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RESUMO 

Introdução: A Doença de Parkinson é uma enfermidade neurodegenerativa 
multifatorial, frequentemente acompanhada por distúrbios do sono como Apneia 
Obstrutiva do Sono (AOS), a insônia, Sonolência Excessiva Diurna (SED), 
Transtorno Comportamental do Sono REM e a Síndrome das Pernas Inquietas (SPI). 
Esses distúrbios afetam a qualidade de vida e podem acelerar a progressão da DP. 
A AOS, diagnosticada em 70% dos pacientes com DP, pode comprometer o sono, 
potencializando os sintomas motores e não motores. Objetivos: O estudo buscou 
avaliar a qualidade do sono e identificar os distúrbios associados à DP, 
correlacionado com achados polissonográficos e questionários do sono. 
Metodologia: O estudo foi observacional, transversal, realizado em um hospital 
terciário no Amazonas. Os participantes foram submetidos a avaliação clínica, 
questionários validados e polissonografia tipo 1. Aprovado no comitê de ética sob o 
CAAE no. 58684622.2.0000.0007. Resultados e Discussão: Foram elegíveis 48 
indivíduos com DP ao estudo, onde 87% possuíam má qualidade do sono, 54% 
(n=14) apresentaram AOS, 77% Transtorno de Insônia (n=37), 60% (n=29) SED, 
39% (n=39) SPI e 29% (n=14) TCSR. O grupo com DP+AOS apresentou idade 
média superior (p=0,01), maior comprometimento motor e sobre as atividades de 
vida diária (UPDRS II e III) (p<0,005), maior fragmentação do sono (p=0,003), mais 
movimentos periódico de pernas (p=0,02), e maior índice de dessaturação 
(p<0,001). Além disso, a presença de TCSR foi associada a maior risco de AOS pelo 
STOP-BANG e apneia posicional (p<0,05). Esses achados reforçam a elevada 
frequência de AOS na DP e o seu impacto sobre a qualidade do sono e motora. 
Conclusão: Os transtorno do sono são frequentes nessa população, a presença de 
AOS comórbida está associada a maiores efeitos sobre a qualidade do sono e 
funções motoras. O diagnóstico precoce e o tratamento adequado da AOS podem 
representar uma estratégia relevante para a melhora da qualidade do sono e da 
funcionalidades em indivíduos com ambas condições.  

Palavras-Chave: Apneia obstrutiva do Sono, Doença de Parkinson, Sono, 
Distúrbios do Sono.  

ABSTRACT 
Introduction: Parkinson’s disease (PD) is a multifactorial neurodegenerative 
condition frequently accompanied by sleep disorders such as Obstructive Sleep 
Apnea (OSA), insomnia, Excessive Daytime Sleepiness (EDS), REM Sleep 
Behaviour Disorder (RBD), and Restless Legs Syndrome (RLS). These disturbances 
negatively impact quality of life and may accelerate disease progression. OSA, 
diagnosed in approximately 70% of individuals with PD, can disrupt sleep 
architecture and exacerbate both motor and non-motor symptoms. Objectives: This 
study aimed to evaluate sleep quality and identify sleep disorders associated with 
PD, correlating findings from polysomnography and validated sleep questionnaires. 
Methods: This was a cross-sectional observational study conducted in a tertiary 
hospital in the Brazilian state of Amazonas. Participants underwent clinical 
evaluation, validated questionnaires, and Type 1 polysomnography. The study was 
approved by the Research Ethics Committee (CAAE no. 58684622.2.0000.0007). 
Results and Discussion: A total of 48 individuals with PD were eligible for inclusion. 
Among them, 87% presented with poor sleep quality, 54% (n=14) had OSA, 60% 



(n=29) experienced EDS, 39% (n=19) showed symptoms of RLS, and 29% (n=14) 
exhibited RBD. The PD+OSA group had a significantly higher mean age (p=0.01), 
greater motor impairment (UPDRS II and III, p<0.005), increased sleep fragmentation 
(p=0.003), more periodic leg movements (p=0.02), and a higher desaturation index 
(p<0.001). Furthermore, the presence of RBD was associated with a higher risk of 
OSA based on the STOP-BANG score and with positional apnea (p<0.05). These 
findings reinforce the high prevalence of OSA in PD and its impact on both sleep 
quality and motor function. Conclusion: Sleep disorders are highly prevalent in this 
population. The presence of comorbid OSA is particularly associated with greater 
impairment in sleep quality and motor function. Early diagnosis and appropriate 
management of OSA may represent a valuable strategy to improve sleep and 
functionality in individuals with Parkinson’s disease. 

Key-Words: Obstructive Sleep Apnea, Parkinson Disease, Sleep, Sleep Disorders.  
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INTRODUÇÃO 

	 A Doença de Parkinson (DP) é uma enfermidade neurodegenerativa 

progressiva, descrita originalmente por James Parkinson em 1817 e posteriormente 

detalhada por Jean-Martin Charcot (Parkinson, 1817; Teive et al., 2001). Representa 

a segunda doença neurodegenerativa mais comum entre idosos, afetando 

aproximadamente 1% dos indivíduos com mais de 60 anos e até 5% daqueles com 

mais de 85 anos (Khatib et al., 2023; Pochiraju et al., 2022).  

	 Na DP, o diagnostico e o estadiamento clínico ainda se baseiam na 

observação de sintomas motores como tremor, rigidez, bradicinesia, além da 

exclusão de outras causas de parkinsonismo (Armstrong; Okun, 2020; Bloem et al., 

2021).  

	 Contudo, nas ultimas décadas, tem-se reconhecido a importância dos 

sintomas não motores da DP, como os distúrbios do sono, que antecedem em 

muitos casos os sintomas motores e afetam de forma significativa a qualidade de 

vida (Barbosa; Melo, 2019; Iranzo et al., 2024).  

	 Entre os principais distúrbios do sono relacionados à DP estão a insônia, a 

Sonolência Excessiva Diurna (SED), Transtorno Comportamental do Sono REM 

(TCSR) e a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), sendo esta última a mais prevalente e 

frequentemente subdiagnosticada (Sobreira-Neto et al., 2017; Al-Qassabi; 

Fereshtehnejad; Postuma, 2017).  

	 A literatura sugere que mais de 70% dos pacientes com DP apresentam 

algum grau de AOS, condição caracterizada por obstruções recorrentes das vias 

aéreas superiores durante o sono, levando à hipóxia intermitente, fragmentação do 

sono e repercussões cognitivas e cardiovasculares (Sobreira-Neto et al., 2019; 

Dekon et al., 2022; Ayres et al., 2023).  

	 A presença de AOS em indivíduos com DP pode agravar os sintomas motores 

e não motores da doença, incluindo déficits cognitivos e sintomas depressivos (Alves 

et al., 2023; Elfil et al., 2021; Jeon et al., 2023).  

	 A Polissonografia Tipo 1 é é o meio diagnóstico de referência para a AOS, e 

para identificar outros distúrbios do sono como TCSR e Ronco Primário (RP) (Kapur 

et al., 2017; Batista et al., 2022). No entanto, o custo elevado, a escassez de 

laboratórios especializados e complexidade do exame limitam seu uso na pratica 

clinica, tornando fundamental a correlação com instrumentos clínicos e escaladas 
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validadas como o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQi) e Escala de 

Sonolência de Epworth (ESE) (Buysse et al., 1989; Johns, 1991; Bastos et al., 2021; 

Bertolazi, 2008).  

	 Há correlação significativa entre questionários do sono e achados 

polissonográficos em diferentes populações, inclusive em pacientes com DP 

(Andrade et al., 2020; Gomes et al., 2023). Todavia, ainda são escassas as 

pesquisas nacionais que avaliem, de forma integrada, os distúrbios do sono em 

pacientes com DP a partir da PSG e de instrumentos padronizados, especialmente 

com enfoque comparativo entre pacientes com e sem AOS.  

	 Diante desse cenário, este estudo tem como objetivo avaliar a frequência das 

alterações polissonográficas em indivíduos com DP atendidos em ambulatório 

especializados, identificar os principais distúrbios do sono detectados pela PSG e 

comparar seus achados com os dos questionários em dois grupos. Pretende-se, 

com isso, contribuir para uma abordagem mais precisa e individualizada na 

avaliação do sono em pacientes com DP, otimizando estratégias diagnósticas e 

terapêuticas.  

1 REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1 A etiologia e fisiopatologia da DP 
	 A etiologia da DP é multifatorial, caracterizada pela perda de neurônios 

dopaminérgicos e de sistemas monoaminérgicos, como os sistemas colinérgico, 

serotoninérgico e noradrenérgico (TEIVE et al., 2019), conforme a Figura 1. A 

presença de fatores ambientais, como exposição a pesticidas e poluentes, 

predisposição genética, estresse oxidativo e neuroinflamação, tem sido associada 

ao aumento do risco de desenvolvimento da doença (Yasuhara T, 2020; 

Westenberger A et al., 2024; Pfeifer G P, 2024; Yuan X. et al., 2022; Cherian A. et al., 

2023) 

	 Apesar de ser multifatorial, a alfa-sinucleína desempenha um papel central na 

patogênese, associada à agregação e formação dos corpúsculos de Lewy, sendo 

um dos principais marcadores histopatológicos da DP. Esses corpúsculos estão 

associados à perda progressiva de função motora, sintomas não motores e 

estimulação inflamatória (Cabreira et al., 2019; Silva et al., 2021; Bezerra et al., 

2024). 
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1.2 A relação da DP com a qualidade do sono 
	 Cerca de 96% dos pacientes com DP relatam problemas de sono, resultando 

em uma significativa redução da qualidade de vida. A natureza dessa associação é 

multifacetada e envolve três principais distúrbios: AOS, Sonolência Excessiva Diurna 

(SED) e Transtornos Comportamental do Sono REM (TCSR) (Bastos et al., 2019; 

Barbosa; Melo, 2019). 

	 Os distúrbios do sono frequentemente se manifestam em estágios iniciais da 

doença e podem contribuir para a progressão da neurodegeneração (figura 1). A 

insônia e a má qualidade do sono são queixas comuns entre os pacientes, 

exacerbadas por fatores como dor crônica, ansiedade e depressão (Alencar et al., 

2023; Fernandes et al., 2021). 

	 Um das hipóteses da DP estar envolvida na patogênese da AOS, 

independentemente do grau de gravidade, é sustentada pelos movimentos 

involuntários que causam obstrução parcial ou total das vias aéreas superiores, 

cujas perturbações podem ser exacerbadas durante o sono, resultando na própria 

AOS (Gros et al., 2015).  

	 A disfunção respiratória durante o sono pode exacerbar os sintomas motores 

e levar a uma piora geral da qualidade do sono (Teive, 2019). Ou seja, gestão 

adequada da AOS provavelmente pode aliviar os sintomas e retardar a progressão 
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Figura 1 - Progressão da DP



da DP ao reduzir a carga de sintomas não motores (Silva, 2024; Panissa et al., 

2018) 

	 Outro ponto crítico nos pacientes de DP é o Transtorno Comportamental do 

Sono REM (TCSR), que é caracterizado por uma ausência de atonia muscular 

durante o sono REM, permitindo que os indivíduos se movimentem de maneira 

intensa, potencialmente levando a ferimentos (Bastos et al., 2019; Barbosa & Melo, 

2019).  

	 Esse transtorno é um dos distúrbios do sono mais comuns em pacientes com 

DP e pode ser um preditor do desenvolvimento da doença em indivíduos sem 

diagnóstico prévio (Teive, 2019). Os impactos cumulativos desses distúrbios do sono 

são significativos, incluindo aumento da dimensão da dor e da incapacidade 

funcional, o que reforça a necessidade de intervenções terapêuticas direcionadas 

(Feitoza et al., 2023; Bastos et al., 2019; Barbosa;  Melo, 2019). 

	 A Sonolência Excessiva Diurna (SED) é outro sintoma frequentemente 

relatado por pacientes com DP e pode ser causada por múltiplos fatores, pela 

própria condição neurodegenerativa, a AOS e o uso de medicamentos 

dopaminérgicos, que frequentemente provocam fadiga. Aproximadamente 30-50% 

dos pacientes com DP experimentam SED em graus variados, o que pode interferir 

em suas atividades diárias e comprometer seu estado emocional e cognitivo 

(Fernandes et al., 2021; Oliveira et al., 2024). 

	 Os medicamentos dopaminérgicos podem causar sonolência diurna 

excessiva em até 30% da população geral (Ferreira et al., 2020).  A sonolência 

excessiva diurna, por sua vez, tem sido associada a uma série de distúrbios 

psiquiátricos e neurológicos, prejudicando o desempenho diário e a qualidade de 

vida dos pacientes (Oliveira et al., 2024). 

