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          Epígrafe  

"Estar preparado é importante, saber 

esperar é ainda mais importante, mas 

aproveitar o momento certo é a chave da 

vida". 

Arthur Schnitzler  

  



RESUMO  

 

A doença de Parkinson (DP) é um distúrbio neurodegenerativo crônico e 

progressivo, cuja prevalência está aumentando rapidamente como consequência do 

envelhecimento da população. O distúrbio da marcha é um dos sintomas mais comuns 

da doença e é a principal causa de quedas, limitação funcional e baixa qualidade de 

vida. Até o momento, as alterações nos parâmetros da marcha dos membros inferiores 

foram amplamente estudadas na DP. No entanto, o estudo do desempenho dos 

membros superiores durante a marcha tem recebido muito menos atenção na 

literatura. O balanço do braço (BB) ocorre naturalmente durante a marcha e estudos 

mostram que ele contribui para a recuperação da estabilidade, facilita o movimento 

dos membros inferiores e reduz o custo metabólico durante a marcha. Pessoas com 

DP geralmente apresentam diminuição da amplitude do BB no lado mais afetado do 

corpo, gerando assimetria do balanço do braço (ABB). Foi demonstrado que a ABB é 

um marcador motor precoce da doença, permitindo o diagnóstico diferencial em 

estágios iniciais e monitorando a progressão da doença. Além disso, as disfunções 

dos membros superiores são progressivas ao longo do tempo e podem afetar a 

qualidade da marcha, tornando seu estudo particularmente importante para melhorar 

o diagnóstico e o gerenciamento da DP. A caminhada nórdica (CN) é um esporte que 

consiste em caminhar com o uso ativo de dois bastões e, portanto, pode influenciar 

positivamente os parâmetros do BB e o desempenho da marcha em maior grau do 

que a caminhada livre. Considerando a importância dos parâmetros de BB para a 

marcha na DP, realizamos uma revisão sistemática com meta-análise para investigar 

as diferenças na ABB e em outros parâmetros de BB entre indivíduos com DP e 

saudáveis. Além disso, analisamos a relação entre a ABB, os parâmetros espaço-

temporais da marcha dos membros inferiores e a progressão da doença. Os 

resultados mostraram, com moderada qualidade de evidência, que os indivíduos com 

DP têm maior ABB independentemente da fase da medicação (ON ou OFF) e do tipo 

de teste de marcha utilizado. A qualidade da evidência, muito baixa, sugere que 

também apresentam maior assimetria da velocidade do BB e menor amplitude tanto 

no braço mais afetado como no menos afetado. A meta-regressão indicou que à 

medida que a doença progride e os sintomas pioram, a ABB tende a diminuir. Em 

segundo lugar, criamos um protocolo de ensaio clínico com o objetivo de estudar os 

efeitos de um programa de CN sobre os parâmetros cinemáticos do BB em 



comparação com a caminhada livre e sua influência no desempenho dos membros 

inferiores, mobilidade funcional e qualidade de vida. Este é o primeiro estudo voltado 

para os efeitos da CN sobre a assimetria e a amplitude do BB e sua influência sobre 

os parâmetros espaço-temporais da marcha, portanto, pode fornecer novas 

evidências para a compreensão dos efeitos da CN sobre os distúrbios da marcha na 

DP. 

 

Palavras-chave: Braço; Assimetria do balanço do braço; Marcha; Doença de 

Parkinson, Caminhada Nórdica, Terapia de exercício, Reabilitação neurológica.  



ABSTRACT  

 

Parkinson's disease (PD) is a chronic and progressive neurodegenerative 

disorder whose prevalence is rapidly increasing as a result of the aging population. 

