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Tarefa postural prolongada na doença de Parkinson: efeito agudo e do treinamento 

aeróbio 

Resumo 
 

Manter a postura vertical por longos períodos de tempo é uma tarefa comum no cotidiano das 

pessoas. Entretanto, este quadro pode ser mais agravado em populações que apresentam déficits 

no equilíbrio, como pessoas Doença de Parkinson (DP). Analisar como uma tarefa postural 

prolongada afeta o controle postural em idosos com DP pode contribuir para o melhor 

entendimento das estratégias que essa população utiliza para a manutenção do equilíbrio. Ainda, 

intervenções físicas, como a prática de exercício aeróbio, podem amenizar os déficits causados 

pela doença no controle postural. Assim, o objetivo geral desta dissertação é investigar o efeito 

de uma tarefa postural de longa duração no controle postural em idosos com DP e analisar o 

efeito agudo de uma intervenção de 12 semanas de exercício físico aeróbio no controle da 

postura em tarefas posturais de longa duração em idosos com DP. Para entender os efeitos de 

uma tarefa postural de longa duração e os efeitos do exercício aeróbio neste tipo de tarefa, dois 

estudos foram desenvolvidos. O primeiro estudo teve o objetivo de analisar o efeito agudo de 

uma tarefa postural prolongada em idosos com DP. Vinte e três idosos com DP e 23 idosos 

saudáveis, que formaram o grupo controle, realizaram 3 tentativas de postura curta (60 

segundos) antes de realizar uma tarefa postural prolongada de 15 minutos. Foram utilizadas 4 

câmeras da Vicon Motion System para mensurar a oscilação corporal na frequência de 100Hz. 

Um único marcador reflexivo foi posicionado na segunda vértebra lombar (L2) para mensurar as 

seguintes variáveis nas direções anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML): amplitude, 

velocidade, root mean square (RMS), área de oscilação e o Detrended Fluctuations Analysis 

(DFA). Uma ANOVA one-way foi realizada para análise das tarefas de curta duração e uma 

ANOVA two-way com fator para grupo e momento. Os resultados encontrados mostraram que 

idosos com DP apresentam maiores amplitudes e velocidade de oscilação, RMS e valores de 

adaptabilidade nas direções AP e ML, porém, com redução na área de oscilação. Este estudo 

apontou que a tarefa postural prolongada em pé reduziu a adaptabilidade dos sistemas 

reguladores da postura em indivíduos com DP em comparação a idosos saudáveis e esse 

comportamento pode aumentar a chance de quedas devido a dificuldade em realizar ajustes 

posturais adequados por longos períodos devido aos déficits causados pela DP. O segundo 

estudo avaliou o efeito de uma intervenção de 12 semanas de exercício físico aeróbio na 

oscilação corporal durante uma tarefa postural prolongada em idosos com DP. Participaram do 

estudo 16 idosos com DP que realizaram o mesmo protocolo do estudo anterior para a avaliação 

postural antes e após realizar o protocolo de exercício aeróbio. Os equipamentos e variáveis 

analisadas foram iguais aos do estudo 1. Uma ANOVA two-way com fator para intervenção e 

momento foi realizada para analisar a tarefa postural prolongada. Após a intervenção, pacientes 

com DP diminuíram a velocidade e aumentaram a área de oscilação. A intervenção de exercício 

aeróbio contribuiu para alterar o comportamento postural de pacientes com DP de modo a 

manter uma postura com maior área de equilíbrio e possuindo maior controle da oscilação 

corporal. 

 

Palavras-chave: Doença de Parkinson. Controle Postural. Postura Prolongada. Movimento 

Humano.



 

 

 

Prolonged postural task in Parkinson's disease: acute effect and aerobic training 

 

Abstract 
 

Maintaining a vertical posture for long periods of time is a common task in people's daily lives. 

However, this situation may be more aggravated in populations that have balance deficits, such 

as people with Parkinson's disease (pwPD). Analyzing the effect that a prolonged postural task 

has on pwPD can contribute to a better understanding of postural behavior and strategies that 

this population uses to maintain posture and whether interventions such as aerobic exercise can 

alleviate the deficits caused by the disease in the postural control. To understand the effects of 

the task of a prolonged stand task and the effects of aerobic exercise in this type of task, two 

studies were developed: the first aimed to analyze the acute effect of a prolonged postural task in 

pwPD. Thus, the general objective of this dissertation is to investigate the effect of a prolonged 

postural task on postural control in pwPD and to analyze the acute effect of a 12-week aerobic 

exercise intervention on posture control in prolonged standing tasks in elderly people with PD. 

To understand the effects of a long-term postural task and the effects of aerobic exercise on this 

type of task, two studies were developed. The first study aimed to analyze the acute effect of a 

prolonged stand task in elderly people with PD. 23 pwPD and 23 healthy elderly people who 

formed the control group made 3 trials at quiet posture (60 seconds) before performing a 

prolonged stand task of 15 minutes. 4 Vicon Motion System cameras were used to measure body 

oscillation at a frequency of 100Hz. A single reflective marker was placed on the second lumbar 

vertebra (L2) to measure the following variables in the anteroposterior (AP) and medial-lateral 

(ML) directions: amplitude, velocity, root mean square (RMS), oscillation area and non- linear 

as Detrended Fluctuations Analysis (DFA). A one-way ANOVA was performed to analyze a 

quiet stand tasks and a two-way ANOVA with factor for group and moment for prolonged stand. 

The results found showed that pwPD present greater amplitudes and oscillation velocity, RMS 

and adaptability values in the AP and ML directions, however, in a smaller oscillation area. This 

study pointed out that the prolonged standing postural task reduced the adaptability of the 

postural regulatory systems in individuals with PD compared to healthy elderly people and this 

behavior can increase the chance of falls due to the difficulty in making adequate postural 

adjustments for long periods due to deficits. caused by PD. The second study evaluated the 

effect of a 12-week aerobic exercise intervention on body sway during a prolonged postural task 

in pwPD. The study included 18 pwPD who made 3 quiet stand attempts followed by a 

prolonged 15-minute attempt before starting the intervention protocol and after performing the 

aerobic exercise protocol. The equipment and variables analyzed were the same as those in study 

1. A one-way ANOVA was used to analyze short-term attempts and a two-way ANOVA with 

factor for intervention and moment was performed to analyze the prolonged postural task. The 

aerobic exercise intervention contributed to alter the postural behavior of patients with PD in 

order to maintain a posture with a greater balance area and with greater control of body sway.   

 

 

Keywords: Parkinson's disease. Postural Control. Prolonged Posture. Human Movement.
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1. Introdução geral e justificativa 

 

 Em nossas atividades diárias permanecemos em posição bipodal ereta por longos 

períodos de tempo (LAFOND et al., 2009). Na maioria das vezes mantemos a postura por longos 

períodos para realizar outra tarefa concomitante, por exemplo, conversar com alguém na rua, 

trabalhar, ou ainda, realizar tarefas manuais, como manipular o celular. Entretanto, manter a 

postura ereta bipodal por longos períodos pode ser um desafio para o ser humano devido ao 

cansaço causado pela manutenção da posição (OGUTU; PARK, 2015). Este desafio pode ser 

maior para populações idosas que apresentam prejudicada a eficiência dos sistemas que 

controlam a postura (BURKE; BARNES, 2006). Esse quadro pode ser mais agravado em idosos 

que apresentam déficits no equilíbrio, como é o caso de idosos com Doença de Parkinson (DP). 

 Idosos com DP apresentam maior percepção e sintoma de fadiga muscular quando 

comparados a seus pares saudáveis, o que limita atividades de longa duração (WEN et al., 2012). 

Ainda, a DP causa uma série de déficits motores, como diminuição da força muscular (LATT et 

al., 2009), mobilidade (CHRISTOFOLETTI et al., 2016), equilíbrio (LANDERS et al., 2008) 

entre outros, e cognitivos, como atencionais e de memória (ALCOCK, 2015). Estes déficits 

aumentam as chances de desequilíbrios e quedas durante tarefas que exigem ajustes adequados 

para a manutenção do controle da postura, uma vez que aumenta a chance da pessoa responder a 

um estímulo externo de forma inadequada, dificultando a manutenção de uma postura 

prolongada (FREITAS et al., 2005a). Desta forma, entender o comportamento postural durante 

tarefas de longa duração em idosos com DP é importante para a sociedade, podendo diminuir o 

número de episódios de quedas, consequentemente os gastos com internações. Idosos com DP 

apresentam três vezes mais incidência de óbitos e internações causados por quedas devido ao 

desequilíbrio em tarefas posturais (BALASH et al., 2005). Além disso, verificar como 

intervenções físicas afetam a oscilação corporal de idosos com DP é interessante para melhorar a 
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qualidade de vida desta população e propor estratégias eficientes para melhorar o equilíbrio e 

evitar quedas em idosos com DP. 

 A prática de exercício físico proporciona uma melhora no controle postural 

(SCHLENSTEDT et al., 2015). A prática regular de exercício físico retarda os déficits motores e 

cognitivos causados pela doença, reduzindo o risco de quedas (LISTA; SORRENTINO, 2010). 

Ainda, o exercício físico regular estimula o sistema nervoso central (SNC) a iniciar o processo 

de neuroplasticidade (PAPEGAAIJ et al., 2014). Especificamente, o exercício físico aeróbio 

proporciona benefícios para o controle da postura, reduzindo a velocidade de oscilação do centro 

de pressão (COP) durante a postura quieta (DE OLIVEIRA et al., 2014). Entretanto, ainda não 

está esclarecido sobre o efeito de uma intervenção de exercício físico aeróbio para o controle da 

postura por longos períodos. 

 Dentro do contexto apresentado, o objetivo geral deste projeto é compreender o efeito 

agudo do comportamento de idosos com DP durante uma tarefa postural de longa duração 

através da oscilação corporal e verificar o efeito de um programa de exercício físico aeróbio 

sobre a oscilação corporal desta população. A seguir, serão apresentadas informações que 

justificam nosso estudo, bem como os objetivos específicos e o delineamento do estudo. 

 

1.1. Controle postural em tarefas de longa duração e o envelhecimento 

 

 O controle postural para a manutenção da postura estável é regulado pela relação entre o 

centro de massa (CoM) e a base de apoio (MAKI; MCILROY, 1996). A postura é controlada 

pelo sistema musculoesquelético e pela integração dos sistemas reguladores da postura: visual, 

vestibular e somatossensorial. Estes sistemas contribuem para a estabilidade e orientação do 

corpo em relação às informações advindas do ambiente para a manutenção da posição ereta do 

corpo (HORAK; MACPHERSON, 2011). Durante tarefas posturais de curta duração (1 a 2 

minutos), os sistemas têm uma tarefa relativamente fácil para integrar as informações e manter o 

controle postural. Entretanto, muitas vezes as pessoas realizam tarefas posturais que tem um 

longo período de tempo. Com isso, o sistema postural tem uma tarefa mais complexa para se 
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adaptar devido a constante necessidade de regular os ajustes posturais para evitar possíveis 

desequilíbrios e quedas. 

Tarefas posturais de longa duração são definidas pela manutenção do controle postural 

frequente em pé sem pausa de descanso (FREITAS et al., 2005; LAFOND et al., 2009; 

WATERS; DICK, 2015). Não existe um tempo pré-definido para determinar que a tarefa 

postural é considerada de longa duração ou não. Fatores como a tarefa e a condição do indivíduo 

podem interferir neste sentido. Alguns autores relatam que uma tarefa postural por mais de 3 

minutos é considerada de longa duração (JEHU et al., 2018). Por outro lado, alguns autores 

sugerem que permanência prolongada seria de manter-se por 2  a 4 horas na mesma posição 

postural sem descansar, como ocorre durante um expediente em pé no trabalho (BUCKLEY et 

al., 2015) . Duarte e Zatsiorsky (1999) e Freitas (2005) consideraram 30 minutos para determinar 

uma tarefa postural prolongada para idosos por se tratar de atividades que são realizadas neste 

período de tempo e que necessitam de uma demanda dos sistemas controladores da postura. 

Assim, devido aos comprometimentos causados pela DP, parece que 30 minutos de tarefa 

postural é um tempo muito prolongado para esta população. Em estudos pilotos realizados pelo 

nosso grupo, 15 minutos foi um tempo adequado para testar uma tarefa postural prolongada sem 

colocar em risco os idosos com DP. Dessa forma, para este estudo, entendemos tarefa postural 

prolongada quando é mantida a mesma posição por 15 minutos. 

  Atividades no trabalho, na fila de banco e até mesmo durante os afazeres domésticos são 

exemplos de atividades que permanecemos em posição ereta por longos períodos. Para manter o 

controle postural durante muito tempo são realizados ajustes posturais. Por exemplo, adultos 

jovens aumentam a oscilação postural em tarefas posturais de longa duração (DUARTE; 

ZATSIORSKY, 2001). Este estratégia é uma maneira que o sistema encontra para completar a 

tarefa com o mínimo de demanda energética, além de amenizar os desconfortos causados pela 

tarefa postura (DUARTE; ZATSIORSKY, 2001). Possivelmente o aumento da oscilação 

postural ocorreu pois os indivíduos utilizam transferência de peso de uma perna para outra 
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durante a execução da tarefa (DUARTE; ZATSIORSKY, 2001), diminuindo o desconforto 

causado pela manutenção da postura (DUARTE; HARVEY; ZATSIORSKY, 2000). Entretanto, 

pessoas idosas utilizam uma estratégia diferente para controlar a postura em tarefas de longa 

duração. 

