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RESUMO  

Introdução: A doença de Parkinson (PD) é uma doença progressiva neurodegenerativa, carac-
terizada por alterações motoras (bradicinesia, tremores e rigidez) e não motoras. Dentre os 
sintomas não motores da PD, os distúrbios de sono ocorrem em mais de 96% dos pacientes, 
onde a presença desses quadros, associado a outros sintomas resultam em diminuição da 
qualidade de vida aumentando reações emocionais adversas, isolamento social e aumentando 
as dores. Objetivo: correlacionar os distúrbios do sono com o prognóstico e qualidade de vida 
dos pacientes com Doença de Parkinson (DP). Metodologia: Estudo transversal, aplicado, do-
cumental, de caráter exploratório realizado em pacientes de um Hopsital terciário do DF por-
tadores de DP . Foi realizada a aplicação da Escala de qualidade do sono da Doença de Parkin-
son (PDSS), Escala de sonolência diurna de Epworth e Questionário do Transtorno Comporta-
mental do Sono REM (TCREMQ). Os pacientes foram divididos em 2 grupos, denominados de 
controle e Doença de Parkinson. A análise dos resultados foi realizada por meio de software 
R. Resultados:  Através dos resultados obtidos entre os grupos Parkinson e controle identifi-
cou-se correlação positiva entre a patologia em destaque e uma menor pontuação no escore 
MOCA, sugerindo a possibilidade maior comprometimento cognitivo nesses pacientes 
(p=0,003); menor pontuação no PDSS, sugerindo pior qualidade do sono (P<0,001); maior es-
core no TCREMQ sugerindo a maior prevalência do TCREM nessa população (p = 0,003) e ade-
mais, uma pior pontuação no Questionário de qualidade de vida da PD (PDQ8) sugerindo pior 
qualidade de vida em relação a controles (p<0,001). Ao se comparar pacientes com Parkinson 
com e sem TCREM evidenciou-se ausência de diferença estatísticas em escalas que medem o 
comprometimento motor ou dos subtipos da PD, sugerindo ausência de influência da pre-
sença do TCSREM nesses parâmetros. Houve correlação entre a os escores das escalas PDSS e 
o TCREMQ, além de correlação positiva entre a pontuação das escalas PDSS e a PDQ8, suge-
rindo maior prevalência de TCREM em pacientes com pior qualidade do sono e uma pior qua-
lidade de vida nesses pacientes. Considerações Finais: Os pacientes avaliados com DP apre-
sentam grande prevalência de transtornos do sono. Há uma correlação importante com dis-
túrbios de sono, qualidade de sono e qualidade de vida. Ressalta-se, assim, a necessidade de 
investigação de transtornos e qualidade de sono no atendimento desses pacientes, afim de 
otimizar a terapêutica e melhorar a qualidade de vida. Demais estudos são necessários para 
ratificar as correlações evidenciadas em nossa amostra. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson. Transtorno Comportamental do Sono REM. Transtor-
nos de Sono.  
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INTRODUÇÃO   

 A doença de Parkinson (PD) é uma doença progressiva neurodegenerativa, caracteri-

zada por alterações motoras (bradicinesia, tremores e rigidez) e não motoras. Os sintomas 

motores da PD são relacionados a perda de neurônios dopaminérgicos estriatais, apesar de a 

presença de sintomas não motores sugerir acometimento também em áreas não dopaminér-

gicas, (DEMEGAAD, 2017). Estudos indicam que sua fisiopatologia está diretamente relacio-

nada a presença de alfasinucleína, um oligômero com característica citotóxica, gerando a for-

mação de corpos de Lewy, que pode estar relacionada a citoproteção na PD, (WAKABAYASHI, 

2007).  

 Dentre os sintomas não motores da PD, os distúrbios de sono ocorrem em mais de 

96% dos pacientes e parece estar relacionado a uma combinação de mudanças neuroquímicas 

e neurodegenerativas em centros regulatórios do sono, (CHAUDHURI, 2002). Dentre os qua-

dros mais comuns de alteração de sono em pacientes com PD estão: Transtorno Comporta-

mental do Sono REM (TREM), Síndrome das Pernas Inquietas (RLS), insônia, noctúria, Apneia 

Obstrutiva do Sono (OSA) e desordem do movimento periódica dos membros (PLMS), 

(KUTSCHER, 2014). Estudos verificaram que a presença desses quadros, associado a outros 

sintomas não motores e aos sintomas motores conhecidos, resultam em diminuição da quali-

dade de vida do doente, aumentando reações emocionais adversas, isolamento social e au-

mentando as dores, (KARLSEN, 2000).  

 Na literatura são descritos diversos questionários e escalas, pelos quais é possível rea-

lizar uma analise da qualidade do sono e da presença de distúrbios de sono específicos em 

pacientes com PD. A Escala de Sono na Doença de Parkinson (PDSS) é uma escala analógica 

derivada de 15 sintomas comuns associada a distúrbios de sono em pacientes com PD. Os 

resultados da aplicação da escala em estudos mostraram-se significativamente diferentes nos 

portadores de Parkinson, se comparados aos controles, tendo alguns itens maior capacidade 

discriminatória entre os controles saudáveis e os portadores de Parkinson, (CHAUDHURI, 

2002)   

 A Escala de Sono de Epworth (ESS) é baseada em oito questões atreladas a situações 

especificas, utilizada para avaliar a sonolência durante o dia. O sujeito deve  classificar em uma 

escala de 0-3 a situação de acordo com a chance dele adormecer. A ESS tenta transcender o 
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fato das pessoas terem rotinas diferentes, algumas facilitando e outras inibindo o sono du-

rante o dia, (JONHS, 1991).  

