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RESUMO 
 

Introdução: A Doença de Parkinson (DP) é uma condição neurodegenerativa 

crônica e progressiva, que em geral envolve tremores de repouso, posturais e 

cinéticos, afetando significativamente a destreza manual (DM) e a qualidade de 

vida (QV) dos pacientes. A progressão da doença agrava essas manifestações, 

tornando essencial a avaliação concisa dos diferentes tipos de tremores e suas 

implicações sobre a DM e QV dos pacientes. Embora, a eletromiografia (EMG) 

seja considerada o padrão-ouro para a avaliação de tremores, contudo, sua 

disponibilidade e acessibilidade na prática clínica são limitadas. Nesse contexto, 

aplicativos de smartphone como Study my tremor® (STM) surgem como 

alternativa promissora e acessível para a quantificação e monitoramento dos 

tremores dos indivíduos com diagnóstico de DP. Objetivo: Descrever e 

identificar as relações entre os tremores (de repouso, postural e cinético) e as 

variáveis de destreza manual e qualidade de vida em pessoas com Doença de 

Parkinson, considerando os possíveis impactos da progressão da doença sobre 

essas relações. Métodos: Trata-se de um estudo transversal descritivo que 

incluiu 61 pacientes com diagnóstico clínico de DP, em tratamento estável com 

L-Dopa, classificados nos estágios I a III da escala de Hoehn & Yahr (H&Y), com 

idade entre 40 e 85 anos, apresentando tremor parkinsoniano clássico do tipo 1, 

conforme a declaração de consenso da Movement Disorders Society, e com 

acuidade visual e auditiva normal ou corrigida. Os tremores foram avaliados pela 

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) parte III e, de forma 

inovadora, pelo aplicativo de smartphone o Study my tremor®, acoplado no 

dorso da mão do paciente,  uma ferramenta acessível que permite a 

quantificação objetiva dos tremores. A destreza manual foi avaliada pelo Nine-

hole peg test e pelo Box and block test, e a qualidade de vida pelo Questionário 

da Doença de Parkinson de 39 itens (PDQ-39). As relações entre as variáveis 

foram calculadas pelos coeficientes de Pearson e Spearman, considerando a 

amostra total e estratificada pela H&Y. Resultados: Foram observadas 

correlações de moderadas a fortes entre o tremor de repouso, tremor postural e 

tremor cinético com a destreza manual e a qualidade de vida. À medida que a 

doença avança, há um aumento nas correlações entre os diferentes tipos de 

tremor, a redução da destreza manual e os domínios da qualidade de vida 



 
 

avaliados pela PDQ-39, destaca-se o tremor postural como o mais associado à 

redução da DM e ao prejuízo na QV, de acordo com os escores da PDQ-39. 

Conclusões: Os diferentes tipos de tremor na DP impactam a destreza manual 

e a qualidade de vida, com efeitos mais evidentes à medida que a doença 

progride. A utilização de ferramentas acessíveis como o aplicativo Study my 

tremor® demonstrou ser eficaz na avaliação desses tremores, oferecendo um 

método complementar e promissor para a prática clínica, especialmente em 

contextos em que o acesso a equipamentos como a EMG é limitado. 

 

Descritores: Doença de Parkinson – Membros Superiores – Qualidade de Vida 

– Study my tremor – Tremor   



 
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Parkinson’s disease (PD) is a chronic and progressive 

neurodegenerative condition, which usually involves resting, postural and kinetic 

tremors, significantly affecting the manual dexterity (DM) and quality of life (QOL) 

of patients. The progression of the disease aggravates these manifestations, 

making essential a concise assessment of the different types of tremors and their 

implications on patients' DM and QoL. Although electromyography (EMG) is 

considered the gold standard for the evaluation of tremors, its availability and 

accessibility in clinical practice are limited. In this context, smartphone 

applications such as Study my tremor® (STM) appear as a promising and 

affordable alternative for the quantification and monitoring of tremors of 

individuals diagnosed with PD. Aim: Describe and identify the relationships 

between the tremors (resting, postural and kinetic) and the variables of manual 

dexterity and quality of life in people with Parkinson’s disease, considering the 

possible impacts of disease progression on these relationships.  Methods: This 

is a cross-sectional descriptive study that included 61 patients with clinical 

diagnosis of PD, in stable treatment with L-Dopa, classified in stages I to III of the 

Hoehn & Yahr (H&Y) scale, aged between 40 and 85 years old, presenting 

classical parkinsonian type 1 tremor, according to the consensus statement of 

the Movement Disorders Society, and with normal or corrected visual and 

auditory acuity. The tremors were evaluated by the Unified Parkinson’s Disease 

Rating Scale (UPDRS) part III and, in an innovative way, by the smartphone 

application Study my tremor®, attached to the back of the patient’s hand, an 

accessible tool that allows objective quantification of tremors. Manual dexterity 

was evaluated by the Nine-hole peg test and the Box and block test, and quality 

of life by the Parkinson’s Disease Questionnaire of 39 items (PDQ-39). The 

relationships between the variables were calculated by the Pearson and 

Spearman coefficients, considering the total sample and stratified by H&Y. 

Results: Moderate to strong correlations were observed between resting tremor, 

postural tremor and kinetic tremor with manual dexterity and quality of life. As the 

disease progresses, there is an increase in the correlations between the different 

types of tremor, the reduction of manual dexterity and the domains of quality of 

life evaluated by PDQ-39, postural tremor stands out as the most associated with 



 
 

the according to the PDQ-39 scores. Conclusions: The different types of tremor 

in PD impact manual dexterity and quality of life, with more evident effects as the 

disease progresses. The use of accessible tools such as the Study my tremor® 

application has proven to be effective in assessing these tremors, offering a 

complementary and promising method for clinical practice, especially in contexts 

where access to equipment such as EMG is limited. 

 

Descriptors: Parkinson’s Disease – Upper Limb – Quality of Life – Study my 

tremor – Tremor 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica de curso progressivo 

que afeta o sistema nervoso central. É patologicamente caracterizada pela 

degeneração dos neurônios dopaminérgicos pigmentados por melanina, na 

substância negra do mesencéfalo, com consequente redução dos níveis do 

neurotransmissor Dopamina e sendo marcada pela presença de corpos de Lewy, que 

constituem agregados proteicos compostos maioritariamente por proteínas como a 

Alfa-sinucleína. A doença pode produzir desordens motoras e não motoras (Opara et 

al., 2017; Chaudhuri, Schapira; 2009). 

Os sintomas motores são caracterizados por tremor de repouso, postural 

e/ou cinético, bradicinesia, rigidez e instabilidade postural (Opara et al., 2017). O 

tremor é típico na DP, sua frequência varia de 4 a 6 HZ, se inicia de forma assimétrica, 

podendo afetar as articulações distais e em outras áreas do corpo. É um dos sintomas 

mais perturbadores, trazendo dificuldades na destreza manual. Cerca de 90% das 

pessoas com DP apresentam destreza manual prejudicada e relatam problemas com 

habilidades manipulativas finas e grossas, atividades como se vestir, cortar e 

manipular alimentos, e higiene pessoal levando o doente ao constrangimento social e 

isolamento (Proud et al., 2020). 

Embora os sintomas motores sejam mais relevantes para o diagnóstico 

da DP, atualmente é amplamente reconhecido que os sintomas não motores, como o 

comprometimento cognitivo, são prevalentes e aceitos também como característica 

central da doença (Orgeta et al., 2020). Estão presentes em cerca de 60 a 80% das 

pessoas com DP, que desenvolvem algum grau de comprometimento cognitivo, o que 

significa que podem ter dificuldade de pensamento, raciocínio, memória, linguagem 

ou percepção, sendo considerados importantes no manejo dos sintomas (Chaudhuri, 

Schapira; 2009).  

Contudo, reconhece-se que tanto os sintomas motores, relacionados   a 

alterações físicas, quanto os sintomas não motores como o declínio cognitivo 

contribuem para  o comprometimento mental, emocional e social que se revela de 

forma mais incapacitante para o indivíduo, além de contribuir negativamente na 

qualidade de vida (QV) do paciente com DP (Lee, Gilbert, 2016; Lana et al., 2007). 
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Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a qualidade de vida 

(QV) é um estado de bem-estar físico, social e mental (Organização Mundial da 

Saúde, 1997). Os estados físicos, cognitivos e emocionais do indivíduo e os fatores 

ambientais, incluindo o apoio social, afetam a QV (Lee, Gilbert, 2016). Consoante o 

estudo de Proud et al. (2013), foi demonstrado que 54% dos fisioterapeutas e 

terapeutas ocupacionais avaliam consistentemente a extremidade superior (MMSS) 

devido à deterioração observada nas funções motoras. Indivíduos com DP 

apresentam dificuldades no controle motor fino, controle motor grosso, estabilidade 

do braço, destreza, movimento unilateral, coordenação bilateral e tarefas funcionais. 

Contudo, a QV de indivíduos com DP diminui, causando dificuldades nas atividades 

de alcançar, agarrar, comer e vestir-se (Vasu et al., 2024). 

 Embora os sintomas motores causam prejuízo da funcionalidade, das 

interações sociais e da qualidade de vida. Lacy et al (2022) referem que existem 

muitos estudos na literatura avaliando o efeito dos sintomas não motores na QV na 

DP, mas os estudos sobre a relação entre tremor e QV em indivíduos com DP são 

contraditórios e em número insuficiente. Avaliar a relação do tremor entre a destreza 

manual, e a QV é necessário para determinar as melhores abordagens de fisioterapia 

e reabilitação para indivíduos com DP (Proud et al., 2020).  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 DOENÇA DE PARKINSON – ASPECTOS CLÍNICOS GERAIS 

 

A DP é a segunda doença neurodegenerativa mais comum depois da 

doença de Alzheimer (Kouli et al., 2018). Sua prevalência e incidência variam 

consideravelmente.  Pereira et al. (2021), relatam que essa variação é devida a 

diferenças metodológicas, de critérios diagnósticos, localização geográfica, resultado 

de fatores genéticos e ambientais e diferenças étnicas. 

Com o envelhecimento da população, estima-se que tanto a prevalência 

como a incidência da DP aumentem de maneira considerável. A prevalência estimada 

é em torno de 0,3% nos países industrializados para toda a população, podendo variar 

conforme a faixa etária, onde, em pessoas com menos de 60 anos, varia de 0,13% a 

1, 6% com pouca variação entre os diferentes países europeus, e mais variável em 

outros países americanos e orientais. No Brasil, o único estudo de coorte sobre 

prevalência da DP, realizado na cidade de Bambuí (MG), foram diagnosticados 39 

indivíduos com DP, com uma prevalência de 3,3%. (Barbosa, 2006). 

  Lee e Gilbert (2016) descrevem que a idade de início da doença 

costuma ser por volta dos 60 anos e sua duração, desde o diagnóstico até a morte, 

seja de 15 anos em média, embora os pacientes possam viver décadas com DP. Além 

da idade avançada, o sexo masculino é reconhecido como um fator de risco 

proeminente no desenvolvimento da DP. Tanto a incidência quanto a prevalência da 

DP são 1,5 a 2,0 vezes maiores em homens do que em mulheres. 

Na DP ocorre a degeneração dos neurônios produtores de dopamina na 

substância negra compacta do mesencéfalo e a decorrente deficiência na produção 

de dopamina resulta em alterações no funcionamento de circuitos neurais 

responsáveis pelo controle dos movimentos, regulação do humor e qualidade do sono.  

