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Relationship between quality of  sleep and cognitive function in patients with 
Parkinson´s disease

Abstract

Here, we describe the clinical characteristics of  patients with Parkinson's disease, as well as study the 
relationship between sleep quality and cognitive functions.  This is a descriptive-analytical cross-sectional 
study in which we evaluate episodes of  depression and anxiety, as well as the state of  general health, disease 
progression, sleepiness, sleep quality and cognitive functions of  24 patients with Parkinson's disease 
without dementia. We found a moderate inverse correlation between memory and sleep disturbances,  and 
a moderate inverse correlation of  memory and visuospatial function. We also observed other associations 
between subjective sleep quality and visuospatial function, sleep latency and the overall result of  the 
SCOPA-COG, and between sleep duration and attention; all of  these correlations were inverse and weak.  
This study suggests that mild cognitive deficits in the absence of  dementia are associated with poor sleep 
quality.
Keywords: Parkinson’s disease; sleep disorder; cognitive symptoms.
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Introdução

A Doença de Parkinson é um distúrbio 
neurocomportamental definido clinicamente por 
seus sinais e sintomas motores (Friedman & Millman 
2008), apresentando também frequentes sintomas 
considerados não motores, como dor, disfunção 
olfativa, distúrbios do sono e comprometimento 
cognitivo (Aarsland et al. 2005, Chaudhuri et al. 2006). 
Além do seu papel como marcadores "pré-clínicos", 
essas características tornam-se mais proeminentes de 
acordo com a progressão da doença, aumentando o 
grau de deficiência dos portadores (Mehta et al. 2008).

Nas últimas décadas verificou-se um interesse 
crescente em distúrbios do sono na doença de 
Parkinson, que na visão de Arnulf  et al. (2008) 
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iniciou após a publicação de dois relatórios-chave. 
O primeiro relato foi feito por Schenck et al. (1996) 
que estudando Distúrbio do Comportamento 
do Sono REM idiopático observaram que num 
intervalo curto (menos de 3 anos) 37% dos 
indivíduos estudados desenvolveram a doença de 
Parkinson. O segundo relato foi publicado por 
Frucht et al. (1999) onde observaram que alguns 
parkinsonianos experimentam ataques de sono 
quando tratados com agonistas dopaminérgicos. 

Os Distúrbios do sono têm causas multifatoriais, 
alterações neuroquímicas e fisiopatológicas no 
Sistema Nervoso Central (SNC) (Goetz et al. 1986, 
Kostic et al. 1991, Starkstein et al. 1991, Menza & 
Rosen 1995, Hwang et al. 1999), consequentes da 
doença que, juntamente com medicamentos anti-
parkinsonianos, interferem de forma significativa 
no sono (Hwang et al. 1999, Chahine et al. 2013). 
Os indivíduos frequentemente relatam dificuldade 
de iniciar ou manter o sono, parassonias, distúrbio 
do comportamento do sono REM, sonolência 
excessiva diurna, alterações nos sonhos e na atonia 
durante o sono (Hwang et al. 1999).

As alterações do sono estão presentes em 60% 
a 90% dos portadores da Doença de Parkinson 
(Goetz et al. 1986, Kostic et al. 1991, Starkstein et 
al. 1991, Menza & Rosen 1995, Trenkwalder 1998, 
Hwang et al. 1999, Aarsland et al. 2005, Gagnon et 
al. 2006, Chaudhuri et al. 2006, Arnulf  et al. 2008, 
Friedman & Millman 2008) dentre elas destaca-se 
o Distúrbio do Comportamento do Sono REM 
(DCR) que pode anteceder de 3 a 13 anos os 
sinais e sintomas motores (Gagnon et al. 2006), 
e está relacionado a um maior risco de disfunção 
cognitiva nos casos em que a doença não apresenta 
demência associada (Boeve et al. 2001, Boeve 
et al. 2003, Gagnon et al. 2006, Vendette et al. 
2007). Estudos prévios indicam que os problemas 
no sono, além de diminuir consideravelmente 
a qualidade de vida, causam também déficits 
neuropsicológicos leves resultantes de prejuízos 
na memória, aprendizado e funções executivas 
(Boeve et al. 2001, Boeve et al. 2003, Ribeiro 
2003, Gagnon et al. 2006, Vendette et al. 2007, 
Deschenes & McCurry 2009). O sono, assim 
como também os sonhos (Ribeiro 2003), estão 
envolvidos em processos como a consolidação 

da memória e aprendizagem, principalmente em 
fenômenos como a aprendizagem para a resolução 
de problemas e melhora de habilidades procedural.

