e envolve a realização de duas tarefas de 

forma simultânea, onde ambas exigem um processamento cognitivo do executante 

(SALA et al., 1995). A ação de realizar tarefa dupla é desafiador para idosos com DP 

devido a falha no controle dos movimentos automáticos proveniente das alterações 

nos gânglios da base (KELLY, EUSTERBROCK, SHUMWAY-COOK, 2012). O 

comprometimento dos gânglios da base e das funções executivas parecem explicar a 

piora nos movimentos com dupla tarefa em pessoas com DP. Pessoas que 
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apresentam algum grau de déficit cognitivo, como os idosos com DP, apresentam 

dificuldade na locomoção, especialmente quando necessitam realizar outra tarefa 

concomitantemente durante o andar (KELLY et al., 2012). De acordo com Plotnik et 

al. (2011), os déficits motores e cognitivos são fatores responsáveis por desequilíbrios 

e quedas durante a marcha. 

Para a locomoção, a realização de dupla tarefa parece indicar efeitos negativos 

nos parâmetros da marcha, porém, ainda não está claro, o nível de cognição da tarefa 

secundária que prejudica os parâmetros espaço-temporais do andar. Este tipo de 

tarefa recorrem as áreas corticais e subcorticais comuns aos processos cognitivos, as 

quais são utilizadas de maneira deficitária por pessoas com DP (SZAMEITAT et al., 

2002). A execução de mais de uma tarefa simultaneamente mostra a capacidade do 

indivíduo em utilizar os núcleos da base para o processamento. De acordo com 

Hausdorff (2003), a atenção prejudicada e a redução da capacidade de realizar duas 

tarefas podem exacerbar os distúrbios da marcha e contribuir para o risco de queda 

em idosos com DP.   

Em idosos com DP, estudos têm relatado um pior desempenho para a 

realização do andar com tarefa dupla. Isso ocorre porque a circuitaria está 

comprometida devido à degeneração dos neurônios dopaminérgicos nos gânglios da 

base.  Com isso, a tarefa primária que seria regulada pelo circuito dos núcleos da 

base, passa a ser regulada pelo córtex motor (responsável pela tarefa secundária), 

gerando uma competição por demandas similares para o processamento de ambas 

(YAMADA, 2016). De acordo com Marinho, Chaves, Tarabal (2014), os distúrbios mais 

exacerbados nos déficits da marcha associados com a dupla tarefa são: redução na 

velocidade, diminuição no comprimento do passo e na coordenação entre os passos 

direito e esquerdo. Em idosos com DP, a predição de risco de quedas está 

principalmente relacionada com a variabilidade do comprimento e da duração da 

passada (HAUSDORFF et al., 1998). Além disso, a bradicinesia e a hipometria 

demonstraram comprometer o desvio de obstáculo em idosos com DP. Ainda, a 

estabilidade postural, que tem papel importante durante o desvio de obstáculo, se 

deteriora à medida que a DP progride (VITÓRIO et al., 2014).  

Uma tarefa dupla mais difícil afeta mais a locomoção de idosos com DP 

comparada a uma tarefa dupla mais fácil (GALLETLY; BRAUER, 2005; STROUWEN 

et al., 2016). Contudo, devido à falta de informação da coerência do domínio cognitivo 

das tarefas utilizadas (tarefas cognitivas de mesma classe), é difícil determinar qual o 
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nível de dificuldade da tarefa dupla cognitiva que começa a afetar a locomoção com 

desvio de um obstáculo em idoso com DP e requer diferentes estratégias, deixando 

subtendido que qualquer tarefa cognitiva concomitante afeta a locomoção. Entretanto, 

temos a hipótese que uma tarefa cognitiva concomitante muito fácil (e.g. contabilizar 

quantas vezes um número aparece em uma sequência simples - apenas o próprio 

número) não afeta a locomoção (parâmetros espaço- temporais) de idosos com DP 

em uma tarefa complexa de andar (ex. desviar de um obstáculo), havendo um limiar 

para o início do efeito da tarefa dupla cognitiva na locomoção. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

É difícil interpretar que nível de complexidade de tarefa cognitiva concomitante 

prejudica (começa a prejudicar) a locomoção em idosos com DP, seja relacionado ao 

nível de dificuldade ou a habilidade cognitiva da tarefa concomitante.  

