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RESUMO 

 

Introdução: A Doença de Parkinson, pode ser caracterizada por seus sintomas 

motores e não motores. Os sintomas não motores, podem preceder a doença e 

progredir com a sua evolução. Dentre os sintomas mais comuns, os distúrbios do sono 

apresentam alta prevalência nessa população. As alterações não motoras são 

responsáveis por considerável queda na qualidade de vida, piora dos sintomas 

motores, aumento do risco de quedas e consequentemente aumento de morbidades 

e mortalidade. A identificação desses sintomas, é essencial para a elaboração de um 

protocolo de tratamento que englobe toda a sintomatologia do paciente. Objetivo: 

Realizar uma revisão de literatura atualizada sobre a qualidade do sono de pacientes 

com Doença de Parkinson e a investigar a relação com o risco de quedas. 

Metodologia: Foi realizada uma revisão de literatura, com base na busca de artigos 

científicos das bases de dados Pubmed, BVS, SciElo, PEDro e Lilacs, com textos 

referentes ao tema proposto no estudo. Desenvolvimento: Pacientes com a Doença 

de Parkinson apresentam alta prevalência de distúrbios do sono, estes distúrbios 

possuem grande impacto na qualidade de vida, e podem causar prejuízos emocionais 

e físicos, piorando sua função motora e aumentando o risco de quedas. 

Considerações finais:  Os distúrbios do sono estão relacionados com o risco de 

quedas, em conjunto aos déficits causados pelas complicações motoras e outros 

sintomas não motores. Mas, ainda são poucos os estudos que testaram essa 

correlação. Sugerimos a realização de estudos que correlacionem o risco de quedas 
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e a qualidade de sono especificamente na população com Parkinson, e que avaliem 

os efeitos das intervenções fisioterapêuticas na qualidade de sono. 

 

Palavras-chave: Doença de Parkinson, Qualidade do Sono, Risco de Quedas e 

Fisioterapia 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Parkinson's disease can be characterized by its motor and non-motor 

symptoms. The non-motor symptoms may precede the disease and progress with its 

evolution. Among the most common symptoms, sleep disorders are highly prevalent in 

this population. The non-motor alterations are responsible for a considerable decrease 

in quality of life, worsening of motor symptoms, increased risk of falls, and a 

consequent increase in morbidity and mortality. The identification of these symptoms 

is essential for the development of a treatment protocol that comprehends all the 

patient's symptoms. Objectives: Conduct a literature review on quality of sleep of 

patients with Parkinson's Disease and correlate it with the risk of falls. Methodology: 

A literature review was performed, based on a search for scientific articles in the 

Pubmed, BVS, SciElo, PEDro, and Lilacs databases, with texts referring to the theme 

proposed in the study. Patients with Parkinson's disease have a high prevalence of 

sleep disturbances; these disturbances have a major impact on quality of life, and can 

cause emotional and physical impairment, worsening motor function, and increasing 

the risk of falls. Development: Patients with Parkinson's disease have a high 

prevalence of sleep disturbances, these disturbances have a major impact on quality 

of life, and can cause emotional and physical impairment, worsening motor function, 

and increasing the risk of falls. Final considerations: We suggest conducting studies 

that correlate fall risk and sleep quality specifically in the population with Parkinson's 

disease, and that assess the effects of physical therapy interventions on sleep quality. 

 

Key words: Parkinson’s Disease, Sleep Quality, Risk of falls and Physical therapy 
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INTRODUÇÃO 
 

 A Doença de Parkinson (DP), é uma doença neurodegenerativa 

progressiva, definida pela presença de bradicinesia, associada a outros sintomas 

motores, como tremor, rigidez muscular e instabilidade postural. Apesar de ser, 

primordialmente, conhecida como um distúrbio do movimento, causado pela 

degeneração dos neurônios dopaminérgicos da substância negra, hoje sabe-se que 

além dos sintomas motores clássicos, a maioria dos pacientes apresentam também 

sintomas não motores, que impactam na qualidade de vida, tanto quanto, ou até mais 

que os sintomas motores (KALIA, LANG, 2015; REICH, SAVITT, 2018; SEPPI, et al., 

2011). 

Cerca de 90% dos pacientes com DP, apresentam sintomas não motores, 

relacionados a disfunções autonômicas, neuropsiquiátricas, sensoriais e de sono. No 

entanto, muitos pacientes não relatam estes sintomas aos profissionais da saúde, por 

vergonha, ou por não saberem que eles estão relacionados a doença. Outro fator, é 

que durante a avaliação, o profissional se atenta primordialmente aos sintomas 

motores e não dedica tempo adequado aos sintomas não motores (ARMSTRONG, 

OKUN, 2019; LÖHLE, STORCH, REICHMANN, 2009).  

A International Classification of Sleep Disorders-Third Edition (Classificação 

Internacional dos Distúrbios do Sono - Terceira Edição) (2014) classifica os distúrbios 

do sono em sete principais categorias: distúrbios da insônia (dificuldade de 

adormecer/manter o sono); distúrbios respiratórios relacionados ao sono, distúrbios 

de hiper sonolência, distúrbios do movimento relacionado ao sono (DMRS), 

parassonias (eventos desagradáveis e desconfortáveis que ocorrem durante o sono), 

distúrbios do sono relacionados ao ritmo circadiano e outros distúrbios do sono: como 

a apneia do sono, narcolepsia, síndrome das pernas inquietas (SPI) e distúrbios do 

sono REM. Os pacientes com a DP podem apresentar qualquer um destes distúrbios. 

É de extrema importância, saber identificar os tipos de distúrbios, para entender sua 

sintomatologia, fisiopatologia e diferentes abordagens terapêuticas (STEFANI, HÖGL, 

2019; THORPY, 2012). 

