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x4 . ‘ A
Certas pessoas veem coisas e se perguntam: ‘Por qué’?
Outas sonham com coisas que jamais existiram e se perguntam:

‘Por que ndo’? ”

Bernard Shaw



RESUMO

Atravessar a rua € uma agao cotidiana complexa que requer planejamento e demanda cognitiva.
As alteragdes da marcha de idosos saudaveis e com Doenca de Parkinson (DP) podem fazer
com que a travessia de rua seja uma situagdo de risco e causar acidentes. O objetivo deste estudo
foi analisar o tempo de travessia e o nivel de ativa¢do dos musculos vasto lateral (VL), biceps
femoral (BF), tibial anterior (TA) e gastrocnémio lateral (GL) de 21 idosos saudaveis (GIS) e
19 com DP (GIDP) durante 3 condi¢des de marcha: marcha em velocidade confortavel (1),
marcha com simulagio de travessia de rua (II) e marcha com simulagdo de travessia de rua em
tempo reduzido (II1). No GIS, a ativagdo muscular do VL e BF foi maior na condigéo Il do que
na condi¢@o I, maior na condi¢do III do que na condig¢@o I e maior na condigdo III do que na
condi¢do II; do TA e GA nio foi diferente entre as condi¢des 11 e I, foi maior na condigéo 11
do que na condi¢do I e maior na condi¢@o III do que na condi¢do II. J4 no GIDP, o nivel de
ativagdo muscular de todos os musculos foi maior na condi¢do II do que na condi¢do I, maior
na condi¢do III do que na condi¢do I e maior na condig¢do III do que na condi¢do II. De acordo
com a dificuldade da tarefa, ambos os grupos reduziram o tempo médio para realizar a marcha.
Pode-se concluir que houve efeito da condi¢do de marcha sobre o tempo de travessia e atividade
muscular nos grupos, e que o GIDP sofre maior influéncia do aumento de velocidade de marcha

nos musculos TA e GL, em relagdo ao GIS.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; marcha; eletromiografia; travessia de rua; dupla tarefa



ABSTRACT

Cross the street is a daily action that requires planning and cognitive demand. Changes in the
gait of healthy elderly subjects and with Parkinson's disease (PD) can make the street crossing
arisk situation and cause accidents. The objective of this study was to analyze the crossing time
and the level of activation of the vastus lateralis (VL), biceps femoralis (BF), anterior tibialis
(TA) and lateral gastrocnemius (GL) of 21 healthy elderly subjects (GIS) and 19 with PD
(GIDP) during 3 street crossing situations: gait with comfortable speed (1), gait during simulated
street crossing (II), and gait during simulated street crossing with reduced time (III). In GIS,
the muscular activation of VL and BF was higher in condition II than in condition I, higher in
condition III than in condition I and higher in condition III than in condition II; Of TA and GA
was not different between conditions II and I, was higher in condition III than in condition I
and higher in condition III than in condition II. In GIDP, the muscular activation level of all
muscles was higher in condition II than in condition L, higher in condition III than in condition
I and higher in condition III than in condition II. According to the difficulty of the task, both
groups reduced the crossing time. There was an effect of gait condition on crossing time and
muscle activity in the groups, and GIDP is more influenced by increase of gait velocity in TA

and GL muscles compared to GIS.

Keywords: Parkinson’s disease, gait, electromyography, street crossing, dual-task.
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INTRODUCAO

Definida como uma enfermidade cronica, degenerativa e progressiva do sistema
nervoso, a Doenga de Parkinson (DP) caracteriza-se por sintomas motores € ndo motores
associados a deterioracdo da qualidade de vida. A etiologia € idiopatica na maioria dos casos,
ou desconhecida, e sua incidéncia cresce drasticamente com o aumento da idade. Segundo a
Organizag¢do Mundial de Saade (OMS), cerca de 1% da popula¢do mundial com idade superior
a 65 anos ¢ afetada pela DP. No Brasil, cerca de 200 mil pessoas sofrem com a doenga, e a
prevaléncia estimada ¢ de 100 a 200 casos a cada 100 mil habitantes. (KULISEVSKY et al.,
2013; O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010, SOUZA, 2008)

Os disturbios da marcha e as quedas frequentes s3o as queixas mais comuns de
idosos saudaveis e com DP, e contribuem significativamente para a diminui¢do da fungdo e
independéncia (RUBINSTEIN; GILADI, HAUSDORFF, 2002). As quedas podem ocorrer em
diversas situagdes, inclusive no transito, pois sabe-se que os acidentes que envolvem pedestres
ocorrem, em sua maioria, em situagdes de travessia de rua. Nos Estados Unidos, por exemplo,
63% dos acidentes de transito envolvem pedestres no momento em que estdo cruzando a rua, e
cerca de 1,3 milhdes de pessoas morrem em decorréncia dos acidentes de transito a cada ano

no mundo todo (HATFIELD; MURPHY, 2007; LIN et al., 2013).

A travessia de rua segura € uma questdo primordial quando consideramos um pais
em que a populagdo estd envelhecendo. As pessoas com Doenca de Parkinson, que em sua
maioria encontram-se na faixa etaria que os definem como idosos, devem ser consideradas
também, e poucas sdo as informagdes sobre o risco de atravessar a rua para essa popula¢do. O
risco de acidentes parece ser mais pronunciado em individuos com Doeng¢a de Parkinson
classificados até¢ o grau Il da escala de Hoehn-Yahr, pois estes se encontram inseridos
funcionalmente em atividades sociais, como por exemplo, atravessar a rua (HOEHN e YAHR,
1967). Os comprometimentos motores caracteristicos da Doenga de Parkinson, como tremor,
rigidez, bradicinesia, alteragdes no controle postural e equilibrio, podem resultar em
modificagdes nos padrdes da marcha, as quais dificultam a travessia de rua de maneira eficiente

e segura (MARSDEN, 1994; MORRIS, 2000).

Atravessar a rua com seguranga requer complexo planejamento e demanda
cognitiva, pois € necessario realizar mais de uma tarefa a0 mesmo tempo, como prestar aten¢ao
nos sinais e no trafego além de caminhar (NEIDER et al. 2010). A realizagdo da marcha

concomitante a outra tarefa tem demonstrado forte relagdo com a maior propensédo a quedas, as
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quais tém consequéncias potencialmente danosas, principalmente quando ocorrem em situagdes
de risco aumentado, como, durante a travessia de rua (PLUMMER-D’AMATO; ALTMANN;
REILLY, 2011).

A marcha frente a uma tarefa desafiadora pode alterar a demanda neuromuscular e
consequentemente aumentar o risco de quedas e acidentes. Neste sentido, a avaliagdo
eletromiografica € capaz de fornecer informagdes detalhadas sobre o comportamento
neuromuscular e subsidiar a identificagdio de comportamentos motores atipicos que podem

aumentar o risco de acidentes e quedas durante a travessia de rua (NAZMlI et al., 2016).