Pouco é conhecido sobre o nível de dificuldade de tarefa dupla cognitiva que 

“esgota” esta reserva cognitiva, prejudicando os parâmetros espaço-temporais do 

andar em idosos com DP. Assim, a questão central deste estudo de pesquisa é: Qual 

o nível de dificuldade da tarefa dupla cognitiva causa sobrecarga suficiente para afetar 

o andar com desvio de um obstáculo? A resposta desta questão é importante para 

auxiliar no tratamento da DP e para esclarecer a relação entre a cognição e a 

locomoção.  A identificação destes comprometimentos motores durante a tarefa dupla 

pode contribuir para a qualidade de vida e autonomia dos idosos com DP.  
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3 OBJETIVO E HIPÓTESE    

 

O objetivo desta pesquisa foi investigar o efeito da dificuldade da tarefa 

cognitiva (nível fácil, moderado e difícil) concomitante nos parâmetros espaço-

temporais do andar com desvio de um obstáculo em idosos com DP e idosos 

neurologicamente saudáveis.  

A hipótese do estudo é que uma tarefa cognitiva concomitante muito fácil não 

afeta a locomoção (parâmetros espaço-temporais) de idosos com DP, sendo que os 

efeitos da tarefa cognitiva concomitante irão ocorrer em tarefas duplas mais difíceis 

(nível moderado ou difícil).  
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4 MATERIAIS E MÉTODO 

 

4.1 Participantes e delineamento experimental 

Participaram deste estudo 13 idosos (8 homens) com DP (Grupo DP) 

diagnosticados por um neurologista que indicasse a doença de característica 

idiopática, seguindo os critérios do Banco de Cérebro de Londres (HUGHES et al., 

1992). Os idosos com DP foram recrutados do projeto de extensão ATIVA Parkinson 

(Atividade Física para Pessoas com a Doença de Parkinson) da UNESP, na cidade 

de Bauru/SP. Também foram selecionados, a partir do banco de dados do Laboratório 

de Pesquisa em Movimento Humano (MOVI-LAB), 13 idosos neurologicamente 

saudáveis (Grupo Controle). Ambos os grupos foram pareados de acordo com idade, 

gênero, massa corporal e estatura (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Características antropométricas e cognitivas dos idosos com DP e 

do Grupo Controle. 

 

 Grupo DP Grupo Controle p 

Idade (anos) 69,00±5,6 67,00 ±5,76 0,36 

Estatura (m) 1,66 ±0,1 1,65 ±0,1 0,76 

Massa (kg) 74,81±15,2 75,65±12,5 0,87 

MEEM (pts) 28,21 ±1,1 27,86±2,2 0,59 

MoCA (pts) 27,29±1,5 26,71±1,6 0,35 

H&Y (pts) 2.21±0,3 - - 

UPDRS- III (pts) 29,21±11,2 - - 

 

Foram estabelecidos os seguintes critérios de exclusão para a composição da 

amostra: idade abaixo dos 60 anos, declínio cognitivo (escore menor que 24 no Mini 

Exame do Estado Mental (ALMEIDA, 1998) ajustado de acordo com a escolaridade - 

BRUCKI et al., 2003) e histórico de problemas ortopédicos e de visão que 

impossibilitem o cumprimento do protocolo experimental. Ainda, como critério de 
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inclusão, o idoso com DP deveria estar sob tratamento da medicação dopaminérgica 

e ter estágio da doença abaixo de 3 na escala de Hoehn & Yahr (H&Y – HOEHN e 

YAHR, 1967; Versão adaptada por (SCHENKMAN et al., 2001). Os idosos do grupo 

DP realizaram as avaliações clínicas, cognitivas e da tarefa cognitiva concomitante no 

andar com desvio do obstáculo em estado “ON” da medicação dopaminérgica 

(aproximadamente uma hora após a ingestão do medicamento).  