Estima-se que 60% a 90% dos pacientes com DP, apresentam algum tipo 

de distúrbio do sono, sendo mais comum a hiper sonolência diurna e a insônia. A 

insônia é quatro vezes mais comum na população com DP, do que em qualquer outra 

população. A má qualidade do sono, acarreta a piora da qualidade de vida, favorece 
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o aparecimento de déficits cognitivos e emocionais, prejudica a memória e a 

aprendizagem, tendo em vista que estes são consolidados durante o sono e aumenta 

o risco de acidentes e quedas, e por consequência, aumenta o risco de morbidades e 

mortalidade (BAYARD, 2020; LEBRUN, GÉLY-NARGEOT, SUZUKI, 2021; SANTOS 

et al., 2013). 

As quedas são um problema comum entre os pacientes com DP, sendo 

algo recorrente em parte dessa população, resultando em fraturas, medo de quedas, 

redução da autonomia, da qualidade de vida e isolamento social. Alguns fatores 

característicos da DP, estão relacionados com as quedas, como alterações posturais, 

de equilíbrio e distúrbios da marcha. No entanto, estudos sugerem que distúrbios do 

sono podem estar relacionados com o aumento do risco de quedas. Pan et al., (2021) 

em seu estudo, observaram que a insônia foi um fator independente para o aumento 

do risco de quedas, e um fator adicional para fraturas. Ainda, diversos estudos 

mostram que a apneia do sono é um fator de risco para quedas e que o uso do 

aparelho de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) durante o sono, pode 

reduzir número de quedas (BARBOSA et al., 2016; FERREIRA et al., 2021; STEVENS 

et al., 2020). 

O tratamento farmacológico para a DP, é principalmente voltado para os 

sintomas motores, e apresentam pouca eficácia, ou importantes efeitos adversos, 

quando se trata de sintomas não motores. Por isso, tratamentos não-farmacológicos 

têm sido cada vez mais estudados para tratar esses sintomas (AMARA, MENON, 

2018).  

A fisioterapia procura meios de tratar os distúrbios do sono, melhorando a 

qualidade e o tempo de sono, em conjunto com o tratamento motor. Pacientes ativos 

apresentam melhor qualidade do sono, adormecem mais facilmente e tem um sono 

mais duradouro. Um estudo feito por Amara et al., (2020), utilizando exercícios físicos, 

de alta intensidade e exercícios resistidos, em pacientes com DP, teve como resultado 

a melhoria do padrão e de parâmetros do sono (FRANGE et al., 2020; NASCIMENTO 

et al., 2013).   

 Sendo assim, o objetivo desse estudo é realizar um levantamento 

bibliográfico atualizado sobre a qualidade de sono dos pacientes com doença de 

Parkinson e a relação com o risco de quedas. 
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METODOLOGIA  

 

 Esse presente estudo trata-se de uma revisão de literatura, realizada 

entre março de 2021 e junho de 2022, onde foi feita uma busca por artigos científicos 

nas bases de dados do SCiELO, PubMed, Bvs, Lilacs e PEDro.  

 As palavras-chaves utilizadas foram: Fisioterapia, Doença de Parkinson, 

Distúrbios do Sono e Risco de Quedas e seus respectivos em inglês. Foram utilizados 

como critérios de inclusão artigos publicados em língua portuguesa e inglesa e que 

utilizavam as palavras chaves utilizadas nesse estudo. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

DOENÇA DE PARKINSON 

 

Definição 

 

 A DP é uma doença neurodegenerativa, caracterizada pela presença de 

bradicinesia, tremor, instabilidade postural e rigidez, devido diminuição da dopamina, 

resultante da degeneração da substância negra dos núcleos da base. Além disso, 

devido a sua fisiopatologia complexa, outros sintomas não motores também são 

comuns, como distúrbios neuropsiquiátricos, autonômicos e sensoriais (KALIA, LANG, 

2015; REICH, SAVITT, 2018). 

 

Classificação 

 

 Para avaliar a severidade da doença é utilizada a escala H&Y (H&Y), 

criada nos anos 1990, como uma forma de classificar o paciente de forma simples e 

rápida. A versão original tem 5 estágios:  

▪ Estágio 1: Doença unilateral. 

▪ Estágio 2: Doença bilateral ou axial, sem alteração de equilíbrio. 

▪ Estágio 3: Doença bilateral, com limitação de leve a moderada, 

com comprometimento de reflexos posturais e independência. 
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▪ Estágio 4: Limitação severa, porém ainda capaz de se levantar e 

andar sozinho. 

▪ Estágio 5: Restrito a cama e/ou cadeira de rodas. 

 No entanto, para muitos profissionais essa escala é muito ampla, por 

isso foi criada uma versão modificada da H&Y, incluindo estágios intermediários. 

▪ Estágio 1: Doença apenas unilateral 

▪ Estágio 1,5: Doença unilateral e axial 

▪ Estágio 2: Doença bilateral, sem alteração de equilíbrio. 

▪ Estágio 2,5: Doença bilateral, capaz de se recuperar no teste do 

empurrão 

▪ Estágio 3: Doença bilateral de leve a moderada, com instabilidade 

postural e independência. 

▪ Estágio 4: Limitação severa, porém ainda capaz de se levantar e 

andar sozinho. 

▪ Estágio 5: Restrito a cama e/ou cadeira de rodas (GOETZ et al., 

2004). 

 Os pacientes com a DP também podem ser divididos em 4 subgrupos, 

de acordo com os seus sintomas e a progressão da doença: 

1. Início precoce (abaixo dos 55 anos): paciente demora mais tempo 

a apresentar rebaixamento cognitivo e quedas, porém apresenta maior risco de 

ansiedade, início precoce do freezing, discinesias e wearing-off (tempo de 

degradação da medicação). 

2. Tremor dominante: paciente apresenta progressão lenta, resposta 

ruim a levodopa, menos risco de demência e problemas psiquiátricos, tremores 

são mais acentuados que bradicinesia e rigidez.  