	 Embora o papel dos medicamentos antiparkinsonianos sobre os distúrbios 

respiratórios do sono ainda não esteja completamente elucidado, algumas 

evidências sugerem efeitos moduladores relevantes, especialmente no contexto da 

AOS. A levodopa, medicação de primeira linha no tratamento da DP, tem sido 

associada à melhora da função respiratória ao promover redução da rigidez 

muscular, inclusive dos músculos respiratórios, e otimização do controle neuromotor 

das vias aéreas superiores. Essa hipótese é respaldada por Shen et al. (2020), que 
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observaram discreta melhora na mecânica ventilatória noturna após uso contínuo de 

levodopa em pacientes com DP. 

	 Por outro lado, Meng et al. (2020) sugerem que o efeito benéfico da levodopa 

pode ser limitado à fase inicial da doença, com redução da responsividade nos 

estágios intermediários e avançados, justamente quando a AOS tende a se tornar 

mais prevalente. 

	 Tal perda de eficácia pode estar relacionada à diminuição da reserva 

dopaminérgica estriatal e à fragmentação do sono, que compromete os mecanismos 

fisiológicos de reparo e resposta motora. Essa hipótese dialoga com os achados de 

Elfil et al. (2021), que propõem que a AOS, ao gerar hipóxia intermitente e disfunção 

autonômica, interfere no efeito sustentado da medicação antiparkinsoniana durante 

a noite. 

	 Adicionalmente, Lajoie et al. (2025), no ensaio COPE-PAP, observaram que 

pacientes em tratamento com CPAP apresentaram melhora significativa da cognição 

e do desempenho motor mesmo sem ajustes na medicação antiparkinsoniana, 

indicando que o impacto da AOS pode ser mais relevante do que previamente 

considerado. Isso reforça a ideia de que a AOS não apenas influencia os sintomas 

da DP, mas também interage com a resposta terapêutica à levodopa. Portanto, a 

presença de distúrbios respiratórios do sono pode representar um fator confundidor 

importante na avaliação da eficácia medicamentosa. 

1.4 Os distúrbios do sono 
	 A AOS tem sido cada vez mais investigada em populações com DP, com 

evidências de associação bidirecional entre as duas condições (Jeon et al., 2023; Yu 

et al., 2023). Essa interação pode agravar os sintomas motores e cognitivos, além 

de afetar negativamente a função cardiovascular e a cognição (Elfil et al,. 2021; 

Lajoie et al., 2025). 	 

	 A avaliação dos distúrbios do sono na DP envolve tanto métodos subjetivos 

quanto exames objetivos. A PSG é considerada o padrão-ouro para diagnóstico, 

permitindo a detecção precisa de alterações respiratórias, fragmentação do sono e 

distúrbios do sono REM. Apesar disso, escalas e questionários validados têm papel 

importante no rastreamento clínico. Entre os mais utilizados estão o PSQI (Buysse et 

al., 1989; Bertolazi et al., 2011), a ESE (Johns, 1991; Gonçalves et al., 2023), o 
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PDSS (Chaudhuri, 2002; Margis et al., 2009) e o STOP-BANG (Cho; Yan; Chung, 

2024; Duarte et al., 2017). 

	 Esses instrumentos apresentam correlação significativa com achados 

polissonográficos. Escores elevados estão associados à baixa eficiência do sono, 

maior latência, despertares frequentes, índices aumentados de apneia-hipopneia 

(IAH). Dessa forma, os questionários auxiliam na triagem e no direcionamento da 

indicação de PSG, tornando o diagnóstico mais acessível e eficiente, especialmente 

em ambientes com recursos limitados (Andrade et al., 2020; Gomes et al., 2023; 

Čovic; Leventic; Lesko, 2023; Andrade et al., 2020; Gomes et al., 2023; Čovic; 

Leventic; Lesko, 2023). 

	 Além disso, a fisiopatologia dos distúrbios do sono na DP envolve múltiplos 

mecanismos, incluindo alterações nos circuitos dopaminérgicos, disfunção 

autonomia, processos inflamatórios e acumulo de alfa-sinucleína em núcleos 

relacionados ao controle do sono-vigília Calabresi et al., 2023; Ferreira; Romero-

Ramos, 2018; Kashiwagi et al., 2024). Tais alterações podem comprometer tanto os 

estágios do sono NREM quanto o REM, impactando diretamente no desempenho 

funcional e na progressão da doença (Joza et al., 2023; Sobreira-Netoet al., 2023).	

	  

1.5 A etiologia e fisiopatologia da Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) 
	 A AOS ocorre por episódios recorrentes de obstrução das vias aéreas 

superiores durante o sono, de etiologia multifatorial, envolvendo fatores anatômicos 

e fisiológicos que comprometem a permeabilidade das vias aéreas superiores, 

resultando em complicações significativas que afetam a saúde geral dos indivíduos 

(Batista et al. (2022), Lima et al., 2023; Andrade et al., 2022; Ayres et al., 2023; 

Conceição et al., 2021; Batista et al., 2022). 

	 Manifesta-se por ciclos de apneia (interrupção total da respiração) e 

hipopneia (redução do fluxo respiratório), que ocorrem devido ao colapso das vias 

aéreas superiores. Esse colapso pode ocorrer por um fator mecânico, como o 

relaxamento muscular durante o sono, que provoca a obstrução das vias aéreas, 

resultando em uma série de consequências fisiológicas adversas (Silva et al., 2022).  

	 É importante notar que a hipoxemia resultante desses episódios de apneia 

leva à ativação de sistemas compensatórios, que podem agravar o estado 

inflamatório e criar um ciclo vicioso (Lira et al., 2024). 

19



	 Os episódios repetidos de apneia também causam fragmentação do sono, 

levando a sonolência diurna excessiva e comprometimento cognitivo, características 

frequentemente associadas à AOS (Andrade et al., 2020). O impacto dessas 

interrupções no sono é significativo, contribuindo para uma série de comorbidades, 

incluindo hipertensão, doenças cardíacas, diabetes tipo 2,m complicações 

psicosociais como depressão  e DP (Santos et al., 2024). 

	 A gravidade da AOS, identificada pela PSG, pode ser classificada como leve, 

moderada ou grave, com base no índice de apneia-hipopneia (IAH), que é calculado 

pela soma total de apneias e hipopneias dividida pelo tempo total de sono (Kestering 

et al., 2018). A AOS leve é caracterizada por um IAH entre 5 e 15, a moderada entre 

15 e 30, e a grave por um IAH superior a 30 (Batista et al., 2022; Carvalho et al., 

2022). 

	 Clinicamente, a AOS pode preceder os sintomas motores da DP, com 

obstrução recorrente das vias aéreas superiores que leva a paradas periódicas da 

respiração durante o sono, hipoxemia intermitente e fragmentação do sono (Al-

Qassabi et al., 2017). 

1.6 A relação da AOS com a qualidade do sono 
	 Em indivíduos com AOS, a qualidade do sono costuma ser significativamente 

reduzida, especialmente devido à fragmentação do sono e à perda de sono profundo 

e REM, estágios fundamentais para o descanso restaurador (ČOVIC; LEVENTIC; 

LESKO, 2023; DIMITROVA; GENOV, 2020). Instrumentos amplamente utilizados, 

como o PSQI e a ESE, são ferramentas validadas que permitem mensurar a 

percepção subjetiva da qualidade do sono e a sonolência diurna, respectivamente 

(BUYSSE et al., 1989; BERTOLAZI et al., 2011; JOHNS, 1991). 

	 Estudos realizados no Brasil evidenciam que a presença de AOS está 

associada a piores escores no PSQi e a maior prevalência de sonolência excessiva 

diurna, especialmente em idoso e pacientes com comorbidades, como doenças 

neurológicas e obesidade (Ferreira et al., 2020; Fernandes et al., 2021; Silva et al., 

2018).  

	 Em pacientes com DP, a coexistência de AOS tem se mostrado um fator 

agravante da má qualidade do sono e da fragmentação noturna, o que pode 
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acentuar sintomas não motores como fadiga e alterações cognitivas (Scanga et al., 

2024; Elfil et al., 2021; Gros et al., 2015). 

	 A gravidade da AOS, frequentemente avaliada pelo índice de apneia-

hipopneia (IAH),  tem correlação com a qualidade do sono, indicando que quanto 

maior a severidade do distúrbio respiratório, pior o padrão subjetivo e objetivo de 

sono dos pacientes (Andrade et al., 2020; Bottaro et al., 2023). Além disso, fatores 

como o uso de benzodiazepínicos e antidepressivos podem contribuir para a piora 

do quadro, interferindo na regulação da respiração e no ciclo sono-vigília (Bottaro et 

al., 2023). 

	 Nesse contexto, o rastreamento sistemático da AOS por meio de instrumentos 

como o STOP-Bang tem se mostrado eficiente, especialmente em populações de 

risco, como pacientes com DP ou obesidade (Duarte et al., 2017; Cho; Yan; CHUNG, 

2024; Gomes et al., 2023). A abordagem terapêutica, por sua vez, deve considerar 

tanto o controle da AOS – com uso de CPAP, intervenções miofuncionais e 

mudanças comportamentais – quanto estratégias que favoreçam a melhora da 

qualidade do sono como um todo (Ayres et al., 2023; Saba et al., 2024; Lira et al., 

2024). 

2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 
	 Avaliar a qualidade do sono e a presença de distúrbios do sono em pacientes 

convivendo com DP no período de agosto de 2023 a agosto de 2025.  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
I. Avaliar a frequência dos principais distúrbios do sono por meio das variáveis 

polissonográficas e de acordo com a Classificação Internacional do Sono 

(ICSD-3R).  

II. Comparar os grupos de pacientes com DP e AOS e com DP e sem AOS através 

dos questionários do sono e variáveis polissonográficas.  

III. Avaliar o impacto da AOS na funcionalidade global dos participantes.  
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3 METODOLOGIA 

3.1 Desenho do estudo 
Estudo observacional do tipo transversal nas dependências do Centro 

Observatório de Doenças Otorrinolaringológicas do Amazonas (COOA) pertencente 

ao serviço de Otorrinolaringologia da Fundação Hospital Adriano Jorge (FHAJ)-

Manaus-AM e teve uma duração de 24 meses. 

Para fim de comparação, os indivíduos foram divididos em dois grupos: DP 

com AOS (DP+AOS+) e DP sem AOS (DP+AOS-).  

3.2 Amostra e tamanho do estudo 
A amostra do estudo foi formada por 48 indivíduos com DP.  

3.3 Análise Estatística 

Foi realizada uma análise descritiva para apresentar as ocorrências na 

amostra estudada. As variáveis numéricas foram expressas em tabelas com média e 

desvio padrão e as categóricas em frequência e percentagem. 

A comparação de grupos foi realizada através do teste t- Student quando a 

distribuição era normal, ou alternativamente foi usado um teste não paramétrico. 

Na análise (comparação) das variáveis categóricas foi utilizado o teste do X2 

(Qui-quadrado) e o teste exato do X2, para as variáveis numéricas aplicamos o teste 

não-paramétrico de Mann-Whitney, com exceção de Stop Bang onde aplicamos o 

teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. Adotamos como nível de significância p ≤ 

0,05. Todos os cálculos foram realizados usando o Minitab® Statistical Software de 

2020 e o pacote estatístico R, Copyright (C) 2019 The R Foundation for Statistical 

Computing  

3.4 Seleção 
Segundo os critérios de elegibilidade os pacientes foram convidados a 

participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

durante as consultas de rotina no Ambulatório de Neurologia da FHAJ.  

3.4.1 Critérios de elegibilidade 
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a. Critérios de inclusão: 
1. Pacientes com DP (>18 anos) diagnosticados segundo os critérios do banco 

de cérebro de Londres (Hughes et al.,1992), com estadiamento 1-3 na escala 

de Hoeh-Yahr (Goetz et al.,2004), com ou sem diagnóstico de AOS.  

      b.  Critérios de exclusão: 

	 -Pacientes com diagnóstico de demência (Bertolucci et al., 1994; Brucki et al., 

2003); 

	 -Paciente com doença neoplásica em atividade;  

	 -Possuir doenças sistêmicas graves ou descompensadas; 

-Ser etilista ou fazer uso de drogas ilícitas; 

-Paciente com distúrbio de linguagem (afasia, disfasia) ou fonoarticulatoria 

(disartria, hipofonia) que o impeçam a aplicação e o entendimento dos 

questionários; 

-Cirurgia prévia na orofaringe ou tratamento cirúrgico para AOS 

-Parkinsonismo atípico;  

-Paciente já em tratamento com aparelho positivo sobre vias aéreas (CPAP) 

para AOS. 