Todos os procedimentos experimentais foram realizados nas dependências do 

Laboratório de Pesquisa em Movimento Humano (MOVI-LAB) do Departamento de 

Educação Física da UNESP– Campus Bauru. Os participantes forneceram o 

consentimento para participação no estudo através do termo de comprometimento 

livre e esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética local (CAAE: 

78660517.2.0000.5398) 

 

4.2 Avaliação clínica  

 Inicialmente, os idosos foram avaliados por um avaliador experiente através de 

uma anamnese, com o intuito de coletar dados de caracterização da amostra dos 

grupos. A escala de H&Y foi utilizada para identificar o estadiamento da doença dos 

idosos com DP. O grau de acometimento da doença foi avaliado através da 

UPDRS (FAHN e ELTON, 1987). Ainda, para avaliar a condição cognitiva dos 

participantes foi realizado o Mini Exame de Estado Mental (ALMEIDA, 1998) e a 

Avaliação Cognitiva Montreal - MoCA (ROMANN et al., 2012). O MEEM é composto 

de questões tipicamente agrupadas em sete categorias: orientação para tempo e 

local, registro de palavras, atenção e cálculo, lembrança de palavras mencionadas, 

linguagem e capacidade construtivo visual. Quanto maior a pontuação obtida no 

MEEM, menor é o comprometimento cognitivo. O MoCA é utilizado como um 

instrumento para rastreio cognitivo especificamente para avaliar formas mais ligeiras 

do declínio cognitivo examinando função executiva, capacidade visoespacial, 

memória de curto prazo, atenção, concentração e memória de trabalho, linguagem e 

orientação temporal e espacial. A máxima pontuação desse teste são 30 pontos, 

sendo considerado “normal” uma pontuação maior ou igual a 26 pontos. 
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4.3 Avaliação da marcha  

Os idosos, em cada tentativa, foram instruídos a andar, em sua velocidade 

preferida, uma distância retilínea de 8,5m com 3,5m de largura e desviar de 

um obstáculo (0,35m de diâmetro e 1,3m de altura), evitando o contato, e retornar na 

mesma linha que estava no início. O obstáculo foi posicionado na metade do 

percurso. Os idosos foram instruídos a desviar do obstáculo para o lado preferido.  

Nas tentativas com tarefa dupla cognitiva foi utilizado um áudio gravado 

antecipadamente que apresentava uma sequência de 12 números. A sequência 

continha números de 0 a 9. Os participantes foram instruídos a quantificar quantas 

vezes um determinado número escolhido ou dois números escolhidos pelo avaliador 

foi falado no áudio durante a tarefa. Por exemplo, foi pedido para o participante que 

ele contasse, sem usar os dedos da mão ou em voz alta, quantas vezes o número 2 

aparecia na sequência que foi falada durante a tarefa motora, por exemplo, 0 2 2 4 1 

5 6 7 7 2 1 2. Após o término da tentativa foi perguntado quantas vezes o número 2 

apareceu no áudio (ex. 4). Em todas as condições foi mantida a quantidade de 

números que foram apresentados na sequência. Ainda, a quantidade de vezes que 

um determinado número aparecia na sequência era aleatória.  

Cada sequência teve duração de 25 segundos, os números falados pelo áudio 

não tiveram uma frequência constante de apresentação para evitar que o participante 

utilizasse como dica auditiva durante a marcha. Em cada condição com tarefa dupla 

cognitiva foi anotado se houve acerto (indicação correta do número de vezes que o 

número pedido foi falado) ou erro (indicação incorreta do número de vezes que o 

número pedido foi falado) da tarefa cognitiva. Nas condições com tarefa cognitiva, foi 

dada a seguinte instrução ao participante: “O(A) senhor(a) ouvirá uma sequência de 

números. O(a) senhor(a) deverá contar, mentalmente, quantas vezes o número X 

apareceu na gravação. O(a) senhor(a) não poderá contar em voz alta ou utilizar os 

dedos para a contagem. Quando o senhor chegar ao final da passarela, eu vou 

perguntar para o senhor quantas vezes o número apareceu na sequência. Os 

participantes realizaram três tentativas de andar sem tarefa cognitiva concomitante e 

três tentativas com andar com tarefa cognitiva concomitante em cada uma das 

seguintes condições: 1) Tarefa fácil: sequência com somente um número – 

participante teve que informar quantas vezes um número indicado apareceu; 2) Tarefa 

moderada: sequência com seis números distintos – participante teve que informar 

quantas vezes um número indicado apareceu; 3) Tarefa difícil: sequência com seis 
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números distintos – participante teve que informar quantas vezes dois números 

apareceram.  A ordem das condições foi randomizada entre os participantes.   

 

Figura 1. Vista superior representando as passadas de aproximação e de desvio do 

obstáculo.  