 Idosos saudáveis reduzem a oscilação postural em tarefas de longa duração (FREITAS et 

al., 2005; PRADO; DINATO; DUARTE, 2011; RINGHEIM et al., 2015). Como idosos são 

incapazes de realizar ajustes posturais adequados por muito tempo (FREITAS et al., 2005; 

RINGHEIM et al., 2015), eles diminuem as transferências de peso de uma perna para outra 

(PRADO; DINATO; DUARTE, 2011). De modo contrário aos idosos, adultos jovens ajustam a 

postura em um curto espaço de tempo durante tarefas posturais prolongadas, uma vez que não 

apresentam déficits nos sistemas reguladores da postura. Apesar de poucos estudos explicarem 

esta redução de ajustes posturais em idosos durante tarefa postural de longa duração, existem 

duas possíveis explicações.  

 Primeiro, o quadro de fadiga muscular que os idosos apresentam devido ao declínio da 

massa muscular (BRYANTON; BILODEAU, 2017) parece prejudicar as modulações posturais 

durante tarefas posturais de longa duração. A estratégia de co-contração diminui a 

movimentação das articulações e facilita a manutenção da postura. Contudo, a maior ativação da 

musculatura devido à co-ativação dos músculos agonistas e antagonistas exige maior demanda 

energética (LATASH, 2018; MIAN et al., 2006; RINALDI et al., 2017). Com isso, aumentam as 

chances de desenvolver fadiga muscular com maior rapidez, prejudicando a realização da tarefa 

com segurança (HOUDIJK; BROWN; VAN DIEËN, 2015; MIAN et al., 2006). A co-contração 

muscular pode explicar ainda o fato de idosos realizarem menos transferências de pesos e com 

menor frequência entre membros inferiores em comparação aos adultos jovens saudáveis 

(GALLAGHER; NELSON-WONG; CALLAGHAN, 2011). A diminuição destas transferências 

de peso na população idosa reforça a teoria de que os sistemas controladores da postura não 
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conseguem adequar-se aos ajustes posturais e acabam por se tornar menos complexos e mais 

previsíveis (GOW et al., 2015; LIPSITZ, 2002). 

 Segundo, a utilização de um comportamento postural conservador para evitar quedas. 

Idosos saudáveis não alteram bruscamente o centro de massa mantendo-o distante dos limites de 

estabilidade (PRADO; DINATO; DUARTE, 2011). Uma menor oscilação postural em idosos 

durante uma tarefa postural de longa duração representa uma adaptação funcional do seu sistema 

postural (DUARTE; STERNAD, 2008). O envelhecimento traz consigo déficits no equilíbrio, 

tornando-os mais previsíveis e menos adaptáveis e diminuindo a sua complexidade dos sistemas 

(GOW et al., 2015). A diminuição do índice de complexidade dos sistemas faz com que os 

idosos se adaptem de uma forma menos eficiente as constantes mudanças ambientais (DUARTE; 

STERNAD, 2008; GOW et al., 2015; LIPSITZ, 2002). Este quadro é ainda mais interessante em 

idosos com doenças neurodegenerativas, como a DP. Esta população apresenta maior 

instabilidade postural e risco de cair comparado a idosos neurologicamente saudáveis 

(BŁASZCZYK; ORAWIEC, 2011). As limitações advindas da doença causam déficits no 

controle postural de idosos com DP que podem afetar consideravelmente a eficiência do controle 

postural em tarefas de longa duração. Entretanto, este é o primeiro estudo que analisou o 

comportamento da oscilação postural de idosos com DP durante tarefa postural prolongada. 

 

1.2. Doença de Parkinson e controle postural 

 A DP idiopática acomete 3,3% da população no Brasil com mais de 64 anos (BARBOSA 

et al., 2006). Ainda, não se sabe a causa da DP, porém, ela acomete indivíduos de todos os 

gêneros, raça e classe social. Ela aparece com a morte e disfunção dos neurônios dopaminérgicos 

na substância negra dos núcleos da base localizados no mesencéfalo (TAKAKUSAKI et al., 

2004a). Os núcleos da base têm um papel importante na integração voluntária e autônoma no 

controle da postura (TAKAKUSAKI et al., 2004a). 
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 Os primeiros sinais e sintomas motores da DP começam a surgir quando há degeneração 

de 50-70% das células dopaminérgicas (DJALDETTI; ZIV; MELAMED, 2006). Os 

sinais/sintomas característicos da DP são a rigidez muscular, tremor em repouso, déficits no 

controle postural, instabilidade postural, lentidão, déficits na locomoção e dificuldade para 

iniciar os movimentos. Ainda, os sintomas não-motores também são característicos na DP, como 

a déficits cognitivos, depressão e fadiga muscular (PARK; STACY, 2009). Apesar dos inúmeros 

sinais/sintomas que a DP apresenta, os que mais comprometem a qualidade de vida é 

dependência para se locomover e a limitação no controle postural que aumenta a instabilidade 

postural (HERMAN; GILADI; HAUSDORFF, 2013). Para este projeto será dada atenção para 

os déficits no controle postural e instabilidade postural, especialmente em tarefas de longa 

duração. 

  A morte dos neurônios dopaminérgicos prejudica as estruturas que ajustam o controle 

postural. Indivíduos com DP não conseguem fazer ajustes voluntários corretos devido à 

sobrecarga da circuitaria do tálamo (YELSHYNA et al., 2016). A diminuição dos níveis 

dopaminérgicos inibe os sistemas motores, dificultando uma resposta adequada para realização 

de ajustes posturais  (OBESO et al., 2000). Com isso, há um aumento no risco de quedas quando 

é necessária uma rápida alteração da postura para executar uma tarefa (FREITAS et al., 2009). A 

instabilidade postural é comum na DP (PICKERING et al., 2007) e fica mais evidenciada nos 

estágios mais avançados da doença, principalmente quando ocorre acometimento bilateral 

(BARBIERI et al., 2016). Indivíduos com DP tendem a aumentar a oscilação postural e possuem 

maior dificuldade de realizar movimentos compensatórios para recuperar o equilíbrio do corpo 

devido aos comprometimentos nas estruturas cerebrais que causam os sinais e sintomas (BOSEK 

et al., 2005). Este quadro pode ser agravado em tarefas posturais de longa duração. Longos 

períodos em pé podem ser prejudiciais para pessoas com DP devido aos sintomas motores 

provenientes da doença, como a rigidez muscular e a bradicinesia e não-motores, como a fadiga 

muscular, acúmulo de sangue e dificuldade para realizar o retorno venoso dos membros 
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inferiores podem agravar a manutenção da postura ereta bipodal (FREITAS et al., 2005a). O 

estudo de tarefas posturais de longa duração pode proporcionar uma melhor representação do 

controle postural e diferenciar o comportamento de idosos neurologicamente sadios e com 

comprometimento neurológico (JEHU et al., 2018). Entender o comportamento de controle 

postural em idosos com DP durante uma tarefa postural prolongada é importante para buscar 

intervenções que beneficiem o controle postural, visto que é uma tarefa cotidiana e tem um alto 

risco de quedas. Ainda, compreender os efeitos do exercício físico regular nesta tarefa pode ser 

benéfico para esta população, uma vez que o exercício físico regular é um tratamento indicado 

para conter a progressão da DP. 

 

1.3. Efeitos do exercício físico no controle postural de pessoas com doença de 

Parkinson 

O exercício físico regular gera melhoras para a aprendizagem e desempenho 

comportamental recuperando a função dos circuitos dos núcleos da base em idosos com DP 

(PETZINGER et al., 2013). Além disso, melhora o desempenho durante as atividades de vida 

diária e aumenta a mobilidade (CRIZZLE; NEWHOUSE, 2006). Ainda, sabemos que a prática 

de exercício físico na população com DP traz melhorias da qualidade de vida, como a 

diminuição dos sintomas motores e não-motores, melhora das capacidades físicas (CANNING et 

al., 2015) e diminuição do medo de cair com aumento significante do comprimento do passo 

(WAYNE et al., 2014). Existem inúmeras práticas de exercícios físicos para complementar o 

tratamento de idosos com DP. Exercícios resistidos, treinamento de equilíbrio e exercícios 

aeróbios aumentam a independência funcional e melhoram a qualidade de vida (AFSHARI; 

YANG; BEGA, 2017). Especificamente para o controle postural, o treinamento resistido gera 

aumento de força muscular nos membros inferiores, permitindo melhor controle da postura 

(SCHLENSTEDT et al., 2015). Intervenção com exercícios de equilíbrio, como o Tai Chi, reduz 

a instabilidade postural além de reduzir o medo de queda nos estágios leve e moderado da 
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doença (LI et al., 2007). Ainda, a prática de exercícios de equilíbrio traz melhoras da 

complexidade dos sistemas durante o controle postural desde a primeira sessão em idosos com 

DP (PASLUOSTA et al., 2017). De foco principal desta dissertação, o exercício físico de 

característica aeróbia também reduz a instabilidade postural em pessoas com DP (LI et al., 

2007).  

 O exercício aeróbio em esteira em uma intensidade moderada por 8 semanas reduziu a 

oscilação postural durante uma tarefa de curta duração (KLAMROTH et al., 2016). Ainda, o 

exercício aeróbio em baixa intensidade traz melhoras da mobilidade e diminuição do medo de 

cair (PAILLARD et al., 2004). Durante a prática de exercício aeróbio, além de benefícios para o 

controle da postura, existem benefícios na capacidade cardiorrespiratória (NORTON; NORTON; 

SADGROVE, 2010). As melhoras cardiorrespiratórias podem ser representadas com a duração 

de tempo que um indivíduo recruta grandes grupos musculares para a execução de uma tarefa. 

Durante tarefas posturais de longa duração, esta capacidade é requerida para que a pessoa 

desempenhe eficientemente a tarefa. Desta forma, desenvolver a capacidade aeróbia do idoso 

com DP parece ser interessante para realizar tarefas posturais de longa duração. 

 

1.4.  Objetivos e delineamento do projeto 

 O objetivo geral do projeto foi compreender o controle postural de idosos com DP 

durante uma tarefa postural de longa duração, considerando o efeito de um programa de 

exercício físico aeróbio. Especificamente, este projeto tem os seguintes objetivos específicos: i) 

investigar o efeito de uma tarefa postural de longa duração no controle postural em idosos com 

DP; ii) analisar o efeito agudo de uma intervenção de 12 semanas de exercício físico aeróbio no 

controle da postura em tarefas posturais de longa duração em idosos com DP.  

 Para isso, dois estudos foram desenvolvidos. O primeiro estudo tem característica 

transversal e buscou compreender o comportamento postural através da oscilação corporal de 

idosos com DP durante uma tarefa postural bipodal de longa duração. O segundo estudo tem 
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característica longitudinal e analisou o efeito um protocolo de exercício físico de característica 

aeróbia de 12 semanas no controle postural durante uma tarefa postural bipodal de longa duração 

em idosos com DP. 
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2. Estudo 1 – Comportamento de idosos com Doença de Parkinson durante uma tarefa 

postural prolongada semi-restrita e efeito agudo na oscilação corporal 

 

Artigo submetido à revista Neuroherabilitation and Neural Repair 

(versão em português traduzida pelo autor. A versão submetida em inglês esta em ANEXO 2) 

 

Autores: Gabriel Felipe Moretto, Felipe Balistieri Santinelli, Tiago Penedo, Luis Mochizuki, 

Natália Madalena Rinaldi, Fabio Augusto Barbieri 

 

RESUMO: 

Objetivo: O objetivo deste estudo é investigar o controle postural de indivíduos com DP durante 

tarefas posturais prolongadas. Métodos: Vinte e seis indivíduos com DP e 25 idosos saudáveis 

realizaram a postura prolongada em pé por 15 min. Antes desse protocolo, esses indivíduos 

realizaram três tentativas de curta duração antes da tarefa prolongada (60s). Os dados de 

oscilação corporal foram captados pelo sistema Vicon Motion Capture, com 4 câmeras na 

frequência de amostragem de 100 Hz em ambas as tarefas. Os seguintes parâmetros de oscilação 

corporal foram calculados para as direções ântero-posterior (AP) e medial-lateral (ML): 

amplitude, velocidade, root mean square (RMS) e Detrended Fluctuations Analysis (DFA). A 

área de oscilação corporal também foi calculada. ANOVA two-way (grupo e momento) e 

ANOVA one-way (grupo) foram empregadas para comparar esses parâmetros nas tentativas 

prolongadas e de curta duração, respectivamente (p <0,05). Resultados: o grupo DP apresentou 

menor área de oscilação, menor complexidade do sistema (valores mais altos de DFA) e maior e 

mais rápida oscilação corporal do que o grupo controle durante a tarefa prolongada em pé. 