 A Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) foi desenvolvida para avaliar a qualidade do 

sono por meio de um questionário padrão, que pode ser facilmente compreendido e respon-

dido, diferenciando aqueles que “dormem bem” daqueles que “dormem mal”. É caracterizada 

pela avaliação da qualidade do sono em 1 mês, contribuindo para ser considerado um bom 

padrão de análise, (BUYSSE, 1989).  

 Mais especificamente, o questionário de screening para transtorno de comporta-

mento do sono REM (RBDSQ) é utilizado para avaliar a presença de sintomas da clinica de 

pacientes com TREM de acordo com a Classificação Internacional de Distúrbios do Sono. É 

composto de dez itens com pequenas perguntas que devem ser respondidas por “sim” ou 

“não”. Os itens 1 a 4 correspondem a frequência e conteúdo dos sonhos e sua relação com 

movimentos noturnos e comportamento. O item 5 faz referência a auto-agressão ou agressão 

ao parceiro durante o sono. O item 6 consiste de quatro subitens relacionados a comporta-

mentos motores noturnos mais especificos. Os itens 7 e 8 estão relacionados a despertares 

noturnos, o item 9 a distúrbios do sono no geral e o 10 a presença de distúrbio neurológico, 

(STIASNY-KOLSTER, 2007).  
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OBJETIVO  

Objetivos gerais 

 

• Correlacionar os distúrbios do sono com o prognóstico e evolução da Doença de Par-

kinson; 

 

Objetivos específicos 

 

• Avaliar a qualidade de sono nos pacientes com Doença de Parkinson; 

• Avaliar a presença de Transtorno do Sono REM em pacientes com Doença de Parkin-

son; 

• Avaliar a presença de sonolência diurna em pacientes com Doença de Parkinson; 

• Correlacionar alterações do Transtorno comporatmental do sono REM com a quali-

dade de vida e garvidade da doença dos pacientes com Doença de Parkinson; 

• Compreender a influência dos distúrbios do sono no desenvolvimento/ prognóstico da 

patologia;  
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

  A doença de Parkinson (PD) possui uma importância inegável no cenário de saúde 

atual, considerada a segunda doença neurodegenerativa mais prevalente, sua incidência varia 

de 10 – 18 por 100.000 pessoas por ano, com expectativa de crescimento em mais de 50% até 

o ano de 2030 (DORSEY et al., 2007). É uma doença mais prevalente em homens quando na 

faixa etária de 50 a 59 anos, com uma proporção aproximada de 5:1 em relação às mulheres, 

sem preferência significativa por gênero nas outras faixas etárias (PRINGSHEIM, 2014). Além 

disso, observa-se aumento de incidência ao avançar da idade, chegando ao pico logo antes de 

80 anos (HIRSCH, 2016). No Brasil, existem poucos estudos que avaliam prevalência da do-

ença, o mais recente realizado em Bambuí, mostrou uma prevalência estimada de 3,3% (Bar-

bosa, Prevalência da doença de Parkinson e outros tipos de parkinsonismo em idosos: estudo 

de Bambuí, 2005). O Ministério da Saúde estima que hajam 200.000 mil pessoas apresentem 

a doença atualmente no Brasil (SAÚDE, 2014).   

 Atualmente, acredita-se que existem vários fatores envolvidos na etiologia da doença 

de Parkinson. Após estudo de metanálise foram descritos diversos fatores de risco. Entre esses 

inclui-se exposição a pesticida, injúria cefálica prévia, habitação em ambiente rural, ocupação 

em agricultura e ingesta de água de poço como fatores associados com o aumento de chance 

em desenvolver a doença (NOYCE, et al., 2012). Além dos fatores ambientais, há a contribui-

ção de fatores genéticos e metabólicos, compondo uma patogênese variada. Uma revisão re-

cente descreveu 5 mutações autossômicas dominantes, 4 autossômicas recessivas e uma li-

gada ao X, com fenótipos correspondentes além de alguns outros genes em estudo como fa-

tores de risco para desenvolver a doença. (FERREIRA, 2016) Assim, acredita-se que o fator 

genético possa estar mais envolvido que os 5 a 15% que inicialmente eram especulados serem 

atribuídos a essa etiologia. 

 Especula-se que a neurodegeneração seja resultado de uma transmissão priônica da 

alfa-4-sinucleína seguindo os estágios evolutivos de Braak (VISANJI, 2013). As vias finais de 

patogenia da doença incluem disfunções na regulação da homeostase proteica, com alteração 

em vários pontos na cascata de produção, tráfego e lise dessas moléculas (KALIA, 2015). Além 

disso, a exploração de alterações secundárias a mutações genéticas, contribuiriam para escla-
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recer o papel da disfunção sináptica dopaminérgica como potencialmente causadora da do-

ença (KITADA, et al.,2010). Como via final dessas teorias estão os mecanismos inflamatórios e 

imunomediados nas células gliais na presença de neuromelanina (DE VIRGILIO, et al., 2016) e 

o desbalanço oxidativo, secundário a abundância de cálcio intracelular, degradação da dopa-

mina ou presença de carga excessiva de ferro na região (KALIA, 2015).   

 Quanto aos sintomas clínicos, inicialmente incluíam-se apenas os motores: bradicine-

sia, tremor de repouso, alteração postural e rigidez, que compunham os fatores chaves dos 

principais critérios diagnósticos, como o critério do banco de cérebros de Londres 4 Reino 

Unido (GIBB, 1988) e o critério diagnóstico do Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos 

(GELB, 1999). Os critérios do Banco de cérebro de Londres foram os mais usados em estudos 

para a definição clínica de doença de Parkinson. Recentemente, a sociedade Mundial de Mo-

vimentos anormais e Parkinson (MDS) definiu novos critérios para doença que incluem como 

fatores principais: (1) melhora bem definida após o uso de levodopa, (2) presença de discine-

sias associadas ao uso de levodopa, (3) tremor de repouso em pelo menos um membro e (4) 

presença de hiposmia ou desnervação cardíaca comprovada no exame de cintilografia com 

