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Efeitos da caminhada nórdica 
no perfil antropométrico e 
composição corporal de pessoas 
com doença de Parkinson: ensaio 
clínico randomizado
Effect of Nordic Walking on anthropometric profile and body composition 
of subjects with Parkinson’s disease: randomized clinical trial

Resumo

Introdução: A doença de Parkinson (DP) é caracterizada por distúrbios 
motores, aumentando risco de quedas e inatividade física. Objetivo: 
Analisar perfil antropométrico e composição corporal, antes e após um 
programa de treinamento de caminhada nórdica (CN) e caminhada 
livre (CL). Métodos: Os 33 sujeitos foram randomizados em dois grupos 
experimentais: CL (n = 16) e CN (n = 17) para realização das 12 sessões 
de treinamento. Resultados: Relação cintura/quadril reduziu (2,2%, p = 
0,022) para o CL. O somatório total das dobras cutâneas reduziu em 4,3% 
no grupo CN (p = 0,012), e 4,7% no grupo CL (p = 0,012), sem diferença 
entre os grupos. O período de treinamento não promoveu alterações 
significativas na massa corporal (p = 0,808), IMC (p = 0,392), nas massas 
magra (p = 0,834), gorda (p = 0,721) e óssea (p = 0,348), bem como nos 
percentuais de gordura (p = 0,887). Conclusão: O treinamento promoveu 
melhora antropométrica efetiva para ambos os grupos.

Descritores: Composição corporal. Metabolismo energético. Treinamento. 
Doença de Parkinson.

Abstract

Introduction: Parkinson’s disease (DP) is characterized by motor 
disorders, increasing risk of falls and physical inactivity. Objective: To 
analyze the anthropometric profile and body composition of subjects 
before and after participating in a Nordic Walking (NW) or Free Walking 
(FW) training program. Methods: A total of 33 patients were randomized 
into two experimental groups, NW (n = 16) and FW (n = 17), to perform 
the 12 training sessions. Results: Waist-hip ratio was reduced (2.2%, p = 
0.022) for FW. The total number of skinfolds was reduced by 4.3% in the 
NW group (p = 0.012) and 4.7% in the FW group (p = 0.012). However, 
the training period did not promote significant changes in body mass 
(p = 0.808), in IMC (p = 0.392), lean mass (p = 0.834), adipose mass (p = 
0.721) and bone mass (p = 0.348), nor in the percentages of adipose mass 
(p = 0.887) in any of the groups. Conclusion: The training promoted an 
effective anthropometric improvement for both groups. 

Keywords: Body composition. Energy metabolism. Training. Parkinson’s 
disease.
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Introdução

A doença de Parkinson (DP) é uma doença 
neurológica, crônica, degenerativa e progressi-
va. Seus sintomas geralmente manifestam-se em 
torno de 60 anos de idade, sendo homens mais 
acometidos do que mulheres1. No Brasil, o nú-
mero de pessoas com DP é de aproximadamente 
400 mil, e até o ano de 2020 estima-se que mais 
de quarenta milhões de pessoas terão DP. A 
projeção para 2040 indica que essa doença seja 
a segunda causa de morte entre doenças neuro-
lógicas em idosos2.

As características clínicas da doença são 
distúrbios motores, tais como tremor em repouso, 
rigidez, déficits no equilíbrio e na marcha, além 
de lentidão e redução na amplitude dos movi-
mentos com dificuldade em iniciá-los3. Tais alte-
rações podem promover um grande risco de que-
das4, e associados ao medo de cair, contribuem 
para a inatividade física, agravando ainda mais o 
quadro clínico de pessoas com DP e influencian-
do negativamente na sua composição corporal5,6.

A abordagem medicamentosa é o trata-
mento padrão para a DP, mas o uso do L-dopa 
apresenta perda da eficácia com o tempo e está 
associado ao desenvolvimento de complicações 
motoras típicas, como discinesias4,5. Tem sido 
sugerido que os exercícios físicos podem es-
timular o controle do movimento e retardar a 
progressão da doença. Exercícios como a dança7 
e caminhadas são indicados para este público8.