O circuito dos núcleos da base é responsável por movimentos 

voluntários e funções autonômicas. Nesse circuito há duas vias: uma direta e outra 

indireta. A dopamina é um neurotransmissor produzido na porção da substância negra 

compacta e ela se diferencia por agir de forma inibitória na via indireta e de forma 

excitatória na via direta. 
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A atividade excitatória da dopamina fica reduzida na DP, e sua atuação 

diminuída na via direta reduz a excitação do Globo Pálido Interno que, por sua vez, 

passa a inibir ainda mais o tálamo por meio do aumento da liberação do 

neurotransmissor GABA. Estando o tálamo mais inibido, ele excita menos as regiões 

corticais responsáveis pela execução do movimento (Osborne et al., 2022).  

Além disso, o acúmulo de corpos de Lewy nos núcleos dos neurônios 

dopaminérgicos (sinal marcante da patologia) antecede os sinais de neuroimagem de 

morte neuronal, correspondendo a um processo de neuro-degenerescência que evolui 

lentamente e se propaga a diferentes áreas do sistema nervoso, nomeadamente à 

substância negra compacta, com consequente perda de neurônios dopaminérgicos e 

respectivos sintomas motores da doença, que se correlacionam com a extensão da 

neuro-degenerescência (Obeso et al., 2017). Sendo assim, a degeneração de 

neurônios dopaminérgicos da parte compacta da substância negra do mesencéfalo é 

característica marcante da DP (Cabreira e Massano, 2019). 

Diante disso, o resultado é a perda neuronal em várias regiões cerebrais 

juntamente com desequilíbrios nos diferentes sistemas de neurotransmissores, 

levando à manifestação de sintomas motores e não motores. Os sintomas motores 

cardinais na DP são: o tremor de repouso, a bradicinesia (lentidão e redução dos 

movimentos), a rigidez muscular do tipo plástica (resistência ao movimento em toda a 

amplitude passiva de um segmento) e a instabilidade postural (Obeso et al., 2017).  

Os primeiros sintomas referidos pelos pacientes são usualmente 

motores, Entre as primeiras queixas relatadas pelos pacientes, destacam-se a 

bradicinesia assimétrica, evidenciada pela perda de destreza manual e redução do 

balanço do braço durante a marcha, o enfraquecimento, que pode se apresentar como 

dor no ombro, e o tremor unilateral. Além disso, a fadiga excessiva pode ser um 

sintoma precoce e inespecífico associado à disfunção dopaminérgica (Carvalho e 

Massano, 2019). Esses sinais motores são frequentemente precedidos por 

manifestações não motoras, como disfunção olfatória (anosmia) em 

aproximadamente 90%, constipação, distúrbio de comportamento, depressão e 

ansiedade, disfunção cognitiva (funções executivas, percepção, pensamento, 

raciocínio, memória e habilidades visuoespaciais), distúrbios do sono, sintomas 

neuropsiquiátricos, disfunção autonômica, dor e fadiga. Alguns desses sintomas 

podem estar presentes anos antes do diagnóstico e nos estágios iniciais da DP. 
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 A fase prodrômica da DP pode começar em torno de 12 a 14 anos antes 

do diagnóstico. Atualmente já existem evidências que apoiam que a doença pode 

começar no sistema nervoso autônomo periférico e/ou no bulbo olfatório, com a 

patologia se espalhando pelo sistema nervoso central, afetando as estruturas 

inferiores do tronco cerebral antes de envolver a substância negra (Kouli et al., 2018).  

Atualmente, o diagnóstico é baseado em sintomas clínicos e diante do 

exposto se compreende que nem o tremor de repouso, nem a rigidez são sintomas 

obrigatórios para o diagnóstico definitivo. Por isso, esses sintomas só podem levar ao 

diagnóstico de provável de DP, enquanto o diagnóstico definitivo requer avaliação 

histopatológica, com identificação de corpos de Lewy contendo α-sinucleína ou 

neurites de Lewy, suportado clinicamente por resposta favorável terapêutica 

dopaminérgica, sobretudo a levodopa.  

A levodopa tem sido a base da terapia sintomática medicamentosa para 

a doença de Parkinson (DP) há 40 anos, proporcionando benefícios a praticamente 

todos os pacientes. No entanto, a progressão da doença e o uso prolongado de 

levodopa está associado ao desenvolvimento de complicações motoras não 

dopaminérgicas.  Além disso, a terapia com levodopa apresenta limitações, tem pouco 

ou nenhum efeito sobre certas características motoras (por exemplo, disfunção da 

marcha, equilíbrio, quedas, problemas de fala e deglutição) e não motoras (disfunção 

autonômica, síndromes dolorosas, distúrbios do sono, distúrbios do humor, 

demência). Ademais, vários relatos de casos ilustram o potencial da levodopa e de 

outros agentes dopaminérgicos para causar ou revelar uma série de distúrbios do 

controle dos impulsos (Sethi, 2008). Apesar dos benefícios da levodopa na terapia 

sintomática da Doença de Parkinson, algumas manifestações motoras, como o 

tremor, frequentemente encontrado na extremidade distal dos membros superiores 

(MMSS) podem apresentar resposta variável ao tratamento. (Hallett 2012; Chen et al., 

2022).  

 

2.2 TREMOR E SUAS CARACTERÍSTICAS:  

 

O Tremor de repouso é um dos principais sintomas motores na DP, 

ocorre em cerca de 75% dos pacientes, e costuma estar presente no início da doença 

(Dirkx e Bologna, 2022). Ele é definido como um movimento involuntário, rítmico e 
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oscilatório de um segmento corporal. Na DP, os núcleos da base desempenham a 

função de desencadear o tremor a partir do globo pálido interno (GPI) e de manter a 

potência do tremor a partir de sua conexão direta com o córtex motor primário e o 

cerebelo. Diante disso, estudos relatam que circuitos neuronais envolvidos na 

apresentação do tremor de repouso da DP envolvem os núcleos da base (NB) e o 

globo pálido interno (GPI), núcleo subtalâmico e o circuito cerebelo – tálamo – córtex, 

de modo que o espectro de oscilações nestas estruturas varia entre 4 e 6 Hz. Todavia, 

foi verificado por meio de Ressonância Magnética funcional que a atividade neuronal 

relacionada à amplitude do tremor é determinada no núcleo ventro lateral posterior do 

tálamo (VLP) e este, por sua vez, recebe informações aferentes do cerebelo. Ademais, 

o núcleo ventro lateral anterior do tálamo (VLA) recebe informações aferentes do 

Globo pálido interno (GPI) (Abusrair et al., 2022).  

No cerebelo a atividade neuronal relacionada à amplitude do tremor está 

localizada nos lóbulos V e VI relacionados à porção sensorial e motora do cerebelo. 

No Córtex, a atividade neuronal está relacionada a amplitude do tremor que abrange 

o córtex motor primário (área de Brodman4) a área pré-motora do córtex (área de 

Brodman 6) e na área somatossensorial do córtex (área de Brodman 3a e 3b). Por 

outro lado, a alteração da atividade neuronal do circuito cerebelo – tálamo – córtex 

precede a ocorrência do tremor de repouso. Nomeado “Dimmer-switch”, o modelo que 

explica o mecanismo de causa do tremor de repouso descreve que os núcleos da 

base geram (ativam) o tremor parkinsoniano e o circuito cerebelo – tálamo – córtex 

modula a amplitude do tremor, enquanto o tálamo e o cerebelo desempenham o papel 

de manter o ritmo do tremor. Por fim, estudos realizados a partir da implantação 

de Deep Brain Stimulation DBS nos núcleos subtalâmicos indicam que essas 

estruturas estão posicionadas em uma região estratégica de comunicação com as 

demais supracitadas (Abusrair et al., 2022). 

Pacientes com DP, entretanto, podem apresentar mais de um tipo de 

tremor, sendo um dos sintomas mais frequentes e mais problemáticos. 

Dentre as formas de tremor temos: 1. O tremor de repouso, que ocorre 

num membro completamente relaxado e na ausência de esforço antigravitacional; 2. 

O tremor postural, no qual um “ressurgimento” do tremor aparece após uma curta 

latência (segundos) quando as mãos são mantidas em uma postura antigravitacional, 

como a exemplo ler um jornal, tendendo a desaparecer com os movimentos. Parece 
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que pode ser um tremor mais proeminente em estados estáveis, seja em repouso ou 

em uma postura imutável; 3. O tremor cinético, que ocorre com a ativação voluntária 

de um segmento, aparece durante os movimentos das mãos, como exemplo do 

exame do dedo ao nariz, no qual a amplitude do tremor pode aumentar quanto mais 

o membro se aproxima do alvo.  (Carvalho e Massano, 2019).   

Embora essas formas de tremor possam se desenvolver na DP, o que 

mais encontramos é o típico tremor de rolar comprimidos – ou pill rolling – quando 

afeta o polegar e o indicador, caracterizado por movimentos simultâneos de adução e 

abdução do polegar e flexão e extensão do restante dos dedos, podendo ser bilateral, 

observável mais amplamente em um dos lados do membro. Eventualmente, o 

hemicorpo contralateral acaba por ser afetado no curso natural da doença e ele pode 

afetar outras regiões do corpo como membro inferior, cabeça e a língua. Ele tende a 

desaparecer com movimentos cinéticos, como passar de repouso para a postura ou 

realizar uma tarefa específica (Carvalho e Massano, 2019).  

Na DP a frequência típica do tremor é de 4 – 6 Hz, geralmente ele 

costuma reduzir ou desaparecer com a movimentação voluntária do membro que 

treme, sendo possível também reaparecer na manutenção de uma postura 

antigravitacional (exemplo: com os MMSS em extensão) com a mesma frequência do 

tremor de repouso (Carvalho e Massano, 2019). 

Sabe-se que a amplitude do tremor aumenta quando há imposição de 

carga cognitiva adicional ao paciente (exemplo: executar contagens, evocar os meses 

do ano em ordem inversa etc.), ou quando este caminha ou executa movimentos 

voluntários com outros segmentos corporais. Essas características podem ajudar a 

diferenciar o tremor da DP do tremor essencial (Carvalho e Massano, 2019). Além 

disso, o aumento do tremor pode levar a pessoa com DP a criar um sentimento de 

estigmatização e constrangimento. Esses fatores emocionais, por sua vez, tendem a 

agravar ainda mais o tremor, levando muitas vezes a um círculo vicioso no qual a 

percepção negativa do paciente contribui para a piora do sintoma. 

Segundo Louis e Machado (2015), um terço dos pacientes com DP 

apresenta comprometimento da qualidade de vida (QV) relacionado ao tremor, e que 

interferem nas atividades diárias, como comer e vestir, induzindo estresse 

psicossocial em mais de 25% dos pacientes. Conforme Samotus et al (2018) explica, 

as amplitudes do tremor na DP são geralmente assimétricas em gravidade e 
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frequência, no entanto, é típico observar piora da gravidade ao longo da progressão 

da doença, causando interferência funcional e constrangimento social. As dificuldades 

causadas pelo tremor refletem sobre a realização de atividades manuais. As 

limitações são mais evidentes nas tarefas diárias complexas, como alimentação, 

vestimenta, uso do celular e escrita, devido à exigência de destreza manual fina e 

grossa, atenção e flexibilidade mental, dificultando o desempenho e o autocuidado 

(Radder et al., 2017). 

 

2.3 ALTERAÇÕES NA DESTREZA MANUAL 

 

A mão é um órgão sensorial e tátil, possui a capacidade de realizar 

movimentos finos e movimentos grossos, sendo utilizada para a manipulação e 

preensão de objetos, instrumento essencial para o desempenho adequado das 

atividades de vida diária por sua capacidade de executar habilidades de destreza e 

funções diversas.  A destreza manual é definida como a capacidade das mãos e dos 

dedos para realizar uma tarefa específica que exija movimentos coordenados 

desenvolvidas através da aprendizagem e treinamento (Turco et al.,2018).   

Há dois tipos de destreza manual: a destreza fina e a destreza grossa. 