Embora os grupos, em tarefas de curta duração, apresentem velocidade de oscilação semelhante 

(AP e ML) e área, esses parâmetros foram diferentes durante a tarefa prolongada em pé. 
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Conclusões: A tarefa prolongada em pé reduziu a adaptabilidade do sistema de controle postural 

de idosos com DP. Além disso, a tarefa prolongada em pé pode analisar melhor a adaptabilidade 

do sistema de controle postural na DP. 

 

 



 
 

26 
 

 

2.1.  Introdução 

 Indivíduos com doença de Parkinson (DP) geralmente apresentam comprometimento do 

equilíbrio. Esse comprometimento aumenta a instabilidade, levando a um alto número de quedas 

nessa população (BALASH et al., 2005; LANDERS et al., 2008). No entanto, estudos de 

controle postural durante tarefas posturais quietas apresentaram achados contraditórios, 

indicando que essa população possui menor (DIETZ et al., 1993; HORAK; DIMITROVA; 

NUTT, 2005) ou maior (BEKKERS et al., 2014; DONÁ et al., 2016; JEHU et al., 2018) 

oscilação corporal do que seus pares neurologicamente saudáveis. O mesmo acontece com a 

simetria no controle postural. Por exemplo, nem todo indivíduo com DP mostra assimetria de 

controle de equilíbrio (BOONSTRA et al., 2014; GEURTS et al., 2011) e a assimetria postural 

está relacionada à complexidade da tarefa em pé (isto é, pés lado a lado vs tandem ou unipedal) 

(BERETTA et al., 2015). Esses achados contraditórios foram encontrados em tarefas de curta 

duração (de 15 a 60 s). Um estudo indicou que durações mais longas de tarefas podem descrever 

melhor a oscilação corporal e diferenciar o comportamento daqueles indivíduos com DP de 

grupos saudáveis (JEHU et al., 2018). Além disso, para detectar deficits nos ajustes posturais 

durante longos períodos é necessário a execução de uma tarefa prolongada em pé (DUARTE; 

STERNAD, 2008) especialmente para realizar análises não-lineares (por exemplo, Detrended 

Fluctuations Analysis - DFA) do sistema postural (LIPSITZ, 2002). De fato, uma melhor 

representação da adaptação do controle postural pode ser observada durante uma tarefa 

prolongada em pé (mais de 5 min) em indivíduos com DP. Mesmo assim, nenhum trabalho 

anterior estudou os efeitos de uma tarefa postural prolongada sobre a oscilação corporal em 

indivíduos com DP. 

 A degeneração dopaminérgica no cérebro, especialmente na substância negra, causada 

pela doença de Parkinson, prejudica os reflexos posturais e reduz os limites de estabilidade, 

prejudicando os ajustes posturais (BARBIERI et al., 2019a; BERETTA et al., 2015; 

BOONSTRA et al., 2016). As respostas posturais reduzidas em indivíduos com DP podem ser 
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explicadas devido à rigidez muscular e à contração excessiva dos músculos antagonistas durante 

o repouso (HORAK; NUTT; NASHNER, 1992). Essa rigidez também prejudica os ajustes 

posturais (VERVOORT et al., 2016). Além disso, o comprometimento das estruturas cerebrais 

afeta os movimentos compensatórios para recuperar o equilíbrio corporal na DP (BOSEK et al., 

2005). Durante a realização de tarefas prolongadas, a fadiga intensificada pela DP (PARK; 

STACY, 2009; SANTOS et al., 2014) pode aumentar o desconforto musculoesquelético e a 

oscilação postural do corpo, que são respostas posturais necessárias para realizar a tarefa com o 

mínimo esforço (FREITAS et al., 2005). Portanto, estudar tarefas posturais de longa duração em 

pé pode esclarecer a adaptabilidade postural na DP. 

  Apesar da permanência em tarefas prolongadas ser uma atividade do cotidiano e um 

comportamento saudável (VAN DER PLOEG et al., 2014), essa postura pode aumentar o risco 

de falha do sistema músculo-esquelético (HALIM; OMAR, 2012; TÜCHSEN et al., 2005). A 

postura ereta prolongada desafia a resistência à fadiga (OGUTU; PARK, 2015), especialmente 

em indivíduos mais velhos. Os adultos jovens mudam constantemente o peso corporal entre os 

membros inferiores para variar a carga interna, reduzindo desconforto musculoesquelético e 

fadiga (RINGHEIM et al., 2015) enquanto os idosos reduzem a oscilação corporal em uma tarefa 

postural prolongada para evitar instabilidades e reduzir o custo energético (DUARTE; 

HARVEY; ZATSIORSKY, 2000; DUARTE; STERNAD, 2008; FREITAS et al., 2005a; 

PRADO; DINATO; DUARTE, 2011). Esse comportamento apresenta menor mobilidade 

(CHRISTOFOLETTI et al., 2016; FREITAS et al., 2005a) e é uma estratégia mais conservadora 

para evitar alterações na base de suporte e quedas (PRADO; DINATO; DUARTE, 2011). A 

utilização de uma menor quantidade de estratégias de transferência de peso usada na população 

idosa sugere que o controle da postura é prejudicado na transferência de peso e, por esse motivo, 

esses indivíduos escolhem uma estratégia menos complexa e mais previsível (GOW et al., 2015; 

LIPSITZ, 2002). Com base nesse contexto, pessoas com DP tendem a oscilar de forma 

desordenada e arriscada próximo à sua base de suporte, podendo não conseguir executar 
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movimentos compensatórios para recuperar a oscilação corporal, o que aumenta a instabilidade 

postural e, consequentemente, quedas(HORAK; FRANK; NUTT, 1996; JEHU et al., 2018). 

Esperamos que pessoas com DP apresentem um comportamento diferente de idosos saudáveis 

durante a permanência postural prolongada com menor oscilação corporal e com redução da 

complexidade do sistema de controle postural. 

 O objetivo deste estudo é investigar o efeito agudo do controle postural na DP durante 

uma tarefa prolongada em pé. Tanto indivíduos com DP quanto os neurologicamente saudáveis 

(grupo controle) realizaram uma tarefa postural prolongada semi-restrita por 15 minutos. Antes 

da tarefa postural prolongada, os pacientes com DP e o grupo controle realizaram três tentativas 

posturais de curta duração (60s). A oscilação corporal foi mensurada durante as duas tarefas. É 

esperado que os indivíduos com DP adotem uma estratégia mais conservadora reduzindo 

apresentando menor oscilação corporal (redução da amplitude e área de oscilação) bem como, 

redução na velocidade de oscilação e menor adaptabilidade dos sistemas posturais (valores de 

DFA) do que o grupo controle na tarefa postural prolongada, principalmente nos últimos 5 

minutos. Ainda, acreditamos que as tarefas posturais prolongadas conseguirão diferenciar com 

mais clareza indivíduos com a Doença de Parkinson de idosos saudáveis comparados as 

tentativas de curta duração. 

 

2.2. Método 

2.2.1. Participantes 

 Participaram do estudo 26 idosos com DP idiopática e 25 idosos neurologicamente 

sadios que compuseram o grupo controle (GC). Os idosos com DP foram recrutados do projeto 

de extensão ATIVA PARKINSON da UNESP – Bauru. Os participantes forneceram o 

consentimento para participação no estudo através do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comitê de Ética local (CAAE: 97193318.1.0000.5398). 
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 Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: idade superior a 60 anos, 

participantes que possuíam diagnóstico feito por um médico neurologista que certificasse que ele 

possuía a DP de acordo com os critérios determinados pelo Banco de Cérebro de Londres 

(HUGHES et al., 1992). Estar no estágio de I a III na escala de Hoehn e Yahr (HOEHN; YAHR, 

1967) e não possuir declínio cognitivo (escore inferior a 24 no Mini Exame do Estado Mental) 

(ALMEIDA, 1998). Especificamente para o grupo. Ainda, como critério de inclusão, o 

participante do grupo DP deveria estar sob tratamento medicamentoso de no mínimo 3 meses 

sem sofrer alteração da medicação específica para a doença neste período e deveriam fazer uso 

do medicamento com 1 hora de antecedência antes da aquisição dos dados. Seriam excluídos da 

amostra os participantes que não conseguissem concluir o protocolo experimental. 

 

2.2.2. Avaliação clínica e cognitiva 

 Os participantes do estudo foram avaliados por um avaliador experiente habilitado para a 

avaliação clínica e cognitiva a fim de coletar dados de caracterização da amostra. O avaliador 

realizou as avaliações de maneira detalhada para que fossem adquiridas o máximo de 

informações sobre a origem da doença para que ela seja de característica idiopática além de 

eliminar a influência de outras doenças que podem ser confundidas com a DP. O avaliador 

utilizou de ferramentas consideradas padrão ouro para a avaliação clínica de pacientes com DP: 

os aspectos clínicos dos participantes foram avaliados através da escala de Hoehn e Yahr  

(HOEHN; YAHR, 1967),  UPDRS parte III motora (FAHN S; ELTON RL; MEMBERS OF 

THE UPDRS DEVELOPMENT COMMITTEE, 1987)e Mini-Exame do Estado Mental – 

MEEM para ambos os grupos (ALMEIDA, 1998). A escala de Hoehn & Yahr analisa o estágio 

em que a doença se encontra: indica se o participante possui comprometimento unilateral, 

unitaleral sem comprometimento axial, com comprometimento axial, comprometimento bilateral 

e nível da resposta dos reflexos posturais. A escala de H&Y varia de 0, onde não existe sinais ou 

sintomas da DP e 5, onde o indivíduo encontra-se acamado. De acordo com os testes do H&Y 
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será conhecido o estágio em que o participante se encontra por meio das restrições funcionais 

que o participante apresenta. Além dele, será realizado a UPDRS na subescala III que avalia o 

grau de acometimento motor através de exame de motricidade. O nível de acometimento é feito 

por pontuação sendo que quanto mais pontos o paciente obter nos escores do teste, maior o 

comprometimento motor que o participante possui. O Mini Exame do Estado Mental que é 

caracterizado por questões subdivididas em categorias: orientação temporal e local, escrita, 

atenção, cálculo, recordar palavras mencionadas, linguagem e capacidade para representar em 

desenho uma figura. Diferente da UPDRS, quanto maior a pontuação do MEEM, menor é o 

comprometimento cognitivo. A pontuação máxima é de 30 pontos e torna-se apto a participar do 

estudo indivíduos com escores iguais ou maiores que 24. 

 

2.2.3.  Tarefa postural de longa e de curta duração 

 A tarefa postural de longa e de curta duração foi realizada em apoio bipodal com os pés 

posicionados paralelamente e afastados na largura pélvica individual. Os participantes ficaram 

descalços e permaneceram em pé em frente a um monitor posicionado a dois metros de 

distância. Para garantir o posicionamento dos pés no mesmo local durante e entre as tentativas, 

os pés dos participantes foram desenhados em uma folha de papel pardo e fixados no chão. 

Foram realizadas três tentativas curtas de um minuto de duração antes de realizarem uma única 

tentativa de longa duração de 15 minutos. Durante as tentativas de curta duração, os 

participantes foram instruídos a permanecer o mais parado possível com os pés sobre o desenho 

fixado no chão, com os braços ao longo do corpo e deveriam olhar para um ponto preto 

projetado no monitor na altura da cabeça dos participantes. Diferente da instrução dada nas 

tentativas de curta duração, na tentativa de longa duração, os participantes foram instruídos a 

permanecer o mais confortável possível permitindo assim, transferir o peso de uma perna para 

outra desde que não retirassem os pés do desenho durante toda a tentativa. As tarefas posturais 

de longa duração são realizadas de maneira irrestrita em ambientes controlados para aproximar-
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se do comportamento dos indivíduos durante a realização de tarefas do cotidiano. Ainda, para 

evitar que a tarefa se torna-se monótona, durante os 15 minutos da tarefa postural prolongada, os 

participantes foram instruídos a assistir um documentário intitulado: “Alimentos inteligentes”. 

 

2.2.4.  Coleta e análise dos dados 

 Os dados da oscilação corporal foram adquiridos por 4 câmeras do sistema Vicon Motion 

System (Bonita System Cameras) utilizando um único marcador passivo e reflexivo posicionado 

na segunda vértebra lombar  (L2) para mensuração da oscilação corporal. Este protocolo é 

validado e já foi utilizado em outros estudos (CRUZ et al., 2018; GOMES; MORAES; 

BARELA, 2016). A oscilação corporal foi mensurada durante as tentativas prolongada e de curta 

duração. Para a análise dos dados da tarefa postural será criado um algoritmo no software 

MatLab (MathWorks Natick, MA, EUA). Os dados de oscilação corporal foram filtrados por 

filtro Butterworth de quarta ordem com uma frequência de corte de 5Hz. 

 Os parâmetros da oscilação corporal que foram mensurados nas direções anteroposterior 

(AP) e médio-lateral (ML) tanto para as tentativas curtas como para as tentativas de longa 

duração foram: amplitude, velocidade, root mean square (RMS) além da área de oscilação (95% 

da elipse) e da análise da variável  não-linear como o Detrended Fluctuations Analyses (DFA). 