 

 

 

    

     

 

 

 

 

Tabela 2. Exemplos de condições com tarefa dupla  

 

 

 

4.4 Coleta e análise de dados da marcha  

Para coleta de dados espaço-temporais foi utilizado um sistema de aquisição 

de dados da Vicon Motion System® com 10 câmeras (Bonita System Cameras) com 

frequência de coleta de 200 Hz. Foram posicionados 39 marcadores passivos nos 

acidentes ósseos dos participantes de acordo com o Plug-in-

Gait Full Body model (Vicon®) e cinco marcadores foram posicionados no obstáculo. 

Os dados foram filtrados através de um filtro passa baixa Buttherworth de 5ª ordem 

(zero-lag) e frequência de corte de 6 Hz.   

Condição Áudio Nº Coringa 
Resposta da 
Tarefa 

 

 
Tarefa fácil 

 
1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 12 vezes 

 

 
Tarefa moderada 

 
0 2 2 4 1 1 5 
6 2 1 2 5 1 3 vezes 

 

 
Tarefa difícil 

 
6 2 2 4 1 1 0 
6 1 1 0 5 1 e 2 6 vezes 
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Para o cálculo dos parâmetros espaço-temporais do andar foram utilizados os 

marcadores posicionados em ambos os pés dos participantes (no dorso do pé entre o 

segundo e terceiro metatarso e na região posterior do calcâneo). Foram analisadas a 

fase de aproximação - dois passos antes do desvio do obstáculo; e a fase de desvio - 

dois passos durante o desvio do obstáculo. Os parâmetros espaço-temporais de 

interesse para cada passo foram o comprimento, largura, duração e velocidade do 

passo e o tempo em duplo suporte. Foram analisados 5 passos: passo n-3 (3 passos 

antes do desvio), passo n-2 (2 passos antes do desvio), passo n-1 (1 passo antes do 

desvio), passo n (passo do desvio) e passo nn (passo após o desvio). 

 

 

4.5 Análise estatística  

 Os dados de interesse foram analisados estatisticamente no software SPSS 

21.0® com nível de significância mantido em 0,05. Os dados da avaliação clínica 

foram apresentados como valor médio, desvio padrão e amplitude. Os dados das 

escalas cognitivas foram comparados entre os grupos através do teste não 

paramétrico de Wilcoxon. Os parâmetros espaço-temporais foram analisados por 

meio de ANOVAs com dois fatores (grupo X condição), com medidas repetidas para 

condição. Os pressupostos da ANOVA foram testados através do teste de 

esfericidade (Mauchly) e do teste de igualdade das variâncias (Levene). Assim, para 

as variáveis que violarem os pressupostos, foram utilizados os valores referentes ao 

teste de Greenhouse-Geisser disponíveis na ANOVA e indicados como correções 

para tais casos. Além disso, testes Post hoc de Tukey, com níveis de significância 

ajustados, foram utilizados quando interação significativa entre os fatores fosse 

indicada.  
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5 RESULTADOS   

 

A Tabela 1 apresenta as características antropométricas e cognitivas dos 

idosos com DP e do Grupo Controle. Os resultados não indicaram diferença 

significativa entre os grupos para os parâmetros antropométricos e clínicos (p<0,05). 

A Tabela 3 descreve a amplitude do erro descreve o quão “distante” do real 

valor o participante relatou. Por exemplo: se a resposta correta era 4 (indicando o 

número de vezes que o número coringa apareceu) e o participante disse 8, o valor da 

amplitude foi 4. 

 

Tabela 3.  Amplitude do erro durante a realização da tarefa cognitiva.  

 
 
 
5.1 Parâmetros espaço-temporais  
 

A ANOVA indicou efeito principal para grupo (F1,25 = 20,380, p<0,05). Ainda o 

teste post hoc indicou diferença significativa para comprimento do passo n-3 e duplo 

suporte do passo n-3. O Grupo Controle apresentou maior comprimento do passo n-

3 e duplo suporte do passo n-3 quando comparado ao Grupo DP (p= 0,03; p= 0,01, 

respectivamente). 