As evidências clínicas sugerem que distúrbios 
do sono especificamente o DCR pode ser um 
marcador pré-clínico para a demência na Doença 
de Parkinson, porém, são escassos os trabalhos 
que analisam a relação entre a qualidade do sono 
e os déficits cognitivos leves. Dessa maneira, esse 
estudo partiu do pressuposto de que a qualidade 
do sono pode também estar envolvida nas 
disfunções cognitivas. Sendo assim, essa pesquisa 
teve como objetivo descrever as características 
clínicas e demográficas de pacientes com Doença 
de Parkinson, e verificar a relação entre a qualidade 
subjetiva do sono e as funções cognitivas. Esse 
conhecimento é importante no desenvolvimento 
de estudos sobre novas perspectivas de avaliação, 
tratamento e prevenção da demência na Doença 
de Parkinson e auxiliar no direcionamento da 
elaboração de condutas mais eficazes para melhora 
da qualidade do sono. 

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo descritivo-analítico de corte 
transversal e abordagem quantitativa, realizado 
na cidade de Jequié, localizada no sudoeste da 
Bahia, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 
do Sudoeste da Bahia – UESB sob protocolo n. 
056/2010 e todos os pacientes leram e assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Amostra: A população deste estudo foi composta 
de pacientes com Doença de Parkinson da cidade 
de Jequié-BA (Brasil), cadastrados na 13ª Diretoria 
Regional de Saúde (DIRES) até o período de abril a 
maio de 2010. Dentre os 60 pacientes cadastrados, 
24 pacientes preencheram os critérios de inclusão 
e exclusão. Foram incluídos os indivíduos com 
diagnóstico confirmado de Doença de Parkinson 
realizado por um médico neurologista, em uso 
contínuo de medicação dopaminérgica, de ambos 
os sexos e de qualquer faixa etária. Para impedir que 
variáveis conflitantes interferissem nos resultados 
de forma direta ou indireta, foram adotados como 
critério de exclusão: tratamento de alguma outra 
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doença orgânica neurogênica ou psiquiátrica, 
presença de histórico de outras alterações 
neurológicas além da Doença de Parkinson, 
alterações psiquiátricas como alucinações e delírio, 
histórico neurocirúrgico e diagnóstico de demência 
associado à Doença de Parkinson ou pontuação 
insuficiente no Mini-Exame do Estado Mental 
(MEEM) (Folstein et al. 1975, Molloy et al. 1991, 
Zadikoff  et al. 2007), tendo como ponto de corte 
os valores: 18 pontos para indivíduos analfabetos 
e 22 pontos para indivíduos com algum nível de 
instrução escolar. 

Avaliação dos Pacientes: As entrevistas e testes 
foram realizados diretamente com os pacientes em 
uma ou mais sessões com uma duração de 60 a 90 
minutos por um entrevistador alheio à pesquisa. 
Referidas entrevistas consistiram na execução de 
Anamnese para investigar o histórico de doença dos 
indivíduos e comorbidades associadas; realização 
de atividade física regular (sendo considerado 
válido o relato da realização de qualquer exercício 
físico com duração mínima de 30 min realizadas 
ao menos 3 vezes por semana); aplicação da Escala 
de Estágios de Incapacidade de Hoehn e Yahr 
(Degree of  Disability Scale - HY) (Hoehn & Yahr 
1967) para avaliação do estado geral do paciente 
e aplicação da Escala Unificada de Avaliação da 
Doença de Parkinson (Unified Parkinson’s Disease 
Rating Scale - UDPRS) (Fahn et al. 1987) para 
avaliação da progressão da doença. A UPDRS é 
uma escala composta por 4 domínios, em que a 
maioria dos itens são pontuados de zero (normal) 
a quatro (prejudicado): UPDRS-I consiste em 
quatro itens que avalia o estado mental, emocional 
e comportamental; UPDRS-II é composto de 
treze itens descrevendo a capacidade de executar 
as atividades de vida diária; UPDRS-III é uma 
classificação dos sinais motores da doença e 
UPDRS-IV avalia as taxas de complicações da 
terapia, incluindo questões relativas à duração/
intensidade das discinesias e flutuações motoras, 
juntamente com três itens relativos à anorexia, 
distúrbio do sono e hipotensão ortostática.

