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RESUMO

Introducdo: A Doenca de Parkinson (DP) € uma doenca neurodegenerativa
progressiva caracterizada por manifestacdes motoras e ndo motoras. Dentre as n&o
motoras, 0s transtornos do sono sdo um dos fenbmenos mais prevalentes e
impactantes. Objetivo: Descrever a prevaléncia dos principais transtornos do sono
em pacientes com Doenca de Parkinson em hospital estadual em Salvador.
Metodologia: Trata-se de um estudo observacional de corte transversal realizado em
um ambulatorio de distirbios do movimento, que analisou pacientes com diagnéstico
de DP, dados demograficos (idade, sexo, cor, estado civil, escolaridade), tempo de
doenca, gravidade e tratamento farmacolégico. Os questionarios utilizados foram a
Escala de Sonoléncia na Doenga de Parkinson (PDSS), Escala de Sono de Epworth
(ESE-BR), Questionario de Triagem do Transtorno Comportamental do Sono REM
(QT-TCSREM) e Escala de Hoehn e Yahr modificada (H&Y). Resultado: Entre janeiro
e marco de 2022, 64 pacientes foram registrados, com idade média de 66 anos (+12,5)
e e duracao média da doenca de 9 anos (IQ 7-11), todos 0s pacientes estavam em
terapia com levodopa e 27 (42,2%) estavam em uso de agonistas dopaminérgicos.
Dentre as principais comorbidades, 23 (35,9%) dos pacientes apresentavam
depresséo. A pontuacdo média total do PDSS foi de 101,92 £ 20,31, sendo que o item
com a maior média (8,94) corresponde ao item 9 (incontinéncia urinaria), e a mais
baixa (3,81) ao item 3 (insbnia de manutencdo). Ainda nessa escala, 68,8%
apresentavam insdnia de manutenc¢éo, considerando até 5 pontos para determinar a
presenca do disturbio. Verificou-se que 32,9% apresentavam sonoléncia diurna
excessiva, considerando como escore >10 na ESE-BR. 31 (48,4%) dos pacientes
foram positivos para transtorno comportamental do sono REM de acordo com o QT-
TCSREM. Concluséo: Conclui-se que os transtornos do sono sdo fenbmenos néo
motores de prevaléncia significativa em pacientes com DP em nossa populacgéo,
especialmente insénia, sonoléncia diurna excessiva e transtorno comportamental do
sono REM. Reforga-se a importancia da investigagdo desses sintomas, incluindo o
uso de ferramentas especificas, visto que sdo fenbmenos trataveis com impacto na
qualidade de vida.

Palavras-chave: Transtorno do sono. Doenca de Parkinson. Transtorno do
Comportamento do Sono REM.



ABSTRACT

Background: Parkinson's disease (PD) is a progressive neurodegenerative disease,
with motor and non-motor manifestations. Among non-motor disorders, sleep disorders
are one of the most prevalent and impacting phenomena. Objective: To describe the
prevalence of the main sleep disorders in patients with Parkinson's disease at a referral
outpatient clinic for movement disorders. Methods: This is a cross-sectional
observational study carried out in a movement disorders outpatient clinic, which
analyzed patients diagnosed with PD, demographic data (age, sex, color, marital
status, education), duration of iliness, severity and pharmacological treatment. The
qguestionnaires used were the Parkinson's Disease Sleepiness Scale (PDSS), the
Epworth Sleep Scale (ESS), the REM Sleep Behavior Disorder Screening
Questionnaire (REM-QT) and the modified Hoehn and Yahr Scale (H&Y). Results:
Between January and March 2022, 64 patients were enrolled, with a mean age of 66
years (x12.5) and median disease duration of 9 years (IQR 7-11), all patients were on
levodopa therapy and 27 (42.2%) were using dopamine agonists. Among the main
comorbidities, 23 (35.9%) of the patients had depression. The total mean score of the
PDSS was 101.92 (x20.3), with the item with the highest mean (8.94) corresponding
to item 9 (urinary incontinence), and the lowest (3.81) to item 3 (maintenance
insomnia). Still on this scale, 68.8% had maintenance insomnia, considering up to 5
points to determine the presence of the disorder. It was found that 32.9% of the patients
had excessive daytime sleepiness, considered as a score >10 on the ESS. Thirty-one
(48.4%) of the patients were positive for REM sleep behavior disorder according to
REM-QT. Conclusion: we concluded that sleep disturbances are non-motor
phenomena of significant prevalence in PD patients in our population, especially
insomnia, excessive daytime sleepiness and REM sleep behavior disorder.
Reinforcing the importance of investigating these symptoms, including the use of
specific tools, since they are treatable phenomena with an impact on quality of life.

Keywords: Sleep disorders. Parkinson Disease. REM Sleep Behavior Disorder.
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) € uma doenca degenerativa progressiva do sistema
nervoso central, que envolve morte e perda progressiva de neurbnios na substancia
negra, sintetizadores da dopamina, resultando em um comprometimento do equilibrio
de neurotransmissores nos nucleos da base!. As manifestacdes clinicas da DP sédo
marcadas por sintomas motores cardinais: rigidez, bradicinesia, tremor em repouso e
instabilidade postural. Esses fendmenos motores sdo consequéncia da degeneragao
neuronal na parte compacta da substancia negra e da reducdo significativa da

quantidade de dopamina na via nigroestriatal®.

Dentro da fisiopatogenia, é caracteristica a presenca de agregados proteicos
compostos principalmente por alfa-sinucleina e ubiquitina formando inclusdes
citoplasmaticas eosinofilicas, chamadas de corpos de Lewy3. O processo patoldgico,
entretanto, ndo se limita a regido nigral®. Foi demonstrado que o processo
degenerativo inicia em areas mais inferiores do tronco encefélico, através da
proliferacdo de corpos de Lewy, avancando em uma sequéncia progressiva, com
sentido caudal-cranial. Em vista disso, foi sistematizado seis estagios progressivos e
evolutivos da DP, que corrobora anatomicamente com 0s sintomas nao motores e
motores*. Nas etapas iniciais, ocorre o acometimento de células de projecdo da zona
reticular intermediaria no bulbo e da formacao reticular, reguladores do sono, cujos
neurotransmissores sdo a noradrenalina e a acetilcolina, afetando o ciclo de sono-
vigilia® e assim provocando distlrbios do sono, destague dentre as queixas néo

motoras.

Os transtornos do sono representam algumas das manifestagcbes ndo motoras mais
relevantes e desafiadoras na Doenca de Parkinson, acometendo em média 70 a 80%
dos pacientes e se tornam mais frequentes em fases mais avancadas da doenca,
trazendo um impacto negativo na qualidade de vida®. Estdo inclusos neste grupo o
transtorno comportamental do sono REM (rapid eye movement), a sonoléncia diurna

excessiva e a insonia®.

O distarbio comportamental do sono REM é uma parassonia (fenbmeno motor

complexo ou comportamental associado ao sono — seu inicio, durante o proprio sono



ou despertar do mesmo)’, representada por reacdes fisicas aos sonhos vividos e
perda da atonia muscular voluntaria durante o sono REM, fase de movimentos
oculares rapidos do sono®. E caracterizado por movimentos bruscos, gerando

ocasionalmente autoagressédo ou danos fisicos ao conjuge®.

Ja a sonoléncia diurna excessiva, tendéncia aumentada ao sono, apresenta uma
etiologia mais complexa, com multiplos fatores envolvidos!?, potencializado por
medicamentos como antidepressivos® e agentes dopaminérgicos!!, porém é
evidenciado antes do tratamento farmacolégico. E uma manifestacdo que pode
colocar o paciente e terceiros em risco, por ser causa comum de acidentes

automobilisticos quando utilizado por motoristas®.