A destreza manual fina se refere à habilidade de manipular objetos usando a parte 

distal dos dedos e envolve movimentos precisos e rápidos dos dedos ao manipular 

objetos pequenos entre si. A destreza manual grossa, ou simplesmente destreza 

manual, envolve movimentos menos precisos e com menos refinamento de 

coordenação motora das mãos e dos dedos (Desrosiers, 1994).  

Radder et al., (2017) relata em seu estudo que atividades manuais 

podem ser afetadas pelo tremor, pois elas envolvem movimentos complexos que 

exigem uma combinação de coordenação, fluência, eficiência e velocidade de alcance 

dos movimentos hábeis. As limitações podem ser mais aparentes em tarefas 

complexas diárias como comer, vestir-se, fazer compras, manusear um telefone 

celular, apertar botões (incapacidade de atingir alguma direção), escrever 

(micrografia), movimentos que exigem destreza precisa e tarefas que envolvem 

autocuidado, porque a carga de atenção e flexibilidade mental necessária para essas 

atividades pode restringir ainda mais o desempenho. 
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O tremor afeta os indivíduos com DP nas AVD’s manuais como escrever, 

digitar no computador, consertar pequenos objetos, vestir-se e comer (Louis e 

Machado, 2015). Descobriu-se que a amplitude do tremor tem uma relação 

significativa com os subdomínios AVD, bem-estar emocional, estigma, apoio social e 

comunicação da PDQ-39 (Kilinc et al., 2023).  

Entretanto, o estudo de Kilinc et al., (2023) não verificou as possíveis 

relações de outras variáveis do tremor, como a sua frequência, nem as possíveis 

relações do tremor cinético com funções motoras e cognitivas. Além disso, nesse 

estudo, o tremor foi avaliado por meio de eletromiografia. 

A destreza manual é um problema comum enfrentado frequentemente 

por muitos indivíduos com DP, mesmo em estágios iniciais a moderados da doença, 

sendo ela essencial para a independência nas atividades de vida diária (AVD´s). As 

dificuldades de destreza são relatadas como o segundo contribuinte para o 

comprometimento da DP.   

Na execução de movimentos voluntários e automáticos dos MMSS é 

necessária uma coordenação afinada de múltiplas articulações do MMSS, e na DP 

esse mecanismo está alterado resultando na escassez desses movimentos 

voluntários e automáticos, devido às lesões cerebrais dos núcleos da base já descritos 

na fisiopatologia da doença, alteram a função motora, dificultando a execução de 

tarefas manuais e aumentando o tempo para completar as atividades diárias (Choi et 

al., 2017). 

Sabendo que a função das mãos é crucial para a independência na vida 

diária, a alteração na destreza manual pode causar comprometimento funcional, 

impactando diretamente a qualidade de vida do paciente, sobretudo em atividades de 

autocuidado, podendo ser afetada pelo tremor da DP. 

 

2.4 ALTERAÇÕES DA QUALIDADE DE VIDA 

 

A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) é um conceito 

multidimensional amplo que reflete as percepções subjetivas dos pacientes sobre o 

impacto de sua doença no funcionamento físico, mental, emocional e social e no bem-

estar geral (Stathis e Papadopoulos., 2022). Na DP as atividades da vida diária 

(AVD´s) consistem em atividades diárias de autocuidado, como tomar banho, vestir-
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se, alimentar-se sozinho, higiene pessoal e ir ao banheiro, cognição, bem-estar 

emocional, estigma, apoio social e comunicação, portanto, o nível de desempenho 

nas AVD´s é o fator mais importante a ser mantido para uma vida independente e 

qualidade de vida em pacientes com DP (Zhao et al., 2021). 

As desordens motoras e não motoras provocadas na DP leva o doente 

a lidar com incapacidades físicas a exemplo da destreza manual, como já foi 

explicado, resultando em perda de hobbies e atividades de lazer, aumentando a 

dependência nas atividades de vida diária, resultando em perda de autonomia, 

isolamento social e consequente redução na qualidade de vida.  

Recentemente, os estudos têm buscado evidenciar os fatores que 

podem contribuir ou serem fatores de risco para a redução na qualidade de vida, uma 

vez que a moderação ou investimento em um desses aspectos possibilita que as 

intervenções desse público possam se dar desde o início do quadro. 

Considerando que a destreza manual seja crucial para a independência 

na vida diária, levantamos a hipótese de que os tipos de tremor, e não apenas o de 

repouso, podem impactar negativamente tais funções. O tremor, um dos principais 

sintomas na DP, interfere diretamente na realização de atividades do dia a dia, sendo 

um fator relevante na perda funcional.  

Esse impacto justifica o interesse em compreender a relação entre os 

tipos de tremor, a destreza manual e a qualidade de vida conforme a progressão da 

doença, pois tais informações podem oferecer subsídios importantes para o 

planejamento de intervenções mais eficazes e personalizadas. Considerando o 

potencial de modificação funcional dos membros superiores por meio de estratégias 

terapêuticas, sua avaliação torna-se essencial para promover maior independência e 

bem-estar dessa população.  

Diante do exposto, o presente estudo propõe identificar as possíveis 

relações entre os tipos de tremor e a destreza manual fina e grossa, e a qualidade de 

vida das pessoas com doença de Parkinson. Além de contribuir para o processo de 

gestão de cuidado do indivíduo devido ao seu caráter modificável, os MMSS podem 

ser alvo de intervenções e, de forma prospectiva, contribuir para a melhoria da 

qualidade de vida, da independência e da autonomia a longo prazo. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL: 

● Descrever e identificar as possíveis relações entre o tremor e a destreza 

manual, e qualidade de vida em pessoas com doença de Parkinson.  

 

3.2 OBJETOS ESPECÍFICOS: 

● Identificar e Descrever as possíveis relações entre os tremores de repouso, 

postural e cinético e a destreza manual fina e grossa e a qualidade de vida em 

pessoas com doença de Parkinson; 

● Identificar e Descrever os possíveis impactos da progressão da doença sobre 

as relações entre os tremores de repouso, postural e cinético e a destreza dos 

MMSS e qualidade de vida em pessoas com doença de Parkinson. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo: Trata-se de um estudo transversal, descritivo 

e analítico.  

 

4.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  
 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analítico, submetido ao 

Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologias em Saúde da 

Universidade de Brasília (UnB) e aprovado sob Parecer Consubstanciado nº: 

5.901.014, CAAE nº: 66955222.9.0000.8093. Todos os participantes avaliados no 

serviço durante a coleta foram previamente orientados sobre os procedimentos, 

concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

  

4.2 LOCAL 
 

 Os procedimentos do estudo foram realizados na Associação de Centro 

de Treinamento de Educação Física Especial (CETEFE), em Brasília, Distrito Federal. 

 

4.3 PARTICIPANTES  
 

O presente estudo contou com uma amostra de 61 indivíduos com 

Doença de Parkinson. Este número foi considerado adequado com base em 

recomendações metodológicas que indicam a necessidade de amostras entre 60 e 85 

participantes para detectar correlações de tamanho de efeito moderado (r ≈ 0,30), com 

poder estatístico de 80% e nível de significância de 5% (Hulley et al., 2013; Dancey e 

Reidy, 2017). Ainda assim, reconhece-se que o tamanho da amostra pode representar 

uma limitação, principalmente nas análises por subgrupos, conforme orienta a 

STROBE Statement (Vandenbroucke, et al., 2007). 

Os pacientes interessados foram triados para a verificação dos critérios 

de elegibilidade, verificados posteriormente em uma avaliação presencial, onde foram 

submetidos a testes físico-funcionais descritos mais abaixo. 

Critérios de inclusão: 1. Indivíduos de ambos os sexos, diagnosticados 
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com DP por médico neurologista de acordo com os critérios da MDS-PD (2015) e 

selecionados por um fisioterapeuta para a elegibilidade do estudo. 2. Classificados 

nos estágios de I a III de acordo com a classificação de Hoehn & Yahr. 3. Com idade 

entre 40 e 85 anos. 4. Com presença de tremor parkinsoniano clássico do tipo 1, de 

acordo com a declaração de consenso da MDS. 5 L-Dopa em uso. 6. Acuidades visual 

e auditiva normais ou corrigidas.  

Critérios de exclusão: 1. Apresentar outras doenças neurológicas 

associadas. 2.  Apresentar discinesia visível em MMSS. 

 

4.4 PROCEDIMENTOS 
 

4.4.1 Triagem inicial  
 

Os participantes que atenderam aos critérios do estudo e aceitaram 

participar de forma voluntária, assinaram o TLCE e foram encaminhados para uma 

avaliação composta por um questionário (Anexo 3) empregado para obter as 

características sociodemográficas da amostra, com relação à idade, sexo, anos de 

escolaridade, atividade laboral, data do diagnóstico da DP, L-dopa em uso, 

cormobidades, membro que apresentar mais tremor e membro dominante, formulado 

pelos pesquisadores.  

 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
 

O MEEM foi utilizado como instrumento de triagem para rastreio 

cognitivo. Ele avalia orientação temporal e espacial, memória de curto prazo e 

evocação, atenção e cálculo, habilidades de linguagem e visuoespaciais (Brucki et 

al.,2003). 

 

Escala de Depressão Geriátrica (GDS) 
 

A GDS–15 foi utilizada como um instrumento de triagem para depressão 

com o resultado total de cinco ou mais pontos indicando suspeita de depressão.  

Essa escala é composta por perguntas fáceis de serem entendidas e 

possui pequena variação nas possibilidades de respostas. Foram feitas 15 questões 

binárias (sim/não) e de fácil compreensão, esta é uma versão reduzida, a partir da 
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escala original que contém 30 itens, considerando-se os itens que mais fortemente se 

correlacionavam com o diagnóstico de depressão (Sheikh e Yesavage, 1986). Possui 

uma variação de zero (ausência de sintomas depressivos) a quinze pontos (pontuação 

máxima de sintomas depressivos). Almeida e Almeida (1999) propõem escore de 

corte maior ou igual 5 para determinar a presença de sintomas depressivos nos 

idosos. 

 

Hoehn & Yahr (HY) 

 

A Escala de Estadiamento de Hoehn & Yahr (HY) com classificação de I 

a V,  é utilizada para avaliar o grau de incapacidade dos indivíduos com DP, Trata-se 

de uma ferramenta prática e amplamente adotada na prática clínica, que permite 

estimar de forma rápida o estado geral do paciente por meio de medidas globais dos 

sinais e sintomas motores. A escala descreve a progressão da doença em diferentes 

estágios, refletindo o nível de comprometimento funcional (Hoehn & Yahr, 1967; Goetz 

et al., 2004).  

 

Medidas de desfecho 

 

4.4.2 Avaliação do tremor (variável independente) 

 

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) 

 

A escala da Movement Disorder Society – Unified Parkinson’s Disease 

Rating Scale (MDS-UPDRS) é considerada o padrão ouro para avaliação clínica dos 

sinais e sintomas da Doença de Parkinson, incluindo o tremor (Kostikis et al., 2014). 

É amplamente utilizada tanto em ambientes clínicos quanto em pesquisas científicas 

(Kilinc et al., 2023; Dirkx et al., 2018; Moreira et al., 2017; Kassavetis et al., 2015). A 

escala avalia de forma abrangente os sintomas motores e não motores, além das 

capacidades funcionais dos pacientes, por meio de uma análise clínica estruturada. É 

composta por 65 itens, distribuídos em quatro domínios principais, conforme a 

proposta da Movement Disorder Society (2003). 
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Para a avaliação do tremor foi aplicada a parte III (Avaliação Motora) e 

consideramos os itens 3.15, 3.16 e 3.17 que abordam o tremor postural, tremor 

cinético, tremor de repouso, amplitude do tremor e a persistência do tremor, 

respectivamente. Os itens foram avaliados de 0 (normalidade) a 4 (maior 

comprometimento). A escala foi aplicada somente no lado mais comprometido pelo 

tremor, juntamente com o aplicativo StudyMyTremor®, explicado com detalhes a 

seguir.  

