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RESUMO

Introducdo: A Doenga de Parkinson é uma das condi¢cdes neurodegenerativas de maior
prevaléncia mundial, caracterizada pela presenca de sintomas motores classicos e sintomas nao-
motores, dentre os quais a dor. Avaliar a dor em pessoas com Parkinson e conhecer o seu perfil
é desafiador e necessario para aprimorar os cuidados em salde e a reabilitacdo dessa populagéo,
uma vez que a dor esta associada a incapacidade e impacto na qualidade de vida. Objetivo:
Descrever o perfil do componente sensorial-discriminativo da dor (limiar, intensidade,
localizacdo, duracdo e interferéncia de dor) em pessoas com Doenca de Parkinson da
comunidade de um Estado Amazdnico e analisar a associa¢do entre essas variaveis com dados
clinicos, sociodemograficos e a qualidade de vida. Materiais e Métodos: Estudo transversal,
analitico-descritivo e exploratorio, que avaliou a localizacdo, intensidade, a interferéncia da dor
e o limiar de dor de pessoas com Doenca de Parkinson, bem como a qualidade de vida e
pardmetros clinicos e funcionais. O trabalho baseou-se nas diretrizes éticas da Resolu¢do CNS
580/18 e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Pard (CAAE: 72924423.9.0000.0018). Como instrumentos de
avaliacdo foram utilizados o Inventario Breve de Dor - Forma Reduzida para avaliar a
localizagdo, intensidade e interferéncia da dor, o algdmetro de pressao para avaliar o limiar de
dor, Movement Disorder Society - Unified Parkinson's Disease Rating Scale parte I11 e a Escala
modificada de Hoehn & Yahr para definir a severidade e estagio da doenca, 0 Mini-Exame do
Estado Mental para a triagem cognitiva e Parkinson’s Disease Questionnaire - 39 para avaliar
a qualidade de vida. Também foram coletados dados sociodemogréficos, antropométricos e
historico de salde. Para analise dos dados foi utilizada estatistica descritiva que estdo
apresentados como média, desvio-padrdo, mediana e intervalo interquartil, frequéncias absoluta
e relativa. A normalidade foi testada por meio do teste Shapiro-Wilk. Para as andlises de
correlacdo foi utilizado o teste de Pearson ou Spearman de acordo com a distribuicdo
paramétricas ou ndo-paramétricas das variaveis, as associacdes foram realizadas entre: QV,
intensidade de dor e interferéncia da dor. Foram considerados significativos valor de p < 0,05.
Resultados: 42 pessoas com Doenca de Parkinson participaram da pesquisa (73% homens, 67,1
+ 9,2 anos de idade, 45,2% com 8 a 12 anos de escolaridade e 59,5% casados). O IMC médio
foi de 26,14 + 4,69kg/mz2. Clinicamente, os participantes apresentavam a doenca em estagio
leve, conforme observados na MDS-UPDRS |1l e a H&Y. A frequéncia de dor na amostra foi
elevada (92,9%), com maior incidéncia na regido lombar (24,3%). A intensidade da dor foi

considerada leve, porém com interferéncia severa na funcionalidade (>2), especialmente em



atividades gerais, humor, locomocéo e sono. Em relagédo ao limiar de dor ndo houve diferenca
significativa quando estratificados sexo, escolaridade, tempo de diagndstico e estagio da
doenga. A QV foi classificada como de baixo impacto, com maior prejuizo nos dominios Bem-
estar Emocional, Desconforto Corporal, Mobilidade e Atividade de Vida Diaria. Nas analises
de correlagéo, observamos correlacdo significativa entre menor qualidade de vida e maior dor,
com correlagdes positivas moderadas para pior dor relatada (r = 0,41; p = 0,01), interferéncia
da dor na atividade geral (r = 0,45; p < 0,01) e na habilidade para apreciar a vida (r =0,41; p =
0,01). As analises de associacao indicaram que a interferéncia da dor na funcionalidade explicou
até 23% da variacdo da qualidade de vida no modelo geral. Para o sexo feminino, a interferéncia
da dor na atividade geral, humor e habilidade para apreciar a vida explicou 64% da variacédo da
qualidade de vida, enquanto no sexo masculino houve associa¢do em 15%. Concluséo: Os
achados do nosso estudo apresentam possibilidades de ferramentas avaliativas que podem ser
incorporadas na rotina de acompanhamento clinico, com dados descritivos importantes sobre
as caracteristicas de dor em PcP. Além disso, sugerimos a importancia de um manejo adequado
da dor em PcP para mitigar a interferéncia na funcionalidade, mas também na QV de forma

geral.

Palavras-chave: transtornos do movimento; dor musculoesquelética; medicdo da dor;
percepcao da dor; qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson’s Disease (PD) is one of the most prevalent neurodegenerative
conditions worldwide, characterized by classical motor symptoms and non-motor symptoms,
among which pain stands out. Assessing pain in people with Parkinson’s and understanding its
profile is both challenging and necessary to improve healthcare and rehabilitation for this
population, as pain is associated with disability and impacts quality of life. Objective: To
describe the profile of the sensory-discriminative component of pain (threshold, intensity,
location, duration, and interference) in people with Parkinson’s Disease from a community in
an Amazonian state, and to analyze the association between these variables and clinical,
sociodemographic data, and quality of life. Materials and Methods: This is a cross-sectional,
analytical-descriptive, and exploratory study that assessed pain location, intensity, interference,
and pain threshold in individuals with Parkinson’s Disease, as well as their quality of life and
clinical and functional parameters. The study followed the ethical guidelines of Resolution CNS
580/18 and was approved by the Research Ethics Committee of the Health Sciences Institute of
the Federal University of Para (CAAE: 72924423.9.0000.0018). The assessment tools used
were: the Brief Pain Inventory — Short Form to evaluate pain location, intensity, and
interference; a pressure algometer to assess pain threshold; the Movement Disorder Society —
Unified Parkinson's Disease Rating Scale part I1l and the modified Hoehn & Yahr Scale to
determine disease severity and stage; the Mini-Mental State Examination for cognitive
screening; and the Parkinson’s Disease Questionnaire — 39 to assess quality of life.
Sociodemographic, anthropometric, and health history data were also collected. Descriptive
statistics were used for data analysis and are presented as mean, standard deviation, median and
interquartile range, and absolute and relative frequencies. Normality was tested using the
Shapiro-Wilk test. Pearson’s or Spearman’s correlation test was used depending on the
parametric or non-parametric distribution of the variables. Associations were analyzed between
quality of life, pain intensity, and pain interference. A p-value < 0.05 was considered
statistically significant. Results: A total of 42 individuals with Parkinson’s Disease participated
in the study (73% men, 67.1 £ 9.2 years of age, 45.2% with 8 to 12 years of education, and
59.5% married). The average BMI was 26.14 + 4.69 kg/mz2. Clinically, participants were in the
early stage of the disease, as observed in the MDS-UPDRS Il and H&Y'. The frequency of pain
in the sample was high (92.9%), with the lumbar region being the most affected (24.3%). Pain
intensity was considered mild, but with severe interference in functionality (>2), especially in
general activities, mood, mobility, and sleep. Regarding pain threshold, no significant



differences were found when stratified by sex, education, time since diagnosis, and disease
stage. Quality of life was classified as low impact overall, with the greatest impairments in the
domains of Emotional Well-being, Bodily Discomfort, Mobility, and Activities of Daily Living.
Correlation analyses showed a significant association between lower quality of life and greater
pain, with moderate positive correlations for worst reported pain (r = 0.41; p = 0.01), pain
interference with general activity (r = 0.45; p < 0.01), and ability to enjoy life (r = 0.41; p =
0.01). Association analyses indicated that pain interference in functionality explained up to 23%
of the variance in quality of life in the general model. For females, pain interference in general
activity, mood, and ability to enjoy life explained 64% of the variance in quality of life, while
for males, the association accounted for 15%. Conclusion: The findings of our study suggest
potential assessment tools that can be integrated into routine clinical follow-up, offering
important descriptive data on pain characteristics in individuals with PD. Moreover, we
emphasize the importance of adequate pain management in PD to reduce interference in

functionality and improve overall quality of life.

Keywords: movement disorders; musculoskeletal pain; pain measurement; pain perception;

quality of life.
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APRESENTACAO DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo é o resultado da pesquisa do tipo observacional e analitico para
a conclusdo do curso de Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano, na Linha Avaliagéo e
Reabilitacdo Funcional, da discente Sabrina Souza Araujo, sob a orientacdo da Professora Dr?
Elren Passos-Monteiro e coorientacdo da Professora Dr? Natali Valim Oliver Bento-Torres. Os
produtos dessa dissertacdo seguiram as recomendacdes da resolucéo que regulamenta trabalhos
cientificos desenvolvidos na Universidade Federal do Pard (UFPA). Para o desenvolvimento da
presente pesquisa seguiu-se as diretrizes eticas conforme orientada pela resolucdo 466/12
CNS/MS.

ApOs a aprovacao ética, este estudo foi conduzido e realizado no Laboratério
Multidisciplinar de Ensino de Anélise do Movimento Humano, Exercicio e Reabilitacéo
(LABMOVHER), da Universidade Federal do Para, Campus Castanhal, e na sala do Programa
de Po6s-Graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano (PPGCMH). Ademais, recebemos
suporte técnico, logistico e intelectual do grupo de pesquisa PENDULUM, coordenado pela
Prof® Dr? Elren Passos-Monteiro, bem como do Grupo Parkinson — Pesquisa e cuidado,
coordenado pela Prof* Lane Viana Krejcova.

A dissertacdo foi estruturada baseada nas recomendacgdes da Resolucdo n° 5.162 -
CONSEPE, de 19/03.2019, que rege os documentos de Dissertacdo do Programa de Pds-
Graduacdo em Ciéncias do Movimento Humano (PPGCMH) da UFPA, especialmente no
CAPITULO X, Artigo 32, para a redacéo da Dissertacdo de Mestrado.

Desta forma, estruturamos a dissertacdo em 11 tépicos, que estdo descritos a seguir: O
topico 1 (INTRODUGAO) abrange de forma geral todo o embasamento teérico sobre dor,
Doenca de Parkinson, aspectos relevantes sobre a Regido estudada pautadas com nossas
justificativas do estudo. Ao final apresentamos nossas hipdteses de estudo. No topico 2
(Referencial tedrico) sdo abordados de forma mais aprofundada aspectos sobre a Doenga de
Parkinson, a Dor e a Dor na Doenga de Parkinson, onde s&o destacados, aspectos
epidemioldgicos, processos fisiopatoldgicos, suas interagdes biopsicossociais, seus pontos em
comum, bem como a relacdo que a dor e a Doenca de Parkinson podem apresentar e
apontamentos de manejo. No tdépico 2 também descrevemos o Problema de Pesquisa
investigado. Os objetivos da pesquisa estdo descritos no topico 3 (OBJETIVOS), onde podem

ser encontrados objetivo geral e especificos.



No topico 4 (MATERIAIS E METODOS) estruturamos a metodologia aplicada na
pesquisa na seguinte ordem: Delineamento do estudo, Desenho experimental, Participantes,
Varidveis de interesse, Mensuracdo, Risco de Viés, Calculo amostral, Defini¢do das variaveis
de interesse, Analise Estatistica. No topico 5 (RESULTADOS) apresentamos 0s resultados da
nossa pesquisa, para isso, foram elaboradas figuras e tabelas para melhor compreensédo dos
dados. Além disso, no topico 6 (DISCUSSAQ) apresentamos os nossos achados relacionados
aos achados na literatura, apontando as contribuicGes e considera¢des da nossa pesquisa, bem
como os pontos fortes do estudo, limitacdes e indicacdes futuras. O topico 7 (CONCLUSAO)
resume os objetivos, hipdteses e resultados da presente pesquisa.

No tépico 8 (REFERENCIAS), estdo contidas as referéncias do estudo na formatag&o
padronizada. No topico 9 (PRODUCOES DESENVOLVIDAS) estdo apresentados todos 0s
produtos académicos desenvolvidos a partir desta pesquisa. No topico 10 (APENDICES)
constam os materiais de autoria propria e no tépico 11 (ANEXOS) é possivel encontrar 0s
anexos que compdem este documento, bem como o Parecer do Comité de Etica em Pesquisa;

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e ferramentas de avaliagéo.
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1. INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) € um distdrbio neurol6gico crdnico e progressivo,
resultante da neurodegeneracdo de neurbnios dopaminérgicos no Sistema Nervoso Central
(SNC), mais especificamente na pars compacta da substancia negra (Cattaneo; Jost, 2023;
Feraco et al., 2021). Atualmente, a DP é o segundo distarbio neurodegenerativo de maior
crescimento global em termos de prevaléncia, incapacidade e mortalidade, devido,
principalmente, ao envelhecimento populacional, mudancas no estilo de vida e a maior
exposicdo a fatores de risco (Dorsey et al., 2018; Luo et al., 2025).

No cenério brasileiro, os dados sobre a prevaléncia da DP ainda sdo escassos, 0 que
dificulta o direcionamento de estratégias de cuidado mais especificas e eficazes para essa
populacdo. No entanto, sabe-se que as regides Sul e Sudeste concentram a maior parte das
ocorréncias relacionadas a mortalidade de pessoas com Parkinson (PcP) (Vasconcellos;
Rizzotto; Taglietti, 2023). Esse fendbmeno pode estar associado a maior densidade populacional
nessas regides, mas também a possivel subnotificacdo de casos em outras partes do pais,
principalmente na Regido Norte, que possui caracteristicas geograficas, econémicas e
socioculturais que podem dificultar o acesso a servicos de saude especializados (Dantas et al.,
2021). A baixa escolaridade registrada na regidao Norte e a baixa renda per capita sdo fatores
que contribuem para a subnotificagdo da DP (Luo et al., 2025).

A fisiopatologia da DP envolve a degeneragdo progressiva dos neurdnios
dopaminérgicos na substancia negra e leva a denervacdo dopaminérgica do nucleo estriado
(Popescu et al., 2024). As alteracdes decorrentes da deplecdo cronica de dopamina no nucleo
estriado levam a hipofungdo, que ao atingir determinados niveis de neurodegeneracdo
desenvolve alteracOes corticoestriatais que desregulam o controle do movimento e da fungéo
cognitiva (Johansson et al., 2022). A partir desses conceitos, podemos afirmar que a DP é
clinicamente caracterizada por sintomas motores classicos, sendo trés deles utilizados como
critérios diagndsticos principais: bradicinesia, rigidez e tremor de repouso, embora este Gltimo
tenha perdido relevancia como critério diagndstico nos tltimos anos (Poewe et al., 2017). Além
disso, a instabilidade postural também é considerada um sintoma motor importante, sobretudo
nos estagios mais avangados da doenca (Artusi et al., 2023; Postuma et al., 2015).

Além dos sinais e sintomas motores, a DP também apresenta um espectro amplo de
sintomas ndo motores, que muitas vezes precedem a manifestacéo clinica da doenca (Obeso et

al., 2017). De acordo com a Movement Disorders Society (MDS), os principais sintomas nao
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motores incluem: hiposmia, distdrbio do sono REM, constipacéo, depressao e ansiedade (Berg
et al., 2015; Postuma et al., 2015). Esses sintomas s&o considerados prodromais, ou seja,
ocorrem antes do diagndstico clinico da DP e estudos recentes apontam que a dor (como
parestesias, dores nos membros, articulacdes ou viscerais) pode ser um sintoma ndo motor de
relevancia clinica significativa, pois pode impactar diretamente a qualidade de vida das PcP
(Sung et al., 2020; Sung; Nicholas, 2013).

Estudos indicam que a prevaléncia de dor em PcP varia entre 40% e 60% (Sprenger et
al., 2019), podendo chegar a 85% em algumas amostras (Silverdale et al., 2018). Entretanto, a
dificuldade na mensuracdo e avaliacdo da dor nessa populacédo contribui para a subestimacéo
de sua prevaléncia real. A percepc¢éo da dor em PcP pode estar alterada, uma vez que ocorrem
mudancas nas redes de processamento sensorial da dor, como a reduc¢do da dopamina no ndcleo
estriado, alteracGes serotoninérgicas, colinérgicas e glutamatérgicas, aléem de alteracdes
motoras que influenciam essa percepcdo (De Andrade et al., 2023; Jenner; Caccia, 2019;
Popescu et al., 2024).

Apesar da etiologia da dor na DP ainda ndo ser completamente compreendida, acredita-
se gque a doenca ndo seja a Unica responsavel pela ocorréncia de dor, mas que 0s sintomas da
DP também podem influenciar na intensidade e duracdo da dor (Cattaneo; Jost, 2023). Assim,
esse sintoma ndo motor em PcP tende a apresentar-se como uma condicao cronica e persistente
(Buhmann; Kassubek; Jost, 2020). Ademais, a associacdo de fatores biopsicossociais interferem
no processamento da dor, aumentam o risco de cronificacio e podem levar ao
comprometimento funcional dos individuos com DP (Antunes et al., 2024; Williams; Craig,
2016).

As alteracdes neurodegenerativas associadas a DP podem afetar diversas regides
cerebrais envolvidas na percepc¢éo e processamento da dor, dentre elas, areas responsaveis pelo
processamento psicofisico, como a percepcao do limiar de dor a pressdo (LDP) (Bannister et
al., 2021). O LDP e definido como a minima forga necessaria para transformar uma sensagéo
de presséo fisiologica em percepcao dolorosa, esta variavel tem sido amplamente utilizada em
contextos clinicos e laboratoriais para avaliar a sensibilidade & dor, como a hiperalgesia
mecénica (Bannister et al., 2021; Bisset; Evans; Tuttle, 2015). Alteragdes nesse parametro
podem levar a interferéncia na mobilidade, e, consequentemente, afetar a funcionalidade e a
qualidade de vida das PcP (Bannister et al., 2021).


https://www.zotero.org/google-docs/?yuiYzP
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A investigacdo da relacdo entre dor e qualidade de vida em PcP € um topico de crescente
interesse na comunidade cientifica (Prell et al., 2021; Silveira Barezani et al., 2020; Valkovic
et al., 2015). No entanto, até 0 momento, ndo foram encontrados estudos que realizassem uma
analise descritiva detalhada sobre a localizacdo da dor, intensidade da dor, sua interferéncia na
funcionalidade e o limiar de dor de forma associada para permitir uma melhor compreenséo
desse perfil em PcP, sobretudo no contexto amazonico.

Acredita-se que fatores sociodemograficos, como baixa escolaridade e baixo poder
aquisitivo, possam contribuir para a prevaléncia da dor em PcP, visto que sdo fatores que
interferem na Qualidade de Vida (QV) (Soh; Morris; McGinley, 2011). Algumas pesquisas
realizadas na regido Norte do Brasil, demonstraram que ha uma alta prevaléncia relacionada a
dor lombar em idosos na cidade de Belém/PA (56,1%) e em Manaus/AM (42,4%), ambos
apontaram associacdo de fatores como sexo, nivel de atividade fisica e nivel emocional (De
Souza et al., 2021; Sato et al., 2021). Ao considerar que a idade avancada é um fator de risco
para 0 desenvolvimento da DP (Ben-Shlomo et al., 2024) e baseado nos fatores
socioecondmicos acima expostos, € plausivel supor que a prevaléncia de dor em PcP no
contexto amazonico também seja elevada.

Portanto, é relevante avaliar esse perfil em PcP, mesmo que a compreensdo do
componente sensorial-discriminativo seja desafiadora, essas informacbes tornam-se
fundamentais para aprimorar estratégias de cuidado e reabilitacdo para essa populacao, visto
que a dor esta associada a incapacidade e a impacto negativo na QV (Prell et al., 2021; Valkovic
et al., 2015). Nesse sentido, o presente estudo buscou investigar o perfil sensorial-
discriminativo da dor em PcP pertencentes a comunidade de um estado amaz6nico e analisou
suas associagdes com dados clinicos, fatores sociodemograficos e qualidade de vida.