Uma variação da caminhada livre (CL), e 
possivelmente mais segura para pessoas com DP 
devido à maior estabilidade através do uso dos 
bastões, é a caminhada nórdica (CN), do inglês 
Nordic Walking. Vários estudos já têm demons-
trados os efeitos superiores da caminhada nórdi-
ca quando comparada a caminhada livre nesses 
pacientes, em mobilidade funcional, questões 
cognitivas, ativação muscular9. Utilizando-se 
dos bastões, o comprimento da passada aumen-
ta, resultando em uma marcha mais rápida e 
segura10. Além de proporcionar uma maior ati-
vação muscular na parte superior do corpo du-
rante a caminhada, aumentando o gasto calórico 

quando comparada à CL11-13. Entretanto, o mane-
jo de terapias físicas exige o monitoramento do 
perfil nutricional, pois, normalmente, a massa 
corporal e massa magra são reduzidas em pes-
soas com doença de Parkinson em comparação 
com sujeitos controle14,15. Inclusive estes prejuí-
zos de composição corporal são indicadores de 
demência e declínio cognitivo na DP16.

Embora a DP seja muito estudada quanto 
a diferentes aspectos clínico-funcionais, pouco 
se sabe em relação aos efeitos da CN sobre o 
perfil antropométrico e a composição corporal 
em pessoas com essa doença. E mais, ao que se 
sabe, até o presente momento, nenhuma pesqui-
sa mostrou os efeitos de diferentes programas 
de treinamento de caminhadas (CN e CL) nos 
parâmetros da composição corporal nesta popu-
lação. Sendo assim, o objetivo no atual estudo é 
avaliar os efeitos de um programa de CN e um 
de CL sobre o perfil antropométrico e a compo-
sição corporal de pessoas com DP, e correlacio-
nar o estadiamento da DP com o índice de mas-
sa corporal (IMC) e percentual de gordura dos 
participantes. Hipotetizou-se que a CN possa 
melhorar o quadro de composição corporal (per-
centual de gordura e massa livre de gordura) em 
maior grau do que a CL, devido às diferenças 
biomecânicas entre os tipos de movimento.

Materiais e métodos

Este estudo caracteriza-se como longitu-
dinal do tipo ensaio clínico randomizado em 
paralelo, tendo sido registrado no ClinicalTrials.
gov (NCT03355521), e conduzido após a aprova-
ção pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (HCPA) com o número 555.123, 
e foi descrito seguindo as recomendações do 
CONSORT (http://www.consort-statement.
org/). Os procedimentos avaliativos foram rea-
lizados no Laboratório de Pesquisa do Exercício 
(LAPEX) da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul (UFRGS).

O recrutamento dos voluntários ocorreu 
durante consultas no ambulatório e análise de 
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22 prontuários do setor de neurologia do HCPA 
e de prontuários de duas Unidades Básicas de 
Saúde (SUS) da cidade de Porto Alegre. Ainda 
foi realizada uma divulgação em três jornais 
de ampla circulação, via redes sociais, e na 
Associação de Parkinson do Rio Grande do Sul 
(APARS).

Participaram do estudo homens e mulhe-
res, com idade acima de 50 anos, com DP idio-
pática, com o diagnóstico atribuído por neuro-
logistas, por meio da utilização dos Critérios do 
Banco de Cérebro de Londres (CBCL)17. Como 
critérios de elegibilidade: (1) não ter realizado 
cirurgias recentes, estimulação cerebral pro-
funda (DBS – Deep Brain Stimulation); (2) ter 
cardiopatias graves, hipertensão arterial não 
controlada, ou ter sofrido infarto do miocárdio 
há menos de um ano, ou ser portador de marca-
passo; (3) ter sido acometido por acidente cere-
bral encefálico ou outras doenças neurológicas 
associadas, ou ter demência; (4) usar próteses 
nos membros inferiores; (5) não ter condições 
de deambulação; (6) ter atestado médico com 
liberação para participar de treinamentos com 
duração em torno de 60 minutos; (7) estar em 
tratamento médico e medicamentoso; (8) estar 
isento da prática de exercícios físicos regulares 
há pelo menos seis meses.

Os testes foram realizados em uma única 
visita, efetuando-se avaliações de antropome-
tria, composição corporal e estadiamento da do-
ença. Os participantes receberam assistência de 
dois pesquisadores para evitar possíveis quedas, 
durante as avaliações as quais ocorreram na fase 
“ON” da medicação antiparkinsoniana. Após os 
procedimentos avaliativos, os indivíduos foram 
randomizados (via online pelo site www.rando-
mization.org) alocados nos diferentes grupos de 
intervenção por um avaliador cegado. Os sujei-
tos foram avaliados antes e após o período de 
treinamento pelos mesmos avaliadores, cegados 
quanto ao tipo de intervenção.