A insdnia é marcada pela dificuldade de comecar o sono, de manter o sono (sono
fragmentado), além do despertar precoce!?. Esse sintoma esta relacionado com o
envelhecimento e o mecanismo patolégico dopaminérgico, tendo uma influéncia

consideravel na qualidade de vida e satude dos pacientes?s.

Diante desse cenéario, a andlise das alteracdes do sono em Doenca de Parkinson é
de extrema importancia, validando o crescimento do interesse atualmente nesse
fenbmeno ndo motor, devido a sua alta frequéncia, seu impacto na qualidade de vida
nos pacientes e por ainda necessitar de estudos nesse assunto, em virtude da sua
relevancia social. E fundamental aprofundar os conhecimentos sobre o assunto, para
colaborar na monitoracdo da evolucdo dos pacientes com Doenca de Parkinson e

transtornos do sono e conduzir estratégias de tratamento da forma mais adequada.



2 OBJETIVO

Descrever a prevaléncia dos principais transtornos do sono em pacientes com Doenca

de Parkinson acompanhados em hospital estadual de referéncia em Salvador.



3 REVISAO DE LITERATURA

A Doenca de Parkinson foi apresentada pela primeira vez pelo médico inglés James
Parkinson no texto “Um ensaio sobre a Paralisia Agitante” (An essay on shaking palsy)
nomeando a doenca de “paralisia agitante”, em 18174 E a segunda doenca
neurodegenerativa mais comum, de carater progressivo e multifatorial, acometendo
mais a populacdo de idade avancada, entre 55-65 anos, com uma taxa de incidéncia
anual de 410 a 529 por 100.0001°,

O quadro clinico € marcado pela presenca de bradicinesia associado a outras
manifestacbes motoras como tremor em repouso, rigidez muscular e instabilidade
postural, denominados os sinais cardinais da DP. Os pacientes podem apresentar o
sinal da roda denteada, distirbios de marcha, micrografia, hipomimia, disfuncfes
gastrointestinais e autondmicas’®. O diagnéstico é estabelecido através do quadro
clinico, instalacdo assimétrica dos sintomas motores, associado a boa resposta
sintomatica ao uso de levodopal’. Além disso, é fundamental excluir parkinsonismo

secundariol’.

Ainda que apontada como uma patologia de causa idiopatica, sabe-se que sua
fisiopatologia esta relacionada a fatores como a disfuncéo no circuito dos nucleos da
base, por diminuicdo dopaminérgica devido a degeneracdo da substancia negra,
principalmente na parte compacta’®, situada entre o tegmento mesencefélico e
pedunculo cerebral. Os neurdnios afetados possuem elevadas concentracfes de
dopamina, a qual é fornecida para o neoestriado, composto pelo putamen e nudcleo
caudado, cujas fibras participam da via nigroestriatall. Essa perda neuronal nas
conexdes do neoestriado €& responsavel pelo inicio dos sintomas motores
extrapiramidais observados nos pacientes, decorrente de uma diminui¢ao significativa
da capacidade dopaminérgica estriatal'®. Todavia existem outras vias comprometidas
anteriormente, produtoras de acetilcolina, serotonina e noradrenalina, representando

a degeneracdo de outros locais prévios, além da substancia negra.

Apesar dos avancgos, a compreenséo integral da patologia da DP ainda possui
lacunas. Entende-se que a doenca esta relacionada com a deposi¢cao de estruturas

anormais chamadas corpos de Lewy, compostos de proteinas como alfa-sinucleina e
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ubiquitina, causando necrose e apoptose neuronal?l. Alguns estudos abordaram que
esse mecanismo patogénico de acumulo dos corpos de Lewy, inclusées neuronais
citoplasmaticas, foi delineado em seis estagios evolutivos da doenca, baseado em sua
progressdo nas estruturas nervosas, em sentido caudo-cranial a partir do tronco
encefalico?, correlacionando assim, a topografia dos corpos de Lewy com as

manifestacdes clinicas.

Ainda que a Doenca de Parkinson seja determinada pelos seus sintomas motores, ha
variadas manifestacbes ndo motoras presentes®?>. O aparecimento dessas
manifestacfes esta relacionado com o processo neurodegenerativo fora do sistema
nigroestriatal, em estruturas ndo dopaminérgicas do tronco cerebral inferior, como o
nucleo motor dorsal do vago, locus ceruleus e nervo olfativo anterior, seguindo um
sentido cranial®?. Os primeiros estagios afetam também a formagcéo reticular, onde se
encontra o centro regulador do sono do corpo humano, afetando seus mecanismos?2.
Dentre as queixas ndo motoras, os transtornos do sono sao muito frequentes, cuja

prevaléncia varia cerca de 37-98%23-25,

O sono é caracterizado por um estado fisiol6gico de reducéo de nivel de consciéncia,
complexo, essencial, de natureza ciclica e recorrente. Ademais, ele apresenta
padrbées especificos de funcionamento elétrico cerebral, que sdo analisadas pelo
eletroencefalograma (EEG) e revela a caracteristica periddica e ritmica do sono?¢. O
sono é composto pelo periodo de sono ndo REM (NREM) e REM. A fase NREM era
classicamente dividida em 4 estagios: o estagio 1 corresponde a transicdo entre a
vigilia e o0 sono, o qual apresenta uma reducao de atividade de frequéncia elevada no
eletroencefalograma (EEG); o estagio 2 representa o inicio do sono propriamente dito,
marcado pelo relaxamento e inativacdo de redes neuronais dos mecanismos de
vigilia, de forma gradual; o estagio 3 é caracterizado pelo aparecimento de ondas
delta, que surgem devido uma diminuicdo da excitabilidade do encéfalo, por fim o
estagio 4 € descrito por um aumento e predominancia dessas ondas delta, mantendo
o sono profundo?’. Sua classificacéo foi atualizada em 2007, passando a ser dividido
em 3 estagios (N1, N2 e N3), sendo o ultimo uma combinac&o dos antigos estagios 3
e 428, O sono REM, por sua vez, equivale cerca de 25% do sono e possui uma intensa
frequéncia na atividade cerebral?’. A fase NREM é marcada pela hipotonia muscular

7

e sincronizagdo talamocortical, enquanto a fase REM é representada por
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dessincronizacdo do cortex cerebral, atonia muscular e movimentos rapidos

oculares®°.

Algumas das principais alteragdes do sono na DP s&o o transtorno do comportamento
do sono REM (TCSREM), ins6nia e a sonoléncia diurna excessiva, cuja presenca €
influenciada pelos transtornos do sono em si?®. O diagnéstico envolve a avaliagéo do

quadro clinico, excluséo de diagnésticos diferenciais e uso da polissonografia®.

O transtorno comportamental do sono REM é uma parassonia caracterizada por
comportamentos anormais que surgem durante o sono REM, com diminuicao/perda
da atonia fisiol6gica dos musculos esqueléticos3!. Parassonias sdo manifestagdoes,
motoras ou verbais, episddicas e anormais que acontecem durante o sono, associado
a sonhos vividos ou comportamentos de sono potencialmente prejudiciais®2. Devido a
uma auséncia da inibicdo motora, os episddios se manifestam como uma encenacgao
dos sonhos, marcados pelo seu contelido mais agressivos e violentos3. Regides da
parte dorsal da ponte, como o locus ceruleus (noradrenérgicos) e o nucleo pedunculo-
pontino (colinérgico) favorecem para a perturbacdo do sono REM34. Esse transtorno
acomete de 20 a 60% dos pacientes com Parkinson3>-39, representando uma condicéo

muito desafiadora e seu diagndstico engloba a histéria clinica e polissonografia3*.