3. Instabilidade postural e distúrbios da marcha (PIGD): maior risco 

de problemas psiquiátricos e cognitivos, deficiência mais grave de postura e 

marcha, bradicinesia mais acentuada que tremor. 

4. Rápida progressão da doença sem demência: acomete mais 

idosos, geralmente o sintoma inicial é o tremor, apresenta sintomas axiais e 

depressão de forma precoce (CAPATO, DOMINGOS, ALMEIDA, 2015; 

SELIKHOVA et al., 2019). 
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Etiologia 

 

 A etiologia da doença é bastante heterogênea, a maior parte da 

população apresenta a doença de forma esporádica. Fatores ambientais, como 

ingestão de agrotóxicos e pesticidas, traumatismo crânio encefálico (TCE) e 

inflamação intestinal podem estar relacionados com o desenvolvimento da doença 

(CABREIRA, MASSANO, 2019).  

 Apesar de predominantemente idiopática, cerca de 5-10% dos pacientes 

apresentam causa genética para a doença e 20% dos pacientes, relatam algum 

familiar com a doença. Os genes mais comumente associados ao aparecimento da 

DP, são o SNCA, PRKN, PIKN I e LRRK2, dentre outros (BALESTRINO, SCHAPIRA, 

2019; CABREIRA, MASSANO, 2019).  

 

Epidemiologia 

 

 A DP é segunda doença neurodegenerativa mais comum no mundo, 

atrás apenas da Doença de Alzheimer. A doença atinge cerca de 10 milhões de 

pessoas no mundo, e no 300 mil no Brasil. A prevalência da doença é maior em países 

da América Latina do que em países da Europa e nos Estados Unidos da América 

(EUA) (CAPATO, DOMINGOS, ALMEIDA, 2015; RODRIGUES-DE-PAULA et al., 

2018; SANTOS, MENEZES, SOUZA, 2008).  

 A maioria dos pacientes é diagnosticado após os 60 anos, e a 

prevalência aumenta com a idade, acima dos 60 anos a prevalência encontrada é de 

1% da população, já acima dos 80 é de 3%. Por isso, é esperado que o número de 

pessoas com a doença, cresça proporcionalmente ao envelhecimento populacional. 

Além da idade, outros fatores de risco para o desenvolvimento da doença podem ser 

observados, como o sexo e a etnia. Os homens representam 1,5 vezes mais casos do 

que mulheres, e nos EUA a prevalência é maior entre hispânicos, do que brancos, 

asiáticos e negros (BALESTRINO, SCHAPIRA, 2019; CAPATO, DOMINGOS, 

ALMEIDA, 2015; KALIA, LANG, 2015). 
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Fisiopatologia 

 

 A DP é causada pela destruição dos neurônios dopaminérgicos da 

porção compacta da substância negra, dos núcleos da base e a presença corpos e 

neuritos de Lewy (agregados de α-sinucleína) nos neurônios sobreviventes. O início 

dos sintomas motores acontece quando ocorre uma diminuição de cerca de 80% da 

dopamina local, em razão de sua função no circuito motor dos núcleos da base 

(GOSWAMI, JOSHI; SINGH, 2017; SCALZO, TEIXEIRA, 2021).  

 Para o funcionamento correto da comunicação entre núcleos da base e 

o córtex, o circuito motor utiliza duas vias (direta e indireta). A dopamina atua em 

ambas, excitando a via excitatória (D1) e inibindo a via inibitória (D2), com a 

quantidade de dopamina reduzida, ocorre um desequilíbrio nessas vias, prejudicando 

a ativação das áreas corticais motoras, causando prejuízo nas tarefas funcionais 

(SCALZO, TEIXEIRA, 2021).   

 Apesar da doença afetar predominante a porção compacta, já foram 

observados acúmulos em outras partes do SNC. Sendo assim, Braak et al., (2003) 

dividiu a doença em 6 estágios, que foram relacionados com a área de depósito de 

agregados proteicos. No 1º estágio as alterações são bulbares e no nervo olfativo, no 

2º aparecem alterações pontínas, no 3º, podem ser vistas alterações no mesencéfalo 

e diencéfalo, o 4º estágio ocorre comprometimento do mesocórtex e nos estágios 5 e 

6 no neocórtex (afetando áreas sensitivas e motoras). Essas alterações podem ser 

relacionadas a sintomatologia de cada estágio, onde estágios 1 e 2 correspondem aos 

sintomas pré-motores da doença, estágio 3 os sintomas motores e estágios 4, 5 e 6, 

os sintomas não-motores mais avançados (GOSWAM, JOSHI, SINGH, 2017; KALIA, 

LANG, 2015; ROSSO, NICARETTA, MATTOS, 2008).  

 

Sinais e sintomas 

 

 Visto que sua fisiopatologia é tão complexa e afeta diversas áreas, a 

sintomatologia da DP é bastante heterogênea e o paciente pode apresentar diversos 

sintomas, entre motores e não motores. 
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Sintomas motores 

 

 Entre os sintomas motores estão os principais sintomas da doença: 

bradicinesia, tremor em repouso, rigidez e instabilidade postural, tipicamente 

unilateral. Além destes, o paciente também pode apresentar micrografia e alterações 

da mímica facial (pela rigidez da musculatura da mão e da face, respectivamente), 

disfagia (levando a engasgos), congelamento da marcha e alterações posturais 

(BALESTRINO, SCHAPIRA, 2019; KALIA, LANG, 2015). 

 O congelamento da marcha (Freezing of Gait – FoG) é um distúrbio da 

marcha onde os pacientes com DP, tem um breve e abrupto episódio onde não 

conseguem iniciar ou continuar com a marcha. As alterações posturais também 

influenciam na marcha, pois o tronco se inclina para frente, e a pessoa passa a andar 

mais rapidamente, em uma tentativa de recuperar o equilíbrio, a chamada marcha em 

festinação. Esses distúrbios são grandes fatores de risco para quedas, causando 

imobilidade e perda da independência (BAGGIO et al., 2012; CONSENTINO et al., 

2019; TOLOSA, WENNING, POEWE, 2006). 