A massa corporal foi mensurada em uma 
balança científica, com capacidade de 200 kg e 
resolução de 100 g; e a estatura, em um estadiô-
metro acoplado à referida balança, com resolu-

ção de 1 mm (Filizola, São Paulo, Brasil). O ín-
dice de massa corporal (IMC) foi determinado 
pela razão entre a massa corporal e a estatura 
ao quadrado. Na sequência, um avaliador expe-
riente, mensurou perímetros, diâmetros ósseos 
e comprimento do membro inferior.

As medidas antropométricas foram reali-
zadas seguindo a recomendação da International 
Standards for Anthropometric Assessment18. 
Esta avaliação ocorreu duas vezes em forma 
de circuito nas dobras cutâneas: peitoral, axi-
lar média, tricipital, subescapular, suprailía-
ca, abdominal, coxa e panturrilha mensuradas 
por um adipômetro científico da marca Sanny 
(American Medical, São Paulo, Brasil), com re-
solução de 0,1 mm. Considerou-se uma média 
das medidas e quando havia uma diferença de 
10%, uma terceira mensuração era realizada 
pelo mesmo avaliador. O percentual de gordura 
foi obtido por meio da fórmula de Siri19: %G = 
[(4,95/DENSIDADE C.) – 4,50] X 100.

A avaliação dos sintomas motores e o esta-
diamento da DP foram realizados por um ava-
liador experiente, por meio das escalas UPDRS, 
Hoehn & Yahr (H&Y), respectivamente. A escala 
UPDRS – III, validada para a população brasi-
leira20, contém 14 itens correspondentes à ses-
são de exploração motora que contemplam os 
seguintes domínios: fala, expressão facial, tre-
mor de repouso, tremor postural e de ação das 
mãos, rigidez, movimentos manuais, agilidade 
das pernas, levantar da cadeira, postura, mar-
cha, estabilidade postural e bradicinesia e hipo-
cinesias corporais, cujos escores variam de 18 a 
31, de forma que quanto maior o escore, maior o 
comprometimento.

O estadiamento da doença foi avaliado 
com a escala Hoehn e Yahr (H&Y), também va-
lidada para a população brasileira21. Esta escala 
possui oito estágios, do 0 (sem sinais da doença) 
até o 5 (uso de cadeiras de rodas e/ou acamado) 
de acordo com a gravidade da DP, como podem 
ser observados no Quadro 1:

Durante seis semanas, os sujeitos compa-
receram à Escola de Educação Física, Fisioterapia 
e Dança (EsEFID-UFRGS) para a realização das 
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12 sessões de treinamento de CN e de CL, com 
a frequência de duas vezes por semana, em dias 
não consecutivos, com a duração inicial de 35 
minutos diários, com progressão até 50 minutos 
no total, no último ciclo de treinamento, totali-
zando 12 sessões. Os participantes de ambos os 
grupos fizeram seis sessões de familiarização 
da caminhada e correção da técnica (Quadro 2). 
Os mesmos exercícios foram realizados nos dois 
grupos, porém no grupo da caminhada nórdi-
ca foi introduzido o uso do bastão (Newfeel® 
– Decathlon, Nordic Walker, China) que foi ajus-
tado individualmente conforme a estatura cor-
poral. O protocolo de familiarização e ensino da 
técnica de CN foi realizado segundo o estudo de 
Arcila et al.15.

O programa de treinamento tanto da CN 
quanto da CL consistiu em três momentos, a sa-
ber: mobilização articular + aquecimento com 
caminhada livre de três minutos na velocidade 
de caminhada autosselecionada (VAS); parte 
principal constituída pelo treinamento específi-
co do grupo e volta à calma. Maiores detalhes 
sobre a periodização do treinamento, ver o estu-
do de Monteiro5.