Gait disturbance is one of the most common symptoms of the disease and is the main 

cause of falls, functional limitations, and poor quality of life. To date, changes in lower 

limb gait parameters have been widely studied in PD. However, the study of upper limb 

performance during gait has received much less attention in the literature. Arm swing 

(AS) occurs naturally during gait, and studies show that it contributes to the recovery 

of stability, facilitates lower limb movement, and reduces the metabolic costs of 

walking. People with PD generally have a decreased AS amplitude on the more 

affected side of the body, generating arm swing asymmetry (ASA). ASA has been 

shown to be an early motor marker of the disease, allowing differential diagnosis in the 

early stages and monitoring the progression of the disease. In addition, upper limb 

dysfunction is progressive over time and can affect gait quality, making its study 

particularly important for improving the diagnosis and management of PD. Nordic 

walking (NW) is a sport that consists of walking with the active use of two poles and 

can, therefore, positively influence AS parameters and gait performance to a greater 

extent than free walking. Considering the importance of AS parameters for gait in PD, 

we conducted a systematic review with meta-analysis to investigate the differences in 

ASA and other AS parameters between individuals with PD and their healthy peers. In 

addition, we analyzed the relationship between ASA, spatiotemporal parameters of 

lower limb gait, and disease progression. The results showed, with moderate quality of 

evidence, that individuals with PD have higher ASA independent of the phase of 

medication (ON or OFF) and the type of gait test used. Very low quality of evidence 

suggests that they also have higher ASA velocity and lower AS amplitude of both the 

most and least affected. Meta-regression indicated that ASA is inversely associated 

with disease duration and progression of motor symptoms. Secondly, we created a 

clinical trial protocol to study the effects of a NW program on the kinematic parameters 

of AS compared to free walking and its influence on lower limb performance, functional 

mobility and quality of life. This protocol is the first study focusing on the effects of NW 

on the asymmetry and amplitude of the AS and its influence on the temporospatial 

parameters of gait, so it may provide new evidence for understanding the effects of 

NW on gait disturbances in PD. 



Key words: Arm; Arm swing asymmetry; Gait; Parkinson Disease, Nordic Walking, 

exercise therapy, neurological rehabilitation.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença de Parkinson (DP) é uma enfermidade neurodegenerativa, cuja 

prevalência está aumentando rapidamente. Globalmente, 9 milhões de pessoas 

recebem o diagnóstico da DP (1), e com o aumento da expectativa de vida na 

população idosa estima-se que este número ultrapasse os 12 milhões em 2040 (2). 

Fisiologicamente, a DP é caracterizada pela perda progressiva de neurônios 

dopaminérgicos na porção pars compacta da substância negra (SNc) do mesencéfalo, 

bem como pela presença de inclusões intracelulares conhecidas como corpos de 

Lewy em diferentes áreas cerebrais (3). Essas alterações repercutem diretamente no 

controle do processamento da informação pelos núcleos da base, desencadeando 

sinais clínicos clássicos como bradicinesia ou lentidão motora, tremor de repouso, 

instabilidade postural e alterações na marcha (3, 4). Os distúrbios da marcha 

representam o sintoma mais incapacitante nos acometidos pela DP, e são 

considerados um problema de saúde pública devido à sua estreita relação com 

quedas, dependência, baixa qualidade de vida e incapacidade física (5-7). A maioria 

dos estudos que abordam os distúrbios da marcha na DP referem-se principalmente 

às alterações nos parâmetros espaço-temporais e cinemáticos dos membros 

inferiores (MMII), os quais têm sido amplamente caracterizados (8, 9). No entanto, o 

estudo das alterações nos membros superiores (MMSS) é comparativamente muito 

menor, apesar de os MMSS desempenharem um papel importante na locomoção (10). 

O balanço do braço (BB) é uma característica biomecânica específica da marcha 

humana e desempenha um papel importante na recuperação da estabilidade da 

marcha após uma perturbação (11). Além disso regula o movimento rotacional do 

corpo, promove a estabilidade dinâmica, e reduz o custo metabólico da caminhada 

(12-14). Estudos prévios mostraram que indivíduos com DP apresentam alterações 

significativas no movimento do BB, mesmo em estágios iniciais da doença (11, 15, 

16). Essas alterações são caracterizadas por uma redução da amplitude e da 

velocidade máxima do BB, principalmente no lado mais afetado (17), o que resulta em 

uma assimetria entre os MMSS (18, 19). Curiosamente, estas alterações 

demonstraram ser resistentes à terapia dopaminérgica (20, 21). A assimetria da 

amplitude do BB (ABB) é uma característica relevante (22), podendo ser um marcador 

motor precoce para o diagnóstico e monitoramento da progressão da DP (23-25).  
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A reabilitação da marcha na DP centra-se frequentemente no treino do MMII e 

negligencia o papel dos MMSS (26). A ABB implica maior risco de queda (12, 27), 

maior custo energético e risco de congelamento da marcha (28). Nesse sentido, é 

importante a incorporação de estratégias de reabilitação que visem otimizar o BB e 

reduzir a assimetria. Melhorar os parâmetros do BB, principalmente amplitude e 

simetria, poderia contribuir para diminuir o momento angular em torno da vertical, e 

momento vertical de reação do solo, aumentando a velocidade da caminhada e o 

comprimento da passada, promovendo estabilidade e diminuindo o custo energético 

durante a caminhada (12, 14, 27, 29).  