A hipotese deste estudo foi que os participantes avaliados apresentariam uma
prevaléncia de dor superior a 80%, sendo a coluna vertebral a localizacdo anatdbmica mais
acometida, devido a interacdo entre sintomas motores e reducdo da mobilidade. Além disso,
esperava-se que a dor relatada fosse predominantemente leve a moderada, associada a um limiar
de dor reduzido nas regides com maior intensidade de dor, quando comparadas a outras areas
avaliadas. Além disso, também esperava-se observar correlacdo entre intensidade de dor,

interferéncia da dor na funcionalidade e a qualidade de vida.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1  Doenga de Parkinson
2.1.1. Conceitos e epidemiologia

A Doenca de Parkinson (DP) é um distdrbio neuroldgico crénico e progressivo,
resultante da neurodegeneracdo dos neurénios dopaminérgicos no Sistema Nervoso Central
(SNC), particularmente na pars compacta da substancia negra (Popescu et al., 2024)(Popescu
et al.,, 2024). Esse processo estd associado a alteracdes subsequentes em outras regides
subcorticais, como o nucleo estriado, que afetam circuitos motores, cognitivos e emocionais
(Feraco et al., 2021; Obeso et al., 2017).

No que diz respeito aos achados epidemioldgicos da DP, observa-se que a doenca
apresenta um crescimento exponencial em termos de prevaléncia, incapacidade e mortalidade
em escala global, que juntamente a Doenca de Alzheimer, é considerada um dos distarbios
neurodegenerativos de maior impacto populacional (Dorsey et al., 2018; Luo et al., 2025).
Alguns fatores desempenham papel fundamental para essas projecdes, como mudancas
sociodemograficas e ambientais, dentre as quais podemos destacar o envelhecimento
populacional, o avanco da industrializacdo e a maior exposicao a fatores ambientais de risco
(Ben-Shlomo et al., 2024; Pringsheim et al., 2014).

Estudos demonstram que a DP ¢é fortemente dependente da idade, com variacdo de
incidéncia, onde pode variar de 41 casos por 100.000 habitantes na faixa etaria entre 40 e 49
anos e 1.903 casos por 100.000 habitantes em individuos com mais de 80 anos (Ben-Shlomo et
al., 2024; Pringsheim et al., 2014). Além disso, ha uma diferenca significativa entre 0s sexos,
pois a DP é mais prevalente em homens na faixa etéria de 50 a 59 anos (134 casos por 100.000
habitantes em homens, contra 41 casos por 100.000 habitantes em mulheres) (Pringsheim et al.,
2014). Porém, dados globais atuais demonstram que essa relacdo tende a modificar-se com o
decorrer dos préximos anos, pois a ocorréncia precoce da DP em homens e a maior longevidade
de pessoas do sexo feminino, pode elevar a prevaléncia da DP em mulheres acima de 80 anos
(Luo et al., 2025).

Na Ameérica Latina, as projecdes epidemiolégicas indicam um crescimento semelhante
ao observado globalmente, que reflete 0 aumento no nimero de casos de PcP (Pringsheim et
al., 2014). Em um estudo sobre a prevaléncia de parkinsonismo e DP em areas urbanas e rurais
do continente latino-americano, Llibre-Guerra e colaboradores (2022) relataram uma

prevaléncia de DP de 2% em individuos com mais de 65 anos e de 3,5% em pessoas com 80
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anos ou mais, e consideraram como fatores associados ao aumento dessa prevaléncia: sexo
masculino, transtornos psiquiatricos (ansiedade e depressao) e transtornos cognitivos.

No Brasil, os dados de prevaléncia da DP ainda s&o limitados, o que embarga a
implementacao de politicas publicas direcionadas e estratégias preventivas eficazes. Algumas
informacdes disponiveis nas bases de dados do Departamento de Informéatica do Sistema Unico
de Salude (DataSUS), revelam que, no Brasil, as regides Sul e Sudeste concentram a maioria
das internacdes (11,44/100mil e 6,33/100mil, respectivamente) e dos dbitos (31,57/100mil e
27,74/100mil, respectivamente) relacionados a DP (Vasconcellos; Rizzotto; Taglietti, 2023).
Esse fendmeno pode estar relacionado a elevada utilizacdo e exposicdo a agrotoxicos nessas
regides (Pignati et al., 2017; Schneider Medeiros et al., 2020), a maior densidade demogréafica
na regido Sudeste (IBGE, 2023) ou ainda a subnotificacdo de casos em regides com menor
renda per capita e menor nivel de escolaridade, como as regido Norte e nordeste (Luo et al.,
2025).

2.1.2. Fisiopatologia da Doenga de Parkinson

A principal caracteristica fisiopatoldgica da DP é a degeneracdo progressiva dos
neurdnios dopaminérgicos na substancia negra (substantia nigra) e a denervacdo da porc¢édo
posterior do ndcleo estriado com o avango do processo de morte neuronal (Popescu et al., 2024).
Esse processo leva a alteragbes funcionais e estruturais nos circuitos corticoestriatais e
culminam na manifestacdo dos sintomas motores e ndo motores da DP (Cattaneo; Jost, 2023).

Diversas hipdteses tém sido propostas para explicar a neurodegeneragdo observada na
DP. Acredita-se que essa degeneracdo possa ser desencadeada por uma combinagdo de
mecanismos patoldgicos, que podem incluir neuroinflamacdo, estresse oxidativo, disfungéo
mitocondrial e deposicgéo intracelular de proteinas andmalas, como a alfa-sinucleina (Lu et al.,
2021). Esses fatores resultam da interacdo entre predisposicdo genética e influéncias
ambientais, que podem acelerar a progressao da doenca e a morte neuronal (Feraco et al., 2021;
Zhuo et al., 2023).

Dentre os fatores genéticos associados a DP, destacam-se alteracbes em genes
envolvidos no processo de neurodegeneracdo, na fungdo mitocondrial e na regulagdo da
autofagia — um mecanismo essencial para a eliminagéo de proteinas danificadas e a manutengéo
da homeostase neuronal (Nielsen; Okarmus; Meyer, 2023). Estudos conduzidos em populacdes

latino-americanas identificaram que o gene SNCA esta significativamente associado ao risco
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de desenvolvimento da DP nessa populagéo, o que sugere um possivel padréo genético distinto
que pode influenciar a susceptibilidade a doenca (Loesch et al., 2021).

No que se refere a neuroplasticidade, a DP envolve processos neurodegenerativos e
neuroadaptativos que ocorrem em nivel molecular, celular, estrutural e funcional no SNC (Lu
et al., 2021; Popescu et al., 2024). Evidéncias sugerem que 0s neurdnios dopaminérgicos
remanescentes na substancia negra modificam suas conexdes no estriado como uma estratégia
compensatoria a deplecdo progressiva de dopamina, e assim, permitem um certo periodo de
estabilidade funcional antes do aparecimento dos sintomas motores (Helmich et al., 2010). Essa
adaptacdo ocorre predominantemente no putamen, por meio de um mecanismo compensatério
de reducdo das conexdes na regido posterior e um aumento na regido anterior, mudanga que
pode estar relacionada ao retardo das manifestacbes motoras durante a fase prodrémica da
doenca (Popescu et al., 2024). Entretanto, com 0 avanco da doenca e o esgotamento das
estratégias adaptativas, podem ocorrer mecanismos mal-adaptativos de neuroplasticidade, que
estdo frequentemente relacionados ao uso prolongado da levodopa (Sung et al., 2020). Esse
fendmeno se manifesta clinicamente na forma de discinesias, que sdo movimentos involuntérios
anormais e representam um desafio no manejo terapéutico da DP (Bove et al., 2024).

Por outro lado, evidéncias cientificas indicam que a neuroplasticidade pode ser
estimulada por meio da pratica de exercicio fisico, particularmente do exercicio aerébico
(Alberts et al., 2011). Essa modalidade pode promover aumento da conectividade funcional
entre 0 cOrtex motor e a regido anterior do putamen, resultando em melhor controle motor e
atenuacdo da progressdo dos sintomas motores (Johansson et al., 2022). O aprimoramento desse
mecanismo pode representar estratégia ndo farmacoldgica promissora para a modulagdo da
neurodegeneracdo e na melhoria do controle na evolugdo dos sintomas motores (Popescu et al.,
2024). Outro beneficio da pratica de exercicio fisico multimodais por PcP € o controle da
progressao de sintomas cognitivos e a hipoalgesia que pode ser proporcionada com a préatica

(Ferrusola-Pastrana; Davison; Meadows, 2023; Nguy et al., 2019).

2.1.3. Sinais e sintomas da Doenca de Parkinson
A DP pode ser dividida em trés fases principais: a fase pré-clinica, caracterizada pela
presenca de neurodegeneracdo sem manifestacdo de sinais e sintomas evidentes; a fase

prodrébmica, na qual alguns sinais e sintomas comegam a surgir, mas ainda néo séo suficientes
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para um diagnostico conclusivo; e a fase clinica, que marca o diagndstico definitivo da DP,
baseado na presenca dos sinais motores tipicos (Berg et al., 2015; Poewe et al., 2017).

Os sinais cardinais da DP incluem bradicinesia, rigidez, tremor de repouso e
instabilidade postural (Obeso et al., 2017). A bradicinesia é caracterizada por uma reducdo na
amplitude e na velocidade dos movimentos, com agravamento ao realizar movimentos repetidos
(Poewe et al., 2017). A rigidez manifesta-se como um aumento da resisténcia ao movimento
passivo dos membros, em que € comum a presen¢a do sinal da roda dentada, no qual a
resisténcia ocorre de forma intermitente durante todo o movimento passivo (Obeso et al., 2017).
O tremor de repouso ocorre quando o membro estd em completo repouso ou apoiado em uma
superficie, apresenta frequéncia entre 4 e 6 Hz, mas € suprimido ou reduzido ao iniciar um
movimento voluntario. Inicialmente, o tremor manifesta-se unilateralmente e de forma distal
nos membros superiores (MMSS) com posterior progressdo para os membros inferiores (MMII)
(Poewe et al., 2017; Postuma et al., 2015).

Além das alteracfes motoras caracteristicas, a DP afeta outras fungdes essenciais, como
a fala, a mastigacdo e a degluticdo, que a medida que a doenca avanca, pode impactar
diretamente a qualidade de vida das PcP (Theodoros; Hill; Russell, 2016). Outro aspecto
relevante na manifestacdo motora da DP sdo as alteracfes na marcha, caracterizadas pela
reducdo da altura e do comprimento do passo (Obeso et al., 2017). Essas modificacdes podem
levar a festinacdo, que consiste em um aumento progressivo da velocidade do passo, simulando
um movimento de corrida, e ao freezing da marcha, um episédio de bloqueio do movimento,
cuja frequéncia e intensidade variam conforme a progressao da doenca (Zhang et al., 2021).

Associada a esses sinais, a instabilidade postural representa um fator de risco para
quedas, podendo estar relacionada a dor musculoesquelética (Silva De Lima et al., 2017). A DP
também pode gerar alteragbes posturais especificas, como camptocormia (flexdo anterior
acentuada do tronco), sindrome de Pisa (inclinacdo lateral do tronco) e anterocolis (flexdo
exacerbada da coluna cervical com anteriorizagdo da cabega) (Artusi et al., 2023; Geroin et al.,
2023).

Além das manifestacGes motoras, a DP apresenta um espectro amplo de sintomas nao
motores, os quais podem surgir em diferentes fases da doenca (Postuma et al., 2015). De acordo
com a Movement Disorders Society (MDS), os principais sintomas ndao motores incluem
hiposmia, distirbios do sono, constipacdo intestinal, transtornos psiquiatricos, alteracGes

neuropsiquiatricas, disfungdes autonémicas e cognitivas (Berg et al., 2015; Obeso et al., 2017;



26

Pont-Sunyer et al., 2014) (Quadro 1). Esses sintomas sdo considerados prodromais, ou seja,
podem anteceder o estagio clinico da doenca (Berg et al., 2015). Estudos mais recentes também
destacam a dor como um sintoma ndo motor relevante, uma vez que pode se manifestar na
forma de parestesias, dores nos membros, articulagdes ou viscerais (Pont-Sunyer et al., 2014).
Essa condigcdo impacta diretamente a qualidade de vida dos individuos com DP, tornando-se
um fator critico na avaliagdo e no manejo da doenca (Prell et al., 2021; Sung et al., 2020).
Dada a relevancia desse sintoma, o foco principal desta dissertagdo serd a dor como um
sintoma ndo motor da DP e a seguir suas caracteristicas, mecanismos subjacentes e impacto na

funcionalidade e na qualidade de vida dos individuos diagnosticados com a doenca serdo

aprofundadas.
Quadro 1 - Sinais e Sintomas Ndo Motores da Doenca de Parkinson
Sinais e sintomas Caracteristicas

Hiposmia Reducdo da capacidade de perceber odores.

Distdrbio do sono Insdnia.

Alteracdo na fase REM — Manutengéo do tonus
muscular durante 0 sono que ndo permite o
relaxamento para um sono profundo.

Constipacao intestinal Reducdo da frequéncia de evacuagdo, com
necessidade regular de tratamentos.

Depressédo ou ansiedade Transtornos psiquicos associados observados em
estudos populacionais.

Sonoléncia diurna Letargia e fadiga ao longo do dia.

Hipotensao ortostatica sintomatica Queda de pressao arterial associada a mudanca
postural que ndo esteja associada ao uso de
medicamentos.

AlteracGes neuropsiquiatricas Alucinagbes,  neuropsicoses,  compulsdes,
delirium.

AlteragOes cognitivas Déficit cognitivo leve, comprometimento da
orientacdo espacial e possiveis quadros de
deméncia.
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Disfuncdo urinaria Alteracdo na frequéncia miccional e também
possibilidade de urgéncia miccional.
Disfuncéo erétil severa Disfungéo com necessidade de uso de medicagao

para se engajar em atividade sexual.

Fonte: Elaborado pela autora, com base em Obeso et al. (2017), Berg et al. (2015) e Pont-Sunyer et al. (2014).

2.2. Dor
2.2.1. Conceitos e epidemiologia

O conceito de dor foi atualizado recentemente e, atualmente, € definido como "uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a
uma lesdo tecidual real ou potencial” (Raja et al., 2020). Essa definicdo reforca a natureza
subjetiva da dor e destaca como a sua percepcdo nao esta necessariamente vinculada a uma
lesdo evidente, mas pode ser influenciada por fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

A prevaléncia mundial da dor crénica € estimada em aproximadamente 30%, desta
forma, representa um problema significativo de salde publica, com impactos econdmicos e
sociais substanciais (Cohen; Vase; Hooten, 2021). Em razdo de sua alta incidéncia e do
comprometimento funcional associado, a dor cronica tem sido um foco crescente de pesquisas
e impulsionado o desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas, com o objetivo de reduzir
a carga global da doenca (Cohen; Vase; Hooten, 2021). Nos Estados Unidos, um relatério
publicado pelo Centers for Disease Control and Prevention revelou uma prevaléncia de 20,9%
de dor cronica na populacao geral, sendo observada uma tendéncia de aumento com o avango
da idade. Entre individuos com idade entre 65 e 84 anos, a prevaléncia foi de 30%, enquanto
em pessoas acima de 84 anos, esse indice subiu para 34,3% (Rikard et al., 2023). Além disso,
os locais mais frequentemente acometidos pela dor cronica incluem a regido lombar,
articulacoes, cabeca e membros superiores e inferiores (Cohen; Vase; Hooten, 2021; Ferreira et
al., 2023).

No Brasil, a prevaléncia da dor cronica é superior a média mundial, cuja estimativa é de
45,59% (variacao entre 23,02% e 76,17%) (Aguiar et al., 2021). Os dados indicam uma maior
predominancia da dor crénica em mulheres (82,55%) em comparacao aos homens (Carvalho et
al., 2018; Udall et al., 2019). A regido anatdmica mais afetada na populagdo brasileira é a coluna
lombar (41,9%), condicdo que pode estar associada a fatores como sedentarismo, sobrecarga
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biomecanica e envelhecimento. Em relacdo a distribuicdo geografica, a Regido Centro-Oeste
apresentou a maior prevaléncia de dor cronica (56,25%), quando comparada as demais regides
do pais (Aguiar et al., 2021).

No entanto, ndo foram identificados estudos especificos que analisassem a prevaléncia
da dor crénica na Regido Norte, 0 que evidencia uma lacuna na literatura cientifica sobre o
tema. A auséncia de dados epidemioldgicos detalhados para essa populacdo reforca a
necessidade de investigacdes adicionais, a fim de compreender melhor os fatores de risco, as
condicdes associadas e o impacto da dor cronica nessa regiao, a fim de possibilitar a formulagéo

de estratégias de intervencdo e manejo mais eficaz.

2.2.2. Classificacdo

A dor pode ser classificada com base em diferentes critérios, conforme estabelecido pela
International Association for the Study of Pain (IASP) (Raja et al., 2020). Essa classificacdo
envolve aspectos como duracdo, localizacdo, fisiopatologia e etiologia, que possibilita uma
abordagem mais precisa para o diagnéstico e 0 manejo terapéutico.

No que diz respeito a duracdo, a dor pode ser classificada como aguda ou crdnica. A dor
aguda caracteriza-se por uma duracdo limitada e esta geralmente associada a um evento nocivo
recente, como lesdo tecidual ou procedimento cirargico (Raja et al., 2020). Seu papel fisiol6gico
é de alerta e protecdo, que promovem respostas adaptativas que favorecem a recuperacdo do
organismo. Por outro lado, a dor crbnica persiste por um periodo superior a trés meses e pode
ndo estar diretamente relacionada a uma lesdo tecidual em atividade, podendo ser diferenciada
entre dor primaria e dor secundaria. A dor priméria refere-se a um quadro clinico no qual a dor
é a propria doenca, como ocorre na fibromialgia, enquanto a dor secundaria € um sintoma
resultante de outra condicdo de base, como em processos inflamatorios, degenerativos ou
neuropaticos (Barke et al., 2022).

A localizacdo da dor também é um critério amplamente utilizado e refere-se a regido do
corpo onde a dor € percebida. Pode ser localizada, quando a sensacdo dolorosa esta restrita a
uma area especifica, ou generalizada, quando ha disseminacao da dor para diferentes partes do
corpo (Raja et al., 2020).

Outro critério essencial para a classificacdo da dor é a fisiopatologia, que descreve 0s
mecanismos subjacentes a experiéncia dolorosa (Cohen; Vase; Hooten, 2021). A dor

nociceptiva € aquela que surge da estimulacdo direta de nociceptores periféricos, geralmente
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como resultado de processos inflamatoérios ou les6es nos tecidos. Esse tipo de dor € comum em
condigBes como osteoartrite e lesdes musculoesqueléticas. A dor neuropética, por sua vez,
ocorre devido alteragGes no sistema nervoso somatossensorial, devido lesdes ou disfungdes no
Sistema Nervoso Central (SNC) ou no Sistema Nervoso Periférico (SNP), sendo decorrentes
de etiologias diversas, mas frequentemente observadas em pacientes com neuropatias
diabéticas, pds Acidente Vascular Encefalico, com Esclerose Mdltipla ou com compressdes
nervosas radiculares ou periféricas (Scholz et al., 2019). Por outro lado, dor nociplastica refere-
se a um aumento da sinalizacdo algica no SNC, mesmo na auséncia de lesdes teciduais
identificaveis, estando associada a condi¢es como sindrome da dor miofascial e fibromialgia
(Fitzcharles et al., 2021).

Além desses critérios, a etiologia da dor também pode ser considerada, especialmente
no contexto clinico. A dor relacionada ao cancer ocorre devido a compressfes teciduais
provocadas pela propria doengca ou como consequéncia de intervencdes terapéuticas, como
quimioterapia e radioterapia. Por outro lado, a dor n&o relacionada ao cancer inclui condi¢des
pos-cirurgicas, degenerativas, inflamatdrias ou metabdlicas, e sdo frequentemente observadas
em pacientes com osteoartrite, lombalgia cronica ou doengas autoimunes.

A dor crénica passou a integrar a Classificacdo Internacional de Doencas — 112 edicdo
(CID-11), reforgando sua relevancia enquanto entidade clinica independente. No CID-11, a dor
cronica é classificada de maneira mais detalhada, o que permite uma distin¢cdo entre dor
primaria e dor secundaria, com o objetivo de aprimorar 0 manejo terapéutico e a abordagem

interdisciplinar no tratamento de individuos com dor crénica persistente (Barke et al., 2022).

2.2.3. Mecanismos e aspectos biopsicossociais da dor

Os mecanismos relacionados a dor envolvem um processamento complexo e dinamico,
que ocorre predominantemente por meio de um estimulo bottom-up, no qual a informacao
sensorial é conduzida das estruturas periféricas até os centros superiores do SNC (Lee;
Neumeister, 2020). O processamento da nocicepcdo, no qual ocorre a conducdo do estimulo
doloroso desde sua origem até a interpretacdo consciente da dor, ocorre em diferentes fases
interligadas, que envolvem transdugéo, condugédo, modulagéo espinhal, percepgéo central e
resposta motora e autonémica (Marchand, 2008).