Embora os dados epidemioldgicos comprovem a alta incidéncia de acidentes graves
com pedestre idosos, ha uma lacuna na literatura de estudos que identificaram por meio de
dados eletromiograficos, altera¢des na marcha de idosos saudaveis e com Doencga de Parkinson
durante simulacdo de travessia de rua, as quais podem aumentar potencialmente o risco de

acidentes e quedas.
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FUNDAMENTACAO TEORICA
Doencga de Parkinson — Definicdo e fisiopatologia

A DP foi descrita por James Parkinson no ano de 1817 como “movimentos
involuntarios e tremulantes”. Atualmente, sabe-se a fisiopatologia da doenga, em que ocorre a
degeneracdo de neurdnios dopaminérgicos da substancia negra do mesencéfalo (Figura 1) pelo
acumulo da proteina alfa-sinucleina e inclusdes intraneuronais de corpos de Lewy, culminando
em diminui¢do da agdo do neurotransmissor dopamina no corpo estriado, e consequentemente,

desordem no funcionamento dos nucleos da base. Outros neurotransmissores apresentam

deplecdo, como a serotonina e norepinefrina, mas os efeitos dessa deplecdo sdo menos

compreendidos (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).

Figura 1: Mesencéfalo com deplecdo de neurdnios da substancia negra que contém melanina, demonstrando a despigmentacdo
caracteristica da doenca (esquerdo) comparada ao mesencéfalo normal (direito).

Fonte: O’SULLIVAN, S.B; SCHMITZ, T.J. Doenga de Parkinson. Fisioterapia Avaliacio e Tratamento. Sdo Paulo: Manole,
2010. p. 930-939.

Os nucleos da base desempenham um papel importante no planejamento e
programagdo dos movimentos, além de atuar em processos cognitivos, como a consciéncia da
orientag¢do do corpo no espago. Eles recebem entrada de multiplas areas corticais e estendem as
projecdes para areas motoras, pré-motoras e suplementares, que desempenham papéis
significativos no planejamento motor e na execu¢do do movimento. As manifestacdes clinicas
mais comuns da DP sdo a rigidez muscular, bradicinesia, tremor e instabilidade postural, além
de perturbagdes do movimento e da marcha, disturbios de fala, voz e degluticdo. A depressdo e
interrupgdo das fungdes didrias também sdo comuns nos individuos com DP (O'SULLIVAN,;

SCHMITZ, 2010).
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No estudo de Rodriguez et al. (2014) foi realizada a avalia¢do da complexidade da
organiza¢do neuromuscular durante a marcha e a comparagdo do controle motor da marcha de
individuos com DP e idosos saudaveis, além de investigar as relagdes entre a organizagdo
modular e pardmetros de marcha. Foi observado que o controle neuromuscular de idosos com
DP durante a realizagdo da marcha ¢ alterado quando comparado aos idosos saudaveis e
relaciona-se a diminuig@o da velocidade de caminhada e déficits biomecanicos de marcha. Tais
alteragdes podem predispor aum maior risco de acidentes e quedas durante situagdes cotidianas,
como por exemplo, a travessia de rua.

Além dos danos estruturais especificos da DP que apresentam padrdes de
movimento claramente reconheciveis, hd evidéncias de que os processos difusos relacionados
ao envelhecimento envolvendo areas de associacdo cortical, o corpo estriado, o cerebelo e os
tratos de conexao inter-regionais também podem alterar o tempo e a coordena¢ido do movimento
e se associarem a dificuldades de caminhada e manutencdo do equilibrio

(VANSWEARINGEN; STUDENSKI, 2014).

Marcha e quedas

A realiza¢do da marcha é uma atividade diaria comum e simboliza um nivel de
independéncia e percep¢do de uma boa qualidade de vida. Da mesma forma, a realizagdo de
dupla tarefa durante a marcha também ¢ uma situacdo cotidiana, sendo considerada um pré-
requisito para uma vida normal. A marcha ¢ uma experiéncia que se desenvolve gradualmente,
e é mais do que apenas passos consecutivos. E uma integra¢io do padrio locomotor (sequéncias
especificas de breves picos de atividade muscular dos membros) com as fases ciclicas da
marcha e com as exigéncias posturais necessarias para a manutengdo da postura ereta
(MARINHO, 2012; PATLA, 1995; VALGHAN, 2003; VANSWEARINGEN; STUDENSKI,
2014).

Deambular ¢ uma tarefa complexa, envolvendo iniimeras interagdes entre as
fungdes sensoriais e motoras. A marcha requer a coordenacdo e agdo de musculos do tronco e
membros que trabalham em conjunto para gerar a dindmica do corpo necessaria para o
movimento, mecanismos de troca de energia, uso da forga para propulsdo, estabilidade postural,
controle neural e compensagdes ambientais induzidas por comportamentos pretendidos e
adequados. Fatores biomecanicos e neuromusculares interagem constantemente durante a
marcha e a integracdo destes fatores economiza energia muscular, e quando se tem uma

execucdo adequada e com menor gasto energético possivel, a marcha € considerada eficiente e
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funcional, evitando assim, a fadiga e as quedas (CIFUENTES, 2010; DICKINSON et al., 2000;
DONALD, 2011; JAHN, 2010; LYONS, 2012; PERRY, 2005).

As alteragdes da marcha e a instabilidade postural, associadas a diminui¢do da forga
muscular e a postura em flexdo de tronco, geram o medo de cair e quedas frequentes na
populagdo idosa, principalmente os individuos com DP. As quedas sdo a causa mais comum de
morte acidental e lesdes, e quando ndo ocasiona morte, constitui uma das causas de
desabilidade, e resulta na institucionalizagdo e diminui¢do da autonomia. A alta incidéncia de
quedas em idosos € consequéncia das mudangas nos sistemas sensorio-motor € musculo-
esquelético oriundos do processo de envelhecimento que levam ao comprometimento da
execucdo de tarefas motoras complexas (BLAKE et al., 1988; BLOCH et al., 2013; YEN et al,
2009; MORTAZA; OSMAN e MEHDIKHANI, 2014).

A diminuic¢do da forca muscular, da flexibilidade, da resisténcia e da velocidade de
conducdo dos impulsos nervosos que resultam em perda de autonomia e independéncia sdo
manifestagdes da degeneragdo do sistema neuromuscular dos idosos, impactando diretamente
nas atividades de vida diarias. Além da degeneracdo neuromotora inerente ao envelhecimento,
outras doengas senis podem causar alteragdes na marcha, como a DP, com consequente
imobilidade, quedas e prejuizos a qualidade de vida destes individuos (HIRANO, FRAGA,
STOLZE et al., 2004, MANTOVANI, 2007).

Além disso, estudos afirmam que tarefas que exigem demanda atencional tém
influéncia sobre o controle da postura, ou seja, na execucdo da marcha (tarefa de equilibrio)
concomitante a uma tarefa cognitiva ou motora, como travessia de rua, podem ocorrer
alterag®es posturais que aumentam o risco de quedas (WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK,
2002; SWAN, OTANI e LOUBERT, 2007; DAELE et al, 2010; SCHULZ, LOYD e
WILLIAM, 2010).