MIBG, associado a ausência de outros sinais definidos como critérios de exclusão (POSTUMA, 

2015). Assim, destaca-se a pouca influência de métodos complementares no diagnóstico 

dessa doença, cujo método ouro in vivo mantem-se a avaliação clínica do especialista na área 

(POSTUMA, 2016)   

 Recentemente, foram publicados critérios de definição do Parkinson prodrômico para 

uso em pesquisa que englobam características que estão relacionadas com uma chance de 

80% do indivíduo desenvolver Parkinson, baseado em estudos prospectivos. Foram incluídos 

distúrbio comportamental do sono REM (definido por polissonografia ou questionário), hipos-

mia, constipação, sonolência diurna excessiva, hipotensão sintomática, disfunção erétil grave, 

disfunção urinária e Depressão, (BERG ET AL, 2015). Apesar disso, os critérios atuais do Banco 

do Cérebro de Londres excluem esses sintomas do diagnóstico da PD, apesar de ja serem co-

nhecidos, como citado, por sua importância integral na doença.  

 Esses sintomas, são denominados sintomas não motores do Parkinson (SNM) e pos-

suem importância clínica considerável na PD, (CHAUDHURI, 2006). Estes permaneceram por 

muito tempo sem foco no diagnóstico e tratamento desses pacientes. No entanto, a maioria 
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dos pacientes com PD apresentam sintomas como depressão, ansiedade, distúrbios de sono, 

disfunções autonômicas e queixas sensitivas, o que compromete a qualidade de vida. De 

acordo com Barone et al, cerca de 98,6% dos pacientes com PD reportaram sintomas não mo-

tores em um estudo amplo colaborativo, em algum momento da doença, (BARONE, 2009). 

Dificuldades cognitivas também ocorrem e são associadas a complicações como necessidade 

de tratamento domiciliar com enfermeiro e aumento da mortalidade. Os SNM têm sido pouco 

reconhecidos, pouco tratados e são implicados em alterações funcionais em pacientes com 

PD, (CHAUDHURI, 2008). Além disso, o surgimento desses sintomas pode preceder o início dos 

sintomas motores, (SAVICA, 2010). Esse fenômeno é consistente com os estágios evolutivos 

de Braak na fisiopatologia da PD e está possivelmente relacionado a disseminação de depósi-

tos de corpos de Lewy, incluindo para o sistema olfatório e outros autonômicos, além de nú-

cleos não dopaminérgicos no processo da doença, (BRAAK, 2008).  

 Dentre as alterações não motoras, os distúrbios do sono e sonolência diurna afetada 

maioria dos pacientes com PD, e a prevalência deles aumentam com a duração da doença, 

tendo diferentes formas de apresentação (OLANOW, 2000). A sonolência diurna e “ataques 

do sono” podem ser diferenciadas de distúrbios do sono noturno. Os distúrbios de sono in-

cluem insônia, que pode relacionada tanto à doença quanto às medicações e envolvem a frag-

mentação do sono e também, frequentemente, despertares precoces, transtorno do sono 

REM (TREM), movimentos límbicos periódicos (PLMS), noctúria, apneia obstrutiva do sono 

(OSA) e síndrome das pernas inquietas (RLS) além de sonolência diurna excessiva (EDS) e difi-

culdade para acordar pela manhã, (CHAHINE, 2016). Na pratica clinica, além do questionário 

de sintomas não motores (NMS Quest) e o NMSS, ferramentas mais especificas como o Par-

kinson’s Disease Sleep Scale (PDSS- 1 e PDSS-2), e a Escala de sono de Epworth (ESS), estão 

disponíveis para investigação do sono a beira do leito, (CHAUDHURI, 2007).  

  Os pacientes geralmente se queixam de dificuldade de manter o sono, sendo essa a 

mais frequente encontrada. A insônia é o distúrbio mais encontrado nesses pacientes, onde o 

aumento de sintomas noturnos de rigidez, flutuações motoras e dor podem gerar interrupção 

do sono, (FACTOR, 1990). De particular importância é a relação entre insônia e alterações 

comportamentais como depressão, que tem sido diretamente correlacionados na população 

com PD (CHUNG, 2013).  
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  As queixas de insônia em pacientes com PD são frequentes e afetam mais de 55% dos 

pacientes. Sabe-se que os fatores relacionados à insônia na doença de Parkinson, assim como 

nos outros distúrbios de sono relacionados a essa patologia são multifatoriais e podem estar, 

portanto, associados ao próprio processo neurodegenerativo da doença, a comorbidades pró-

prias do envelhecimento, a fatores psicossociais relacionados à doença, assim como ao uso de 

medicações na PD. Artigos recentes demonstram que os principais fatores associados à insô-

nia crônica na PD foram: higiene do sono inadequada, em especial permanecer na cama sem 

estar dormindo, aumento da latência do sono REM e piora da qualidade do sono, relacionada 

a escores altos no Teste de Qualidade de Sono de Pittsburgh (SOBREIRA-NETO, 2020). Entre 

algumas possíveis explicações para o aumento de latência do sono REM em indivíduos com 

insônia crônica consiste na maior fragmentação do sono (comum em pacientes com PD) e/ou 

devido aos efeitos das medicações no organismo que podem atrasar o início do sono REM.  

  Estudo anterior mostra que a insônia é mais prevalente em pacientes com PD do sexo 

feminino, indivíduos com escores altos na Escala de Depressão Montgomerry-Asberg e em 

pacientes com doenças de longa duração (GJESTARD, 2007). Na PD a insônia crônica também 

pode estar associada a fatores como discinesias, tremores, rigidez e/ou acinesia noturna e 

salivação excessiva, que também podem tornar o início e/ou consolidação do sono mais difícil. 

A presença de noctúria (80% dos pacientes) e distúrbio depressivo (muito comum em pacien-

tes com PD) também podem contribuir com a insônia. (GROS, 2020). 