O processo inicia-se com a transducdo, etapa na qual um estimulo nociceptivo ativa o0s

nociceptores periféricos e é convertido em um impulso nervoso. Esse estimulo pode ser
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originado por diferentes tipos de agressdes teciduais, como frio excessivo, pressao, trauma
mecénico ou queimaduras, e é transformado em sinais elétricos capazes de serem conduzidos
pelo sistema nervoso. Apos essa conversdo, ocorre a conducdo do estimulo até a medula
espinhal, por meio de fibras nervosas especificas. As fibras A-delta, de conducéo rapida, estdo
frequentemente associadas a dor aguda e localizada, enquanto as fibras C, de conducdo lenta,
tendem a estar mais relacionadas a dor cronica e difusa.

Ao alcancar a medula espinhal, a informac&o nociceptiva é recebida pelas raizes dorsais,
onde ocorrem processos de modulacdo espinhal. Nessa etapa, a transmissao do sinal pode ser
intensificada ou inibida por diferentes mecanismos neurais. A presenca de interneurdnios
inibitérios pode reduzir a transmissao nociceptiva, um fendmeno essencial para o controle da
dor e que fundamenta diversas estratégias terapéuticas, como a neuroestimulagdo e condutas
fisioterapéuticas analgésicas (Knotkova et al., 2021).

A percepcdo da dor ocorre quando o impulso nociceptivo é suficientemente forte para
ser conduzido por vias ascendentes, como a via espinotalamica, até alcancar estruturas corticais
e subcorticais do SNC. Areas como o talamo e o crtex somatossensorial desempenham papéis
fundamentais nesse processamento, pois permitem a interpretacao e reinterpretacdo do estimulo
doloroso (Lee; Neumeister, 2020). Esse processo envolve ndo apenas fatores fisioldégicos, mas
também componentes emocionais e contextuais, demonstrando a natureza multidimensional da
dor.

Uma vez que a informacdo dolorosa € processada pelo SNC, ocorrem respostas top-
down, nas quais 0 organismo gera reacdes motoras e autonémicas em resposta ao estimulo. Esse
mecanismo pode incluir agdes como a retirada imediata do membro afetado, o aumento da
frequéncia cardiaca ou mesmo modificacbes no estado emocional e comportamental. Além
disso, sinais podem ser reenviados a medula espinhal, promovendo processos de modulagéo
descendente da dor, que podem atenuar ou amplificar a percepcéo dolorosa (Knotkova et al.,
2021).

O fendmeno da dor ndo deve ser compreendido apenas sob uma perspectiva
reducionista, pois envolve interagdes multidimensionais e dindmicas, que podem ser explicadas
pelo modelo biopsicossocial (Boggero; Carlson, 2015). Esse modelo enfatiza que a experiéncia
dolorosa ndo se limita & ativacéo de vias nociceptivas, mas também é influenciada por fatores
pessoais, psicolégicos e socioambientais. Evidéncias cientificas indicam que condi¢cbes de

saude como depresséo, ansiedade, disturbios do sono e questdes socioculturais podem predispor
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individuos ao desenvolvimento da dor crénica, além de contribuirem para sua perpetuacao e
intensificacdo (Cohen; Vase; Hooten, 2021). Em adicdo, a dor crdnica também pode exercer
influéncia negativa para a realizacdo das atividades e participagdo das pessoas com essa
condicéo.

A interrelacdo entre os aspectos acima citados reforca a necessidade de abordagens
terapéuticas interdisciplinares, que integrem estratégias farmacoldgicas, fisioterapéuticas e
psicologicas, a fim de promover um manejo mais abrangente e eficaz da dor cronica (Ferreira
et al., 2023). A compreensdo desses mecanismos € essencial para o desenvolvimento de
intervencdes terapéuticas personalizadas, que considerem ndo apenas 0 componente sensorial

da dor, mas também seus impactos psicoldgicos, emocionais e sociais sobre o individuo.

2.3. Doenca de Parkinson e Dor

A dor é descrita como um dos principais sintomas sensoriais da DP e é considerada um
sintoma ndo motor de alta prevaléncia (Cattaneo; Jost, 2023). Estudos indicam que a frequéncia
da dor nessa populacdo pode variar entre 40% a 85%, porém, é um sintoma muitas vezes
subnotificado e consequentemente subtratato, pois a auséncia do seu reconhecimento
compromete tratamentos adequados (Silverdale et al., 2018; Sprenger et al., 2019).

A subnotificacdo da dor na DP pode estar associada a diversos fatores, que incluem
dificuldades na avaliacdo clinica, sobretudo em estagios mais avancados da doenca (Lu et al.,
2021). Sintomas como déficits cognitivos, alteracdes na fala e na expressao facial podem limitar
a capacidade do individuo de expressar sua experiéncia dolorosa, o que dificulta a identificacdo
do sintoma pelos profissionais de salde (Silverdale et al., 2018). Além disso, a dor pode
anteceder os sintomas motores da DP, manifestando-se de dois a dez anos antes da fase clinica
da doenca (Ford, 2010). Esse fendmeno sugere que a dor pode estar associada a mecanismos
neurodegenerativos precoces e é um possivel indicador prodromico da DP (Pont-Sunyer et al.,
2014). Os sinais motores cardinais da doenca, especialmente a rigidez muscular, podem atuar
como fatores desencadeantes ou agravantes da dor, principalmente em estagios mais avangados
da DP (Poonja et al., 2021). Contudo, buscar uma explicagdo mais central para a ocorréncia de
dores em PcP, ndo pautada exclusivamente em sintomas motores, parece ser mais adequado
(Cury et al., 2016; De Andrade et al., 2023).

A etiologia da dor na DP ainda ndo é completamente esclarecida, mas acredita-se que

ndo seja causada diretamente pela doenca, embora possa ser potencializada por sintomas
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motores e ndo motores (Cattaneo; Jost, 2023). Fatores como acinesia, rigidez muscular e
depressdo sdo frequentemente mencionados como elementos agravantes do quadro doloroso
(Buhmann et al., 2017). Além disso, a dor em PcP tende a ter caracteristica cronica e pode
ocorrer em diferentes localizaces corporais, sem um padrao especifico (Buhmann; Kassubek;
Jost, 2020).

Em relacdo as manifestagdes clinicas da dor na DP, cinco tipos distintos sdo descritos
na literatura (Ford, 2010), os quais sdo: a dor musculoesquelética que ocorre devido a
disfuncdes biomecanicas e posturais associadas a doenca; dor radicular ou neuropatica que
resulta de compressdes nervosas ou alteracfes na conducdo dos sinais dolorosos no sistema
nervoso periférico e central; dor distbnica que esta associada a presenca de distonias induzidas
pela propria doenga ou pelo uso prolongado da levodopa; dor priméria ou central que refere-se
a uma alteracdo na percepc¢do e processamento da dor pelo sistema nervoso central, sem uma
lesdo periférica aparente. Por fim, ha outras formas de dor, que podem incluir cefaleias, dor
visceral e sensacGes dolorosas inespecificas (Buhmann; Kassubek; Jost, 2020).

Ao considerar que fatores biopsicossociais podem interferir nos processos
neurobioldgicos relacionados a modulagdo, percepcao e intensidade da dor na DP, analisa-la
isoladamente deve ser uma conduta repensada, uma vez que esta pode ser intrinsecamente
influenciada por fatores emocionais, comportamentais e ambientais (Cohen; Vase; Hooten,
2021). Desta forma, aspectos como qualidade do sono, habitos alimentares, niveis de estresse e
inatividade fisica podem contribuir para a manutencdo ou intensificacdo da dor crénica,
principalmente em pessoas acima de 60 anos (Antunes et al., 2024). Como demonstrado no
estudo de Nguy e colaboradores (2020), no qual observaram que sono insatisfatorio pode
interferir significativamente na intensidade da dor e na interferéncia da dor em PcP. Além disso,
a propria dor pode interferir na funcionalidade do individuo, e assim, gerar um ciclo vicioso
que favorece sua cronificagdo (Williams; Craig, 2016). Em PcP, a dor pode ser exacerbada por
fatores biopsicossociais proprios da doenca, como alteragdes no sono REM, constipagédo
intestinal e sintomas depressivos, que séo frequentemente relatados nessa populacéo (Berg et
al., 2015; Koren; Leveille; You, 2022).

Outro aspecto relevante para o entendimento da dor na DP diz respeito as fungdes do
estriado no processamento da dor (Popescu et al., 2024). Pois € um nucleo que desempenha
papel essencial no controle motor e que, também esta envolvido, principalmente, nas dimensdes

afetivo-motivacional e cognitivo-avaliativa da dor, que estdo relacionadas a compreensdo da
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dor, ao nivel de sofrimento associado, a capacidade de lembrar, compreender e responder
adequadamente a dor (Viderman et al., 2023). A reducdo da dopamina no estriado pode afetar
diretamente a percepgdo e resposta aos estimulos dolorosos, além de comprometer 0s
mecanismos de analgesia endogena inerentes a esse nucleo, que podem torna-la intensa e
persistente (Popescu et al., 2024).

As alteracGes neurodegenerativas associadas a DP também podem impactar diversas
regides envolvidas nos processos de percepcdo e modulagdo da dor (Cattaneo; Jost, 2023)
Inclusive altera¢fes em outras vias, como as glutamatérgicas, modificam aspectos sensoriais da
dor e participam no desenvolvimento de hiperalgesia e alodinia (Jenner; Caccia, 2019). Estudos
indicam que PcP apresentam alteracGes psicofisicas relacionadas a dor, como reducao do limiar
de dor, seja ele ao frio, ao calor ou a pressao, ou seja, estimulos mais brandos podem causar
sensacOes dolorosas (Cury et al., 2016; Sung et al., 2020). O limiar de dor a pressdo (LDP) é
uma das medidas psicofisicas mais utilizadas para avaliar alteracGes sensitivas e € definido
COMO a menor pressdo necessaria para que a sensacdo de pressdo seja convertida em dor e é
amplamente empregado para identificar estados de hiperalgesia mecanica e sensibilizacdo
central (De Oliveira et al., 2024; Fischer, 1987). Além disso, o LDP tem sido aplicado em
contextos clinicos e laboratoriais, permitindo a identificacdo de fenémenos como a hiperalgesia
secundaria, uma caracteristica da sensibilizacdo central associada a doencas neurolégicas
(Bisset; Evans; Tuttle, 2015).

A reducdo do limiar de dor na DP parece compartilhar mecanismos comuns com a
ocorréncia de discinesias, 0 que sugere que as alteracdes de conectividade funcional no cérebro
afetam tanto as vias responsaveis pelo controle motor quanto as envolvidas no processamento
da dor (Sung et al.,, 2020). Estudos demonstram que PcP com discinesias apresentam
modificacdes na conectividade de areas corticais e subcorticais, o que pode resultar em um
aumento da percepgdo dolorosa e em um desafio adicional no manejo terapéutico da doenca
(Luetal., 2021).
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3. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo geral

Descrever o perfil do componente sensorial-discriminativo da dor (limiar, intensidade,
localizacdo, duracédo e interferéncia de dor) e analisar a associagdo entre essas variaveis com
dados clinicos, sociodemogréaficos e qualidade de vida em PcP da comunidade de um Estado

Amazonico.

3.2.  Objetivos especificos

- Determinar a frequéncia da presenca e localizacdo da dor em PcP;

- Descrever o perfil de dor relacionado ao limiar da dor, intensidade da dor e interferéncia
da dor na funcionalidade em PcP;

- Avaliar a qualidade de vida de PcP;

- Verificar a associacdo entre limiar de dor, intensidade de dor, severidade da doenca,
tempo de diagnostico e qualidade de vida, de PcP;

- Analisar o quanto os componentes do subitem de interferéncia da dor do SF-BPI podem
predizer a qualidade de vida em PcP.
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4, MATERIAIS E METODOS

4.1. Delineamento do estudo

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa transversal, analitico-descritiva e
exploratoria, cujo objetivo foi avaliar o perfil do componente sensorial-discriminativo da dor
em pessoas com Doenca de Parkinson (PcP) e consideramos como variaveis limiar, intensidade,
localizagdo, duracdo e interferéncia da dor. Além disso, investigamos a relacdo entre
intensidade da dor e limiar de dor com dados clinicos, sociodemogréaficos e qualidade de vida
dessa populacdo em um Estado da Regido Amazénica. A estrutura do presente estudo foi
elaborada conforme as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE - Anexo 01) (Vandenbroucke et al., 2014) para assegurar o rigor
metodoldgico e transparéncia na apresentacdo dos achados.

Esta pesquisa esta baseada nos principios éticos da Resolu¢do CNS 580/18 do Conselho
Nacional de Saude e foi desenvolvida ap6s aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para (CAAE:
72924423.9.0000.0018 - Anexo 02). Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo 03), que continha as informacoes
relacionadas aos objetivos, procedimentos e riscos da pesquisa. A confidencialidade das
informacdes fornecidas pelos participantes e coletadas durante o estudo foram resguardadas.

As coletas ocorreram no Laboratério Multidisciplinar de Ensino de Anélise de
Movimento Humano e Reabilitacdo (LABMOVHER) da Universidade Federal do Para - UFPA,
Campus Castanhal, e em uma instituicdo privada vinculada ao Grupo Parkinson da
Universidade Federal do Para - UFPA, Belém-PA. Esta pesquisa contou com o apoio logistico

e intelectual dos grupos de pesquisa PENDULUM e Grupo Parkinson.

4.2.  Desenho experimental

O convite para participacdo na pesquisa foi realizado em grupos de reabilitagéo voltadas
para PcP. Foi realizada coleta de dados sociodemograficos e de antecedentes de saude dos
voluntarios que forneceram consentimento através da assinatura do TCLE.

As avaliagOes clinicas foram realizadas em uma Unica sesséo e incluiram a Movement
Disorders Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS parte 11l - Anexo
04), a Escala modificada Hoehn e Yahr (H&Y - Anexo 05), que avaliaram a severidade da

doenca, e o MiniExame do Estado Mental (MEEM - Anexo 06), para o rastreio cognitivo. Em
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seguida, foram aplicados instrumentos especificos para a avaliacdo da dor e qualidade de vida
na seguinte ordem: Short-Form Brief Pain Inventory (SF-BPI - Anexo 07) e avaliagdo do limiar
de dor com algébmetro. Por fim, foi aplicado 0 Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39
- Anexo 08). Nos casos em que foram identificadas inconsisténcias nos dados coletados, foi
realizada reavaliacdo dentro de um periodo maximo de uma semana para garantir a integridade
e confiabilidade dos resultados.

Na Figura 1 apresentamos o fluxograma relacionado aos procedimentos da pesquisa que
contém os passos relacionados ao momento inicial de convite, os instrumentos de avaliagcdo

aplicados e os procedimentos estatisticos.

4.3. Participantes

A amostra foi selecionada de forma ndo probabilistica. PcP foram convidadas a
participar do estudo através do contato em programas de reabilitacdo locomotora voltados para
esse publico na regido metropolitana e nordeste do Pard (Grupo Parkinson - Belém/PA e
Programa Parkinson Pai D’Egua - Castanhal/PA), ambos vinculados & UFPA. Ademais, foram
realizadas chamadas para participacdo por meio de informativos em midias sociais, telejornais
e radio, unidades de satde do municipio de Castanhal e divulgacdo no Campus da UFPA.

Foram elegiveis para este estudo pessoas: com diagnostico de DP com laudo médico;
com terapia antiparkinsoniana ativa prescrita; de ambos os sexos; com idade superior a 40 anos;
independente do nivel de escolaridade; que apresentassem estratificacdo de 1 a 4 na escala
modificada de H&Y; Miniexame do Estado Mental com pontuacdo minima estabelecido
conforme a escolaridade; e sem historico de cirurgia ou internacéo recente (nos Gltimos 12

meses).
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Figura 1 - Fluxograma dos procedimentos do estudo.

Convite para

participar da
pesquisa

Assinatura do Apresentavam
Anamnese Doenga de
TCLE Parkinson?

N&o seguiram

i . Avaliacdes: nas avaliacoes
A”"CE%?}” de: MDS-UP%RS I dos desfechos
Algémetro H&Y da pesquisa

PDQ39 MEEM

Aplicacdo dos
gritér(l;os de

elegibilidade Mantidos nas

atividades dos

projetos de
extenséo

Tabulacéo e
andlise dos dados
(SPSS)

Fonte: Elaborado pela autora do trabalho.

Foram excluidos da pesquisa: voluntarios que ndo compreendessem ou apresentassem
dificuldade para execucdo dos procedimentos propostos durante as avaliagfes, pessoas que
solicitaram a exclusdo de seus dados da pesquisa, voluntarios impossibilitados de comparecer
no local de avaliacdo e participantes que ndo alcangcaram a pontua¢do minima do Miniexame
do Estado Mental.

4.4. Variaveis de interesse
Para coleta das variaveis de interesse do estudo foram considerados os seguintes
instrumentos avaliativos:
e Anamnese (dados sociodemograficos e antecedentes de saude);
e Movement Disorders Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS

parte I11) que avalia a severidade da doenca;
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e Escala modificada Hoehn e Yahr (H&Y) que € utilizada para estratificacdo da doenca
baseada nos sinais motores;

e Miniexame do Estado Mental (MEEM) que é uma ferramenta de rastreio cognitivo;

e Forma Reduzida - Inventario Breve de Dor (Short Form - Brief Pain Inventory - SF-
BPI) que avalia localizacao, intensidade, interferéncia da dor na funcionalidade, realizacdo de
tratamentos para dor, no periodo de 24hs;

e Avaliacdo do limiar de dor a presséo atraves de avaliacdo com algébmetro;

e Parkinson Disease Questionnaire-39 (PDQ39) que avalia a qualidade de vida em PcP.

45. Mensuracao

Inicialmente foi realizada uma triagem por meio de questionario estruturado, o qual sera
denominado ‘“‘anamnese” neste estudo, com registro de idade, escolaridade, estado civil,
histérico de salde (diagndstico de doencas cronicas ndo transmissiveis, como hipertensao
arterial sisttmica ou diabetes mellitus). Relacionado a DP, coletou-se dados de tempo de

diagnostico e medicacoes utilizadas (Apéndice 01).

Avaliacao da progressao e severidade da Doenca de Parkinson e do desempenho cognitivo

Para avaliacdo da progressao da DP foi utilizada a escala MDS-UPDRS (Movement
Disorders Society — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, Escala Unificada de Avaliacao
da Doenca de Parkinson da Sociedade de Distarbios do Movimento). Neste estudo foi
considerada a parte 111, que € a parte do instrumento que avalia a progressao da doenca por meio
de avaliacdo motora. S&o avaliados tremor, rigidez, bradicinesia, postura e marcha, dismetria e
também hipomimia (Goetz et al., 2007; Postuma et al., 2015). A pontuacdo da escala varia de
0 a 132, e os pontos de corte considerados para a estratificacdo da gravidade sdo: 0 a 32 leve,
33 a 58 moderada e 59 a 132 grave (Martinez-Martin et al., 2015). A aplicacéo da escala MDS-
UPDRS foi realizada por 4 profissionais treinados e com experiéncia na aplicacdo do
instrumento.

Para avaliagéo e estratificacdo da severidade da DP foi utilizada a escala de Hoehn &
Yahr modificada, desenvolvida inicialmente em 1967 para compreender 0s estagios de
classificacdo da severidade da DP. Esta escala abrange de forma central sinais e sintomas que
permite a classificacdo em relacdo ao nivel de incapacidade dos individuos, sua aplicagdo é

rapida, pratica e indica o estado geral do paciente (Hoehn; Yahr, 1967). Atualmente é
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subdividida em 7 estagios, a saber: 1,0 - Envolvimento unilateral; 1,5 - Envolvimento unilateral
e axial (alteracdo postural); 2,0 - Envolvimento bilateral sem prejuizo no equilibrio; 2,5 -
Doenca bilateral leve com recuperagéo no pull test (teste do pux&o); 3,0 - Doenca bilateral de
leve a moderada associada a alguma instabilidade postural, mas independente; 4,0 -
Incapacidade grave, mas ainda capaz de caminhar e permanecer em pé sem assisténcia; 5,0 -
Confinado a cadeira de rodas ou acamado (Anexo 02) (Goetz et al., 2004).