Análise estatística
O tamanho da amostra foi calculado antes 

do início do estudo, usando o software G-Power, 
para Windows, versão 3.1.9.2. Foi adotado um 
nível de significância de 0,05, um poder com 1-β 
probabilidade de erro de 95%, assumindo um α 
= 0,05, tamanho de efeito de 0,43, baseado nas 
médias e desvios-padrão do percentual de gor-
dura do grupo caminhada nórdica e caminha 
livre do estudo de Song et al. (2013). O resultado 
do tamanho amostral foi o de 14 participantes 
para cada grupo, porém considerando uma pos-
sível perda amostral, selecionaram-se 75 volun-
tários, restando, destes, 33 participantes (CN, n 
= 17) (CL, n = 16).

Os dados das variáveis escalares do atu-
al estudo estão apresentados em média e erro 
padrão, enquanto os dados das variáveis cate-
góricas em frequência absoluta (n). A compara-
ção dos dados de caracterização da amostra nos 
diferentes grupos foi realizada por meio de um 

Estadiamento Sintomas

Estágio 0 Sem sinais da doença.

Estágio 1 Doença unilateral.

Estágio 1,5 Acometimento unilateral e axial.

Estágio 2 Acometimento bilateral,  
sem prejuízo do equilíbrio

Estágio 2,5
Leve acometimento bilateral, 

recuperação no teste de equilíbrio 
(“pull test”).

Estágio 3
Acometimento leve a moderado; 

alguma instabilidade postural; 
independente fisicamente.

Estágio 4
Acometimento severo; ainda capaz 
de caminhar ou permanecer em pé 

sem auxílio.

Estágio 5 Usando cadeira de rodas ou aca-
mado exceto se auxiliado.

Quadro 1: Escala Hoehn e Yahr (H&Y) 
para o estadiamento e para o nível de 
incapacidade da Doença de Parkinson
Fonte: Scalzo et al.21.

Figura 1: Familiarização da técnica da 
caminhada nórdica 
Fonte: Os autores.
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teste t para amostras independentes, a norma-
lidade pelo teste de Shapiro-Wilk e pelo teste 
Qui-Quadrado. Para a análise das variáveis de-
pendentes, na comparação dos diferentes grupos 
nos momentos pré- e pós-treinamento, utilizou-
se as Equações de Estimativas Generalizadas 
(GEE) com post hoc de Bonferroni. Além disso, 

o tamanho de efeito foi calculado pelo método 
“d” de Cohen, comparando as médias pré- e pós- 
dentro de cada grupo. O teste de Spearman foi 
usado para a análise da correlação entre esta-
diamento da doença e composição corporal. As 
análises foram realizadas no software SPSS, para 
Mac, versão 22.0, com α < 0,05.

Sessões Exercícios da sessão

Sessão 1:
Postura, fortalecimento do 
abdômen e equilíbrio

- Contrair rápida e lentamente o abdômen 
- Apoiar-se em um pé com olhos abertos e fechados
- Estender e flexionar joelhos (estático)
- Projetar o peitoral para frente
- Manter a postura ereta
- Colocar bastões e arrastrar

Sessão 2:
Correção dos padrões da 
marcha

- Colocar os pés em diferentes ângulos 
- Caminhar em diferentes direções: para frente, para trás, para o lado e na diagonal 
- Balançar apoiando-se ora no calcanhar, ora na ponta dos pés
- Colocar primeiro o calcanhar no chão ao pisar
- Impulsar o corpo à frente apoiando-se na ponta do pé
- Estender os joelhos para impulsar o corpo 
- Flexionar os joelhos para dar passo à frente 
- Caminhar alternando braço direito com perna esquerda e vice-versa.

Sessão 3:
Dissociação das cinturas 
pélvica e escapular

- Balançar os braços e rotacionar o tronco com e sem bastões (estático)
- Caminhar com e sem bastões focando no balanço de braços e na rotação de tronco 
- Posicionar-se em dupla, um atrás do outro: uma pessoa segura o bastão pelo agarre, 
e a outra pela ponta, deve-se rotar o tronco e balançar os braços simultaneamente

Sessão 4:
Coordenação entre braços 
e pernas 

- Caminhar com os braços em movimentos simultâneos para frente e para trás, 
pressionando o bastão no chão a fim de impulsar o corpo à frente
- Realizar o mesmo exercício anterior focando na semiflexão de cotovelo 
- Caminhar com o auxílio de bastões procurando pressioná-los no chão, alternando o 
braço direito com perna esquerda e vice-versa
- Caminhar com o apoio de bastões, estender o cotovelo e inclinar os bastões  
para trás
- Formar dupla, um atrás do outro: uma pessoa segura o bastão pelo agarre, e a outra 
pela ponta e caminhar movimentando os bastões