 Sonolência diurna excessiva é também frequentemente encontrada na PD, e pode ser 

comum como efeito adverso da terapia dopaminérgica (CHUNG, 2013). Diferenciar a verda-

deira sonolência diurna de sensações de fadiga é importante, já que pode guiar uma decisão 

clinica para atividades diárias como dirigir, por exemplo, e a necessidade de investigação mais 

profunda de alterações de sono, (MEINDORFNER, 2005). Um screening realizado com a Escala 

de Sono de Epworth pode ser útil e rápido para a avaliação desse quadro. A Sonolência Exces-

siva Diurna atualmente é associada a piora da função motora, aumento do comprometimento 

cognitivo e piora da qualidade de vida (GROS, 2020).  

 A fragmentação do sono pode ser uma das mais comuns queixas dos pacientes com 

PD, onde em adição aos sintomas motores da doença e as medicações usadas, a noctúria é 

frequentemente implicada e deve ser sempre considerada nessa apresentação, (PORTER, 
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2008). De importância clinica, baixa eficácia do sono pode piora os escores de atenção e de 

função executora, (STAVITSKY, 2012).  

 A síndrome das pernas inquietas (RLS) é a mais frequentes desordem de movimento 

na população em geral, e tem uma incidência ainda mais alta na população com PD, com uma 

prevalência estimada de 12%, (BHALSING, 2013), estando relacionada possivelmente a disfun-

ção dopaminérgica e de ferro. A relação entre a deficiência de ferro e a RLS é tão forte que os 

níveis de ferritina devem ser checados em todos os pacientes sintomáticos, com suplementa-

ção de ferro iniciada para pacientes com níveis menores que 50. A RLS é diretamente relacio-

nada a PLMS, e juntas podem contribuir para insônia, fragmentação do sono e sonolência ex-

cessiva diurna. Os quatro critérios cardinais de RLS são (1) necessidade de movimentação das 

pernas (com ou sem sensações desconfortáveis), que (2) piora com a noite, (3) piora com o 

descanso, e (4) melhora com o movimento.  

Posteriomente, um quinto critério foi adicionado que mostra que os quatro critérios cardinais 

não podem ser unicamente levados em consideração para sintomas de outras condições, (AL-

LEN, 2014). O fato de que tanto a PD como RLS podem ocorrer de forma simultânea e ambas 

usualmente apresentarem resultados favoráveis ao tratamento dopaminérgico levam a mui-

tos pesquisadores explorarem características compartilhadas adicionais (MUNHOZ, 2019), 

além de gerar a dúvida se a RLS seriam um sinal precoce de neurodegeneração na PD, devido 

aos mecanismos fisiopatológicos similares aos da Doença de Parkison (IWAKI, 2018).  

            Novos resultados importantes a serem analisados se baseiam em achados recentes de 

maior prevalência de dislipidemia em pacientes com PD e RLS, sugerindo uma correlação entre 

ambos. Atualmente, questiona-se se o substrato dopaminergico da PD seria o principal fator 

na gênese dessa síndrome, implicando o tratamento dessa síndrome como fator protetor para 

o risco cardiovascular em pacientes com PD (SILVA, 2018). Outro estudo recente, indica que 

indivíduos com RLS e PD apresentaram grandes déficits na função cognitiva global, aparente-

mente não explicados pelo prejuízo na qualidade do sono (CEDERBERG, 2018)  

 Em relação a apneia obstrutiva do sono, existem ainda muitas controvérsias se a PD 

aumenta o risco ou não de seu aparecimento. Enquanto alguns sugeriram a associação entre 

esses dois, (CROSTA, 2017), outros estudos não encontraram aumento do risco, (TROTTI, 
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2010), e sugeriram que existe uma pequena diferença da OSA na PD e na população em geral, 

(NOMURA, 2013). Essa sugestão parte da observação de que, diferente da população geral, 

na qual IMC elevado está tipicamente associado a maior risco de OSA, em pacientes com PD, 

IMC elevado não está associado a piora da gravidade da OSA; esse achado sugere que o me-

canismo de OSA pode ser diferente na PD. (TROTTI, 2010). Enquanto a hipótese da possibili-

dade da PD aumentar o risco de desenvolvimento de OSA permanece sem resolução, OSA é 

uma desordem comum na idade típica de apresentação que deve ser considerada em qual-

quer paciente que apresente fragmentação do sono e sonolência diurna excessiva. Apesar de 

ainda não estar claro se há prevalência da apneia obstrutiva do sono na PD é diferente do 

resto da população, deve-se estar claro que, se presente, esse distúrbio do sono pode trazer 

consequências, amplificando outros SNM da PD, em especial a redução do desempenho cog-

nitivo global. (KAMINSKA, 2018)   

 Com o passar das duas ultimas décadas, o transtorno do sono REM tem se tornado um 

proeminente pré-motor marcador de doença de Parkinson e é atualmente reconhecido como 

pródromo de doenças neurodegenerativas associada com diminuição do processamento de 

alfa-sinucleína, (SCHENCK, 2013). Nas manifestações clinicas, muitos estudos já demonstra-

ram associação entre TREM e curso mais severo da doença, (FERESHTEHNEJAD, 2015). Alem 

disso, há um suporte da teoria de que sinais de TREM esta relacionado a estágios mais avan-

çados de neurodegenaração, sugerindo que o TREM também é um possível marcador clinico 

da doença, (SIXEL-DORING, 2011). Estudos recentes demonstraram que PD inicial com TREM 

associado possuem um fenótipo diferente daqueles sem o transtorno, com maior prevalência 

de sintomas não motores, apesar de não ser possível identificar o impacto desse transtorno 

nesses sintomas, sendo necessário a realização de mais estudos, (ROLINSKY, 2014). O TREM, 

assim como outros distúrbios do sono, podem acarretar, em pacientes com PD, outros sinto-

mas não motores como transtorno de controle impulsivo, depressão, e deficit cognitivo. (FAN-