As alteragdes do sistema neuromuscular associadas a idade podem exigir que o
sistema nervoso diminua o papel da via do fuso muscular e aumente o papel da co-contragdo.
A manuten¢do do equilibrio estatico requer uma contragdo estavel para controlar a estabilidade
do tornozelo, feita pela co-contragdo da musculatura antagonista, e adaptagdes efetivas para
responder a perturbag@o, feitas pelo feedback do fuso muscular. Os idosos podem ter limitagdes
na mudanga entre esses dois niveis de controle, influenciando o controle postural, favorecendo
as quedas e diminui¢do da mobilidade. Além disso, as estruturas cerebrais que contribuem na
representacdo interna do corpo no espago € nos processos atencionais sofrem alteragdes

morfoldgicas e bioquimicas (BAUDRY, 2016).
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O aumento da co-contracdo de idosos ¢ considerado uma estratégia para
manutengdo da estabilidade postural em situagdes de desequilibrio, apesar de ndo ser
necessariamente uma boa resposta compensatéria. Os idosos podem usar a co-contragdo para
suprir perdas das fungdes sensoriais e motoras decorrentes do envelhecimento, porém,
investiga-se que o aumento da co-contrag@o seja eficiente apenas para perturbagdes lentas do
equilibrio e pouco eficaz em situagdes de perturbagdo rapida, como por exemplo, um tropego
durante a marcha (CENCIARINI et al, 2010; ISHIDA et al., 2008).

Segundo Schulz et al. (2013) ¢ sugerido que idosos apresentam cinética de extensor
do quadril e do joelho menos intensiva e que idosos caidores apresentaram uma co-contragao
dos musculos do joelho maior do que os ndo caidores. Esse aumento da co-contra¢do associa-
se ao aumento da rigidez muscular, podendo gerar diminui¢do da capacidade de manter o
equilibrio durante tarefas estaticas e dinamicas e prejudicar o movimento. Declinios no
comprimento maximo do passo podem indicar declinios na cinética do extensor do quadril e do

joelho e desempenho prejudicado em tarefas, como na realizagdo da marcha.

Estudos recentes demonstram que o envelhecimento altera a contribui¢do das vias
espinal e corticoespinal para controlar a atividade dos musculos do membro inferior envolvidos
no equilibrio estatico e dindmico, ocorrendo uma mudanc¢a do controle espinhal para um
controle supraespinal. Tal mudanca ¢ observada em situa¢des de dupla-tarefas, indicando
maiores déficits no desempenho de idosos, ocasionado pelo aumento da demanda cognitiva
para controlar o equilibrio. Isto representa uma mudanga do controle automatico do equilibrio
(nivel inferior) para um controle atencional do equilibrio (nivel superior) tornando a tarefa
intencionalmente guiada e prejudicando o desempenho para realizar situagdes cotidianas, como

a travessia de rua (BAUDRY, 2016).

Por consequéncia, alteragcdes neurais associadas a idade afetam diretamente a
biomecanica e aumentam o custo energético da marcha, implicando na perda da eficiéncia da
marcha e consequentemente gerando o risco de quedas e perda de mobilidade. A perda de
habilidade motora que muitas vezes ¢ inerente ao envelhecimento leva a uma redugdo do
automatismo e a ineficiéncia energética. Uma perda de automatismo faz o individuo notar
lacunas crescentes entre o desempenho motor desejado e o desempenho motor real, e que por
sua vez provoca movimentos mais intencionalmente guiados (VANSWEARINGEN;

STUDENSKI, 2014).

Fatores biomecanicos relacionados ao envelhecimento contribuem para o aumento

do custo energético da marcha, como o tronco flexionado, a extensdo limitada do quadril e o
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movimento reduzido do tornozelo, resultando em menor uso de energia passiva armazenada e
maior demanda neuromuscular. Existem também fatores neuromusculares envolvidos que
alteram o padrdo eficiente de recrutamento dos musculos e a sincronia dos movimentos dos
membros. Esta associagdo de fatores biomecanicos e neuromusculares pode criar um ciclo
vicioso de aumento da ineficiéncia da marcha, pois até as estratégias compensatorias exigem

maior energia (VANSWEARINGEN; STUDENSKI, 2014).

Idosos saudaveis e com Doenca de Parkinson em condicoes de travessia de rua

Durante as condi¢des de travessia da rua a velocidade, cadéncia, comprimento do
passo, tempo do passo, tempo de balango e tempo de apoio sdo alterados pela idade e pela DP.
A travessia de rua ¢ uma dupla-tarefa que exige habilidades motoras e cognitivas, as quais
tendem a diminuir progressivamente com o envelhecimento. Algumas alteragdes podem ser
destacadas, como a sarcopenia, dinapenia, déficit de cogni¢do, redugdo da velocidade de
conducdo nervosa e diminui¢do agilidade e amplitude de movimento (GRABINER; BISWAS;
GRABINER, 2001).

Os individuos com Doenca de Parkinson representam um grande grupo de risco
para sofrer acidentes de transito, uma vez que esta doenga neurodegenerativa esta entre os
acometimentos neuroldgicos que mais causam disturbios do movimento. Em adi¢@o, o aumento
da idade e o crescente nuimero de casos de pacientes com doencas neurodegenerativas fazem
com que a seguranga no transito se torne um assunto ainda mais importante (LIN et al., 2013;

RODRIGUEZ et al., 2014).

Para pedestres idosos e com Doenca de Parkinson, altera¢des na marcha
representam um risco de acidentes no transito, pois os semaforos de pedestres estdo
programados, em média, para pessoas que caminham a uma velocidade de 1.2m/s, entretanto a
velocidade média de marcha do idoso saudavel na rua € de aproximadamente 0.4 m/s (PRADO,
2003). A velocidade de marcha do idoso ¢ considerada lenta quando for inferior a 0,6 m/s;
ligeiramente anormal quando for entre 0,6 m/s e 1,0 m/s, normal quando for entre 1,0 m/s e 1,3
m/s e rapido quando for igual a 1,3 m/s (HOULES et al. 2010).

No estudo de Lin et al. (2013) foi realizada a simulagdo de travessia de rua
virtualmente, com cenas reais de uma rua e compararam idosos com DP leve a moderada (H&Y
I a IIT) com um grupo de idosos saudaveis. Observaram que os idosos com DP apresentaram

um tempo maior para atravessar a rua, tanto no ritmo normal quanto no ritmo rapido e que o



21

tempo médio de travessia para pacientes com H & Y fase III foi significativamente maior do
que a de pacientes com estagios H& Y I e II. Os pacientes com DP apresentam maior risco de
realizar a travessia de rua com éxito que o grupo controle, suportando a hipotese de que os
pedestres com DP cometem mais erros na tomada de decisdes ao atravessar a rua do que idosos
saudaveis, afirmando que a Doenga de Parkinson ¢ um fator de risco para cruzar a rua com
éxito, e o risco aumenta com a gravidade da doenga. Esta observacdo sugere que a instabilidade

postural prejudicada e o congelamento da marcha, contribuiram para este aumento de risco.

A severidade da Doen¢a de Parkinson foi relacionada com a travessia com
obstaculos por Vitorio et al. (2014) em que por meio de um sistema opto eletronico
tridimensional (3D) foram avaliadas variaveis espago-temporais de individuos com DP. No
estagio leve da DP (H&Y 1 a 1,5) ndo hé diferengas quando comparados aos idosos saudaveis.
Ja no estagio moderado da doenga (H&Y 2 a 3) ha alteragdes no comportamento locomotor dos
individuos quando comparados aos idosos saudaveis, sendo elas: menores distancias do pé ao
obstaculo, menor distancia da colocag@o do pé apds o obstaculo, e diminui¢do da velocidade

média, que podem ser justificadas pela bradicinesia e hipocinesia.