A caminhada nórdica (CN) é uma atividade física desportiva de natureza aeróbica, 

que se caracteriza pela caminhada com a utilização ativa de dois bastões, que gera 

uma demanda energética e mecânica tanto dos MMSS como dos MMII durante a sua 

prática (30, 31). O uso de bastões promove aumento na amplitude dos movimentos 

dos braços durante a caminhada, favorece a ativação muscular do MMSS, gerando 

ao mesmo tempo maior consumo energético com menor fadiga quando comparado a 

caminhada livre (CL) ou em esteira (32-34). Estudos mostram que a CN melhora os 

sintomas motores, o equilíbrio e os parâmetros da marcha relacionados aos MMII na 

DP (35-37). Desta forma, a CN pode ser uma atividade bastante promissora como 

estratégia para a reabilitação de pessoas com DP, especialmente nos parâmetros dos 

MMSS.  

As disfunções do MMSS na DP são progressivas ao longo do tempo e podem 

deteriorar a qualidade da marcha (12, 19) Acreditamos que a investigação de tal 

característica seja relevante para facilitar o diagnóstico, monitoramento e tratamento 

da doença. Considerando que a CN favorece o uso ativo dos braços durante a 

caminhada, é possível levantar a hipótese de que um programa de treinamento CN 

em pessoas com DP poderia reduzir a assimetria e aumentar a amplitude do BB 

durante a caminhada e influenciar positivamente no desempenho dos MMII durante a 

marcha. A marcha é um componente essencial da mobilidade funcional e qualidade 

de vida (38). A mobilidade funcional é a capacidade fisiológica das pessoas de se 

movimentarem de forma independente e segura em vários ambientes para realizar 

suas atividades de vida diária e participar da comunidade (39). Portanto, as ações 

voltadas para a otimização da marcha, como a CN, poderiam melhorar a mobilidade 

funcional, o estado de saúde e a qualidade de vida das pessoas com DP.   
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Dentro desse contexto, o objetivo geral desta tese foi investigar a diferença na 

ABB entre indivíduos com e sem diagnóstico de DP, e estabelecer a relação com 

parâmetros espaço-temporais da marcha e progressão da doença. Também 

objetivamos criar um protocolo para um ensaio clínico randomizado que nos permita 

avaliar os efeitos de um programa de treinamento de CN e de CL nos parâmetros 

cinemáticos do BB e sua influência no desempenho do MMII, mobilidade funcional e 

qualidade de vida de pessoas com DP. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

2.1 Doença de Parkinson 

 

A doença de Parkinson (DP) é uma síndrome neurológica clínica crônica, 

progressiva, de início na idade adulta, com diversas causas e apresentações clínicas 

(40). Sua principal característica é a morte neuronal progressiva da substância negra, 

com consequente diminuição do neurotransmissor dopamina, causando alterações 

motoras típicas, como lentidão motora ou bradicinesia, tremor de repouso, rigidez e 

instabilidade postural (4). A idade média de início dos sintomas é aproximadamente 

60 anos (41), com duração média do diagnóstico final até a morte de 10 anos (42). 

 

2.2 Epidemiologia  

 

Atualmente, a DP é a segunda doença neurodegenerativa mais prevalente 

depois da doença de Alzheimer (43) e estima-se que tanto a incidência como a 

prevalência global desta doença aumentem rapidamente, como consequência do 

crescimento populacional, já que a idade é o principal fator de risco (40, 44). No Brasil, 

a notificação da DP não é obrigatória, portanto, não há dados precisos sobre sua 

prevalência.  De acordo com um estudo realizado numa cidade do interior do estado 

de Minas Gerais-Brasil, 3,3% das pessoas com mais de 60 anos têm DP, pelo que, 

extrapolando este valor para a população brasileira, mais de 630.000 pessoas teriam 

a doença (45, 46). No Chile, entre o período 1990-2016, a prevalência da DP 

aumentou 19,9%, colocando o Chile como o país latino-americano que registrou o 

maior aumento desta doença, seguido pelo Paraguai, El Salvador e Honduras (47). 