O DFA é calculado a partir da integração da série temporal original (tentativa). Em seguida, a 

série integrada é dividida em janelas de tamanho igual. A flutuação do RMS é então calculada a 

partir da equação: 

 

 

 

 

onde F (n) é a magnitude da flutuação na janela n, N é o número total de pontos na série, y (k) é 

a série temporal integrada no intervalo i e yn (k) é a coordenada y da linha reta segmentos. Esse 
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cálculo é realizado ao longo de todas as séries temporais para investigar a relação entre as 

flutuações e as janelas (DUARTE; STERNAD, 2008). O resultado do cálculo das flutuações é 

então plotado em um gráfico log-log e o coeficiente da inclinação é calculado (exponente 

escalável α). O α é caracterizado como White noise (α=0,5), Brownian noise (α=1,5) e Pink 

noise (α=1,0) onde o White noise não representa adaptabilidade, o Brownian noise é 

caracterizado por não representar um comportamento muito complexo, enquanto o Pink noise 

reflete um sistema de complexidade otimizado para se adaptar as mais diversas situações 

(DUCHARME; VAN EMMERIK, 2018) 

 A tentativa de longa duração foi subdividida em 3 momentos: 5 minutos iniciais, 5 

minutos intermediários e 5 minutos finais. Cada momento foi subdividido em 10 janelas de 30 

segundos. Depois disso, foram calculadas as médias dos valores para cada variável nos três 

períodos. Esse janelamento foi feito para compreender em detalhes o comportamento dos 

participantes com DP e do GC no decorrer da tarefa. Já as tentativas de curta duração foram 

comparadas entre grupos (DP x GC). Para cada tentativa de curta duração, os dez primeiros 

segundos foram desconsiderados para o cálculo das variáveis pois é nesta etapa que ocorre a 

adaptação para a realização da tarefa.  

 

2.2.5.  Análise estatística 

 O nível de significância será mantido em p<0,05 para todas as análises e o programa 

SPSS 21.0 será utilizado para o tratamento estatístico. Será realizado o teste de Shapiro-Wilk 

para verificação da normalidade de todas as variáveis de interesse empregadas no estudo. Ainda, 

o teste de Mauchly e teste de Levene foram realizados para verificação da esfericidade e 

homogeneidade dos dados respectivamente. As tentativas de curta duração foram analisadas por 

meio de ANOVA one-way com fator para grupo (DP x GC). Os parâmetros de oscilação 

corporal de longa duração foram analisados por meio de ANOVA two-way com fator para 

momento (5 minutos iniciais x 5 minutos intermediários x 5 minutos finais) e grupo (DP x GC). 
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Ainda foi utilizado o teste post hoc de Tukey, com níveis de significância ajustados quando 

interação significativa entre os fatores for apresentada. 

 

2.3.  Resultados 

 Dois participantes do grupo DP foram excluídos da amostra devido a não finalizar a 

tarefa postural prolongada de 15 minutos por relatar desconforto durante o protocolo 

experimental (um participante parou a tarefa nos 5 minutos enquanto o outro parou nos 9 

minutos). Ambos foram excluídos devido não concluir a tentativa postural de longa duração. 

Ainda, houve um erro no software de aquisição de dados durante a coleta de três participantes 

(um participante do grupo DP e dois participantes do grupo controle. O software reiniciou 

durante a coleta dos três participantes impossibilitando que os dados fossem salvos. Estes 

participantes também foram excluídos da amostra restando 23 participantes que compuseram o 

grupo DP e 23 participantes que compuseram o grupo controle. Os participantes restantes 

realizaram as tarefas posturais prolongadas e de curta duração sem reportar desconforto ou 

fadiga entre e após as tarefas. Ambos os grupos foram similares em idade, altura, peso e testes 

cognitivos não apresentando nenhum declínio cognitivo. A tabela 1.1 apresenta as características 

antropométricas, cognitivas, escolaridade e estagiamento da doença dos idosos com DP e do 

características do grupo controle. Não houve diferença significativa entre os grupos para idade, 

estatura, massa corporal e MEEM. (p>0,05). 
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Tabela 1.1 Médias e desvios padrão de características gerais e parâmetros clínicos para o grupo 

DP e grupo controle. Os valores de P e F (entre parênteses) são apresentados na última coluna. 

Entre parênteses são apresentados os valores mínimo e máximo. 
  

  DP (n = 23) GC (n = 23) P  

 Idade (anos) 69  ± 8 (62 até 83) 67 ± 6 (63 até 83) 0,56 (F(1,45) = 0,342) 

 Massa corporal (kg) 71,2 ± 16,3 (58 até 106) 75.9 ± 13.8 (47 até 97)    0,31 (F(1,45) = 0,562) 

 Altura (m) 1,60 ± 0,10 (1,47 até 1,78) 1.62 ± 0.07(1.47 até 1.77)    0,46 (F(1,45) = 0,50) 

 MEEM (pts) 26,6 ± 2,4 (24 até 30) 26,6 ± 1,8 (25 até 30)    0,94 (F(1,45) = 1,049) 

 Tempo de doença (anos) 6  ± 3 (1 até 13) - -  

 Idade que a DP começou (anos) 62  ± 9 (47 até 79) - -  

 DDEL (mg/d) 472,83± 332,7 (0 até 1250) - -  

 H&Y 2,25 ± 0,5 (1 até 3) - -  

 UPDRS - III 24,73  ± 8,12 (19 até 36) - -  

 

DDEL*: Dose diária equivalente a levodopa; H&Y* Hoehn & Yahr 
 
 

 

2.3.1.  Postura prolongada 

 A figura 1.1 ilustra a oscilação corporal (AP – Figura A, B e ML – Figura C, D) dos 

participantes com DP e GC durante a tarefa postural prolongada. A figura E, F ilustra a área de 

oscilação dos participantes com DP e GC. 
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Figura 1.1. Exemplo típico da oscilação corporal AP (A, B) e ML (C, D) e área de oscilação (E, F) do grupo DP e GC. O GC está representado pelos gráficos em preto e o grupo 

DP está representado pelos gráficos em cinza.                   
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 Durante a análise da oscilação corporal através do marcador posicionado na vértebra L2 

durante a tarefa postural prolongada, a ANOVA não apresentou efeito principal de momento em 

nenhuma das variáveis analisadas (p>0,05). Entretanto, a ANOVA apresentou efeito principal de 

grupo para a maioria das variáveis: amplitude AP [F(1,45) = 16,137 , p<0,001] e ML [F(1,45) = 

16,308 , p<0,001], velocidade AP [F(1,45) = 10,347 , p<0,002] e ML [F(1,45) = 17,213, 

p<0,002], RMS AP [F(1,45) = 17,410, p<0,001], e ML [F(1,45) = 12,771 , p<0,001], área 

[F(1,45) = 94,002 , p<0,001], DFA AP [F(1,45) = 7,575 , p<0,009] e ML [F(1,45) = 6,355 , 

p<0,01]. A tabela 1.2 apresenta os dados da tarefa postural prolongada do grupo DP e grupo 

Controle separados por momentos de análises (5 minutos, 10 minutos e 15 minutos).
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Tabela 1.2. Média e desvio padrão da oscilação corporal durante a tarefa postural prolongada durante os períodos iniciais, intermediários e finais 

para os participantes do grupo Parkinson e Grupo Controle. 
 

 

   Parkinson  Grupo Controle  Fator Grupo  Interação Período*Grupo 

  5 min 10 min 15 min 5 min 10 min 15 min  F p F p 

 
 

Amplitude AP (cm) 2,78 ± 1,11 2,81 ± 1,18 2,79 ± 1,20 1,74 ± 0,51 1,74 ± 0,52 1,76 ± 0,58 
 

   F(1,45) = 16,137 0,001 ns ns 

 Amplitude ML (cm) 0,64 ± 0,30 0,64 ± 0,30 0,65 ± 0,31 0,36 ± 0,13 0,36 ± 0,14 0,38 ± 0,15    F(1,45) = 16,308 0,001 ns ns 

 Velocidade AP (cm/s) 0,47 ± 0,14 0,47 ± 0,15 0,47 ± 0,16 0,34 ± 0,13 0,35 ± 0,10 0,35 ± 0,10    F(1,45) = 10,374 0,002 ns ns 

 Velocidade ML (cm/s) 0,15 ± 0,05 0,14 ± 0,05 0,15 ± 0,05 0,09 ± 0,03 0,09 ± 0,03 0,09 ± 0,03    F(1,45) = 17,213 0,001 ns ns 

 RMS AP (cm) 0,86 ± 0,38 0,85 ± 0,38 0,85 ± 0,43 0,49 ± 0,13 0,49 ± 0,15 0,50 ± 0,16    F(1,45) = 17,410 0,001 ns ns 

 RMS ML (cm) 0,22 ± 0,09 0,21 ± 0,09 0,21 ± 0,10 0,14 ± 0,04 0,13 ± 0,05 0,13 ± 0,05    F(1,45) = 12,771 0,001 ns ns 

 Área (cm²) 0,36 ± 0,06 0,33 ± 0,04 0,34 ± 0,04 0,55 ± 0,08 0,51 ± 0,08 0,49 ± 0,07    F(1,45) = 94,002 0,001 F(2,90) = 4,169 0,02 

 DFA AP 1,26 ± 0,13 1,25 ± 0,13 1,26 ± 0,14 1,17 ± 0,09 1,16 ± 0,10 1,17 ± 0,12    F(1,45) = 7,575 0,009 ns ns 

 DFA ML 1,22 ± 0,13 1,28 ± 0,14 1,26 ± 0,13 1,15 ± 0,09 1,15 ± 0,08 1,15 ± 0,08    F(1,45) = 6,355 0,01 F(2,90) = 5,606 0,007 

             

 

 

ns*: valores não significantes (p>0,05). 
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 O post hoc de Tukey apontou que apenas a variável área apresenta maiores valores para o 

grupo GC comparado ao DP (p<0,001). Pacientes com DP apresentam maiores valores de 

amplitude AP (p<0,001) e ML (p<0,001), velocidade AP (p<0,002) e ML (p<0,001), RMS AP 

(p<0,001) e ML (p<0,001), DFA AP (p<0,009) e ML (p<0,01) comparado aos seus pares 

saudáveis. Em adição, verificou-se interação grupo*momento para as variáveis área [F=2,90 = 

4,169, p<0,02] e DFA ML [F=2,90 = 5,606, p<0,007]. O post hoc indicou que a área do GC foi 

maior que a área do grupo DP em todos os períodos avaliados (p<0,001 em todos os períodos). 

Apenas para o GC, o post hoc indicou que a área do período inicial foi maior que a área do 

período final (p<0,05). Por outro lado, para o DFA ML, o grupo DP apresentou maiores valores 

que o grupo GC em todos os períodos (inicial, p<0,05; intermediário, p<0,007; final, p<0,01). 

Ainda, apenas para o grupo DP, o DFA ML apresentou valores maiores nos períodos 

intermediários (p<0,001) e finais (p<0,01) quando comparados ao período inicial. A figura 1.2 

representa as variáveis de interação grupo*momento das variáveis DFA ML e área de oscilação.
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Figura 1.2. Médias e desvios padrão da interação grupo*momento nas variáveis área e DFA ML do marcador L2 

durante tarefa postural prolongada. 
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2.3.2.  Postura curta duração 

Para a análise das tarefas de curta duração, a ANOVA apontou efeito principal de grupo, onde  

pacientes com DP apresentaram maiores valores na variável amplitude AP [F=1,44 = 9,411, 

p<0,004], RMS AP [F=1,44 = 9,360, p<0,004] e DFA ML [F=1,44 = 19,122, p<0,001]. A tabela 

1.3 representa as médias dos grupos DP e GC durante a tarefa de curta duração. Ainda, a figura 

1.3 traz os gráficos das variáveis diferença significativas entre os grupos. 

 

 

Tabela 1.3. Médias e desvios padrão da oscilação corporal durante a tarefa postural de curta 

duração antes da realização da tarefa postural prolongada. 
 
 

  DP GC F valor p valor 

 
 

Amplitude AP (cm) 3,08 ± 0,66 2,49 ± 0,46 F(1,44) = 9,411 0,004 

 Amplitude ML (cm) 0,41 ± 0,14 0,46 ± 0,17 ns ns 

 Velocidade AP (cm/s) 0,43 ± 0,09 0,38 ± 0,08 ns ns 

 Velocidade ML (cm/s) 0,10 ± 0,04 0,10 ± 0,02 ns ns 

 RMS AP (cm) 0,66 ± 0,14 0,53 ± 0,09 F(1,44) = 9,360 0,004 

 RMS ML (cm) 0,08 ± 0,02 0,08 ± 0,02 ns ns 

 Área (cm²) 0,53 ± 0,22 0,78 ± 0,52 ns ns 

 DFA AP 1,73 ± 0,09 1,65 ± 0,11 ns ns 

 DFA ML 1,74 ± 0,09 1,63 ± 0,13 F(1,44) = 19,122 0,001 

      
      

 

ns*: valores não significantes (p>0,05). 
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Figura 1.3.  Média e desvio padrão da oscilação corporal nas variáveis de amplitude AP, RMS 

AP e DFA ML do grupo DP e GC durante a tarefa de curta duração (1 min) antes da realização 

da tarefa postural prolongada. 