3.5 Etapas do projeto  
3.5.1 Etapa 1  

Na fase inicial os indivíduos tiveram seus dados físicos e sinais vitais 

coletados para a verificação da pressão arterial (PA), peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC), circunferência cervical (CC), além de dados psicossociais e de 

antecedentes patológicos pregressos. 
Os pacientes foram submetidos à aplicação do questionário Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) para exclusão do diagnóstico de demência, de acordo com 

Bertolucci et al., 1994 e Brucki et al., 2003. Aqueles que obtiveram pontuação 

superior a 24 foram selecionados para o projeto, e aqueles que consentiram em 

participar assinaram o TCLE. 

 Para avaliação da qualidade do sono foram utilizadas as seguintes escalas: 

Escala de Pittsburgh (PSQi) (Buysse et. al., 1988; Bertolazzi et al, 2011), que já fora 

23



validado para o português, PDSS-1 (Parkinson Disease Sleep Scale) (Chaundhuri et 

al., 2002; Margis et al., 2009).  

A avaliação da Sonolência Excessiva Diurna (SED) foi realizada pela Escala 

de sonolência de Epworth (ESE) (Johns, 1991). Para a avaliação do risco de apneia 

foi utilizada o STOP-BANG (Chung et al., 2008).. Para o diagnóstico de AOS foi 

considerada a presença de índice de apneia e hipopneia (IAH) maior ou igual a 5 /h 

pela polissonografia noturna associada a manifestações clínicas ou simplesmente 

um IAH maior ou igual a 15/h (CIDS-3, 2014). 

Para o estadiamento clínico da DP foi utilizada a escala de Hoehn-Yahr  

(Jankovic et al., 1990; Goetz, 2004).. Para avaliação funcional foi utilizada a escala 

UPDRS-3 (partes I, II e III) (Unified Parkinson´s Disease Rating Scale) em fase “on” 

da Levodopa (Goetz et al., 2004; Goetz et al., 2008).  

A presença de manifestações do transtorno comportamental do sono REM foi 

avaliada pela escala “REM Behavior Disorder Screen Questionnaire” RBDSQ-BR 

(Stiasny-Kolster et al.,2007; Pena-Pereira, 2015). 

3.5.1.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
	  

	 O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um instrumento amplamente 

utilizado para avaliação cognitiva rápida, especialmente em idosos, visando detectar 

possíveis déficits, como os associados à demência. Ele abrange diversas áreas 

cognitivas, incluindo orientação temporal e espacial, memória, atenção, cálculo, 

habilidades de linguagem, praxia e memória visual. A pontuação máxima é de 30 

pontos, e valores mais baixos indicam maior comprometimento cognitivo. Para o 

diagnóstico de demência, foram adotados os pontos de corte definidos por Bertolucci 

et al. (1994) e Brucki et al.(2003). 

3.5.1.2 Escala Hoehn-Yahr (HY) 

Para estriamento da DP foi utilizada a escala de HOEHN-YAHR, onde o 

paciente é classificado clinicamente em doença unilateral (estágio 1), bilateral 

(estágio 2), presença de instabilidade postural (estádio 3), perda de independência 

física (estágio 4) e cadeirante/acamado (estágio 5) (Jankovic et al., 1990; Goetz, 

2004). 
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Embora tenha sido adaptada para outros transtornos e já possua mais de 30 

anos, essa escala fornece uma estimativa geral da função clínica do paciente. É 

importante destacar que os autores originais nunca presumiram que o paciente inicie 

no estágio I e progrida linearmente até o estágio V ou óbito (JANKOVIC et al., 1990; 

GOETZ, 2004). 

Para a avaliação motora, foi utilizada a parte III do Unified Parkinson's 

Disease Rating Scale (UPDRS) na fase “on”, que corresponde ao período em que a 

medicação antiparkinsoniana — geralmente a levodopa — está no pico de efeito, 

proporcionando melhor desempenho motor. Em contraste, a fase “off” representa o 

intervalo em que o efeito da medicação diminui, resultando no reaparecimento ou 

intensificação dos sintomas motores, como rigidez, bradicinesia e tremor (GOETZ et 

al., 2004; GOETZ et al., 2008). 

3.5.1.3 Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQi)  

	 O Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (anexo 2) avalia a 

qualidade subjetiva do sono, sendo um instrumento com confiabilidade e validade 

previamente estabelecidas. Este questionário é composto por 19 itens, que são 

agrupados em sete componentes, cada qual pontuado em uma escala de 0 a 3 

(Buysse et. al., 1989; Bertolazi, 2008) 

	 Os componentes são, respectivamente: (1) a qualidade subjetiva do sono; (2) 

a latência do sono; (3) a duração do sono; (4) a eficiência habitual do sono; (5) as 

alterações do sono; (6) o uso de medicações para o sono; e (7) a disfunção diurna. 

Os escores dos sete componentes são somados para conferir uma pontuação global 

do PSQI, a qual varia de 0 a 21. Pontuações de 0-4 indicam boa qualidade do sono, 

de 5-10 má qualidade do sono (Buysse et. al., 1989; Bertolazi, 2008).  

3.5.1.4 Escala de Sonolência de Epworth (ESE)  

A avaliação da SED foi realizada pela Escala de Sonolência de Epworth 

(ESE- anexo 2). Esta escala é composta de 8 itens que medem a propensão para o 

sono em várias situações cotidianas. Em cada item o paciente pontua de 0 a 3 

pontos, dependendo da gravidade dos seus sintomas. A pontuação máxima é de 24 

pontos e a mínima de 0. Para efeito de análise, uma pontuação maior ou igual a 10 é 

indicativo de sonolência excessiva (Bertolazi et al., 2011; Johns,1991). 
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3.5.1.5 Stop-Bang  

Para a avaliação do risco de apneia será utilizado o STOP-BANG questionário 

(anexo 2), constituído de 8 variáveis com duas respostas possíveis SIM/NÃO: 1. 

Ronco (Snore), 2. Cansaço/Fadiga (Tiredness), 3. Apneia (Obstructive), 4. Pressao 

alta (Pressure), 5. IMC (BMI) >35kg/m2, 6. Idade (Age), 7. Pescoço (Neck) > 40cm, 

8. Sexo masculino (Gender) (Chung et al., 2008). 

Esta ferramenta já foi validada na população geral e em centros de Medicina 

do Sono. Ele possui uma alta sensibilidade, variando de 93 a 100% e um valor 

preditivo negativo também elevado para a detecção de Apneia moderada a grave 

respectivamente. A validação do questionário STOP-Bang no Brasil reafirmou seu 

uso como importante ferramenta de identificação de AOS em laboratórios do sono 

(Chung et al., 2008; Duarte et al., 2017).  

3.5.1.6 Escala de Sono na Doença de Parkinson (PDSS)  

Os pacientes foram avaliados através de uma escala de sono desenvolvida e 

validada para a Parkinson Disease Sleep Scale (DP PDSS-1) (anexo 2). Esta escala 

é composta de quinze perguntas, a ser preenchida pelo próprio paciente, 

abrangendo várias queixas de sono na DP, visando avaliar manifestações como 

insônia, sintomas motores noturnos, inquietude, distonia, dor, entre outros. A 

pontuação total varia de 0 a 150 pontos. Quanto maior a pontuação, melhor a 

qualidade do sono (Margis et al., 2009). 

Registra-se que durante o estudo, em meados de 2024, a versão 2 do PDSS 

(PDSS-2), com novas variáveis, foi validada para seu uso em população de língua 

portuguesa por SOUZA et al. (2024), mas os autores preferiram seguir com o 

mesmo questionário que ja fora aplicado em outros pacientes desde o início desse 

estudo.  

3.5.1.7 Questionário RBDSQ-BR para triagem do TCSR 

	 O questionário RBDSQ-BR é uma ferramenta de triagem utilizada para 

identificar o Transtorno Comportamental do Sono REM (TCSR). A sua análise 

envolve a aplicação de um escore total, onde um valor de corte específico é utilizado 

para determinar a presença do transtorno. Um estudo realizado por  indicou que um 
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escore total de 8 é um ponto de corte ideal, apresentando sensibilidade de 0.842 e 

especificidade de 0.780 para prever o status de TCSR (Marelli et al., 2016).  

	 Além disso, a pesquisa de  sugere que a utilização de questionários de 

triagem, como o RBDSQ, pode ser uma abordagem prática para a identificação do 

TCSR em populações mais amplas, onde a realização de polissonografias em 

massa seria impraticável (Boeve et al., 2011). 

	 O diagnóstico definitivo de TCSR foi estabelecido após a realização da PSG 

pelos critérios vigentes (ICSD-3R).  

3.5.1.8 Unified Parkinson´s Disease Rating Scale (UPDRS) 

	 A Unified Parkinson´s Disease Rating Scale (UPDRS), especialmente em sua 

versão revisada pela Moviment Disorder Society (MDS-UPDRS), é a escala mais 

amplamente utilizada para avaliação clínica da DP. Ela foi desenvolvida para 

quantificar a gravidade dos sintomas motores e não motores, bem como o impacto 

funcional da doença, permitindo monitoramento longitudinal e avaliação da resposta 

terapêutica (Goetz et al., 2007; Goetz et al., 2008; Goetz et al., 2010; Yamamoto, 

2023).  

	 Sua aplicação é estruturada em quatro fases, sendo:  

	 	 - Parte I - Experiências não motoras da vida diária: avalia sintomas não 

motores, como distúrbios do sono, sintomas neuropsiquiátricos, sintomas 

autonômicos e outros aspectos. É subdividida em uma seção de autoavaliação pelo 

paciente/cuidador e outra de avaliação pelo examinador, sendo leve (≤10), 

moderado (11–21), grave (≥22) (Goetz et al., 2007; Goetz et al., 2008; Goetz et al., 

2010; Yamamoto, 2023).  

	 	 - Parte II - Experiências motoras da vida diária: composta por 

perguntas respondidas pelo paciente ou cuidador ou ambos, abordando o impacto 

dos sintomas motores nas atividades cotidianas, sendo leve (≤12), moderado (13–

29), grave (≥30) (Goetz et al., 2007; Goetz et al., 2008; Goetz et al., 2010; 

Yamamoto, 2023). 

	 	 - Parte III - Exame motor: Realizada pelo examinador, avalia sinais 

motores clássicos da DP, incluindo bradicinesia, rigidez e tremor e distúrbios de 

marcha e equilíbrio, sendo leve (≤32), moderado (33–58), grave (≥59) (Goetz et al., 

2007; Goetz et al., 2008; Goetz et al., 2010; Yamamoto, 2023). 
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	 	 - Parte IV - Complicações motoras: avaliação complicações motoras 

relacionadas ao tratamento, como discinesias, flutuações motoras e distúrbios 

motores noturnos, leve (≤4), moderado (5–12), grave (≥13) (Goetz et al., 2007; 

Goetz et al., 2008; Goetz et al., 2010; Yamamoto, 2023). 

	 A aplicação do UPRS foi realizada pela manhã em fase “on” da Levodopa. 

 	  

3.5.2 Etapa 2 

3.5.2.1  Polissonografia (PSG) 

	 Foi utilizado um polígrafo digital (BW-III, com 45 canais, Neurovirtual, Brasil). 

Dados foram coletados usando eletroencefalograma (EEG) (de acordo com o 

sistema 10-20), com eletrodos: F3-A2, F4-A1, C3-A2, C4-A1, O2-A1, O1-A2, 

ocu lograma b i la te ra l (EOG-D, EOG-E) , e le t rocard iograma (ECG) , 

Eletroneuromiografia de superfície em músculos: mentonianos, submentonianos, 

tibiais anteriores direito e esquerdo e músculos flexores superficiais dos membros 

superiores e inferiores.  

	 A respiração foi monitorada usando transdutores de pressão e termistor nasal 

(Meditron, Brasil), esforço respiratório foi avaliado através de cintas torácicas e 

abdominais do tipo piezo-elétricas (Meditron, Brasil). A posição do corpo foi avaliada 

por sensor de posição corporal (Meditron, Brasil).  A saturação de O2 foi avaliada por 

oxímetro de pulso (oxímetro integrado, Meditron, Brasil). O vídeo foi gravado por 

uma câmera infravermelha sincronizado com a polissonografia (Intelbrais, Brasil). 

	 Após a realização da PSG, da avaliação médica e dos questionarios dos 

sonos os indivíduos foram diagnosticados de acordo com a ICSD-3R.  

 

3.6 Aspectos Éticos  

	 O projeto está aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 

Hospital Adriano Jorge (FHAJ) sob o Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética nº 58684622.2.0000.0007 e parecer 5.906.238 (Anexo 1).  