Em situagdes de simulagio de travessia de rua em tempo regular e reduzido ocorrem
mudangas significativas e progressivas nos parametros espaco temporais da marcha,
especialmente em idosos. Considerando o risco de acidentes e quedas para a populacgdo idosa,
espera-se que nos idosos com DP os riscos sejam maiores, principalmente com a progressdo da
doenga, em que ha alteracdo do controle neuromuscular. O risco de acidentes e quedas ¢
presente porque eles tém que adotar uma velocidade de marcha que € significativamente maior
do que sua velocidade preferida, e para isso, aumentam a cadéncia e ativagdo muscular. Essas
caracteristicas podem gerar tropegos e quedas durante a travessia de rua (LIN et al., 2013;

VIEIRA et al., 2015).

Os acidentes de transito envolvendo idosos aumentaram nos ultimos anos e o
transito encontra-se mais arriscado, tanto pela inadequacdo do planejamento urbano e falta de
atencdo dos motoristas, quanto pela fragilidade da populagdo idosa. E direito de todo cidadio
deslocar-se com seguranga, e para isso algumas medidas sdo imprescindiveis para prevengao
de acidentes: semaforos com temporizadores adequados; informagdes acessiveis e legiveis;
fiscalizagdo mais rigorosa aos limites de velocidade e adog@o de medidas educativas e punitivas.
Devem ser consideradas todas as especificidades e fragilidades e reconhecer essa populagdo
como vulneravel aos acidentes de transito, principalmente na condi¢do de pedestre (DOS

SANTOS; RODRIGUES; DINIZ, 2015).
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O comportamento de adultos jovens e idosos saudaveis foi comparado durante a
travessia de rua no estudo de Dommes et al. (2014). Ao realizarem a simulagdo de uma via de
mao dupla e comparar a travessia destes grupos, verificou-se que populacdo idosa apresenta
riscos expressivos de acidentes durante a travessia, conforme que. Foi demonstrado que o risco
de colisdo com o automovel € maior nos idosos quando atravessam a rua e que eles atravessam
mais lentamente, apontando limitagdes fisicas e aumento da demanda atencional. Além disso,
¢ alertado que sdo necessarias informagdes e treinamento para pedestres para garantir a

seguranc¢a, minimizando o risco de acidentes de transito.

A percepgdo, cognicdo e habilidade motora de idosos e jovens também foram
avaliadas durante a simulagdo de travessia de uma rua de mao dupla, e foi detectado que os
idosos apresentam maior propensdo a tomar decisdes que levariam a colisdo com o carro,
principalmente quando os carros se aproximam em maior velocidade. A diminui¢do da acuidade
visual, da velocidade de processamento e do comprimento do passo sdo fatores
significativamente contribuintes para as colisdes, e estes fatores estdo presentes e acentuados
na populagdo com DP. Isto demonstra a vulnerabilidade dessa populacdo, que apresentam
diminui¢@o do desempenho fisico, perceptivo e cognitivo, sendo imprescindiveis melhorias na
seguranga do transito e medidas educativas para a populagio (DOMMES; CAVALLO;
OXLEY, 2013; DOMMES et al., 2015).

Simulador de travessia de rua

O método de avaliagdo de risco na marcha por meio da simulagio de travessia de
rua tem se tornado presente nos estudos atuais, principalmente com populagdes que apresentem
alteracdes de mobilidade. Vieira et al. (2015) utilizaram um método para avaliar pardmetros
espago-temporais de jovens e idosos durante simulac¢do de travessia de rua, por meio de um
simulador de imagens associado a um sistema de analise de marcha, com trés condigdes de
marcha: marcha em velocidade normal, marcha com travessia de rua e marcha com travessia
de rua com tempo reduzido. Esse método que foi desenvolvido e testado possibilita avaliar o
risco de quedas durante a travessia de rua, comparar diferentes grupos e estabelecer o tempo
apropriado para pedestres mais velhos atravessarem a rua com seguranga, considerando que o

tempo para atravessar a rua € curto, até mesmo para idosos saudaveis.

ZITO et al. (2015) usaram a realidade virtual para simular a travessia de rua de

idosos e jovens, e observar movimentos oculares e de cabega, além de avaliar como os dois
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grupos etarios se comportavam em termos de numero de travessias seguras, colisdes virtuais e
oportunidades de passagem de rua perdidas. Os pedestres idosos, que normalmente
superestimam sua velocidade na travessia de rua e ndo conseguem adaptar a marcha de acordo
com as condigdes de transito, se comportam de forma menos segura ao atravessar a rua do que
os jovens, principalmente em situagdo de pressdo de tempo. Pela analise dos movimentos dos
olhos e da cabeca, observou-se que os idosos olham mais para o chdo e menos para o outro lado

da rua para atravessar, demonstrando que a travessia de rua € uma situag@o de risco de colisdo.

A simulag¢@o de travessia de rua também tem sido utilizada com outras populagdes
e intuitos diferentes, como para verificar o efeito do uso do celular e de conversas por
mensagens de texto no desempenho da travessia de rua, mostrando que simular a travessia de
rua tem efeitos impactantes para gerar informagdes para mudangas de comportamento pessoal
e medidas politicas de conscientizagdo e alerta de risco de acidentes. Um simulador, com alta
fidelidade, em que os participantes eram movidos em um ambiente virtual por uma esteira,
permitiu concluir que usando celular e escrevendo mensagens de texto ocorrem menos

travessias bem sucedidas (BANDUCCI et al., 2016).

Andlise da marcha

A andlise do movimento humano ¢ mais do que uma simples ferramenta de
avaliagdo funcional, pois permite determinar as complexas relagdes entre limita¢des funcionais,
déficits e incapacidades. As diversas técnicas de medi¢do em biomecanica fornecem
informagdes para interpretar causas e consequéncias do movimento (ALONSO et al. 2002;

CANDOTTL; LOSS, 2006).

A analise da marcha é importante para identificar possiveis alteragdes na locomogao
e propor medidas que diminuam situagdes de risco. A analise clinica da marcha ¢ considerada
a medic¢do, processamento e interpretacdo de parametros biomecanicos da locomog¢do humana
que permite a identifica¢do de limitagdes no movimento e adequados procedimentos para a
reabilitagdo. Os métodos predominantes para analise da marcha sdo a medig¢@o cinemaética, da

cinética e da atividade muscular (SOUSA; TAVARES; CORREIA, 2007).

Para analisar as fases da marcha, podem ser utilizados sensores de contato
(“footswitches™) e os sensores inerciais, que se tornaram mais populares atualmente. Para

andlise da marcha em um ambiente interno, o sistema mais acurado ¢ composto pela
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eletromiografia, sensores ultrassonicos, sensores ndo-portateis, juntamente com plataformas de

forca e cdmeras de video infravermelho (TABORRI et al., 2016).

A EMG ¢ uma técnica experimental de desenvolvimento, registro e analise de sinais
mio-elétricos, que sdo formados por varia¢des fisioldgicas no estado da membrana da fibra
muscular. Essa técnica consiste no estudo da fun¢do muscular e permite a andlise do sinal
elétrico que se origina de um musculo durante uma contragdo muscular estatica ou dindmica,
que geram potenciais de acdo da membrana da fibra muscular resultante da despolarizagdo e

repolarizagdo (BASMAJIAN; DE LUCA, 1985; KONRAD, 2006).