 

Sintomas não motores 

 

 Anos antes dos sintomas motores aparecerem, os pacientes com DP já 

podem apresentar alguns sintomas não motores, como hiposmia, constipação e 

depressão. Eles estão classificados em distúrbios neuropsiquiátricos, disfunções 

autonômicas e sensoriais e alterações do sono. Entender os sintomas não motores é 

fundamental, pois essas alterações não ganham devida atenção e seu tratamento 

para se difere aos dos sintomas motores (REICH, SAVITT, 2018).   

 Entre os distúrbios neuropsiquiátricos, os mais comuns são a depressão, 

ansiedade, apatia e mais tardiamente a demência e alucinações. A prevalência 

desses distúrbios é alta, e eles tem alta influência na parte motora, a depressão causa 

uma progressão do declínio cognitivo e motor e a ansiedade tem sido associada ao 

FoG e ao medo de quedas, predispondo o indivíduo a quedas e aumentando 

morbidades e mortalidade (LÖHLE, STORCH; REICHMANN, 2009; LOVEGROVE, 

BANNIGAN, 2021; RODGERS et al., 2019). 

 Os pacientes com DP ainda podem ter diversas alterações autonômicas 

como problemas cardiovasculares, urinários, gastrointestinais, sexuais, sensoriais, 
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além de déficits olfativos e alterações visuais. Para avaliar a severidade desses 

sintomas, há ainda uma escala chamada Non Motor Symptoms Scale (NMSS), que 

consta 30 itens, em nove domínios: sintomas cardiovasculares, de atenção e memória, 

urinários, gastrointestinais, sexuais, alucinações, sono e fadiga, humor, entre outros 

(MARTINEZ-MARTINS et al., 2011). 

 

Tratamento medicamentoso 

 

 A base da terapia medicamentosa para a DP é a dopaminérgica. O 

principal medicamento utilizado é a levodopa, que atua como um percussor da 

dopamina, em associação com a carbidopa, que impede que a levodopa se transforme 

em dopamina na corrente sanguínea, já que ela não atravessa a barreira 

hematoencefálica. Com o avançar da doença, a dosagem e a frequência da levodopa, 

aumentam, e pode ser associada a outras drogas, ou a sua forma inalatória. Outras 

drogas utilizadas são agonistas de dopamina, inibidores seletivos de MAO-B, e 

principalmente em estágios iniciais, anticolinérgicos (ARMSTRONG, OKUN, 2020; 

REICH, SAVITT, 2018). 

   

Tratamento multiprofissional 

 

 Idealmente, uma equipe multidisciplinar para os cuidados de um 

paciente com DP deve incluir além de um neurologista, profissionais de enfermagem, 

psicologia, terapia ocupacional, assistente social, psiquiatras, fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos, além de nutricionistas e especialistas do sono. No entanto, poucos 

locais oferecem todos esses profissionais aos pacientes (GILADI et al., 2014). 

 O assistente social é fundamental para ajudar o paciente e sua família 

na aquisição de recursos necessários para a manutenção de sua qualidade de vida. 

Muitos pacientes apresentam distúrbios psiquiátricos e psicológicos, por isso se faz 

necessário a presença do psiquiatra para detectar e tratar esses distúrbios, e do 

psicólogo para ajudar o paciente a lidar com a doença, em vista que é uma doença 

progressiva que não há cura (GILADI et al., 2014). 

 O papel da fonoaudiologia é de extrema importância, pois trata os 

diversos problemas com a fala apresentados por esses pacientes, como festinação, 

alterações de volume e tremor na voz, que atrapalham a comunicação. Além disso, 
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auxilia no tratamento da disfagia (dificuldade na deglutição), que dificulta a ingestão 

de alimentos, medicamentos e prejudica a qualidade de vida (DASHTIPOUR, 2018; 

SUTTRUP, WARNECKE, 2015). 

  

FISIOTERAPIA 

 

 De acordo com a Diretriz Europeia de Fisioterapia para DP, as cinco 

áreas centrais da atuação da fisioterapia na DP, são as transferências, atividades 

manuais, equilíbrio, marcha e capacidade física. Além disso, a fisioterapia pode ajudar 

a diminuir a velocidade da progressão da doença e prevenir complicações 

secundárias. Apesar de suas condutas serem individualizadas, focadas nas 

necessidades de cada paciente, sua abordagem deve ser feita baseada no nível de 

estadiamento da doença, avaliado pela H&Y (CAPATO, DOMINGOS, ALMEIDA, 

2015; PANG, 2021). 

 No início da doença os objetivos principais são prevenir a inatividade, 

orientar, melhorar a capacidade física e retardar a progressão da doença, devido a 

neuroproteção, causada pelo exercício. No estágio intermediário, o foco deve ser em 

prevenção de quedas, melhorar o equilíbrio, as transferências, as atividades manuais 

e a marcha, e no último estágio os cuidados devem ser referentes ao imobilismo, como 

a prevenção de úlceras e contraturas e a manutenção de funções vitais (CAPATO, 

DOMINGOS, ALMEIDA, 2015; ROCHESTER, NIEUWBOER, LORD, 2011). 

 

Tratamento cirúrgico 

 

 Para pacientes refratários as medicações, com tremor descontrolado, 

discinesia e que apresentam muitos momentos off, uma boa opção é o tratamento 

cirúrgico de estimulação profunda. O DBS (Deep brain stimulation) é feito através de 

fios inseridos no núcleo subtalâmico ou no segmento interior do globo pálido, que 

levam a uma bateria inserida na região infraclavicular ou abdominal, os ajustes são 

feitos por um controle externo (ARMSTRONG, OKUN, 2020; REICH, SAVITT, 2018).  