A presença de depressão e ansiedade também 
foram investigadas por tratarem-se de alterações 
psicológicas comuns na Doença de Parkinson e de 
grande impacto nas alterações do sono. Para tal, 

aplicaram-se as versões brasileiras do Inventário de 
Depressão de Beck – BDI (Beck et al. 1961, Rosa 
et al. 1986, Beck & Steer 1993) e do Inventário 
de Ansiedade de Beck - BAI (Cunha 2001). A 
disfunção do sono foi avaliada por meio da Escala 
de Sonolência de Epworth, a qual mede e classifica 
a sonolência (Hoddes et al. 1973, Marinus et al. 
2003). A escala avalia a propensão do paciente 
para adormecer em oito situações diferentes em 
uma escala de 0-3. Uma pontuação maior que 10 é 
sugestiva de sonolência excessiva diurna, e maior 
que 15 é sugestiva de sonolência patológica.

Para avaliar a qualidade subjetiva do sono e 
distúrbios associados, aplicou-se o questionário 
do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 
(IQSP). O IQSP foi desenvolvido por Buysse et 
al. (1989) e validado no Brasil por Ceolim (1999). 
É composto por 19 itens relacionados aos hábitos 
de sono do mês anterior ao que o indivíduo se 
encontra, sendo a combinação de 7 componentes: 
(01) Qualidade subjetiva do sono, (02) latência 
do sono (tempo necessário para iniciá-lo), (03) 
duração do sono (horas de sono por noite), (04) 
eficiência habitual do sono (tempo total de sono 
dividido pelo tempo na cama), (05) distúrbios do 
sono (por exemplo, acordar no meio da noite), (06) 
uso de medicação para dormir e (07) disfunção 
diurna (ter dificuldade para ficar acordado). Cada 
componente recebe uma pontuação que varia de 
0 a 3. Os escores de todos os componentes são 
somados a fim de se obter um valor global com 
variação de 0 a 21 pontos. Escores globais maiores 
que 5 indicam qualidade ruim do sono e escores 
maiores que 10, a presença de distúrbios do sono 
associados. 

A avaliação da memória e funções cognitivas 
dos pacientes foi realizada por meio do Scales for 
Outcomes in Parkinson's disease-Cognition (SCOPA-
COG) (Marinus et al. 2003) que consiste num 
instrumento curto, confiável, validado e sensível 
ao déficit cognitivo específico para Doença de 
Parkinson, com versão em português (Carod-
Artal et al. 2008). É composto por 10 itens, 
tendo os seguintes domínios: memória, atenção, 
funções executivas e as funções visuoespaciais. 
O domínio “memória” avalia as memórias 
visual, verbal, imediata e recordação tardia. Duas 
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tarefas são incluídas no domínio “atenção”, a 
contagem regressiva de três em três. O domínio 
“função executiva” avalia a fluência semântica e 
o planejamento motor enquanto que a “função 
visuoespacial” é avaliada em uma área de montagem 
com uma figura-tarefa. O SCOPA-COG possui 
um escore total máximo de 43 pontos, sendo que 
pontos mais altos refletem melhor desempenho.

Estatística: Os dados foram analisados utilizando 
o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 
versão 18.0 for Windows. As variáveis categóricas, 
gênero, idade, estado geral estado civil, atividade 
física regular, dores musculoesqueléticas, depressão, 
ansiedade, estado geral e sonolência diurna foram 
analisadas quanto à distribuição de frequência 
absoluta e relativa. As variáveis quantitativas funções 
cognitivas (memória, atenção, funções executivas 
e função visuoespacial), qualidade do sono e seus 
componentes, pontuação dos domínios e global 
do UPDRS foram apresentadas seus valores de 
média, percentis, desvio padrão, amplitude, valores 
máximos e mínimos. A qualidade do sono foi 
tratada de forma categórica e de forma quantitativa. 