 

Aplicativo StudyMyTremor® 

 

O StudyMyTremor® usa um algoritmo altamente sofisticado, acessível e 

cientificamente validado para medir e analisar o tremor do membro superior. Ele nos 

dá a capacidade de medir e quantificar o tremor e manter o controle de seus valores.  

Para avaliar o tremor utilizamos, adicionalmente, o aplicativo de 

smartphone StudyMyTremor®, desenvolvido para dispositivos iOS. O aplicativo 

explora os sensores internos do smartphone, como acelerômetro e giroscópio, 

possibilitando a mensuração precisa da frequência (Hz) e da amplitude (mm) dos 

tremores durante tarefas específicas. A interface é validada como uma ferramenta útil 

para complementar a análise clínica do tremor em indivíduos com Doença de 

Parkinson (Araújo et al. 2016; Calvo e Ferrara 2021). Esses estudos demonstram que 

o método utilizado pelo StudyMyTremor® é cientificamente validado, com resultados 

que corroboram sua precisão e confiabilidade na avaliação de tremores nas mãos. 

Além disso, uma revisão sistemática conduzida por Moreta-de-Esteban et al., (2023) 

destacou o StudyMyTremor® como uma das ferramentas mais robustas disponíveis 

para avaliação de tremores por atender a 93,75% dos critérios de qualidade 

estabelecidos, incluindo design, usabilidade e adequação ao público-alvo, reforçando 

a validade do aplicativo como instrumento complementar à avaliação clínica em 

contextos neurológicos. 

A aplicação do protocolo seguiu orientações baseadas nos itens 3.15 

(tremor postural), 3.16 (tremor cinético) e 3.17 (tremor de repouso) da escala Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), com a finalidade de garantir 

padronização e validade na coleta dos dados. Os comandos utilizados nesses itens 
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foram replicados durante a aplicação do aplicativo, permitindo uma correspondência 

entre a avaliação clínica e a análise instrumental. 

Durante a avaliação, o smartphone foi cuidadosamente posicionado no 

dorso de cada mão do participante, sendo fixado por uma luva de látex para garantir 

a estabilidade do dispositivo durante a execução dos movimentos. O aplicativo 

registrou, em tempo real, os valores de pico de frequência e amplitude do tremor 

enquanto os pacientes realizavam os movimentos solicitados conforme o protocolo da 

UPDRS. 

Essa abordagem instrumental possibilitou uma mensuração precisa e 

objetiva das características do tremor, fornecendo dados confiáveis que fortalecem a 

utilização do StudyMyTremor® como uma ferramenta complementar à avaliação 

clínica tradicional. 

 

StudyMyTremor®: Frequência  

 

Esta é a frequência dominante do tremor, a unidade é “Hertz” (Hz). Por 

exemplo, um valor de 5 Hz significa que a mão está oscilando aproximadamente 5 

vezes por segundo. Para alguns tipos de tremores patológicos, esse valor é altamente 

constante ao longo do tempo e não varia. Para o tremor normal e fisiológico da mão, 

o valor varia de acordo com a carga mecânica e outros fatores, e pode ser ligeiramente 

diferente a cada medição. Os valores típicos estão entre 4 Hz e 10 Hz.  

 

StudyMyTremor®:  Amplitude  

 

Este valor corresponde à Amplitude da oscilação em milímetros se o 

valor registrado for um oscilador linear. Para o tremor fisiológico normal, é tão baixo 

quanto 0,1 mm. 
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Figura 1 – Tela do aplicativo StudyMyTremor® mostrando à esquerda as orientações de uso 
 e à direita um exemplo de resultado parcial 

  

 

Item 3.15 da UPDRS (Tremor de Postural) O paciente deve estender os braços em 

frente ao corpo com as palmas das mãos viradas para baixo. 

Figura 2 – Exemplo de avaliação do tremor postural simultaneamente pela UPDRS 3.15 
e pelo aplicativo StudyMyTremor® 

 

Fonte: Elaboração própria 
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Item 3.16 da UPDRS (Tremor Cinético) O instrumento é testado através da manobra 

de dedo-nariz. Tal manobra deve ser executada com lentidão suficiente para que o 

tremor não seja ocultado. 

Figura 3 – Exemplo de avaliação do tremor cinético simultaneamente pela UPDRS 3.16 
e pelo aplicativo StudyMyTremor® 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

 

Item 3.17 da UPDRS (Tremor de Repouso) Este é o último ponto avaliado, 

propositalmente para que seja possível reunir informações sobre o tremor de repouso, 

durante o período de avaliação. Juntamente com o aplicativo StudyMyTremor® a 

instrução para aferição é: Sentar-se calmamente numa cadeira, com mãos e pés 

confortavelmente posicionados.  
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Figura 4 – Exemplo de avaliação do tremor de repouso simultaneamente pela UPDRS 3.17 
 e pelo aplicativo StudyMyTremor® 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

4.4.3 Avaliação da destreza manual (variáveis dependentes) 
 

NINE HOLE PEG TEST  

 

 Utilizado para verificar a destreza manual fina dos dedos dos 

movimentos de punho, este teste é aplicado bilateralmente com o objetivo de colocar 

os nove pinos dentro de cada um dos buracos e posteriormente retirá-los o mais rápido 

possível (Earhart et al., 2011).  

 

Figura 5 – Nine hole peg test: em execução 
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Box and Block TEST (BBT):  

É um teste que afere a destreza manual grossa de forma unilateral, (mas 

aplicado bilateralmente). É aplicado com comandos verbais para que o paciente 

transfira individualmente a maior quantidade de blocos de um lado para o outro da 

caixa dentro do período de 1 minuto (Hashemi et al., 2022). 

 

Figura 6 – Box and Block Test: Caixa e cubos de madeira 

 

 

 

4.4.4 Avaliação da qualidade de vida (variável dependente) 
 

Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes, foi utilizada uma escala 

especifica que consiste em 39 itens que podem ser respondidos com cinco opções 

diferentes de resposta: “nunca”; “de vez em quando”; “às vezes”; “frequentemente”; 

“sempre” ou “é impossível para mim”. Os escores em cada item variam de 0 (nunca) 

a 4 (sempre ou é impossível para mim), chamada de PDQ-39.  

A PDQ-39 é dividido em oito dimensões: Mobilidade (10 itens), 

Atividades de Vida Diária (6 itens), Bem-estar Emocional (6 itens), Estigma (4 itens), 

Apoio Social (3 itens), Cognição (4 itens), Comunicação (3 itens) e Desconforto 

Corporal (3 itens). O escore total para cada indivíduo é calculado de acordo com a 

seguinte fórmula: 100 x (soma dos escores do paciente nas 39 questões / 4 x 39). O 

escore de cada dimensão é obtido da mesma forma que o escore total: 100 x (soma 

dos escores do paciente na dimensão avaliada/ 4 x número de questões na dimensão 

avaliada). A pontuação total no PDQ-39 varia de 0 (nenhum problema) a 100 (máximo 
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nível de problema), ou seja, uma baixa pontuação indica melhor percepção da QV por 

parte do indivíduo. 

A PDQ-39 tem sido indicado como o instrumento mais apropriado para 

a avaliação da QV do paciente com DP. Estudos recentes indicaram que a PDQ-39 é 

suficientemente robusto para ser usado em estudos transculturais, uma vez que, em 

seus resultados, foram observadas maiores semelhanças do que diferenças entre os 

diferentes países. Estudos que avaliaram a QV em parkinsonianos revelaram o 

impacto negativo da doença sobre a QV desses indivíduos (Lana et al., 2007).  

 
4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

As análises estatísticas foram processadas utilizando o software SPSS 

para Windows versão 20.0. Os dados contínuos foram analisados descritivamente, 

utilizando medidas de tendência central (média ou mediana) e de variabilidade 

(desvio-padrão ou intervalo interquartil 25-75) e os dados categóricos foram 

apresentados em porcentagem e frequência absoluta. O teste de Shapiro- Wilk foi 

utilizado para verificar a normalidade da distribuição dos dados.  

De acordo com a normalidade da distribuição dos dados, os graus de 

correlação entre tremor de repouso, postural e cinético, e a destreza manual fina e 

grossa, e a qualidade de vida, foram analisados com os coeficientes de Pearson ou 

Spearman, respectivamente, calculados, considerando um intervalo de confiança de 

95%. Segundo Cohen (1988), pode-se interpretar os valores sendo: entre 0,10 e 0,29 

pode ser considerada pequena (correlação fraca); escores entre 0,30 e 0,49 pode ser 

considerada como média (correlação moderada); e valores entre 0,50 e 1 pode ser 

interpretada como grandes (correlação forte).  

 

  



36 
 

5 RESULTADOS 

 

5.1 DADOS DEMOGRÁFICOS E DE DESEMPENHO DOS PARTICIPANTES 
 

A tabela 1 mostra as características sociodemográficas e clínicas gerais 

dos participantes do estudo. 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos participantes (N=61) 

Variáveis Médias (DP) 

Gênero (feminino/masculino) 26 / 35 

Idade (anos)  63,34 (11,37) 

Tempo de diagnóstico (anos) 6,13 (4,30) 

Mini-exame do estado mental (pontuação) 27,95 (2,26) 

Escala de depressão geriátrica (pontuação) 4,20 (3,25) 

Nível de escolaridade  

(absoluto e porcentagem) 

Fundamental – 16 (26,23%) 

Médio – 11 (18,03%) 

Superior – 27 (44,26%) 

Pós-graduação – 7 (11,48%) 

Estadiamento de Hoehn e Yahr  

(absoluto e porcentagem)  

HY 1 

 

 

25 (40,98%) 

HY 2 20 (32,79%) 

HY 3 16 (26,23%) 

 

A tabela 2 mostra os desempenhos dos participantes e o tremor avaliado 

pela UPDRS e pelo aplicativo SMT nos testes clínicos de avaliação da destreza 

manual grossa pelo BBT, da destreza manual fina pelo NHPT e da qualidade de vida 

avaliada pela escala PDQ39 (pontuação total e seus subdomínios).  
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Tabela 2 – Desempenho dos participantes nos testes clínicos  

Variáveis Média Desvio Padrão 

Tremor de repouso - UPDRS (0-4 pontos) 1,44 0,82 

Tremor de repouso - aplicativo - frequência (Hz) 5,86 2,35 

Tremor de repouso - aplicativo - amplitude (mm) 3,28 11,16 

Tremor postural - UPDRS (0-4 pontos) 1,41 0,82 

Tremor postural - aplicativo - frequência (Hz) 6,77 2,51 

Tremor postural - aplicativo - amplitude (mm) 4,94 20,59 

Tremor cinético - UPDRS (0-4 pontos) 1,38 0,95 

Tremor cinético - aplicativo - frequência (Hz) 6,32 3,09 

Tremor cinético - aplicativo - amplitude (mm) 1,86 3,97 

Box and Block Test (número de blocos) 45,49 9,35 

Nine Hole Peg Test (segundos) 34,07 8,42 

PDQ-39 Total (0-100) 29,21 14,91 

PDQ-39 Mobilidade (0-100) 34,42 24,59 

PDQ-39 Atividade de vida diária (0-100) 37,56 23,97 

PDQ-39 Bem-estar emocional (0-100) 35,03 18,37 

PDQ-39 Estigma (0-100) 21,01 23,11 

PDQ-39 Apoio social (0-100) 10,24 19,02 

PDQ-39 Cognição (0-100) 34,54 18,70 

PDQ-39 Comunicação (0-100) 21,99 20,52 

PDQ-39 Desconforto corporal (0-100) 39,48 24,76 

 

5.2 CORRELAÇÕES ENTRE AS MEDIDAS DE TREMOR 
 

A tabela 3 mostra as correlações que foram classificadas ao menos 

como moderadas entre os tipos de tremor, avaliados pela UPDRS e pelo aplicativo.  