Na sequéncia foi realizada avaliagéo cognitiva por meio do MEEM. Trata-se de um teste
de rastreio cognitivo, composto por 30 questbes, que avalia orientacdo temporal, orientacdo
espacial, memoria imediata, atencéo e célculo, evocacao, linguagem e praxia construtiva. O
MEEM tem sido amplamente utilizado devido ser um teste de baixo custo, rapida aplicacao e
que possui pontuacbes minimas especificas conforme a escolaridade: 13 pontos para pessoas
analfabetas, 18 pontos para pessoas com até 8 anos de escolaridade e 26 pontos para pessoas
com mais de 8 anos de escolaridade (Bertolucci et al., 1994; Folstein; Folstein; McHugh, 1975;
Melo; Barbosa, 2015) Anexo 03).

Avaliacao da dor

No presente estudo, foram adotadas classificacdes baseadas na duracéo e localizacdo da
dor, conforme sugerido pela International Association for the Study of Pain (IASP), bem como
avaliacdo psicofisica da dor.

Para avaliagdo do desfecho “dor” foram utilizados dois instrumentos. O Inventario
Breve de Dor - Forma Reduzida (SF-BPI - Short-Form Brief Pain Inventory) foi utilizado para
avaliar a intensidade e a interferéncia da dor na funcionalidade. O SF-BPI é considerado uma
ferramenta multidimensional para a avaliagdo da dor, e inclui a avaliacdo das dimensdes
sensorial e reativa da dor com validacéo para a populacédo brasileira e considerado adequado
para avaliagdo da dor em PcP (Ferreiraet al., 2011; Perez-Lloret et al., 2016; Taghizadeh et al.,
2022). O instrumento foi aplicado com todos os participantes e sua estrutura compreende quatro
dominios principais, 0s quais possibilitam uma analise detalhada da intensidade e do impacto
da dor na funcionalidade dos individuos avaliados.

A primeira etapa da aplicacdo do SF-BPI consiste na identificagdo da localizacdo da dor
e para isso utiliza-se um diagrama corporal para indicar as regides anatdmicas acometidas. Esse
procedimento permite a marcacao das regides com queixa algica e identificacdo do ponto de

maior intensidade dolorosa, com a coloracdo sendo realizada pelo proprio avaliador, por levar
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em consideracdo que alguns participantes apresentavam alterac6es de coordenagdo motora fina
decorrentes da DP.

A segunda etapa corresponde & mensuragdo da intensidade da dor no periodo das ultimas
24 horas, na qual o participante responde a quatro perguntas relacionadas a pior intensidade da
dor, menor intensidade de dor, média de dor e intensidade da dor no momento da avaliacdo. O
resultado desse dominio € calculado a partir da média dos quatro valores obtidos nas perguntas
anteriores. Além disso, investigou-se o uso de tratamento para alivio da dor, incluindo
informacdes sobre a efetividade das intervencgdes terapéuticas empregadas nas ultimas 24 horas,
possibilitando uma analise sobre a resposta individual as abordagens analgésicas.

O ultimo dominio do SF-BPI avalia a interferéncia da dor na funcionalidade e engloba
0s seguintes aspectos: atividade geral, humor, habilidade de locomog&o, desempenho no
trabalho, relacionamento interpessoal, qualidade do sono e capacidade de sentir prazer em
relacdo a vida. Cada um desses componentes foi quantificado por meio de escores individuais
e o resultado final desse dominio foi calculado com base na média dos sete subitens avaliados.
Dessa forma, o SF-BPI possibilitou uma compreensdo detalhada dos impactos da dor na
funcionalidade dos participantes e forneceu informacdes essenciais para a caracterizacdo do
perfil algico da populacdo estudada.

De acordo com os achados do estudo de validagao, o escore de pontuacgao varia em uma
escala de 0 a 10 para intensidade de dor e interferéncia da dor na funcionalidade, as
classificacdes mais adequadas para intensidade da dor sdo: sem dor (0), dor leve (1-4), dor
moderada (5-7) e dor intensa (8-10) (Ferreira et al., 2011). Para as classificacdes de
interferéncia da dor na funcionalidade, Koren e colaboradores (2022) apresentam a seguinte
classificacdo: sem interferéncia (0), interferéncia leve (1-2) e interferéncia severa (> 2).

A avaliacdo do limiar de dor a pressao foi realizada por meio do uso de um algdbmetro
de presséo digital da marca Instrutherm, modelo DD-2000 (Figura 2) e para as mensuragdes foi
ajustado para a unidade de medida quilograma-forga (kgf). A aplicacdo foi realizada com os
participantes que relataram dor durante a aplicacdo do Short-Form Brief Pain Inventory (SF-
BPI). O procedimento foi conduzido por dois avaliadores previamente treinados para a
utilizacdo do algbmetro de pressao, a fim de seguir um protocolo padronizado para garantir
reprodutibilidade e preciséo nas medigdes.

A metodologia adotada consistiu na realizacdo de trés medicGes repetidas na mesma

regido de interesse, respeitando um intervalo de 30 segundos entre as avalia¢Ges para minimizar



41

possiveis efeitos de sensibilizacdo ou habituacdo ao estimulo doloroso. O algémetro de pressao
é um instrumento eletrdnico portétil, nesta pesquisa foi utilizada uma ponteira metalica circular,
no qual foi posicionado perpendicularmente a superficie da pele, garantindo uniformidade na
aplicacdo da pressdo durante a avaliacdo (Figura 3) e a progressao da intensidade da presséo foi
padronizada em 100g/s. Os participantes foram orientados a dizer “pare” logo que a pressao
realizada pelo algébmetro fosse percebida como sensagdo dolorosa, neste momento a pressdo era
interrompida imediatamente e registrado o valor obtido em kgf/cm? (De Oliveira et al., 2024).

Figura 2 - Algbmetro de pressao utilizado para a realizacéo das coletas de dados relacionadas ao limiar de dor.

fit

FORCE GAUGE

Fonte: Google Imagens. Algdmetro de pressdo digital da marca Instrutherm, modelo DD-2000.
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Figura 3 - Demonstracdo de avaliagdo em uma das areas de referéncia com utilizagdo do algdmetro de pressao.

Fonte: Arquivos da autora do trabalho. Voluntario posicionado em sedestacdo e avaliadora realizando avaliagédo
de limiar de dor a pressdo na base do primeiro dedo da méo esquerda.

As mensuragdes foram ordenadas, de forma ndo randomizada, com inicio na regido de
maior intensidade dolorosa relatada pelo participante no SF-BPI (tronco, MMSS ou MMII) e
complementadas por medi¢des em duas areas de referéncia previamente padronizadas: a
falange distal do primeiro dedo da méo esquerda e a regido proximal do musculo tibial anterior
esquerdo (Gonzalez-Zamorano et al., 2021), para verificar se haveria reducéo do limiar de dor
a pressao em comparacdo as regides de referéncia. Como mencionado anteriormente, os valores
obtidos foram expressos em quilogramas-forga por centimetro quadrado (kgf/cm?), conforme
demonstrado na literatura para a avaliagdo da hiperalgesia mecénica e sensibilizagdo central
(Bisset; Evans; Tuttle, 2015).

Abaixo, 0 mapa conceitual demonstra um fluxograma relacionado aos aspectos
principais para compreensdo da avaliacdo da dor e das interferéncias da dor sobre a
funcionalidade geral em diferentes dominios. O mapa destaca os instrumentos utilizados, as
variaveis investigadas, e especifica as relacdes inversas entre intensidade de dor e limiar de dor.
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Também estabelece a relagdo entre as localizacfes categorizadas de dor mais intensa com a

avaliacdo principal do limiar de dor (Figura 4).

Figura 4 - Mapa conceitual das variaveis relacionadas a avaliacéo da dor.
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Fonte: Elaborado pela autora do trabalho. SF-BPI - Short-Form Brief Pain Questionnaire.

Avaliacéo da qualidade de vida
Para a avaliacdo da Qualidade de Vida (QV), utilizou-se o PDQ39 que é uma escala
multidimensional, que consiste em trés principais dominios (Fisico, Mental e Social) que
somam 39 itens. E dividida em sub-dimensdes descritas como: mobilidade, atividades de vida
diarias, estado emocional, percepcao sobre a doenca e seu desenvolvimento, capacidade para
realizar atividades, aspectos cognitivos, comunicacdo e desconfortos musculares (Lana et al.,
2007; Sung; Nicholas, 2013).
As respostas sdo pré-definidas e variam com pontuacdo de 1 a 5. O resultado pode ser
obtido para cada dominio ou para a pontuacdo total, de acordo com as equacfes A e B,

respectivamente:
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Equacgdo A: (soma da pontuagdo em cada dominio/

4x numero de questoes) x 100

Equacgdo B: (soma da pontuagdo total]/ 4x 39)x100

A pontuagdo varia em escala de 0 a 100 e considera-se que o avaliado apresenta melhor

qualidade de vida quando sua pontuacdo permanece mais proxima de 0 (Lana et al., 2007).

4.6. Risco de Viés

Para minimizar o viés de interferéncia da dor, foi considerado respeitado o tempo
minimo de 8-10h entre 0 uso de medicamentos analgésicos ou anti-inflamatdrios e a avaliagéo.
Os medicamentos utilizados pelos avaliados para tratamento da dor foram coletados para
melhor compreensdo da classe de medicamentos mais utilizados.

A avaliagdo foi realizada com condi¢cbes ambientais padronizadas e instrucoes
semelhantes foram oferecidas para os avaliados. Foi realizado o controle de temperatura do
ambiente de avaliacdo para aclimatacdo a 23°C. Cada voluntario foi instruido a relatar
verbalmente, durante a avaliacdo do LDP, quando percebesse mudanca de sensagédo de pressao
para a sensacdo de desconforto ou dor. Foram orientados previamente quanto a sensacdo que
seria experimentada, com objetivo de reduzir possivel inseguranca na avaliacdo ou confusdo
quanto a diferenca sensorial. Os avaliadores foram treinados para o método de avaliacdo com o
algdbmetro uma semana antes da realizacdo das medidas. Além disso, o visor do algémetro foi
mantido fora do campo visual do avaliado para mitigar a influéncia do valor observado na

resposta.

4.7.  Célculo amostral

Para o célculo amostral, foi utilizado o Software G*Power 3.1.9.7. A partir dos dados
preliminares da pesquisa foi realizado um teste a posteriori baseado no R? da regresséo = 0,64
do Escore geral de QV com os escores de Interferéncia (Atividade Geral, Humor e Habilidade
para apreciar a vida) considerando um o de 0.05. O poder estatistico obtido foi de 99%,
considerando que 42 participantes na amostra teriam um poder suficiente para detectar um

efeito estatisticamente significativo.
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4.8. Definicdo das variaveis de interesse

O limiar de dor & pressao foi considerado como variavel de interesse primario em nosso
estudo, visto sua relevancia como medida objetiva de avaliagdo da dor. A localizagdo da dor,
intensidade de dor, interferéncia de dor, qualidade de vida, dados clinicos e sociodemograficos

foram considerados como varidveis de interesse secundarias.

4.9.  Anélise Estatistica

Os dados coletados foram analisados utilizando o software SPSS (verséo 20.0) e adotou-
se um nivel de significancia estatistica de p < 0,05. As variaveis quantitativas foram expressas
em média, desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil, conforme a distribuicdo dos dados,
determinada pelo teste de normalidade Shapiro-Wilk. Inclusive nos casos em que a estatistica
apontou para o uso de mediana, as médias e desvios-padrdo também foram apresentados para
viabilizar o acesso as informacdes desta pesquisa, facilitar a interpretacdo dos resultados e
permitir futuras comparagdes. Os dados referentes ao sexo, escolaridade, estado civil e
localizagédo da dor foram apresentados em frequéncias absolutas e relativas (%).

Para verificar as associa¢Ges entre QV com a intensidade da dor e a interferéncia da dor,
foram aplicados testes de correlacdo bivariada de Pearson ou Spearman de acordo com a
distribuicdo paramétrica ou ndo paramétrica das variaveis. Para analise do poder das correlacdes
foram considerados os seguintes indices: alta (>0,7), moderada (>0,4) ¢ fraca (<0,39) (Mendes
et al., 2016). Também foram realizadas regressdes lineares entre a QV e 0s subitens de

interferéncia da dor do SF-BPI com melhores correlagdes, para analise de predicdes.
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5. RESULTADOS

A pesquisa contou com a participacdo de 42 PcP, Na figura 5, estd expresso o
fluxograma da pesquisa, conforme o STROBE. Inicialmente foram convidados 54 voluntarios.
Ap0s a aplicacdo dos critérios de elegibilidade 42 voluntarios foram incluidos no presente
estudo e realizaram as avalia¢Oes. Deste total, 34 participantes realizaram a avaliacdo do limiar
de dor, devido a questdes logisticas relacionadas a utilizacdo do instrumento de avaliagdo do

LDP, bem como incompatibilidades relacionadas ao agendamento de avaliages.

Figura 5 - Fluxograma de aplicacéo dos critérios de elegibilidade do estudo.
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Fonte: Elaborado pela autora do trabalho.



47

A maioria dos participantes (73,8%) eram do sexo masculino, 67,1 (£9,2) anos de idade,
8 e 12 anos de estudo (45,2%), 59,5% eram casados e IMC de 26,14 (4,69 kg/m?) (Tabela 01).
Sobre os resultados relacionados as varidveis clinicas, os dados da MDS-UPDRS parte 11l
sugerem severidade leve da doenca (34,75 + 17,53) e a escala modificada H&Y aponta estagio
leve (54%).

Na tabela 01 também sdo apresentados os percentuais relacionados ao uso de
medicamentos para o tratamento da dor, divididos em uso de analgésicos, anti-inflamatorios ou
combinados de analgésico e anti-inflamatdrios, observamos que 45,2% da amostra realizavam
tratamento medicamentoso e destes, 63,1% haviam realizado uso de medicamento nas ultimas
24hs. Enquanto 54,7% nao referiram uso de nenhum medicamento especifico para dor. Dado
que se torna relevante ao levar em consideracéo a frequéncia de dor referida pelos avaliados.

Observamos que a frequéncia de dor relatada pela amostra avaliada foi alta, com 92,9%
(n=39) dos participantes com queixas de dor em pelo menos uma regido corporal. A localizacdo
anatdmica com maior frequéncia de dor foi relacionada a regido anatdbmica lombar com 24,3%
(considerado o agrupamento das regides 27, 28 e 30 do diagrama contido no SF-BPI), seguido
da regido cervical (com 18,9%). Outro dado relevante foi que 43,5% dos avaliados apontaram
entre 5 e 7 pontos dolorosos no diagrama, o que demonstra que essa populacdo pode apresentar
queixas algicas em mais de uma regido corporal.

Para melhor compreensao a respeito das regides corporais dolorosas, apresentamos as
frequéncias de dor por localizacbes categorizadas (Tabela 1), na qual considerou-se pontos
anatdmicos relacionados. Dessa forma, observa-se que a coluna vertebral foi a regido com mais
relatos de dor e mais acometida com a maior intensidade pelos avaliados, seguida dos membros
superiores e, por fim, membros inferiores. A identificacdo das regides anatdbmicas de maior
intensidade de dor e suas respectivas frequéncias podem ser observadas na figura 6, que ilustra

o diagrama contido no SF-BPI.



Tabela 1 - Analise descritiva dos dados de caracterizagdo da amostra com varidveis sociodemograficas,

antropomeétricas e clinicas relacionadas a DP e dor.

Variavel Média = dp ou N (%) Min e Max
Sexo
Feminino 11 (26,2%) -
Masculino 31 (73,8%) -
Idade (anos) 67,1+£9,2 (43; 86)
Massa corporal (kg) 69,82 + 15,77 (37,6; 112,2)
Estatura (m) 1,62 + 0,09 (1,40; 1,81)
IMC (kg/m?) 26,14 + 4,69 (16,1; 38,8)
Escolaridade
1-4 anos 8 (19%) -
4-8 anos 6 (14,3%) -
8-12 anos 19 (45,2%) -
> 12 anos 8 (19%) -
Estado Civil
Solteiro(a) 8 (19%) -
Casado(a) 25 (59,5%) -
Viavo(a) 5 (11,9%) -
Divorciado(a) 3 (7,1%) -
MDS- UPDRS Il (pontos) 34,75+ 17,53 (6; 84)
H&Y modificada (estagio)* 2 (1) 0; 3)
Tempo de diagndstico (anos) 6,03 + 3,82 (1;15)
MEEM (pontos) 27 (3) (19; 30)

Presenca dor

Sim

Nao
Dor anterior a DP

Sim

Néo
Tratamento medicamentoso
(dor)

Nenhum
Analgésicos
Anti-inflamatdrios
Combinagéo de ambos

39 (92,9%)
3 (7,1%)

12 (30,7%)
27 (69,2%)

23 (54,7%)
8 (19%)
4 (9,5%)

7 (16,6%)
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Quantidade de pontos
dolorosos
1 3(7,7%) _
2a4 9 (23%) _
5a7 17 (43,5%) _
8al0 4 (10,2%) _
11 ou mais 6 (15,3%) _
LocalizagOes anatdmicas
Tronco 19 (51,3%) _
Membros superiores 11 (29,7%) _
Membros inferiores 7 (18,9%) _

Fonte: Elaborado pela autora do trabalho. Legenda: *Mediana e Intervalo Interquartil; dp - desvio padrdo; Min -
Minimo; Max - Maximo; IMC - indice de Massa Corporal; kg - quilograma; m - metros; MDS-UPDRS Il -
Movement Disorder Society - Unified Parkinson's Disease Rating Scale parte 111; H&Y - Escala de Hoehn e Yahr;
MEEM - Mini-Exame do Estado Mental.

Figura 6 - Representacéo das frequéncias de dor por localizacéo coletadas por meio do diagrama do SF-BPI.
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Fonte: Elaborado pela autora do trabalho.
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Outra variavel analisada em nosso estudo foi o LDP, avaliada com uso do algémetro de
pressdo, tendo sido realizadas 3 medidas, nomeadas como: regido mais dolorosa, falange distal
e tibial anterior. A intensidade da dor e a interferéncia da dor na funcionalidade, avaliada por
meio do SF-BPI, juntamente aos resultados de Qualidade de Vida, estdo presentes na Tabela 3.

O limiar de dor a pressao das regides relatadas como mais dolorosas demonstraram
limiar reduzido em comparacdo as regides de referéncia. A intensidade de dor da populacdo
avaliada foi considerada leve (3,10 £ 1,74), com interferéncia severa da dor na funcionalidade
(>2) relacionadas as atividades gerais, ao humor, habilidade de caminhar e qualidade do sono.

O escore total do PDQ-39 foi de 38 + 14,8 (10; 69), 0 que pode ser interpretado como
baixo impacto na percepcdo da qualidade de vida. Porém, ao considerarmos os dominios com
maior prejuizo no PDQ-39, os dados sugerem maior prejuizo na percep¢do da QV relacionada
aos dominios “Bem-estar Emocional”, “Desconforto Corporal”, “Mobilidade” e “Atividade de
Vida Diaria” e verificamos prejuizo moderado (igual ou acima de 40%). Apesar da pontuagédo
do dominio “Suporte Social” ter ultrapassado os 50%, ndo ¢ considerado com prejuizo, visto
que neste dominio quanto maior a pontuacdo, melhor é o suporte social.