A ANOVA indicou efeito principal para tarefa no comprimento do passo n-3 

(F3,75 = 6,176; p= 0,001), do passo n-1 (F3,75 = 4,818; p= 0,004) e velocidade do passo 

n-2 (F3,75 = 3,461; p= 0,02), passo n-1 (F3,75 = 5,290; p= 0,002) e passo n (F3,75  = 2,996; 

p= 0,03). Nas tentativas de andar sem tarefa cognitiva concomitante os participantes 

apresentaram maior comprimento do passo n-3 quando comparado a tarefa moderada 

e a tarefa difícil (p= 0,003 e p= 0,002, respectivamente) e do passo n-1 (p= 0,01 e p= 

0,02, respectivamente). Ainda, nas tentativas de andar sem tarefa cognitiva 

concomitante, os participantes apresentaram maiores valores na velocidade do passo 

 Fácil Moderada Difícil 

    Tarefa Dupla – concomitantemente com a marcha 

DP 8 9 19 

GC 7 3 9 
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n-2 e n comparada a tarefa fácil (p= 0,04 e p= 0,01). Ainda, nas tentativas de andar 

sem tarefa cognitiva concomitante, os participantes apresentaram maiores valores na 

velocidade do passo  n-1 comparada a tarefa moderada (p= 0,04). 
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Tabela 4. Resultados dos parâmetros espaço-temporais. Grupo DP: Grupo Doença de Parkinson e Grupo Controle: Idosos neurologicamente 

saudáveis. Os valores sublinhados indicam diferença entre as condições analisadas; *Diferença entre os grupos. p<0,05.  

  

 Grupo DP Grupo Controle 

 Sem tarefa dupla Fácil Moderado Difícil Sem tarefa dupla Fácil Moderado Difícil 

Comprimento do passo n-3 50,46 ±8,10* 46,05 ±8,81* 42,89 ±5,28 47,19 ±6,93 53,96 ±7,05* 52,46 ±6,98* 51,59 ±6,94 49,37 ±5,77 

Comprimento do passo n-2 42,81 ±10,79 42,12 ±11,08 42,24 ±7,47 42,19 ±13,01 43,26 ±16,69 46,79 ±13,74 46,27 ±12,82 48,51 ±12,56 

Comprimento do passo n-1  49,92 ±8,94* 45,20 ±9,53* 42,24 ±6,27 45,77 ±9,15* 52,81 ±12,51* 52,45 ±10,56* 51,04 ±12,03 51,12 ±11,51* 

Comprimento do passo n 42,97 ±9,24 43,18 ±11,84 42,025 ±8,14 42,65 ±9,89 42,80 ±16,37 48,20 ±14,11 47,30 ±11,06 49,47 ±11,43 

Comprimento do passo nn 49,09 ±10,99 45,71 ±13,63 43,79 ±6,67* 48,02 ±10,37 55,54 10,82 55,19 10,06 53,83 11,36* 47,22 18,23 

Largura do passo n-3  14,95 ±4,98 16,29 ±7,13 14,23 ±6,02 16,18 ±7,13 19,07 ±6,89 16,99 ±5,18 16,25 ±5,55 19,95 ±10,43 

Largura do passo n-2 23,98 ±11,75 18,72 ±7,68 16,46 ±4,83 18,38 ±7,09 23,78 ±12,18 21,96 ±7,31 26,31 ±13,40 18,46 ±7,43 

Largura do passo n-1  17,73 ±8,09 18,11 ±8,95 15,04 ±7,04 18,72 ±8,77 24,70 ±8,12 21,38 ±8,61 20,71 ±7,02 19,95 ±11,50 

Largura do passo n 17,05 ±9,07 15,24 ±7,07 16,35 ±3,84 17,19 ±8,01 19,22 ±7,14 19,31 ±6,59 18,42 ±4,16 16,13 ±7,40 

Largura do passo nn 16,03 ±9,49 15,81 ±8,21 11,15 ±5,24 16,20 ±9,19 16,69 ±6,53 17,60 ±6,48 17,23 ±8,27 13,43 ±9,61 

Duração do passo n-3 0,99 ±0,21 1,10 ±0,29 1,05 ±0,11 1,07 ±0,16 0,95 ±0,20 1,02 ±0,16 0,99 ±0,22 1,01 ±0,17 

Duração do passo n-2  1,49 ±0,27 1,49 ±0,37 1,49 ±0,30 1,43 ±0,40 1,67 ±0,48 1,59± 0,38 1,58 ±0,56 1,39 ±0,32 

Duração do passo n-1  1,03 ±0,09 1,11 ±0,28 0,98 ±0,07 1,05 ±0,10 1,10 ±0,11 1,10 ± 0,11 1,11 ±0,12 1,10 ±0,12 

Duração do passo n  1,50 ±0,29 1,49 ± 0,36 1,53 ±0,26 1,44 ±0,37 1,68 ±0,52 1,59 ±0,46 1,56 ±0,59 1,38 ±0,32 