TINI, 2018)  

 Além disso, pesquisas recentes sugerem que o sono de ondas lentas (SWS), ou seja, o 

sono profundo não rápido de movimentos oculares (NREM) também poderia desempenhar 

um papel na neurodegeneração de pacientes portadores de PD. A restrição do sono, ocasio-

nada na maioria dos pacientes parkinsonianos, desacelera a formação da placa beta-amiloide, 
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a qual diminui durante o sono e aumenta durante a vigília, especificamente após a interrupção 

do SWS. O SWS poderia, então, neutralizar o acúmulo de beta-amiloide e potencialmente de 

alfasinucleina pela redução de sua produção. Entretanto, a importância do SWS na PD ainda 

é pouco conhecida e estudada (SCHREINER, 2019).  

  Alguns estudos também buscam correlacionar sintomas de dor em pacientes com PD 

e distúrbios de sono. Estatisticamente, pesquisas mostram que a prevalência de dor em paci-

entes portadores de PD é de 61 a 81%, podendo ser exposta em diversas modalidades como 

músculo-esquelética, distônica e neuropatia radicular (BROEN, 2012). Alguns subtipos de dor 

tiveram efeito maior no sono do que outros, como: dor músculo-esquelética ou dor noturna 

(MARTINEZMARTIN, 2019), o que contribuiria para uma piora ainda maior da qualidade de 

vida nesses pacientes. 

  Muitos estudos buscam formas de predizer a progressão da doença de Parkinson e/ou 

de seus sintomas não motores, assim como seu surgimento. Atualmente, observa-se que al-

guns dados polissonográficos podem ser úteis em predizer a progressão da disfunção cognitiva 

e se sono na PD, conforme artigo divulgado neste ano. De acordo com o artigo, a redução do 

sono de ondas lentas pode predizer uma deterioração cognitiva, assim como PLMS pode ser 

útil em prediz a piora da sonolência excessiva diurna. Contudo, a gravidade do TREM não pôde 

ser usada para estimar a progressão de disfunção de sono noturno. (BUGALHO, 2020).  

  Outros estudos atuais buscam compreender formas de tratar esses distúrbios de sono 

associados à PD, a fim de melhorar a qualidade de vida e compreender mais a cerca dos sin-

tomas não motores relacionados à essa doença. Entre eles, se observou que o uso de meloto-

nina de liberação prolongada (PRM) em pacientes com PD e qualidade do sono comprometida 

foi efetivo, melhorando a qualidade do sono e qualidade de vida nos pacientes avaliados. Ape-

sar disso, a PRM nos distúrbios de TREM e sonolência excessiva diurna não apresentou efeitos 

benéficos. (AHN, 2020). Outro método de tratamento para melhora dos distúrbios do sono 

em pacientes com PD avaliado foi a estimulação cerebral profunda subtalâmica que apresen-

tou melhoras na qualidade de vida e do sono dos pacientes submetidos a esse tratamento 

(DAFSARI, 2020).  

 Como verificado, os sintomas não motores se mostram atualmente como importantes 

na integralidade da PD, algo que só veio a ser identificado recentemente. Apesar disso alguns 
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critérios diagnósticos não consideram esses sintomas para afirmação do quadro da doença. 

Por isso, muitos estudos atualmente visam demonstrar a importância desses sintomas na do-

ença e a importância de buscar identificá-los para melhora da qualidade de vida desses paci-

entes, (BARONE, 2009). Dentre esses sintomas, os distúrbios de sono se apresentam de fun-

damental importância, tanto por afetar diretamente na qualidade de vida, (KARLSEN, 2000), 

dos pacientes, quanto por terem sido identificados recentemente importantes relações entre 

o desenvolvimento desses distúrbios, diagnóstico prodrômico, gravidade da doença e prog-

nóstico, além de acarretarem o desenvolvimento de outros SNM na PD. Apesar disso, essa é 

uma área que continua em investigação constante, necessitando de mais estudos para identi-

ficar mais precisamente os impactos destes na PD, melhorando a investigação desses sintomas 

pelos profissionais de saúde e o tratamento precoce dos mesmos.  
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METODOLOGIA  

 A pesquisa é caracterizada como um estudo transversal, aplicado, documental, de ca-

ráter exploratório a partir da avaliação de pacientes portadores de Doença de Parkinson de 

um Hospital terciário de Brasilia.   

 A pesquisa foi realizada em quatro fases distintas. Inicialmente, realizado a submissão 

do trabalho para o Comitê de Ética,  aprovado em maio de 2019. Após a aprovação realizou-

se a busca de dados, com entrevistas com pacientes controles e com Doença de Parkinson 

através das seguintes escalas: Escala de Sono na Doença de Parkinson (PDSS), Escala de Sono 

de Epworth, e o Questionário para Transtorno Comportamental do sono REM (TCREMQ). Além 

da aplicação prévia do MOCA, UPDRS e Hohn Yahr por um neurologista especialista em distúr-

bios do movimento em todos os pacientes analisados para avaliação da gravidade da doença 

de Parkinson e avaliação breve do perfil cognitivo. Durante a realização da pesquisa e da ava-

liação de dados referentes aos pacientes com DP, optou-se pela introdução do Questionário 

de sobre qualidade de vida na Doença de Parkinson (PDQ8), de forma a analisar de forma mais 

efetiva a relação entre os transtornos de sono nesses pacientes e seu comprometimento da 

qualidade de vida. 