Neste contexto, a DP constitui atualmente um importante problema de saúde pública, 
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sendo que há perspectiva de que haja um aumento crescente de indivíduos 

acometidos pela doença em todo o mundo, exigindo, portanto, uma atenção aos 

impactos à nível populacional e econômico (40). 

 

2.3 Etiopatogenia e fisiopatologia da Doença de Parkinson 

 

Em 1817, o médico inglês James Parkinson descobriu pela primeira vez esta 

síndrome clínica chamada Paralysis Agitans (Parkinson, 2002) e mais tarde, em 1861, 

foi chamada de Doença de Parkinson por Jean-Martin Charcot, em homenagem ao 

seu descobridor (48). Sua etiologia permanece obscura e controversa. Em termos 

gerais, estudos acreditam que a DP pode ser decorrente da interação de fatores, 

sejam eles genéticos, ambientais, alterações mitocondriais, neuroinflamação, 

estresse oxidativo e alterações do próprio envelhecimento (40, 41, 49-51). Acredita-

se que etiopatogenia seja multifatorial, ou seja, a combinação de predisposição 

genética com a presença de fatores tóxicos ambientais, além disso há contribuição do 

envelhecimento cerebral associada à perda neuronal progressiva (52). 

A base fisiológica da DP é a disfunção dos núcleos basais (NB) devido à 

depleção de dopamina, um neurotransmissor do tipo catecolamina, cuja deficiência 

leva a uma cascata de alterações funcionais no circuito dos NB, que são, em última 

instância, responsáveis para o desenvolvimento das características cardinais da DP 

(53). Os NB são estruturas neurais subcorticales, incluem o estriado (caudado e 

putâmen), o globo pálido interno e externo, o núcleo subtalâmico, e o núcleo ventro-

lateral do tálamo. Do ponto de vista funcional, essa rede interconectada inclui a SNc 

e a substância negra reticulada no mesencéfalo, e juntos eles desempenham uma 

variedade de funções, como programar e automatizar o movimento, seja ativando ou 

inibindo os movimentos (53). Além disso, eles têm uma importante participação em 

processos cognitivos. Os NB são segregados anatomicamente em circuitos: Motor, 

oculomotor, límbico e associativo ou cognitivo (53, 54). 
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2.4 Diagnóstico da doença de Parkinson 

 

O diagnóstico da DP é clínico, sendo os sinais motores a base do diagnóstico. 

Os critérios aceitos para o diagnóstico da DP baseados em sinais clínicos foram 

introduzidos pela UK Parkinson Disease Society - Brain Bank (55) (Tabela 1).  

 

Tabela 1 

Critérios para o diagnóstico da DP UK Parkinson Disease Society - Brain Bank 

I A presença de bradicinesia (diminuição progressiva da amplitude e/ou velocidade do 

movimento) e pelo menos um outro sinal motor como: tremor de repouso, rigidez 

muscular e/ou instabilidade postural (não devido a alterações visuais, cerebelares, 

vestibulares ou proprioceptivas). 

II A ausência de critérios de exclusão da DP (outras causas que explicam os sinais e 

sintomas). 

III A existência de elementos característicos da doença durante o seguimento que apoiam 

o diagnóstico, tais como: início unilateral, curso progressivo, assimetria mantida dos 

sinais motores com maior envolvimento de um lado do corpo, resposta benéfica à 

terapia com levodopa e duração da doença superior a 10 anos. 