Sessão 5:
Trabalhar a amplitude de 
movimento e aumentar a 
velocidade da marcha 

- Caminhar com os bastões com a atenção no comprimento do passo (passo longo)
- Caminhar com os bastões e abrir as mãos quando os bastões forem movimentados 
para trás, e fechá-las quando estes forem impulsionados para frente

Sessão 6:
Técnica completa

- Caminhar tendo em conta todos os aspectos técnicos da marcha:
 · Dar passo longo
 · Fazer contato inicial do calcanhar no chão ao caminhar
- Alongar verticalmente, manter a postura ereta, olhar para o horizonte
- Coordenar braços e pernas e na caminhada nórdica:
 · Realizar semiflexão de cotovelo
 · Inclinar os bastões para trás
 · Fazer descarga de peso nos bastões para impulsar o corpo à frente
 · Abrir e fechar as mãos

Quadro 2: Protocolo de familiarização para o ensino da técnica da CN e correção da 
caminhada
Fonte: Adaptado de Arcila et al.15.
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Resultados

Embora a amostra inicial deste estudo te-
nha se constituído de 33 sujeitos divididos ran-
domicamente entre os grupos CL (n = 16) e CN 
(n = 17), quatro participantes não concluíram o 
período de seis semanas de intervenções (dois do 
CL e dois do CN), representando 12% de desis-
tência. Além destes, outros quatro sujeitos não re-
alizaram as avaliações pós-treinamento. Assim, 
29 participantes finalizaram as sessões de treina-
mento físico, e 25 realizaram todas as avaliações 
propostas neste trabalho (Figura 2). Aqueles que 
completaram o período de intervenções apresen-
taram frequência superior a 90% nas sessões de 
treinamento, demonstrando aderência ao proto-
colo proposto. As características dos participan-
tes estão apresentadas na Tabela 1.

Decorridas seis semanas de intervenções, 
foram observadas mudanças significativas nos 
desfechos relação cintura/quadril, somatório de 
dobras cutâneas de membros superiores e soma-
tório de dobras cutâneas. Os valores da relação 
cintura/quadril foram reduzidos em 2,2% após 
o protocolo de CL (p = 0,022; tamanho do efei-
to: 0,24 ± 0,38). O somatório das dobras cutâneas 
referentes aos MMSS sofreu redução de 5,5%, 
depois da CN (p = 0,017; tamanho do efeito: 0,18 
± 0,37); e 4,6%, após CL (p = 0,017; tamanho do 
efeito: 0,17 ± 0,38). Além disso, o somatório total 
das dobras cutâneas apresentou diminuição sig-
nificativa de 4,3% no grupo CN (p = 0,012; tama-
nho do efeito: 0,14 ± 0,37); e 4,7%, no grupo CL (p 
= 0,012; tamanho do efeito: 0,16 ± 0,37). Os dados 
referentes à antropometria são apresentados na 
tabela 2.

Figura 2: Fluxograma demonstrativo do processo de seleção, alocação e análise dos 
participantes do estudo. Doença de Parkinson (DP); estimulação cerebral profunda (DBS – 
Deep Brain Stimulation); ensaio clínico controlado randomizado (ECR)
Fonte: Elaborada pelos autores.
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No entanto, o protocolo de treinamento 
proposto, tanto para CN quanto para CL, não 
foi eficaz para mudanças significativas na mas-
sa corporal (p = 0,808), no IMC (p = 0,392), no 
MMII (p = 0,309), nas massas magra (p = 0,834), 
gorda (p = 0,721) e óssea (p = 0,348), bem como 
nos percentuais de gordura (p = 0,887), de massa 
muscular (p = 0,361) e de massa óssea (p = 0,348).

Objetivou-se, na análise da correlação, ve-
rificar se existem associações entre o estadia-

mento da doença e o IMC. Dessa 
forma, não há influência do grupo. 
Para realizá-la utilizou-se a amos-
tra total do estudo, assim propor-
cionando um maior poder de análi-
se. Ao se observarem as correlações 
entre o estadiamento da DP pela 
escala H&Y e o IMC (ρ = –0,292 e p 
= 0,131; e ρ = –0,257 e p = 0,187), e a 
H&Y com o percentual da gordura 
corporal (ρ = –0,180 e p = 0,368; e ρ = 
–0,140 e p = 0,485), não se encontrou 
nenhuma correlação significativa 
nos dados da amostra pré- e pós-
treinamento, respectivamente.