Além de propiciar informagdes de fendmenos fisiologicos e biomecanicos, com a
EMG ¢ possivel realizar uma anélise da marcha e da postura humana e mensurar a performance
muscular (KONRAD, 2006). O uso dessa técnica, associado a cinemetria, permite a obtengao
de informagdes para uma analise integrativa da locomo¢do humana (HAUSDORFF et al.,

2003)

O eletromidgrafo ¢ um instrumento que detecta, processa e registra a atividade
elétrica dos musculos cujo registro € o eletromiograma, que pode indicar o estado fisiologico
de um musculo ou grupo de musculos e dos nervos que controlam a contragdo muscular
(BUTTON, 2002). O registro do eletromiograma requer um sistema que compreende: os
eletrodos que capturam os potenciais elétricos do musculo em contrag@o; um amplificador, que
processa o sinal elétrico, e um decodificador, que permite a visualizagdo grafica, o que

permitird a completa analise dos dados (DELSYS,1996).

Com o avango da tecnologia, a eletromiografia deixou de ser usada apenas para
diagnosticos tradicionais, incluindo também a analise de movimento. Atualmente existem
varios métodos disponiveis para reconhecer padrdes de movimento pelos sinais da EMG tanto
para contra¢des dindmicas quanto estaticas, com aplicabilidade em tempo real, em varios
contextos. Deve-se escolher a metodologia mais adequada para classificar padrdes de
movimento, especialmente durante diferentes tipos de contragdes. A avaliagdo da contragdo
dindmica, como por exemplo a realizagdo da marcha, pode detectar alteracdes neurais refletidas

em comportamentos motores atipicos (NAZMI et al., 2016).

Os musculos tibial anterior e gastrocnémio sao selecionados pelo fato dos muasculos
dorsiflexores e flexores plantares realizarem o controle muscular do tornozelo, que tem como
papel principal absorver o choque e dar estabilidade na fase de apoio e auxiliar na fase de

balango. Com base em dados eletromiograficos, os flexores plantares estdo ativos na fase de
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apoio e agem como alavanca do calcaneo, atuando na absor¢o de energia e propulsdo, enquanto
os dorsiflexores sdo musculos da fase de balango, controlando o peso do pé, evitando o
desabamento, tendo aumento gradual de atividade no balango terminal para posicionar o pé para
apoio, e no contato inicial se encontra significativamente ativo (PERRY, 2005).

Os musculos vasto lateral e biceps femoral sdo incluidos por considerar que no
apoio o controle muscular do joelho ¢ determinante para a estabilidade do membro e que no
balango € necessario a flexibilidade do joelho para a liberdade do membro para avangar. O
musculo vasto lateral tem seu pico de atividade no inicio da resposta a carga, mantendo esse
nivel durante toda a resposta a carga e com o inicio do apoio médio reduz seu esforgo
aumentando gradualmente sua ag¢@o no balango terminal para posicionar o pé no contato inicial.
O musculo biceps femoral, que auxilia na propulsdo e flexdo do joelho, tem sua agdo mais
intensa no final do balango médio e terminal e continua em um nivel mais baixo até o inicio da
resposta a carga (PERRY, 2005).

Em uma recente revisdo de Monteiro et al. (2016) foram destacados alguns aspectos
biomecanicos da marcha de individuos com DP que prejudicam a locomogao e estabilidade
dindmica: dificuldade da regulacdo espaco-temporal, redugdo do comprimento de passada (CP),
maior frequéncia de passada (FP), maior tempo do duplo apoio, maior variabilidade dos
pardmetros espago-temporais, diminui¢do da amplitude articular do membro inferior e
deslocamento do centro de massa. A eletromiografia demonstrou que com o acréscimo de
velocidade, a amplitude do sinal eletromiografico dos musculos do membro inferior tende a
aumentar em sujeitos com DP, porém ha uma baixa ativa¢do dos musculos gastrocnémio, séleo
e tibial anterior e um aumento da co-contragdo dos musculos tibial anterior e gastrocnémio na
fase de apoio, além de uma ativagdo mais continua dos musculos flexores e extensores do
joelho.

Algumas alteragcdes biomecanicas podem ser observadas na DP, como a diminui¢io
da forca propulsora, aumento da atividade eletromiografica no musculo tibial anterior na fase
de oscilagdo e diminui¢do da atividade dos extensores do joelho na fase de balango. Quando ha
um aumento de velocidade da marcha, tanto o musculo tibial anterior quanto o gastrocnémio
apresentam aumento de ativagdo muscular, independente do individuo apresentar freezing ou
ndo quando comparados a idosos saudaveis (ALBANI et al. 2003).

Dietz et al. (1995) afirmaram que ao aumentar a velocidade da marcha, a atividade
eletromiografica dos musculos gastrocnémio e tibial anterior aumentam tanto em idosos
saudaveis quanto com DP, porém o grupo com DP apresenta maior co-contragdo dos musculos

antagonistas da perna e menor atividade dos extensores do joelho, prejudicando a realizagdo da
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marcha. Além disso, ocorre uma redu¢do da modulagao eletromiografica nos musculos da perna
do grupo DP e a amplitude do sinal eletromiografico do musculo gastrocnémio € menor tanto
na marcha em velocidade normal quanto na aumentada. O aumento da co-ativagdo pode ser
explicado como uma estratégia compensatoria de diminuig¢do do feedback proprioceptivo dos
receptores de carga extensora que ¢ compensado por uma maior ativagdo dos musculos flexores
plantares e extensores do joelho. Além disso, a fase de apoio no grupo com DP apresenta maior
durag@o quando comparado ao grupo saudavel

Os individuos com DP apresentam alterag¢@o no controle neuromuscular, utilizando
menos modulos motores para reconstruir os padrdes de ativagdo muscular, sendo que essa
reducdo pode estar associada com déficits biomecanicos de marcha. Destaca-se o controle
neuromuscular dos musculos biceps femoral e gastrocnémio que se apresenta simplificado,
ocasionando a diminui¢@o dos impulsos propulsores. Além disso, o tempo de ativagdo muscular
também ¢ alterado, devido as alteragdes nos nucleos da base (RODRIGUEZ et al., 2014). A
maior co-contragdo dos musculos antagonistas e redugdo na amplitude da musculatura distal
sdo fatores que influenciam negativamente o controle neuromuscular e a execugdo da marcha
de forma eficiente (DIETZ et al., 1995; MITOMA et al., 2000).

Pela avaliacdo eletromiografica, Ferrarin et al. (2006) concluiram que ndo ha
alteracdes na sinergia muscular dos musculos tibial anterior e sdleo nos estagios iniciais da DP
quando comparados a idosos saudaveis. Essas alteracdes s@o detectadas no estdgio mais
avancado da doenca. No estagio inicial o grupo com DP consegue manter o padrio de
movimento na fase de balango semelhante ao grupo saudavel, caracterizado por uma inibig¢ao
da ag¢@o do musculo soleo em uma ou ambas as pernas, seguido por um pico de a¢do do musculo
tibial anterior para a execu¢do do primeiro passo. Além disso, os individuos com DP leve ndo
diferem dos idosos saudaveis na marcha no estado estacionario, mas diferem nas estratégias de
iniciacdo e de giro da marcha. As principais diferencas sdo a limitagdo da amplitude de
movimento na fase de balanco e do primeiro passo e a alteragdo do movimento de rotacdo de
tronco na tarefa de giro.

Em adigdo, pessoas com DP apresentam uma tendéncia a marcha bradicinética e as
incapacidades de iniciacdo da marcha consistem na redu¢do do deslocamento posterior do
centro de pressdo e no prolongamento da fase de apoio, principalmente em situagdes que
envolvem mudanga de direcdo (CARPINELLA et al., 2007).