 

A Sociedade Internacional de Distúrbios do Movimento (MDS) publicou em 

2015, uma versão atualizada dos critérios de diagnóstico clínico da doença de 

Parkinson, conhecidos como Critérios de Diagnóstico Clínico da MDS para a Doença 

de Parkinson (MDS Clinical Diagnostic Criteria for Parkinson’s Disease), com o 

objetivo de contribuir para o diagnóstico clínico padronizado tanto para a pesquisa 

quanto para a prática clínica. Os critérios incluem um processo de diagnóstico em 

duas etapas. Identificação do parkinsonismo, por meio da presença de bradicinesia 

com fadiga, além de rigidez ou tremor de repouso e 2. Determinação da DP como a 

causa do parkinsonismo. Essa última etapa se baseia em três elementos diagnósticos: 

critérios de apoio ao diagnóstico (características típicas da DP, que estão presentes 

em muitos pacientes, mas não em todos), critérios de exclusão absoluta 

(características que descartam a provável DP) e sinais de alerta (características que 

argumentam contra a DP, mas não são suficientes para descartar a provável DP). Os 

sinais de alerta podem ser equilibrados por critérios de apoio, de modo que a 

documentação de um critério de apoio pode compensar um sinal de alerta (Postuma 

et al.; 2015) 
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A DP é caracterizada como uma doença progressiva e geralmente o 

diagnóstico é feito quando sinais motores da doença se tornam evidentes (41). 

Entretanto já são identificados sinais de neurodegeneração em outras áreas do 

cérebro nas fases iniciais da doença quando os sinais motores clássicos não estão 

visíveis. Tais degenerações neuropatológicas resultam em sintomas não motores 

como sintomas neuropsiquiátricos, distúrbios do sono, sintomas autonômicos, 

gastrointestinais e sensoriais (56). Nesse sentido, a Sociedade Internacional de 

Parkinson e Distúrbios do Movimento (MDS) propôs 3 estágios para as fases iniciais 

da doença (57), em que aspectos motores e não motores podem estar presentes, mas 

ainda não são suficientes para estabelecer um diagnóstico (Tabela 2). 

 

Tabela 2 

Estágios para as fases iniciais da doença de acordo com a MDS 

Estágio  Descrição 

1.DP pré-clínica Processo degenerativo já começou, mas os 

sinais e sintomas clássicos ainda não são 

evidentes 

2. DP pro-drômica Sinais e sintomas presentes, mas ainda 

insuficientes para o diagnóstico 

3. DP em fase clínica Sinais e sintomas clássicos estão presentes 

 

Para as fases clínicas foram desenvolvidos instrumentos que permitem 

classificar as fases da doença com base principalmente em sinais e sintomas motores. 

A escala Hoehn & Yahr (H&Y) é um instrumento que mede o grau de incapacidade e 

classifica os pacientes em cinco estágios (58) (Tabela 3). 
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Tabela 3 

Escala Hoehn & Yahr (H&Y) 

Estágio Descrição 

Estágio 0 Nenhum sinal do quadro do paciente. 

Estágio 1 Doença unilateral 

Estágio 2 Envolvimento bilateral sem deficiência de equilíbrio 

Estágio 3 Envolvimento bilateral leve a moderado, instabilidade 

postural, mas o paciente mantém a capacidade de 

viver de forma independente 

Estágio 4 Deficiência grave, mas ainda capaz de ficar em pé e 

andar com ajuda 

Estágio 5 Confinamento ao leito ou cama, a menos que seja 

assistido 

 

A Revisão da Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (MDS-

UPDRS) patrocinada pela Sociedade de Distúrbios do Movimento (MDS) é um 

instrumento confiável e válido para monitorar a progressão da doença (59). Avalia os 

sinais, sintomas e determinadas atividades dos indivíduos por meio de autorrelato e 

observação clínica. É composto por 62 itens, divididos em quatro domínios (I: 

Experiências não motoras da vida diária; II: Experiências motoras da vida diária; III: 

Exame motor; IV: Complicações motoras). A classificação de cada item varia de 0 a 4 

pontos, sendo que o valor máximo indica maior comprometimento e o mínimo, 

normalidade (59). 

 

2.5 Tratamento medicamentoso na doença de Parkinson 

 

 Ainda não há tratamento disponível para curar a DP. O tratamento 

convencional visa reduzir os sintomas motores da doença, como bradicinesia, rigidez 

e tremor (60). Como primeira opção, o tratamento consiste na administração de 

levodopa (L-dopa), mas com o passar do tempo o tratamento perde eficácia, 

possivelmente porque a morte neuronal continua e, portanto, a dosagem deve ser 

aumentada (60) . Além disso, o tratamento crônico com L-Dopa (5-10 anos), gera 

alguns efeitos colaterais, como discinesias (entendidas como movimentos paradoxais 

anormais e exagerados, como tiques ou contrações e espasmos musculares 

distônicos) (61), que afetam seriamente as atividades diárias dos pacientes (62, 63). 