A partir desses resultados, buscamos explorar as variaveis de intensidade e limiar de dor
em estratificacdes baseadas em caracteristicas da amostra avaliada, como: sexo, escolaridade,
presenca de dor cronica, diagnéstico prévio de DP e estratificacdo de severidade da doenca
(Tabela 3). Foi possivel verificar que os voluntarios com menor limiar de dor nas regides de
maior queixa foram pessoas do sexo feminino, com menor nivel de escolaridade e com estagio
da DP acima de 2 na H&Y, porém néo foi observada diferenca estatisticamente significante.
Para a intensidade da dor, s6 foram observadas diferencas em relacdo ao sexo e nivel de
escolaridade, porém sem diferencas significativas (p > 0,05).
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Tabela 2 - Analises descritivas de LDP, intensidade de dor, interferéncia da dor na funcionalidade e qualidade de

vida.
Variavel Meédiatdp Mediana Mine Max
(11Q)
Limiar de Regido mais dolorosa 1,65+0,64*# 1,53(0,69) (0,35;3,13)
dor : * .
(kgficm?2) Falange distal 2,09 £ 0,65 1,99 (1) (0,86; 3,45)
Tibial anterior 2,13+0,61# 1,98(0,92) (1,30;3,48)
SF-BPI  Intensidade da Pior dor 5,20 £ 2,67 5(3) (0; 10)
dor (24hs) Menor dor 1,74 +1,61 2(3) (0; 5)
Média de dor 3,58 + 1,69 4 (2) (0; 6)
Dor no 1,94 +2,18 2 (3) (0; 8)
momento
Pontuagdo final 3,10+ 1,74 3(2,5) (0; 6,25)
Interferéncia da  Atividades 3,84+3,12 4(7) 0;9)
dor (24hs) Gerais
Humor 2,56 + 3,05 1(5) (0; 10)
Habilidade de 2,76+ 3,16 2 (5) 0;9)
caminhar
Trabalho 1,30 + 2,65 0 (0) (0; 8)
Relacionamento 1,33 + 2,23 0(2) ©;9)
COm as pessoas
Sono 2,12 + 2,62 1(4) (0; 8)
Habilidade para 1,66 +2,61 0(3) (0; 10)
apreciar a vida
Total 2,02+1,82 1,57 (3,04) (0; 5,92)
PDQ-39  Mobilidade 45,1+ 20,9 45 (30) (5; 82,5)
Atividades Vida Diaria 40 £ 22 45,8 (33,3) (0; 75)
Bem-Estar Emocional 50,4 £ 29,6 57 (50) (0; 100)
Estigma 225+226 12,5 (43,7) (0; 75)
Apoio Social 54 +18,2 58 (34) (17; 83)
Cognicéo 33,7+£195 31,2 (25) (0; 75)
Comunicagao 25,4 £ 22 25 (25) (0; 91,6)
Desconforto Corporal 48,5 + 24,7 50 (33,3) (0; 100)
Pontuacdo final 38+14,8 38 (22) (10; 69)

Fonte: Elaborado pela autora do trabalho. Legenda: * — diferenca < 0,01 entre regido mais dolorosa e falange
distal; # — diferenca < 0,01 entre regido mais dolorosa e tibial anterior; dp — desvio padréo; 11Q — Intervalo
Interquartil; Min — Minimo; Méax — Maximo; kg — quilograma; cm? — centimetro quadrado; SF-BPI — Short-Form
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Brief Pain Inventory. O limiar de dor foi apresentado como 3 medidas: regido mais dolorosa, falange distal e tibial
anterior.



Tabela 3 - Analise exploratoria das variaveis de intensidade e limiar de dor a partir de estratificagdes de variaveis sociodemograficas e clinicas.

53

Estratificacdo

Intensidade de dor

Limiar de dor

Regido mais dolorosa

Falange distal

Tibial anterior

Sexo Média £ dp Mediana Média £ dp Mediana Média £ dp Mediana  Média + dp Mediana
(11Q) (11Q) (11Q) (11Q)
Masculino 294+165 2,75(244) 172+0,70 159(1,03) 220+0,72 215(1,12) 225+0,68 2,18(1,11)
Feminino 3,52+ 1,97 4 (1,75) 151+046 1,38(0,40) 186+041 198(0,70) 1,86+0,32 1,85(0,47)
p-valor 0,40 0,42 0,20 0,11
Grau de escolaridade
Primario completo (1-4 3,21+2,01 3,5(2,5) 1,37+£0,78 1,31(0,84) 167+£056 1,69(0,90) 1,77+0,44 1,70(0,71)
anos)
Ensino fundamental (4- 3,66+1,16 3,75 (2,38) - - - - - -
8 anos)
Ensino médio completo 3,02 + 1,68 3(2,56) 160+£058 1,50(0,64) 212+069 2,14(1,21) 2,18%£0,63 2,21(1,07)
(8-12 anos)
Ensino superior 2,53 +2,22 2 (4,50) 202+065 164(1,13) 223+050 2,22(0,93) 2,21+054 1,91(1,02)
completo (>12 anos)
p-valor 0,72 0,20 0,25 0,30
Diagnostico prévio de
DP
Sim 3,25+1,76 3(2,50) 156+056 153(0,60) 202+069 199(1,21) 206+0,65 1,85(1,13)
Né&o 2,79+171 312(2,88) 190+0,80 150(1,51) 229+051 214049 230+049 2,15(0,48)
p-valor 0,45 0,19 0,32 0,35
Estagio da DP (H&Y)
<2 3,17+1,54 3(2,25) 161+050 155(0,30) 2,22+051 215(0,44) 219+0,53 2,06(0,61)
>2 318+1,93 325(281) 145+062 129(066) 1,79+0,72 156(1,04) 1,90+0,65 1,71(0,96)
p-valor 0,90 0,47 0,08 0,24
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Fonte: Elaborado pela autora do trabalho. Legenda: dp - desvio padréo; 11Q — Intervalo Interquartil; DP - Doenga de Parkinson; H&Y - Escala de Hoehn e Yahr. Nas células

que sao apresentados (-) ndo havia um ndmero suficiente de avaliados para analise.
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Em relacdo aos dados de associacdo obteve-se resultados significativos com uma
correlacdo positiva fraca entre as varidveis de QV com dor mais fraca relatada (r = 0,34; p =
0,04), média geral da dor obtida no SF-BPI (r = 0,37; p = 0,02) e Interferéncia da dor no humor
(r=0,35; p =0,03). Além disso, observou-se resultados significativos com correlacao positiva
moderada entre as variaveis de QV e pior dor relatada (r = 0,41; p = 0,01), Interferéncia da dor
no dominio “atividade geral” (r = 0,45; p < 0,01) e “habilidade para apreciar a vida” (r = 0,41;
p =0,01).

Tabela 4 - CorrelacGes entre escore de Qualidade de Vida e varidveis do SF-BPI.

Variaveis r p

Intensidade da dor

Pior dor 0,41 0,01*

Dor mais fraca 0,34 0,04*

Média da dor 0,22 0,19

Dor no momento 0,3 0,07

Média geral 0,37 0,02*

Interferéncias da dor

Atividade geral 0,45 <0,01*

Humor 0,35 0,03*

Habilidade de caminhar 0,19 0,25

Trabalho 0,05 0,73

Relacionamento com as pessoas 0,21 0,2
Sono 0,27 0,11
Habilidade para apreciar a vida 0,41 0,01*

Fonte: Elaborado pela autora do trabalho. Legenda: * — estatisticamente significante; r — Coeficiente de correlagéo.

Nas analises de associacbes da QV com o dominio de interferéncia da dor na
funcionalidade do SF-BPI, obtidas por meio das equacdes das regressdes lineares estratificadas
para ambos 0s sexos, observamos que a interferéncia da dor na atividade geral prediz 19% (r =
44; p =0,007; R2=0,19) na variacdo da QV. A interferéncia no humor prediz 13% (r =37; p =
0,002; R? = 0,13), enquanto que, a interferéncia na habilidade para apreciar a vida prediz 16%
(r=0,41; p=0,01; R2=0,16) da variacdo da QV.

Ao realizar a estratificacdo por sexo, vericamos que no sexo feminino a interferéncia da
dor na atividade geral prediz 44% (r = 0,66; p = 0,05; Rz = 0,44) a variacdo na QV, a
interferéncia no humor e a interferéncia na habilidade para apreciar a vida prediz 51% (r = 0,71;
p =0,03; R2=0,51) e 47% (r = 0,68; p = 0,04; Rz = 0,47) a QV, respectivamente. Em
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contrapartida, para o sexo masculino, observamos que a interferéncia da dor na atividade geral
prediz 14% (r = 0,37; p = 0,056; R? = 0,14) a variacdo na QV, a interferéncia no humor prediz
5% (r=0,22; p = 0,26; R2=0,05) e a interferéncia na habilidade para apreciar a vida prediz 9%
(r=0,30; p=0,12; R2=0,09) da QV.

Em relacdo as determinantes da QV por meio de um modelo de regressdo linear
multivariada para ambos os sexos foi adotada a equagdo: “Escore total QV (%) = 28,754 +
1,460. Interferéncia Atividade Geral + 0,182. Interferéncia Humor + 1,140. Interferéncia
Habilidade para apreciar a vida + erro”, onde o conjunto das interferéncias teve predicdo de
23% (r = 0,48; p = 0,03; R2 = 0,23) da QV. Para o sexo masculino, foi encontrada a seguinte
equagdo: “Escore total QV (%) = 28,754 + 1,460. Interferéncia Atividade Geral + 0,182.
Interferéncia Humor + 1,140. Interferéncia Habil Apreciar Vida + erro”, o coeficiente de
correlacéo de r=0,38, p=0,29 e pode explicar 15% (R? = 0,15) no total das mudancas na QV.

Na andlise de predicdo através de equacdes das regressdes lineares multivariadas para o
sexo feminino a interferéncia da dor na atividade geral, no humor e na habilidade para apreciar
a vida, explicou 64% a Qualidade de Vida, com a equagdo: “Escore total QV (%) = 22,193 +
2,111. Interferéncia Atividade Geral + 4,600. Interferéncia Humor + [-2,644. Interferéncia
Habil Apreciar Vida] + erro” (r = 0,80; p = 0,13; R =0,64).



57

6.  DISCUSSAO

O presente estudo caracterizou-se como uma pesquisa transversal, analitico-descritiva e
exploratdria, cujo objetivo foi avaliar o perfil do componente sensorial-discriminativo da dor
(limiar, intensidade, localizagdo, duracdo e interferéncia de dor) em PcP em um Estado
amazonico, sendo o primeiro estudo na regido Ademais, buscamos analisar a associagédo entre
essas varidveis com dados clinicos, sociodemogréficos e qualidade de vida em PcP da
comunidade de um Estado Amazénico. Os nossos achados principais evidenciaram que a
maioria dos participantes eram do sexo masculino (73,8%), com média de idade de 67,16
(£9,25) anos, escolaridade entre 8 e 12 anos (45,2%) e em sua maioria casados (59,5%). A
mediana da escala modificada de H&Y apontou estagio leve da DP (estagio 2), ainda assim
houve alta prevaléncia de dor relatada na amostra avaliada (92,9%).

A localizacdo anatbmica com maior frequéncia de dor relatada foi a regido lombar
(24,3%) e aregido cervical (18,9%). De forma interessante, a intensidade de dor foi considerada
leve e as regibes com maior intensidade de dor investigadas apresentavam um menor limiar de
dor a pressdo em comparacao as regides de referéncia avaliadas. Esses resultados confirmam a
nossa hipotese, na qual os participantes avaliados apresentariam prevaléncia de dor superior a
80%, com maior acometimento da coluna vertebral. Além disso, esperdvamos que a dor relatada
fosse predominantemente leve a moderada, associada a um limiar de dor reduzido nas regides

com maior intensidade de dor, quando comparadas as regides de referéncia avaliadas.

6.1. Frequéncia, localizacéo, intensidade e limiar de dor

Sabe-se que a dor esta entre os sintomas ndo motores mais importantes que afetam a
funcionalidade do dia a dia das pessoas com DP (Yu; Yang; Wang, 2022). Ao investigar sua
frequéncia na populacdo avaliada foi constatada uma incidéncia de 92,9% de queixas de dor,
dado que confirma a hipétese inicial do nosso estudo, onde esperava-se uma frequéncia acima
de 80%. Levamos em consideracdo que a dor € uma condicao de saude prevalente na populagéo
brasileira de forma geral, mas principalmente em pessoas acima de 60 anos (Carvalho et al.,
2018; Cohen; Vase; Hooten, 2021), faixa etaria predominante em nossa amostra. E apesar de
ndo possuirmos um grupo referéncia sem o diagnostico da DP, esta prevaléncia € mais alta ao
ser comparada com a populacao geral (Silverdale et al., 2018).

Ainda que encontremos na literatura que a dor € um sintoma ndo motor frequente em

PcP, ainda ndo h4 um consenso quanto a sua prevaléncia sobre os estadiamentos da doenca
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(Ghosh et al., 2020; Tueth; Duncan, 2021). Em Poewe e colaboradores (2017), verificamos que
este sintoma sensorial se encontra presente em estagios iniciais da DP. Enquanto que Silverdale
et al., (2018) conduziram um estudo clinico detalhado com 1957 participantes e constataram
que a dor esta presente nos estagios iniciais e moderados da DP. Entretanto, a dor também €
considerada um dos sintomas primarios da DP, que por vezes esta presente na fase prodrominal
da doenca, geralmente mais localizada no hemicorpo que tiveram inicio os sintomas motores
ou que sao mais afetados pelo declinio motor (Cattaneo; Jost, 2023).

No presente estudo, a amostra apresentou estagio leve na Escala H&Y modificada, e
esta relacdo causal com presenca de dor ndo necessariamente pode ser explicada apenas por
fatores periféricos associados aos sintomas iniciais da DP, mas sobretudo, por mecanismos
centrais (Silverdale et al., 2018). As vias dopaminérgicas estdo envolvidas na modulacdo da
dor e podem alterar a percepcao sensorial do individuo com DP (Lu et al., 2021). Entretanto,
alteracdes nas vias serotoninérgicas dos nucleos da rafe e noradrenérgicos do tronco cerebral se
degeneram na fase prodominal, antes mesmo do inicio dos sintomas motores na DP e
contribuem para reforgar os mecanismos centrais da dor (Braak et al., 2003). Conforme
observado no estudo de Silveira Barezani e colaboradores (2020), em que 40% dos avaliados
com DP queixavam-se de dor antes do diagndstico de DP.

Neste sentido, o comprometimento dos neurdnios serotoninérgicos e noradrenérgicos
podem provocar uma sensibilizagcdo central dos sinais de dor, uma vez que estes neurénios
desempenham fung¢des antinociceptivas ascendentes e descendentes, e, portanto, a degeneragédo
destas vias pode contribuir para 0 aumento da prevaléncia de dor em PcP e pode afetar
significativamente a funcionalidade e qualidade de vida desses individuos (Millan, 2002;
Silverdale et al., 2018). Alem disso, vale ressaltar que a deplecdo de dopamina no nucleo
estriado, aumenta os niveis de glutamato nos nucleos da base e as informacbes aferentes
transmitidas por meio da medula espinhal podem tornar-se exacerbadas, visto que essa
transmissdo é realizada principalmente por neurénios glutamatérgicos (Jenner; Caccia, 2019).

Outro sistema que apresenta importdncia na percepcdo da dor no processo
neurodegenerativo da DP, é o sistema colinérgico, visto que a acetilcolina atua como um
neurotransmissor e um neuromodulador no sistema nervoso central (cortex somatossensorial
primario, o cortex insular, o cortex cingulado anterior, o cortex pré-frontal medial) e no sistema

nervoso periférico (sistemas modulatorios descendentes) que possuem relacdo direta com a
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percepcao, processamento e modulacdo da dor por meio de mecanismos pré e pos sindpticos
(Cattaneo; Jost, 2023).

No que se refere a localizacdo categorizada da dor, a maior frequéncia de queixa foi
relacionada a coluna vertebral, mais especificamente, a regido lombar (24,3%), seguida da
regido cervical, de modo coerente a outros achados da literatura sobre carga global da dor
lombar cronica (Ferreira et al., 2023), sobre dor crénica na populagdo (Aguiar et al., 2021), e
sobre dor lombar em pessoas idosas (De Souza et al., 2021; Sato et al., 2021), bem como 0s
estudos com PcP que apontam a predominancia da dor na regido lombar (Coriolano et al.,
2014), com caracteristica cronica, associada a incapacidade e impacto na qualidade de vida em
PcP (Silveira Barezani et al., 2020). A predominancia de queixas na coluna vertebral, com
menor envolvimento e intensidade de dor nos membros superiores e inferiores, pode ser
atribuida aos sintomas motores tipicos de PcP, que incluem rigidez muscular, bradicinesia e
alteracdes posturais (Allen et al., 2016; Flouty et al., 2022). Dentre as alteracdes posturais
podemos citar a Camptocormia, que € a flexdo anterior involuntéria do tronco e a Sindrome de
Pisa, que € caracterizada pela inclinacdo lateral para um lado da coluna vertebral (Geroin et al.,
2023; Tueth; Duncan, 2021). Tais deformidades posturais frequentemente resultam em
sobrecarga mecanica na regido axial (Artusi et al., 2023; Geroin et al., 2023) e podem ter
relacdo com a maior incidéncia observada na coluna vertebral em PcP.

Dada a relevancia do conhecimento sobre a abrangéncia corporal da dor, conhecer
aspectos sensoriais envolvidos nesta condi¢do torna-se essencial para melhor compreensdo do
perfil de dor de PcP (Yu; Yang; Wang, 2022), e posteriormente, pode contribuir para
aprimoramento do manejo da dor durante o processo de reabilitacdo (Bannister et al., 2021;
Tueth; Duncan, 2021). Neste sentido, um diferencial do nosso estudo, foi que além avaliacéo
qualitativa da dor por meio de autorrelato, também avaliamos um aspecto psicofisico por meio
do limiar de dor a pressao das regides com maior intensidade de dor relatadas e de duas regies
de referéncia, a saber falange distal e tibial anterior (Bisset; Evans; Tuttle, 2015; Gonzélez-
Zamorano et al., 2021).

Verificamos que as regides com maior intensidade de dor investigadas apresentavam
um limiar reduzido em comparacao as regides de referéncia avaliadas. A reducéo do limiar de
dor intensifica a percepcdo dolorosa e reflete alteragfes na sensibilidade nociceptiva, que
podem estar relacionadas a disfungdo do sistema dopaminérgico central em PcP e demais

processos neurodegenerativos em outras vias relacionadas a modulagdo e percepcao da dor
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(Bannister et al., 2021; Ghosh et al., 2020; Sung et al., 2020). Embora as PcP avaliadas no
presente estudo ndo apresentassem sinais clinicos de flutuagdes motoras como as discinesias,
0s nossos achados concordam com os resultados relacionados ao baixo LDP do estudo
conduzido por Sung e colaboradores (2020) que demonstraram que os participantes discinéticos
com DP apresentaram maior sensibilidade a dor por presséo.

Outro achado relevante do nosso estudo, foi que mesmo as regides de referéncia sem
queixas de dor nas PcP avaliadas apresentaram um LDP reduzido em comparagéo a achados de
estudos com adultos de outras faixas etarias (Bisset; Evans; Tuttle, 2015; Fischer, 1987), o que
sugere possivel sensibilizacdo central da dor, uma vez que o processamento nociceptivo central
prejudicado desempenha um papel importante na patogénese da dor na DP (Ghosh et al., 2020;
Yu; Yang; Wang, 2022). Além disso, a dor pode associar-se a outros sintomas ndo-motores, 0
que pode causar uma fisiopatologia que envolve outras vias extras-dopaminérgicas (Cattaneo;
Jost, 2023; Ghosh et al., 2020).

6.2. Interferéncia da dor e Qualidade de Vida

Embora a intensidade da dor relatada tenha sido considerada leve, a interferéncia
funcional avaliada no SF-BPI foi descrita como severa, com maior impacto em atividades
gerais, humor, habilidade de caminhar e sono, 0 que ja era esperado de acordo com outros
estudos da literatura (Antunes et al., 2024; Koren; Leveille; You, 2022; Tueth; Duncan, 2021;
Yu; Yang; Wang, 2022). Esse resultado reforca que, em PcP, ndo apenas a intensidade, mas
também a interferéncia funcional da dor deve ser considerada em abordagens terapéuticas
(Bove et al., 2024; Yu; Yang; Wang, 2022). Em destaque, a qualidade de sono reduzida é
apontada como fator que pode aumentar a interferéncia da dor e aumentar a intensidade da dor
em PcP, com declinio na QV (Rana et al., 2018). Bem como, alteracdes relacionadas ao humor
podem impactar negativamente na QV, desta forma, ansiedade e depressdo devem ser
transtornos considerados ao avaliar PcP (Valkovic et al., 2015). Estudos sugerem (Barke et al.,
2022; Tueth; Duncan, 2021) que interven¢Ges multidisciplinares, incluindo atividade fisica
supervisionada e estratégias farmacoldgicas, podem melhorar a funcionalidade, o bem-estar e
a qualidade de vida de PcP.