 A escala Pittsburgh Sleep Quality Index descrita inicialmente no projeto não foi apli-

cada devido a demora para sua aplicação e dificuldade na aquisição dos dados, já que muitos 

pacientes não encontravam tanto tempo disponível. Todas as escalas utilizadas já haviam sido 

previamente traduzidas para o português e validadas. Os pacientes foram divididos em dois 

grupos de acordo com os critérios abaixo:  

Grupo Parkinson  

• Critério de inclusão: 1) Diagnóstico pro meio dos critérios do Banco de Cérebro de Londres 

(Referenciar) e 2) capacidade de ler e compreender o Termo de Consentimento Livre e Es-

clarecido.  

• Critérios de exclusão: 1) Síndromes parkinsonianas atípicas, sejam elas degenerativas (p.ex, 

paralisia supranuclear progressiva, parkinsonismo vascular, atrofia de múltiplos sistemas), 

metabólicas (p.ex, doença de Wilson) ou devido ao uso de medicamentos (neurolépticos, 



13  

 

metoclopramida, flunarizina, etc); 2) Qualquer outra condição médica ou psiquiátrica que, 

na avaliação médica do pesquisador, possa impossibilitar a participação no estudo; 3) Res-

sonância de encéfalo anterior mostrando doença cerebrovascular, neoplasias, ou outra do-

ença neurológica significativa que possa influenciar os resultados do estudo.   

Grupo controle   

 O grupo controle foi composto por pacientes sem doença de Parkinson, pareados por sexo e 

idade com o Grupo Parkinson 

• Critérios de inclusão: 1) Capacidade de ler e compreender o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido.  

• Critérios de exclusão: 1) Comorbidades neurológicas.  

 Cada um dos participantes da pesquisa foi designado para a coleta dois dias na semana, 

para aplicação dos quatro formulários em uma média de 2 pacientes por dia, com duração da 

coleta de cada paciente estipulado para no máximo 60 minutos. A coleta ocorreu nos períodos 

de agosto a março no Hospital de Base do Distrito Federal (DF) e no Instituto de Biologia da 

Universidade de Brasilia, sendo interrompida devido à pandemia do coronavirus,.  

  A segunda fase foi a da análise/comparação realizada comparando os resultados obti-

dos nos questionários ou escores com as características clínicas do paciente, avaliando-se a 

presença de sintomas relacionados a distúrbios do sono, sua frequência e intensidade, ge-

rando uma avaliação completa do impacto desses distúrbios nas características da doença e 

na qualidade de vida dos pacientes com PD. O processo foi seguido pela terceira fase, carac-

terizada pela interpretação desses resultados, que serão demonstrados sob a forma quantita-

tiva por meio de analise estatística pelo software R.  

 Os testes estatísticos foram elegidos a partir da forma de distribuição da amostra. 

Como em sua maioria a amostra se distribuiu de forma não normal, os testes não paramétricos 

foram: Mann Whitney para avaliar diferenças entre variáveis numéricos; Qui-quadrado para 
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avaliar diferença entre a distribuição da frequência de variáveis nominais e; Kendall Tau B para 

avaliar correlação entre variáveis numéricas. 

 A partir dos resultados obtidos e sua interpretação, iniciamos a quarta fase, na qual 

verificamos os dados com associações relevantes. Realizamos a divisão dos pacientes con-

forme sua classificação inicial em pacientes com DP e controles, identificando correlações re-

levantes, além da divisão com base da presença ou não de Transtorno Comportamental do 

Sono REM em pacientes com DP baseando-se em uma pontuação maior que 4 pontos no 

TCREMQ a fim de realizar comparações com os índices do PDSS e PDQ-8. Além disso, nessa 

análise foram realizados a divisão dos pacientes em três grupos: Tremor dominante (TD); Ins-

tabilidade Postural e Alteração de Marcha (PIGD) e Indeterminado (IND) com na escala UPDRS 

parte III, a partir do índice de Stebbins (STEBBINS, 2013).  
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RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 O estudo realizado obteve uma amostra de 58 pacientes com Doença de Parkinson e 

20 pacientes controles para comparação, sendo paráveis em relação aos quesitos idade, gê-

nero e nível de escolaridade, demonstrando pouca variação através dos dados obtidos (TA-

BELA 1). O grupo dos pacientes com DP apresentaram um Hoen & Yahr compatível com inca-

pacidade de leves a moderadas.   

Tabela 1- Dados descritivos dos dois grupos  
 

 Grupo Parkinson 
(Média/ Desvio 

Padrão 

Grupo Controle 
(Média/ Desvio 

Padrão 

 
Valor de P 

N (Tamanho da 
amostra) 

58 20 ———- 

Gênero F:20 (34%)/ M:38 
(65%) 

F:10 (50%)/ 
M:10(50%) 

0,58 

Idade (anos: média ± 
DP 

63.2 ± 1.5 63.4 ± 2.1 0,92 

Nível de 
escolaridade (anos: 

média ± DP) 

15.5 ± 0.7 16.2 ± 0.8 0,53 

Hoen & Yahr 1.64 ± 0.7 ———— ———— 

MDS UPDRS III 
(média ± dp) 

26.7 ± 2.0 ———— ———— 

MoCA 22.8 ± 0.6 25.6 ± 0.8 0,003 

PDSS 100.79 ± 3.25 124.3 ± 3.09 <0,001 

TCSREMQ  5.63 ± 3.09 2.50  ± 2.42 0,003 

PDQ8 66.94  ± 2.29 85.09  ± 3.48 <0,001 

 
DP: Desvio padrão; F: feminino: M: masculino; TCSREMQ: Questonário de Transtorno Com-
portamental do sono REM; PDSS: Escala de Sono da Doença de Parkinson; MOCA: Avaliação 
Cognitiva de Montreal; PDQ8: Questionário sobre qualidade de vida na Doença de Parkinson 

 Os grupos foram comparados em relação ao valor obtido no escore total do MOCA, 

sugerindo possível correlação entre a doença de Parkinson e comprometimento cognitivo nos 
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pacientes avaliados, o que esta de acordo com o abordado na literatura a respeito de pacien-

tes com DP, afetando memória, habilidade executivas, domínios visoespaciais e atenção 

(AARSLAND, 2020). No caso do TCSREMQ, sugere-se maior prevalência desse transtorno nos 

pacientes com Doença de Parkinson (TABELA 1). Na literatura está bem consolidada a relação 

entre o TCREM e a DP, estando presente em cerca de 1/3 dos pacientes, relacionado aos sin-

tomas motores em cerca de 40% dos pacientes (OLSON, 2000). Além disso, estudos tem rela-

cionado o TCREM como marcador do início da DP, com evolução ao longo da doença, possi-

velmente associado ao aumento dos corpos de Lewy nesses pacientes (SIXELDÖRING, 2016).  