As discinesias ocorrem como parte de um fenômeno caracterizado por flutuações 
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motoras, quando a eficácia do tratamento com levodopa começa a diminuir ao longo 

do dia (64). De acordo com isso, diferenciam-se os estados “ON”, onde a resposta 

motora ao tratamento com L-dopa é máxima, e os estados “OFF”, onde seu efeito 

terapêutico é menor (65). Outros tratamentos, orais, transdérmicos ou subcutâneos, 

são inibidores da MAO-B, agonistas da dopamina, inibidores da COMT, amantadina 

ou anticolinérgicos (66). Outras terapias de segunda linha são a cirurgia funcional nos 

NB (estimulação cerebral profunda) e a infusão contínua de medicamentos como 

apomorfina ou levodopa (41). O início de uma ou outra terapia depende dos sintomas 

do paciente e às vezes é necessário agregar outros tratamentos para tratar aspectos 

não motores da doença, como antidepressivos ou analgésicos (67).  

  

2.6 Tratamento não farmacológico – Reabilitação 

 

Até agora, o tratamento farmacológico não é suficiente para impedir a evolução 

da doença, que é progressivamente incapacitante, principalmente quando os 

medicamentos já não são eficazes. Neste sentido, a reabilitação é essencial, é 

amplamente recomendada (66, 68) e tem como principal objetivo melhorar e/ou 

manter a qualidade de vida das pessoas com DP, ajudando a aumentar a mobilidade, 

melhorar o equilíbrio, a coordenação e manter a autonomia do paciente (69). Neste 

sentido, existe um conjunto crescente de evidências que revelam os benefícios da 

fisioterapia e do exercício para atenuar sinais motores e não motores, melhorar a 

função física e reduzir a incapacidade (69), principalmente através de estratégias 

direcionadas para melhorar postura, equilíbrio, marcha e capacidade física (5, 69). 

 

2.7 Distúrbios da marcha na doença de Parkinson 

 

Os distúrbios da marcha na DP são um dos sintomas mais comuns e 

incapacitantes da doença, e estão relacionados com quedas, limitação funcional e 

perda de qualidade de vida (5-7, 70). 

O comprometimento da marcha está relacionado a conexões disfuncionais 

entre as regiões do NB, Área motora suplementar e mesencéfalo (71), o que altera a 

geração e execução de sequências motoras necessárias aos movimentos sequenciais 

e rítmicos da caminhada (72). O comprometimento de MMII e as alterações na marcha 

têm sido amplamente descritas na literatura (8, 9). Uma revisão sistemática, que 
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reuniu informações de 72 estudos e um total de 1.510 pessoas com DP e 1.517 

indivíduos saudáveis, mostrou que pessoas com DP, em comparação com indivíduos 

saudáveis, apresentam menor velocidade autosselecionada, comprimento do passo, 

ritmo de equilíbrio e excursão do quadril, bem como maior cadência e ritmo de duplo 

apoio durante a caminhada. Essas mudanças não foram influenciadas pela idade, 

duração da doença, estágio da doença medido pelo H&Y e sintomas da doença 

medidos pela UPDRS (8). 

A maioria dos estudos que analisam o comprometimento da marcha na DP 

concentram-se nos parâmetros espaço temporais e cinemáticos, principalmente 

relacionado aos MMII (7, 8, 73). Embora os braços desempenhem um papel 

importante na locomoção bípede (10), a análise dos parâmetros MMSS e o seu 

impacto na marcha em indivíduos com DP tem recebido menos atenção na literatura 

científica. O balanço dos braços (BB) é uma característica distintiva da marcha 

humana e é definido como um movimento rotacional rítmico dos braços, ocorrendo 

livremente no espaço, em direções opostas, principalmente no plano sagital durante 

a caminhada e corrida bípede (22). Estudos anteriores relatam que o BB contribui para 

a recuperação da estabilidade após uma perturbação, facilita o movimento das pernas 

e reduz o custo metabólico da caminhada (11-13). 