Discussão

O objetivo neste estudo foi analisar o per-
fil antropométrico e a composição corporal de 
pessoas com DP, antes e após seis semanas de 
treinamento de CN e CL, e verificar a existência 
de associação entre o estadiamento da DP com o 
IMC e o percentual de gordura dos participan-
tes. A hipótese aqui proposta não foi confirma-
da, pois, embora o protocolo de treinamento de 

Tabela 1: Dados de caracterização dos grupos CN e 
CL, apresentados em média e erro padrão (desfechos 
escalares) e frequência absoluta (desfechos categóricos), 
e os índices de significância das comparações entre 
grupos no pré-teste

Fonte: Elaborada pelos autores.

Tabela 2: Desfechos relacionados à antropometria dos pacientes com DP dos grupos CN e CL 
no pré- e no pós-treinamento. Dados apresentados em média e erro-padrão

Fonte: Elaborada pelos autores.
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CN tenha melhorado o quadro de composição 
corporal, estas mudanças foram semelhantes as 
do grupo CL.

Os principais achados neste trabalho fo-
ram: (1) melhora efetiva no somatório de dobras 
cutâneas e membros superiores para ambos os 
grupos; (2) a massa corporal e a massa magra 
não se modificaram após o período de treina-
mento de CN e CL. Coletivamente estes achados 
confirmam uma adaptação positiva nos valo-
res relacionados à quantidade de gordura cor-
poral, ao mesmo tempo em que não indicaram 
reduções de massa corporal durante o período. 
Tendo em consideração que a massa corporal é 
reduzida nessas pessoas13,14, é possível afirmar 
que, em um programa de curta duração (seis se-
manas) de caminhada, podem-se obter ganhos 
de composição corporal sem o risco de redução 
de massa corporal. Estes achados também con-
firmam os encontrados em investigações ante-
riores as quais demonstram que a CN é uma 
ferramenta útil no combate à DP devido aos re-
sultados positivos na funcionalidade e na mo-
bilidade22, bem como em sintomas depressivos 
e qualidade de vida. Além disso, a CN mostrou 
resultados melhores do que a CL na mobilida-
de funcional e autonomia15. Em virtude dessas 
adaptações conhecidas, esperava-se que o perfil 
de composição corporal fosse mais modificado 
na CN, o que não foi confirmado.

Na composição corporal do indivíduo com 
DP, a variável massa magra pode apresentar atro-
fia por desuso ou descondicionamento físico, em 
decorrência das manifestações da doença12. Tal 
fato acaba por reduzir o potencial muscular, oca-
sionando movimentos descoordenados, quedas e 
baixa adesão aos exercícios físicos14.

Em um estudo em que se comparou a com-
posição corporal de idosos saudáveis com sujeitos 
com DP, a variável de massa magra apresentou 
valores menores em relação aos indivíduos sau-
dáveis. Tais resultados foram atribuídos à atro-
fia por desuso ou descondicionamento físico23. O 
próprio processo de envelhecimento já causa re-
duções de fibras musculares do tipo IIA, predis-

pondo à fraqueza e fadiga muscular, em indiví-
duos com DP essa redução é mais significativa24.

Por sua vez, na pesquisa de Yilmaz et al.25, 
com 73 portadores da DP, observa-se uma im-
portante redução de massa magra em relação 
ao grupo controle de 71 indivíduos. A massa 
corporal total foi semelhante, indicando que a 
sarcopenia, devido ao envelhecimento, pode ser 
mais intensa em pessoas com DP. De modo inte-
ressante, o estudo aqui apresentado mostra que 
o exercício físico aeróbico pode ser uma ferra-
menta útil a fim de diminuir estes prejuízos.

Em relação aos resultados das correlações 
entre o estadiamento da DP pela escala H&Y 
e o IMC, bem como a escala H&Y, com o % da 
gordura corporal, não foi encontrada nenhuma 
correlação significativa nos dados da amostra, 
tanto no pré- quanto no pós-treinamento para 
ambos os grupos. Provavelmente, esses achados 
podem ser explicados pelo baixo número de su-
jeitos com estadiamento mais avançados na es-
cala H&Y em ambos os grupos de treinamento.