4 RESULTADOS  

	 A amostra do estudo foi composta por 48 indivíduos diagnosticados com DP, 

conforme figurao 2. Destes, 56,2% foram do sexo masculino (n=27) e 43,8% do sexo 

feminino (n=21) (tabela 1). A média de idade foi de 62,1 anos (±10,79) e o IMC 

28



médio foi de 27,0 kg/m² (±3,63), indicando, em média, sobrepeso entre os 

participantes. 

	 

Tabela 1 - Variáveis quantitativas gerais.
VARIÁVEIS MÉDIA (DESVIO-PADRÃO)

IDADE 62,1 (10,79)
IMC 27,0 (3,63)

ANOS COM DP 8,3 (5,7)
HOEHN-YAHR 2,2 (0,79)

UPDRS-I 17,1 (4,73)
UPDRS-II 19,3 (6,45)
UPDRS-III 52,3 (21,10)
UPDRS-IV 3,72 (4,66)

PDSS 90,1 (90,76)
MEEM 28,5 (1,35)

Fonte: Os próprios autores.  
Legenda: IMC = Índice de Massa Corporal; DP = Doença de Parkinson; 
UPDRS; Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; PDSS= Parkinson´s 
Disease Sleep Scale; MEEM = Mini Exame do Estado Mental. 
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Fonte: Os próprios autores. 

Figura 2- Fluxograma do estudo. 



	 O tempo médio desde o diagnóstico da DP foi de 8,3 anos (±5,7), com 

variação individual ampla. A média do escore na escala de HY foi de 2,2 (±0,79), 

refletindo uma predominância de pacientes em estágios clínicos 2 e 3 em fase inicial 

e intermediária de evolução.  

	 Na avaliação multidimensional dos sintomas, através do UPDRS, foram 

observadas médias de 17,1 (±4,73) na parte I (aspectos mentais e 

comportamentais), 19,4 (±6,45) na parte II (atividades de vida diária), 52,4 (±21,1) na 

parte III (função motora) e 3,73 (±4,66) na parte IV, evidenciando impacto relevante 

nas funções motoras da amostra. 

	 	 Conforme a tabela 2, em relação à qualidade do sono através do PSQi, 

foi identificada má qualidade subjetiva em 87,5% dos participantes, segundo o PSQi. 

A SED esteve presente em 58,3% dos indivíduos, conforme a ESE. Sintomas 

compatíveis através com TCSR através do RBDSQ foi observada em 52,1%, porém 

Tabela 2 - Variáveis qualitativas gerais.
VARIÁVEIS N (%)

Sexo
Masculino 27 (56,2)
Feminino 21 (43,8)

PSQi
Má qualidade do sono 42 (87.5)
Boa qualidade do sono 6 (12.5)

Insônia	 37 (77)
ESE

Sonolência 29 (60.4)
Sem sonolência 19 (39.6)

STOP-BANG
Alto Risco 21 (43.8)

Risco Intermediário 20 (41.7)
Baixo risco 7 (14.6)

SPI
Não 29 (60.4)
Sim 19 (39.6)

TCSR
Sim 25 (52.1)
Não 23 (47.9)

Fonte: Os próprios autores.  
Legendas: EES = Escala de Epworth EDS = Sonolência Diurna Excessiva; N 
= Número de registros válidos para essa variável; PSQi = Índice de 
Qualidade do Sono de Pittsburgh; SPI = Síndrome das Pernas Inquietas; 
TCSR = Transtorno de Comportamento do Sono REM
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o diagnóstico definitivo pela PSG foi observado em apenas 29% dos indivíduos. 

39,6% apresentaram diagnóstico de SPI. 77% dos pacientes apresentaram-se com 

transtorno de insônia. Quanto ao estado emocional, 52,1% dos participantes 

relataram sintomas depressivos e 70,8% referiram-se ansiedade.  

	 Na tabela 3, os indivíduos foram separados nos grupos com DP e AOS 

(DP+AOS+) e com DP sem AOS (DP+AOS-), dos quais 26 (54,25%) apresentavam 

AOS em algum grau e 22 (45,8%) não apresentavam AOS ou tinham apenas Ronco 

Primário (RP) . 

Tabela 3 - DP com AOS e DP sem AOS.

     DP DP+AOS+ (N=26) 54,2% DP+AOS- (N=22) 45,8% P-valor

Dados clínicos-epidemiológicos, N (%)

Sexo Masculino 15(57,7%) 12(54,5%) 0,83

Escolaridade

Fundamental 4(15,4%) 
Médio 15(57,7%) 

Superior Incompleto 
1(3,8%) 

Superior 5(19,2%) 
Pós-graduado 1(3,8%)

Fundamental 1(4,5%) 
Médio 13(59,1%) 

Superior Incompleto 
2(9,1%) 

Superior 4(18,2%) 
Pós-graduado 2(9,1%)

0,69

Idade (média, dp) 65,69 (11,25) 57,95 (8,72) 0,01*

Estado civil

Casado(a) 19(76,9%) 
Divorciado(a) 1(3,8%) 

Solteiro 1(3,8%) 
Viúvo 4(15,4%)

Casado(a) 11(50%) 
Divorciado(a) 4(18,2%) 

Solteiro 7(31,8%) 
Viúvo 0(0%)

0,004*

MEEM
28,87 

Desvio padrão 1,00
28,98 

Desvio Padrão 1,64
0,148

Índice de Massa 
Corporal (kg/m2)

27,45 
Desvio Padrão 4,10

26,61  
Desvio Padrão 3,02

0,54

Circunferência Cervical 
37,50 

Desvio Padrão 3,83
36,32  

Desvio Padrão 5,15
0,60

Tempo com DP (anos)
8,15  

Desvio Padrão  4,77
8,55  

Desvio Padrão 6,89
0,89

HOEHN-YAHR
1  5(19,2%) 
2  8(30,8%) 
3  13(50%)

1  5(22,7%) 
2  7(31,8%) 

3  10(45,5%)
0,94

31



Posição dormir

Decúbito dorsal 7(26,9%) 
Decúbito lateral 

17(65,4%) 
Decúbito ventral  2(7,7%)

Decúbito dorsal 4(18,2%) 
Decúbito lateral 14(63,6%) 
Decúbito ventral  4(18,2%)

0,52

Depressivo Sim 13(50%) Sim 13(59,1%) 0,53

Ansioso     Sim 17(65,4%) Sim 16(72,7%) 0,58

Questionários da qualidade do sono, N (%)

ESE
Sem sonolência 

10(38,5%) 
Sonolência 16(61,5%)

Sem sonolência 9(40,9%) 
Sonolência 13(59,1%)

0,86

STOP BANG

Baixo risco 3(11,5%) 
Risco intermediário 

12(46,2%) 
Alto risco 11(42,3%)

Baixo risco 4(18,2%) 
Risco intermediário 

8(36,4%) 
Alto risco 10(45,5%)

0,79

SPI Sim 11(42,3%) Sim 8(36,4%) 0,68

TCSR
Baixo risco 14 (53,8%) 
Alto risco 12(46,2%)

Baixo risco 9 (40,9%) 
Alto risco 13(59,1%)

0,37

PDSS
101,62  

Desvio Padrão 121,40
76,64  

Desvio Padrão 23,18
0,69

UPDRS, média e desvio padrão

UPDRS I
18,04  

Desvio Padrão 4,27
16,05  

Desvio Padrão 15,13
0,07

UPDRS II
21,58  

Desvio Padrão 7,16
16,82  

Desvio Padrão 4,39
0,009*

UPDR III
58,38  

Desvio Padrão 23,55
45,32  

Desvio Padrão 15,46
0,02*

UPDRS IV
4,27  

Desvio Padrão 5,06
3,18  

Desvio Padrão 4,15
0,52

Dose média da ultima 
levodopa (minutos)

112,58  
Desvio Padrão 70,15

132,27  
Desvio Padrão 86,48

0,50

Discinesias Sim 5(19,2%) Sim 6(27,3%) 0,56

Discinesias interferem 
no exame? Sim 2(7,7%) Sim 4(18,2%) 0,35

Média dos dados polissonográficos, média (desvio padrão)

Tempo do sono (min) 334,88 (86,40) 409,66 (80,48) 0,008*

Eficiência do sono (min) 67,00 (15,55) 74,67 (13,44) 0,14

Latência REM (min) 166,06 (134,27) 190,55 (110,87) 0,39

     DP DP+AOS+ (N=26) 54,2% DP+AOS- (N=22) 45,8% P-valor
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Fonte: Os próprios autores

Gráfico 3 - Dispersão dos dados polissonográficos



	 A média de idade dos pacientes foi significamente maior no grupo DP+AOS 

(65,7 ±11,2 anos) em comparação ao grupo DP-AOS (57,9 ±8,7 anos), com p=0,01. 

Além disso, observou-se a diferença estatisticamente significativa quanto ao estado 

civil (p=0,004), com predominância de casados no grupo com AOS.  

	 Não houve diferenças significativas entre os grupos quanto ao sexo (p=0,83), 

escolaridade (p=0,69), IMC (p=0,54), circunferência cervical (p=0,60), tempo de 

doença (p=0,89), estágio HY (p=0,94), posição preferencial para dormir (p=0,52), 

presença de sintomas depressivos (p=0,53) ou ansiosos (p=0,58).  

	 Observou-se uma média de 28,27 pontos no MEEM entre os pacientes com 

diagnóstico de AOS e 28,86 pontos entre os pacientes sem AOS. A comparação 

entre os grupos revelou um p-valor de 0,148, indicando que não houve diferença 

estatisticamente significativa nas pontuações cognitivas entre os grupos (p > 0,05).  

Latência N1 (min) 13,79 (19,04) 12,80 (12,14) 0,75

WASO (min) 146,59 (67,14) 117,74 (63,38) 0,19

RDI (eventos/h) 15,77 (11,34) 2,65 (1,44) <0,001*

IAH (eventos/h) 15,98 (11,20) 2,57 (1,50) <0,001*

Índice saturação 20,18 (16,28) 3,48 (3,68) <0,001*

Mínima SPO2 (%) 84,19 (7,54) 88,59 (6,30) 0,008*

Média SPO2 94,54 (1,88) 95,32 (1,59) 0,14

FC Média (bpm) 63,42 (9,47) 63,83 (9,39) 0,80

Index PLM+LM sono 6,84 (17,37) 6,17(11,18) 0,02*

Index ronco 167,50 (247,50) 80,09 (184,73) 0,02*

Index de despertares 
(eventos/h) 19,23 (10,95) 12,07 (12,61) 0,003*

Index não supíno 
(eventos/h) 3,62 (6,22) 0,72 (1,38) 0,09

Índice de Apneia/
Hipopneia (eventos/h) 15,72 (11,33) 2,59 (1,54) < 0,001*

     DP DP+AOS+ (N=26) 54,2% DP+AOS- (N=22) 45,8% P-valor

Fonte: Os próprios autores.  
Legenda: UPDRS = (Unified Parkinson´s Disease Rating Scale); DP = Doença de Parkinson; dp = 
Desvio Padrão; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; IMC = Índice de Massa Corporal; ESE = 
Escala de Sonolência de Epworth; SPI = Síndrome das Pernas Inquietas;  TCSR = Transtorno 
Comportamental do Sono REM; PDSS = Parkinson´s Disease Sleep Scale; TST = Tempo de Sono 
Total; IAH = Indice de Apneia e Hipopneia; RDI = Indice de disturbio Respiratório.
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	 A análise dos questionários do sono não revelou diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos DP+AOS+ e DP+AOS- nas seguintes variáveis: ESE 

(p=0,86), STOP-BANG (p=0,79), SPI (p=0,68), TCSR (p=0,37) e PDSS (p=0,69).  

	 Nos domínios da UPDRS, observaram-se diferenças significativas em dois 

componentes: UPDRS II (atividades da vida diária), com maiores escores no grupo 

DP+AOS+ (21,6 ±7,2) em comparação ao grupo DP+AOS- (16,8 ±4,4; p=0,009) e 

UPDRS III (exame motor), com escores médios mais elevados no grupo DP+AOS 

+(58,4 ± 23,6) frente ao DP+AOS- (45,3±15,5; p=0,02).  

	 NO UPDRS-I que aborda sintomas não motores como o sono, sintomas 

depressivos, por exemplo, demonstrou uma tendência a piora no grupo DP+AOS+ 

(p=0,07), porém, no UPDRS-4, que avalia o impacto das discinesias e a flutuação 

motora, não demonstrou diferença significativa entre os grupos (p>0,05):  

	 As análises PSG observadas na tabela 3 evidenciaram diferenças 

expressivas entre os grupos. O grupo DP+AOS- apresentou maior tempo total de 

sono (409,7 ± 80,5 minutos) em comparação ao grupo DP+AOS+ (334,9 ±86,4 

minutos), com p=0,008. Os índices de gravidade respiratória também foram 

significativamente mais altos no grupo DP+AOS+: TST RDI (15,8 ± 11,3 vs. 2,7 ± 

1,4; p<0,001) IAH (15,7 ± 11,3 vs 2,6 ±1,5; p<0,001) e índice de dessaturação (20,2 

± 16,3 vs. 3,5 ± 3,7; p<0,001).  