O teste Smirnov–Kolmogorov foi aplicado 
para avaliar a distribuição dos dados, a qual se 
mostrou não-normal. Sendo assim, foi usada a 
correlação de Spearman (rho) para testar a relação 
entre a qualidade subjetiva do sono e as funções 
cognitivas por meio de: (i) escore da qualidade 
do sono versus escore do UPDRS-I (referente ao 
estado mental, emocional e comportamental) e (ii) 
escore da qualidade do sono (e seus componentes) 
versus escore do SCOPA-COG (e seus domínios). 
Para todas as correlações considerou-se um nível 
de significância para p-valor <0,05.

Resultados

Quanto às características clínicas e demográficas 
dos pacientes estudados, verificou-se que 70,8% 
foram do sexo masculino, 50% dos indivíduos 
possuíam idade menor que 65 anos, com média de 
66,8 +/- 9,6 anos e que a maioria (91,7%) possui 
vida conjugal. Todos utilizavam pelo menos 
um medicamento antiparkinsoniano (levodopa, 
pramipexole, amantadina, biperideno) e a dose 
diária equivalente de levodopa teve um valor médio 

de 783.9 +/- 417.7 (Tabela 1). Encontravam-se 
classificados no estágio III da escala de Hoehn e 
Yahr 41,7% dos pacientes, e os demais distribuídos 
igualitariamente nos estágios II e IV (ambos 25%). 
O maior percentual desses indivíduos (91,7%) 
relatou sentir alguma dor musculoesquelética 
(Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição das frequências absolutas e 
relativas das características clínicas e demográficas 
dos indivíduos investigados, Jequié 2010.
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No que se refere à prática de exercícios físicos 
houve uma discreta predominância quanto ao 
percentual de indivíduos que praticam (50%) e não 
praticam (45,8%) atividade física regular (Tabela 1). 
Na avaliação de episódios de depressão e ansiedade, 
os maiores percentuais foram observados para 
indivíduos com depressão mínima e moderada (ambas 
com 29,0%) e ansiedade leve (29,2%) (Tabela 1).

A avaliação do sono foi dividida em qualidade 
do sono e sonolência diurna, apresentadas na tabela 
2 por meio das escalas do Índice de Qualidade 
do Sono de Pittsburgh e Escala de Epworth. Os 
resultados mostraram uma maior frequência de 
pacientes com uma qualidade ruim de sono e com 
distúrbios associados somando 75%. Sendo que 
54,2% tem apenas qualidade ruim do sono e 20,8% 
apresentam qualidade ruim sono com distúrbios 
associados (Tabela 2). A sonolência excessiva 
foi observada em 50% dos pacientes, sendo que 
um percentual de 8,3% apresentou sonolência 
diurna considerada patológica, resultado esperado 
como consequência de uma elevada frequência 
de paciente com qualidade de sono noturno 
ruim (Tabela 2). Na tabela 3 encontra-se outra 
análise dos resultados do IQSP, e verificaram-se 
resultados similares, de média e percentil, com 
valores relativamente altos (7,08+/- 3,84 pontos),  

(p25= 5,75, p50= 6,75, p75= 9,00) denotando que 
a maior parte dos pacientes atingiram pontuação 
classificada como qualidade ruim do sono.

Na análise detalhada (Tabela 3) dos 
componentes da qualidade do sono, verificou-se 
que os componentes mais prejudicados foram, 
em ordem crescente, a qualidade percebida do 
sono, disfunção diurna (ter dificuldade para ficar 
acordado), latência do sono (tempo necessário 
para iniciá-lo) e alterações do sono (por exemplo, 
acordar no meio da noite) (Tabela 3). Nos 
resultados observaram-se a presença de fatores 
que contribuem de formas direta e indireta 
para redução da qualidade do sono noturno, e 
consequentemente aumento da sonolência diurna, 
como por exemplo, quase todos os pacientes são 
acometidos de alguma dor musculoesquelética, 
todos os pacientes utilizam medicamentos 
antiparkinsonianos e seus efeitos adversos também 
interferem no sono. 