Foram verificadas correlações moderadas entre medidas dos tremores 

de repouso, postural e cinético, além de uma correlação forte entre o tremor cinético, 

avaliado pela UPDRS e a amplitude desse tremor, medido pelo aplicativo.  

Considerando as correlações observadas entre as medidas de tremor 

obtidas por meio da UPDRS e aquelas registradas pelo aplicativo StudyMyTremor®, 

optou-se por apresentar os resultados subsequentes sem distinção entre os 

instrumentos de avaliação. Tal decisão fundamenta-se na consistência e 
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convergência dos dados fornecidos por ambos os métodos, os quais demonstraram 

equivalência na mensuração das características do tremor analisadas, por isso, a 

seguir os resultados apresentados não explicitarão se a avaliação do tremor foi feita 

pela UPDRS ou pelo aplicativo. 

 

 
a – correlação de Pearson 

b – rho de Spearman 

 

5.3 CORRELAÇÕES, AO MENOS MODERADAS, ENTRE OS TIPOS DE TREMOR 
E AS DEMAIS VARIÁVEIS DO ESTUDO, QUANDO AVALIADOS TODOS OS 
PARTICIPANTES, SEM ESTRATIFICAÇÃO PELA H&Y 
 

A tabela 4 mostra correlações moderadas entre o tremor postural e a 

destreza manual grossa, e os subdomínios AVD e estigma da escala PDQ39, que 

avalia a qualidade de vida. Também foram verificadas correlações moderadas entre o 

tremor cinético e: 1. Subdomínios estigma e AVD da PDQ39; 2. Destreza manual fina. 

 

Tabela 4 – Correlações, ao menos moderadas, entre a destreza manual e 
subdomínios da PDQ39. 

 Tremor postural Tremor cinético 

 correlação p correlação p 

Box and block test -,318b ,012   

Nine hole peg test   ,343b ,007 

AVD – PDQ39 ,304b ,017 ,387b ,002 

Estigma – PDQ39 ,373b ,003 ,340b ,007 

a – correlação de Pearson   b – rho de Spearman  AVD – atividade de vida diária 

 

Tabela 3 – Correlações moderadas e fortes entre a avaliação do tremor pela UPDRS 
e pelo aplicativo. 

 Tremor de repouso 
aplicativo frequência 

Tremor postural 
aplicativo 
amplitude 

Tremor cinético  
aplicativo 
frequência 

Tremor cinético 
aplicativo 
amplitude 

correlação p correlação p correlação p correlação p 

Tremor de 
repouso - 
UPDRS 

,306b ,016       

Tremor 
postural - 
UPDRS  

  ,430b ,001     

Tremor 
cinético - 
UPDRS 

    ,381b ,002 ,543b ,000 
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5.4 CORRELAÇÕES, AO MENOS MODERADAS, ENTRE OS TIPOS DE TREMOR 
E AS DEMAIS VARIÁVEIS DO ESTUDO, QUANDO AVALIADOS OS 
PARTICIPANTES CLASSIFICADOS COMO H&Y=1 
 

A tabela 5 mostra que o tremor de repouso mostra correlações 

moderadas no subdomínio suporte social, cognição e a PDQ39 total.  

O tremor postural se correlacionou moderadamente com os subdomínios 

suporte social, cognição da PDQ39. 

O tremor cinético teve correlação forte com o teste de destreza manual 

fina NHPT e moderada com os subdomínios estigma e suporte social da PDQ39.  

 

Tabela 5 – Correlações, ao menos moderadas, entre tremor e as demais variáveis 
do estudo no grupo HY 1 

 Tremor de 
repouso 

Tremor  
postural 

Tremor  
cinético 

 correlação p correlação p correlação P 

Nine hole  
peg test 

    ,634a ,001 

Estigma 
PDQ39 

    ,470b ,018 

Suporte social 
PDQ39 

,407a ,043 ,436a ,029 ,450a ,024 

Cognição 
PDQ39 

,432a ,031 ,434a ,030   

PDQ39  
Total 

,417a ,038     

a – correlação de Pearson 

b – rho de Spearman 

 

5.5 CORRELAÇÕES, AO MENOS MODERADAS, ENTRE OS TIPOS DE TREMOR 
E AS DEMAIS VARIÁVEIS DO ESTUDO, QUANDO AVALIADOS OS 
PARTICIPANTES CLASSIFICADOS COMO HY=2 

 

A tabela 6 mostra correlações moderadas do tremor de repouso com o 

subdomínio AVD da PDQ39, correlações fortes do tremor postural com o subdomínio 

suporte social da PDQ39 e correlações moderadas com os subdomínios bem-estar 

emocional e a PDQ total. 
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O tremor cinético se correlacionou fortemente com o teste de destreza 

manual fina NHPT e os subdomínios AVD e estigma, e correlações ao menos 

moderadas com a PDQ 39 total. 

 

Tabela 6 – Correlações, ao menos moderadas, entre tremor e as demais variáveis 
do estudo no grupo HY 2 

 Tremor de 
repouso 

Tremor  
postural 

Tremor  
cinético 

 correlação p correlação p correlação p 

Nine hole  
peg test 

    ,611ª ,004 

AVD 
PDQ39 

,464ª ,039   ,517ª ,020 

BEE 
PDQ39 

  ,474ª ,035   

Estigma 
PDQ39 

    ,519ª ,019 

Suporte social 
PDQ39 

  ,708ª ,000   

PDQ39  
Total 

  ,476ª ,034 ,446ª ,049 

a – correlação de Pearson   

b – rho de Spearman 

AVD – atividade de vida diária 

BEE – bem-estar emocional 

 

5.6 CORRELAÇÕES, AO MENOS MODERADAS, ENTRE OS TIPOS DE TREMOR 
E AS DEMAIS VARIÁVEIS DO ESTUDO, QUANDO AVALIADOS OS 
PARTICIPANTES CLASSIFICADOS COMO HY=3 
 

Na tabela 7 o tremor de repouso teve correlações fortes com os testes 

de destreza manual grossa BB o de destreza manual final NHPT e com o subdomínio 

bem-estar emocional da PDQ39. 

O tremor postural se correlacionou fortemente com os testes de destreza 

manual grossa e fina respectivamente BB tanto quanto com o NHPT, com os 

subdomínios AVD, bem-estar emocional, estigma, cognição e a PDQ39 total.  

O tremor cinético teve correlações fortes com o teste de destreza manual 

fina NHPT e com o subdomínio mobilidade da escala PDQ39. 
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Tabela 7 – Correlações, ao menos moderadas, entre tremor e as demais variáveis 
do estudo no grupo HY 3 

 Tremor de 
repouso 

Tremor  
postural 

Tremor  
cinético 

 correlação p correlação p correlação p 

Box and block 
test 

-,627ª ,009 -,546ª ,029   

Nine hole  
peg test 

,529ª ,035 ,711ª ,002 ,645b ,007 

Mobilidade 
PDQ39 

    ,607b ,013 

AVD 
PDQ39 

  ,750b ,001   

BEE 
PDQ39 

,551b ,027 ,649b ,007   

Estigma 
PDQ39 

  ,549b ,028   

Cognição 
PDQ39 

  ,519b ,039   

PDQ39  
Total 

  ,639b ,008   

a – correlação de Pearson   

b – rho de Spearman 

AVD – atividade de vida diária 

BEE – Bem estar emocional  
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6 DISCUSSÃO 
 

Este estudo teve como objetivo descrever e identificar as relações entre 

os tremores de repouso, postural e cinético e a destreza manual e qualidade de vida, 

em pessoas com Doença de Parkinson, considerando os possíveis impactos da 

progressão da doença sobre essas relações. Para isso, 61 pacientes tiveram seus 

tremores avaliados por meio da escala UPDRS e pelo aplicativo de smartphone SMT; 

sua destreza manual avaliada por meio do NHPT e BBT; e sua qualidade de vida 

avaliada pela PDQ39. As análises realizadas destacaram três resultados principais: 

 

6.1 RELAÇÕES VERIFICADAS ENTRE AS AVALIAÇÕES DOS TREMORES 
REALIZADAS PELA UPDRS E PELO APLICATIVO SMT 

 

Embora não tenha sido um objetivo estabelecido para o estudo, esta 

análise teve como finalidade avaliar o potencial clínico do aplicativo SMT, como 

instrumento de avaliação do tremor, quando comparado com uma escala clínica 

padrão ouro para avaliação do tremor (Kostikis et al., 2014), largamente utilizada em 

estudos em pessoas com DP em ambientes clínicos e de pesquisa (Kilinc et al., 2023; 

Dirkx et al., 2018; Moreira et al., 2016; Kassavetis et al., 2015).  

Nossos resultados mostraram correlações moderadas entre as 

pontuações dos tremores de repouso, postural e cinético, medidas pela UPDRS, e a 

frequência do tremor de repouso, amplitude do tremor postural e frequência do tremor 

cinético, respectivamente, medidas pelo aplicativo. Além disso, foi verificada uma 

correlação forte entre a pontuação do tremor cinético, medida pela UPDRS e a 

amplitude desse tremor, medida pelo aplicativo. 

Corroborando com tais resultados, Kostikis et al., (2014) correlacionaram 

as pontuações clínicas do tremor de repouso pela UPDRS com medições do tremor 

por meio de uma plataforma online desenvolvida pelos próprios autores. Tal aplicação 

consiste em um servidor que hospeda um site que, quando acessado por um 

smartphone, processa os sinais do acelerômetro e do giroscópio desse smartphone 

para detectar e medir o tremor das mãos, e coletar esses dados, além de um software 

para processar os dados recebidos do smartphone, atuando de forma similar ao SMT. 

Os resultados obtidos pela plataforma online de Kostikis et al., (2014) sugeriram 

correlação forte entre as medidas.  
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Da mesma forma, no estudo de Araújo et al. 2016 foram avaliados três 

aplicativos de smartphones diferentes, entre eles o SMT. Foi verificado que a 

frequência do tremor de repouso em pessoas com DP avaliada por eletromiografia 

(EMG) simultaneamente ao aplicativo, se correlacionou de maneira forte com as 

medidas disponibilizadas por todos os aplicativos. 

Sendo assim, aparentemente, aplicativos de smartphones podem atuar 

como substitutos rápidos, acessíveis e confiáveis na avaliação clínica do tremor na 

Doença de Parkinson. A portabilidade e a confiabilidade desses aplicativos são 

potencialmente úteis na prática clínica, trazendo menor subjetividade e menor 

dependência do avaliador. Desta forma, no presente estudo, tanto os dados de 

avaliação dos tremores provenientes dos testes da UPDRS como do SMT foram 

considerados como válidos e utilizados nos testes de correlações com as demais 

variáveis, tendo sido apresentadas as correlações classificadas como ao menos 

moderadas, não havendo discriminação da forma de avaliação do tremor (UPDRS ou 

aplicativo). 

 

6.2 RELAÇÕES VERIFICADAS ENTRE AS AVALIAÇÕES DOS TREMORES E OS 
DESEMPENHOS DOS PARTICIPANTES NOS TESTES DE DESTREZA MANUAL E 
QUALIDADE DE VIDA, QUANDO OS PARTICIPANTES NÃO FORAM 
ESTRATIFICADOS PELA HY 

 

As análises das relações entre os tremores e a destreza manual e a QV, 

mostraram que: 1. O tremor postural se correlacionou moderadamente com a destreza 

manual grossa; 2. O tremor cinético se correlacionou moderadamente com a destreza 

manual fina; 3. Os tremores postural e cinético se correlacionaram com as pontuações 

dos subdomínios de AVD e estigma, da PDQ39. 4. O tremor de repouso mostrou 

correlação fraca com a destreza manual fina e grossa e a qualidade de vida total e 

seus subdomínios. 