	 A mínima saturação de oxigênio foi significativamente menor no grupo DP+ 

AOS+ (84,2 ± 7,5%) em comparação ao DP+AOS- (88,6 ± 6,3%); p=0,008). 

Observou-se também diferença significativa quanto ao índice de movimentos 

periódicos de membros (PLM+LM; p=0,02), índice de ronco (p=0,02) e número de 

despertares por tempo total de sono (p=0,003).  

	 Variáveis como eficiência do sono, latências para os estágios do sono (REM, 

N1, N2, N3), tempo acordado, média da da saturação de oxigênio, frequência 

cardíaca média e índice de não supino não apresentaram diferenças significativas 

entre os grupos.  

	 O gráfico 2 apresenta um mapa de calor dos p-valores obtidos na 

comparação entre os grupos DP+AOS+ e DP+AOS- para todas as variáveis da 

tabela 3. O destaque visual permite identificar rapidamente os domínios com 

significância estatística.  
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	 As células com tonalidade mais intensa evidenciam variáveis com p<0,05, 

como idade, estado civil, UPDRS II, UPDRS III, tempo total de sono, IAH, RDI, 

índice de dessaturação, SPO2 mínima, índice PLM+LM, índice de ronco e número 

de despertares por TST.  

	 O Gráfico 3 explora as relações entre o IAH e diversas variáveis 

polissonográficas em pacientes com DP, evidenciando padrões relevantes sobre os 

efeitos da AOS na qualidade do sono. Os gráficos indicam que valores mais 

elevados de IAH estão associados à pior qualidade do sono.  

	 Observou-se redução do tempo total e da eficiência do sono, especialmente 

em pacientes com IAH > 15, que apresentaram eficiência frequentemente abaixo de 

75% e maior tempo acordado durante a noite. Além disso, houve aumento 

consistente do índice de dessaturação e do número de despertares, sugerindo 

fragmentação significativa do sono. 

	 Também se verificou que indivíduos com IAH elevado apresentaram maiores 

índices de movimentos periódicos de membros e altos índices de ronco, reforçando 

a associação entre AOS, distúrbios motores e manifestações clínicas típicas. 

Embora a frequência cardíaca média tenha variado pouco, casos graves mostraram 

valores acima da média, possivelmente relacionados à hiperativação autonômica. 

Latências prolongadas para os estágios REM e N3 em alguns pacientes sugerem 

que a AOS pode interferir na transição e manutenção das fases mais profundas do 

sono. 

	 O gráfico 4 representa um mapa de calor dos p-valores que descrevem as 

associações entre as variáveis clínicas (como IMC, CC e tempo com DP), e escore 

de questionários voltados à qualidade do sono e sintomas motores (TCSR, PSQi, 

36

Fonte: Os próprios autores.

Gráfico 2 - Mapa de calor do p-valor da tabela 3.



SPI, UPDRS). Esse tipo de visualização permite identificar rapidamente quais pares 

de variáveis apresentaram significância estatística, destacando em tons mais 

escuros as relações com p<0,05.  

	 A análise do gráfico revela uma associação entre UPDRS e o questionário 

TCSR, sugerindo que maior gravidade motora se relaciona com maior risco de 

TCSR. Além disso, a SPI demonstrou associação estatisticamente significativa com 

o tempo com DP, possivelmente indicando que a cronicidade da doença influencia o 

surgimento ou a intensidade desses sintomas.  

	 Outro ponto de destaque é a interação entre a CC e o STOP-BANG, que 

corrobora o uso desta medida como um preditor clínico de risco para AOS, 

especialmente em pacientes com DP. O gráfico ainda evidencia que, mesmo em 
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Fonte: Os próprios autores.  
Legenda: TCSR = Transtorno Comportamental do Sono REM; PSQi =Pittsburgh Sleep 
Questionnare; SPI = Síndrome das Pernas Inquietas; DP = Doença de Parkinson; CC-CM = 
Circunferência Cervical em Centímetros; UDPRS = Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; IMC 
= Índice de Massa Corporal; PLM = Movimento periódico de pernas; LM = Movimento de Pernas; 
IAH = Índice de Apneia e Hipopneia; TST = Tempo Total de Sono. 

Gráfico 4 - Mapa de calor do p-valor dos questionários clínicos do sono.



variáveis com valores limítrofes (p entre 0,05 e 0,10), pode haver tendências de 

correlação clínica que merecem atenção em estudos futuros com maior poder 

amostral.  

	 A análise do questionário de TCSR revela uma associação com o índex de 
apneia não supino e uma tendência com o PLM , tempo de doença . A  SPI 
demonstrou associação estatisticamente significativa com o tempo com DP, 
UPDRS-3 e sintomas de ansiedade, possivelmente indicando que a cronicidade da 
doença influencia o surgimento ou a intensidade desses sintomas.


Tabela 4 - DP+TCSR e DP-TCSR

TCSR
DP+TCSR+

(N=14) 29,2%
DP+TCSR- 

(N=34) 70,8%
p-valor

Sexo Masculino 8(57,21%) 19(55,9%) 0,94

Escolaridade

Fundamental 
2(14,3%) 

Médio 6(42,9%) 
Sup. Incompleto 

2(14,3%) 
Superior 2(14,3%) 

Pós graduado 
2(14,3%)

Fundamental 
3(8,8%) 

Médio 22(64,7%) 
Sup. Incompleto 

1(2,9%) 
Superior 7(2,9%) 

Pós graduado 
1(2,9%)

0,25

Estado civil

Casado(a) 
8(57,2%) 

Divorciado(a) 
2(14,3%) 

Solteiro 2(14,3%) 
Viúvo 2(14,3%)

Casado(a) 
23(67,6%) 

Divorciado(a) 
3(8,8%) 

Solteiro 6(17,6%) 
Viúvo 2(5,9%)

0,13

HOEHN-YAHR
1  3(21,4%) 
2  3(214%) 
3  8(57,1%)

1  7(20,6%) 
2  12(35,3%) 
3  15(44,1%)

0,65

Posição dormir

Decúbito dorsal 
4(28,6%) 

Decúbito Lateral 
9(64,3%) 

Decúbito Ventral  
1(7,1%)

Decúbito dorsal 
7(20,6%) 

Decúbito lateral 
22(64,7%) 

Decúbito ventral  
5(14,7%)

0,73

Depressão Sim 8(57,1%) Sim 18(52,9%) 0,79

Nervoso Sim 9(64,3%)     Sim 24(70,6%) 0,74
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Discinesias Sim 4(28,6%) Sim 7(20,6%) 0,79

Discinesias interfere Sim 1(7,12%) Sim 5(14,7%) 0,75

DP
DP+AOS 7 (50%) 
DP-AOS 7 (50%)

DP+AOS 19 
(55,9%) 

DP-AOS 15 
(44,1%)

0,71

Idade 64,14 (9,11) 61,32 (11,44) 0,48

IMC final 28,10 (3,82) 26,63 (3,51) 0,26

CC-CM 39,14 (4,85) 36,06 (4,05) 0,02*

Tempo DP 10,00 (5,31) 7,65 (5,89) 0,09

UPDRS I 17,07 (4,60) 17,15 (4,86) 0,69

UPDRS II 20,29 (6,55) 19,03 (6,48) 0,55

UPDR III 53,21 (19,68) 52,06 (21,93) 0,58

UPDRS IV 4,29 (5,03) 3,56 (4,54) 0,60

Ultima Prolopa 151,93 (83,47) 109,12 (73,01) 0,09

Tempo sono 346,57 (67,26) 378, (98,54) 0,20

Eficiência sono 72,23 (10,42) 69,82 (16,58) 0,81

Latência REM 156,39 (112,58) 185,88 (128,20) 0,63

Wake 127,54 (53,11) 136,31 (71,86) 0,78

RDI 7,75 (5,89) 10,58 (12,03) 0,95

AHI 7,69 (5,89) 10,72 (12,04) 0,90

Índice saturação 8,37 (8,10) 14,24 (16,55) 0,74

Mínima SPO2 TST 84,29 (7,54) 87,00 (7,13) 0,27

Média SPO2 94,50 (1,56) 95,06 (1,86) 0,21

FC Média 66,44 (11,93) 62,44 (7,95) 0,36

Index PLM+LM sono 7,61(15,44) 6,09 (14,61) 0,06

Index ronco 123,76 (234,75) 128,95 (221,73) 0,45

Despertares TST 
index 11,59 (6,04) 17,75 (13,59) 0,21

Index não supíno 3,52 (5,30) 1,78 (4,64) 0,02*

TCSR
DP+TCSR+

(N=14) 29,2%
DP+TCSR- 

(N=34) 70,8%
p-valor
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	 Na amostra de 48 indivíduos com DP, 29,2% (n=14) apresentaram TCSR. Na 

tabela  4, os pacientes foram divididos em 2 grupos com e sem TCSR.  A distribuição 

por sexo, escolaridade, estado civil e classificação HY não apresentou diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos com e sem TCSR.  

	 A prevalência de sintomas depressivos (57,1% no grupo DP+TCSR+ vs. 

52,9% no grupo DP+TCSR-) e de ansiedade também foi elevada em ambos os 

grupos, sem distinções significativas. Da mesma forma, discinesias e interferência 

funcional associada não diferiram entre os grupos. A coexistência de apneia 

obstrutiva do sono (AOS) foi similar nos dois subgrupos (50% nos pacientes com 

TCSR). 

	 Em relação às variáveis contínuas, a CC foi significativamente maior no grupo 

DP+TCSR+ (média de 39,14 cm vs. 36,06 cm; p = 0,02). Outros dados apontaram 

tendência ainda que sem significância estatística, como maior tempo de DP no 

grupo com TCSR (10,0 vs. 7,65 anos; p  =  0,09) e maior dose total de levodopa 

(Prolopa: 151,93 mg vs. 109,12 mg; p = 0,09).  

	 Apesar da ausência de diferenças em eficiência do sono, latência REM ou 

índice de apneia-hipopneia (IAH), observou-se que o índice de desaturação de 

oxigénio durante o sono foi significativamente mais baixo no grupo com 

TCSR(p = 0,02).  

 	 A tabela 5 (em anexo) apresenta as informações sobre SED. Nela os 

pacientes foram agrupados  em pacientes com SED( >10 pontos pela ESSE) ou sem 

SED (< 10 pontos pela ESE	 Observamos que 60,4% (n=29) dos pacientes com 

DP apresentaram SED, onde as únicas variáveis com associação significante para a 

presença de SED (ESE>10 pontos) foram: sexo masculino (p=0,05), latência N3 

IAH 7,07 (5,89) 10,78 (11,96)  0,56

TCSR
DP+TCSR+

(N=14) 29,2%
DP+TCSR- 

(N=34) 70,8%
p-valor

Fonte: Os próprios autores.  
Legenda: UPDRS = (Unified Parkinson´s Disease Rating Scale); DP = Doença de Parkinson; 
MEEM = Mini Exame do Estado Mental; IMC = Índice de Massa Corporal; ESE = Escala de 
Sonolência de Epworth; SPI = Síndrome das Pernas Inquietas;  TCSR = Transtorno 
Comportamental do Sono REM; PDSS = Parkinson´s Disease Sleep Scale; TST = Tempo de 
Sono Total; IAH = Índice de Apneia e Hipopneia; RDI = Indice de Disturbio 
Respiratório.WASO= Vigília apos o início do sono  
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(p=0,01) e PDSS (p=0,03) e uma tendência para TCSR (p=0,09) e para a maioria 

das variáveis restantes não foi encontrado significância estatística (p>0,05). 

5 DISCUSSÃO 

Neste estudo, identificamos que pacientes com DP e AOS apresentaram 

média de idade significativamente maior do que aqueles sem AOS (65,7 vs. 57,9 

anos; p=0,01). Esse achado reforça evidências de que o envelhecimento está 

diretamente associado ao aumento da prevalência de AOS, uma vez que há maior 

colapsibilidade das vias aéreas superiores e alterações no controle ventilatório com 

o avançar da idade (Al-Qassabi et al., 2017). De forma semelhante, Maggi et al. 

(2024) também reportaram maior prevalência de AOS em pacientes com DP mais 

idosos, sugerindo a idade como fator modulador da gravidade e da frequência dos 

distúrbios respiratórios do sono nesse grupo. 

