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USO DA ACTIGRAFIA NA AVALIAÇÃO DO RITMO 
ATIVIDADE-REPOUSO EM PACIENTES COM 
DOENÇA DE PARKINSON

Use of actigraphy on assessment of activity-rest rhythm in patients 
with parkinson’s disease

Ana Marina Dutra Ferreira da Silva1, Ronne Hedili Silva Costa2,  Suyana Meneses Silva3, Glauber Henrique Freitas Bessa4, 
Bernardo de Lima Siqueira5, Heitor Maia Rodrigues6, John Fontenele Araújo7, Clécio de Oliveira Godeiro Júnior8

RESUMO

Distúrbios do sono são os mais comuns sintomas não-motores 
encontrados na doença de Parkinson (DP). OBJETIVOS: Avaliar a 
relação entre actigrafia e distúrbios do sono mais incidentes na DP. 
MÉTODOS: Pacientes com e sem DP foram avaliados quanto aos 
sintomas motores, qualidade do sono, cronotipo e objetivamente 
através do uso do actímetro. RESULTADOS: Encontrou-se uma 
significante redução da qualidade do sono entre os pacientes com 
DP (p = 0.0023), uma pior qualidade subjetiva do sono, maior uso 
de medicamentos para insônia, mais distúrbios do sono e uma 
maior fragmentação do ritmo atividade-repouso (IV) (p=0.0271). 
CONCLUSÃO:  Pacientes com DP possuem uma pior qualidade de 
sono e um ritmo atividade-repouso mais fragmentado. A Actigrafia 
pode ser útil na avaliação da qualidade do sono e do ciclo atividade-
repouso em pacientes com DP, contribuindo para o rastreio e 
acompanhamento de eventuais distúrbios do ritmo circadiano a esta 
doença associados.

Palavras-Chave: Doença de Parkinson; Actigrafia; Sono; Ritmo 
Circadiano.

ABSTRACT

Sleep disorders are the most common non-motor symptom found 
in Parkinson’s Disease (PD). OBJECTIVES: To evaluate the relationship 
between actigraphy and more incidents sleep disorders in PD. 
METHODS: Patients with and without PD were assessed regarding 
motor symptoms, sleep quality, chronotype and objectively through 
the use of an actimeter. RESULTS: It was found a significant reduction 
of sleep quality among the patients with PD (p = 0.0023), a worse 
subjective sleep quality, they used more medications to sleep, they 
had more sleep disorders and a significantly higher fragmentation of 
pace (IV) (p = 0.0271).  CONCLUSION: Patients with PD have a worse 
sleep quality and a rest-activity rythm fragmented. Actigraphy can 
be useful for assessing the quality of sleep and activity/rest cycle in 
patients with PD, contributing to the screening and follow-up of any 
circadian rhythm disorders associated to this disease.
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INTRODUÇÃO
Os sintomas não motores na Doença de Parkin-

son (DP) incluem uma variedade de desordens cognitivas, 
autonômicas, neuropsiquiátricas e relacionadas ao sono. 
Os transtornos do sono são os mais comuns, presentes em 
60-98% dos pacientes, e estão associados com redução da 
cognição e com depressão, prejudicando a qualidade de 
vida destes pacientes1,2. 

Os distúrbios do sono já foram atribuídos exclusi-
vamente à terapia farmacológica, no entanto, atualmente 
acredita-se que sejam parte das manifestações não moto-
ras da doença3. Tem sido descrito um comprometimento 
progressivo da arquitetura do sono, com menor eficiência 
e mais curta duração, assim como sonolência excessiva 
diurna e despertares noturnos frequentes1,2. Esses pacientes 
mais comumente apresentam Transtorno Comportamental 
do Sono REM (TCSREM), insônia, noctúria e Síndrome 
das Pernas Inquietas. A dificuldade em iniciar e manter o 
sono parece refletir alteração do ritmo circadiano, frequen-
temente modificado em processos neurodegenerativos4. 

O ritmo circadiano compreende eventos biológi-
cos cíclicos que se repetem em torno de um dia, podendo 
tais eventos serem bioquímicos, fisiológicos ou comporta-
mentais4. Este ritmo é determinado pelo relógio biológico 
encontrado no núcleo supraquiasmático do hipotálamo de 
mamíferos. O ritmo humano dura pouco mais de 24 ho-
ras e é sincronizado com o ciclo noite-dia/claro-escuro por 
“zeitgebers” ou sincronizadores a que somos submetidos, 
como luz, temperatura, alimentação e atividades sociais. 
O núcleo supraquiasmático recebe informação do ambien-
te vinda da retina através do trato retino-hipotalâmico e 
transmite a outras áreas do cérebro, regulando compor-
tamento, temperatura corporal, os sistemas autonômicos 
e endócrinos, assim como a secreção de melatonina pela 
glândula pineal, importante para estabelecer o ciclo sono-
-vigília5. 