 Apesar de ser um dos métodos mais eficazes no tratamento da DP, seus 

possíveis efeitos adversos devem ser considerados antes da cirurgia.  Dentre eles, 

estão as alterações neuropsiquiátricas, da fala, da marcha, e até mesmo piorar os 
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sintomas motores pela alteração da fisiologia neural (REICH, SAVITT, 2018; BEUDEL, 

BROWN, 2016).  

 

DISTÚRBIOS DO SONO 

 

Classificação 

 

 De acordo com a Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono os 

distúrbios do sono podem ser divididos em sete principais categorias: distúrbios da 

insônia, distúrbios respiratórios relacionados ao sono, distúrbios de hiper sonolência, 

DMRS, parassonias, distúrbios do sono relacionados ao ritmo circadiano e outros 

distúrbios do sono (SATEIA, 2014).  

 

Insônia 

 

 A insônia é caracterizada pela dificuldade de adormecer, de permanecer 

dormindo ou de voltar a dormir depois de acordar, no mínimo 3 vezes por semana, 

durante 3 meses. A sua prevalência, aumenta de acordo com a idade, na população 

geral pode chegar a 20% e na população idosa pode chegar até 48%. Em cerca de 

40% dos casos, a insônia pode se tornar crônica (PATEL, STEINBERG, PATEL, 2018; 

PAVLOVA, LATREILLE, 2018).  

 Os mecanismos que levam a insônia podem ser primários, quando ela 

acontece sem causa específica, ou secundários, quando alguma outra condição 

causa a insônia. A insônia primária pode estar relacionada ao estresse e má higiene 

do sono, já a secundária pode estar relacionada a doenças neuropsiquiátricas, como 

depressão, ansiedade, abuso de substâncias medicamentosas, ou até mesmo outros 

distúrbios do sono (PASSARELLA, DUONG, 2008). 

. A avaliação do paciente é importante, pois muitos atribuem a má 

qualidade de sono a outros problemas, e não comunicam ao profissional de saúde 

sobre a condição e acabam se automedicando. Analisar os hábitos, histórico médico 

e manter um diário do sono são boas opções para avaliar o problema (ZHOU, 

GARDINER, BERTISCH, 2017).  
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Parassonias 

 

 As parassonias são divididas em três categorias, distúrbios do sono REM 

(paralisia do sono recorrente e distúrbios de pesadelo), distúrbios do sono NREM 

(sonambulismo, terror noturno, despertar confuso) e outros (parassonias relacionadas 

a outras doenças ou medicações, enurese, alucinações ou inespecíficas) (SATEIA, 

2014).  

 O sono pode ser dividido entre sono REM e NREM e dividido em quatro 

estágios. O 1º estágio é a transição entre acordado para dormindo, correspondendo 

a 5% do ciclo, o 2º estágio é o mais longo, correspondendo a 50% do ciclo, o 3º é o 

mais profundo, e o 4º estágio é o sono REM, onde ocorrem movimento rápido dos 

olhos, e corresponde a 25% do sono. As parassonias acontece quando há uma 

alteração na transição das fases do sono, sendo mais frequente entre a transição da 

fase 3 e 4 (FLEETHAM, FLEMING, 2014; SOUZA et al., 2018). 

 

Distúrbios do movimento relacionados ao sono 

 

 A ICSD-3 classifica os DMRS, como movimentos simples e comumente 

estereotipados que ocorrem no sono, e os separam em dez categorias. Sendo elas: 

SPI, movimento periódico de membros (MPM), cãibras nas pernas relacionadas ao 

sono, bruxismo relacionado ao sono, distúrbio do movimento rítmico relacionado ao 

sono, mioclonia neonatal benigna, mioclonia proprioespinal no início do sono, DMRS 

devido a um problema médico, DMRS devido a um medicamento ou substância e 

DMRS não especificado (SATEIA, 2014). 

 A SPI, é definida pela necessidade de mexer as pernas (principalmente, 

mas pode afetar outros membros), que piora durante o repouso e melhora durante o 

movimento, além de sensação de desconforto em membros inferiores. A prevalência 

estimada dessa condição é de 5,5% na população geral, e pode estar aumentada em 

populações com doenças neurodegenerativas, como Alzheimer, demência por 

corpúsculos de Lewy e a DP (RIBEIRO et al., 2016; TROTTI, 2017). 

 Caracterizada por movimentos periódicos e repetitivos dos membros 

durante o sono (flexão dos artelhos, dorsiflexão, podendo ter leve flexão do joelho e 

do quadril), a MDM é constantemente associada a SPI, estima-se que ela esteja 

presente em cerca de 88% dos pacientes diagnosticados com a SPI. O diagnóstico é 
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feito através da polissonografia, onde a quantidade de movimentos realizados é 

dividida pelas horas de sono, e resultados superiores a cinco em crianças e quinze 

em adultos confirmam o diagnóstico (RIBEIRO et al., 2016; SATEIA, 2014). 

  

Avaliação subjetiva 

 

 As avaliações subjetivas, podem ser feitas através de questionários e 

escalas específicas para a população com DP, ou para qualquer população, além de 

questionários sobre temas generalizados, que incluem itens relacionados ao sono. 

Para a análise do sono dos pacientes com DP, as escalas recomendadas são a PDSS 

e a Scales for Outcomes in PD-Sleep (SCOPA-Sleep) (específicas para esse grupo), 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) e Epworth Sleepiness Scale (ESS), que podem 

ser utilizadas em qualquer população. Além disso, as escalas NMSS e MDS-Unified 

Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) são validadas para essa população 

e possuem um item relacionado ao sono (ZEA-SEVILLA; MARTÍNEZ-MARTÍN, 2014). 