Nosso trabalho mostrou ainda que os principais distúrbios do sono em 

pacientes com DP foram AOS (54%), insônia (77,2%) e SED (60%), além de 

manifestações neuropsiquiátricas em mais de 50% da amostra. Observamos que a 

presença de AOS impactou significativamente na qualidade de vida (UPDRS-II, 

p=0,009) e no desempenho motor (UPDRS-III, p=0,02), com tendência em sintomas 

não motores (UPDRS-I, p=0,07). Esses resultados reforçam que a AOS na DP não é 

apenas uma comorbidade, mas um modulador clínico com repercussão global na 

doença. 

Entre os fatores sociodemográficos, destacamos a associação 

estatisticamente significativa entre estado civil e presença de AOS (p=0,004), com 

predominância de indivíduos casados no grupo DP+AOS+. Embora ainda pouco 

explorado, esse achado encontra respaldo em Scanga et al. (2024), que ressaltam o 

papel do apoio conjugal na percepção e encaminhamento de sintomas de sono, 

frequentemente relatados por parceiros de leito. Assim, é plausível que a maior 

proporção de casados tenha favorecido a identificação precoce da AOS. 

Por outro lado, as variáveis sexo, escolaridade, tempo de doença e escore de 

Hoehn & Yahr não diferiram significativamente entre os grupos, indicando que a 

presença de AOS não parece estar relacionada à progressão motora da DP. Esses 

achados vão ao encontro de Iranzo et al. (2023), que também identificaram AOS em 
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diferentes estágios clínicos da DP, sugerindo que sua investigação deve ser feita 

mesmo em fases iniciais. 

No aspecto cognitivo, não encontramos diferenças entre os grupos (MEEM: 

28,87 vs. 28,98; p=0,148). Todos os participantes estavam dentro da normalidade, 

como esperado pela exclusão de pacientes com demência. Esse perfil homogêneo é 

semelhante ao observado em coortes de DP leve a moderada, sem declínio 

cognitivo significativo (Stefani & Högl, 2021).  

Da mesma forma, IMC e circunferência cervical não diferiram entre os grupos, 

apesar de discreta tendência a maior IMC no grupo AOS+. Diferente da população 

geral, em que obesidade é fator de risco relevante para AOS (Meira et al., 2023), na 

DP fatores neuromusculares e estruturais parecem exercer maior peso. Kawada 

(2021) ressalta, contudo, que idade, uso de CPAP e levodopa são potenciais 

confundidores nesses contextos. 

Outro achado relevante em nosso estudo foi a maior fragmentação do sono 

observada no grupo DP+AOS+, com índice de despertares significativamente 

superior (19,2 vs. 12,1 eventos/h; p=0,003) e tempo total de sono reduzido (334,9 

vs. 409,7 minutos; p=0,008) em comparação ao grupo DP sem AOS.  

Esses dados confirmam que a AOS compromete a arquitetura do sono de 

maneira relevante, reforçando achados prévios de Andrade et al. (2020) e Bottaro et 

al. (2023), que demonstraram que a redução do sono profundo e do REM está 

diretamente associada ao aumento da sonolência diurna e da fadiga em indivíduos 

com DP. 

Além disso, a análise polissonográfica mostrou que pacientes com DP+AOS+ 

apresentaram índices de dessaturação mais elevados (20,2 vs. 3,5; p<0,001) e 

menor saturação mínima (84,2% vs. 88,6%; p=0,008). A hipóxia intermitente tem 

sido associada não apenas à fragmentação do sono, mas também a repercussões 

cardiovasculares e cognitivas, sugerindo que a AOS pode potencializar a 

vulnerabilidade neurodegenerativa da DP. Esse fenômeno pode acelerar processos 

inflamatórios e de estresse oxidativo, como descrito por Lira et al. (2024), ampliando 

a carga de sintomas motores e não motores. 

A prevalência elevada de sintomas neuropsiquiátricos em ambos os grupos 

reforça a literatura, que demonstra alta carga desses sintomas em pacientes com 

DP, independentemente de distúrbios do sono (Alencar et al., 2023; Sulaman et al., 
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2023). Ainda que sem diferença estatística entre grupos, esses achados enfatizam a 

necessidade de abordagem multidimensional. Badenoch et al. (2024) mostraram que 

depressão em estágios iniciais da DP se associa a pior prognóstico, reforçando sua 

relevância como marcador precoce e não apenas comorbidade psiquiátrica. 

A análise dos domínios da UPDRS revelou predomínio de casos moderados, 

mas com padrão relevante na subescala II (atividades de vida diária), onde 

observamos diferença significativa em relação à última dose de levodopa 

(p=0,0345). Esse resultado pode refletir flutuações motoras ou efeito residual da 

medicação. Meng et al. (2020) já haviam demonstrado resposta motora menos 

eficaz em pacientes DP+AOS+, sugerindo que hipóxia crônica e fragmentação do 

sono podem interferir no controle motor. Nesse sentido, o COPE-PAP Trial (Lajoie et 

al., 2025) demonstrou melhora cognitiva e motora após tratamento da AOS com 

CPAP em DP, reforçando o potencial terapêutico dessa intervenção. 

No contexto dos sintomas não motores, a AOS se associa a pior qualidade de 

vida e intensificação de fadiga, ansiedade e alterações cognitivas (Meira et al., 

2022). Esse padrão foi observado em nosso estudo, com impacto no UPDRS-II e 

tendência no UPDRS-I. Zhu et al. (2024) também descrevem a relação entre AOS e 

manifestações neuropsiquiátricas, como alucinações visuais, ainda em fases 

precoces, o que pode antecipar fragilidade cognitiva. 

Os instrumentos de rastreio também merecem destaque. O STOP-BANG 

apresentou maior número de correlações significativas, especialmente com UPDRS, 

tempo de doença, discinesias e eficiência do sono. Isso sugere boa sensibilidade 

para captar repercussões clínicas na DP, corroborando Gomes et al. (2023), que 

validaram sua aplicação nesta população.  

Em paralelo, o PDSS-1 demonstrou tendência a piores escores em pacientes 

com AOS, ainda que sem significância estatística, provavelmente pelo tamanho 

amostral limitado. Estudos prévios confirmam sua utilidade (Martínez-Martín et al., 

2004; Wang et al., 2008; Dhawan et al., 2006), inclusive correlacionando com 

parâmetros polissonográficos. Nesse sentido, mesmo escores totais aparentemente 

normais podem ocultar queixas relevantes em itens específicos (Svensson et al., 

2012; Margis et al., 2009). 

Quanto à SED, observamos prevalência próxima a 60%, semelhante a dados 

prévios (Sobreira-Neto, 2018). Não houve associação com AOS, sugerindo etiologia 

43



multifatorial, incluindo uso de dopaminérgicos, fatores psiquiátricos e disfunção das 

vias vigília-sono próprias da DP. Já em relação ao TCSR, observamos 52,1% de 

triagem positiva, mas apenas 29% confirmados em PSG, reforçando seu papel como 

padrão-ouro diagnóstico.  

Essa prevalência é compatível com estudos anteriores (Sixel-Dorin et al., 

2011; Sobreira-Neto et al., 2018). A associação entre TCSR e risco para AOS pelo 

STOP-BANG (p=0,003), além da circunferência cervical aumentada (p=0,02), reforça 

que pacientes com TCSR devem ser avaliados de forma sistemática para AOS, dada 

a frequência de coexistência e o impacto funcional observado. 

Outro aspecto digno de nota foi a associação entre o TCSR e o risco elevado 

para AOS pelo STOP-BANG (p=0,003), além da circunferência cervical aumentada 

(p=0,02). Embora o índice de apneia-hipopneia (IAH) não tenha diferido entre os 

grupos DP+TCSR e DP-TCSR, a sobreposição desses distúrbios merece atenção 

clínica, pois ambos compartilham mecanismos fisiopatológicos relacionados à 

disfunção autonômica e acúmulo de alfa-sinucleína em núcleos do tronco cerebral 

(Kashiwagi et al., 2024; Stefani & Högl, 2021). Esses achados sugerem que 

pacientes com TCSR devem ser avaliados de forma sistemática para AOS, dada a 

frequência de coexistência e o impacto funcional observado. 

Também identificamos correlação significativa entre movimentos periódicos de 

membros (PLM+LM) e a presença de AOS (p=0,02). Esse achado é consistente com 

estudos de Iranzo et al. (2024) e Sobreira-Neto et al. (2019), que apontam que tanto 

a AOS quanto a DP podem contribuir para a gênese de PLM, de modo 

independente, mas aditivo, resultando em fragmentação adicional do sono e redução 

da eficiência global do descanso noturno. 

Nós observamos uma frequência de 39% de SPI na nossa amostra. Segundo 

alguns estudos, sua prevalência na DP é variável, podendo chegar a 50% (Iranzo et 

al., 2024; Sobreira-Neto et al., 2017). No estudo transversal de Sobreira-Neto et al. 

(2018), realizado na FMRP-USP, 28% da amostra apresentavam SPI, especialmente 

em mulheres, associando-se a insônia, pior qualidade do sono e anosmia. Em nossa 

amostra, a SPI também se relacionou a má qualidade do sono (PDSS) e maior 

impacto motor (UPDRS-III). Esses resultados dialogam com Chaudhuri et al. (2024), 

que ressaltam que intervenções voltadas à melhora da qualidade do sono 

reverberam positivamente na percepção global de bem-estar. 
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Mais ainda, o mapa de calor das associações revelou que o STOP-BANG, a 

UPDRS e a SPI apresentaram múltiplas correlações significativas, sugerindo que a 

sobreposição entre sintomas motores, risco para AOS e sintomas de SPI pode 

representar um fenótipo clínico mais vulnerável da DP. Essa constatação abre 

caminho para futuras pesquisas sobre a utilidade de instrumentos combinados na 

estratificação de risco desses pacientes, permitindo identificar subgrupos que 

poderiam se beneficiar mais precocemente de intervenções específicas, como 

CPAP, ajustes farmacológicos ou terapias multidisciplinares. 

6 CONCLUSÃO 

Este estudo observou-se que 87% dos pacientes com DP apresentavam má 

qualidade do sono, sendo os distúrbios mais prevalentes a insônia (77%), a SED 

(60%) e a AOS (54%). Indivíduos com DP+AOS⁺ apresentaram piora piora da 

qualidade de vida (UPDRS-2), maior comprometimento motor (UPDRS-III) e 

tendência a maior comprometimento não motor (UPDRS-1), sem diferença para a 

presença de discinesias (UPDRS-4). Na PSG esse grupo exibiu menor tempo TST, 

maiores índices de PLMi, maior dessaturação de oxigênio e maiores IAH e de RDI, 

evidenciando o impacto multifatorial da AOS no contexto da DP. 

7 PRODUÇÕES ACADEMICAS DO PROJETO 

• Quatro alunos do Programa de Iniciação Científica da Fundação Hospital Adriano 
Jorge (FHAJ) aprovados no período 2023-2024. 

• XXIX Congresso Brasileiro de Neurofisiologia Clínica (Outubro/2023): Seis 
apresentações orais de resumos aprovadas.  

• XXXI Congresso Brasileiro de Neurologia (Outubro/2024): Sete resumos 
expandidos aprovados para apresentação oral e publicação nos anais do 
congresso.  

• Três alunos do Programa de Iniciação Científica da UEA (PAIC-UEA) aprovados no 
período 2024-2025.  

• Um livro sobre as dificuldades sociais e econômicas dos pacientes com Doença de 
Parkinson intitulado “Entendendo a vida de quem convive com Doença de 
Parkinson”. 

• Relato de experiência “Distúrbios do sono em doença de Parkinson na Amazônia 
brasileira: um relato de experiência” publicado na Revista Caderno Pedagógico.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 - TERMO DE ANUÊNCIA DO COMITE DE ETICA DA FHAJ-AM  
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Convidamos o(a) senhor(a) para participar da pesquisa intitulada 'Q-SONO- 
ESTUDO DA QUALIDADE DE SONO E A INFLAMAÇÃO EM PACIENTES COM 
DOENÇA DE PARKINSON E APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO’ desenvolvida pelo 
pesquisador responsável Dr. Carlos Maurício Oliveira de Almeida (CRMAM 4686) 
sob os termos abaixo descritos. 

JUSTIFICATIVA/OBJETIVOS: Este estudo irá contribuir com informações sobre o 
sono na doença de Parkinson. 