Os pacientes apresentaram média global no 
UPDRS de 40,17 +/- 17,22 pontos, tendo o valor 
mínimo de 11 e o máximo de 97 pontos. Deve-
se ressaltar que, a mediana foi próxima a média 
(P50=41,75 pontos) e que 75% dos pacientes 
obtiveram pontuações até 48 pontos. Na parte I 
do UPDRS, a mais interessante para os objetivos 

Tabela 2. Distribuição das frequências absolutas e relativas dos resultados do Índice de Qualidade de Sono de 
Pittsburgh (ISQP) e Escala de Sonolência de Epworth dos indivíduos investigados, Jequié 2010.
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desse estudo, os pacientes apresentaram uma 
média relativamente baixa 3,21 +/- 2,02 pontos, 
a qual também foi próxima à mediana (3,00 
pontos), indicando um bom estado mental dos 
pacientes (Tabela 3). Explica-se esse resultado 
pelo fato, de terem sido excluídos os pacientes que 
apresentavam quadro característico de demência, 
ou pontuação insuficiente no MEEM, também é 
verificado e que não houve interferência de idades 
avançadas, e nem maior frequência de paciente no 
estágio IV da escala de Hoehn e Yahr. 

Os resultados da avaliação cognitiva dos 
pacientes mostraram uma média global 
relativamente baixa (16,95 +/- 4,92 pontos), 

sendo o P50 de 19,50 e o P75 de 22 pontos. Os 
domínios mais prejudicados foram memória com 
média 7,25 pontos (+/- 2,41) e funções executivas 
com média de 5,20 pontos (+/- 2,04) (Tabela 3). 
A maior frequência de idades avançadas, poderia 
ser considerada um fator de interferência neste 
resultado, visto que com o avançar da idade há 
uma queda das funções cognitivas, porém houve 
uma maior frequência de idades menos avançadas. 

Nos resultados deste estudo foram encontrados 
um percentual elevado de pacientes com qualidade 
ruim do sono e a média geral do teste de funções 
cognitivas foi baixa, o que sugeriu uma relação 
entre eles, sendo assim foram aplicados os testes 
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Tabela 3. Resultados dos domínios e das pontuações globais do UPDRS, ISQP, e SCOPA-COG, Jequié 2010. 
DP – Desvio-padrão; P 25 – percentil 25; P 50 – percentil 50; P75 - percentil 75; Mín. – Mínimo; Máx – Máximo.
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estatísticos inferenciais para confirmação. Na 
análise da correlação, entre o sono e alterações 
cognitivas dos pacientes, verificou-se a relação 
da qualidade do sono, e seus componentes, 
com a parte I do UPDRS, (que avalia o estado 
mental, emocional e comportamental, geral dos 
indivíduos), e foi encontrada correlação positiva 
e significativa, considerada moderada com o 
componente alterações do sono (Correlação de 
Spearman, Rho= 0,512, p=0,010), denotando que 
quanto mais alterações no sono pior o estado 
mental, emocional e comportamental geral dos 
pacientes (Tabela 4).

A relação entre o UPDRS (parte I) e a disfunção 
diurna foi positiva, e considerada fraca (Correlação 
de Spearman, Rho=0,419, p=0,041), denotando 
que quanto maior a disfunção diurna pior o 
estado mental, emocional e comportamental geral 
(Tabela 4). Foi verificada também a relação entre 
as médias global do ISQP e do UPDRS (parte I) 
tendo com o resultado uma correlação positiva, 
fraca (Correlação de Spearman, Rho=0,418, 
p=0,042), mostrando que quanto pior a qualidade 
do sono, também pior o estado mental, emocional, 
comportamental geral dos pacientes (Tabela 4).

As relações entre o sono e as funções cognitivas 
foram verificadas utilizando a pontuação global e 
as pontuações dos componentes do ISQP versus 
a pontuação global e domínios do SCOPA-COG. 
Analisando os resultados do teste de memória 
tardia e a as alterações do sono, encontrou-se 
correlação do tipo inversa e moderada (Correlação 
de Spearman, Rho= - 0,520, p=0,009), denotando 
que quanto mais alterações do sono pior a memória 
tardia dos pacientes. O componente latência do 
sono esteve também correlação inversa e moderada, 
com a memória (Correlação de Spearman, Rho= 
- 0,512, p= 0,011), mostrando que quanto mais 
tempo se demorava para iniciar o sono piores eram 
os desempenhos nas tarefas de memória. E também 
correlacionada de forma inversa e moderada com 
a função visuoespacial (Correlação de Spearman, 
Rho= - 0,509, p=0,011), logo quanto mais tempo 
o paciente demorava em iniciar o sono pior foi seu 
desempenho na tarefa visuoespacial.