 A PDSS (CHAUDHURI, 2002) é um instrumento individualizado para a 

avaliação do sono da população com DP, que consiste em um questionário auto 

aplicado em 15 questões, onde o paciente deve responder, baseado nos sintomas 

que teve nos últimos 7 dias, entre 0 (sempre/sintomas severos) e 10 (nunca ocorre). 

Os itens avaliados são qualidade geral do sono noturno (item 1), início do sono e 

manutenção da insônia (itens 2 e 3), inquietude noturna (itens 4 e 5), psicose noturna 

(itens 6 e 7), noctúria (itens 8 e 9), sintomas motores noturnos (itens 10, 11, 12 e 13), 

sono renovador (item 14) e sonolência diurna (item 15). A pontuação final varia entre 

0 (sintomas mais severos) e 150 (livre de sintomas), quanto maior a pontuação, melhor 

a qualidade do sono (ALMEIDA et al., 2018; TSE et al., 2005).  

Outro instrumento específico para análise do sono em pacientes com DP, 

é a SCOPA-Sleep, composta por três itens: sono noturno (5 questões), sonolência 

diurna (6 questões) e outros parâmetros do sono (8 questões). Cada pergunta pode 

ser pontuada de 0 (de maneira nenhuma) a 3 (muito), e deve ser respondida levando 

em consideração o mês anterior. O item sono noturno analisa o início do sono, a 

duração, fragmentação, eficácia e se acorda muito cedo. O item sonolência diurna 

inclui perguntas sobre se o paciente adormece de forma inesperada, ou em situações 

específicas, como assistindo televisão ou lendo, o quanto ele sente dificuldade em 

ficar acordado e o quanto a sonolência era um problema para ele. Outros parâmetros 
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incluem se o paciente toma alguma medicação para dormir, o tempo que leva para 

dormir, quanto tempo permanece acordado durante a noite, se adormece de forma 

planejada ou não (MARINUS et al., 2003). 

O PSQI é um questionário autoaplicável, com 19 itens (qualidade do sono, 

latência do sono, duração do sono, eficácia do sono, perturbações do sono, disfunção 

matinal e uso de medicação para dormir). O paciente deve responder as questões 

baseando-se na sua experiência no último mês, com as possíveis respostas: não no 

último mês (0), menos de uma vez na semana (1), uma ou duas vezes na semana (2) 

ou três ou mais vezes na semana (3), resultados iguais ou maiores que cinco, indicam 

uma má qualidade de sono (BUYSE et al.,1989). 

A ESS, avalia o excesso de sonolência diurna, através de um questionário 

autoaplicável, onde o paciente deve responder qual a chance de adormecer em oito 

situações (sentar e ler, assistindo televisão, sentado sem fazer nada, em local público, 

ficar sentado durante uma hora, como passageiro de um carro, deitar a tarde para 

descansar, sentado  e conversando com alguma pessoa, sentar em silêncio após o 

almoço (sem ingestão de álcool e sentado em um carro parado por alguns minutos, 

devido ao trânsito). O paciente deve responder de 0 (nenhuma chance de cochilar) a 

3 (alta chance de cochilar). Resultados de 1 a 6 pontos, indicam sono normal, de 7 a 

8, apresentam sonolência, e acima de 9 é considerado sonolência anormal, 

possivelmente patológica (JOHNS, 1991). 

 

Avaliação objetiva 

 

 A avaliação objetiva é feita através de diversos exames 

complementares, como, teste de latência múltipla do sono, actigrafia e teste de 

manutenção da vigília e a PSG noturna, considerada padrão ouro na avaliação do 

sono, principalmente para distúrbios respiratórios (NEVES, MACEDO, GOMES, 2017; 

BARBOSA et al., 2021).  

 A PSG é realizada em um laboratório do sono, onde o paciente é 

monitorado durante toda a noite, acerca da atividade encefálica, movimento axial, de 

membros e dos olhos, fluxo aéreo nasal, atividade elétrica cardíaca e oximetria de 

pulso (BARBOSA et al., 2021; KAPLAN et al., 2017).  

 Para o diagnóstico de hipersonias, como a narcolepsia, pode ser 

utilizado o teste de latência múltipla do sono, o teste de manutenção da vigília avalia 
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a capacidade do paciente de se manter acordado, e a actigrafia avalia a 

movimentação do paciente durante o sono, através de um dispositivo que detecta o 

movimento durante 24 horas (NEVES, MACEDO, GOMES, 2017). 

 

Tratamento dos distúrbios do sono 

 

 Para o tratamento dos distúrbios do sono, existem diversas terapias, 

medicamentosas ou não, para cada tipo de distúrbio.  

 No tratamento da insônia, além da terapia medicamentosa, feita com 

hipnóticos, agonistas de melatonina e hipocretina, também pode ser realizada a 

terapia do sono, terapia cognitivo comportamental e mudança de hábitos através da 

higiene do sono, que consiste em orientações dadas aos pacientes, que promovem a 

melhora da qualidade do sono. Além disso, devem ser consideradas patologias 

associadas, que possam ser causadoras da insônia, como depressão e ansiedade, 

nesses casos antidepressivos também são utilizados. A atividade física também é 

recomendada, pois pode ajudar a diminuir os efeitos dos distúrbios do sono, além de 

ter um efeito mais duradouro em relação a terapia medicamentosa (PAVLOVA, 

LATREILLE, 2018; SANDOVAL-RINCÓN et al., 2022; YANG et al., 2012). 

 Uma metanálise por Kredlow et al., (2015), com a análise de 66 estudos, 

indicou que a atividade física regular consegue melhorar a qualidade de sono, de 

forma objetiva e subjetiva, de forma similar a terapia cognitiva e farmacoterapia. 