A insdnia € uma condicao crbnica e recorrente que possui uma grande diversidade de
definicdes entre sistemas de classificacdo como o Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM V) e a Classificacao Internacional de DistUrbios do Sono
(ICSD), cuja classificacdo é mais extensa e abrangente®°. A insGnia acomete cerca de
55% dos pacientes com Parkinson e pode ser dividida na dificuldade de adormecer
(inicio do sono), de manutencdo do sono (sono fragmentado) e despertar precoce??.

A sonoléncia diurna excessiva € definida como sonoléncia inadequada e de nivel
elevado durante o momento de vigilia e € um sintoma ndo motor comum na DP,
afetando uma média de 48% ou até mais pacientes*'. Ha duvidas se ela pode ser
consequéncia do processo neuropatoldgico da prépria DP ou secundaria ao uso de
agonistas dopaminérgicos, utilizados no tratamento da DP, possuindo um impacto

perturbador significativo na qualidade de vida dos pacientes. Além disso, a sonoléncia
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diurna excessiva também pode ser provocada por mecanismos, incluindo os préprios

transtornos do sono, como o transtorno comportamental do sono REM*#2.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho de Estudo
Tratou-se de um estudo observacional, descritivo de corte transversal, realizado
através de aplicacdo de questionarios previamente validados na lingua portuguesa

aos pacientes admitidos no ambulatorio.
4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério de Transtornos do Movimento e Doenca de
Parkinson do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), na cidade de Salvador-Bahia.
O HGRS é um dos maiores hospitais publicos do estado da Bahia, vinculada ao
Sistema Unico de Salde (SUS), pertencente a Secretaria da Satde do Estado da
Bahia (SESAB). O hospital é referéncia em Neurologia em Salvador.

O periodo do estudo foi realizado entre 0 més de janeiro de 2022 até o més de marco
de 2022.

4.3 Populacéo acessivel

A populagcdo do estudo foi pacientes com diagnéstico de Doenca de Parkinson,
admitidos no Ambulatério de Transtornos do Movimento e Doenca de Parkinson do

Hospital Geral Roberto Santos, em Salvador.
4.4 Amostra

A amostra utilizada foi de conveniéncia. Os pacientes foram selecionados de acordo

com 0s seguintes critérios a seguir:
4.5 Critérios de incluséo

Pacientes com diagndstico prévio de Doenca de Parkinson, no Ambulatério de
Transtornos do Movimento e Doenca de Parkinson do Hospital Geral Roberto Santos,
com idade acima de 18 anos.

4.6 Critérios de excluséo

Pacientes com parkinsonismo secundario (induzido por drogas, pdés-traumatico,
paraneoplasico, pés-infeccioso, toxico etc.), com outros distirbios do movimento

(doenca de Huntington, Coréia de Sydenham) ou outras comorbidades neurolégicas
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gue possam agir como fator confundidor e pacientes que ndo aceitem participar do

estudo.
4.7 Coleta de dados

Os dados foram coletados com aplicacdo de formulario em pacientes que séo
acompanhados no ambulatério do HGRS, sob supervisdo médica. O estudo realizou
a busca de dados através de aplicacdo das seguintes escalas: Escala de Sonoléncia
na Doenca de Parkinson (PDSS), Escala de Sono de Epworth e Questionario para
Transtorno Comportamental do sono REM (TCREMQ). Todas essas escalas séo

validadas no Brasil e traduzidas para a lingua portuguesa.

Utilizamos um formulario (Apéndice A) para coletar informacdes basicas como as
variaveis sociodemograficas, a fim de complementar os instrumentos de dados

utilizados para o estudo.

A Escala de Sono na Doenca de Parkinson (PDSS) (anexo A) investiga perturbagdes
no sono em pacientes com Parkinson, englobando 15 contextos de sintomas, sendo
gue as pontuacdes mais elevadas refletem uma melhor qualidade de sono. Os itens
estdo centrados na qualidade do sono noturno (item 1), na insénia (item 2 e 3),
agitacdo noturna (item 4 e 5), psicose noturna (item 6 e 7), nocturia (item 8 e 9),
sintomas motores noturnos (item 10 a 13) e sonoléncia diurna, quantificando assim
varios aspectos do sono. O escore vai de 0 a 150, e quanto menor a pontua¢cao menor
a qualidade do sono*3. Foi selecionado um valor até cinco como indice de presenca

da perturbacéo do sono relacionado a cada item#4,

A Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE-BR) (anexo B) avalia o grau subjetivo de
sonoléncia diurna, no contexto clinico dos transtornos do sono, de forma subjetiva,
rapida e simples. Esse instrumento € composto na avaliagcdo de sonoléncia e
probabilidade de adormecer em oito contextos e situacdes especificas na rotina. A
pontuacéao final varia de 1 a 24 pontos, sendo os valores de 0-5 interpretados como
sonoléncia diurna normal diminuida, 6-10 como sonoléncia diurna normal aumentada,
11-12 como sonoléncia diurna excessiva leve, 13-15 como sonoléncia diurna
excessiva moderada e 16-24 como sonoléncia diurna excessiva severa, ou seja,

acima de 10 pontos sugere diagnéstico de sonoléncia diurna excessiva®>46,
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O Questionario para Transtorno Comportamental do sono REM (QT-TCSREM) (anexo
C) analisa 13 aspectos sobre sintomas relacionados ao distirbio do sono REM,
apontando a probabilidade de ter o transtorno. Pontuacdo maior que 4 pontos foi
considerado positivo para Transtorno do sono REM, tendo essa nota de corte um

equilibrio entre a sensibilidade e especificidade?’.

O estégio e avaliacdo da gravidade da Doenca de Parkinson foi analisado através de
outro questionario, a escala de Hoehn e Yahr Modificada (Anexo D). Essa escala é
rapida, pratica e verifica a evolucéo e gravidade dos sinais e sintomas no paciente em
cinco estagios, que varia desde a auséncia da doenca, alteracdes unilaterais,
bilaterais e gradativamente até o nivel de incapacidade grave.

A aplicacdo dos questionarios teve auxilio de um neurologista especialista em
distarbios do movimento ou residentes de neurologia do Hospital onde foi feito o
estudo. Os pacientes que foram selecionados passaram por atendimento no
ambulatério feita pelos residentes e preceptor do hospital. Imediatamente apés a
consulta, o pesquisador principal aplicou os questionarios, supervisionado, em uma
sala individualizada, calma e reservada, para manter o ambiente acolhedor e propicio
para a coleta de dados. Além disso, o pesquisador verificou se as informacdes
preenchidas no questiondrio estédo corretas.