Hallal et. al. (2013) compararam a influéncia do medo de cair e da dupla tarefa
sobre a variabilidade de parametros cinematicos e eletromiograficos de idosas e jovens durante

a caminhada em esteira em diferentes condi¢des. As condigdes foram: marcha normal, marcha
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com medo de cair e marcha com dupla tarefa. O grupo de idosas apresentou maior variabilidade
em parametros cinematicos e eletromiograficos, sugerindo que ha uma dificuldade no controle
da marcha, predispondo a um risco de quedas. A eletromiografia mostra-se entdo uma
importante ferramenta para identificar altera¢des durante a marcha as quais podem refletir no
risco de quedas. Entretanto, ndo foram identificados na literatura estudos que compararam o
desempenho de idosos saudaveis e com Doenga de Parkinson durante condi¢des de travessia de
rua por meio da eletromiografia.

No estudo de Meijer et al. (2009), foi questionado se a marcha mais lenta ¢ mais
estavel do que a marcha com maior velocidade, considerando que muitos estudos afirmam tal
fato e considerando a diversidade de métodos para avaliar a estabilidade da marcha. Ao analisar
a relacdo entre estabilidade dindmica e variabilidade cinemaética, observaram que o caminhar
com maior velocidade pode ser mais estdvel, em termos de estabilidade dindmica local,
contrariando dados pregressos ao estudo. Espy et al. (2011) também afirmam que marcha em
maior velocidade, bem como passos mais curtos resultam na manutenc¢do da estabilidade,
diminuindo o risco de queda durante um desequilibrio.

Ja no estudo de Quach et al. (2012) através da analise de 600 idosos, foi afirmado
que a marcha mais rapida se associa com um maior risco de quedas ao ar livre, como por
exemplo no transito. A velocidade de marcha do idoso pode ser um medidor de saude durante
o envelhecimento, sendo um instrumento eficiente para prever expectativa de vida, surgimento
de incapacidade fisica, risco de quedas e deméncia (HOULES et al. 2010). Para Van Den Bogert
et al. (2002) utilizando um modelo matematico, constataram que o tempo de resposta mais

rapido € mais importante do que a velocidade de caminhada mais lenta para evitar quedas.

Por fim, ¢ sugerido que a marcha em menor velocidade tende a ser mais eficiente
em termos de custo energético. O custo energético da caminhada ¢ influenciado por muitos
aspectos da marcha e, por sua vez, a eficiéncia da marcha afeta a capacidade funcional e o

desempenho na atividade fisica (WATERS, 2004).
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar o nivel de ativagdo muscular e o tempo médio de travessia de rua de idosos
saudaveis e com Doenca de Parkinson durante simulagdes de situagdes cotidianas de travessia

de rua.

Objetivos Especificos

- Analisar a influéncia das condi¢des de marcha sobre a atividade muscular dos
musculos Vasto Lateral (VL), Biceps Femoral (BF), Tibial Anterior (TA) e Gastrocnémio (GL)
em idosos saudaveis com idosos com DP.

- Analisar a influéncia das condi¢des de marcha sobre o tempo médio de travessia

em 1dosos saudaveis e com DP.

HIPOTESE

Hipotetizamos que os idosos com DP quando comparados aos idosos saudaveis
durante as simulac¢des de travessia, apresentardo maiores valores médios de ativagdo muscular
e maior tempo médio para realizar a travessia, principalmente em situagdes de travessia de rua
com tempo reduzido, as quais podem aumentar potencialmente o risco de acidentes e quedas.
Esperamos também que a marcha com tempo reduzido, exigira maior velocidade e

consequentemente maiores valores de ativagdo muscular.
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HIGHLIGHTS

e Street crossing with reduced time increased lower limb muscle activation.
e Older adults with Parkinson's disease have a greater activation of lower limb muscles
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e The attentional demand influences an electromyographic activity
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ABSTRACT

Crossing streets is a complex daily activity that requires planning and represents a cognitive
demand. Changes in gait in older adults can make street crossing a risky situation, especially
for those with Parkinson's disease (PD). The objective of this study was to analyze the walking
times and the activation of lower limb muscles of older adults with and without PD during
comfortable speed gait and during street crossing simulations. The participants were 21 older
adults without PD (age = 69+2) and 19 older adults with PD (age = 69+2). The
electromyographic activity of the vastus lateralis (VL), biceps femoralis (BF), anterior tibialis
(TA) and lateral gastrocnemius (GL) was analyzed during three conditions: comfortable speed
gait (I), gait during simulated street crossing with regular time (II), and gait during simulated
street crossing with reduced time (III). Older adults without PD had higher VL and BF
activation in condition II than in condition I, and in condition III than in conditions I and II.
The TA and GA activation were not different in conditions I and II, but were higher in condition
I than in conditions I and II. Older adults with PD presented higher levels of activation of all
muscles in condition II and III than in condition I, and higher in condition III than in condition
II. The increase of the task difficulty reduced similarly the crossing time in both groups. There
was an effect of gait condition on crossing time and muscle activity in both groups; however,

older adults with PD had a greater increase in the activity of the lower limb muscles.

Keywords: Parkinson’s disease, gait, electromyography, street crossing, dual-task.
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INTRODUCTION

Changes in gait and frequent falls are the most common complaints of healthy
elderly people and with Parkinson's disease (PD), and contribute significantly to the decrease
of functional independence [1]. Falls can occur in a variety of situations, including traffic, and
accidents involving pedestrians occur mostly in street crossings. In the United States, for
example, 63% of traffic accidents involve pedestrians as they cross the street, and around 1.3

million people die from traffic accidents each year around the world [2,3].

Brazil is the country with the most records of injuries due to traffic accidents, and
pedestrians are the most affected, corresponding to about 50% of people hospitalized.
According to the Ministério da Saude (2010) [34] the elderly, who present physical alterations
associated with the aging process, and a group in which most individuals with PD also belong,
represent 30% of the victims of trampling during the street crossing in Brazil, demonstrating

the vulnerability of this population and the great susceptibility to serious injury or death [4,5].

The elderly population, including people with early-stage of PD (Hoehn Yahr I and
1), are widely included in social activities, such as the street crossing. To perform the safe
crossing, a good performance of multiple competitive tasks is required, including the sensory
function, changing the focus of attention, different spatial locations and performance of motor
tasks [3]. Considering the motor impairments characteristic of PD, such as tremor, stiffness,
bradykinesia, changes in postural control and balance, associated with increased co-contraction
of the antagonist muscles; reduction in the range of motion of lower limbs and alteration in
neuromuscular control, changes in gait patterns may occur, which make it difficult to perform
in an efficient and safe way. In a situation of time pressure, these changes can cause that the

adequacy of the gait is impaired and influences the electromyographic activity [6-9].

Since PD is among the most disturbing neurological disorders, and considering the
increase in age and the increasing number of cases of patients with neurodegenerative diseases,
individuals with PD represent a large risk group for traffic accidents. Traffic safety, public
accident prevention policies and measures to assess the gait during the road crossing thus

become essential issues [3,7].

Considering electromyography an excellent tool to evaluate isotonic contraction
and to detect neuromuscular changes that can be reflected in atypical motor behaviors [10], we

aimed to analyze the muscle activation and the crossing time of the elderly with and without
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PD during the simulation of daily situations of street crossing, which may predispose these

individuals to a greater risk of accidents and falls.