Duração do passo nn 4,54 ±13,15 4,14 ±11,63 0,96 ±0,06 1,03 ±0,09 1,07 ±0,09 1,10 ±0,12 1,12 ±0,13 9,05 ±20,19 

Velocidade do passo n-3 55,63 ±25,31 47,11 ±13,71 37,91 ±8,26 39,46 ±6,04 51,84 ±34,61 50,65 ±20,64 70,87 ±81,51 41,82 ±13,56 

Velocidade do passo n-2* 47,16 ±9,51 45,41 ±9,35 44,76 ±7,79 45,20 ±9,12 50,36 ±11,07 47,31 ±10,39 46,75 ±11,86 47,66 ±10,18 

Velocidade do passo n-1*  50,63 ±14,07 45,63 ±9,21 42,35 ±4,67 44,11 ±10,35 49,09 ±14,35 48,02 ±11,51 46,70 ±13,07 47,18 ±12,75 

Velocidade do passo n* 48,15 ±10,22 46,19 ±10,75 44,57 ±7,07 44,86 ±10,50 51,14 ±12,16 48,32 ±11,61 49,07 ±11,98 49,52 ±12,02 

Velocidade do passo nn  47,07 ±16,34 43,50 ±15,94 45,66 ±5,84 46,85 ±10,53 52,67 ±12,22 50,73 ±11,68 49,17 ±13,54 41,82 ±21,83 

Duplo suporte n-3 0,37 ±0,14 0,38 ±0,11 0,31 ±0,09 0,32 ±0,09 0,45 ±0,16 0,46 ±0,18 0,46 ±0,16 0,49 ±0,18 

Duplo suporte n-2 0,36 ±0,21 0,38 ±0,18 0,40 ±0,012 0,32 ±0,14 0,36 ±0,25 0,34 ±0,08 0,35 ±0,08 0,33 ±0,08 

Duplo suporte n-1 0,33 ±0,07 0,36 ±0,09 0,32 ±0,07 0,34 ±0,09 0,35 ±0,13 0,35 ±0,10 0,35 ±0,12 0,34 ±0,08 

Duplo suporte n  0,35 ±0,21 0,36 ±0,17 0,40 ±0,12 0,34 ±0,13 0,34 ±0,22 0,31 ±0,08 0,38 ±0,26 0,30 ±0,057 

Duplo suporte nn 0,35 ±0,07 0,37 ±0,13 0,36 ±0,08 0,39 ±0,10 0,32 ±0,09 0,33 ±0,09 0,32 ±0,07 0,34 ±0,08 
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Para interação tarefa*grupo, a ANOVA indicou efeito para o comprimento do 

passo n-3 (F3,75 = 13,543, p<0,001). O teste post hoc, indicou para a tarefa fácil e 

moderada, maior comprimento do passo n-3 para o Grupo Controle comparado ao Grupo 

DP (p= 0,04, p<0,001). Ainda, apenas para o Grupo DP, o comprimento do passo n-3 

apresentou maiores valores nas tentativas de andar sem tarefa cognitiva comparada a 

tarefa fácil (p= 0,01), tarefa moderada (p= 0,001) e a tarefa difícil (p= 0,02), enquanto 

que o Grupo Controle apresentou maiores valores do comprimento do passo n-3 nas 

tentativas de andar sem tarefa cognitiva comparada a tarefa difícil (p= 0,003).  Além 

disso, o Grupo Controle apresentou maiores valores no comprimento do passo “nn” nas 

tarefas fácil e moderada comparado ao Grupo DP (p= 0,005), e o Grupo DP apresentou 

maiores valores nas tentativas de andar sem tarefa cognitiva comparado a tarefa fácil 

(p=0,003) e a tarefa moderada (p= 0,05), enquanto que o Grupo Controle apresentou 

maiores valores nas tentativas de andar sem tarefa cognitiva comparada a tarefa difícil 

(p= 0,03). Por fim, o Grupo Controle apresentou maiores valores da largura do passo nn 

na condição moderada comparado ao Grupo DP (p= 0,03).  