4.8 Variaveis de interesse

Foram analisadas as seguintes variaveis: género, idade (em anos), cor autodeclarada,
estado civil, religido, naturalidade/procedéncia, escolaridade, tempo de inicio dos
sintomas, medicamentos em uso e duragcdo do uso, comorbidades prévias (Diabetes
Mellitus, Hipertensao Arterial Sistémica, dislipidemia, depresséo, etc), uso de drogas
licitas e ilicitas (podem agir como estimulantes ou depressores do SNC) e consumo

de café, além das variaveis exploradas em cada questionario utilizado nesse trabalho.
4.9 Plano da anélise de dados

Os dados foram coletados e armazenados a partir do software Excel, posteriormente
analisados atraves do software Statistical Package for Social Sciences, versdo 25 para

Windows (SPSS). Para apresentacao descritiva dos dados, serdo utilizadas tabelas
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com numeros absolutos (n) e frequéncia relativa (%) para variaveis categoricas. As
variaveis quantitativas foram descritas com medidas de tendéncia central e de
dispersdo normal ou ndo. Para tanto, serao utilizados, se adequado, os testes de
Shapiro Wilk e de Kolmogorov-Smirnov para checar o tipo de distribuicdo das
variaveis. Para descricdo das variaveis continuas, foram utilizadas média e desvio-
padrdo, para as que apresentarem distribuicdo normal; ou mediana com intervalo

interquartil para as variaveis com distribuicdo ndo normal.
4.10 Consideracdes éticas

Este projeto foi submetido & Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HGRS em 23/11/2021 sob o CAAE de numero 52612821.8.0000.5028 e
sob o parecer de niumero 5.122.106 (Anexo E). O estudo foi conduzido de acordo com
a Resolucéo 466/12 de 12 de outubro de 2012 do Conselho Nacional de Saude, que
respalda as pesquisas com seres humanos. Foi feito selecdo voluntaria dos
participantes a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice B). Os pesquisadores se comprometem a utilizar as informagdes obtidas
somente para fins académicos e sua divulgacdo exclusivamente em eventos

cientificos.

O presente estudo apresentou baixo risco aos envolvidos, por ndo possuir
intervencdes. O principal risco foi de exposicdo das informacbes pessoais,
desconforto durante as consultas. Para reducéo desse risco, os dados dos pacientes
foram coletados e mantidos em sigilo, apenas nos eletrénicos dos pesquisadores
principais, de uso pessoal, protegidos por login e senha pessoal, garantindo a
seguranca das informacdes. Além disso, foi conferido a todos os participantes o direito
ao anonimato (seus nomes nao serao divulgados). Valendo ressaltar que a pesquisa
em questdo se fundamentou dos principios da Bioética para os envolvidos na
pesquisa e para a coletividade, como os principios da autonomia, ndo maleficéncia,

beneficéncia, justica e equidade.

O estudo apresentou como principal objetivo a obtencdo do conhecimento acerca da
tematica abordada, identificando a atual prevaléncia de distlrbios do sono e suas
variaveis sociodemograficas, em Salvador. Com isso, dentre os beneficios desta

pesquisa, estdo uma melhor compreensdo acerca dos transtornos do sono no
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contexto da Doenca de Parkinson em hospital de referéncia em Salvador. Desse
modo, permitira uma melhora no preparo dos profissionais de saude para lidar com
esses transtornos, a medida que hd uma maior disseminacdo deste conhecimento,
bem como dar assisténcia personalizada, terapéutica e focar na qualidade de vida

desses pacientes.
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5 RESULTADOS

Neste estudo, foram investigados 64 pacientes com DP. Pode ser verificado na Tabela
1 que majoritariamente os pacientes eram do sexo masculino (n=40; 62,5%). Em
relacdo a cor da pele, quase metade era composta de brancos (n=29; 45,3%). A
maioria dos pacientes eram casados (n=37; 57,8%) e catdlicos (n=36; 56,3%). Um
pouco mais da metade (n=34; 53,1%) eram naturais do interior da Bahia e cerca de
2/3 procedentes de Salvador. O nivel de escolaridade dos pacientes ficou assim
distribuido: fundamental incompleto 19 (29,7%), fundamental completo 19 (29,7%),
meédio incompleto 5 (7,8%), médio completo 14 (21,9%) e superior 7 (10%). A idade

média dos pacientes foi de 66 anos (+12,5).

Tabela 1. Frequéncia simples e relativa das caracteristicas sociodemograficas. Jan-Mar/2022.
Salvador-BA.

Variaveis n %
Idade (média = DP) 66 (£12,5)
Sexo
Masculino 40 62,5
Feminino 24 37,5
Cor Declarada
Branco 29 45,3
Pardo 17 26,6
Preto 18 28,1
Estado Civil
Casado 37 57,8
Solteiro 15 23,4
Vilivo 9 14,1
Divorciado 3 4,7
Religido
Catolico 36 56,3
Espirita 7 10,9
Ateu 7 10,9
Evangélico 12 18,8
Testemunha Jeova 1 1,6
Qutros 1 1,6
Naturalidade
Interior da Bahia 34 53,1
Salvador 22 34,4
Outro Estado 8 12,5
Procedéncia
Salvador 43 67,2
Interior 21 32,8
Escolaridade
Ensino superior completo 7 10,9
Ensino médio completo 14 21,9
Ensino médio incompleto 5 7.8
Ensino fundamental completo 19 29,7
Ensino fundamental incompleto 19 29,7

Fonte: Autoria propria
Legenda: DP= Desvio Padréo
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No que diz respeito ao tempo de doenca dos pacientes, percebeu-se que o valor da
mediana foi de 9 (7-11) anos (mediana, 1Q 25-75). A escala Hoehn & Yahr por sua vez

teve como mediana a pontuacao de 2,5 (2,125-3) (mediana, 1Q 25-75) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo das variaveis quantitativas. Jan-Mar/2022. Salvador-BA.

Variaveis Mediana Interquartil
Tempo de doenca (anos) 9 (7-11)
Escala Hoehn & Yahr 2,5 (2,125 -3)

Fonte: Autoria propria

Na Tabela 3, pode ser verificado os dados clinicos dos participantes. Dos 64 pacientes
avaliados, 24 (37,5%) eram hipertensos, 16 (25%) tinham Diabetes Mellitus tipo 2, 7
(10,9%) tinham dislipidemia, 23 (35,9%) com depressao, 5 (7,8%) tinham Doenca
Arterial Coronariana e somente 1 paciente (1,6%) tinha diagnostico de arritmia
cardiaca.

Tabela 3 — Dados Clinicos da Amostra do Estudo. Jan-Mar/2022. Salvador-BA.

Variaveis n %
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) ﬁ# 1213 2;2
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) E‘Tn; 4112 §2
Dislipidemia ﬁf”; 579 ég,i
5 Sim 23 35,9
Depresséo EE— " o
Doencga Arterial Coronariana (DAC) ﬁ% 559 97é82
Arritmia Cardiaca E# 613 918’64

Fonte: Autoria propria

Enquanto ao uso dos remédios analisados, na Tabela 4 pode ser verificado que todos
0s pacientes estudados (100%) utilizam prolopa BD. O prolopa HBS e pramipexol
foram encontrados sendo usado por 42,2% (n=27) dos pacientes, amantadina um
pouco acima de um ter¢o (n=23; 35,9%), entacapone em cerca de um quinto (n=20;
31,3%) e a rasagilina em uma quantidade bem minima (n=7; 10,9%). 40,6% dos
pacientes (n=26) utilizam uma ou mais classes de antidepressivos, sendo a classe de

inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina mais utilizada, seguido dos
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antidepressivos triciclicos. Um quarto dos pacientes (n=16) utilizam antidiabéticos e

37,5% (n=24) anti-hipertensivos. Além disso, apenas uma minoria dos estudados

utiliza aspirina, estatina, antimuscarinico, inibidor de bomba de préton e

anticoagulante.

Tabela 4 — Medicacbes em Uso. Jan-Mar/2022. Salvador-BA.