Entretanto, os sintomas principais da DP, 
como rigidez, bradicinesia e tremor, e o fenôme-
no do Freezing, podem acarretar limitação funcio-
nal do indivíduo. Com a progressão da doença, 
surgem alterações na postura e na marcha, o que 
contribui mais intensamente para o afastamento 
da prática de atividades físicas8. Além disso, o 
risco de quedas também prejudica o desempenho 
nos exercícios físicos. Em estágios leves, o risco 
de queda do indivíduo com DP equipara-se ao de 
queda de idosos saudáveis. No estágio avançado, 
no entanto, o aumento do risco de quedas está re-
lacionado às alterações cognitivas26,27.

Desta forma, o uso dos bastões de CN pro-
porciona apoio e equilíbrio, gerando segurança 
para a prática da caminhada20. Assim, acredita-
se que a CN pode ser um modo de se exercitar 
tão efetivo quanto o da CL para a população 
com DP, pois, além de promover benefícios à 
saúde em geral, possibilita menor impacto nas 
articulações dos membros inferiores com o uso 
dos bastões e pode ser uma forma segura de re-
alizar atividade física devido à maior estabilida-
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de de tronco28, tornando viável que indivíduos 
portadores de DP a pratiquem sozinhos29.

Além disso, a CN gera maior gasto energé-
tico por exigir mais trabalho mecânico12 e maior 
produção de ativação muscular dos membros 
superiores e abdominais, o que pode justificar 
a mudança nos valores de circunferências de 
MMSS30 encontrados nos resultados do atual 
estudo. Estas alterações biomecânicas e neuro-
musculares da CN aliadas ao maior perímetro 
de MMSS indicam que são possíveis adapta-
ções de força muscular com a prática da CN. 
Adicionalmente, observou-se que houve uma 
maior redução (5,5%) do somatório das dobras 
cutâneas referentes aos membros superiores no 
grupo CN, em comparação ao grupo CL.

No entanto, o protocolo de treinamento pro-
posto nesta pesquisa, tanto para CN quanto para 
CL, não foi eficaz na promoção de mudanças sig-
nificativas na massa corporal, no IMC, nos MMII, 
nas massas magra, gorda e óssea, bem como nos 
percentuais de gordura, de massa muscular e 
de massa óssea da amostra. Esse resultado é di-
ferente do encontrado em um recente estudo de 
Barbalho et al.26, em que se avaliaram os efeitos 
de 12 semanas de treinamento de resistência (TR) 
muscular sobre a força, capacidade funcional e 
composição corporal de 15 sujeitos com DP. Os 
autores concluíram que o TR realizado de forma 
isolada foi capaz de gerar positivas mudanças na 
composição corporal e ganhos na força e na fun-
cionalidade de pessoas com DP. Os resultados, 
no atual estudo, podem ser explicados pelo curto 
período de treinamento e que investigações com 
um período de treinamento de CN e CL superior 
a seis semanas podem indicar modificações espe-
cíficas na composição corporal entre modelos de 
treinamento de caminhada com e sem bastões em 
pessoas com DP.

Este estudo tem limitações que necessitam 
ser discutidas. Os resultados aqui apresentados 
devem ser limitados para intervenções de até seis 
semanas. Embora os achados atuais sejam inte-
ressantes, pela relativa curta duração, estudos 
com maior duração são necessários para verificar 
as adaptações de composição corporal em pessoas 

com DP. Além disso, esta pesquisa não apresenta 
grupo controle, portanto os achados devem ser 
analisados com cuidado. É importante notar que, 
devido à característica neurodegenerativa do dis-
túrbio analisado, as diferenças encontradas po-
deriam ser intensificadas com a adição do grupo 
controle. Outra limitação é não ter sido avaliado 
o gasto energético dos sujeitos durante as sessões 
de treinamento, bem como o nível de atividade 
física diário. Tais informações poderiam ser agre-
gadas aos resultados, por esse motivo, sugere-se 
que novas investigações sejam realizadas.

Conclusão

O programa de treinamento de CN e CL 
promoveu melhora efetiva para ambos os gru-
pos nos parâmetros de composição corporal, 
tais como relação cintura/quadril, somatório de 
dobras cutâneas de membros superiores e infe-
riores e no somatório total. Assim, este estudo 
indica que a CN é tão eficaz quanto a CL para a 
composição corporal de pessoas com DP.
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