METHODS

Participants

Forty subjects participated in the study (Table 1), and were divided into two groups:
elderly group without Parkinson's disease (GIS: n = 21) and elderly group with Parkinson's
disease (GIDP: n = 19). The sample size was determined based on the data collected previously,
considering the effect size = 0.4; o error = 0.05; and power of 83%. The results of the calculation
indicated a sample of 19 volunteers in each group. The present study was approved by the local
ethics committee (CAAE 43869315.2.0000.5152) and all participants signed an informed

consent form.

The eligibility criteria for the group of elderly without PD were absence of history
of neurological diseases, practitioners of physical activities for at least 6 months prior to the
study, at least 3 times a week. For the elderly group with PD the criteria were diagnosis of
idiopathic Parkinson's disease classified in stages I to II of the Hoehn Yahr scale (H&Y) [11],
physiotherapy for at least 6 months prior to the study, at least 3 times a week and could not be
in pharmacological adaptation phase. All collection procedures were performed at the "on"

phase of PD medications.

The eligibility criteria common to the groups were: age between 60 and 80 years,
absence of pain, fracture, or severe soft tissue injury in the 6 months prior to the study, as well
as history of cardiovascular, respiratory or cognitive alterations, requiring a score above 24 by

applying the Mini Mental State Examination (MMSE).
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Table 1. Participant’s characteristics

Characteristics without Parkinson’s with Parkinson’s p
disease (n=21) disease (n=19)

Age (years) 69+ 2 69+ 2 0.942

Males/females (n) 10/11 9/10 -

H&Y 1/H&Y 1I (n) - 9/10 -

Weight (kg) 7143 73 43 0.648

Height (cm) 161+2 160+ 2 0.877

H&Y = Hoehn Yahr scale of progression of Parkinson's disease [11]

Instruments

The electrodes were placed in the skin region on the vastus lateralis (VL), biceps
femoralis - long head (BF), anterior tibial (TA) and gastrocnemius - lateral head (GL) according
to the SENIAM - Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of muscles [12]
and the reference electrode placed on the patella. An image projector was also used to simulate

daily street crossing situations (Figura 1).

The CHANNELS MYOTRACE 400: BLUETOOTH (Noraxon®) biological
sampling module was used to collect electromyographic data, with sampling frequency of 2000
Hz, 500-fold gain amplifier, 16-bit analogue / digital conversion card , With 4 channels. To
determine the beginning and end of the gait cycles of contact sensors (Foot Switch - Noraxon®)

are used.

Procedures for data collection

Prior to gait assessment procedures, volunteers were instructed on all assessment
procedures and familiar with gait conditions and standard verbal commands. All evaluations

were performed in a single day, with an average duration of 2 hours.

The data of the individuals were initially recorded (Table 1) and the
electromyography (EMG) electrodes were later positioned and the gait evaluation was
performed on a walkway 10 meters long and 2 meters wide. The first 2 meters and the last 2
meters of the walkway were disregarded in the analysis of the data to avoid possible influences

of the process of acceleration and deceleration of the gait [13]. The simulation of street crossing
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was carried out according to the recommendations of the Departamento Nacional de Trdnsito
brasileiro (DENATRAN) for the semaphore timing, adopting for the normal time 17 seconds,

and for the reduced time 8.5 seconds.

The electromyographic signals and the crossing time were collected throughout the
gait test, with reference to the dominant lower limb, and for this, 3 repetitions of the following
laterality tests were performed: kicking the ball, going up and down a step and suffering a
anterior and posterior displacement [14]. Surface electrodes Ag/ AgCl were used in a bipolar
configuration, with a capture area of lcm in diameter and an interelectrode distance of 2cm.
Before the positioning of the electrodes, the tricotomy was performed, and the skin was cleaned

with alcohol.

The subjects completed tests under three conditions: gait with comfortable speed
(D, gait during simulated street crossing (II) and gait during simulated street crossing with
reduced time (III) [33]. Each volunteer walked for 3 consecutive times in each of the gait

conditions, which were randomized.

The video of the street crossing simulation included traffic noise and displayed an
intersection situation with cars crossing; the subject was positioned on the sidewalk at the
intersection looking at incoming traffic from both directions; a pedestrian light was also
displayed on the screen to indicate the time remaining for the crossing. The images were
projected at eye level, with a standard distance of 2.33 meters from the projector to the

projection screen and at a distance of 12m between the subject and the screen.

During the gait with comfortable speed, the volunteers were instructed, by verbal

command, to walk on the runway at the speed they walk routinely.

In order to carry out the gait during simulated street crossing, the volunteers were
instructed to pay attention to a projector that simulated videos and sounds of traffic of vehicles
(Figura 1). According to the video and images of the pedestrian traffic light simulator, the
volunteer should decide on the best time to cross the walkway to the opposite side, respecting

the time of the pedestrian traffic light.

In addition, they performed gait during simulated street crossing with reduced time.
In this condition, the volunteers received the same orientation of the previous condition,

emphasizing the difference that the time of the traffic light for pedestrians was reduced,
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simulating a very common daily situation in which the pedestrian starts the street crossing with

little time remaining at the traffic light for pedestrians.

Figure 1 illustrates the collection environment with the street crossing
simulator.

12m

e

—

10m

Figura 1: Simulated street crossing environment.

Data analysis

EMG data were processed using routines developed in a Matlab environment
(Mathworks®), being considered for analysis 10 consecutive steps of each of the different gait

conditions.

The amplitude of the electromyographic signal was calculated by means of the
linear envelope. For the signal processing and creation of the linear envelope, high pass filters
of 20Hz, low pass of 500Hz and notch of 60Hz were used, rectification by the whole wave
method, besides low pass filter of 4th order with cutoff frequency of 6 Hz. The linear envelope
values of each subject were normalized by the mean values of gait condition at comfortable

speed for each muscle.

The crossing time was obtained by the software of Noraxon® MR 3.8 considering

10 consecutive steps for each condition.
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Statistical analysis

Data were described by mean and standard deviation. The verification of normality
and homogeneity of data was performed using the Shapiro-Wilk and Levene tests, respectively.
After being identified that the variance-covariance structure of the data, even after
transformation, was not homogeneous (p <0.05), a one-way multivariate analysis of variance
(MANOVA) repeated measurements was conducted for each group (GIS and GIDP) and
applied the Holm correction to control the type I error rate.

The dependent variables used were EMG_VL, EMG BF, EMG TA and EMG_GL.
Then, when general significance was identified in MANOVA, the one-way univariate analysis
of variance (ANOVA) was followed up with repeated measures for each of the dependent
variables. When the sphericity assumption of the data was violated, the Greenhouse-Geisser
correction was used. Each significant ANOVA was followed by simple effects analysis with
Holm correction for multiple comparisons. The significance level adopted for all statistical
procedures was p <0.05. All analyzes were performed using the SPSS statistical package, v.18
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Statistical analysis of the crossing time was performed using PASW statistics 18.0®

software (SPSS). The MANOVA test was used with significance level of p <0.05.

RESULTS

There was a significant effect of gait condition on muscle activity in the elderly
without Parkinson's disease (Pillai's Trace = 0.904, Fs13= 15, p <0.001) and with Parkinson's
disease (Pillai's Trace = 0.941, Fg11 = 22, p <0.001). The univariate ANOVAS revealed a
significant effect of the gait condition on the muscles VL (p < 0.001 and p < 0.001), BF (p <
0.001 and p <0.001), TA (p = 0.006 and p = 0.001) and GL (p <0.001 and p < 0.001) in GIS
and GIDP, respectively.