Medicamentos

Sim
n (%)

Nao
n (%)

Prolopa HBS
Pramipexol
Amantadina
Entacapone
Rasagilina

Antidepressivo triciclico

Antidepressivo inibidor seletivo da recaptacdo da
serotonina e da noradrenalina

Antidepressivo inibidor seletivo da recaptacdo da
serotonina

Antidepressivo inibidor da recaptacdo da serotonina e
antagonista alfa 2

Antidepressivo noradrenérgicos e especifico
serotoninérgico

Benzodiazepinico
Antipsicético atipico
Aspirina

Estatina
Antidiabético
Anti-hipertensivo
Antimuscarinico

Inibidor da bomba de préton

27 (42,2%)

27 (42,2%)

23 (35,9%)

20 (31,3%)

7 (10,9%)

9 (14,1%)

7 (10,9%)

11 (17,2%)

2 (3,1%)

4 (6,3%)

14 (21,9%)

11 (17,2%)

5 (7,8%)

8 (12,5%)

16 (25%)

24 (37,5%)

4 (6,3%)

6 (9,4%)

37 (57,8%)

37 (57,8%)

41 (64,1%)

44 (68,8%)

57 (89,1%)

55 (85,9%)

57 (89,1%)

53 (82,8%)

62 (96,9%)

60 (93,8%)

50 (78,1%)

53 (82,8%)

59 (92,2%)

56 (87,5%)

48 (75%)

40 (62,5%)

60 (93,8%)

58 (90,6%)
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Tabela 4 — Medicacfes em Uso. Jan-Mar/2022. Salvador-BA. (continuacéo)

Anticoagulante 1(1,6%) 63 (98,4%)

Fonte: Autoria propria

A Tabela 5 apresenta dados relacionados aos habitos de vida dos participantes.
Nesta, identificou-se que 18,8% (n=12) dos pacientes consumiam alcool e uma
minoria (n=5; 7,8%) eram tabagistas ou tinham passado de tabagismo. Somente um
paciente tinha uso de droga ilicita (cocaina). Em relacdo ao consumo de café, 16
pacientes (25%) ndo consumiam, 26 (40,6%) consumiam 1 xicara por dia, 20 (31,3%)

consumiam 2 xicaras por dia e 2 (3,1%) consumiam 3 xicaras por dia.

Tabela 5 — Habitos de Vida dos Participantes da Pesquisa. Jan-Mar/2022. Salvador-BA.

Variaveis n (%)

- Sim 12 18,8

Uso de Alcool N&o 52 81,3
Sim 5 7,8

Uso/passado de Tabaco N&o 59 92,2
. Sim 1 1,6

Uso de Drogas llicitas N&o 63 58,4
N&o 16 25

’ Sim 1 x 26 40,6

Consumo de Cafe Sim 2 x 20 31,3
Sim 3 x 2 3.1

Fonte: Autoria propria
Legenda: x = xicara

Conforme pode ser constatado no Grafico 1, a pontuacdo média total da Escala de
Sono na Doenca de Parkinson (PDSS) foi de 101,92 + 20,31 (média + desvio padréo),
variando de 46 a 139. O item com a média mais alta (8,94) corresponde ao item 9
(incontinéncia urinaria), e a mais baixa (3,81) ao item 3 (insdnia de manutencao), o
gue determina uma frequéncia alta (68,8%) de insdnia de manutencéo, considerando
indice até 5 pontos para determinar a presenca do item. J& em relacdo a insénia inicial,
foi presente em 29,7%. O item 8 foi 0 segundo item com a média mais baixa (4,08) e

consequentemente frequente, representando nocturia.
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Grafico 1 — Escala de Sono em Doenca de Parkinson (PDSS). Jan-Mar/2022. Salvador-BA.

PDSS
10

0 |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Fonte: Autoria prépria

Na Tabela 6, sdo apresentados os resultados oriundos da aplicagdo da Escala de
Sonoléncia de Epworth (ESE-BR). Nesta pode ser verificada que 32,9% apresentaram
sonoléncia diurna excessiva, considerando o escore acima de 10 na escala de
Epworth. Em relac@o a sonoléncia diurna normal diminuida, foi presente em 28,1%
dos pacientes avaliados, seguido da sonoléncia diurna normal aumentada, em 39,1%

dos pacientes.

Tabela 6 — Escala de Sonoléncia de Epworth. Jan-Mar/2022. Salvador-BA.

Variaveis n (%)
Sonoléncia diurna normal diminuida (0-5) 18 (28,1%)
Sonoléncia diurna normal aumentada (6-10) 25 (39,1%)
Sonoléncia diurna excessiva leve (11-12) 4 (6,3%)
Sonoléncia diurna excessiva moderada (13-15) 16 (25%)
Sonoléncia diurna excessiva severa (16-24) 1(1,6%)

Fonte: Autoria prépria
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Com relacéo ao Transtorno Comportamental do Sono REM (TCREM), a aplicacdo da
escala apontou resultados bem aproximados, em que quase metade dos pacientes
(n=31,; 48,4%) obtiveram escore positivo, considerando pontuacédo maior que 4, para
TCREM, conforme pode ser verificado na Tabela 7.

Tabela 7 — Escala de Transtorno Comportamental do Sono REM. Jan-Mar/2022. Salvador-BA.

TCREM n (%)
Sem TCREM (0-4) 33 (51,6%)
Com TCREM (5-10) 31 (48,4%)

Fonte: Autoria propria
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, a frequéncia de transtornos do sono nos pacientes com diagnostico de
Doenca de Parkinson (DP) foi de 87,5% da populacéo estudada. Este valor é similar
a dados encontrados em varios estudos que abordam esse tema3%48-52, Uma antiga
pesquisa muito citada realizada em 1988 descobriu que entre os 220 pacientes com
DP, 98% apresentavam distarbios a noite ou ao acordar desde o inicio de sua

doenga?.

Os resultados relacionados aos dados demograficos mostram que a DP foi mais
prevalente no sexo masculino. Estes achados corroboram com muitos estudos
internacionais que também perceberam esse perfil epidemiolégico em pacientes com
Parkinson324449.5354 anesar de o estudo de Nomura trazer dados diferentes nesse
topico®®. Ainda que Alves® e De Rijk®® aleguem que ndo existe discrepancia entre o
sexo na DP, é mais visivel uma maior prevaléncia da doenca nos homens, cuja
predominancia pode ocorrer através do pressuposto que os hormdnios femininos,
como estrogénio, possuem um efeito neuroprotetor nas mulheres em relagcédo a DP.

Porém, esse conceito ainda é uma hip6tese’ 557,58,

A média da idade dos pacientes neste estudo foi de 66 anos, sendo este dado previsto,
o qual confirma com outros trabalhos similares prévios'’5459-63 Coriolano et al.*%, em
estudo descritivo observacional feito em pacientes com DP do Hospital das Clinicas
de Pernambuco, demonstraram média de idade de 62 anos, o que se assemelha ao
valor encontrado nessa amostra. A mediana do tempo de doenca foi de 9 anos e a
mediana na escala Hoehn & Yahr (H&Y) obteve pontuacéo de 2,5, corroborando com
os achados do trabalho de Oerlemans®4, realizado com 234 pacientes, cuja mediana
da escala H&Y foi similar. Entretanto, existem mais estudos em que os resultados e
valores foram apresentados como média, normalmente uma média de tempo de
doenca de 7 a 11 anos*436163-66 3lém de uma média na pontuacéo da escala H&Y

de 2 a 2.541.62,63,65,67

As comorbidades mais frequentes entre os casos estudados de DP foram doencas
que séo fatores de risco para Doenca Arterial Coronariana (DAC), tendo 37,5%

hipertensos, 25% diabéticos e 10,9% dislipidémicos. Em consonancia com dados na
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literatura, também se verificou uma alta prevaléncia de comorbidades, principalmente
hipertenséo arterial*®8.6° De acordo com o estudo de Schelp’®, hipertensdo também
foi a comorbidade mais prevalente, porém foi seguida dislipidemia, com 37,3%, e
depois por diabetes, o que difere do encontrado neste estudo. J& a depresséo
acometeu um pouco mais que um terco dos pacientes, correspondendo a literatura
prévia’t-"3. Foi também demonstrado no estudo de Wichowicz’4, realizado com 100
pacientes diagnosticados com DP, que 35% dos pacientes foram diagnosticados com
depressao, corroborando com os resultados deste estudo que identificou 35,9%.