 
 

 

2.4.  Discussão 

O presente estudo teve o objetivo investigar o comportamento de idosos com DP durante 

uma tarefa postural prolongada semi-restrita através da oscilação corporal. A hipótese principal 

do estudo foi que o grupo DP reduziria a oscilação corporal e teriam a complexidade dos 

sistemas reguladores da postura menores que seus pares saudáveis. Uma parte de nossa hipótese 

foi confirmada. Realmente o grupo DP apresentou uma complexidade do sistema inferior ao GC 

além de apresentar uma área de oscilação corporal menor. Curiosamente, ao contrário de nossa 

primeira hipótese, os pacientes com DP realizaram a tarefa postural prolongada semi-restrita 

com maior amplitude e velocidade de oscilação nas direções AP e ML. Estes achados mostram 

que indivíduos com DP possuem uma dificuldade em realizar respostas adequadas durante 

longos períodos em pé além de possuir pouca adaptabilidade. Ainda, nossa segunda hipótese 

também foi confirmada. O grupo DP apresenta um comportamento diferente quando realiza 

tarefa postural de curta duração com maiores amplitudes de oscilação e tanto o grupo DP como o 
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controle apresentaram a adaptabilidade dos sistemas reduzidos durante as tentativas de curta 

duração. Contudo, valores de área de oscilação e de velocidade não apresentaram diferenças 

significativas nas tentativas curtas, porém, mostraram uma grande variação nas tentativas 

prolongadas, mostrando assim, que as tentativas prolongadas parecem ser um teste mais sensível 

para avaliar o controle postural de idosos com DP. 

Pacientes com DP apresentaram comportamento diferente de idosos saudáveis durante a 

tarefa postural prolongada. Neste tipo de tarefa, o grupo DP reduziu a área de oscilação e a 

adaptabilidade do sistema enquanto as variáveis de velocidade e amplitude de oscilação 

aumentaram comparado ao GC. Isso ocorreu em ambas as direções e durante toda a tentativa. 

Em tarefas prolongadas espera-se que os indivíduos realizem ajustes posturais em curtos espaços 

de tempo (por volta de 1 a 2 minutos) assim como fazem adultos jovens para que possa 

responder de forma eficaz as possíveis perturbações ou desconforto causado pela tarefa para 

concluí-la com o máximo de eficiência e o mínimo de desconforto e fadiga (DUARTE; 

ZATSIORSKY, 1999, 2000; FREITAS et al., 2005; ZHANG; DRURY; WOOLLEY, 1991). 

Entretanto, o envelhecimento parece reduzir a adaptabilidade dos sistemas reguladores da 

postura, fazendo com que os indivíduos deixem de realizar com frequência os ajustes posturais e 

consequentemente diminuem a área de oscilação (DUARTE; STERNAD, 2008). Pessoas com 

DP apresentam respostas posturais inadequadas e atrasadas devido aos prejuízos nos reflexos 

posturais (BARBIERI et al., 2019; BERETTA et al., 2015; BOONSTRA et al., 2016) e nas 

estruturas cerebrais (BOSEK et al., 2005), os efeitos da tarefa postural prolongada foram 

exacerbados reduzindo ainda mais as alterações posturais. Essa redução na oscilação corporal é 

considerada uma estratégia conservadora para executar a tarefa postural prolongada (FREITAS 

et al., 2005; PRADO; DINATO; DUARTE, 2011). Apesar de uma maior velocidade de 

oscilação permitir responder a um estímulo com maior rapidez e consequentemente aumentar a 

oscilação para realizar o ajuste,  acreditamos que nesta tarefa, isso não ocorre devido ao 

comprometimento nas estruturas causada pela doença em  indivíduos com DP (BOSEK et al., 
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2005). Além disso, o aumento da velocidade de oscilação durante a tarefa postural prolongada 

bipodal é um efeito relacionado ao envelhecimento (PRIETO et al., 1996). O aumento da 

velocidade de oscilação em uma posição quieta reflete o declínio relacionado a idade e no atraso 

do processamento e ativação muscular que prejudicam mecanismos de feedback prejudicando os 

ajustes posturais (VSETECKOVÁ; DREY, 2013). Dessa forma, parece existir uma relação entre 

as adaptações durante as tarefas posturais prolongadas e a Doença de Parkinson. Ainda, a 

combinação de redução da área de oscilação com maior velocidade e amplitude de oscilação 

mostra que o grupo DP realiza ajustes posturais inadequadas para permanecer por longos 

períodos em pé. Esses ajustes sub-ótimos podem gerar uma falha do sistema de controle postural 

em responder a uma perturbação externa aumentando a chance de queda. A adaptabilidade 

postural comprometida pode ser explicada dessa forma em indivíduos com DP. O grupo DP 

apresentou um comportamento Brownian Noise (α = 1,28) característico por ser um 

comportamento mais restrito e aleatório, e consequentemente pouco adaptável (PENG et al., 

1995; RHEA et al., 2015). A redução da adaptabilidade em indivíduos com DP parece indicar 

que eles evitam explorar o limite de estabilidade durante tarefas posturais prolongadas devido a 

dificuldade em adaptar-se as complexas alterações posturais. 

 Duarte e Zatsiorsky (1999) associaram a adaptabilidade do sistema controlador da 

postura as variáveis que representam o comportamento durante a tarefa prolongada. São elas: 

shifting (deslocamento rápido da posição média de oscilação de uma região para outra) drifting 

(deslocamento contínuo e lento da posição média da oscilação) e fidgeting (rápido e grande 

deslocamento da oscilação seguido de um retorno para uma posição próxima da que estava). 

Apesar de não termos calculado essas variáveis, podemos explicar nossos achados da baixa 

adaptabilidade do grupo DP devido a um número reduzido de shiftings e fidgetings, porém, com 

um número maior de drifting. Portanto, as pessoas com DP evitam alterar a área de oscilação de 

uma região para outra (ver a Figura 1.1F), mantendo o deslocamento contínuo da oscilação, 

representado pela maior variabilidade da oscilação (RMS) no grupo DP, mas na mesma posição, 
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o que reduziu a área de oscilação.  Além disso, a maior amplitude da oscilação pode sugerir que 

o grupo DP tentou modificar a posição da oscilação (mudanças de fidgeting), que é uma 

estratégia comum durante manutenção da postura prolongada (FREITAS et al., 2005; LAFOND 

et al., 2009; PRADO; DINATO; DUARTE, 2011), porém, devido aos sinais e sintomas 

causados pela doença, como a rigidez, o sistema dessa população adotou uma estratégia mais 

segura voltando para a mesma posição de oscilação. A diminuição dessas transferências de peso 

entre os membros inferiores reforça a adaptabilidade reduzida dos sistemas de controle de 

postura no grupo DP uma vez que não conseguem adaptar-se aos ajustes e acabam tornando-se 

menos complexos e mais previsíveis. A redução da adaptabilidade durante a tarefa postural 

prolongada parece ajudar a entender o alto número de quedas na DP. Por outro lado, embora 

indivíduos neurologicamente saudáveis também apresentem efeitos do envelhecimento no 

sistema de controle postural, eles apresentaram um sistema de controle da postura mais 

adaptável quando comparado ao grupo DP durante uma tarefa prolongada. Os valores de DFA 

para o GC também apresentou semelhanças a outros estudos  (DUARTE; STERNAD, 2008). O 

GC pareceu realizar a migração de área de oscilação para outro ponto (shiftings) (ver Figura 

1.1E). 

 O comportamento do sistema de controle postural em tarefas posturais prolongadas em 

apoio bipodal pode ser explicado pelo feedback disfuncional do controle contínuo e intermitente. 

O feedback contínuo contribui para os ajustes do Centro de Massa através de uma resposta 

motora adequada (PETERKA, 2000, 2002). O feedback intermitente regula respostas corretivas 

pré-programadas desencadeadas por eventos (como a necessidade de realizar um ajuste) o que 

pode explicar um atraso significativo no processamento neural (BOTTARO et al., 2005; 

GAWTHROP et al., 2011, 2014). Indivíduos com DP possuem déficits no núcleo pedúnculo 

pontino e nas vias reticuloespinais responsáveis pelo controle do feedback contínuo e 

intermitente (PERERA et al., 2018). A falha de processamento em uma área necessita de 

compensações por outros sistemas. Por exemplo, uma falha no controle contínuo, como o 
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aumento da amplitude e variabilidade (RMS) da oscilação requer uma ação compensatória do 

sistema intermitente com maior velocidade de oscilação e o contrário também é certo, uma falha 

no controle intermitente exige mais do controle contínuo, mostrando que existe uma interação 

entre os dois sistemas de controle durante tarefas posturais prolongadas em pé em pessoas com 

DP. 

 Apesar da interação entre os sistemas, eles parecem não funcionar corretamente na DP o 

que pode dificultar o controle em tarefas posturais prolongadas além de dificultar os ajustes, 

podendo aumentar o desequilíbrio por correções posturais inadequadas e ocasionar quedas. 

Ainda, o controle de feedback continuo e intermitente é controlado pelo sistema 

somatossensorial (TANABE et al., 2016) o que também está prejudicado em pessoas com DP 

uma vez que possuem déficits sensoriais e proprioceptivos (BENATRU; VAUGOYEAU; 

AZULAY, 2008; HORAK; DIMITROVA; NUTT, 2005) e que ficam mais evidentes em tarefas 

posturais mais desafiadoras devido a exacerbação dos ajustes corporais (BERETTA et al., 2015). 

Também houve um efeito durante a tarefa postural prolongada nos últimos 5 minutos para 

ambos os grupos. Houve uma redução da área de oscilação no grupo controle e aumento do valor 

do DFA na direção ML para o grupo DP. Esses achados são diferentes dos encontrados em 

trabalhos anteriores que mantém a área de oscilação igual ao início e sem alterações nos valores 

da complexidade do sistema (DUARTE; STERNAD, 2008; FREITAS et al., 2005). Essas 

diferenças podem estar relacionadas ao tempo da tentativa. Enquanto os estudos acima possuíam 

a duração da tentativa prolongada de 30 minutos, a tarefa postural deste trabalho tem a duração 

de 15 minutos. Devido aos déficits causados pela DP, a tentativa teve a duração reduzida para 15 

minutos a fim de evitar comprometimento do grupo de pacientes com DP devido a exacerbação 

da fadiga e mobilidade reduzida. Mesmo com a duração da tentativa de 15 minutos, 2 

participantes não conseguiram concluir a tentativa prolongada. Ainda, podemos sugerir que essa 

modificação para ambos os grupos nos 5 minutos finais pode ter ocorrido devido a fadiga 

muscular. O grupo DP reduziu a adaptabilidade enquanto o GC adotou uma postura mais rígida, 
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diminuindo a área de oscilação. Essas alterações podem ser entendidas como um meio 

encontrado para concluir a tarefa, porém, podem contribuir significativamente para ocorrer 

queda durante a tarefa. Os efeitos da fadiga muscular no controle postural já estão bem 

esclarecidos na literatura (BARBIERI et al., 2019b; PAPA; FOREMAN; DIBBLE, 2015; 

SANTINELLI et al., 2019; SANTOS et al., 2014). 

 Por fim, ao observar as tentativas de curta duração, nota-se que existe diferença de 

comportamento entre as tentativas de curta e as tentativas de longa duração. Enquanto nas 

tarefas prolongadas o sistema precisa estar em constante ajuste, nas tarefas de curta duração 

realizadas com a instrução de ficar o mais parado possível parece não necessitar de grande 

complexidade dos sistemas. Ambos os grupos não foram diferentes em velocidade AP e ML, 

área e amplitude ML e a tarefa não parece necessitar de grande adaptabilidade para ser realizada. 

Ainda, o comportamento do olhar apresenta características diferentes durante as tarefas longas e 

curtas. Em tarefas prolongadas os indivíduos mantinha o olhar fixo em um ponto projetado no 

monitor, mostrando uma diferença comparado as tentativas prolongadas onde os participantes 

realizavam constantes alterações de fixação do olhar em busca de informações visuais relevantes 

para a execução da tarefa, podendo influenciar o comportamento postural durante a manutenção 

postural. Apesar destas limitações, acreditamos que a tarefa postural prolongada proporciona 

uma melhor representação do controle postural além de conseguir distinguir com maior clareza 

indivíduos com DP de seus pares saudáveis. (JEHU et al., 2018). 

 Mesmo com descobertas interessantes deste estudo, as interpretações devem ser 

analisadas cuidadosamente. Primeiro, não analisamos os tipos de alterações nos dados de 

oscilação proposto pro Duarte e Zatsiorsky (1999) (fidget, shift e drift), o que poderia melhorar 

nossa compreensão do controle postural durante uma tarefa prolongada em indivíduos com DP. 

No entanto, este é o primeiro estudo que analisou os efeitos da postura prolongada nessa 

população. Segundo, os participantes realizaram a tarefa postural prolongada em pé, com a 

posição imóvel dos pés. Esta instrução pode aumentar o desconforto musculoesquelético e a 
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fadiga. Embora nenhum indivíduo tenha relatado, esse aspecto deve ser considerado em nossos 

achados. 