Outras relações foram observadas tais como 
entre os resultados do componente qualidade 
subjetiva do sono e do domínio função 
visuoespacial (Correlação de Spearman, Rho= 
-0,402, p=0,050), entre o componente latência 

Tabela 4. Resultados das correlações entre qualidade do sono e cognição.
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do sono e o resultado global do SCOPA-
COG (Correlação de Spearman, Rho= - 0,451, 
p=0,027), e entre o componente duração do sono 
e o domínio atenção (Correlação de Spearman, 
Rho= - 0,439, p=0,032). Todas foram correlações 
inversas, e também de caráter fraco (Tabela 4). 
Sendo assim quanto pior a qualidade percebida 
do sono pelo paciente, pior também eram os seu 
resultado na tarefa visuoespacial. Quanto mais 
tempo os pacientes demoravam em iniciar o sono 
noturno, pior era seu desempenho cognitivo geral, 
e ainda quanto menor a duração do sono menor 
era o desempenho nas tarefas de atenção.

Testes de correlação foram realizados, 
entre características clinicas (como dor 
musculoesquelética, atividade física) e o ISQP e seus 
componentes, Escala de Sonolência de Epworth 
e SCOPA-Cog e seus domínios, além de outros, 
porém encontrou-se um nível de significância com 
P >0,05, tornando o resultado impróprio para esse 
estudo. Por outro lado, não deve ser descartado sua 
importância para outros estudos, que poderá obter 
resultados significativos utilizando amostra com 
um maior número de pacientes. 

Discussão

Esse estudo teve como objetivo descrever 
as características clínicas e demográficas de 
pacientes com Doença de Parkinson, e verificar 
a relação entre a qualidade subjetiva do sono e 
funções cognitivas. E os resultados sugerem que 
a qualidade do sono pode estar relacionada aos 
déficits cognitivos de intensidade leve na Doença 
de Parkinson. Nesse estudo foram observados 
prejuízos nas funções cognitivas (memória, 
funções executivas, função visuoespacial e atenção) 
dos pacientes, corroborando com observações 
prévias que relatam que esses comprometimentos 
estão presentes nos diversos estágios da Doença 
de Parkinson (DP), e principalmente na memória 
(Janvin et al. 2003), nas funções executivas (Wright 
et al. 1990, Green et al. 2002, Foltynie et al. 2004, 
Muslimovic et al. 2005, Iranzo et al. 2006), na 
função visuoespacial (Levin et al. 1991, Green 
et al. 2002, Foltynie et al. 2004, Muslimovic et al. 
2005) e atenção (Wright et al. 1990, Green et al. 
2002, Foltynie et al. 2004, Muslimovic et al. 2005). 

E concomitantemente foram encontrados um 
maior percentual de pacientes que apresentavam 
qualidade ruim do sono e sonolência diurna 
excessiva assim como em estudos anteriores 
(Lavie et al. 1980, Van Hilten et al. 1994, Arnulf  
et al. 2002, Brodsky et al. 2003, Razmy et al. 2004, 
Stevens et al. 2004, Gjerstad et al. 2006, Porter et 
al. 2008, Zhang et al. 2013).