Quanto aos medicamentos usados, apesar de variar discretamente em proporcao,
ainda se verifica uma predominancia no uso da levodopa*354.68:69.75.76 ' se mantendo
proximo ao encontrado nesse estudo (100%). A levodopa foi o medicamento mais
utilizado, seguido do pramipexol (42,2%) e amantadina (35,9%), diferindo um pouco
do trabalho de Liu®*, feito com 180 pacientes. Entre as outras drogas utilizadas, se
constatou que a rasagilina, da classe dos inibidores da MAO, foi usada em uma
qguantidade minima. J& o estudo de Galante’®, com 91 pacientes, apresentou 17,5%
de uso de inibidores da MAO, sendo o terceiro farmaco mais utilizado nesse trabalho.
Em relacdo aos antidepressivos, quase metade dos pacientes faziam uso, o que difere

dos dados obtido no estudo de Clementino’’ e Wichowicz4.

Em relacdo ao consumo café, a maioria (75%) dos pacientes relataram consumir entre
uma a trés xicaras por dia, apesar de ser estudado que a cafeina possa ter um efeito
neuroprotetor, havendo um risco menor de adquirir a DP1>78-82_ Uma meta analise
baseada em oito estudos de caso-controle e cinco coortes demonstrou uma reducao
significativa do risco de DP nos consumidores de café, com risco relativo de 0,697°.
Essa mesma associagdo na reducao do risco de desenvolver Parkinson tem sido
estudada com relagédo ao habito de fumar, indicando também uma menor incidéncia
de DP em fumantes!”.7®83-86_ Contudo, uma minoria dos pacientes era tabagistas ou
tinha passado de tabagismo. Quanto ao consumo de alcool, alguns estudos

apresentaram achados conflituosos ou néo foi constatado uma associagdo?®®17:80.87,

A Escala de Sono na Doenca de Parkinson (PDSS), instrumento utilizado neste
presente estudo, é comprovadamente um instrumento facil e confiavel para avaliar

distarbios do sono na DP, sendo que notas mais baixas estdo relacionadas a pior
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qualidade do sono. A média da pontuacdo da PDSS foi 101,92, se aproximando de
alguns estudos anteriores*344.5388 Nota-se que o item com a média mais alta (menos
frequente), referente a incontinéncia urinaria, também se manteve como o item com
nota mais alta ou uma das notas mais altas em comparacéo com a literatura3:53.89.90,
Embora o item 8, que representa nocturia, ndo tenha sido a média mais baixa nos
nossos resultados, similar a Chaudhuri®® e Tse?, foi o segundo sintoma mais

frequente nos pacientes através da escala.

Conforme os resultados, os pacientes com DP frequentemente apresentam insénia,
havendo um predominio maior de insénia de manutencéo (68,8%), o qual representou
o item com a média mais baixa referente ao PDSS, comparado a ins6nia inicial,
considerando o corte até cinco pontos. O estudo de validagdo da escala PDSS de
Chaudhuri®® também traz essa semelhanca entre os dois tipos de insbnia, apesar de
a média ser um pouco mais alta em comparacao a este presente trabalho, com 143
pacientes diagnosticados com DP. O diagnéstico de insdnia € sempre baseado em
sintomas subjetivos®?, relatando dificuldade para adormecer ou manter o sono, além
de sono nédo reparador. Varios estudos relataram altas prevaléncias de insdnia em

No que se refere a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE-BR), 32,9% foram positivos
para sonoléncia diurna excessiva, corroborando com alguns achados da
literatura?1.60.65.66,76.94 ' contudo que o estudo de Hobson'! relatou 51% de sonoléncia
excessiva diurna dentre os 638 pacientes com DP estudados. Foi verificado ainda que
o resultado obtido no presente trabalho € um pouco superior em comparagcao com

alguns estudos prévios, que também apresentam uma prevaléncia notavel®-°7,

Este estudo demonstrou que 48,4% dos pacientes apresentam Transtorno
Comportamental do sono REM (TCREM) que reiterou com os dados da literatura
demonstrando uma alta prevaléncia do transtorno891.98-10_Q estudo de Olsoné, por
exemplo, relatou uma frequéncia em cerca de um terco dos pacientes com DP. Ja em
um trabalho multicéntrico feito com 436 pacientes, Suzuki®® demonstra que 35,1%
tinham TCREM.
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Por fim, este presente estudo apresentou certas limitacdes, entre elas, o viés de
selecdo inerente a uma amostra de conveniéncia, e o baixo nimero de participantes,
limitando o tamanho amostral. O préprio desenho do estudo, observacional
transversal, fornece apenas dados para geracao de hipoteses.

Além disso, percebe-se também a necessidade de que seja realizado um
aprofundamento dos resultados obtidos com andlises mais robustas e com uma
ampliacdo do numero de participantes para melhor caracterizacdo do perfil da
populacdo com Parkinson. E imprescindivel que o aspecto dos transtornos do sono
na DP receba maior atencdo e minuciosa investigacdo durante a avaliacdo clinica a
fim de o diagnéstico e tratamento sejam feitos precocemente, para que melhore a

qualidade de vida dos pacientes com DP.
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7 CONCLUSAO

Apesar da limitacdo, este estudo demonstrou uma prevaléncia importante dos
transtornos do sono na amostra investigada. Destacou-se como principais achados a
insdnia, sonoléncia excessiva diurna e transtorno comportamental do sono REM. As
escalas de Sonoléncia na Doenca de Parkinson, Escala de Sono de Epworth e
Questionario para Transtorno Comportamental do sono REM s&o instrumentos
simples que podem ser utilizados na prética clinica para rastreio dos transtornos do

sono.

Além disso, por ser um estudo de prevaléncia, ressalta a existéncia destes transtornos
que agregam morbidade a nossa populacao e sédo passiveis de tratamento. Destaca-
se, assim, a importancia e necessidade de investigacao de transtornos do sono no
acompanhamento desses pacientes, com intuito de otimizar a terapéutica e melhorar

a qualidade de vida.
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Nome (sigla): Idade:
Género: Cor autodeclarada:

Estado civil: Religido: Natural:
Procedéncia: Escolaridade:

Tempo de inicio dos sintomas (ano):

Medicamentos em uso:

Comorbidades prévias:

Uso de drogas licitas? Uso de drogas ilicitas?

Consome café? Nao ( ) Sim ( ) Quantidade média

Escala de Sono na Doencga de Parkinson (PDSS):

Escala de Sonoléncia de Epworth:

Questionario para Transtorno Comportamental do sono REM:

Escala Hoehn e Yahr Modificada:
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APENDICE B - TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto de pesquisa: Prevaléncia de Transtornos do Sono na Doenca de

Parkinson

Pesquisadores responsaveis: Guilherme Teixeira Valenca, Isabelle Jacqueline Weber
Oliveira e Luiza Lemos Pinto Castanheira.

Nome do participante: Data de nascimento:

O(a) Sr.(a) estd sendo convidado(a) para ser participante da pesquisa intitulada
“‘Prevaléncia de Transtornos do Sono na Doenca de Parkinson” de
responsabilidade do pesquisador Guilherme Teixeira Valenca e das pesquisadoras

Isabelle Jacqueline Weber Oliveira e Luiza Lemos Pinto Castanheira.

Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte sobre qualquer davida que voce tiver.
Caso se sinta esclarecido(a) sobre as informacgdes que estdo neste Termo e aceite
fazer parte do estudo, peco que assine ao final deste documento, em duas vias, sendo
uma via sua e a outra do pesquisador responsavel pela pesquisa. Saiba que o(a)
senhor(a) tem total direito de ndo querer participar e de se recusar a responder
perguntas que ocasionem constrangimentos de qualquer natureza, ndo havendo
punicdo diante de sua escolha. Além disso, pode retirar seu consentimento,
interrompendo a sua participacdo em qualquer momento, sem nenhum prejuizo a sua
formacdo. A participacdo neste projeto € voluntaria, o(a) senhor(a) ndo arcara ou

recebera qualquer tipo de beneficio financeiro para participar deste estudo.

1. Nesta pesquisa, pretendemos descrever a prevaléncia dos principais transtornos
do sono em pacientes com Doenca de Parkinson acompanhados em hospital estadual
de referéncia em Salvador.

2. A sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder trés questionarios,
contendo 36 questdes objetivas no total. A aplicacdo das escalas sera sob supervisdo
meédica, durante consultas de acompanhamento no Ambulatério de Transtornos do

Movimento e Doenga de Parkinson do Hospital Geral Roberto Santos, em Salvador.
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A aplicacdo dos questionarios tera auxilio de um neurologista especialista em
distarbios do movimento ou residentes de neurologia do Hospital, sendo realizada em
uma sala individualizada, calma e reservada, para manter o ambiente acolhedor para
a coleta de dados. Nessa etapa, também sera aplicada a escala de Hoehn & Yabhr,
uma escala pratica e rapida para avaliar a progressao dos sinais e sintomas da doenca
de Parkinson.

3. Os dados colhidos sé&o confidenciais, assegurando assim a sua privacidade e
atendendo a Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Também,
guardaremos o sigilo dos dados, os mesmos serdo guardados em arquivo préprio do
pesquisador, com senha pessoal. Caso deseje, tera acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, tudo o0 que queira
saber antes, durante e depois da sua participagcéo. Os dados ficardo guardados por 5
anos e apoés esse periodo serdo descartados, ou seja, deletados do computador,
inclusive da lixeira eletrénica.

4. Os dados coletados serdo utilizados Unica e exclusivamente para fins desta
pesquisa. Os resultados finais serdo analisados coletivamente e poderdo ser
publicados como artigos e/ou resumos cientificos. Nada que o(a) identifique aparecera
nas publicacdes, ndo havendo prejuizo a tua imagem, intimidade e confidencialidade,
assim garantiremos o anonimato de sua identidade.

5. Durante a execucéo da pesquisa, existe baixo risco aos envolvidos, por ndo possuir
intervencdes diretas. O principal risco serd de exposicdo e vazamento das
informacdes pessoais, desconforto durante as consultas. Para reducao desse risco,
os dados dos pacientes serdo coletados, sem identificar os nomes, e mantidos em
sigilo, apenas nos eletronicos dos pesquisadores principais, de uso pessoal,
protegidos por login e senha pessoal, garantindo a seguranca das informacgdes. Além
disso, sera conferido a todos os participantes o direito ao anonimato (seus nomes nao
serdo divulgados). A pesquisa em questéo se fundamentara dos principios da Bioética
para os envolvidos, como os principios da autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia,
justica e equidade.

6. A pesquisa nao prevé beneficios diretos, podendo haver beneficios indiretos. Como
beneficio indireto (para os participantes), os resultados do estudo podem contribuir
para o melhor entendimento e disseminacdo de conhecimento dos transtornos do
sono na Doenca de Parkinson, bem como ser um canal de mudanca na perspectiva

de assisténcia, acolhimento e foco na qualidade de vida dos pacientes.
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7. Os patrticipantes voluntarios néo terdo nenhuma despesa ao participar da pesquisa
e poderéo retirar sua concordancia na continuidade da pesquisa a qualquer momento.
Ndo ha nenhum valor econdmico a receber ou a pagar aos voluntarios pela
participagdo, no entanto, caso haja qualquer despesa decorrente desta participacao
havera o seu ressarcimento das despesas pelos pesquisadores.

8. Caso ocorra algum dano comprovadamente decorrente da participacéo no estudo,
os voluntarios poderdo pleitear indenizacdo, segundo as determinacdes do Cdédigo
Civil (Lei n° 10.406 de 2002) e das Resolucdes 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional
de Saude.

9. Em caso de qualquer duvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com 0s
pesquisadores responsaveis pela pesquisa: Guilherme Teixeira Valenca -
neurologista e coordenador do Ambulatério de Transtornos do Movimento e Doenca
de Parkinson do Hospital Geral Roberto Santos, telefone (71) 99722-8550, e-mail:
gtvalenca@hotmail.com, Isabelle Jacqueline Weber Oliveira — residente de
neurologia, telefone (71) 99355-4498, e-mail: ijwoliveira@gmail.com e Luiza Lemos
Pinto Castanheira — discente da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica,
telefone (71) 99902-9352, e-mail: luizacastanheiral8.2@bahiana.edu.br. Este Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos sera responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de pesquisas envolvendo seres
humanos, esta localizado na Estrada do Saboeiro s/n, bairro Cabula, CEP 41.180-
000, na cidade de Salvador-BA. Se necesséario, o comité podera ser contatado
através, pessoalmente, por telefone ou por e-mail. Telefone: (71) 3372-2864, e-mail:
cep.hgrs@gmail.com.

Eu, , RG

n° declaro ter sido informado e concordo em sem participante

do Projeto de pesquisa acima descrito.

Salvador, de de 20 )

Assinatura do participante

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento


mailto:gtvalenca@hotmail.com
mailto:ijwoliveira@gmail.com
about:blank
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ANEXO A — Escala de Sono em Doenca de Parkinson (PDSS)

Gradue os seguintes itens baseado na sua experiéncia durante a ultima semana.

1. A qualidade do seu sono noturno é, em geral:

Péssima Excelente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Vocé tem dificuldade em iniciar o sono cada noite?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Vocé tem dificuldade em se manter dormindo?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Vocé tem cansaco nas pernas ou bracos a noite, prejudicando o seu sono?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Vocé se move na cama durante a noite?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Vocé tem sonos perturbadores durante a noite?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Vocé tem alucinagdes visuais durante a noite?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Vocé acorda a noite para urinar?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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9. Vocé tem incontinéncia urinaria devido a impossibilidade de se mover?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.Vocé apresenta dorméncia ou formigamento nos bracos e pernas que o acordam
durante a noite?

Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11.Vocé tem caimbras dolorosas nos bracos ou pernas durante o seu sono noturno?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.Vocé acorda de manha com dores nos bracos ou pernas?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13.Vocé apresenta tremor ao acordar?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14.Vocé se sente cansado ou sonolento ao acordar-se pela manha?
Sempre Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15.Vocé adormece inesperadamente durante o dia?
Frequentemente Nunca
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXO B — Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE-BR)

Qual a sua probabilidade ou chance de cochilar ou dormir nas seguintes situacoes,
em oposicao de apenas sentir-se cansado? Isso se refere ao seu modo usual de vida
recentemente. Mesmo que isso ndo tenha acontecido recentemente, tente pensar em
como essa situacao tem afetado seu modo de vida. Use a escala e tente encontrar o
ndamero mais apropriado para cada situagao.