 

2.5.  Conclusão 

 Este estudo apontou que a tarefa postural prolongada em pé reduziu a adaptabilidade dos 

sistemas reguladores da postura em indivíduos com DP em comparação a idosos saudáveis. O 

grupo DP apresentou um comportamento arriscado durante a manutenção da postura por longos 

períodos aumentando a amplitude e velocidade em uma área reduzida. Esse comportamento 

pode aumentar a chance de quedas devido a dificuldade em realizar ajustes posturais adequados 

por longos períodos devido aos déficits causados pela DP. Além disso, a tarefa postural 

prolongada em pé pode dar uma visão mais detalhada do comportamento de pacientes com DP 

em relação a idosos saudáveis. 
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3. Estudo 2 – Efeitos do exercício físico aeróbio no controle postural durante tarefa em 

pé de longa duração em idosos com Doença de Parkinson 

 

3.1.  Introdução 

 A prática regular de exercício físico é benéfica para idosos com DP (CRIZZLE; 

NEWHOUSE, 2006; EARHART; FALVO, 2013; FIORELLI et al., 2019). Os estudos na 

literatura são consistente e indicam que o exercício físico aeróbio em intensidade moderada ou 

alta, aliado ao tratamento medicamentoso, traz efeitos benéficos aos sinais e sintomas da DP. 

Entre os benefícios, podemos citar a melhora dos parâmetros da marcha (ARCOLIN et al., 

2015), cognição (FIORELLI et al., 2019), depressão (SAJATOVIC et al., 2017),  fadiga (LIMA; 

SCIANNI; RODRIGUES-DE-PAULA, 2013) e postura (CAKIT et al., 2007; GOODWIN et al., 

2008). 

  O exercício aeróbio apresentam benefícios significativos para o controle postural em 

idosos com DP (GOODWIN et al., 2008; SCHLENSTEDT et al., 2015). Os principais 

benefícios estão relacionados ao processo de neuroplasticidade do cérebro (SMITH; ZIGMOND, 

2003). Ainda, o exercício aeróbio também parece amenizar sintomas da doença, reduzindo a 

dificuldade de respostas para realizar ajustes posturais (BURKE; BARNES, 2006). Outros 

efeitos que podem estar relacionado aos benefícios para o controle postural são a melhora da 

função executiva e aprendizagem e da capacidade aeróbia (DUCHESNE et al., 2015). Desta 

forma, o treinamento aeróbio com intensidade alta em pacientes com DP mostra-se eficaz para 

reduzir a instabilidade postural (CAKIT et al., 2007).  

 Apesar de benefícios satisfatórios para a melhora da marcha, redução da instabilidade 

postural e diminuição de sintomas não-motores, ainda não se sabe com clareza o efeito do 

exercício aeróbio no controle da postura em idosos com DP, especialmente em tarefas de longa 

duração. Idosos com DP possuem um comportamento arriscado enquanto realizam uma tarefa 

postural prolongada reduzindo a área e aumentando a velocidade de oscilação comparado aos 
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seus pares saudáveis (Estudo 1). Desta forma, entender o efeito do exercício aeróbio no controle 

postural durante tarefa de longa duração pode contribuir para a promoção de programas de 

exercícios mais eficazes para o equilibro e controle postural em indivíduos com DP, uma vez 

que tarefas prolongadas podem ser mais sensíveis que tarefas posturais curtas para determinar as 

estratégias de controle do equilíbrio em pessoas com DP (Estudo 1). Além disso, apesar da 

literatura apresentar possíveis benefícios do exercício aeróbio para o controle postural, há duas 

limitações importantes nos estudos: i) analisaram o controle postural através de testes motores e 

não com equipamentos finos sendo que desta forma não olharam efetivamente possíveis 

estratégias para o controle postural; ii) as avaliações utilizadas foram realizadas em tarefas de 

curta duração, não explorando a capacidade de adaptação do sistema postural, como ocorre em 

uma tarefa postural prolongada. 

 Diante do exposto, o objetivo do estudo é analisar o efeito de uma intervenção de 12 

semanas de exercício físico aeróbio no controle da postura de longa duração em idosos com DP.  

Nossa hipótese é a de que o exercício aeróbio irá melhorar a neuroplasticidade e além de efeitos 

positivos na musculatura, como a resistência muscular, facilitando a realização da tarefa 

postural. Com isso, o idoso com DP deverá reduzir a oscilação para diminuir o gasto energético 

e consequentemente, o risco de desequilíbrio por ajustes inadequados, uma vez que conseguirá 

confiar em seus sistemas responsáveis pelo equilíbrio. 

 

3.2. Método 

 

3.2.1. Participantes 

Participaram do estudo 21 participantes com DP, recrutados do Projeto de extensão 

ATIVA PARKINSON - UNESP- Bauru. Os participantes foram informados sobre os objetivos e 

o protocolo experimental do estudo e forneceram o consentimento para participação através de 

sua assinatura ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comitê 

de Ética local (CAAE: 97193318.1.0000.5398). 
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Os critérios de inclusão foram similares aos do Estudo 1: ter idade superior a 60 anos, 

possuir diagnóstico da DP fornecido por um médico neurologista de acordo com os critérios 

determinados pelo Banco de Cérebro de Londres (HUGHES et al., 1992), apresentar estágio de I 

a III na escala de Hoehn e Yahr (HOEHN; YAHR, 1967) e não possuir declínio cognitivo 

(escore inferior a 24 no Mini Exame do Estado Mental- MEEM) (ALMEIDA, 1998). Ainda, 

como critério de inclusão, o participante do grupo DP deveria estar sob tratamento 

medicamentoso há pelo menos 3 meses sem sofrer alteração da medicação específica para a 

doença neste período. Os participantes que não conseguiram concluir o protocolo experimental 

(frequência mínima de presença nas sessões de treinamento de 70% e realizar os 15 minutos da 

postura prolongada) foram excluídos do estudo.  

 

3.2.2. Procedimentos Experimentais 

 

 Os participantes deveriam comparecer duas vezes ao laboratório, antes de iniciar o 

protocolo de intervenção de 12 semanas de exercício aeróbio e após o término da intervenção. 

Em ambas visitas, os participantes foram agendados de acordo com o horário da sua medicação. 

Este procedimento foi realizado para que todos estivessem no estado ON da medicação 

dopaminérgica no momento da avaliação postural e foi definido como uma hora após a primeira 

dose diárias da medicação antiparkisoniana.  

 Inicialmente, os participantes realizaram a tarefa postural de longa duração. Ela foi 

realizada em apoio bipodal com os pés posicionados paralelamente e afastados na largura 

pélvica individual. Os participantes realizaram a postura prolongada descalços e permaneceram 

em pé em frente a um monitor posicionado a dois metros de distância. Para garantir o 

posicionamento dos pés no mesmo local, o contorno dos pés dos participantes foi desenhado em 

uma folha de papel pardo e fixados no chão. Os participantes foram instruídos a permanecer o 

mais confortável possível, permitindo assim, transferir o peso de uma perna para outra desde que 

não retirassem os pés do desenho durante toda a tentativa. Foi realizada uma única tentativa de 
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longa duração de 15 minutos para mensuração do controle postural. Ainda, para evitar que a 

tarefa se torna-se monótona, durante os 15 minutos da tarefa postural prolongada, os 

participantes assistiram a um documentário intitulado: “Alimentos inteligentes”. Após o término 

da tarefa postural prolongada, os participantes realizaram os testes clínicos e cognitivos. 

 Finalizado o primeiro dia de avaliação, foi iniciado o protocolo de intervenção de 12 

semanas de exercício físico aeróbio, onde os participantes realizaram as atividades em grupo 

(ver protocolo de intervenção na figura 2.1). Após o término da intervenção, os participantes 

foram agendados para retornar para o laboratório para a reavaliação da postura. A avaliação 

postural foi igual ao do primeiro dia para observar o efeito da intervenção de 12 semanas de 

exercício físico. Abaixo, a figura 2.1 mostra um organograma dos procedimentos metodológicos 

realizados no estudo 2. 
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Figura 2.1. Organograma dos procedimentos metodológicos realizados no estudo 2. 

 

3.2.3.  Protocolo de intervenção 

 Os participantes aptos a participar do estudo foram submetidos a um protocolo de 

intervenção com exercício aeróbio. O protocolo de exercício aeróbio teve a duração total de 12 

semanas com aulas sendo realizadas duas vezes por semana, totalizando 24 sessões de exercício. 

Cada sessão tinha o tempo médio de 50 minutos.  

 Todas as sessões foram supervisionadas por um profissional de Educação Física. Além 

disso, as sessões contavam com a participação de estagiários dos cursos de fisioterapia, 

biomedicina, enfermagem e terapia ocupacional que auxiliavam os participantes durante o 

período das atividades, uma vez que alguns deles encontravam-se em estágios mais avançados 

da doença, onde já apresentam leve comprometimento do equilíbrio. Cada estagiário era 

responsável por no máximo dois participantes. Em casos específicos de participantes com 
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freezing da marcha, discinesia e instabilidade postural, estes eram acompanhados 

individualmente para que os riscos de acidente como quedas fossem evitadas.  

 A intensidade das sessões foi controlada pela Percepção Subjetiva de Esforço (PSE 6-

20), sendo indicado ao participante que nível de PSE eles deveriam manter em cada fase da 

sessão. As sessões foram estruturadas da seguinte maneira: alongamento e aquecimento (duração 

de 5 minutos) onde alongavam a musculatura e iniciavam uma tarefa dupla para que os 

participantes iniciassem o andar acelerado (escala 9 na PSE) enquanto respondiam questões 

simples,  por exemplo: 5+5; 8-3, nome de animais com a letra “c”, nome de frutas vermelhas, 

etc). Em seguida, iniciava a parte principal, especificamente o treinamento aeróbio (25 a 30 

minutos), onde um circuito era elaborado com arcos, cones e steps para aumentar a dificuldade 

da tarefa (escala 14-17 na PSE). No final de cada sessão era realizada a volta à calma (10 

minutos) com atividades respiratórias. Foram incluídos no estudo apenas os participantes que 

atingiram a frequência mínima de 70%. Todos os participantes foram instruídos a manter as suas 

atividades de vida diárias e a não se envolver em nenhum outro protocolo de treinamento 

durante a intervenção. 

 

3.2.4.  Avaliação clínica e cognitiva 

Os participantes do estudo foram avaliados por um avaliador experiente e habilitado para 

a avaliação clínica e cognitiva em pessoas com DP. O avaliador utilizou de ferramentas 

consideradas padrão ouro para a avaliação clínica de pacientes com DP: os aspectos clínicos dos 

participantes foram avaliados através da escala de Hoehn e Yahr  (HOEHN; YAHR, 1967),  

UPDRS parte III motora (FAHN S; ELTON RL; MEMBERS OF THE UPDRS 

DEVELOPMENT COMMITTEE, 1987) e o MEEM (ALMEIDA, 1998). A escala de Hoehn & 

Yahr analisa o estágio em que a doença se encontra: indica se o participante possui 

comprometimento unilateral, unilateral sem comprometimento axial, com comprometimento 

axial, comprometimento bilateral e nível da resposta dos reflexos posturais. A escala de H&Y 



 
 

55 
 

 

varia de 0, onde não existe sinais ou sintomas da DP, até 5, onde o indivíduo encontra-se 

acamado. De acordo com os testes do H&Y foi conhecido o estágio em que o participante se 

encontra por meio das restrições funcionais que o mesmo apresenta. Além dele, foi realizado a 

UPDRS na subescala III que avalia o grau de acometimento motor através de exame de 

motricidade. Uma maior na UPDRS III indicar maior comprometimento motor. O MEEM que é 

caracterizado por questões subdivididas em categorias: orientação temporal e local, escrita, 

atenção, cálculo, recordar palavras mencionadas, linguagem e capacidade para representar em 

desenho uma figura. Diferente da UPDRS, quanto maior a pontuação do MEEM, mais 

preservada é a capacidade cognitiva. A pontuação máxima é de 30 pontos e tornava-se apto a 

participar do estudo indivíduos com escores iguais ou maiores que 24. 

 

3.2.5.  Coleta e análise dos dados 

 Os dados da oscilação corporal foram adquiridos por 4 câmeras do sistema Vicon Motion 

System (Bonita System Cameras) utilizando um único marcador passivo e reflexivo posicionado 

na segunda vértebra lombar (L2) para mensuração da oscilação corporal. Este protocolo é 

validado e já foi utilizado em outros estudos (CRUZ et al., 2018; GOMES; MORAES; 

BARELA, 2016). A oscilação corporal foi mensurada durante a tentativa prolongada. Para a 

análise dos dados da tarefa postural foi criado um algoritmo no software MatLab (MathWorks 

Natick, MA, EUA). Os dados de oscilação corporal foram filtrados por filtro Butterworth de 

quarta ordem com uma frequência de corte de 5Hz. 

 Os parâmetros da oscilação corporal mensurados nas direções anteroposterior (AP) e 

médio-lateral (ML) foram: amplitude, velocidade, root mean square (RMS) além da área de 

oscilação (95% da elipse) e da análise da variável não-linear como o Detrended Fluctuations 

Analyses (DFA). A tentativa de longa duração foi subdividida em 3 momentos: 5 minutos 

iniciais, 5 minutos intermediários e 5 minutos finais. Cada momento foi subdividido em 10 

janelas de 30 segundos. Depois disso, foram calculadas as médias dos valores para cada variável 
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nos três períodos. Esse janelamento foi feito para compreender em detalhes o comportamento 

dos participantes com DP no decorrer da tarefa.  