De acordo com os resultados obtidos, é possível inferir, portanto, que o 

tremor postural pode comprometer a destreza manual grossa, afetando a capacidade 

de realizar movimentos amplos e coordenados da mão, com estabilidade e 

coordenação unilateral. Nesse sentido, nossos achados estão alinhados com os 

resultados do estudo de Kilinc et al., (2023), eles analisaram a relação do tremor 

postural com a funcionalidade dos membros superiores, utilizando o NHPT, em 

pacientes com DP, não encontrando correlação significativa entre essa variável, da 
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mesma forma em nosso estudo não encontramos correlação entre essas duas 

variáveis. No entanto, diferentemente, o presente estudo utilizou duas ferramentas 

distintas para avaliação da destreza manual fina e grossa (NHPT e BBT, 

respectivamente). Tal método nos permitiu uma análise mais ampla e detalhada, 

diferenciando os possíveis impactos do tremor postural tanto sobre características de 

precisão quanto sobre características de amplitude e estabilidade, ambas importantes 

nos movimentos funcionais cotidianos. Desta forma, o estudo de Kilinc et al., (2023) 

pode não ter encontrado relações significativas pelo fato de ter avaliado apenas a 

destreza manual fina, por meio do NHPT. 

Nossos resultados também mostraram que o tremor cinético se 

correlacionou moderadamente com a destreza manual fina, evidenciando o impacto 

do tremor cinético sobre a destreza manual em tarefas que necessitam de movimentos 

precisos e coordenados, limitando a capacidade da pessoa com DP, de manipular 

objetos pequenos e delicados como canetas e talheres, por se tratar de uma oscilação 

rítmica e involuntária dos músculos durante a execução de um movimento voluntário 

(Deuschl et al., 1998). O estudo de Forssberg et al., (2000), reforça nossos achados 

ao demonstrar em seu estudo que indivíduos com DP, apresentaram oscilações 

regulares na força das pontas dos dedos durante a tarefa de levantar objetos com 

precisão, mesmo na ausência de tremor postural ou de ação visível.  Os pacientes 

com DP apresentaram dificuldade em estabelecer contato digital com o objeto e 

transições prolongadas entre as fases do movimento de preensão-elevação. Isso 

indica um impacto direto na capacidade de manipular objetos pequenos, como 

canetas e talheres. Esses achados reforça a ideia de que o tremor cinético 

compromete significativamente a manipulação de objetos pequenos e delicados, 

impactando a funcionalidade manual de forma relevante. 

 Continuando, em nossas análises, tanto o tremor postural quanto o 

tremor cinético demonstraram correlações moderadas com os subdomínios de AVD e 

Estigma, da escala PDQ-39, que foi utilizada como medida de qualidade de vida dos 

participantes. A execução de movimentos precisos durante a realização das AVD’s, 

como cortar alimentos, manipular e alcançar objetos, alimentar-se, vestir-se, realizar 

a higiene pessoal etc., é fundamental para a manutenção de uma QV satisfatória (Choi 

et al., 2017). 
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Corroborando com nossos resultados, o estudo de Louis e Machado 

(2015) tiveram como objetivo verificar as relações da QV com o tremor em indivíduos 

com tremor essencial e com DP, foi utilizado um questionário (QUEST) usada para 

medir a qualidade de vida entre pacientes com TE. O questionário é composto por 30 

itens que são classificados em uma escala de cinco pontos (pontuação de 0 a 4), 

correspondendo à frequência (nunca, raramente, às vezes, frequentemente, sempre). 

De forma semelhante, as análises dos resultados envolvendo a amostra com DP 

apontaram que, em termos relativos, aproximadamente 38% das pessoas 

apresentaram indícios de impacto negativo do tremor em vários domínios da 

qualidade de vida, incluindo as AVD’s como, escrever, utilizar o computador e o 

celular, além de aspectos psicossociais.  

Ao contrário de nossos resultados, o estudo de Kilinc et al., (2023), 

encontrou correlações moderadas entre o tremor postural e o subdomínio suporte 

social da escala PDQ39. Acreditamos que tais diferenças possam estar relacionadas 

ao fato de Kilinc et al., 2023 incluíram indivíduos em todos os estágios da escala HY 

(I a V) sendo que os estágios IV e V são considerados mais incapacitantes. Filippin et 

al., 2014 afirma que, nos estágios mais avançados da doença, os pacientes 

apresentam, maior dependência para realizar atividades de vida diária, o que aumenta 

a necessidade de suporte social, seja por meio de cuidados formais, informais ou 

familiares. Por outro lado, em nosso estudo, avaliamos apenas pacientes nos estágios 

I a III da escala HY, que incluem às fases leves a moderada da doença. Além disso, 

empregamos duas ferramentas reconhecidas para a avaliação do tremor: a UPDRS e 

um aplicativo de celular que declarou ser uma tecnologia promissória de acordo com 

estudos anteriores Kostikis et al., (2014); Kassavetis et al., 2015; Fraiwan et al., 2016; 

Araújo et al. 2016; Lipsmeier et al., 2018; Kuosmanen et al., 2020.  
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Entendemos que as AVD’s envolvem tarefas básicas do cotidiano 

relacionadas ao autocuidado e a manutenção da autonomia, neste contexto, faz 

sentido que o tremor postural e o cinético tenham apresentado correlações com o 

subdomínio AVD da PDQ39, uma vez que ambos afetam diretamente a realização de 

tarefas como vestir-se, alimentar-se e manipular objetos. De acordo com o estudo de 

Jankovic et al., (1999) embora o tremor de repouso é uma característica cardinal bem 

reconhecida da DP, no entanto, muitos pacientes têm um tremor postural que pode 

ser mais proeminente e incapacitante do que o tremor de repouso clássico.  

Não obstante, em nosso estudo, o tremor postural e cinético apresentou 

correlações moderadas com o subdomínio “Estigma” do PDQ-39. Segundo Hermanns 

(2013), os sintomas visíveis, como o tremor, estão associados a maior estigmatização, 

o que pode impactar significativamente o bem-estar psicossocial dos pacientes. Por 

se tratar de sintoma visível, o tremor pode reduzir a autoestima e a autoconfiança, 

além de gerar sentimentos de vergonha e constrangimento social, frequentemente 

levando ao isolamento social e com consequente comprometimento da qualidade de 

vida. Dessa forma, torna-se essencial considerar os impactos funcionais e 

psicossociais do tremor na abordagem clínica e na formulação de intervenções 

destinadas a melhorar esse sintoma e, consequentemente, a QV desses indivíduos.  

Diferentemente dos resultados apresentados neste estudo, Kilinc et al., 

(2023), observaram correlações fracas do tremor postural com o estigma, 

confrontando nossos achados. Entretanto, em concordância com nossos resultados, 

o estudo de Hermanns (2013) analisou o estigma percebido pelas pessoas com DP, 

destacando as formas visíveis e invisíveis de estigmatização e como isso afeta a QV. 

Esse estudo discutiu estratégias frequentemente utilizadas pelos pacientes para 

ocultar os sinais visíveis do tremor na DP, como segurar a alça de uma bolsa ou 

manter as mãos nos bolsos, evidenciando a autoconsciência em relação à visibilidade 

dos sintomas e o impacto social decorrente. No entanto, ao comparar nossos 

resultados com o estudo de Kilinc et al., (2023), que encontrou uma correlação fraca 

entre tremor postural e estigma, é possível observar divergências metodológicas e 

contextuais que podem justificar as diferenças nos achados. Enquanto Kilinc et al., 

(2023) empregaram uma abordagem predominantemente quantitativa utilizando o 

questionário da PDQ39, testes de destreza manual e precisão do tremor pelo 

EMG,(eletroneuromiografia) para avaliar o impacto do tremor postural, Hermanns 
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(2013) estudou uma abordagem qualitativa, buscando compreender percepções, 

sentimentos e experiencias por meio de entrevista e analise interpretativa das 

respostas,  destacando o impacto subjetivo do estigma em diferentes aspectos da vida 

dos pacientes. 

Essa aparente discrepância entre os estudos não invalida os achados, 

mas sugere que o impacto do tremor postural no estigma pode variar em intensidade 

dependendo de fatores individuais, sociais e culturais. Além disso, reforçamos a 

importância de abordagens complementares na pesquisa sobre a DP: enquanto os 

estudos qualitativos exploram as experiências e percepções dos pacientes por meio 

de entrevistas abertas, os estudos quantitativos avaliam relações entre variações a 

partir de conclusões objetivas e análises estatísticas.  Desta forma, nossos resultados 

contribuem para o entendimento de que, apesar de o tremor postural não apresentar 

uma correlação consistente em todos os estudos, ele desempenha um papel 

importante na percepção de estigma em indivíduos com DP, especialmente quando 

analisado sob uma perspectiva psicossocial. 

Encontramos correlações fracas entre o tremor de repouso e a destreza 

manual e a QV avaliada pela PD39. Esperávamos encontrar correlações ao menos 

moderadas por estar presente em 75% dos pacientes com DP (Dirkx e Bologna, 2022).  

Os resultados de Kilinc et al., (2023) se contrastam com o nosso estudo, 

eles identificaram correlações moderadas entre o tremor de repouso e os subdomínios 

da AVD, bem-estar emocional, estigma, suporte social e comunicação. Por outro lado, 

o tremor de repouso ocorre quando os músculos dos membros superiores estão em 

repouso, ou seja, sem ativação voluntária e sem oposição à gravidade por exemplo, 

quando o paciente está sentado com os braços apoiados e relaxados. Apesar de sua 

frequência na população com DP, o tremor de repouso pode ter impacto funcional 

mais discreto do que outros sintomas motores, isso se deve, em parte, ao fato de que 

o tremor frequentemente desaparece ou se atenua durante a movimentação 

voluntária, especialmente em tarefas que exigem controle motor fino, como as 

atividades que envolvem destreza manual. Dessa forma, seu efeito direto sobre a 

funcionalidade pode ser limitado, o que pode explicar as correlações fracas 

encontradas em nosso estudo entre o tremor de repouso e a destreza manual, bem 

como com a qualidade de vida avaliada pela PDQ-39. 
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 Considerando essas condições, o tremor de repouso tende a ter um 

impacto mais limitado nas AVD’s, o que torna mais incomum a correlação sugerida no 

estudo de Kilinc et al., (2023), entre o tremor de repouso e as AVD’s. 

Como já citado, nossa abordagem considerou os três tipos de tremor e 

utilizou ferramentas amplamente validadas e aplicadas na DP, o que permitiu uma 

análise completa e detalhada do impacto dos tremores na qualidade de vida dos 

pacientes. Com base nesses aspectos, nossos resultados reforçam o impacto 

significativo dos diferentes tipos de tremor, particularmente o postural e o cinético nas 

AVD’s das pessoas com DP. 

Diversos estudos que avaliaram a QV em indivíduos com DP que 

evidenciam o impacto negativo da doença sobre a QV. No entanto, embora a literatura 

seja vasta em relação aos efeitos gerais da DP na qualidade de vida, os estudos que 

investigam especificamente a influência do tremor na QV e na funcionalidade dos 

membros superiores ainda são limitados (Lacy et al., 2022; Schrag et al., 2000). 

 A escassez de pesquisas focadas nesse aspecto particular evidencia a 

necessidade de uma investigação mais aprofundada sobre como o tremor, 

especialmente nas formas postural e cinética, podem comprometer a capacidade 

funcional dos membros superiores e, consequentemente, afetar a autonomia e a QV.  