 Quando comparados os grupos em relação ao escore obtido no PDSS, verificou-se me-

nor pontuação naqueles pacientes com DP sugerindo que a qualidade do sono está reduzida 

em pacientes com DP em comparação com  os controles. A literatura demonstra uma alta 

prevalência de sintomas não motores nos pacientes com DP, dentre eles os distúrbios de sono 

podem estar presentes em cerca de 88% pacientes (FACTOR, 1990). Outro estudo demonstrou 

que pacientes com distúrbios de sono apresentam menores escores na PDSS associado a uma 

pior qualidade de vida, além de mais aspectos motores e não motores da doença (SACARA-

VILLI, 2003).  

 Os grupos também apresentaram pontuações diferentes na escala PDQ-8, sugerindo 

correlação entre a patologia e uma pior qualidade de vida nesses pacientes. Estudo compa-

rando dados da Escala de Sintomas não motores (NMSS) com a PDQ8, identificou pior quali-

dade de vida em pacientes com sintomas não motores, onde dentre eles, os distúrbios de sono 

foram o segundo fator mais associado a piora dessa qualidade (MARTINEZ-MARTIN, 2011).  

Tabela 2 - Prevalência de TCREM em pacientes com DP e controles 

TCREM provável DP Controle Valor de p 

NÃO 25% 70% 0,005 

SIM 75% 30%  

 
DP = Doença de Parkinson; TCREM: Transtorno Comportamental do Sono REM 
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 A partir da avaliação da TCSREMQ e considerando o critério usado na metodologia com 

pontuação maior que 4 pontos para classificação, verificou-se uma maior prevalência de 

TCREM provável em pacientes com DP (TABELA 02). 

  A divisão da amostra de pacientes com Doença de Parkinson em dois grupos caracte-

rizados como aqueles com TCREM (PD+TCREM+) e aqueles sem TCREM (PD+TCREM-), não 

apresentou diferenças nos quesitos gênero, idade, escolaridade, UPDRS parte III e Hoehn & 

Yahr (TABELA 03). A literatura no entanto, apresenta evidencias de uma importante correlação 

entre a presença do TCREM e presença de sintomas motores mais graves nesses pacientes 

(SUZUKI, 2017). Esse conflito em relação a literatura pode estar relacionado a uma pequena 

amostra desse estudo, além da especificidade de uma classificação Hoehn e Yahr de 2 e menor 

que 2, caracterizando a amostra avaliada como necessariamente portadora de sintomas mo-

tores mais brandos. 

Tabela 3 – Comparação de pacientes parkinsonianos com e sem TCREM 

 DP+TCREM+ 
(media+ desvio padrão) 

DP+TCREM- 
(media+ desvio padrão) 

Valor 
de P 

UPDRS III 26.74 +/- 11.19 30.60 +/- 19.55 0.46 

PDSS 97.38 +/- 22.97 108.4 +/- 22.97 0.51 

PDQ 8 66.58 +/- 19.09 71.61 +/- 11.58 0.80 

MOCA 23.14 +/- 3.39 22.75 +/- 4.38 0.99 

Hoehn e Yahr 1.59 +/- 0.57 2.00 +/- 1.15 0.16 

Tipos Parkinson 
- Tremor 
- Rigido postural 
- Indeterminado 

 
50% 

34.62% 

15.38% 

 
50% 

40% 

10% 

0.90 

D= Doença de Parkinson; TCREM: Transtorno Comportamental do Sono REM; PDSS: Escala de 

Sono da Doença de Parkinson; MDS-UPDRS: Escala Unificada de Avaliação da Doença de Par-

kinson; PIGD: Instabilidade Postural e Distúrbio de Marcha r; TD: Tremor dominante; Ind: In-

determinado; 
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 Quando comparados os grupos usando como base a PDSS, podemos perceber uma 

correlação negativa entres os grupos, sugerindo que pior qualidade de sono está associada a 

TCREM (GRÁFICO 01). Esse dado esta em consonância com aqueles publicados em outros es-

tudos, onde pacientes com TCREM apresentam uma pior qualidade do sono naqueles com 

Doença de Parkinson, podendo inclusive apresentar outras alterações, como maior tendência 

a depressão, ansiedade e até mesmo outros sintomas não motores (MARTINEZ-MARTIN, 

2011)..  

 

 

Por meio da subdivisão da Doença de Parkinson em PIGD, TD e Indeterminado utili-

zando a MDS-UPDRS (STEBBINS, 2013)., verificamos que, pelo valor de p, não houve diferença 

estatística entre os grupos, sugerindo que, em nossa amostra, o TCREM não parece estar as-

sociado ao subtipo de Parkinson específica. Essa categorização dos subtipos motores da DP é 

importante pois pode prediz a progressão da doença. Vários estudos demonstraram que pa-

cientes como subtipo PIGD apresentaram rápida progressão da doença, mais distúrbios mo-

tores e menor resposta a levodopa (JANKOVIC, 2001). Foi demonstrado ainda que esses paci-

entes com PIGD possuem mais alteração postural e maior risco de queda.  