 

3.2.6.  Análise estatística 

 O nível de significância foi mantido em p<0,05 para todas as análises e o SPSS 21.0 foi 

utilizado para o tratamento estatístico. Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para verificação da 

normalidade de todas as variáveis de interesse empregadas no estudo. Ainda, teste de Mauchly e 

teste de Levene foram realizados para verificação da esferacidade e homogeneidade dos dados, 

respectivamente. Os efeitos do exercício físico para as tentativas de longa duração foram 

analisados através de ANOVA two-way com fator para intervenção (antes e após) e momento (5 

minutos iniciais x 5 minutos intermediários x 5 minutos finais). Ainda foi utilizado o teste post 

hoc de Tukey, com níveis de significância ajustados quando interação significativa entre os 

fatores for indicada. 

 

3.3.  Resultados 

 Três participantes não atingiram o mínimo de presença nas aulas para serem incluídos na 

amostra e por essa razão foram excluídos da amostra. Ainda, dois participantes  foram excluídos 

devido erro durante a aquisição da reavaliação (software desligou), sendo assim 16 participantes 

foram incluídos na análise dos dados. A tabela 2.1 apresenta os dados antropométricos, gênero, 

escolaridade e dados clínicos dos idosos com DP que participaram das 12 semanas de 

intervenção. Durante as 24 aulas, apesar dos participantes estarem acompanhados de estagiários 

durante as atividades, três quedas ocorreram durante o protocolo. Apesar das quedas, não houve 

lesão e os participantes continuaram a participação no protocolo. 
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Tabela 2.1. Médias e desvios padrão de características gerais e parâmetros clínicos dos indivíduos com Doença de Parkinson 

 

 

Participantes Gênero 
Idade 

Massa 

Corporal 
Altura  MEEM 

H&Y 
Escolaridade 

tempo de 

doença 
Dosagem levodopa 

(anos)  (kg) (m) (pts) (anos) (anos) mg/dia 

1 M 62 81 1,69 30 2 11 11 1000 

2 F 75 54 1,52 24 2,5 3 4 500 

3 M 60 105 1,65 29 1,5 15 1 375 

4 M 63 93 1,73 27 2 15 14 750 

5 M 69 81 1,77 26 1 15 8 750 

6 M 62 47 1,62 28 2,5 8 10 500 

7 M 66 73 1,70 25 3 8 5 750 

8 F 63 71 1,48 29 2 8 6 250 

9 F 82 68 1,61 27 2 4 3 125 

10 M 81 79 1,67 27 2 8 5 750 

11 M 66 91 1,73 27 2,5 8 11 500 

12 F 72 56 1,74 25 2 8 10 750 

13 F 64 54 1,55 25 2,5 6 5 750 

14 M 76 81 1,57 30 2 7 7 250 

15 F 79 48 1,45 25 2 0 1 375 

16 F 64 57 1,57 28 2,5 8 7 1250 

Média 9 M/ 7 F 68,37 71,18 1,62 27 2,12 8,25 6,75 601,56 

Desvio Padrão   8,32 17,35 0,09 1,89 0,46 4,20 3,73 296,57 
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3.3.1.  Tarefa postural prolongada 

 A tabela 2.2 apresenta os valores da oscilação corporal durante a tarefa postural 

prolongada dos participantes com DP antes e após o protocolo de intervenção de 12 semanas. A 

ANOVA não apresentou efeito principal para momento em nenhuma das variáveis analisadas 

(p>0,05). Entretanto, a ANOVA apresentou efeito principal para intervenção para as variáveis de 

velocidade ML [F(1,15) = 13,842, p<0,01] e de área de oscilação [F(1,15) = 22,921, p<0,001]. O 

post hoc indicou que a velocidade no sentido ML reduziu após o protocolo de exercício aeróbio 

de 12 semanas (p<0,01). Contrário ao efeito para a velocidade, a área de oscilação aumentou 

após o protocolo de exercício aeróbio (p<0,001).  A ANOVA não apresentou interação 

intervenção*momento em nenhuma variável (p>0,05). 
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Tabela 2.2. Médias e desvios padrão da oscilação corporal durante a tarefa postural prolongada durante os períodos inicial, intermediário e final 

antes e após o protocolo de 12 semanas de intervenção de exercício aeróbio. 
 
 

  Antes   Depois  Momento Intervenção 

 5 min 10 min 15 min 5 min 10 min 15 min F p F p 

 

Amplitude AP (cm) 2,82 ± 0,89 2,87 ± 0,95 2,85 ± 0,99 2,86 ± 1,06 2,85 ± 1,08 2,85 ± 1,07 ns ns ns ns 

Amplitude ML (cm) 0,58 ± 0,22 0,59 ± 0,21 0,59 ± 0,21 0,54 ± 0,19 0,55 ± 0,22 0.54 ± 0.22 ns ns ns ns 

Velocidade AP (cm/s) 0,48 ± 0,10 0,48 ± 0,11 0,48 ± 0,11 0,47 ± 0,11 0,47 ± 0,11 0,48 ± 0,11 ns ns ns ns 

Velocidade ML (cm/s) 0,14 ± 0,04 0,14 ± 0,03 0,14 ± 0,04 0,10 ± 0,02 0,10 ± 0,02 0,10 ± 0,03 ns ns F(1,15) = 13,842 0,01 

RMS AP (cm) 0,85 ± 0,25 0,81 ± 0,29 0,83 ± 0,29 0,91 ± 0,34 0,88 ± 0,33 0,87 ± 0,31 ns ns ns ns 

RMS ML (cm) 0,22 ± 0,08 0,22 ± 0,09 0,22 ± 0,09 0,25 ± 0,14 0,23 ± 0,13 0,21 ± 0,10 ns ns ns ns 

Área (cm²) 0,25 ± 0,03 0,24 ± 0,04 0,25 ± 0.04 0,35 ± 0,08 0,35 ± 0,10 0,35 ± 0,09 ns ns F(1,15) = 22,921 0,001 

DFA AP 1,24 ± 0,09 1,27 ± 0,13 1,25 ± 0,09 1,26 ± 0,06 1,25 ± 0,07 1,25 ± 0,05 ns ns ns ns 

DFA ML 1,23 ± 0,12 1,25 ± 0,11 1,25 ± 0,11 1,26 ± 0,06 1.25 ± 0,06 1,24 ± 0,06 ns ns ns ns 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

60 
 

 

 
 

 

 

 

Figura 2.2. Efeito principal de intervenção nas variáveis área e velocidade ML do marcador L2 

durante tarefa postural prolongada 
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3.4.   Discussão 

 

 O estudo teve o objetivo de investigar o efeito de um protocolo de intervenção de 12 

semanas de exercício aeróbio no controle postural de idosos com DP durante uma tarefa postural 

de longa duração. Os resultados mostraram que os indivíduos com DP não modificaram a 

adaptabilidade do controle postural (e.g., valores do DFA sem alteração) após o protocolo de 

intervenção de exercício físico. Por outro lado, a intervenção realizada pelos indivíduos com DP 

parece contribuir para modificar do comportamento no controle postural, aumentando a 

oscilação corporal e diminuindo a velocidade de oscilação no sentido ML, confirmando em parte 

a nossa hipótese. A seguir serão apresentadas justificativas para explicar os achados 

apresentados neste estudo. 

Após a intervenção com exercício físico de característica aeróbia, os participantes 

diminuíram a velocidade e aumentaram a área de oscilação corporal. Exercícios de característica 

aeróbia estimulam a redução do estresse oxidativo (COTMAN; BERCHTOLD; CHRISTIE, 

2007), além de favorecer o processo de neuroplasticidade e aumento do número de conexões 

sinápticas (HIRSCH; FARLEY, 2009), o que parece favorecer a melhora do controle postural. 

Ainda, a intervenção pôde favorecer a integração sensório-motora  que facilitou uma resposta 

mais dinâmica e precisa. Isso pode ser explicado pelo processo de neuroplasticidade 

desenvolvido pela intervenção que apesar das áreas deterioradas pela doença, consegue 

responder de forma mais eficiente com a prática regular de exercício (BURKE; BARNES, 2006; 

SMITH; ZIGMOND, 2003). 

O treinamento aeróbio proporcionou uma mudança no comportamento. Essa modificação 

pode ter ocorrido devido a diminuição dos sinais e sintomas da doenças que permitiu uma 

resposta refinada do controle postural  permitindo que idosos com DP pudessem explorar a área 

de oscilação com maior controle da velocidade, possibilitando ajustes mais precisos no decorrer 

da tarefa postural. (BORYSIUK et al., 2018). Ainda, o exercício aeróbio ativa áreas corticais e 
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subcorticais com respostas semelhantes aos efeitos observados pelo uso de medicamentos 

antiparkinsonianos (ALBERTS et al., 2011). Dessa forma, o exercício contribui 

significativamente para amenizar os sinais e sintomas motores e não-motores provenientes da 

doença (GOODWIN et al., 2008) facilitando e adequando o controle da postura para a realização 

da tarefa. No caso, o aumento da área de oscilação pode estar relacionado a redução da rigidez 

muscular, o que permite realizar ajustes posturais deixando de adotar uma postura extremamente 

restrita e conservadora.  

Antes da intervenção proposta, a oscilação restrita em uma área pequena e com grande 

velocidade, evidencia o sintoma de rigidez muscular, característico da doença (TAKAKUSAKI 

et al., 2004). Esse comportamento torna a tarefa arriscada devido ao aumento da chance do 

centro de massa sair para fora da base de suporte  desequilibrando o indivíduo (WINTER, 1995) 

sem que haja tempo para realizar ações corretivas e ocasione uma queda. Idosos DP possuem 

dificuldade em ajustar a postura em curtos espaços de tempo devido a dificuldade em realizar 

movimentos corretivos. Após a intervenção, a redução da velocidade de oscilação facilita a 

manutenção da oscilação dentro da base de suporte,  dificultando sair dos limites de estabilidade 

(WINTER, 1995). Dessa forma, a diminuição da velocidade permite manter uma oscilação mais 

segura. Ainda, após a intervenção houve um aumento da área de oscilação corporal. Essa 

estratégia, pode ser uma forma do sistema realizar ajustes posturais de modo mais sucinto, 

permitindo transferências de peso entre os membros inferiores de forma mais discreta devido a 

redução da velocidade ML. Esse comportamento contribui para a manutenção do centro de 

massa dentro dos limites de estabilidade reduzindo o risco de quedas e da necessidade de 

precisar fazer um ajuste brusco e rápidos para recuperar o equilíbrio. Em tarefas posturais 

prolongadas, adultos jovens mantém constantes ajustes realizando a transferência de peso de 

uma perna para outra em um curto espaço de tempo. Esse comportamento é o considerado 

adequado durante tarefas posturais prolongadas para amenizar situações de desconforto 

(DUARTE; ZATSIORSKY, 1999; FREITAS et al., 2005; PRADO; DINATO; DUARTE, 2011). 
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Indivíduos com DP possuem um atraso em realizar respostas posturais devido a degeneração das 

estruturas responsáveis pelo controle postural (BOSEK et al., 2005). Esse atraso pode aumentar 

a chance de quedas nesta população pois esses déficits nas estruturas cerebrais podem dificultar 

a obtenção e processamento de informações para realizar os ajustes adequados (ADKIN; 

FRANK; JOG, 2003). Ainda, além do atraso da obtenção e processamento da informação, 

pacientes com DP possuem dificuldade na execução do movimento (ALEXANDER; 

CRUTCHER, 1990; MAKI; MCILROY, 1996). A organização e execução do movimento 

durante a manutenção da postura, se não for bem elaborada, pode resultar em um ajuste sub-

ótimo (ARUIN; SHIRATORI; LATASH, 2001), dificultando a realização de movimentos 

corretivos e compensatórios, aumentando a chance de quedas (DUNCAN et al., 2012).. Apesar 

de não analisarmos as variáveis que mensuram as estratégias de oscilação por longos períodos 

proposta por Duarte e Zatsiorsky (1999), o aumento da área de oscilação com a diminuição da 

velocidade ML sugere que os indivíduos com DP passaram a realizar essa transferência de peso, 

de forma mais suave,  a fim de amenizar o desconforto causado pela manutenção da postura, 

como a fadiga muscular (PAPA; HASSAN; BUGNARIU, 2016). Mesmo não mensurando a 

fadiga muscular, estudos anteriores relatam que os ajustes posturais em adultos, durante a 

realização de uma postura prolongada, são realizados para diminuí-la (FREITAS et al., 2005). 

Pacientes com DP parecem adotar um comportamento diferente após a realização da intervenção 

buscando fazer ajustes para sanar esses déficits.   