 

6.3 RELAÇÕES VERIFICADAS ENTRE AS AVALIAÇÕES DOS TREMORES E OS 
TESTES DE DESTREZA MANUAL E QUALIDADE DE VIDA, QUANDO OS 
PARTICIPANTES SÃO ESTRATIFICADOS PELA HY  

  

De acordo com nossas análises de grupos, estratificados pela HY, 

encontramos um aumento no número e na variabilidade das correlações, em relação 

às análises do grupo total de participantes. Foram verificadas tanto correlações 

moderadas quanto fortes, à medida que se avançava nos graus de estadiamento 

clínico da doença, no sentido do agravamento do quadro clínico dos participantes. 

Isso indicou que, possivelmente, conforme a progressão do quadro clínico, seria 

possível apontar uma piora na percepção da funcionalidade dos membros superiores 

e da qualidade de vida, estando provavelmente relacionada ao tremor. Essa tendência 

é reforçada por Filippin et al., (2014) que avaliaram a qualidade de vida (QV) de 

indivíduos com DP e seus cuidadores e identificaram uma tendência de correlação 

diretamente proporcional entre QV e estágio da doença. Ou seja, à medida que a DP 
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progride, as complicações motoras aumentam, impactando negativamente a 

percepção da qualidade de vida. Como a classificação dos estágios da doença se 

baseia em aspectos motores, nossos resultados reforçam a importância desses 

fatores como limitantes para uma vida com qualidade em indivíduos com DP. 

No grupo HY1, conforme definido pela escala, o comprometimento é 

unilateral, representando um estágio inicial e menos severo da doença. Encontramos 

as seguintes correlações neste grupo: O tremor de repouso apresentou correlações 

moderadas com os subdomínios suporte social, cognição e a pontuação total da PDQ-

39. O tremor postural também demonstrou correlação moderada com os subdomínios 

suporte social e cognição da PDQ-39, e o tremor cinético apresentou uma correlação 

forte com o teste de destreza manual fina NHPT. Além disso, mostrou correlação 

moderada com os subdomínios estigma e suporte social da PDQ-39. 

De acordo com a estratificação do grupo HY1, o tremor de repouso 

mostrou correlações moderadas no domínio suporte social, cognição e a qualidade de 

vida geral (PDQ39 total). Corroborando com os nossos achados, o estudo de Kilinc et 

al., (2023) encontrou correlações moderadas entre o tremor de repouso e os 

subdomínios das atividades de vida diária (AVD), bem-estar emocional, estigma, 

suporte social e comunicação. Além disso, o Raethjen et al., (2008) destaca a 

importância de fatores externos e contextuais no agravamento do tremor de repouso. 

Esses fatores podem amplificar o impacto funcional e social do tremor, explicando por 

que ele se correlaciona com domínios não motores como cognição e suporte social. 

Além disso, reforça a necessidade de avaliar o tremor considerando as influências 

externas que contribuem para sua gravidade percebida 

Além disso, a relevância do tremor de repouso na experiência subjetiva 

dos pacientes e na sua capacidade de se engajar em interações sociais reforça a 

necessidade de suporte emocional, dimensões avaliadas no subdomínio de suporte 

social da PDQ39. Esses fatores são consistentes com a visão de que o tremor de 

repouso contribui para a carga global da DP, capturada pela PDQ-39, validando as 

correlações encontradas no atual estudo (Raethjen et al., 2008). 

Os achados do presente estudo indicam que, no grupo estratificado 

como HY1, o tremor postural se correlacionou moderadamente com os domínios 

suporte social e cognição da PDQ-39, sugerindo que esse sintoma pode impactar 

aspectos não motores da qualidade de vida já nos estágios iniciais da DP. O estudo 
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de Gigante et al., (2015), no entanto, encontrou que o tremor de ação (que inclui o 

tremor postural) está associado a uma menor carga de sintomas não motores, o que 

aparentemente contradiz nossos resultados. 

Essa divergência pode ser explicada por diferenças metodológicas e na 

abordagem da estratificação dos participantes entre os dois estudos. Enquanto 

Gigante et al., (2015) analisaram conjuntamente pacientes nos estágios HY1 e HY2, 

nosso estudo estratificou os participantes, permitindo uma avaliação mais específica 

dos impactos do tremor postural nos estágios mais precoces da doença. Essa 

distinção é fundamental, pois, nos primeiros estágios da DP, os pacientes podem 

perceber mais claramente as dificuldades motoras emergentes, o que pode influenciar 

a forma como avaliam sua qualidade de vida, cognição e suporte social. 

Portanto, essa aparente contradição entre os estudos não refuta nossos 

achados, mas sim sugere que a estratificação dos participantes por estágio clínico 

pode revelar efeitos que se perdem quando os dados são analisados de forma 

agregada. Isso ressalta a importância de considerar a progressão da doença na 

análise dos impactos do tremor sobre a qualidade de vida e a destreza manual, 

especialmente nos estágios iniciais, onde os sintomas motores emergentes podem ter 

um papel significativo na percepção global do indivíduo sobre sua condição. 

No entanto, no grupo estratificado como HY1, o tremor cinético mostrou 

uma correlação forte com o desempenho no teste de destreza manual fina, o qual 

avalia a habilidade de manipulação de objetos pequenos por meio de movimentos 

rápidos e precisos realizados pela porção distal dos dedos. Em uma revisão narrativa, 

Radder et al., (2017) descrevem as limitações funcionais frequentemente enfrentadas 

por indivíduos com Doença de Parkinson, especialmente em tarefas que envolvem os 

MMSS como comer, vestir-se, realizar compras, utilizar dispositivos móveis, apertar 

botões (dificuldade na execução de movimentos direcionais específicos), escrever 

(micrografia) e realizar tarefas que requerem destreza manual precisa. Embora o foco 

do estudo não seja o tremor, tais achados corroboram com a complexidade das 

limitações funcionais dos MMSS e sugerem que que o sintoma do tremor cinético que 

desempenha um papel relevante nas atividades descritas.  

Além disso, o tremor cinético se correlacionou moderadamente com os 

subdomínios estigma e suporte social da PDQ39, conforme a estratificação do HY1.  

Acreditamos que isso se deve ao fato de sua natureza funcional e socialmente visível 
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do tremor cinético. Esse tipo de tremor ocorre durante a execução de movimentos 

voluntários, tarefas que exigem precisão manual, tornando-o mais perceptível no 

contexto social. 

Portanto, a visibilidade desses sintomas pode intensificar a 

autoconsciência dos pacientes e a percepção de estigma, uma vez que o tremor pode 

ser mal compreendido por outros, levando a reações sociais negativas, como olhares 

ou comentários indesejados. Estudos anteriores, como o de Hermanns (2013), 

sugerem que essa visibilidade aumenta o impacto emocional e psicológico, 

especialmente em ambientes sociais onde há maior exposição pública. 

Os resultados observados no grupo HY2, os sintomas motores estão 

mais pronunciados bilateralmente, mas sem comprometimento de equilíbrio.  

Observamos resultados significativos entre os diferentes tipos de tremores (repouso, 

postural e cinético) e os domínios da escala PDQ-39.  Uma maior progressão da 

doença pode acentuar a dependência de suporte social, o impacto emocional e as 

limitações funcionais, que são capturados nos domínios da PDQ-39 e nos testes 

específicos de destreza manual. 

Kilinc et al., (2023) identificaram, em seu estudo, uma correlação 

moderada entre o tremor postural e o subdomínio suporte social da PDQ-39, 

resultados que corroboram os nossos achados. Em nosso estudo, observamos 

correlações ainda mais fortes, reforçando o impacto significativo do tremor postural 

nas interações sociais. Esse tipo de tremor compromete atividades simples e 

socialmente relevantes, como segurar um copo ou cumprimentar alguém, 

aumentando a necessidade de suporte social. A dependência gerada por essas 

limitações reflete diretamente nas dinâmicas sociais, justificando a forte associação 

entre o tremor postural e o suporte social avaliado pela PDQ-39. 

Além disso, correlações moderadas foram observadas entre o tremor 

postural e os subdomínios bem-estar emocional e a PDQ39 total, esses achados 

indicam o impacto psicológico desse tipo de tremor, que pode gerar ansiedade, 

frustração e redução da autoestima. A PDQ-39 total ao avaliar o impacto global da 

doença, reflete como o tremor postural pode influenciar aspectos funcionais, como 

mobilidade e atividades de vida diária, além de afetar questões sociais, emocionais e 

cognitivas. Esses resultados podem ser atribuídos ao fato de que o presente estudo 

analisou as possíveis relações do tremor nos grupos estratificados de acordo com a 
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escala HY, proporcionando uma análise mais detalhada do impacto dos tremores em 

diferentes fases da progressão da doença. Esse método de estratificação difere do 

utilizado por Kilinc et al., (2023), o que pode explicar as diferenças nas observações 

entre os dois estudos. 

Contudo, o tremor cinético mostrou forte correlação com o teste de 

destreza manual NHPT, bem com os subdomínios AVD e estigma, além de apresentar 

correlações ao menos moderadas com a PDQ 39 total. Esse impacto está relacionado 

à interferência direta do tremor cinético em tarefas motoras voluntárias e na 

funcionalidade cotidiana, destacando o papel central desse tipo de tremor nas 

limitações práticas e no estigma associado à doença. Por outro lado, o tremor de 

repouso, apesar de menos intrusivo durante movimentos voluntários, mostrou 

correlação com o subdomínio AVD e a PDQ39 total. Ele afeta a capacidade de realizar 

algumas tarefas práticas como por exemplo, atividades como repousar as mãos em 

uma mesa ou carregar objetos podem ser comprometidas, afetando diretamente o 

subdomínio AVD. Sua presença contínua, mesmo em estado relaxado, contribui para 

a carga geral da doença ao interferir na funcionalidade global e na percepção de 

qualidade de vida. 

De maneira complementar, Hirayama et al., (2008) avaliaram a QV na 

DP utilizando o WHOQOL-BREF (avaliação da QV) e a escala HY, identificando uma 

associação entre a gravidade da doença e a QV, com maior impacto em AVD, 

autoestima e QV geral, especialmente nas transições entre estágios leves, moderados 

e avançados. Apesar do foco do estudo não ser os tremores, seus achados 

corroboram nossos resultados ao mostrar que as limitações práticas e psicossociais 

avaliadas pelos domínios da PDQ-39 também se relacionam com os tremores, que 

mantiveram correlações moderadas e fortes quando estratificados pela escala HY. 

Essas correlações refletem a interação entre a progressão motora, as 

limitações funcionais e o impacto psicossocial da DP no grupo HY2. O tremor postural, 

por sua visibilidade, afeta mais as interações sociais e o suporte social, enquanto o 

tremor cinético impacta diretamente a funcionalidade e o estigma. O tremor de 

repouso, por sua constância, contribui para a carga global captada na PDQ-39 total e 

AVD. 

As análises realizadas no grupo HY3 revelam associações significativas 

entre os diferentes tipos de tremor, a destreza manual e os domínios da qualidade de 
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vida avaliados pelo PDQ-39. Conforme a progressão da doença e o avanço na 

estratificação, observa-se um aumento na magnitude das correlações entre os 

diferentes tipos de tremor com os subdomínios e o total da escala PDQ 39 que avalia 

qualidade de vida, e a destreza manual fina e grossa. Esse achado sugere que, à 

medida que a doença evolui, o impacto do tremor pode se tornar mais pronunciado, 

afetando não apenas a destreza manual, mas também domínios como suporte social, 

bem-estar emocional, estigma e mobilidade. 