A DP é por definição uma doença assimétrica. A diminuição da amplitude de 

BB é um dos sintomas mais frequentemente relatados (16, 21) e ocorre inicialmente 

no lado mais afetado do corpo. Esta diferença no movimento do BB entre o lado direito 

e esquerdo é conhecida como assimetria do BB (ABB) e é particularmente relevante 

(22). A ABB, diferentemente de outros parâmetros, tem sido considerada um marcador 

precoce de disfunção motora na DP, contribuindo assim para o diagnóstico precoce e 

diferencial, bem como para o monitoramento da progressão da doença (23, 24, 74). 

Além disso, é um preditor independente de quedas (12, 27) e implica um risco 

aumentado de desenvolvimento de congelamento da marcha (28). Curiosamente, 

alterações no BB demonstram ser resistentes à medicação dopaminérgica (Espinoza- 

Araneda et al., 2023; Navarro-López et al., 2022). Nesse sentido, é relevante a 

incorporação de estratégias de reabilitação que visem a otimização do BB e a redução 

de sua assimetria em pessoas com DP. 
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2.8 Caminhada Nórdica como estratégia de intervenção 

 

Caminhada Nórdica (CN) é uma atividade física esportiva que tem origem no 

esqui de fundo na Finlândia na década de 1930 (Zurawik, 2016). É uma atividade 

principalmente de resistência aeróbica e consiste na realização de caminhada natural 

com o uso ativo de dois bastões, especialmente projetados para isso, que exige 

energética e mecanicamente tanto os MMSS quanto os MMII durante sua prática 

(Morsø, Hartvigsen, Puggaard, & Manniche, 2006; van Eijkeren et al., 2008). 

Entre as inúmeras estratégias de reabilitação para a DP, a CN tem recebido 

atenção especial como uma alternativa emergente e promissora para estimular um 

estilo de vida ativo (31, 75), promover a melhora da marcha, da participação social, 

ea qualidade de vida em pessoas com DP (76-78). O uso dos bastões promove 

aumento do movimento do braço durante a caminhada, favorece a ativação muscular 

dos MMSS e envolve coordenação intencional entre os MMSS e os MMII, o que 

constitui uma opção interessante para otimizar os parâmetros da marcha dos 

membros superiores e inferiores, ao contrário da caminhada livre (CL) ou da 

caminhada em esteira (31, 33, 34, 79). Além disso, o uso dos bastões de forma rítmica 

pode atuar como uma pista sensorial, ativando circuitos intactos e evitando circuitos 

defeituosos dos NB, favorecendo a coordenação intersegmentar, organização 

temporal da marcha e estabilidade médio lateral (31, 78). Com base no exposto, é 

possível levantar a hipótese de que a CN poderia otimizar os parâmetros do BB, 

aumentando a amplitude e reduzindo a assimetria durante a caminhada em maior 

proporção quando comparado a CL. Além disso, melhorias no BB poderiam influenciar 

positivamente a execução dos MMII durante a caminhada, aumentando a velocidade, 

o comprimento do passo, a mobilidade funcional e assim contribuir para uma melhor 

qualidade de vida das pessoas com DP.  
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4. OBJETIVOS 

 

Artigo 1 

 

Investigar a diferença na assimetria do balanço dos braços entre indivíduos 

com DP e pessoas saudáveis, e estabelecer a relação com parâmetros espaço 

temporais da marcha e progressão da doença.  

 

 

 

Artigo 2 

 

Criar um protocolo de ensaio clínico randomizado que permita avaliar os efeitos 

de um programa de treinamento de CN e de CL nos parâmetros cinemáticos do 

balanço dos braços e sua influência no desempenho dos membros inferiores 

mobilidade funcional e qualidade de vida de pessoas com DP. 
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5. CONCLUSÃO GERAL  

 

O objetivo desta tese foi verificar possíveis diferenças na ABB entre indivíduos 

com e sem DP e analisar sua relação com parâmetros espaço-temporais da marcha 

e de progressão da doença. Adicionalmente, também objetivamos propor um 

protocolo de ensaio clínico controlado e randomizado para investigar o efeito do 

treinamento de CN sobre os parâmetros cinemáticos do BB e sua influência sobre os 

parâmetros da marcha em membros inferiores, mobilidade funcional e qualidade de 

vida.  