Amara et al., (2020) conduziram um estudo onde 71 pacientes com DP foram divididos 

entre dois grupos, um de reabilitação através de exercícios e outro com terapia de 

higiene do sono. O grupo exercício teve uma melhora significativamente maior 

comparado ao grupo de higiene do sono, tanto em eficiência do sono como em 

duração do sono, e concluiu que a reabilitação física é uma alternativa não 

farmacológica eficaz no tratamento de sintomas não motores da DP. Nascimento et 

al., (2013) realizaram um ensaio clínico randomizando, onde submeteu pacientes com 

a DP e Doença de Alzheimer a um protocolo de exercícios que incluem aquecimento, 

treino resistido, treino de coordenação e equilíbrio e exercícios aeróbicos, para avaliar 

seus efeitos na qualidade do sono e nas atividades instrumentais de vida diária. 

Ambos os grupos experimentais (DP e Alzheimer) tiveram melhora significativa nos 

quesitos avaliados, ao contrário dos grupos controle, que tiveram a manutenção ou 

piora de seus resultados. Silva-Batista et al., (2017) em seu estudo, utilizaram um 
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programa de exercícios resistidos com pacientes com DP, por 12 semanas, para a 

melhora da qualidade de sono e observaram resultados positivos, com a diminuição 

significativa da pontuação da PSQI para avaliação subjetiva do sono e disfunção 

durante o dia.  

 O tratamento mais eficaz para a apneia do sono é o CPAP, mas outras 

opções também existem, como a perda de peso, cirurgia, mudança da postura na hora 

do sono (evitar a posição supina) e acupuntura. Bughin et al., (2020) conduziram um 

estudo a respeito dos efeitos do exercício no tratamento da apneia do sono. Apesar 

de não encontrar diferenças significativas entre grupos experimental e controle, 

apenas o grupo experimental demonstrou melhora significativa na severidade da 

apnéia pós-intervenção. No entanto, houve uma diferença significativa entre grupos, 

em redução de fadiga, insônia e sintomas depressivos, em favor do grupo 

experimental. Freire et al. (2010), utilizaram acupuntura como tratamento para apneia 

e observaram uma redução da severidade da apneia e um aumento na oxigenação 

após o tratamento. Já Silva et al. (2019), que também avaliaram os efeitos da 

acupuntura no tratamento da apneia, utilizando agulhas em pontos específicos para o 

sono e garganta, teve resultados que não demonstraram diferença significativa pós-

intervenção.  

 A narcolepsia é tratada de forma medicamentosa com antidepressivos e 

terapia de higiene do sono. Outros distúrbios comuns, são tratados principalmente de 

forma medicamentosa, como os distúrbios do sono REM (clonazepam e melatonina), 

parassonias (antidepressivos e benzodiazepina) e a SPI (agonistas dopaminérgicos 

e/ou gabapetin). Uma revisão sistemática com 11 ensaios clínicos randomizados, feita 

por Harrison, Keating e Morgan (2018), analisou o uso de terapias não farmacológicas 

no tratamento da SPI, como: estimulação magnética transcraniana repetitiva, 

exercício físico, dispositivos de compressão, manipulação, terapia infravermelha e 

acupuntura tiveram efeitos significativos em relação aos grupos controles. Vibração, 

crioterapia e estimulação magnética transcraniana contínua foram ineficazes. Porém, 

vibração, crioterapia, ioga, dispositivos de compressão e acupuntura, melhoraram 

outras alterações do sono (PAVLOVA, LATREILLE, 2018; RAMAR, OLSON, 2013).  
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DISTÚRBIOS DO SONO E A DOENÇA DE PARKINSON 

 

 A prevalência de distúrbios do sono na população com DP é altíssima, 

podendo chegar a 98%, e seus sintomas podem preceder os sintomas motores da 

doença em até décadas. Os distúrbios do sono estão relacionados a uma piora na 

função motora, depressão, fadiga e disfunções autonômica. No entanto, diversos 

estudos demonstram que esses sintomas são negligenciados por profissionais da 

saúde e pelos próprios pacientes, dificultando o diagnóstico e o tratamento adequado.  

Chaudhuri et al., (2020) realizaram um estudo sobre os sintomas não motores não 

declarados pelo paciente aos profissionais da saúde. Nesse estudo, pacientes foram 

instruídos a responder um questionário a respeito de sintomas não motores, e depois 

responder se eles já haviam mencionado esses sintomas para algum profissional da 

saúde, e se não, o porquê. Entre os sintomas menos relatados estão hiper sonolência 

diurna (52.4%), insônia (43.9%), noctúria (43.9%) e sonhos vívidos e intensos (52.4%). 

A justificativa dos pacientes, para não relatarem esses sintomas foi a de não saberem 

que os sintomas estavam relacionados a doença, ou por vergonha, no caso da 

noctúria.  (AMARA et al., 2020; CABREIRA, MASSANO, 2019; HEITKOTTER, 

MAZETI, AGUIAR, 2015).  

 Apesar de ter o sistema dopaminérgico como o mais atingido, a DP 

também afeta os sistemas colinérgico, serotonérgico e noradrenérgico. Isso explica o 

aparecimento dos distúrbios do sono, pois esses sistemas estão intimamente ligados 

ao sono. Dentre os seis estágios da doença, descritos por Braak et al., (2003), 

podemos observar as alterações do sono já no 1º estágio da doença, com o 

comprometimento da formação reticular bulbar, mediada pela acetilcolina e 

responsável pela regulação do sono e da vigília. Posteriormente, nos estágios 3 e 4, 

ocorre o acometimento dos núcleos magnocelulares basais do prosencéfalo e dos 

núcleos orais da rafe, respectivamente, que agravam ainda mais a qualidade do sono, 

devido sua participação na regulação do sono e vigília (ROSSO; NICARETTA; 

MATTOS, 2008; SOUZA et al., 2011). 