 O tremor de repouso apresentou correlações fortes com os testes de 

destreza manual grossa e fina, e com o subdomínio de bem-estar emocional. Já o 

tremor postural apresentou fortes correlações com os testes de destreza manual 

grossa e fina, além das correlações com subdomínios AVD, bem estar emocional, 

estigma, cognição e a PDQ total.  Por sua vez, o tremor cinético correlacionou-se 

fortemente com o teste de destreza manual fina e com o subdomínio de mobilidade 

da PDQ-39. 

De forma complementar, o estudo de Choi et al., (2017), corrobora com 

as nossas análises ao identificar uma correlação positiva entre destreza manual e 

desempenho em AVD em pacientes com DP. Os autores destacam que a destreza 

manual é um fator determinante para a execução de atividades diárias e funcionais, 

desempenhando um papel fundamental na manutenção da independência dos 

indivíduos ao longo da progressão da doença. Tais achados sugerem que a 

deterioração da destreza manual não apenas limita a capacidade física dos pacientes, 

mas também exerce um impacto negativo sobre a percepção da qualidade de vida, 

influenciando diretamente domínios físicos, sociais e emocionais. 

O estudo de Navarro-Pertenella e Marcon (2012) avaliou a QV em 

indivíduos com DP, relacionando-a ao tempo de evolução e gravidade da doença por 

meio da escala HY e da PDQ-39. Os resultados indicaram que maior gravidade da DP 

está associada a pior percepção da QV, especialmente nas dimensões de AVD e 

cognição. Esses achados corroboram nossos resultados, sugerindo que o tremor 

contribui significativamente para a redução da autonomia e o aumento da 

dependência, fatores diretamente ligados à qualidade de vida percebida pelos 

pacientes. 

Nesse contexto, podemos afirmar que a progressão da doença, medida 

pelos estágios da escala HY, e as fortes correlações entre os três tipos de tremor, 



54 
 

(repouso, postural e cinético) indicam uma piora gradativa significativa que afeta a 

vida do paciente de maneiras distintas, influenciando não só as habilidades motoras 

dos membros superiores, mas também aspectos emocionais, sociais e cognitivos. 

Com base no conhecimento dos autores do presente estudo, não foram 

encontrados trabalhos que abordem de forma integrada a relação entre os diferentes 

tipos de tremor, a destreza manual e a QV na DP. O único estudo que buscou essas 

relações foi o de Kilinc et al., (2023), que examinou a relação entre a gravidade do 

tremor, a funcionalidade dos membros superiores e a QV em indivíduos com DP. Esse 

estudo destacou correlações significativas entre os tremores e os subdomínios da 

PDQ-39, como atividades de vida diária, bem-estar emocional, estigma e suporte 

social, além de avaliar a funcionalidade manual fina (NHPT). 

No entanto, Kilinc et al. (2023) focaram predominantemente nos efeitos 

gerais do tremor na QV e funcionalidade, sem uma análise específica e detalhada dos 

diferentes tipos de tremor em relação à destreza manual e aos múltiplos domínios da 

QV. Isso reforça a originalidade e relevância do presente estudo ao investigar de forma 

mais direcionada essas associações, contribuindo para ampliar o entendimento sobre 

o impacto dos tremores na funcionalidade e na percepção de QV na DP. 

De acordo com Heusinkveld et al., (2018), pacientes com DP em estágio 

inicial consistentemente classificam o tremor como um dos aspectos mais importantes 

de sua condição. Mesmo em estágios avançados, quando os sintomas não motores 

predominam, o tremor permanece o único sintoma motor entre os dez mais 

incômodos, ocupando a quinta posição. Isso sugere que, ao longo da progressão da 

DP, o tremor continua sendo um fator angustiante e relevante. Dessa forma, o tremor 

impacta significativamente a qualidade de vida dos pacientes desde os estágios 

iniciais da doença e permanece problemático durante todo o seu curso. 

Os achados deste estudo indicam que a progressão da doença de 

Parkinson está associada a um aumento das correlações entre os diferentes tipos de 

tremor (repouso, postural e cinético), os aspectos motores e não motores da qualidade 

de vida. Com a evolução da doença, observa-se um impacto mais expressivo do 

tremor na destreza manual, na mobilidade e nos domínios psicossociais, sugerindo 

que déficits motores podem comprometer diretamente a independência funcional dos 

pacientes sendo influenciados pelo tremor. Esses resultados estão alinhados com as 

evidências apresentadas por Shulman et al., (2008), que demonstram que a transição 
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para estágios mais avançados da doença está associada a um aumento significativo 

das dificuldades na execução das atividades da vida diária (AVDs), marcando um 

ponto crítico na perda de funcionalidade dos indivíduos com DP.  

Portanto, podemos inferir que o tremor, quando sintoma motor 

predominante, exerce um impacto significativo na qualidade de vida dos indivíduos 

com DP, especialmente nas AVD’s, ao comprometer a autonomia e a independência 

funcional dos membros superiores. A relação entre o tremor e a destreza manual, 

essencial para a execução de tarefas cotidianas, destaca o papel dessas limitações 

na percepção de uma qualidade de vida reduzida. 

Adicionalmente, a associação entre o tremor e o estigma agrava ainda 

mais esse impacto, promovendo isolamento, ansiedade e redução da autoestima, o 

que afeta negativamente o suporte social. Além disso, déficits cognitivos dificultam o 

enfrentamento das limitações impostas pela condição, exacerbando a percepção de 

incapacidade e ampliando os desafios enfrentados pelos pacientes.  
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7 CONCLUSÃO    

 

Este estudo demonstrou que, à medida que a Doença de Parkinson 

progride, os diferentes tipos de tremores repouso, postural e cinético, mantêm 

correlações significativas aumentando as forças das correlações, não apenas com 

aspectos motores, mas também com dimensões cognitivas, emocionais e sociais da 

qualidade de vida. Observou-se que, mesmo nos estágios iniciais (HY1), o tremor 

postural já está relacionado a alterações cognitivas e ao suporte social, enquanto na 

fase intermediária (HY2) a progressão para a bilateralidade agrava as limitações 

funcionais e sociais. Nos estágios mais avançados (HY3), os tremores se associam 

de forma mais intensa a restrições na mobilidade, bem-estar emocional e autonomia 

nas atividades diárias. 

Um ponto central evidenciado em todas as fases é o impacto direto do 

tremor na destreza manual, comprometendo a execução de tarefas do dia a dia e, 

consequentemente, a independência funcional do indivíduo. 

Esses achados reforçam a necessidade de estratégias de reabilitação 

individualizadas, que contemplem não apenas o controle específico dos diferentes 

tipos de tremor, mas também a preservação e o treino da destreza manual, como 

componentes fundamentais para melhorar a funcionalidade, reduzir o estigma e 

promover maior qualidade de vida para pessoas com Doença de Parkinson em 

diferentes estágios de progressão. 
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8 IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE 

 

Os resultados desta pesquisa trazem contribuições relevantes tanto para 

a ciência quanto para a sociedade, especialmente no contexto do cuidado e da 

reabilitação de pessoas com Doença de Parkinson. Ao evidenciar como a progressão 

da doença influencia nas relações entre o tremor, a destreza manual e a qualidade de 

vida, este estudo oferece subsídios para intervenções mais específicas e direcionadas 

nas fases mais críticas da doença. 

Do ponto de vista prático, os achados podem ser aplicados no 

desenvolvimento de estratégias terapêuticas mais personalizadas, que levem em 

consideração não apenas a manifestação dos sintomas motores, mas também o 

impacto funcional que eles geram no cotidiano dos pacientes. Profissionais da saúde, 

como fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, podem utilizar essas informações 

para adaptar seus planos de tratamento, priorizando ações que promovam a 

autonomia e o bem-estar dos indivíduos com DP. 

Além disso, os resultados podem colaborar com políticas públicas 

voltadas à reabilitação neurológica, incentivando a criação de programas que 

valorizem a funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes em diferentes estágios 

da doença. Ao tornar visível a relação entre sintomas motores e aspectos subjetivos 

da vida do paciente, o estudo contribui para uma abordagem mais integral e 

humanizada da doença. 

No âmbito científico, este trabalho reforça a importância de estudos 

transversais como ferramentas para compreender interações complexas entre 

variáveis clínicas e funcionais. Também estimula novas investigações longitudinais 

que possam acompanhar essas relações ao longo do tempo, ampliando a 

compreensão sobre a evolução da DP e seus impactos. 

Em síntese, a presente dissertação apresenta as características 

seguintes: 

1. Abrangência: Internacional. A DP atinge parcela significativa da 

população mundial, por isso, os resultados aqui verificados podem auxiliar no 

tratamento da doença em qualquer lugar do mundo. 

2. Aplicabilidade: Alta. Diante da facilidade de aplicação dos testes e do 

acesso cada vez maior a aplicativos de celulares, os achados têm aplicação direta na 
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prática clínica e no planejamento de políticas de saúde, com potencial para melhorar 

a qualidade de vida de pessoas com DP. 

3. Complexidade: Média. O estudo lida com variáveis interdependentes 

e com uma população específica, exigindo sensibilidade metodológica e análise 

criteriosa do pesquisador. 

4. Inovação: Alta. O uso do aplicativo Study My Tremor® (SMT) 

representa uma abordagem inovadora, acessível e de baixo custo para a avaliação 

objetiva dos tremores na Doença de Parkinson. Sua aplicação prática permite a 

mensuração precisa dos diferentes tipos de tremor, contribuindo para uma análise 

mais detalhada do tremor e seu tipo. Os resultados encontrados com o uso do SMT 

abrem novas possibilidades para o monitoramento contínuo e individualizado dos 

sintomas.  
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9 PRODUÇÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

Produtos e impactos Especificação 

 

Impacto científico 

 

Apresentação de trabalhos em eventos científicos: 

- 3 resumos apresentados na modalidade de e-
posteres no I Fórum Discente da Associação 
Brasileira de Pós-Graduação – Fisioterapia 
(ABRAPG-Ft) em 2023 (Anexo 6). 
 

Impacto educacional 

e sociocultural 

- Aula intitulada Doença de Parkinson e seus 
desdobramentos ministrada na Liga Interdisciplinar 
de Saúde, Longevidade e Envelhecimento (LISLE) 
da Faculdade de Ceilândia – UnB (Anexo 7). 
 
- Coorientação do Projeto de Iniciação Científica que 
será também um Trabalho de Conclusão de Curso 
desenvolvido a partir desse trabalho (Anexo 8) 
 
- Supervisão de estágio em Reabilitação Neurológica 
em pacientes com Doença de Parkinson e Esclerose 
Múltipla, na Associação de Centro de Treinamento 
de Educação Física Especial (CETEFE) (Anexo 9). 
. 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA FACULDADE 
DE CEILÂNDIA DA UNVIERSIDADE DE BRASÍLIA  
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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ANEXO 3 – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

 
  



78 
 

ANEXO 4 – ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GDS) 
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ANEXO 5 – CLASSIFICAÇÃO DO ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR 
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ANEXO 6 – CERTIFICADOS DE APRESENTAÇÃO DOS TRABALHOS DA EQUIPE 
NO I FÓRUM DISCENTE DA ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE PESQUISA E PÓS-
GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA (ABRAPG-FT). 
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ANEXO 7 – CERTIFICADO DE AULA MINISTRADA SOBRE A DOENÇA DE 
PARKINSON. 
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ANEXO 8 – TÍTULO DO PROJETO DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA E TRABALHO DE 
CONCLUSÃO DE CURSO DE GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA VINCULADO AO 
PROJETO. 
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ANEXO 9 – REGISTRO ACADÊMICO NA DISCIPLINA DE PRÁTICAS DE 
CAPACITAÇÃO DOCENTE CORRESPONDENTE ÀS ATIVIDADES EM 
SUPERVISÃO DE ESTÁGIO OBRIGATÓRIO DA GRADUAÇÃO. 
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ANEXO 10 – ANAIS DE CONGRESSO. 
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