PROCEDIMENTOS:  Será realizada uma entrevista com a aplicação de 
questionários sobre a qualidade do sono, sonolência, apneia além de uma avaliação 
médica com um neurologista e otorrinolaringologista. Na segunda fase faremos os 
exames de polissonografia noturna, nasofibroscopia e coleta de sanguínea 

RISCOS E DESCONFORTOS: 

Estão relacionados aos deslocamentos que o paciente terá que se submeter 
para a realização dos exames, além do desconforto que os exames  de 
polissonografia, nasofibroscopia e coleta sanguínea poderão gerar no paciente. 

O exame de polissonografia necessita que o paciente permaneça a noite no 
laboratório de sono, localizado no Hospital Adriano Jorge, com sensores acoplados 
na pele, nariz e na cabeça durante a noite, podendo gerar constrangimento, 
aborrecimento e desconforto ao dormir fora de seu ambiente domiciliar. 

O exame de nasofibroscopia é um exame invasivo, onde uma câmera será 
introduzida na fossa nasal e poderá gerar medo, constrangimento, mínima dor e 
desconforto local durante a sua realização. 

Durante as avaliações também haverá a necessidade de coleta de amostras 
sanguíneas com risco de infecção pela contaminação do material a ser utilizado, 
além do incômodo das picadas da agulha que poderão gerar dor, medo e 
desconforto durante a coleta. 

 Serão aplicados questionários que poderão gerar constrangimento ao 
paciente. Haverá o desconforto e ou irritação no momento da colocação e ou na 
retirada dos eletrodos durante a realização do exame de polissonografia noturna. A 
não participação ou caso queira interromper sua participação no presente estudo, 
bem como cessação de qualquer procedimento, não causarão qualquer problema ou 
dificuldade no seu atendimento neste serviço ou em um atendimento que necessite 
no futuro. Os pacientes deverão comparecer em mais de dois dias no hospital para a 
realização do estudo. 

BENEFÍCIOS ESPERADOS: Este estudo ajudará no conhecimento sobre o sono em 
trabalhadores noturnos e para a ciência. Caso seja encontrado algum distúrbio do 
sono ou alterações em nasofaringe e nos exames laboratoriais o paciente terá como 
benefício o acompanhamento especializado no ambulatório de otorrinolaringologia e 
medicina do sono para tratamento das alterações encontradas. Além de poder 
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colaborar com a pesquisa em nosso estado podendo ajudar no futuro outros 
pacientes. 

ACOMPANHAMENTO ASSISTENCIAL: Os indivíduos participantes deste estudo 
terão, sempre que necessário, esclarecimentos de dúvidas, acompanhamento 
clínico e laboratorial, podendo entrar em contato com Dr. Carlos Mauricio Almeida 
(Tel. 991751973). Sempre que necessário será prestada orientação médica 
adequada ou encaminhamentos necessários, feitos pela equipe médica na 
Fundação Hospital Adriano Jorge (FHAJ). 

VOLUNTARIEDADE: A participação neste estudo é voluntária. Os participantes 
deste estudo podem retirar sua participação a qualquer momento, sem que isso 
atrapalhe o seu atendimento no hospital Adriano Jorge. 

CONFIDENCIALIDADE, PRIVACIDADE E ANONIMATO: Os dados pessoais 
referentes à participação dos indivíduos neste estudo permanecerão confidenciais, 
não sendo divulgados de forma a declarar identidade dos participantes. 

FORMAS DE RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO:  

O ressarcimento de eventuais despesas, bem como a indenização, a título de 
cobertura material, para reparação de danos imediatos e tardios, decorrentes de sua 
participação na pesquisa, estão previsto no orçamento da pesquisa e serão devidos 
pelos pesquisadores responsáveis. 

USO DE MATERIAL BIOLÓGICO COLETADO: As amostras de sangue coletadas 
serão utilizadas para análises do hemograma e de marcadores inflamatórias e após 
a sua utilização serão descartadas.  

Você ficará com uma cópia desse Termo de Consentimento e a outra será arquivada 
pelo pesquisador. 

______________________________________________________ (nome do 
participante), R.G., __________________, abaixo assinado, tendo recebido as 
informações acima, e ciente dos seus direitos abaixo relacionados, concorda em 
participar. 

Após ter recebido informações claras, eu concordo em participar do estudo em 
questão. 

Manaus, _____ de _________________________ de __________  

___________________________________________________________________ 

ASSINATURA DO PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL 
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_________________________________________________________________ 

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

Carlos Mauricio Oliveira de Almeida CREMAM: 4686 

PESQUISADORES RESPONSÁVEIS 

1.Marcello Facundo do Valle Filho; email: marcello_valle@outlook.com 

2.Carlos Maurício Oliveira de Almeida; email: calmeida@uea.edu.br  
Telefone para contato: (92) 99175-1973 

3.Raíssa Costa said; email: raissa-said@hotmail.com 

4.Antonio Luiz Ribeiro Boechat Lopes ; email: antonioluiz.boechat@gmail.com 

5.Diego Monteiro de Carvalho; email: diego.carv@gmail.com 

6.Marcus Vinicius Della Coletta; email: mcolletta@uea.edu.br 

7.Hiteshi Babani  

8.Ana Carolina Nogueira  

9.Debora Oliveira 

10.Marilia Wal 

11.Mariana Wal  

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa: Rua Belém, 1449, Prédio Administrativo, 
térreo, próximo à portaria da internação, Bairro São Francisco, CEP 69.065-001, 

Manaus-AM 
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ANEXO 3 - QUESTIONÁRIO DO PROJETO Q-SONO  

Questionário Clínico-inicial  
1. Identificação. 

Nome:___________________________Registro: ____________Idade:___ Sexo: 
F  M; Natural:________; Escolaridade (anos/escola):________ Estado civil:  
casado  solteiro  viúvo  divorciado; Profissão: ______________ 
;Uso de drogas, canabidiol  ou cannabis nestes últimos 12 meses  Sim 	   
Não 

2.Exame Físico: Peso: _____Kg; Altura: _____  ; IMC: ____CC:____cm;  
3.Ja possui diagnóstico confirmado de apneia pela PSG?.  sim   não; Há quanto 
tempo:________. Foi antes ou depois do diagnóstico da Dc de Parkinson:  antes  
 depois 
4.Há quanto tempo tem o diagnóstico de Dc de Parkinson:______.  
5. Estagiamento da Doença de Parkinson: Hoeh-Yar:_____  
6. Qual a sua posição preferencial para dormir?:  decúbito lateral    decúbito 
dorsal (peito para cima)  decúbito ventral (peito para baixo) 
7. Mini-Mento:_________/30pts 

Transtorno do humor 
Se sente depressivo/deprimido atualmente? Sim   Não 
Se sente nervoso/ansioso? Sim   Não 

Escala de Qualidade do Sono de Pittsburgh-PSQi 

Instruções: 

As seguintes questões relacionam-se aos seus hábitos usuais de sono durante o mês passado 
somente. Suas respostas devem ser as mais verdadeiras possíveis e representar a maioria dos 
dias e noites do mês passado. Por favor, responda todas as questões abaixo: 

1. Durante o mês passado, qual foi o horário habitual que você foi para a cama? 

 Horário usual de dormir: ......... 

2. Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) você demorou para começar dormir à noite? 

Número de minutos:................ 

3. Durante o mês passado, qual foi o horário habitual que você despertou?. 

Horário usual de despertar:......... 

4. Durante o mês passado, quantas horas você dormiu à noite? (Isto pode ser diferente do número de 
horas que você ficou na cama.) 

Horário de sono por noite:............ 

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor resposta. Por favor, responda todas as 
questões. 

5. Durante o mês passado, com freqüência você teve problemas de sono porque você........ 

(a) Não conseguiu dormir em 30 minutos. 
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 Nenhuma vez no mês passado    Menos de 1 vez por semana   1 a 2 vezes por semana    
3 ou mais vezes por semana. 

(b) Levantou no meio da noite ou no início da manhã 

Nenhuma vez no mês passado   Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes  por semana    3 
ou mais vezes por semana. 

(c) Levantou para usar o banheiro 

 Nenhuma vez no mês passado    Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes por semana   3 
ou mais vezes por semana. 

(d) Não pode respirar confortavelmente. 

Nenhuma vez no mês passado   Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes por semana    3 
ou mais vezes por semana. 

(e) Tossiu ou roncou alto 

Nenhuma vez no mês passado   Menos de  1 vez por semana  1 a 2 vezes  por semana    3 
ou mais vezes por semana. 

(f) Sentiu muito frio. 
Nenhuma vez no mês passado   Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes  por semana   3 
ou mais vezes por semana. 

(g) Sentiu muito calor. 

Nenhuma vez no mês passado    Menos de 1 vez por semana ) 1 a 2 vezes por semana    3 
ou mais vezes por semana. 

(h)Teve sonhos ruins. 

Nenhuma vez no mês passado   Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes por semana    3 
ou mais vezes por semana. 

(i) Teve dor 

Nenhuma vez no mês passado   Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes por semana    3 
ou mais vezes por semana. 

(j) Outra razão, por favor, descreva:   ______________________________________. 

 Com que freqüência no mês passado você teve problema de sono por causa disto? 

Nenhuma vez no mês passado    Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes por semana    3 
ou mais vezes por semana. 

6. Durante o mês passado, como você poderia pontuar a qualidade do seu sono. 

Muito bom. Razoavelmente bom  Razoavelmente ruim  Muito ruim. 

7. Durante o mês passado, com que freqüência você tomou medicações para dormir?                     
(medicações controladas). 

 Nenhuma vez no mês passado    Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes por semana    3 
ou mais vezes por semana. 

8. Durante o mês passado, com que freqüência você teve dificuldade de permanecer acordado 
enquanto dirigia, se alimentava ou durante um compromisso social?. 

Nenhuma vez no mês passado    Menos de 1 vez por semana  1 a 2 vezes  por semana     
3 ou mais vezes por semana. 

9. Durante o mês passado, que problemas você teve para que conseguisse prosseguir 
mantendo entusiasmo para  realizar algo?  
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 Nenhum problema  Problemas leves  Problema moderado  Um grande problema.  

10. Você tem um parceiro de quarto ou de cama? 

Nenhum parceiro de quarto  Parceiro em outro quarto   Parceiro no mesmo quarto, mas não 
na mesma cama  Parceiro na mesma cama. 

Escala de Sonolência de Epworth  
Instruções: 

As seguintes questões relacionam-se a propensão ao sono durante as últimas 2 semanas em 
várias situações cotidianas corriqueiras, marque as perguntas com a pontuação abaixo. 

0 – nenhuma chance de cochilar 1= pequena chance de cochilar  

2= moderada chance de cochilar  3=  alta chance de cochilar  

Questionário STOP-BANG 
1. RoncoS- Você ronca alto? (alto o bastante para ser ouvido   através de portas 

fechadas ou o seu parceiro cutuca você por roncar a noite?) tem ronco:  
Sim   Não 

2. FaTigado-Você frequentemente sente-se cansado, fatigado ou sonolento 
durante o dia? (por exemplo adormecendo enquanto dirige?):  Sim   Não 

3. Observado- Alguem já observou você parar de respirar ou engasgado /
sufocando durante o sono? Sim   Não 

4. Pressão: Você tem ou está sendo tratado por pressão alta?  Sim   Não 

5. Obesidade: Obesidade com IMC maior que 35 kg/mts:  Sim   Não 

SITUAÇÃO CHANCE DE COCHILAR

Sentado e lendo

Vendo TV

Sentado em lugar público (igreja, sala de 
espera, teatro, palestra)

Como passageiro de trem, carro ou ônibus 
andando por 1h sem parar 

Deitando-se para descansar à tarde, quando 
as circunstâncias permitem

Sentando e conversando com alguém

Sentado calmamente após o almoço sem 
álcool 

Se você tiver carro, enquanto para por alguns 
minutos quando pega trânsito intenso

TOTAL                                                                 /24pts
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6. IdAde: Idade maior que 50 anos:  Sim   Não 

7. CircuNferencia cervical maior ou igual a 43 cm no homem ou 41 cm na 
mulher:  Sim   Não 

8. Genero: Sexo Masculino:  Sim   Não 

Classificação geral de risco: 
• baixo risco: 0-2 questoes 

• risco intermediário: 3-4 questoes 

• Alto risco: 5-8 questoes. 