 Além dos efeitos causados pela própria doença, a medicação utilizada 

no tratamento interfere na regulação do sono. Medicamentos dopaminérgicos, podem 

causar episódios de sonolência excessiva, no caso da levodopa, uma baixa dosagem, 

pode ajudar a melhorar a qualidade do sono, porém uma alta dosagem, pode causar 

insônia. Outras drogas, como anticolinérgicos e a selegilina (um inibidor de MAO-B), 
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podem causar distúrbios do sono REM. Por esses motivos, os distúrbios do sono 

devem ser levados em conta na hora de prescrição medicamentosa (RAGGI et al., 

2013).  

 

DISTÚRBIOS DO SONO E QUEDAS 

 

 As quedas são um problema sério para a população, principalmente a 

idosa, podendo resultar em fraturas, hospitalizações e até a morte. Diversos fatores 

contribuem para as quedas, desde fatores musculoesqueléticos, visuais e cognitivos, 

até os distúrbios do sono e as medicações utilizadas no seu tratamento (UNSAL, 

2021).  

 É bem estabelecido que a insônia é um fator de risco para as quedas, 

isso porque a falta do sono afeta o equilíbrio, os mecanismos de reação e aumenta o 

tempo em que a pessoa se locomove no escuro. Além disso, as medicações usadas 

para o tratamento da insônia estão fortemente relacionadas ao aumento do risco e 

índice de quedas. Diversos estudos fazem essa associação, em especial ao uso de 

benzodiazepinas, também utilizadas para tratar distúrbios de sono REM, que tem 

como efeitos colaterais sonolência diurna, tonturas e prejudica o equilíbrio. Isso se 

torna mais grave, considerando que esses problemas são comuns em pacientes que 

apresentam problemas neurodegenerativos, como a DP, que já apresentam maior 

risco de quedas (STONE; ENSRUD; ANCOLI-ISRAE, 2008; DOKKEDAL-SILVA, 

2020).  

 No estudo de Ileri et al., (2021), a respeito da correlação da insônia com 

quedas, foram avaliados 215 pacientes idosos e mostrou que a insônia estava 

presente em 52% dos pacientes que reportaram quedas no último ano, e em apenas 

26% de pacientes que não apresentaram quedas. Dentre os idosos que reportaram 

apenas uma queda no ano anterior, 48% apresentavam insônia, já os que tiveram 

mais de uma queda, esse número era de 59%. O TUG, teste utilizado para prever 

risco de quedas, também foi avaliado e demonstrou que há uma relação significativa 

entre o risco de quedas e a presença de insônia. Dados vistos no estudo de Stone et 

al., (2014), mostram que pacientes que apresentavam sono muito curto (≤5 horas) ou 

muito longo (>8 horas), apresentaram 1.7 vezes a mais de chance de quedas, do que 

pacientes com a duração de sono entre 7 e 8 horas. Pacientes que apresentaram 

menos de 5 horas de sono, tinham 2 vezes a mais risco de quedas. Com base em 
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dados retirados da actigrafia, pacientes com uma eficácia de sono inferior a 70%, 

tinham 56% a mais chance de quedas, dos que os pacientes com uma eficácia maior 

de 70%.  

 Zhang et al., (2016), relataram que a insônia estava associada a 33% 

mais chance de quedas, porém não foi associada a quedas recorrentes ou a fraturas 

como consequência. Pacientes com 60 anos ou mais, apresentavam menor queixas 

de insônia, porém maior relatos de quedas que a população adulta. A insônia 

apresentou um aumento de 49% em chance de quedas para a população idosa, mas 

não para a população abaixo de 60 anos. 

 A apneia do sono, pode ser considerada um fator de risco para quedas, 

devido a fragmentação do sono causada pelos períodos de apneia, causando a 

sonolência diurna, além dos efeitos a longo prazo causados pela hipóxia nos sistemas, 

dentre eles estão os déficits cognitivos, alterações metabólicas e a diminuição da 

densidade mineral óssea, aumentando ainda o risco de fraturas. No estudo de Stone 

et al., (2014), pacientes que apresentaram hipoxemia noturna (mais de 10% da 

duração do sono com uma saturação de O2 inferior a 90%), apresentavam 1,6 vezes 

mais chances de risco de quedas, em comparação a pacientes que tinham menor 

tempo de saturação baixa (STEVENS et al., 2020; HUANG et al., 2020). 

 Alguns estudos tentam relacionar outros distúrbios do sono com o 

aumento do risco de quedas, porém ainda não há consenso que os dois sejam ligados 

de forma independente. Krøigård e Beier (2020), em um estudo de caso relataram que 

a SPI pode ser um fator determinante para as quedas, mas que mais estudos devem 

ser feitos sobre o assunto. Hayley et al., (2015) reportaram que mulheres com hiper 

sonolência diurna são mais propensas a quedas, mas homens não, e citou um estudo 

que corrobora seus achados onde pessoas com hiper sonolência diurna reportam 

maior números de quedas, do que aqueles que não apresentam o problema.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A presente revisão de literatura demonstrou pacientes com DP 

apresentam alta prevalência de diversos distúrbios do sono. Outro ponto importante é 

que os distúrbios do sono, estão intimamente ligados com o risco de quedas, em 

conjunto aos déficits causados pelas complicações motoras e outros sintomas não 
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motores. Porém, faltam estudos que correlacionem os distúrbios do sono com o risco 

de quedas, especificamente nos pacientes com a DP. 

 Devido à grande complexidade da doença, alternativas não 

farmacológicas devem ser incluídas no tratamento destes pacientes. Condutas 

fisioterapêuticas como cinesioterapia, acupuntura e o uso do CPAP são fundamentais 

e devem ser utilizadas como terapias coadjuvantes no tratamento da DP.  

 Portanto, sugere-se que estudos sejam feitos avaliando os fatores de 

risco de quedas para os pacientes com a PD, incluindo não só sintomas motores, mas 

sintomas não motores (como os distúrbios do sono). Ainda, estudos que avaliem os 

efeitos das intervenções fisioterapêuticas na qualidade de sono dos pacientes com a 

DP. 
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