Elderly without Parkinson's disease had 7% higher VL level activation in condition
II than in condition I (p <0.001), 12% higher in condition III than in condition I (p <0.001) and
5% higher in condition III than in condition II (p <0.001); of BF 5% higher in condition II than
in condition I (p <0.001), 11% higher in condition III than in condition I (p < 0.001) and 6%
higher in condition III than in condition II (p < 0,001); of TA was not different between
conditions II and I (p = 0.509), was 6% higher in condition III than in condition I (p = 0.017)
and 5% higher in condition III than in condition II (p = 0.025); and of GL was not different
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between conditions IT and I (p = 0.635), was 7% higher in condition III than in condition I (p =
0.002) and 7% higher in condition III than in condition II (p <0.001) (Figure 2).

In the PD group, the VL muscle activation was 6% higher in condition II than in
condition I (p <0.001), 12% higher in condition III than in condition I (p <0.001) and 6% higher
in condition III than in condition II (p <0.001); of BF was 6% higher in condition II than in
condition I (p < 0.001), 10% higher in condition III than in condition I (p < 0.001) and 4%
higher in condition III than in condition II (p = 0.002); of TA was 4% higher in condition II
than in condition I (p = 0.023), 7% higher in condition III than in condition I (p = 0.001) and
4% higher in condition III than in condition II (p < 0.001); and of GL was 2.5% higher in
condition II than in condition I (p < 0.001), 6% higher in condition III than in condition I (p <
0.001) and 4% higher in condition III than in condition II (p <0.001) (Figure 2).

Figure 2. Level of muscular activation in different gait conditions of the VL, BF, TA and GL muscles of the
groups without and with Parkinson's disease.
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The results demonstrates that there was no significant difference between the
groups with and without PD in the average time of crossing in the different gait conditions
(Figure 3). However, according to the difficulty of the task, both groups reduced the average

time to perform the gait. The elderly without PD performed condition III in a shorter time
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compared to conditions I (2.359; p = 0.000) and II (1.367; p = 0.000) as well as in condition II
compared to condition I (0.992; p = 0.001). Similarly, the elderly with Parkinson's disease
performed condition III in a shorter time compared to conditions I (2.130; p = 0.000) and II
(0.986; p=10.016) as well as in condition I compared to condition I (1.144; P = 0.004).

Figure 3. Average time of crossing of groups during gait conditions
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DISCUSSION

The present study aimed to analyze the muscular activation of elderly without and
with PD during simulations of daily street crossing situations, considering this situation as a
risk factor for accidents. This was the first study that evaluated the performance of elderly
without and with PD during street crossing conditions through electromyography. It was
evidenced a significant effect of gait condition on muscle activity in both groups. The elderly
group with PD is influenced by the increase in velocity in all muscles analyzed when all gait
conditions are compared. The elderly without PD present the same electromyographic behavior,
except when we compare GL and TA in gait conditions I and II.

The gait during simulated street crossing with reduced time presented the highest
mean values of muscle activation and lower mean values of crossing time in both groups,
suggesting that in one a situation involving a double task of greater complexity, the risk of falls
And accidents can be greater because when several tasks are performed simultaneously,
stimulus competition occurs, dividing the attention in order to execute them, and thus, gait
performance is impaired [15,16]. In this situation, healthy and PD elderly have to adopt a gait

speed that is significantly higher than their preferred speed, and for this, they increase cadence
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and muscle activation. These characteristics can cause trips and falls during the crossing, since
these individuals are not accustomed to perform this type of motor pattern [17].

In addition, current studies demonstrates that with aging there are changes in gait
and posture controls from a lower level (automatic) to a higher level (attentional) and this fact
can be aggravated by PD and especially in double task situations. With the loss of automatism
during gait, as a way of replacing the automatic control, it becomes essential to keep your
attention on the activity. This implies an increase in energy expenditure, an increase in
neuromuscular demand and, consequently, increases the risk of falls and accidents and loss of
mobility [18,19].

With the increase of the gait speed, Albani et al., (2003) found that the PD group
presented a greater increase in muscle activation of the anterior tibial muscle and gastrocnemius
when compared to the healthy elderly group, corroborating our findings when comparing
situations I and IL It is suggested that neuromuscular control and gait execution are altered in
PD, since people with PD present greater co-contraction of antagonistic muscles [21] and
reductions in range of motion of the lower limbs [22]. In contrast, Dietz et al., 1995 observed
that, by increasing gait velocity, electromyographic activity of the anterior tibial and
gastrocnemius increases proportionally in both healthy elderly and PD.

Agreeing with our hypothesis that with the increase of velocity the
electromyographic activity of the muscles of the lower limb tends to increase in individuals
with PD in a recent review Monteiro et al., (2016) showed biomechanical aspects of the gait of
individuals with PD impairing locomotion and dynamic stability, and adding that there is an
increase in the co-contraction between the anterior and gastrocnemius tibial muscles in the
support phase that may increase the electromyographic activity, in addition to a continuous
activation of the flexor muscles and knee extensors.

In the comparison of situation III with II and I with III, groups behaved in a similar
way. This may be related to the fact that in the early stage of PD the pattern of movement and
the electromyographic activity in gait is similar to the healthy elderly [24]. In addition, the two
groups have inherent characteristics of aging that can impair the execution of the task of
crossing the street, which is a multitasking that requires motor and cognitive skills, which tend
to decrease with age [25,26].

Rodriguez et al. (2014) affirm that the neuromuscular control of the elderly with
PD during gait is simplified when compared to the healthy elderly and this is reflected in the
decrease of the walking speed. The neuromuscular control of the biceps femoralis and

gastrocnemius muscles is simplified, leading to the reduction of the propulsive impulses. In
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addition, the time of muscle activation is changed due to changes in the nucleos da base. In our
study, it was not possible to identify differences in average crossing time between the elderly
with and without PD, this probably occurred due to the fact that participants with PD were in
stages [ and Il of H & Y. Carpinella et al. (2007) say that although the elderly in the early stage
of PD present a tendency to bradykinetic gait, changes in gait parameters are manifested in the
more advanced stages of PD.

In the present study, although the reduced time to cross the street resulted in higher
muscle activation values and a shorter mean time of task execution, the groups did not present
a significant difference in the average crossing time in the different gait conditions, not
corroborating with the findings from Lin et al., 2013 that found that the elderly with PD have a
longer time to cross the street and that with the progression of the disease, the average time of
crossing increases significantly.

The study presents as limitations the non-separation of the support and balance
phases and the performance of the electromyographic analysis unilaterally, considering that the
manifestations of PD are asymmetric in the initial phases. However, the gait alterations could

still be evidenced.

In conclusion, there was a significant effect of the gait condition on the muscular
activity level and on the crossing time in both groups, and the elderly with PD were more
influenced by the gait speed increase in the TA and GL muscles. Elderly subjects without or
with PD may present an increased risk of accidents and falls during a street crossing situation,
especially with reduced time, due to the increased neuromuscular demand evidenced by

electromyography and the reduction in the time to perform the task.

We suggest the creation of policies to encourage traffic education and changes in
timing of traffic lights as a way to prevent accidents in populations that have changes in gait

and that are inserted in social activities.
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