• Ou Sim para 2 questoes ou mais positivas  no STOP + gênero masculino ou  

• Ou Sim para 2 questoes ou mais positivas no STOP + IMC>35kg.m2 ou  

• Ou Sim para 2 questoes ou mais positivas STOP +  CC >43cm nos homens ou 41cm nas 
mulheres  

Escala de Sono para a Doença de Parkinson (PDSS) 

Instrução: escala real como apresentada aos pacientes, que são solicitados a marcar suas respostas 
de acordo com a gravidade, colocando um X na linha de 10 cm em relação ao sono da semana 
anterior. A escala mm que é impressa em uma transparência é então aplicada nas linhas de 10 cm 
para medir as respostas em figuras decimais; 10 representa respostas excelente / nunca; 0 
representa péssimo ou sempre 
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M D S -
UPDRS 3.3a Rigidez - cervical

DATA DO EXAME: 3.3b Rigidez - MSD

1 A F o n t e d e 
informação:

Pac ie
nte

Cuida
dor 3.3c Rigidez - MSE

ambo
s

3.3d Rigidez - MID

PARTE 1 3.3e Rigidez - MIE

1.1
Compromet imen to 
cognitivo 3.4a

Batida dos dedos - 
MSD

1.2
A l u c i n a ç õ e s o u 
Psicose 3.4b

Batida dos dedos - 
MSE

1.3
H u m o r 
Deprimido 3.5a Movimentos manuais - MSD

1.4 Ansiedade 3.5b Movimentos manuais - MSE

1.5 Apatia 3.6a Pronação/supinação - MSD

1.6
Sintomas da 
SDR 3.6b Pronação/supinação – MSE

Quem preencheu o
Pac ie
nte

Cuida
dor 3.7a

Batida dos dedos - 
MSD

questioná
rio?

ambo
s

3.7b
Batida dos dedos - 
MSE

1.7
Problemas de 
sono 3.8a Agilidade das pernas - MID

1.8 Sonolência Diurna♣ 3.8b Agilidade das pernas – MIE

1.9
D o r e o u t r a s 
sensações 3.9

L e v a n t a n d o d a 
cadeira

1.10 Problemas urinários 3.10 Marcha

1.11 Constipação 3.11
Congelamento da 
marcha

1.12
To n t u r a a o 
levanter 3.12

E s t a b i l i d a d e 
postural

1.13 Fadiga 3.13 Postura

PARTE 2 3.14 Espontaneidade global de mo

2.1 Fala 3.15a
Tremor postural - 
MSD

2.2
S a l i v a e 
babação 3.15b

Tremor postural – 
MSE

2.3
M a s t i g a ç ã o e 
deglutição 3.16a

Tremor cinético - 
MSD

2.4 Alimentação 3.16a
Tremor cinético - 
MSE

2.5 Vestir 3.17a Tremor repouso amp - MSD
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2.6 Higiene 3.17b Tremor repouso amp - MSE

2.7 Escrita 3.17c Tremor repouso amp - MID

2.8

Praticar hobbies e 
outras

3.17d
Tremor repouso 
amp - MIE

atividade

2.9 Virar na cama 3.17e
Tremor repouso amp – lábios/
mand

2.10 Tremor 3.18 C o n s t â n c i a d o 
tremor

2.11
Levantar da 
cama Há discinesias? não sim

2.12
M a r c h a e 
Equilíbrio

As discinesias interferem com o 
exame? não sim

2.13
C o n g e l a m e n t o 
(Freezing)

Estádio de Hoehn 
& Yahr

3a
E s t á u s a n d o 
medicação?

n
ã
o

sim
PARTE 
4

3b Estado clínico
O
N

OF
F 4.1

T e m p o c o m 
discinesias

3c
E s t á u s a n d o 
levodopa?

n
ã
o

sim 4.2 Impacto funcional das discin

3c1

Se sim, minutos da 
última

4.3 Tempo em OFF

tomada:

PARTE 3 4.4 Impacto funcional flutuações

3.1 Fala 4.5
C o m p l e x i d a d e 
flutuações

3.2
E x p r e s s ã o 
facial 4.6

Distonia dolorosa 
em OFF
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ANEXO 4 - TERMO DE COMPOSIÇÃO BIORREPOSITÓRIO 

TERMO DE COMPOSIÇÃO BIORREPOSITÓRIO 

  

O presente acordo estabelece as normas para operacionalização, compartilhamento 
e utilização do material biológico humano coletado e armazenado em Biorrepositório, 
vinculado ao Projeto de Pesquisa “Q-SONO- ESTUDO DA QUALIDADE DE SONO 
E A   INFLAMAÇÃO EM PACIENTES COM DOENÇA DE PARKINSON E APNEIA 
OBSTRUTIVA DO SONO, a ser gerenciado pelos pesquisadores sob orientação do 
Prof. Dr. Carlos Mauricio Oliveira de Almeida com participação da Fundação 
Hospitalar Adriano Jorge, Avenida Carvalho Leal, 1777 – Cachoeirinha, Manaus – 
AM, 69065-001, fundação pública, CNPJ nº 04.280.196/0001-76 e pelo pesquisador 
Prof. Antonio Luiz Ribeiro Boechat, docente pesquisador do programa de imunologia 
básica da Universidade Federal do Amazonas– UFAM, Av. Gen. Rodrigo Octávio 
6200, Coroado I, prédio das Pós-Graduações do ICB/FCA, Setor Sul, Campus 
Universitário, CEP 69080-900 – Manaus-AM., fundação pública, CNPJ nº 
04.378.626/0001-97, conforme definido na legislação competente, atendendo, em 
especial, ao disposto nas Resoluções n 441/11 e n 466/12, ambas do CNS. 

 1) O Biorrepositório, constituído por amostras de células da mucosa nasal atenderá 
às normas do Regimento Institucional de Biorrepositório da instituição depositária e 
será sediado e armazenado no CMABIO, da Escola Superior de Ciências da Saúde 
da Universidade do Estado do Amazonas, Avenida Carvalho Leal, 1777 – 
Cachoeirinha, Manaus – AM, 69065-001  

2) O material biológico constituinte do Biorrepositório será mantido em 
paraformoaldeído a 4% até sua utilização; 

 3) O prazo de armazenamento do Biorrepositório será o mesmo definido no 
cronograma do projeto de pesquisa aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UEA.  

4) As instituições acordantes, devidamente representadas, poderão ter acesso aos 
dados e materiais obtidos em decorrência da execução do projeto, durante sua 
vigência, mediante solicitação aos membros da equipe do projeto;  

5) A solicitação de acesso a dados e materiais do Biorrepositório somente poderá 
ser feita por meio dos membros da equipe do projeto de pesquisa, devidamente 
cadastrados na Plataforma Brasil, dentro dos parâmetros estabelecidos pelo Projeto 
de Pesquisa e mediante aprovação da análise de ética;  

6) O Biorrepositório estará sob a responsabilidade do pesquisador, competindo aos 
acordantes o cumprimento das disposições aqui constantes e observância das 
normas contidas no regulamento do Biorrepositório; 

7) A requisição das amostras durante a vigência da pesquisa deverá ser feita por 
escrito e não poderá causar prejuízo ao regular desenvolvimento do projeto; 

8) Havendo a retirada ou desistência por parte do participante da pesquisa referente 
a amostra coletada e armazenado, deverá o pesquisador e a instituição que mantem 
a guarda disponibilizarem amostra nos termos da regulamentação vigente. Nesse 
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caso, será facultado ao participante da pesquisa requerer a amostra ou solicitar que 
ele seja destruído pelo pesquisador; 

9) Em caso de dissolução da parceria entre as instituições durante a vigência do 
projeto a partilha e destinação dos dados e materiais que compõem o Biorrepositório 
serão objeto de novo acordo que deverá ser submetido a análise de ética dos 
Comitês de Ética Institucionais; 

10) EM caso de encerramento do projeto de pesquisa, havendo interesse de uso 
futuro das amostras do Biorrepositório e quando autorizado pelo participante da 
pesquisa em Termo de Consentimento livre e Esclarecido, o pesquisador 
responsável pelo projeto deverá manifestar seu interesse por escrito e assinado 
pelos pesquisadores e instituições parceiras; 

11) Para uso futuro das amostras em nova pesquisa, em atendimento ao disposto na 
Resolução no. 441/2011 do CNS, deverá haver submissão do novo Projeto de 
Pesquisa ao Sistema CEP/CONEP 

12) Todos os materiais armazenados no Biorrepositório serão incinerados ou doados 
a um ambiobando ao final do projeto de pesquisa, caso não haja manifestação nos 
termos da Cláusula 10 

13) Os casos mão contemplados pelo presente termo de constituição do 
Biorrepositório serão submetidos a análise conjunta dos acordantes e resolvidos de 
comum acordo pelas partes envolvidas. 

Prof Dr. Carlos Mauricio Oliveira de Almeida 

Coordenador do Projeto FAJ 

Prof Dr. Antonio Luiz Ribeiro Boechat 

Pesquisador da UFAM/PPGIBA 

Prof . Dr Doutor Allyson Guimarães da Costa 

Coordenador do UFAM/PPGIBA 

ANEXO 5 - Tabela 5 - Variáveis x ESE 
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Tabela 5 - Variáveis x ESE

ESE
Sem sonolência 

(N=19) 39,6%
Com sonolência 

(N=29) 60,4%
p-valor

Sexo Masculino 14(73,7%) 13(44,8%) 0,05*

Escolaridade

Fundamental 
1(5,3%) 

Médio 11(57,9%) 
Sup. Incompleto 

2(10,5%) 
Superior 4(21,1%) 

Pós graduado 
1(5,3%)

Fundamental 
4(13,8%) 

Médio 17(58,6%) 
Sup. Incompleto 

1(3,4%) 
Superior 5(17,2%) 

Pós graduado 
2(6,9%)

0,83

Estado civil

Casado(a) 
11(57,9%) 

Divorciado(a) 
3(15,8%) 

Solteiro 3(15,8%) 
Viúvo 2(10,5%)

Casado(a) 20(69%) 
Divorciado(a) 

2(6,9%) 
Solteiro 5(17,2%) 

Viúvo 2(6,9%)

0,31

HY
            1  3(15,8%) 
            2  7(36,8%) 
            3  9(47,4%)

            1  7(24,1%) 
            2  8(27,6%) 

            3  14(48,3%)
0,70

Depressão Sim 10(52,6%) Sim 16(55,2%) 1,00

Ansioso     Sim 11(57,9%) Sim 22(75,9%) 0,19

Discinesias Sim 2(10,5%) Sim 9(31%) 0,16

Discinesias interferem? Sim 2(10,5%) Sim 4(13,8%) 1,00

Idade 62,00 (3,41) 62,17 (11,49) 0,73

IMC 28,08 (4,86) 26,92 (3,47) 0,44

CC (cm) 36,67 (1,97) 37,00 (4,73) 0,27

Tempo com DP 5,67 (3,01) 8,71 (5,99) 0,62

UPDRS I 14,33 (4,93) 17,52 (4,63) 0,18

UPDRS II 20,33 (6,92) 19,26 (6,46) 0,51

UPDR III 52,83 (26,33) 52,33 (20,65) 0,86

UPDRS IV 1,00 (2,45) 4,17 (4,77) 0,46

Tempo sono 355,63 (68,10) 371,08 (94,33) 0,70

Eficiência sono 72,27 (7,86) 70,27 (15,78) 0,72
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Latência REM 170,25 (149,59) 178,29 (121,35) 0,91

Latência N1 18,03 (15,05) 12,66 (16,28) 0,37

Wake 123,15 (43,02) 135,25 (69,411) 0,69

RDI 7,80 (9,43) 10,04 (10,86) 0,49

AHI 8,85 (9,77) 9,98 (10,87) 0,53

Índice saturação 12,45 (23,63) 12,54 (13,47) 0,46

Mínima SPO2 TST 85,67 (10,41) 86,29 (6,89) 0,70

Média SPO2 94,17 (2,79) 95,00 (1,61) 0,15

FC Média 61,53 (13,76) 63,91 (8,72) 0,42

Index PLM+LM sono 15,00 (44,16) 5,32(12,85) 0,44

Index ronco 254,47 (314,43) 109,29 (205,66) 0,18

Despertares TST index 14,55 (7,80) 16,15 (12,71) 0,29

Index não supíno 0 (0) 9,17 (8,92) 0,72

ESE
Sem sonolência 

(N=19) 39,6%
Com sonolência 

(N=29) 60,4%
p-valor

Sexo Masculino 14(73,7%) 13(44,8%) 0,05*

Escolaridade

Fundamental 
1(5,3%) 

Médio 11(57,9%) 
Sup. Incompleto 

2(10,5%) 
Superior 4(21,1%) 

Pós graduado 
1(5,3%)

Fundamental 
4(13,8%) 

Médio 17(58,6%) 
Sup. Incompleto 

1(3,4%) 
Superior 5(17,2%) 

Pós graduado 
2(6,9%)

0,83

Estado civil

Casado(a) 
11(57,9%) 

Divorciado(a) 
3(15,8%) 

Solteiro 3(15,8%) 
Viúvo 2(10,5%)

Casado(a) 20(69%) 
Divorciado(a) 

2(6,9%) 
Solteiro 5(17,2%) 

Viúvo 2(6,9%)

0,31
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