A alta prevaléncia de dor, mesmo em pacientes em estagio inicial da doenca, reforca a
necessidade do manejo clinico abrangente que considere tanto os aspectos motores quanto 0s

sintomas ndo motores, que incluem a dor e seus desdobramentos na funcionalidade e na QV.



61

Desta forma, abordagens multimodais e multidisciplinares podem oferecer melhores desfechos
no manejo da dor e de seus desdobramentos negativos na satde (Cuomo et al., 2019).

O questionario PDQ-39 indicou escore total médio de QV tenha sido de 38 + 14,8,
interpretado como de baixo impacto na qualidade de vida. Entretanto, ao avaliarmos 0s
dominios, foram observados maiores prejuizos relacionados ao “Bem-estar emocional”,
“Desconforto corporal”, “Mobilidade” e “Atividade de Vida Diaria”, embora o escore total do
questionario aponte um impacto global modesto na QV, ao considerarmos os dominios
separadamente verificamos que estes apresentam prejuizo moderado (acima de 40%). A
presenca de dores persistentes e a perda progressiva da independéncia sdo reconhecidamente
fatores que podem contribuir para um declinio na Qualidade de Vida em PcP (Bock et al., 2022).
Desta forma, se associarmos o impacto da dor na QV ao impacto esperado com a progressao da
doenca, faz-se necessario fornecer estratégias terapéuticas eficazes para mitigar a reducédo da
QV nesta populacdo (Soh; Morris; McGinley, 2011). Ha evidéncias na literatura de que
estratégias ativas para autogerenciamento da dor, como estratégias cognitivas e
comportamentais, podem melhorar a QV e reduzir a intensidade da dor em PcP (Prell et al.,
2021).

6.3.  Correlacdes e Predicoes

As correlagbes do estudo apontaram resultados significativos e positivos quando
relacionamos a QV com a intensidade da dor e as interferéncias da dor obtidas por meio do SF-
BPI. Observamos correlacdo fraca quando associada a Qv com menor intensidade da dor, com
escore total de intensidade da dor e interferéncia da dor no humor, bem como correlagdes
positivas moderadas quando associadas a QV com dor mais intensa relatada, interferéncia da
dor na atividade geral e apreco pela vida. Apesar de nao termos alcancado correlagcfes fortes
entre as varidveis, é conhecido que alteracfes no humor como sintomas depressivos e ansiosos
podem apresentar impacto negativo na QV (Rana et al., 2018; Valkovic et al., 2015). Outro
aspecto a destacar, é a correlagdo moderada da QV com dor mais intensa e interferéncia na
atividade geral, pois estes estdo de acordo com os principais achados que relacionam os
sintomas motores e dor mais intensa como fatores que agravam o bem estar dessa populagao
(Allen et al., 2016; Bock et al., 2022).

A interferéncia da dor na atividade geral, no humor e na habilidade para apreciar a vida

prediz cerca de 19%, 13% e 16%, respectivamente, a variacdo da QV para ambos 0S sexos.



62

Entretanto, verificamos que as mulheres podem apresentar maior variacdo na QV quando ha
interferéncia da dor na funcionalidade, pois no nosso estudo a interferéncia da dor na atividade
geral, no humor e na habilidade para apreciar a vida prediz cerca de 44%, 51% e 47%,
respectivamente, a variacdo da QV. O estudo de Koren e colaboradores (2022) constataram que
as mulheres apresentaram maior interferéncia da dor na funcionalidade, o que nos aponta a
possivel variagdo na qualidade de vida mediada por esse fator.

Em relacdo as determinantes da QV por meio do modelo de regressdo linear
multivariada para ambos 0s sexos, a interferéncia na atividade geral associada a interferéncia
no humor e no apreco pela vida prediz 23% a variacdo da QV. Contudo, para mulheres, a mesma
associagédo de interferéncias prediz 64% a QV, um percentual consideravelmente maior. Os
maiores impactos na QV mediado por fatores de humor e atividade geral no sexo feminino séo
observados em diversos estudos (Allen et al., 2016; Valkovic et al., 2015). Consideramos
importante ressaltar estes resultados, pois a prevaléncia de dor entre homens e mulheres com
DP ¢ conhecidamente diferente, mulheres sdo mais afetadas por dor, enquanto a prevaléncia,
incidéncia e risco de morte para homens com DP é maior (Ben-Shlomo et al., 2024; Dorsey et
al., 2018; Luo et al., 2025).

Sabe-se que PcP do sexo feminino apresentam maior impacto na qualidade de vida e
menor limiar de dor, o que sugere que podem ser mais acometidas pelas interferéncias
biopsicossociais deste sintoma ndo-motor (Bock et al., 2022). Estes resultados podem estar
atrelados as diferencas fisioldgicas entre sexos, visto que fatores hormonais podem mediar
principalmente a intensidade da dor (Patwardhan et al., 2024; Traub; Ji, 2013) e também
sugerem que o componente afetivo é mais impactado pela intensidade da dor, apesar de niveis
de intensidade semelhantes em homens (Boggero; Carlson, 2015; Nascimento; Kosminsky;
Chi, 2020). Ademais, também é importante considerar diferencas sociais relacionadas ao
género, nos quais, mulheres tém mais propensdo a comunicar dor ou desconforto do que
homens, principalmente devido a normas sociais e culturais (Nascimento; Kosminsky; Chi,
2020). E interessante salientar que mulheres também apresentam maior prevaléncia de
transtornos de humor (Patwardhan et al., 2024), como depressdo e ansiedade, que sédo
amplificadores das repercussdes afetivas da dor e da interferéncia na funcionalidade, fatores
que podem auxiliar a compreensdo das predi¢6es das interferéncias da dor na QV observadas

em nosso estudo.
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6.4.  Pontos fortes do estudo

O perfil descritivo amplo apresentado no nosso estudo, com varidveis qualitativas e
quantitativas, possibilitam uma compreensdo mais aprofundada sobre as caracteristicas de dor
e qualidade de vida em PcP. E importante ressaltar que nosso estudo traz esse perfil com um
olhar para o contexto amazénico ainda ndo explorado. Adotamos em nosso estudo um desenho
observacional e transversal, que teve como objetivo principal avaliar o perfil de dor de PcP e
verificar as associagdes entre variaveis de dor e varidveis sociodemogréaficas, clinicas e de
qualidade de vida, apesar de ndo ser possivel uma generalizacdo dos achados, nossos resultados
apontam para possibilidades de estratégias terapéuticas direcionadas para essa populacgéo.
Dentre as estratégias de manejo, destacamos a educacao em dor como ferramenta terapéutica
possivel e de baixo custo. Além disso, os dados apresentados nesta pesquisa podem dar suporte
a implementacédo de politicas publicas de saude para melhor manejo da dor em PcP na nossa
regidao, com vistas a reduzir os impactos da dor na qualidade de vida e minimizar a negligéncia
e invisibilidade relacionada ao tratamento da dor nessa populacdo. A SF-BPI é uma escolha
viavel para préatica clinica de cuidado de PcP em diferentes niveis de atencdo a saude, pois
apresenta facilidade e rapidez na aplicacdo, bem como fornece diversas informac6es sobre o
perfil de dor do paciente. O algbmetro de pressdo também pode ser uma ferramenta de avaliacdo
sensorial Util e acessivel na rotina clinica da atencdo basica de salde para acompanhamento da
PcP com dor, pois informa dados quantitativos que podem ser considerados na escolha de

condutas terapéuticas.

6.5.  Limitagdes do estudo e indicagfes futuras

No nosso estudo nao foi realizado controle da posologia dos medicamentos utilizados
para tratamento da dor, o que pode ser um confundidor durante a avaliagdo. Desta forma,
consideramos importante aprimorar o registro do histérico medicamentoso nos proximos
estudos e verificar a associacdo dos dados obtidos com o uso desses farmacos. Né&o
consideramos o nivel de atividade fisica dos voluntarios e isto também foi observado como um
ponto importante, visto que o nivel de atividade fisica pode interferir nas caracteristicas de dor
avaliadas, mesmo que os avaliados fossem participantes de grupos de reabilitagdo para PcP.
Para estudos futuros destacamos a importancia de melhor controle dessa variavel, inclusive

como forma de verificar as possibilidades de acesso dessa populacdo as praticas de atividade
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fisica. Os grupos de PcP em diferentes estadgios ndo foram equiparados quantitativamente,
inclusive ndo obtivemos acesso a pessoas em estagios mais avancados da doenca. E relevante
expandir a divulgacdo da pesquisa para PcP em diferentes locais para garantir maior
variabilidade de perfis de severidade da doenca e ampliar a compreensdo da interferéncia da
dor na funcionalidade e do impacto da dor na qualidade de vida. Outro ponto a se considerar é
a auséncia de estratificagdo dos voluntarios por subtipos da DP, pois hipotetizamos que as
caracteristicas musculoesqueléticas do subtipo Rigido-Acinético podem ser incremento para
maior acometimento de dor e seus desdobramentos. Portanto, os préximos estudos podem
considerar os subtipos (rigido-acinético e hipercinético) para maior conhecimento sobre o perfil
de dor em diferentes subtipos da DP. Realizar a avaliagdo com um grupo de referéncia sem DP,
torna-se importante para as comparacdes relacionadas as variaveis de dor e qualidade de vida
avaliadas. E por fim, consideramos que realizar a randomizacéo da ordem de avaliacéo do limiar
de dor a pressdo pode aumentar a confiabilidade dos dados obtidos, por isso é importante que
estudos futuros comparem se a ordem seguida para avaliar o limiar de dor apresenta

interferéncia nos resultados da avaliagéo.

7. CONCLUSAO

A dor na PcP é um sintoma frequente, que ocorre principalmente na coluna vertebral em
especial na regido lombar. A intensidade da dor foi majoritariamente leve e acompanhou o nivel
de severidade e estagio da doenca. A interferéncia da dor na funcionalidade apresentou-se como
severa, porém, as PcP avaliadas ndo apresentaram QV reduzida, o que pode estar relacionado
com a severidade e estagio da doenca leve. A variacdo da QV pode ser explicada pela
interferéncia da dor na atividade geral, no humor e no apreco pela vida. Os achados do nosso
estudo apresentam possibilidades de ferramentas avaliativas que podem ser incorporadas na
rotina de acompanhamento clinico, com dados descritivos importantes sobre as caracteristicas
de dor em PcP. Além disso, nota-se a importancia de um manejo adequado da dor em PcP para

mitigar a interferéncia na funcionalidade, mas também na QV de forma geral.
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APENDICE 1 - ANAMNESE

ANAMNESE

* Indica uma pergunta obrigatdria

1. E-mail *

2.  Nome do participante: *

3. Enderego: *

4. |dade: *

5. Naturalidade: ¥
(Cidade/Estado que nasceu)

6. Estado Civil: *

Marcar apenas uma oval.

(_) Solteiro(a)
() Casado(a)
Unido estavel
) Divorciado(a)

Viuvo(a)
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7. Escolaridade (em anos)? *

8. Possuirenda? *
Marcar apenas uma oval.
) Ndo
) menos de 1 salério
) 1-2 salarios
) 2-4 salarios

) mais de 4 saldrios

9. Tem diagnédstico de Doenga de Parkinson? (Verificar laudo, caso ndo tenhano *
momento da avaliagao, solicitar no préximo encontro!)

Marcar apenas uma oval.

10. Tempo de diagnodstico da doenga: *
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11. Medicamentos especificos para DP: *
(especificar dosagem e horarios).

12. Possui cirurgias recentes? *

Marcar apenas uma oval.

) Sim
L Nao
13. Quais*

14. Caso tenha laudo, adicionar foto aqui:

Arquivos enviados:

15. Possui outras doengas cronicas?
(Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus, Cardiopatia, doenca autoimune,
pneumopatia etc).

Marcar apenas uma oval.
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16. Se sim, qual(is)?

17. Outros medicamentos: *
(Se possivel, especificar dosagem e horarios).

18. Realiza alguma atividade/exercicio/reabilitagao? *

Marcar apenas uma oval.

) Sim

19. Se sim, quais? (especificar modalidade, frequéncia semanal e duragao).
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20.

21.

22,

23.

Informacdes: *
Marcar apenas uma oval por linha.

Sim Nao

y
fumante?

Ingere Y =
alcool? — —
Teve

COoVID- D) @)
19?

Transporte para chegar a UFPA:

Marcar apenas uma oval.

(__) Caminhando

() Bicicleta

() Motocicleta

[:) Carro proprio
() carro de aplicativo

(__ ) Onibus

Contato para eventual emergéncia:
Registrar nome, tipo de relagao (coénjuge, filho, irméo, etc) e telefone.

Como conheceu o projeto? *
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ANEXO 1 - STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of

cross-sectional studies

Item
No

Recommendation

Title and abstract 1

(a) Indicate the study’s design with a commonly used term in
the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced
summary of what was done and what was found

Introduction

Background/ration 2
ale

Explain the scientific background and rationale for the
investigation being reported

Obijectives 3  State specific objectives, including any prespecified
hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5  Describe the setting, locations, and relevant dates, including
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data
collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods
of selection of participants

Variables 7  Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential

confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable
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Data sources/ 8*  For each variable of interest, give sources of data and details
measurement of methods of assessment (measurement). Describe
comparability of assessment methods if there is more than
one group
Bias 9  Describe any efforts to address potential sources of bias
Study size 10  Explain how the study size was arrived at
Quantitative 11  Explain how quantitative variables were handled in the
variables analyses. If applicable, describe which groupings were
chosen and why
Statistical methods 12  (a) Describe all statistical methods, including those used to
control for confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and
interactions
(c) Explain how missing data were addressed
(d) If applicable, describe analytical methods taking account
of sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses
Results
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg

numbers potentially eligible, examined for eligibility,
confirmed eligible, included in the study, completing follow-
up, and analysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage
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(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data

14*

(a) Give characteristics of study participants (eg
demographic, clinical, social) and information on exposures
and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each
variable of interest

Outcome data

15*

Report numbers of outcome events or summary measures

Main results

16

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence
interval). Make clear which confounders were adjusted for
and why they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables
were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk
into absolute risk for a meaningful time period

Other analyses

17

Report other analyses done—eg analyses of subgroups and
interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results

18

Summarise key results with reference to study objectives

Limitations

19

Discuss limitations of the study, taking into account sources
of potential bias or imprecision. Discuss both direction and
magnitude of any potential bias
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Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21  Discuss the generalisability (external validity) of the study
results

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the
present study and, if applicable, for the original study on
which the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives
methodological background and published examples of transparent reporting. The STROBE
checkilist is best used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of
PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at
http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the
STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org.



ANEXO 2 - Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

UFPA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA ) Plataforma
UNIVERSIDADE FEDERAL DO asil
PARA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROGRAMA ; PARKINSON PAI D;EGUA;

Pesquisador: ELREN PASSOS MONTEIRO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 72924423.9.0000.0018

Instituigao Proponente: Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.303.852

Apresentacao do Projeto:

O produto principal deste projeto sera a realizagdo de um Ensaio Clinico Controlado, randomizado, duplo
cego, com a elaboragdo de subprodutos referentes a estudos transversais, com o objetivo de compreender
aspectos clinico funcionais em cortes temporais e revisdes bibliograficas para o aprimoramento
metodolégico e contribuicdo literaria. Nesta pesquisa, os participantes serdo randomizados em quatro
grupos com intervengao durante 24 semanas, conforme os projetos desenvolvidos pelo grupo de pesquisa,
constituindo assim: grupo 1 — Caminhada nérdica (G1); grupo 2 — Corrida Nérdica (Sprint) (G2) 3 — Danga
regional (G3); grupo 04 — Grupo Controle: Educagdo em Saude (G4). O protocolo de Treinamento
Locomotor Intervalado (TLI) de Baixa Intensidade (Bl) versus Alta Intensidade (Al) nos G1 e G2 investigara
diferentes doses de Caminhada Nérdica até o Sprint para pessoas com DP. Assim, investigaremos os
efeitos das diferentes intensidades de treinamento nos parametros funcionais de Velocidades de Marcha,
Equilibrio, e no indice de Reabilitagdo Locomotora em pessoas com DP. Como também, comparar as
respostas do Treinamento Locomotor Intervalado na Caminhada Nérdica, da Danga, e Educagdo em Salude
com variaveis secundarias: cognigao, aspectos de humor, qualidade de vida, dor, estagios da doenca e
variaveis pneumofuncionais.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario: Desenvolver um projeto guarda-chuva com duragéo de 02 anos a fim de identificar as
respostas de diferentes modalidades de exercicios fisicos em parametros clinicos-

Enderego: Rua Augusto Corréa n° 01- Campus do Guama UFPA- Faculdade de Enfermagem do ICS - sala 13 - 2° and

Bairro: Guama CEP: 66.075-110
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-7735 Fax: (91)3201-8028 E-mail: cepccs@uipa.br
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UFPA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA ) Plataforma
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ¥ g o/i
PARA

Continuagdo do Parecer: 6.303.852
funcionais em pessoas com Parkinson e idosos.

Objetivo Secundario:

« Estudar a biomecanica da caminhada e corrida nérdica em pessoas com Doenca de Parkinson, utilizando
escalas e instrumentos especificos;

* Analisar o efeito da danga e seus efeitos em relagdo a aspectos biopsicossociais de Pessoas com
Parkinson;

« Analisar os efeitos biopsicossociais e parametros relacionados a qualidade de vida através do uso de
aplicativos voltados para Educagdo em Saude e Conscientizagdo sobre a Doenga de Parkinson;

+ Avaliar a correlagdo dos subtipos da Doenga de Parkinson com o risco de fragilidade e sarcopenia apés 14
semanas de treinamento de Caminhada e Corrida Nérdica;

« Avaliar os efeitos da caminhada nérdica relacionados a frequéncia e intensidade de dor em Pessoas com
Parkinson e suas relagdes biopsicossociais (mobilidade, qualidade de sono e estado de humor);

+ Avaliar o Perfil For¢a-Poténcia-Velocidade apés um Programa de Treinamento Locomotor.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: O estudo apresenta um risco considerado minimo pelo constrangimento eventual que o voluntario

possa ter ao responder as perguntas dos questionarios e algum desconforto na participagcdo nas avaliagdes.

Também existe um risco minimo durante a execugdo das aulas, assim como na realizagdo de alguns testes
para avaliar postura ou evolugdo da doenga. Dentre estes, estdo a alteragdo de equilibrio, que caso ocorram
serdo amenizadas pela supervisdo constante dos avaliadores.

Beneficios: O beneficio direto do estudo esta relacionado a possibilidade do paciente aprimorar seu
equilibrio, postura e qualidade na caminhada, melhorando a sua qualidade de vida e sua aptidao fisica, visto
que as intervengdes realizadas podem ser métodos complementares na reabilitagdo. Além disso, para a
comunidade e para os pesquisadores, este projeto fornecera produtos cientificos gerando resultados que
possam contribuir a sociedade sobre abordagens, periodizagdo de treino e intervengdes aos desfechos
avaliados na Doenga de Parkinson, quando artigos forem publicados.
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Continuagdo do Parecer: 6.303.852

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O protocolo encaminhado dispde de critérios definidos conforme resolugio 466/12.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Sem recomendacdes.

Recomendacgoes:

Sem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Diante do exposto somos pela aprovagdo do projeto.Este & nosso parecer, SMJ.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/08/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2163090.pdf 06:41:03
TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 09/08/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO.pdf 06:38:20 |SILVA
Justificativa de
Auséncia
Orgamento Orcamento.pdf 13/07/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito
09:51:22 | SILVA

Cronograma Cronograma.pdf 13/07/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito
09:51:10 | SILVA

Qutros Carta_de_encaminhamento.pdf 13/07/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito
09:48:04 | SILVA

QOutros Apendice_B.pdf 13/07/2023 | VINICIUS BAIA DA Aceito
09:47:35 |SILVA

Qutros Termo_de_compromisso_do_pesquisad | 13/07/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito

or.pdf 09:47:02 | SILVA

QOutros Termo_de_aceite_do_ocrientador.pdf 13/07/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito
09:46:33 | SILVA

Solicitagdo Assinada| Apendice_A pdf 13/07/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito

pelo Pesquisador 09:45:37 |SILVA

Responsavel

Declaragdo de Termo_de_consentimento_da_instituica | 13/07/2023 | VINICIUS BAIA DA Aceito

Instituigdo e o.pdf 09:42:44 |SILVA

| Infraestrutura

Recurso Anexado Declaracao_de_isencao_de_onus_finan| 13/07/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito

pelo Pesquisador ceiro.pdf 09:41:49 | SILVA

Enderego:
Bairro: Guama
UF: PA

Telefone: (91)3201-7735

CEP: 66.075-110

Municipio: BELEM

Fax: (91)3201-8028

E-mail: cepces@uipa.br
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Continuagdo do Parecer: 6.303.852
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 13/07/2023 | VINICIUS BAIA DA Aceito
Brochura 09:40:20 |SILVA
| Investigador
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 13/07/2023 |VINICIUS BAIA DA Aceito
09:39:25 |SILVA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

BELEM, 15 de Setembro de 2023

Assinado por:

Wallace Raimundo Araujo dos Santos
(Coordenador(a))
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ANEXO 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: Parkinson Pai D'égua: Anélise de diferentes protocolos de intervencdo nos
sintomas motores e ndo motores de pessoas com a Doenga de Parkinson

Pesquisador Responsavel: Prof. Elren Passos - Monteiro.