A idade avançada poderia ser considerada como 
um dos principais fatores para explicar os déficits 
cognitivos, no entanto, uma grande porcentagem 
da amostra era de pacientes com idade inferior 
aos 65 anos. A distribuição de gênero, média 
de idade e uso de terapia medicamentosa (dose 
diária de levodopa) dos pacientes estudados são 
semelhantes à descrição de outros autores (Elena 
et al. 2008, Massicotte-Marquez et al. 2008, 
Marion et al. 2008, Colman et al. 2009, Rossi et al. 
2009). Também foram encontradas similaridades 
quanto as frequências observadas para o estágio 
da doença (Elena et al. 2008, Marion et al. 2008, 
Colman et al. 2009, Rossi et al. 2009), prevalência 
de episódios de depressão (Elena et al. 2008, 
Marion et al. 2008, Colman et al. 2009, Rossi et 
al. 2009), ansiedade (Troster et al. 1995, Richard 
et al. 1996) e média global do UPDRS (Elena et al. 
2008, Marion et al. 2008, Colman et al. 2009, Rossi 
et al. 2009). A partir das correlações encontradas 
nesse estudo, entende-se que com a redução da 
qualidade do sono (denotando um aumento das 
pontuações no ISQP), os pacientes apresentaram 
um menor desempenho cognitivo (denotando 
redução das pontuações no SCOPA-COG), e 
o aumento da latência do sono está relacionado 
com um pior desempenho de memória e um 
declínio da função visuoespacial. Adicionalmente, 
a redução na duração do sono também está 
relacionado com um pior desempenho da atenção, 
e quanto maiores às alterações do sono, pior foi 
o desempenho de memória tardia, sugerindo, 
portanto, que a qualidade do sono pode influenciar 
no funcionamento cognitivo de pacientes com 
Doença de Parkinson. 

Estudos que investigaram a relação entre a 
qualidade do sono e os transtornos cognitivos na 
Doença de Parkinson, são escassos, porem em um 
estudo similar, Stavitsky et al. (2012), encontraram 
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uma relação ente a pior qualidade do sono com 
as funções cognitivas e seus domínios, tais como 
com a atenção o que também corrobora com esse 
estudo, e com as funções executivas, o que não foi 
visto neste estudo, dentre outros motivos podemos 
colocar devido algumas limitações metodológicas 
tais como o tamanho da população estudada. 

Estudos prévios sugerem que a presença 
de alterações do sono como Distúrbio do 
Comportamento do Sono REM (DCR), nos 
pacientes com DP, representa um fator de risco 
para o desenvolvimento de déficits cognitivos 
leves e posterior progressão para demência, 
que é uma característica marcante na doença 
(Vendette et al. 2007, Massicotte-Marquez et 
al. 2008, Perfetti et al. 2010). A partir de um 
estudo longitudinal de Aarsland et al. (2005) 
observou-se que a maioria dos pacientes com DP 
desenvolveram demência durante um período de 
8 anos, e em um outro estudo realizado por Javin 
et al. (2006) descreveu que durante um período 
de 4 anos, 82% dos pacientes desenvolveram 
a demência, dentre estes 62% apresentavam 
inicialmente déficits cognitivos leves e 20% não 
apresentavam alterações cognitivas. Vários fatores 
como idade avançada, idade de início dos sintomas 
motores, a ocorrência precoce de confusão 
mental relacionada a complicações na terapia 
medicamentosa, psicose, depressão, sintomas 
motores (graves ou atípicos), também têm sido 
associados a um maior risco para desenvolver a 
demência (Aarsland et al. 2005). 

Estudos de imaginologia cerebral realizados 
em pacientes com Doença de Parkinson e déficits 
cognitivos e em pacientes com DCR mostraram 
alterações neurais em comum nos vários núcleos 
do tronco cerebral (substância negra, núcleo do 
pedúnculo pontino, locus coeruleus, núcleo complexo 
subcoeruleus, núcleos da rafe) e anomalias em seus 
neurotransmissores dopaminérgicos, colinérgicos, 
noradrenérgicos e serotoninérgico (Braak et al. 
2005, Vendette et al. 2007, Rossi et al. 2009). 
Todas estas estruturas apresentam projeções 
difusas para o córtex cerebral, e perturbações 
destas redes neurais podem explicar a presença de 
déficits cognitivos em pacientes com Doença de 
Parkinson e distúrbios do sono. 

Foram observadas algumas limitações 
metodológicas neste estudo, tais como as 
avaliações do sono não foram confirmadas com a 
polissonografia, baseando-se apenas na entrevista 
clínica com ISQP e Escala de Sonolência de 
Epworth, que já tinham demonstrado ter alta 
sensibilidade e especificidade para quantificar 
a qualidade do sono na Doença de Parkinson 
(Buysse et al. 1989, Ceolim 1999). A identificação 
dos distúrbios do sono não foi verificada, tais 
como síndrome da apneia obstrutiva (uma 
situação que deve ser evitada por estar relacionada 
com a disfunção do lobo frontal) e o distúrbio do 
comportamento do sono REM, podendo alterar 
os resultados. Além disso, não houve grupo 
controle e os resultados dos testes cognitivos 
foram comparados apenas aos dados publicados 
na literatura. Verifica-se também que a ocorrência 
de multicolinearidade não foi analisada. Para 
resultados mais apurados sugere-se a realização de 
estudos com uma amostra maior com a execução 
de testes de regressão múltipla. 