0 - nunca cochila

1 - pequena chance de cochilar

2 - chance razoavel ou moderada de cochilar

3 - chance alta ou razoavelmente provavel que cochile

Situacoes:

() Sentado e lendo

() Assistindo TV

() Sentado sem fazer nada em lugar publico (cinema ou reuniao)
() Como passageiro em um carro por uma hora sem interrupgao
() Deitado a tarde quando as circunstancias permitem

() Sentado e conversando com alguém

() Sentado logo depois do almogo e sem uso de alcool

() No carro, parado por alguns minutos no trafego

Total de pontos:
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ANEXO C - Questionario para Transtorno Comportamental do sono REM
(QT-TCSREM)

1. Algumas vezes o Sr. (a) tem sonhos bastante vividos?
Sim / Nao
2. Seus sonhos frequentemente tém conteudo agressivo ou de acdo?
Sim / Nao
3. O conteudo dos sonhos corresponde com 0 comportamento noturno?
Sim/ Nao
4. O Sr.(a) tem consciéncia do movimento de bracos e pernas durante o sono? Sim /
N&o
5. J& ocorreu de o Sr. (a) machucar-se ou machucar o seu (sua) companheiro (a)
durante o sono?
Sim / Nao
6. O Sr. (a) tem ou ja teve os seguintes fendbmenos durante os sonhos:
6.1. Falar, gritar, suar, rir alto Sim / Nao
6.2. Movimento subito de pernas, “lutas” Sim / Nao
6.3. Gestos, movimentos complexos, como espantar mosquitos, quedas da cama
Sim / Nao
6.4. Coisas caindo no chédo ao redor da cama (lampadas, livros, 6culos)
Sim / Nao
7. Acontece de os movimentos durante o sono acordarem o Sr. (a)?
Sim / Nao
8. Apos acordar o Sr.(a) lembra-se bem do contetdo dos sonhos?
Sim / Nao
9. O Sr.(a) tem frequentemente disturbios do sono?
Sim / Nao
10. O Sr. (a) tem ou teve alguma doencga do sistema nervoso?
Sim / Nao
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ANEXO D - Escala Hoehn e Yahr Modificada

Estagio Descrigédo
0 Nenhum sinal da doenca
1 Doenca unilateral
1,5 Envolvimento unilateral e axial
2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio/instabilidade postural
o5 Doenca bilateral leve, com recuperacao no “pull test” (teste do
’ empurrao)
3 Doenca bilateral leve a moderada, alguma instabilidade postural,
capacidade para viver independente
4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminha ou permanecer de
pé sem ajuda
5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda

Estagio 1 a 3: incapacidade leve a moderada

Estagio 4 e 5: incapacidade grave
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ANEXO E - Parecer consubstanciado do CEP

HOSPITAL GERAL ROBERTO
SANTOS - BA
FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESQUISA

Tifube da Pesquiza: TRANSTORMOS DD S0OMNO NA DOENCA DE PARKINSON
Pesquizador: Gullhemme Valenga

Area Tematica:

Wersdo: 1

CAAE: 52612E821.6.0000. 5025

Inssttul a0 Proponsnts: Hespitsl Geral Roberto Santos - BA

Patrocinador Princpal: Financlamsnio Priprio

DADOS DO PARECER

Humenn do Parecar: 5.122.105

Apressntagio oo Projeto:

0% transtormos do 50N representam algumas das manfestacdes ndo motoras mals relevaniss &
deszafladoras na Doenga de Parkinson, acometendo

em mada 70 a 50% dos paclenies e s tomam mals freguenies em fases mals avangadas da doenga,
trazendo UM Impact negative na qualldads

de vida. EstS30 Inciusos neste grupo o iranstomo comportamental do sono REM (rapid eye movement), 3
sonolencla duma excesslva e a

Iresdnla.Diante desse cenano, 3 andliss das alteragies do sono em Doenga de Farkinson & de exrema
Importancia, valdando o crescimento do

Interesse ahmimente nesse fendmeno no molor, devidd a 5UG alta frequancla, seu impado na qualidade de
vitia nos pacieries & por alnda

neceEEtar o2 estldos Nesse ASEUMD.

Ob|stivo da Pesqulss;
Dbjefvn Primana:

Diestrever 3 prevalinela dee Transtomos do sono na Doenca de Parkinson

Objefvn Sapunctanio:

Auailar o6 fabones snoindemogratcn IEEncianos 306 ENStomcs 0o 500 N3 d0engs de Parkinson

Enderecr:  Estada oo Sateowio wn®

Bairre:  Estrads de Salboeie CEP: 41 180000
UF: BA Bunicipla:  SALVADOR
Telefone: (710 17-T5149 Faz: [71)3387-500 E-mail. oz b ba@gmai ooe
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HOSPITAL GERAL ROBERTO &
SANTOS - BA

Avallanao dos RIscos & Bensficlos:

RscoeE:

M0 navera Nscos Dar3 os pacleniss. Estudo observacional onde 35 Informagdes colnidas estardo
protegioas.

Eeneficios:

& analze das alteracdes do sono em Dosnga de Parkinson & de extrema Importincia, valldando o
Cressimentio do Interesse atuaments nesse

fendmena o moion, devido a SUa alia requincla, seu impact na qualldade de vida noe pacieniss e por
alnda necessitar de esludos nesse

FEEUMD.

Ademas, acreditamos na melhors d3 assisiancla destes pacientss apos 0 aclmule deslas Imormaghes

Confnusgie 42 Pamcar 2120 908

Comentarios e Conslderaghes sobre a Peaquisa

A pESQUISS & IMporiants & rem conipulpdes 3 socicdats

Conslderagbon sobre 08 Termes de apressntagio obrigataria:

Todos 1emmos constam de forma adequada

Retomendspion:

Recomendo gue 2 faga ajusie enfre o TCLE e a8 Informagdes baslcas do projeto, eles disples de
Informages dvemenis sobre o fsco que envolve a pesquisa. O TCLE apresenta a descrigdo do rsco de
foma adequada, [ o Rem Infomaghes baskeas do projetn” ez Informacies Incompativels & divengente an
Eesiudn.

Conclusdes ou Pendénclzs & Lista de Inadequages:

Fealzar alusie do item “PE Informagdes baskas do projein” conforme desclcdo de isco gue consia no
TCLE

Consigeragies Finale a critério do CEP:

Este paracar fol slsborads basaado nos documenios abalxo relacionados:

Tipo Documento Amquto Posagem ELor CTE
Informaclies Dasicas| PE_INFORMALLES_BAGICAS DO _P | 14102021 Arein
| o Projein ROJETO 1B04A04 poff 14:57:30
Ouns EscalasDio docy BT [LEaCeaner | Ao

Enderecs:  Estada oo Sabewin wnd

Bairre.  Esbosw e Saloi: CEF: 41 180000

UF: Ba Munedpla: SALWADOR

Telefone: (7131 17-T519 Faz: ([71)3387-500 E-mail. oo gam lagfgmai oo

Flgrs Zhos =1



Confinuaglo do Parecer: S.122.1

HOSPITAL GERAL ROBERTO

SANTOS - BA

D&

o™

mo

Justificativa de
Auséncia

Projeto Detalhado /| | ProjetoDetalhado.docx 23/09/2021 |Luiza Castanheira Aceito

Brochura 14:00:33

Investigador

Folha de Rosto FolhaDeRosto. pdf 23/09/2021 |Luiza Castanheira Aceito
13:56:21

TCLE/ Termos de | TCLESOMODP. docx 08/02/2021 | Guilherme Valenga Areito

Azzentimento [ 21:58:42

Situagio do Parecer:
Aprovadeo

Mecessita Apreciagdo da COMEP:

Nao

SALVADOR, 23 de Novembro de 2021

Jorge Luis Motta dos Anjos

(Coordenador{a))
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