Nome do participante:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é promover educagao em
salde, através de palestras e orientacfes sobre qualidade de vida na doenca de Parkinson, além
de avaliar os efeitos do treinamento de Caminhada Nordica (CN), Caminhada Livre (CL) e
danca em pessoas com Parkinson.

Caso vocé aceite participar da pesquisa, inicialmente ira compor um grupo de educacdo em
salde, e posteriormente, de atividades como Caminhada Nérdica, Caminhada Livre ou Danca.
Os grupos de participantes serdo divididos pelos pesquisadores por meio de um sorteio. As
aulas terdo duragédo de 60 minutos, frequéncia de 2 encontros semanais, durante 12 semanas.
Esta pesquisa sera realizada na Universidade Federal do Para (UFPA), Campus de Castanhal,
endereco: Rua dos Universitarios, Bairro: Jaderlandia, Castanhal-PA, CEP: 68746-360. Com
aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal do Para (CEP - ICS/UFPA). Rua Augusto Corréa, n° 01, Campus
do Guama. UFPA, Faculdade de Enfermagem do ICS, sala 13, 2° andar, CEP: 66075-110,
Belém-Para. telefone: 3201-7735, e-mail: cepccs@ufpa.br

Inicialmente sera realizada uma anamnese para coleta de dados pessoais e medicacao utilizada.
Para avaliacdo dos sintomas e ndo-motores serdo aplicados os seguintes questionarios e escalas:
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) que avalia o estado cognitivo, Escala de Humor de
Brunel (BRUMS) para avaliacdo de estados de humor, o Questionério Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ) que estima o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade,
a Escala Internacional de Eficacia de Quedas (FES1) e Escala de Congelamento da Marcha
(NFOG), que serdo utilizadas para compreender o risco de queda e o fendmeno de
congelamento, respectivamente. Além disso, serdo aplicadas as escalas Parkinson's Disease
Questionnaire (PDQ39) para avaliagdo da qualidade de vida da pessoa com doenga de
Parkinson, a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15) que avalia sintomas depressivos, bem
como a escala Center of Epidemiologic Studies - Depression (CES-D) que acompanha a
presenca desses sintomas. O questionario Pittsburgh Sleep Quality Index sera utilizado para
estimar a qualidade do seu sono, e o Brief Pain Inventory (Short Form) com o objetivo de
verificar a presenca, localizacéo, tipo (sensa¢des), duracdo e frequéncia da dor. Outras escalas
e questionarios utilizados serdo Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire para avaliar
o nivel da atividade fisica, esportes e lazer de acordo com o0 gasto energético, e 0 SARC-F° CC
para rastreio da sarcopenia.
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Os testes motores clinico-funcionais incluem o teste Time Up and GO (TUG) que avalia
mobilidade e risco de quedas, Testes de poténcia de membros inferiores (saltos e corrida em
alta velocidade), avaliados e analisados por meio de aplicativos de Smartphones, Teste de
Caminhada de 10 metros que avalia aspectos da marcha, Teste de Caminhada de 6 minutos para
avaliacdo da capacidade cardiorrespiratdria, Escala Mini BesTest que avalia o equilibrio
durante atividade de vida diéria, e para descricdo do perfil motor e estadiamento da doenca de
Parkinson serdo utilizadas as escalas UPDRS |1l e Hoehn & Yahr.

Além destes, o projeto contard com avaliacao da atividade respiratdria para tracar um perfil e
compreender os diferentes mecanismos do treino de caminhada sobre a qualidade
pneumofuncional. Sendo assim, sera avaliada por meio da manovacuometria e espirometria,
cujo vocé deverd conectar um clipe nasal e realizar testes respiratorios através de um bocal
acoplado a um leitor de pressdo e volume para leitura dos parametros necessarios.

Vocé realizara as avaliacdes antes, durante e ap6s o periodo de participacdo na pratica das
atividades, e ao consentir em participar da pesquisa, esperamos que Vocé cumpra todas as etapas
mencionadas anteriormente.

O estudo apresenta um risco considerado minimo pelo constrangimento eventual que vocé
possa ter ao responder as perguntas dos questionarios e algum desconforto na participacdo nas
avaliacBes. Também existe um risco minimo durante a execucdo das aulas, assim como na
realizacdo de alguns testes para avaliar postura ou evolugédo da sua doenga. Dentre estes, estdo
a alteracdo de equilibrio, que caso ocorram serdo amenizadas pela supervisdo constante dos
avaliadores. Caso vocé se sinta constrangido ou desconfortavel em alguma das etapas dos
procedimentos de coleta de dados, podera abandonar a pesquisa em qualquer momento.

O beneficio direto do estudo esta relacionado a possibilidade de vocé aprimorar seu equilibrio,
postura e qualidade na caminhada, melhorando a sua qualidade de vida e sua aptidao fisica,
visto que as intervencdes realizadas podem ser métodos complementares na sua reabilitacéo.
O presente documento é baseado no item IV das Diretrizes e Normas Regulamentadoras para a
pesquisa em saude, do Conselho Nacional de Saude (Resolugdo 466/12), e sera assinado em
duas vias, de igual teor, ficando uma via em seu poder ou de seu representante legal e outra com
0 pesquisador responsavel. Os seus dados serdo sempre tratados confidencialmente, vocé ndo
sera identificado(a) por nome, e os resultados deste estudo serdo usados para fins cientificos.
Sua participacao no estudo é voluntaria, de forma que, caso vocé decida nédo participar, vocé
ndo tera nenhum comprometimento por esta decisdo. Vocé ndo terd custo e nem recebera
alguma ajuda financeira para participar. Sua participagdo ndo € obrigatéria e, a qualquer
momento, podera desistir e retirar seu consentimento.

Ao concordar vocé autoriza a utilizacdo da sua imagem para fins académicos como
apresentacao dos resultados em congressos, artigos cientificos e midias sociais. Os dados sdo
sigilosos e ficaram arquivados durante 5 anos sob dominio da Pesquisadora responsavel.

Caso voceé tenha davidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Prof. Dra.
Elren Passos Monteiro, pelo e-mail elren.monteiro@ufpa.br

Declaragéo do paciente
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Eu, , CPF:
fui informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara, tendo tempo para ler e pensar
sobre a informagéo contida no termo de consentimento antes de participar do estudo. Recebi
informac&o a respeito dos procedimentos de avaliagdo realizados e esclareci minhas duvidas. O
pesquisador responsavel pela pesquisa certificou-me também de que todos os dados coletados
serdo mantidos em anonimato e de que a minha privacidade serd mantida. Também sei que caso
existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Caso tenha novas
perguntas sobre este estudo, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel pelo
projeto, nos telefones e endereco informados acima, para qualquer pergunta sobre meus direitos
como participante. Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Data: / /

Assinatura do Participante



ANEXO 4 - MDS-UPDRS parte |11

Parte Ill: Avaliacao Motora

Visdo Geral: Esta parte da escala avalia os sinais motores da DP. Ao administrar a Parte 11l da MDS-UPDRS o
avaliador deve cumprir as seguintes diretrizes:

Na parte superior do formulario, marque se o paciente esta utilizando medicacéo para o tratamento de sintomas
da doenca de Parkinson e, se estiver sob o uso de levodopa, o tempo desde a ultima dose.

Se o paciente recebe tratamento para os sintomas da doenca de Parkinson, marque também o estado
clinico do paciente usando as seguintes definicdes:

ON é estado funcional tipico de quando os pacientes recebem medicagao e tém uma boa resposta.

OFF é o estado funcional tipico de quando os pacientes tém uma ma resposta apesar de tomarem
medicacao.

O avaliador deve “pontuar o que v&”. E evidente que outros problemas médicos concomitantes, tais como um
acidente vascular cerebral, paralisia, artrite, contratura, e problemas ortopédicos, tais como prétese da coxo-
femoral ou joelho e escoliose, podem interferir com itens individuais da avaliagdo motora. Em situagées em que é
absolutamente impossivel testar (ex., amputagdes, plegia, membro engessado), utilize a anotagdo "NA" para Nao
Aplicavel. Nas demais circustancias, avalie cada tarefa que o paciente desempenha no contexto das suas co-
morbidades.

Todos os itens devem ser pontuados com um valor inteiro (sem meios pontos, sem dados em falta).

Instrucdes especificas sdo fornecidas para testar cada item. Estas devem ser seguidas em todas as circunstancias.
O avaliador demonstra enquanto descreve a tarefa que o paciente deve realizar e pontua a fungédo imediatamente
depois. Para os itens Espontaneidade Global de Movimento e Tremor de Repouso (3.14 e 3.17), estes itens foram
colocados deliberadamente no final da escala porque a informagéo clinica pertinente para a pontuacédo sera obtida
durante toda a avaliacao.

No final da pontuacéo, indicar se discinesia (coreia ou distonia) esteve presente no momento da avaliagéo, e se
assim for, se estes movimentos interferiram com a avaliagdo motora.

3a O paciente usa medicacao para o tratamento dos sintomas da doenca de Parkinson? Ndo Sim

3b Se o paciente recebe medicacéo para o tratamento dos sintomas da doenca de
Parkinson, marque o estado clinico do paciente usando as seguintes defini¢cdes:

ON: On é o estado funcional tipico de quando os pacientes estdo a tomar medicagdo e tém uma boa resposta.

OFF: Off é o estado funcional tipico de quando os pacientes tém uma resposta fraca apesar de tomarem
medicacédo.

3c O paciente usa Levodopa ? Nao Sim

3.C1 Se sim, minutos desde a ultima dose de levodopa:
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3.1 FALA

Instrucdes para o avaliador: Escute a fala esponténea do paciente e participe da conversa se
necessario. Topicos sugeridos: pergunte sobre o trabalho do paciente, passatempos,
exercicio, ou como ele chegou ao consultério. Avalie o volume, modulacdo (prosédia) e a
clareza, incluindo fala arrastada, palilalia (repeticéo de silabas) e taquifemia (discurso répido,
juntando as silabas).

0: Normal: Sem problemas de fala.

1: Discreto: Perda de modulacéo, diccdo ou volume, mas todas as palavras séo
facilmente compreensiveis.

2: Ligeiro: Perda de modulacgéo, diccéo ou volume, com algumas palavras
néo claras, mas a frase como um todo é facil de compreender.

3: Moderado: A fala é dificil de compreender ao ponto de algumas, mas ndo a maioria
das frases, serem dificeis de compreender.

4: Grave: A maioria da fala € dificil de compreender ou ininteligivel.

Pontuagdo

3.2 EXPRESSAO FACIAL

Instrucdes para o avaliador: Observe o paciente sentado em repouso durante 10 segundos,
sem falar e também enquanto fala. Observe a frequéncia do piscar de olhos, face tipo
mascara ou perda de expresséo facial, sorriso espontaneo ou afastamento dos labios.

0: Normal: Expresséo facial normal.

1. Discreto: Minima facies inexpressiva manifestada apenas pela diminuicdo na
frequéncia do piscar de olhos.

2: Ligeiro: Além da diminuicéo da frequéncia do piscar de olhos, presenca de
facies inexpressiva na parte inferior da face, particularmente nos
movimentos da boca, tal como menos sorriso espontaneo, mas sem
afastamento dos labios.

3: Moderado: Facies inexpressiva com afastamento dos labios por algum tempo
quando a boca esta em repouso.

4. Grave: Facies inexpressiva com afastamento dos labios na maior parte do
tempo quando a boca esta em repouso.
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Pontuagéo
3.3 RIGIDEZ
Instrucdes para o avaliador: A rigidez é avaliada usando movimentos passivos lentos das grandes
articulagbes com o paciente numa posicéo relaxada e o avaliador manipulando os membros e pescogo.
Primeiro teste sem a manobra de ativagdo. Teste e pontue o pescogo e cada membro separadamente.
Para os bracos, teste as articulagdes do punho e cotovelos simultaneamente. Para as pernas teste as
; i ; 5 u S Pescogo
articulagbes coxo-femural e do joelho simultaneamente. Se nado for detectada rigidez, use uma
manobra de ativagdo tais como bater o primeiro e o segundo dedo, abrir/fechar a méo, ou toque do
calcanhar, no membro que néo esta sendo testado. Explique ao paciente que deve tentar relaxar o
maximo possivel enquanto é testada a rigidez.
MSD
0: Normal: Sem rigidez.
1. Discreto:  Rigidez apenas detectada com uma manobra de ativagéo. MSE
2: Ligeiro: Rigidez detectada sem a manobra de ativagdo, mas a amplitude total de movimento
é facilmente alcancgada.
3: Moderado: Rigidez detectada sem a manobra de ativagdo; amplitude total alcangcada com MID
esforgo.
4: Grave: Rigidez detectada sem a manobra de ativagao e amplitude total de movimento nédo
alcancada.
MIE
3.4 BATER DOS DEDOS DA MAO (PINGA)
Instrucdes para o avaliador: Cada méo é testada separadamente. Faca a demonstragcéo da tarefa,
mas nao realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente para que toque com o
indicador no polegar 10 vezes, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagbes, interrupgdes e diminuicdo da amplitude.
0: Normal:  Sem problemas.
1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas
interrupcdes ou hesitagdes nos movimentos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perto do fim das 10 repeti¢des. D
2: Ligeiro: Qualquer um dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante os movimentos;
b) lentidao ligeira; c) a amplitude diminui no meio da sequéncia das 10 repeticdes
3: Moderado: Qualquer um dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante os movimentos ou
pelo menos uma pausa mais longa (bloqueio); b) lentiddo moderada; c) a
amplitude diminui apés o primeiro movimento. E
4: Grave: N&o consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidao,
interrupcdes ou decrementos.
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interrupcdes ou decrementos.

5 Pontuagdo
3.5 MOVIMENTOS DAS MAOS
Instrucdes para o avaliador: Cada méao é testada separadamente. Faga a demonstracdo da tarefa, mas
néo realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente a fechar a mao com forca com o
braco fletido ao nivel do cotovelo de forma que a palma da méo esteja virada para o avaliador. Pega ao
paciente para abrir a médo 10 vezes o mais rapido e amplo possivel. Se o paciente ndo fechar a mao
firmemente ou ndo abrir a mao por completo, lembre-o de o fazer. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitacdes, interrupcdes e diminuicdes da amplitude.
0: Normal: Sem problemas.
1: Discreto:  Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas D
interrupcdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perto do fim da tarefa.
2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante o movimento; b) lentidao
ligeira; c) a amplitude diminui no meio da tarefa.
3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante o movimento ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentiddo moderada; c) a
amplitude diminui apds a primeira sequéncia de abrir e fechar. E
4: Grave: N&o consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidao,
interrupgdes ou decrementos.
3.6 MOVIMENTOS DE PRONAGAO-SUPINAGAO DAS MAOS
Instrucdes para o avaliador: Cada méo é testada separadamente. Faca a demonstracdo da tarefa, mas
nao realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente a estender o brago em frente ao
seu corpo com a palma da méo virada para baixo; depois a virar a palma da méo para cima e para
baixo alternadamente 10 vezes o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitacdes, interrupgées e diminuigdes da amplitude.
0: Normal:  Sem problemas.
1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou duas D
interrupgdes ou hesitagcdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perto do fim da sequéncia.
2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante o movimento; b) lentidao
ligeira; c) a amplitude diminui no meio da sequéncia.
3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes durante o movimento ou pelo
menos uma pausa mais prolongada (blogqueio); b) lentiddo moderada; c) a
amplitude diminui apés a primeira sequéncia de pronagéo-supinacéao. E
4: Grave: Nao consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentidao,
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3.7 BATER DOS DEDOS DOS PES

Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bragcos, com ambos os pés no chdo. Teste cada pé separadamente. Faca a
demonstracdo da tarefa, mas né&o realize a tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o
paciente a colocar o calcanhar no chdo numa posicéo confortavel e depois tocar com os
dedos dos pés 10 vezes no ch&o, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado
separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitacdes, interrupgcdes e diminuicdes da
amplitude.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular é interrompido com uma ou
duas interrupcdes ou hesitacdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
c¢) a amplitude diminui perto do fim das 10 repeticoes.

2: Ligeiro:  Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrup¢des durante o movimento; b)
lentiddo ligeira; c) a amplitude diminui a meio da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupces durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (bloqueio), b) lentidéo
moderada; c) a amplitude diminui ap6s a primeira repeticao.

4: Grave: N&o consegue ou quase néo consegue executar a tarefa devido a lentidéo,
interrupcdes ou decrementos.

Pontuagdo

3.8 AGILIDADE DAS PERNAS

Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bracos, com ambos os pés confortavelmente no chdo. Teste cada pé separadamente.
Faca a demonstracéo da tarefa, mas né&o realize a tarefa enquanto o paciente € testado.
Instrua o paciente a colocar o pé no ch&o numa posi¢éo confortavel e depois a levanta-lo e
baté-lo no chédo 10 vezes, o mais rapido e alto possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitacdes, interrupcdes e diminuigdes da amplitude.

0: Normal:  Sem problemas.

1: Discreto:  Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular € interrompido com uma ou
duas interrupgdes ou hesitacdes dos movimentos; b) lentidao discreta;
c) a amplitude diminui perto do fim da tarefa.

2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgcdes durante os movimentos; b)
lentid&o ligeira; c) a amplitude diminui no meio da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrup¢des durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (bloqueio), b) lentiddo
moderada; c) a amplitude diminui apds o primeiro movimento.

4: Grave: N30 consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa devido a lentiddo

interrupcdes ou decrementos.
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3.9 LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrucdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bracos, com ambos os pés no ch&o e costas no fundo da cadeira (se o paciente néo
for muito baixo). Peca ao paciente para cruzar os seus bragos sobre o peito e depois
levantar-se. Se o paciente n&o conseguir, tentar novamente até um maximo de duas
vezes. Se ainda assim ndo conseguir, permitir ao paciente que se chegue a frente na
cadeira para se levantar com os bragos cruzados ao nivel do peito. Permitir apenas uma
tentativa nesta situacdo. Se sem sucesso, permitir que o paciente se empurre usando as
méos nos bracos da cadeira. Permitir um méaximo de trés tentativas usando esta estratégia.
Se ainda assim n&o conseguir, ajude o paciente a levantar-se. Apds o paciente estar de
pé, observe a postura para o item 3.13.

0: Normal: Sem problemas. Capaz de se levantar rapidamente sem hesitacdes.

1: Discreto: O levantar é mais lento que o normal; ou pode ser necesséria mais que
uma tentativa; ou pode ser necessario mover-se a frente na cadeira para
se levantar. Sem necessidade de usar os bracos da cadeira.

2: Ligeiro:  Empurra-se para cima usando os bragos da cadeira sem dificuldade.

3 Moderado Necessita de se empurrar, mas tende a cair para tras; ou pode ter de
tentar mais do que uma vez utilizando os bracos da cadeira, mas
consegue levantar-se sem ajuda.

4: Grave: Incapaz de se levantar sem ajuda.

Pontuagéo

3.10 MARCHA

Instrucdes para o avaliador: A avaliacdo da marcha € melhor realizada solicitando que o
paciente caminhe para longe e depois em direcdo ao avaliador para que quer o lado
direito, quer o lado esquerdo do corpo possam ser facilmente observados
simultaneamente. O paciente deve andar pelo menos 10 metros (30 pés), depois dar a
volta e regressar para junto do avaliador. Este item mede varios comportamentos:
amplitude dos passos, velocidade do passos, altura da elevacdo do pés, contato do
calcanhar durante a marcha, dar a volta, e o balanceio dos bragos, mas ndo o bloqueio da
marcha (freezing). Aproveite para avaliar o bloqueio da marcha (freezing) (préximo item
3.11) enquanto o paciente caminha. Observe postura para o item 3.13.