Existem várias consequências práticas desses 
resultados sobre a associação entre a qualidade 
do sono e funções cognitivas em pacientes com 
Doença de Parkinson. A avaliação subjetiva 
dessas variáveis mediante a aplicação desses 
questionários, abre a possibilidade para futuros 
estudos controlados em laboratórios do sono e 
com controle de vídeo-polissonografia, além da 
implementação de testes mais específicos para a 
confirmação de comprometimento cognitivo leve. 
Esta hipótese, caso confirmada, seria de grande 
importância na triagem clínica, já que a qualidade 
ruim do sono se tornaria também um marcador 
pré-clínico para os riscos de demência.

Conclusão 

No que se refere às características clínicas 
e demográficas dos pacientes com Doença 
de Parkinson em estudo, conclui-se que eles 
apresentaram prevalência de alterações psicológicas, 
como episódios de depressão e ansiedade, alterações 
motoras, alterações do sono, como sonolência 
diurna excessiva, qualidade ruim do sono e 
distúrbios do sono associados. As funções cognitivas 
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também encontram-se alteradas, tais como déficits 
da memória, atenção, funções executivas e função 
visuoespacial. Esse estudo sugere que os déficits 
cognitivos leves, na ausência de demência, estão 
relacionados à qualidade ruim do sono. 
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Relación entre la calidad del sueño y función cognitiva en 
pacientes con la enfermedad de Parkinson

Resumen. Describir las características clínicas de pacientes 
con la enfermedad de Parkinson, así como la relación entre 
la calidad del sueño y las funciones cognitivas. Se realizó un 
estudio descriptivo-analítico de corte transversal que evaluó: 
los episodios de depresión, ansiedad, estado de salud general, 
progresión de la enfermedad, sueño, calidad del sueño y 
funciones cognitivas de 24 pacientes con enfermedad de 
Parkinson sin demencia. Se observó una relación inversa de 
tipo moderada entre la memoria tardía y trastornos del sueño. 
El componente de la latencia del sueño tuvo una correlación 
inversa moderada con la memoria, y con la función 
visuoespacial. También se observaron otras relaciones entre 
la calidad subjetiva del sueño y la función visuoespacial, la 
latencia del sueño y el resultado global de la SCOPA-COG, 
y entre la duración del sueño y la atención. Se observó que 
estas correlaciones fueron inversas y de carácter débil.  Este 
estudio sugiere que los déficits cognitivos leves en ausencia 
de demencia se relacionaron con la mala calidad del sueño. 

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson; trastornos del 
sueño; síntomas cognitivos.

Relação entre qualidade do sono e funções cognitivas em 
pacientes com doença de Parkinson

Resumo. Descrever as características clínicas e demográficas 
de pacientes com Doença de Parkinson, bem como verificar 
a relação entre a qualidade do sono e as funções cognitivas. 
Trata-se de um estudo descritivo-analítico de corte transversal 
em que foram avaliados episódios de depressão, ansiedade, 
estado geral e progressão da doença, sonolência, qualidade 
do sono e funções cognitivas de 24 pacientes com Doença 
de Parkinson sem demência. Analisando os resultados do 
teste de memória tardia e a as alterações do sono, encontrou-
se correlação do tipo inversa e moderada. O componente 
latência do sono teve uma correlação inversa e moderada com 
a memória, e também com a função visuoespacial. Outras 
relações também foram observadas como entre a qualidade 
subjetiva do sono e a função visuoespacial, a latência do sono 
e o resultado global do SCOPA-COG, e entre a duração do 
sono e a atenção. Todas essas correlações foram inversas e de 
caráter fraco. Esse estudo sugere que os déficits cognitivos 
leves, na ausência de demência, foram relacionados com 
qualidade ruim do sono.

Palavras-chave: Doença de Parkinson; distúrbio do sono; 
sintomas cognitivos.
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