 

Figura 1. Média e desvios padrão dos parâmetros espaço-temporais comprimento do passo n-3, 

passo nn e duplo suporte do passo n e passo nn. *: diferença entre grupos;@: diferença entre a 

condição Obstáculo e a condição Difícil; #: diferença entre a condição Difícil e a condição Fácil. 

p>0,05. 
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6 DISCUSSÃO  

A hipótese do estudo foi que uma tarefa cognitiva concomitante muito fácil não 

afetaria a locomoção (parâmetros espaço-temporais) de idosos com DP, sendo que os 

efeitos da tarefa cognitiva concomitante iriam ocorrer em tarefas duplas mais difíceis 

(nível moderado ou difícil). Porém, nos parâmetros espaço-temporais referentes ao 

comprimento do passo n-3, o Grupo DP apresentou maiores valores nas tentativas de 

andar sem tarefa cognitiva comparada a tarefa fácil, tarefa moderada e a tarefa difícil, 

realizando ajustes motores independente do nível da tarefa. Dessa forma, parece que o 

nível da tarefa cognitiva não é o fator mais importante para alterar padrões na locomoção 

(IJMKER; LAMOTH, 2012).   

Qualquer dificuldade da tarefa cognitiva concomitante afeta a locomoção dos 

idosos com DP e dos idosos neurologicamente saudáveis. A complexidade do controle 

do andar é muito alta, de modo que mínimas alterações no ambiente ou na tarefa são 

capazes de modificar a execução do andar (TAKAKUSAKI et al., 2008; YOGEV-

SELIGMANN et al., 2012). Teorias anteriores que visavam a explicação de que há uma 

“reserva cognitiva”, onde indicam que somente após a utilização de todos os recursos 

atencionais que há alterações no andar são confrontadas pelos achados do presente 

estudo. Na DP, outras alterações importantes ocorrem, de modo que a tarefa primária 

que seria regulada pelo circuito dos núcleos da base, passa a ser regulada pelo córtex 

motor (responsável pela tarefa secundária), gerando uma competição por demandas 

similares para o processamento de ambas (YAMADA, 2016). Com essa competição 

ocorrendo, alterações são necessárias no andar com a dupla tarefa: redução na 

velocidade, diminuição no comprimento do passo e na coordenação entre os passos 

direito e esquerdo.  

A presença do obstáculo somada a dificuldade da tarefa provoca alterações que 

buscam segurança. Durante a execução das tarefa cognitivas, principalmente na tarefa 

mais difícil, os idosos com DP diminuem a velocidade, adotando uma estratégia mais 

conservativa (BARBIERI et al., 2017; SIMIELI et al., 2017) quando comparados a 

tentativas sem a presença a tarefa. A adoção de uma estratégia mais conservativa, é 

comum durante a realização de tarefas concomitantes, porém o nível da tarefa também 

parece ser um fator importante no que diz respeito ao desvio do obstáculo. Somada a 

dificuldade das duas tarefas, o sistema do idoso com DP está sobrecarregado (ALLALI 

et al., 2007; IJMKER; LAMOTH, 2012; NOCERA et al., 2013) e torna-se mais difícil adotar 
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estratégias semelhantes a condição sem a tarefa concomitante, e muitas vezes o sistema 

não consegue selecionar a melhor resposta, sendo necessário a adoção de uma 

estratégia que ofereça menos risco ao idoso. Ainda, esses resultados parecem ser 

explicados pelas mudanças na ativação neural dos idosos com DP que levam a 

sobreposições disfuncionais entre os processos motores e cognitivos durante a tarefa 

dupla (PESSIGLIONE, 2005). 

Apesar dos resultados promissores, algumas limitações devem ser indicadas. O 

nível da tarefa, apesar de seguir uma ordem de complexidade, pode ser mais ou menos 

difícil para cada participante, podendo prejudicar o desempenho. Em futuros estudos, 

novas tarefas baseadas no desempenho em testes cognitivos dos participantes podem 

ser interessante para nivelar a dificuldade com a condição cognitiva de cada um.  

  



24 
 

7 CONCLUSÃO  

Com base nos resultados, podemos concluir que a presença de tarefas cognitivas 

concomitante ao andar prejudica a locomoção de idosos com DP e idosos 

neurologicamente saudáveis. Porém parece que as tarefas cognitivas concomitantes que 

exigem maior demanda cognitiva causam maiores déficits na locomoção em ambos os 

grupos. Os achados parecem indicar que a marcha é uma tarefa que demanda atenção, 

especialmente para os idosos com DP, e que qualquer tarefa concomitante, sobretudo 

cognitiva, interrompe o desempenho da locomoção.  
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ANEXO A - Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anos de escolaridade: ____________________________________________ 
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ANEXO B - Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