0: Normal: Sem problemas.
1: Discreto: Marcha independente com minima alteragéo.

2: Ligeiro:  Marcha independente mas com alteracéo substancial.

3: Moderado Precisa de um auxilio de marcha (bengala, muleta, andador) para andar em
seguranca, mas néo de outra pessoa.

4: Grave: Incapaz de caminhar ou consegue apenas com ajuda de outra pessoa.
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3.11 BLOQUEIO NA MARCHA (FREEZING)

Instrucdes para o avaliador: Enquanto avalia a marcha, avalie também a presenca de qualquer
episédio de bloqueio na marcha (freezing). Procure hesitagdes no inicio e titubeagdo nos movimentos
especialmente quando se vira e atinge o final da tarefa. Na medida em que a seguranca permitir, os
pacientes NAO podem usar truques sensoriais durante a avaliagéo.

0: Nomal: Sem bloqueio na marcha (freezing).

1: Discreto:  Bloqueio ao iniciar a marcha, ao se virar ou ao atravessar portas com apenas uma
interrupgdo durante qualquer um destes eventos, mas depois continua sem
bloqueios durante a marcha em linha reta.

2: Ligeiro:  Bloqueio no inicio, nas voltas ou ao atravessar portas com mais de uma

interrupcdo durante qualquer uma destas atividades, mas depois continua sem
bloqueios durante a marcha em linha reta.

3: Moderado: Bloqueia uma vez durante a marcha em linha reta.

4: Grave: Bloqueia varias vezes durante a marcha em linha reta.

Pontuagdo

3.12 ESTABILIDADE POSTURAL

Instrucdes para o avaliador: Este teste avalia a resposta ao movimento subito do corpo produzido por um
puxdo rapido e forte sobre os ombros, enquanto o paciente estd de pé com os olhos abertos e os pés
confortavelmente afastados e paralelos um ao outro. Teste a retropulsdo. Posicione-se atras do paciente e
instrua-o sobre o que ocorrera. Explique ao paciente que pode dar um passo atras para evitar a queda. Deve
haver uma parede sdlida atras do avaliador a, pelo menos, 1-2 metros de distancia para permitir a observagédo
do numero de passos atras. O primeiro puxao € uma demonstragéo instrutiva e é deliberadamente mais suave
e ndo pontuado. Na segunda vez os ombros devem ser puxados rapida e bruscamente em direcdo ao
avaliador com forga suficiente para deslocar o centro de gravidade de modo a que o paciente tenha de dar um
passo para tras. O avaliador deve estar preparado para amparar o paciente, mas deve estar suficientemente
afastado para permitir espaco suficiente para o paciente dar varios passos e recuperar de forma
independente. Ndo permita que o paciente flexione o corpo anormalmente em antecipagéo ao puxao. Observe
0 numero de passos para tras ou a queda. Até inclusive dois passos para a recuperagdo € considerado
normal, por isso uma pontuacdo anormal comega aos trés passos. Se o paciente ndo compreender o teste, o
avaliador pode repeti-lo para que a pontuagéo seja baseada numa avaliagdo que o avaliador sinta que reflete
as limitacdes do paciente e ndo a falta de compreensao ou preparagdo. Observe a postura em pé para o item
3.13.

0: Normal: Sem problemas. Recupera com um ou dois passos.

1: Discreto: 3 a5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.
2: Ligeiro: Mais de 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.

3: Moderado: Mantém-se de pé em seguranga, mas com auséncia de resposta postural; cai se ndo for
aparado pelo avaliador.

4: Grave: s s e s ¥ &
Muito instavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente ou com um ligeiro puxao nos

ombros.
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3.13 POSTURA

Instrucdes para o avaliador: A postura é avaliada com o paciente em posicdo ereta apos se
ter levantado da cadeira, durante a marcha, e enquanto sdo testados os reflexos posturais.
Se notar uma postura incorreta, diga ao paciente para se posicionar direito e observe se a
postura melhora (ver a opcdo 2 abaixo). Pontue a pior postura observada nestes trés
momentos de observacéo. Esteja atento a flexdo e inclinagéo lateral.

0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: O paciente n&o estd completamente ereto, mas a postura pode ser

normal para uma pessoa mais idosa.

2: Ligeiro: Evidente flexéo, escoliose ou inclinacéo lateral, mas o paciente

consegue corrigir e adotar uma postura normal quando solicitado.

3: Moderado: Postura encurvada, escoliose ou inclinacéo lateral, que néo pode
ser voluntariamente corrigida pelo paciente até uma postura

normal.

4: Grave: Flexao, escoliose ou inclinagéo com postura extremamente anormal.

Pontuagdo

3.14: ESPONTANEIDADE GLOBAL DE MOVIMENTO (BRADICINESIA CORPORAL)

Instrucdes para o avaliador: Esta pontuacéo global combina todas as observacdes de
lentiddo, hesitacdo e pequena amplitude e pobreza de movimentos em geral, incluindo a
reducdo da gesticulacdo e do cruzamento de pernas. Esta avaliacdo é baseada na
impresséo global do avaliador apds observar os gestos espontaneos enquanto sentado, e a

forma do levantar e andar.

0: Normal: Sem problemas.
1: Discreto: Lentid&o global e pobreza de movimentos espontéaneos discreta.
2: Ligeiro: Lentiddo global e pobreza de movimentos espontéaneos ligeira.

3: Moderado: Lentidéo global e pobreza de movimentos espontaneos moderada.

4: Grave: Lentiddo global e pobreza de movimentos espontaneos grave.

100

Official MDS Translation | Last Updated June 14,2021
Copyright © 2016 International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS). All rights reserved.

Pag 24



3.15 TREMOR POSTURAL DAS MAOS

Instrucdes para o avaliador: Todo o tremor, incluindo o tremor de repouso reemergente, que esta
presente na postura € incluido nesta pontuagdo. Pontue cada méo separadamente. Pontue a maior
amplitude observada. Instrua o paciente a estender os bragos em frente do corpo com as palmas das
maos viradas para baixo. O punho deve estar reto e os dedos confortavelmente separados para que
néo se toquem. Observe esta postura durante 10 segundos.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: O tremor esta presente mas tem menos de 1 cm de amplitude.

2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm mas menos de 3 cm de amplitude.

3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm, mas menos de 10 cm de amplitude.

4: Grave: O tremor tem pelo menos 10 cm de amplitude.

Pontuagéo

3.16 TREMOR CINETICO DAS MAOS

Instrucdes para o avaliador: Este tremor é testado através da manobra de dedo-nariz. Iniciando com o
braco estendido, peca ao paciente que execute pelo menos trés manobras dedo-nariz com cada méo,
chegando o mais longe possivel para tocar o dedo do avaliador. A manobra dedo-ao-nariz deve ser
executada com lentiddo suficiente para que o tremor ndo seja ocultado, o que pode acontecer com
movimentos muito rapidos do brago. Repetir com a outra méo, pontuando cada méao separadamente.

O tremor pode estar presente durante o movimento ou quando se alcanga qualquer um dos alvos
(nariz ou dedo). Pontue a maior amplitude observada.

0: Normal: Sem tremor.

1: Discreto: O tremor esta presente mas tem menos de 1 cm de amplitude.

2: Ligeiro: O tremor tem pelo menos 1 cm mas menos de 3 cm de amplitude.

3: Moderado: O tremor tem pelo menos 3 cm mas menos de 10 cm de amplitude.

4: Grave: O tremor tem pelo pelo menos 10 cm de amplitude.
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Pontuagdo
3.17 AMPLITUDE DO TREMOR DE REPOUSO
Instrucdes para o avaliador: Este e o préximo item foram colocados deliberadamente no final da
avaliacdo para permitir ao avaliador reunir observagdes sobre o tremor de repouso que podem ter
surgido a qualquer momento da avaliagdo, incluindo quando o paciente estd calmamente sentado,
durante a marcha e durante as atividades em que algumas partes do corpo estdo em movimento, mas
outras estdo em repouso. Pontue a amplitude maxima observada em qualquer momento, como a
pontuacéo final. Pontue apenas a amplitude e ndo a persisténcia ou a intermiténcia do tremor.
Como parte desta pontuagdo, o paciente deve sentar-se calmamente numa cadeira, com as maos
colocadas nos bragos da cadeira (e ndo no colo) e os pés confortavelmente apoiados no chao MSD
durante 10 segundos sem nenhuma outra instrugdo. O tremor de repouso € avaliado separadamente
para os quatro membros e também para o labio/mandibula. Pontue apenas a amplitude maxima
observada a qualquer momento, sendo essa a pontuacao final.
Extremidades
0: Normal: Sem tremor.
MSE
1: Discreto.: < 1 cm de amplitude maxima.
2: Ligeiro: 21 cm mas < 3 cm de amplitude maxima.
3: Moderado: 2 3 cm mas < 10 cm de amplitude maxima.
MID
4: Grave: =10 cm de amplitude maxima.
Labio/
Mandibula
0: Normal: Sem tremor.
MIE
1: Discreto: < 1 cm de amplitude maxima.
2: Ligeiro: =1 cm mas < 2 cm de amplitude maxima.
3: Moderado: =2 cm mas < 3 cm de amplitude maxima. Labio/
Mandibula
4: Grave: = 3 cm de amplitude maxima.
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Pontuagdo
3.18 PERSISTENCIA DO TREMOR DE REPOUSO
Instrucdes para o avaliador: Este item recebe uma pontuagéo Unica para todo o tremor de repouso e
foca-se na persisténcia do tremor de repouso durante o periodo de avaliagdo quando diferentes
partes do corpo estdo em repouso. Este item é pontuado deliberadamente no final da avaliagéo para
que varios minutos de informacéo possam ser reunidos em uma unica pontuagdo.
0: Normal: Sem tremor.
1: Discreto: Tremor de repouso presente durante < 25% do tempo de avaliagéo.
2: Ligeiro: Tremor de repouso presente durante 26-50% do tempo de avaliagédo.
3: Moderado: Tremor de repouso presente durante 51-75% do tempo de avaliagéo.
4: Grave: Tremor de repouso presente durante > 75% do tempo de avaliagéo.
IMPACTO DAS DISCINESIAS NAS PONTUAGOES DA PARTE Il
A. Estiveram presentes discinesias (coreia ou distonia) durante a avaliagcdo? Nao Sim
B. Se sim, estes movimentos interferiram com as suas pontuaces? Nao Sim
Pontuagdo
ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR
0: Assintomatico.
1: Apenas envolvimento unilateral.
2: Envolvimento bilateral sem alteracéo do equilibrio.
3: Envolvimento ligeiro a moderado, alguma instabilidade postural mas independente fisicamente;
necessita de ajuda para recuperar do teste do puxao.
4: Incapacidade grave; ainda consegue andar ou ficar de pé sem ajuda.
5: Confinado a cadeira de rodas ou acamado, se néo for ajudado.
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ANEXO 5 - Escala Modificada de Hoehn e Yahr

ESCALA MODIFICADA DE HOENH E YARH

Participante:
Estagio Descri¢io

0 Nenhum sinal da doenca.

1 Doenca unilateral.

1,5 Envolvimento unilateral e axial.

2 Doenga bilateral sem déficit de equilibrio (recupera o equilibrio dando trés passos
para tras ou menos).

2.5 Doenga bilateral leve, com recuperagio no “teste do empurrdao” (empurra-se
bruscamente o paciente para tras a partir dos ombros, o paciente da mais que trés
passos, mas recupera o equilibrio sem ajuda).

3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para
viver independente.

4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

Estratificagao:
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ANEXO 6 - MiniExame do Estado Mental

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacio Temporal Espacial — questio 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questdo 3.1 até 3.d pontuagdo maxima de 3 pontos.

Atencio e calculo — questdo 4.1 até 4.f pontuagdo maxima 5 pontos.
Lembranca ou memoria de evocacio— 5.a até 5.d pontuagdo maxima 3 pontos.
Linguagem — questdo 5 até questdo 10, pontuacdo maxima 9 pontos.

Identificacio do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade:
Escolaridade: Analfabeto ( )
Avaliagdo em: / /

0a3anos( )
Avaliador:

Sexo:

4a8anos( ) maisde8anos( )

Pontuagdes maximas Pontuagdes m aximas

Orientaciao Temporal Espacial
1.Qual é o (a) Dia da semana?
Dia do més?
Meés?
Ano?
Hora aproximada?
2. Onde estamos?
Local?
Instituicdo (casa, rua)?
Bairro?
Cidade?
Estado?

—

b

Linguagem

5. Aponte para um lapis e um relégio. Faga o paciente

dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta
2

6. Faga o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
la”.
1

7. Faca o paciente seguir o comando de 3 estagios.
“Pegue o papel com a mdo direita. Dobre o papel ao
meio. Coloque o papel na mesa™.

Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Peca ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta.

-Vaso, carro, tijolo

3. Atencao e calculo
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tras para frente.

5

3
8. Faga o paciente ler e obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.

1
09. Faga o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)

1

10. Copie o desenho abaixo.
Estabeleca um ponto se todos os lados e
angulos forem preservados e se os lados da interse¢ a0
formarem um quadrilatero.
1

4. Lembrancas (memoria de evocacao)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questa o
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

3
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ANEXO 7 - Formulario de avaliacdo da Dor - SF-BPI e algometria

AVALIAGAO DA DOR

Inventario Breve de Dor - Forma Reduzida

Avaliado: Data: Hora:

Todos temos alguma dor em algum momento da vida (dor de cabeca, dor de
contusdes, dor de dente, por exemplo). Atualmente, vocé tem sentido alguma
dor distinta destas comuns?

sim [ ] Nao [ ]

Indique no diagrama as zonas onde sente dor pintando a area afetada e
marcando com um X a zona onde sente a dor mais intensa.

Frente Costas

Direito Esquerdo Esquerda

Circule o numero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas ultimas 24
horas.
17345678910I

0 2 »
Sem dor | | Pior dor possivel
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Circule o numero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas
ultimas 24 horas.

1 2 3 4 6 7 1
Sem dor | s B9 B | Pior dor possivel

Circule o numero que melhor descreve a média da sua dor.

I 2 3 & § 7 8 10
Sem dor | & ? { Pior dor possivel

Circule o numero que mostra o quanto de dor vocé esta sentido agora.

01 2 3 4 S 6 ¥ 89 10
Sem dor | | Pior dor possivel

Qual(ais) tratamento(s) ou medicacao(des) vocé esta recebendo para dor?

Nome Dose/ Freqiiéncia Data de Inicio

Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos
tratamentos ou medicagdes que vocé esta usando? Circule o percentual que
melhor representa o alivio que vocé obteve.

_ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% o
Sem alivio } | alivio completo

Circule o numero que melhor descreve como, nas ultimas 24 horas, a dor
interferiu na sua:
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Atividade geral
l 01 2 3 4 5 6 7 89 10 |

Néo interferiu ! | interferiu completamente
Humor

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
Néo interferiu | | interferiu completamente
Habilidade de caminhar

01 2 3 4 5 6 7 89 10 |
Néo interferiu | 1 interferiu completamente
Trabalho

|012345678910
N3o interferiu !

—

interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas

(01 2 3 4 5 6 7 89 10

Nao interferiu ' | interferiu completamente
Sono

01 2 3 4SS 6 7 89 1

-

N&o interferiu [
Habilidade para apreciar a vida

l012345678910
Nao interferiu |

interferiu completamente

interferiu completamente

Ha quanto tempo vocé sente dor?

:] < 3 meses :] > 3 meses

Caso o participante tenha dor crénica (dor > 3 meses), tentar compreender ha
quanto tempo sente dor (meses, anos):

Ja apresentava diagnéstico de Doenga de Parkinson?

[ ] sim [ ] Nao [ ] NaotemDP

Quais sensacdes costuma sentir?

Agulhada Queimacao Irradiada

Picada Rigidez articular Presséao

Formigamento Caibras musculares Fadiga/sensacao de peso
Coceira Outros:




Qual a frequéncia da dor?

Continua (dor constante) Pelo menos 1x/més
Diaria Diurna
Pelo menos 3x/semana Noturna
Pelo menos 1x/semana
O que vocé acredita ser a causa da dor?
Anotacdes pertinentes:
ALGOMETRIA
Regido mais Medida 1: Medida 2: Medida 3:
dolorosa:
1° dedo da mao | Medida 1: Medida 2: Medida 3:
esquerda
TiialanfeforE Medida 1: Medida 2: Medida 3:
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ANEXO 8 - Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire (PDQ39)

DEVIDO A TER A DOENCA DE PARKINSON, com que frequéncia, durante o

ultimo més....

Devido a ter a doenca de Parkinson,
durante o ultimo més com que

freqllén cia... Por favor assinale uma caixa para cada questao
Ocasionalmente As Vezes Frequentemente Sempre
ou ndo posso
de todo fazer
1. teve dificuldades em

participar em actividades
recreativas que gostaria de
fazer?

teve dificuldades ao cuidar
da sua casa, p. ex., Faca
Vocé Mesmo, lida da casa,
cozinhar?

teve dificuldade em
carregar sacos de
compras?

teve problemas ao andar
um quilémetro?

teve problemas ao andar
100 metros?

teve problemas ao
movimentar-se em casa
tao facilmente como
gostaria?

teve dificuldades em
movimentar-se em locais
publicos?

necessitou de alguém para
o acompanhar quando
saiu?

se sentiu assustado ou
preocupado acerca de cair
em publico?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questdo antes de passar a pdgina seguinte.




Devido a ter a doenca de Parkinson,

durante o ultimo més com que

frequéncia...

Nunca

Ocasionalmente As Vezes

Por favor assinale uma caixa para cada questao

Frequentemente Sempre

10.

esteve confinado a casa
mais do que gostaria?

11. teve dificuldades em lavar-
se?

12. teve dificuldades em
vestir-se?

13. teve dificuldade em
apertar botdes ou atacar
sapatos?

14. teve problemas em
escrever legivelmente?

15. teve dificuldade em cortar
a comida?

16. teve dificuldade em pegar
numa bebida sem a
entornar?

17. se sentiu deprimido?

18. se sentiu isolado e s6?

19. se sentiu lacrimoso ou

choroso?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questdo antes de passar a pdgina seguinte.
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Devido a ter a doenca de Parkinson,
durante o ultimo més com que

frequéncia...

Por favor assinale uma caixa para cada questao

Nunca Ocasionalmente As Vezes Frequentemente Sempre

20.

se sentiu zangado ou
amargurado?

21.

se sentiu ansioso?

22.

se sentiu preocupado
acerca do seu futuro?

23.

sentiu que teve de ocultar
a sua doenga a outras
pessoas?

24.

evitou situagdes que
envolvam comer ou beber
em publico?

25.

se sentiu embaracado em
publico devido a ter a
doenca de Parkinson?

26.

se sentiu preocupado com
as reaccdes de outras
pessoas?

217.

teve problemas de
relacionamento com as
pessoas mais chegadas?

28.

lhe faltou o apoio da
maneira que precisava da
parte do seu esposo ou
companheiro/a?

Se ndo tem esposo ou |:]
companheiro/a por favor

assinale nesta caixa

29.

lhe faltou o apoio da
maneira que precisava da
parte da sua familia ou
amigos?

Por favor verifique se assinalou

uma caixa por cada questdo antes de passar a pagina seguinte.
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Devido a ter a doenca de Parkinson,

durante o ultimo més com que

frequéncia...

Nunca

Por favor assinale uma caixa para cada questao

Ocasionalmente As Vezes

Frequentemente

Sempre

30.

adormeceu
inesperadamente durante
o dia?

31.

teve problemas de
concentracio, p. ex. ao ler
ou ao ver televisao?

32.

sentiu que a sua memoria
era ma?

33.

teve sonhos perturbadores
ou alucinagdes?

34.

teve dificuldades com a
sua fala?

35.

se sentiu incapaz de
comunicar devidamente
com pessoas?

36.

se sentiu ignorado pelas
outras pessoas?

37.

teve caibras ou espasmos
musculares dolorosos?

38.

teve dores nas articulacoes
ou noutras partes do
corpo?

39.

se sentiu
desconfortavelmente
quente ou frio?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questio.
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