 Algumas limitações estão presentes neste estudo: i) não foram avaliadas variáveis de 

oscilação propostas por Duarte e Zatsiorsky (1999) durante a tarefa postural prolongada (fidget, 

shift e drift) que facilitaria a compreensão do comportamento postural antes e após o protocolo 

de intervenção com exercício aeróbio em indivíduos com a DP; ii) não incluímos um grupo 

controle para avaliar o efeito que o protocolo de exercício teria sobre o controle postural de 

indivíduos saudáveis e também não houve um grupo controle de pacientes que não realizaram o 

protocolo de exercício. Contudo, a ausência do grupo controle de pacientes com DP que não 
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realizaram a intervenção pode ser justificada pelo prejuízo que este grupo teria devido a restrição 

da prática de exercício físico durante um longo período e, ainda, o alto controle dos critérios para 

a participação do estudo pode garantir que os resultados obtidos são consequente do treinamento 

e não de outra intervenção; iii) Da mesma forma que o estudo 1, os participantes realizaram a 

tarefa postural prolongada com os pés imóveis no chão que poderia contribuir para desconforto e 

fadiga muscular; iv) Apesar de nosso protocolo de exercício  aeróbio trazer benefícios ao 

controle da postura, outros tipos de intervenção podem trazer melhores resultados e devem ser 

avaliados em futuros estudos. 

 

3.5.  Conclusão 

 Em conclusão, o protocolo de exercício aeróbio de 12 semanas parece modificar o 

comportamento de idosos com DP durante uma tarefa postural prolongada. Este é o primeiro 

estudo que avaliou o efeito do treinamento aeróbio no controle postural prolongado e dessa 

forma sugerimos novos estudos randomizados clínicos para comprovar o benefício do exercício 

aeróbio para o controle da postura prolongada.  
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4. Considerações Finais 

 

Os resultados encontrados nesta dissertação permitem contribuir cientificamente para 

futuros trabalhos que buscam compreender o controle postural de idosos com DP em situações 

que exigem a manutenção postural por longos períodos. Dessa forma, os principais achados e 

possíveis aplicações práticas foram destacados a seguir. 

O presente trabalho evidenciou a diferença de comportamento que idosos saudáveis e 

indivíduos com DP apresentam durante uma tarefa postural prolongada de 15 minutos. 

Evidenciamos os riscos que uma tarefa de longa duração pode acarretar pessoas com déficits no 

equilíbrio, como é o caso de pessoas com DP. Apesar de estudos consistentes abordando 

controle da postura curta em idosos com DP, nossos resultados apontaram que esse 

comportamento não é o mesmo durante tarefas posturais prolongadas. A análise da postura 

prolongada torna-se mais aprofundada e robusta permite uma visão mais detalhada do controle 

postural quando comparada as tarefas posturais curtas. Tarefas posturais prolongadas além de 

elucidar o comportamento postural de pacientes com DP mostra que esta é uma tarefa 

desafiadora e arriscada para esta população, pois seus mecanismos responsáveis por realizar 

ajustes posturais corretos estão comprometidos. É claro na literatura que idosos saudáveis 

adotam uma postura mais conservadora e com maiores chances de fadiga e desconforto durante a 

tarefa prolongada quando comparados a adultos jovens, porém, ainda não havia dados de 

pessoas com DP mantendo a postura por longos períodos. Idosos com DP realizam uma postura 

ainda mais arriscada e com maiores chances de quedas durante a manutenção postural 

prolongada. 

A intervenção de exercício aeróbio parece modificar o comportamento postural de idosos 

com DP durante uma tarefa postural prolongada. Apesar do treinamento apresentar resultados 

positivos para a melhora do controle postural devemos nos atentar para o fato de que este estudo 

não teve a participação de um grupo controle e devemos ter um cuidado ao observar seus 
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resultados. Este estudo foi o primeiro passo para analisar o efeito do exercício físico aeróbio para 

o controle postural de idosos com DP. Novos estudos randomizados podem contribuir para 

esclarecer os resultados encontrados nesta dissertação e contribuir significativamente para a 

melhora da qualidade de vida de pessoas com DP e comprometimento no equilíbrio.  

Concluímos que idosos com DP apresentam um comportamento arriscado durante tarefas 

posturais prolongadas oscilando mais que rápido e com maior frequência em uma área menor 

que idosos saudáveis. Além disso, um protocolo de intervenção de exercício aeróbio pode ser 

uma ferramenta que futuramente auxiliará no tratamento da doença amenizando déficits no 

equilíbrio. 
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6.  Atividades desenvolvidas durante o período de mestrado  

 

 Após concluir a graduação, me candidatei a uma vaga no PPGCM e de primeiro 

momento não obtive êxito. Dei sequência a minha preparação para prestar a avaliação 

novamente. Neste período, busquei me engajar nas pesquisas do laboratório em que fazia parte 

desde a graduação (MOVI-LAB) e comecei a buscar por pesquisas que eram de meu interesse 

para que fosse me familiarizando cada vez mais com a área de pesquisa. Em 2018, fui 

selecionado para uma das vagas disponíveis na pós-graduação com uma proposta de trabalhar 

com o controle postural. Apesar de não ser o que mais me interessava, resolvi aceitar o desafio e 

sair da minha zona de conforto (pois gostaria de trabalhar com marcha e dicas visuais). Percebi 

que este projeto me fez ver a pós-graduação de uma outra forma. Deixou de ser um estudo que 

acabou tornando-se um desafio. Pude trocar experiências com meus colegas de laboratórios que 

foram sempre muito solícitos em me ajudar a resolver os problemas que surgiam no decorrer do 

caminho. Também amadureci muito. Percebi que eu deveria ser o protagonista e não um mero 

coadjuvante. Sempre recebi apoio e mesmo tomando decisões erradas no decorrer do processo 

(que faz parte e acontece mesmo sem querer) acredito que estou conseguindo colocar em prática 

tudo que fui treinado durante esta etapa. 

 Conheci e aprendi a manusear equipamentos de pesquisa, como as câmeras para análises 

da cinemática, plataforma de força, célula de carga, EMG e EEG. Além de participar de coletas 

dos mais variados tipos. 

 Principalmente após a qualificação, com as sugestões da banca e do meu orientador, pude 

me organizar para estruturar meu projeto e ali, pela primeira vez as decisões tomadas estavam 

dando resultados e bem satisfatórios. Tive muita insegurança em momentos que não era 

necessário e sempre buscava por ordens, pois estava ali para aprender. Apesar disso, a pós-

graduação é um espaço de formação e minhas escolhas foram as que me moldaram no que sou 

hoje. Acredito que deveria ter sido mais independente em minhas tomadas de decisões e seguir o 
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que eu achava que era correto antes de receber uma chamada de atenção por ter esperado. Ainda, 

apresento dificuldade em juntar minhas ideias no papel e me faço difícil de entender. Preciso 

aprimorar minha escrita científica para que possa ser melhor compreendido. Também preciso 

criar mais confiança no que sei e não deixar aceitar tudo que me é imposto sem que seja 

discutido e meu ponto de vista seja ouvido. 

 Gostaria de destacar também que, apesar das dificuldades, sinto que evolui muito sobre o 

desenvolvimento de artigos científicos. Praticar a escrita propiciou um ganho significativo para a 

estruturação de ideias e teorias. Sei que preciso melhorar muito a forma de escrever, porém, a 

vivência e oportunidade dada pela escrita científica, bem como, ajudar meus colegas em 

trabalhos em que fui co-autor ou apenas para contribuição intelectual ou na estruturação de 

resumos para congressos me fez ter uma nova visão de como elaborar um trabalho / artigo / 

dissertação. 

 Também gostaria de deixar registrado sobre as experiências de congressos científicos. 

Mesmo trabalhoso e necessário alguns sacrifícios para ir, é muito válido. Tive oportunidades de 

conversar com autores citados em minha dissertação e discutir sobre resultados encontrados que 

possibilitou e contribuiu para meu crescimento dentro da área científica. 

 Acredito ter sido uma experiência muito satisfatória o período que passei no mestrado, 

pois pude amadurecer tanto meu pessoal, como meu profissional. Agradeço imensamente ao 

meu orientador e meu grupo de pesquisa. Os ensinamentos aprendidos e as amizades 

conquistadas serão pontos que levarei além dos muros do trabalho, levarei para a minha vida. 

 Abaixo apresentarei meus trabalhos realizados durante meu período no mestrado 
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G.F. ; IMAIZUMI, L.F.I. ; NGOMANE, A.Y.; GUIMARAES, G.V.; CIOLAC, E.G. . High-

Intensity Interval Versus Moderate-Intensity Continuous Training in Individuals With 
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MORETTO, G.F. ; PENEDO, T. ; RODRIGUES, S.T. ; BARBIERI, F.A. . Parkinson’s patients 

delay fixations when circumventing an obstacle and performing a dual cognitive task. GAIT & 

POSTURE, v. 73, p. 291-298, 2019. 
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SIMIELI, LUCAS ; BAPTISTA, ANDRÉ MACARI ; MORETTO, GABRIEL FELIPE ; 

IMAIZUMI, LUIS FELIPE ITIKAWA ; SANTINELLI, FELIPE BALISTIERI ; BARBIERI, 

FABIO AUGUSTO . Influence of obstacle color on locomotor and gaze behaviors during 

obstacle avoidance in people with Parkinson?s disease. EXPERIMENTAL BRAIN 

RESEARCH, v. 236, p. 3319-3323, 2018. 

 

BARBIERI, FABIO AUGUSTO; POLASTRI, PAULA FAVARO ; GOBBI, LILIAN TERESA 

BUCKEN ; SIMIELI, LUCAS ; PEREIRA, VINICIUS IGNÁCIO ALOTA ; BAPTISTA, 

ANDRÉ MACARI ; MORETTO, GABRIEL FELIPE ; FIORELLI, CAROLINA MENEZES ; 

IMAIZUMI, LUIS FELIPE ITIKAWA ; RODRIGUES, SÉRGIO TOSI . Obstacle 

circumvention and eye coordination during walking to least and most affected side in people 

with Parkinson’s disease. BEHAVIOURAL BRAIN RESEARCH, v. 346, p. 105-114, 2018. 

 

 Artigos submetidos 

 

MORETTO, G.F.; SANTINELLI, F,B.; PENEDO, T.P;  MOCHIZUKI, L.; RINALDI, 

N.M.; BARBIERI, F.A. .Prolonged standing tasks affects adaptability of postural control in 

people with Parkinson’s disease (ESTUDO 1). 
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SIMIELI, L.; MORETTO, G. F.; SILVEIRA, A.P.B.,; PEREIRA, V.A.I.,;  COSTA, E.C,; 

BARBIERI, F.A. . Phobia situations increase body sway in young  adults. (submetido à Human 

Movement). 

 

MORETTO, G. F.; FRASEN, J.; SANTINELLI, F.B.; PENEDO, T.; IMAIZUMI, L.F.I.; 

SILVA, F.A.; BRITO, M.B.; RODRIGUES, S.T.; BARBIERI, F.A. Young adults do not use 

implicit visual cues while walking to avoid an obstacle. (submetido a Experimental brain 

Research) 

 

GOTARDI, G. C. ; BARBIERI, F. A.; SIMÃO, R. O.; PEREIRA, V.A.I.; BAPTISTA, A. M.; 

IMAIZUMI, L. F. I.; MORETTO, G. F.; NAVARRO, M.; POLASTRI, P. F.; RODRIGUES, S. 

T. Parkinson’s disease affects gaze behavior and performance of drivers (submetido a 

Ergonomics). 

 

 Participação em eventos científicos 

 

- IX Congresso Brasileiro de Comportamento Motor   

- Apresentação de trabalho: “Efeito da dica implícita durante uma tarefa de desviar de 

obstáculo”  

- Comissão de Recepção 

 

- VI Jornada de Estudos da Doença de Parkinson 

 - Apresentação de trabalho: “ Influência de uma Tarefa Postural de Longa Duração no 

controle postural de idosos com Doença de Parkinson.” 

 

- XI Congresso Internacional de Educação Física e Motricidade Humana 

 -  Apresentação de trabalho: “Adultos jovens não utilizam a dica visual implícita durante 

uma tarefa de desvio de obstáculo” 

 

- VI Encontro Paulista de Comportamento Motor 
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 -  Apresentação de trabalho: “Efeito de 12 semanas de exercício aeróbio no controle 

postural de idosos com DP.” 

 

 

Ensino 

 

 Durante o período de mestrado realizei o estágio em docência superior na Universidade 

Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (UNESP – Campus Bauru) na disciplina de 

“Processo de Produção do Conhecimento Científico II - 2o semestre / 2018 período noturno, sob 

supervisão do Prof. Dr. Fabio Augusto Barbieri. 

 Foi uma experiência enriquecedora pois tive a oportunidade dentro da pós-graduação de 

lecionar uma disciplina. Acredito ser um ponto chave conseguir ministrar uma boa aula na área 

acadêmica pois você torna-se responsável pela formação do futuro profissional. Acredito ser 

uma experiência válida. 

 

Extensão 

 

 Participei desde a graduação (2016) até o presente momento do projeto de extensão: 

“Programa de atividade física sistematizada para pacientes com Doença de Parkinson – ATIVA 

PARKINSON” vinculado ao Laboratório de Pesquisa em Movimento Humano (MOVI-LAB) da 

UNESP, Câmpus de Bauru. O projeto de extensão esteve diretamente ligado à minha 

dissertação, de onde recrutei os participantes para a pesquisa e desenvolvi o protocolo de 

intervenção. Ainda, busquei a troca de experiências com os pacientes e com os estagiários que 

passaram ela Extensão. Consegui debater sobre pontos específicos vivenciados no projeto por 

meio das reuniões e discussões de artigos para que juntos pudéssemos organizar e intervir com 

base científica. 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 – SUBMISSÃO ARTIGO ESTUDO 1 
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