TCREMQ: Questionário Transtorno Comportamental do REM; PDSS: Escala de sono da Doença de 
Parkinson; PDQ: Escala de qualidade de vida da doença de Parkinson 

PDSS 
Gráfico 01 - Diagrama de Dispersão PDSS – PDQ/ TCREMQ 

PDSS 
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 No que se refere a subdivisão desses pacientes em comparação com distúrbios do sono 

há algumas divergências na literatura. Verificou-se por meio de estudo com 436 pacientes com 

PD subdivididos de acordo com os mesmos critérios citados em PIGD e TD, encontrou menores 

escores no PDSS e ESS em paciente com PIGD. Demonstrou ausência de diferença estatistica-

mente relevante entre os três grupos de acordo com o TCSREMQ, (SUZUKI, 2017). Este estudo 

está em consonância com outro, que verificou ausência de correlação entre o TCREM e os 

subtipos da doença de Parkinson (AYGUN, 2014).  

  Quando realizado uma comparação exclusivamente do escore do PDSS com a escala 

PDQ8 em paciente com Parkinson, verificou-se um correlação positiva, demonstrando que 

dentre pacientes com DP, aqueles que apresentam pior qualidade de sono apresentam tam-

bém pior qualidade de vida. (GRÁFICO 01). Achado em consonância com estudos realizados, 

demonstrando um importante impacto dos distúrbios do sono na qualidade de vidas desses  

indivíduos (MARTINEZ-MARTIN, 2011).  

  



20  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 A partir dos dados obtidos sugere-se uma maior prevalência dos transtornos de sono, 

sobretudo o TCREM e a Doença de Parkinson, se associando a uma pior qualidade de sono e 

a uma pior qualidade de vida. Considerando exclusivamente os pacientes com DP, não verifi-

cou-se correlação entre o TCREM e a gravidade dos sintomas motores, possivelmente relaci-

onado a pequena amostra obtida. Alem disso, não houve correlação entre os subtipos da Do-

ença de Parkinson, ja demonstrado em alguns estudos e devendo ser melhor estudado a partir 

de métodos mais fidedignos associado a um melhor consenso a respeito dessa classificação.  

  A qualidade do sono parece estar diretamente relacionada com o TCREM e com uma 

pior qualidade de vida, apesar de não parecer influenciar os aspectos motores da doença. É 

imprescindível a constante investigação da correlação entre os transtornos de sono e outros 

sintomas não motores associado a Doença de Parkinson, a fim de melhorar a qualidade de 

vida dos pacientes e ademais, como sugerido em outros estudos, a progressão da doença. 
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ANEXO 

Descrição das escalas aplicadas:   

Avaliação Cognitiva de Montreal (MOCA)  

 A avaliação Cognitiva de Montreal (MOCA) é um instrumento desenvolvido para rastreio de 

deficiência cognitiva leve, acessando os domínios de atenção e concentração, funções execu-

tivas, memória, linguagem, calculo, orientação, habilidade viso-construtivas. A partir das res-

postas é obtido um escore com o máximo de 32 pontos, sendo 26 pontos considerado a média. 

No final do cálculo deve-se adicionar 1 ponto para o individuo que possui 12 anos de escolari-

dade ou menos.   

Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS)  

A Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS) tem quatro partes: Parte 1 

(aspectos não motores da vida diária), Parte II (aspectos motores da vida diária), Parte III (ava-

liação motora) e Parte IV (complicações motoras). A maioria das perguntas apresenta opções 

a serem preenchidas pelo avaliador ou pelo próprio paciente de acordo com a parte da escala, 

variando de 0 (normal) a 4 (grave). A parte IA e III deve ser preenchida pelo avaliador; a parte 

IB e II pelo paciente. A parte IV possui questões a serem respondidas po ambos.  

Escala de Sono na Doença de Parkinson (PDSS)  

 A Escala de Sono na Doença de Parkinson (PDSS) é uma escala analógica associada a 15 sinto-

mas comuns em pacientes com distúrbios de sono na PD. Após a aplicação será gerado um 

escore que pode variar de 0 a 32 pontos, onde quanto maior a pontuação, maior a presença 

de alterações no sono do paciente.  

Escala de Sono de Epworth  

 A Escala de Sono de Epworth é caracterizada pela presença de 8 perguntas associadas a situ-

ações cotidianas em que o paciente pode se apresentar sonolento ou chegar a adormecer. 

Deve-se aplicar uma nota de 0 a 3 para cada situação de acordo com a chance de adormecer. 
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Quanto maior a nota do escore, maior a sonolência diurna do analisado, refletindo possíveis 

alterações no sono.  

Questionário de Transtorno Comportamental de Sono REM   

 O questionário para Transtorno Comportamental do Sono REM é composto de 10 itens com-

posto por pequenas perguntas que podem ser respondidas por “sim” ou “não”. Os itens 1 a 4 

correspondem a frequência e conteúdo dos sonhos e sua relação com movimentos noturnos 

e comportamento. O item 5 faz referência a auto-agressão ou agressão ao parceiro durante o 

sono. O item 6 consiste de quatro subitens relacionados a comportamentos motores noturnos 

mais especificos. Os itens 7 e 8 estão relacionados a despertares noturnos, o item 9 a distúr-

bios do sono no geral e o 10 a presença de distúrbio neurológico.  

Questionário sobre qualidade de vida na Doença Parkinson (PDQ-8) 

 O questionário para qualidade de vida é composto de 8 itens composto por pequenas 

perguntas que podem ser respondidas por “nunca”, “raramente”, “Algumas vezes”, “Frequen-

temente” e “Sempre”, relacionando-se com a freqüência com a qual o paciente apresentou as 

determinadas queixas apresentadas. Os resultados são transformados em uma escala vari-

ando entre 0 e 100, de tal forma que quanto maior o resultado, pior a qualidade de vida. O 

índex sumario também pode ser calculado a fim de facilitar a análise. 
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