Com base no primeiro artigo, é possível concluir que pessoas com DP têm 

maior amplitude da ABB e velocidade, bem como menor amplitude de BB em 

comparação com indivíduos sema doença, independentemente da fase de medicação 

ON/OFF e do teste de marcha utilizado. À medida que a doença progride e os 

sintomas pioram, a ABB tende a diminuir. A ABB não mostrou associação significativa 

com a cadência e o comprimento da passada. Isso sugere que a DP altera o BB 

durante a marcha de forma assimétrica e que a assimetria da amplitude e da 

velocidade, bem como a amplitude do BB, seriam parâmetros motores capazes de 

diferenciar pessoas com DP de pessoas sem a doença. Por fim, nossos resultados 

mostraram que à medida que a doença progride e os sintomas aumentam, a ABB 

diminui. 

Ainda há poucos estudos que abordam os distúrbios dos membros superiores 

e sua influência sobre os membros inferiores durante a marcha na DP, em diferentes 

estágios da doença, em diferentes fases farmacológicas e após diferentes estratégias 

de reabilitação da marcha. Estudos futuros devem se concentrar na análise da 

influência do ABB e do BB nos parâmetros dos membros inferiores durante a marcha 

e na avaliação da terapia farmacológica e não farmacológica sobre o BB e os 

parâmetros da marcha em diferentes estágios da doença. Além disso, os resultados 

destacam a necessidade de pesquisas que avaliem os distúrbios do BB de forma 

objetiva. Os sistemas de análise baseados em instrumentos são complexos e caros 

para serem implementados na clínica e em ambientes não supervisionados, exigindo 

a validação de instrumentos econômicos e minimamente invasivos que permitiriam 

aos clínicos monitorarem os parâmetros do BB e avaliar a eficácia das estratégias de 

reabilitação da marcha na DP. Atualmente, surgiram dispositivos como sensores 

portáteis, smartphones, sensores ópticos de baixo custo, entre outros, que permitiriam 
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expandir o estudo do BB e dos distúrbios dos membros inferiores, bem como os efeitos 

das estratégias de reabilitação. 

No segundo estudo, levantamos a hipótese de que a CN poderia aumentar a 

amplitude do BB, reduzir a assimetria e impactar positivamente os parâmetros da 

marcha em pessoas com DP. A CN difere da caminhada livre pelo uso ativo de 

bastões, o que favorece a atividade dos membros superiores e tem se mostrado uma 

modalidade de exercício físico que pode ser usada como uma estratégia não 

farmacológica para reduzir o declínio funcional em pessoas com DP.      Este é o 

primeiro estudo destinado a avaliar os efeitos da CN nos parâmetros cinemáticos do 

BB e sua influência nos parâmetros espaço-temporais dos membros inferiores na 

marcha. Acreditamos que este estudo fornece um protocolo detalhado que permitirá 

a replicação de resultados obtidos pelo futuro ensaio clínico que será realizado. 

Até o momento, vários estudos demonstraram que a CN é uma atividade fácil 

e segura, com efeitos benéficos em diferentes condições de saúde. A CN é uma 

atividade esportiva incipiente no Chile, não existindo nenhum programa de CN, nem 

grupos de pesquisa nessa linha de trabalho na Universidade de Talca. Portanto, 

considero que esta tese, além de cumprir com seu papel como requisito para 

concessão do título de doutor, servirá como base para iniciar uma linha de pesquisa 

pioneira e promissora, com o objetivo de avaliar os efeitos da CN em diferentes 

parâmetros de saúde e grupos populacionais na cidade e na Univerdidade de Talca – 

Chile. 

 

6. IMPACTOS DO TRABALHO  

 

Do ponto de vista clínico, a ABB e o BB devem ser considerados parâmetros 

motores relevantes no exame das anormalidades da marcha na DP. A avaliação 

objetiva desses parâmetros pode contribuir para o diagnóstico diferencial e precoce 

da DP. Além disso, os parâmetros BB podem ser usados para detectar o início das 

anormalidades da marcha, evitar consequências adversas, como quedas, monitorar a 

progressão da doença e avaliar os efeitos das estratégias de intervenção em pessoas 

com DP. 

Por fim, a criação de um protocolo de ensaio clínico sobre os efeitos da CN nos 

parâmetros de BB e na marcha permitirá a replicação dos resultados e melhorará a 
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qualidade metodológica dos estudos clínicos que usam a CN como estratégia de 

intervenção na DP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