Quando a variação no ciclo sono-vigília supera os 
limites normais, os transtornos do sono podem surgir em 
virtude de um desalinhamento entre o período de sono e 
as atividades relacionadas ao ambiente físico e social. Isto 
pode estar relacionado a fatores genéticos, cronotipo (ca-
racterísticas temporais do indivíduo relacionadas à dura-
ção ótima do sono e horário preferido para dormir), idade, 
estresse, tipo de trabalho e doenças orgânicas5.

O ciclo sono-vigília está intimamente relacionado 
ao ritmo atividade-repouso, que pode ser determinado de 
modo não invasivo e objetivamente através de pequenos 
gravadores chamados actímetros. Estes dispositivos corre-
lacionam-se de maneira satisfatória com a polissonografia 
na detecção de alterações do ritmo atividade-repouso, com 
a vantagem de serem capazes de registrar dados 24 horas 
por dia, durante dias ou semanas, além de permitir a ava-
liação de pacientes em seu ambiente natural de sono, o que 
elimina os efeitos de laboratório6. 

Na DP, actigrafia tem sido usado para avaliar o 
impacto da terapia dopaminérgica em transtorno do sono7, 
para estudar a efetividade da melatonina na melhora dos 
parâmetros relacionados ao sono8, para estudar a acurácia 

em identificar TCSREM 9,10 e investigar o impacto de ou-
tros sintomas não motores como alucinações em variáveis 
actigráficas11. 

A avaliação do ritmo atividade-repouso através 
da actigrafia em pacientes com DP e a investigação da re-
lação de suas alterações com o início de transtornos do 
sono podem vir a ser uma ferramenta útil na tentativa de 
entender os mecanismos comuns a estas desordens na DP. 
Contudo, ainda são poucos os estudos existentes que usam 
actímetros em pacientes diagnosticados com DP, de modo 
que nosso objetivo foi avaliar a aplicabilidade da actigrafia 
como método para estudar o ritmo atividade-repouso em 
pacientes parkinsonianos e observar a relação entre seus 
achados e alguns transtornos do sono de maior incidência 
em pacientes com DP.

METODOLOGIA

Local e Participantes
O estudo foi conduzido entre maio de 2011 e no-

vembro de 2012 no Hospital Universitário Onofre Lopes, 
localizado em Natal (RN), tendo o projeto de pesquisa sido 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da referida 
instituição, em acordo com a Declaração de Helsinque, e 
todos os participantes sido informados sobre o objetivo do 
estudo e assinado um termo de consentimento concordan-
do com a participação, como também com a publicação 
dos resultados.

Foram recrutados 42 pacientes diagnosticados 
com DP que são acompanhados pelo serviço de Neurolo-
gia do hospital. Critérios de exclusão foram pacientes com 
outras doenças neurológicas ou com doença de Parkinson 
avançada (Hoehn & Yahr igual a 5) e/ou incapacidade de 
entender instruções verbais e de serem submetidos à en-
trevista. Os pacientes cujo actímetro não gravou dados 
suficientes foram excluídos. No mesmo período, 30 indi-
víduos foram selecionados para um grupo de controle, sem 
doença neurológica, com faixa etária e gênero semelhantes 
ao do grupo de pacientes com DP.

Os pacientes e controles foram avaliados subjeti-
vamente através de questionários e escalas e objetivamen-
te através do uso de um actímetro. 

Avaliação subjetiva:
Avaliação subjetiva dos pacientes com DP foi 

realizada para investigar sintomas motores, qualidade do 
sono e cronotipo. Os controles foram avaliados para quali-
dade do sono e cronotipo.

Para a avaliação dos sintomas motores de pacien-
tes com DP, o terceiro componente da Unified Parkinson’s 
Disease Rating Scale (UPDRS III)12 e a escala de Hoehn 
& Yahr (H&Y)13 foram aplicados. Pacientes e controles fo-
ram avaliados quanto ao sono pela Escala de Sonolência 
de Epworth 14, pela Undergraduate International Scale of 
Restless Legs Syndrome Study Group Rating Scale15, pelo 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh16, pelo REM 
Sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire17 e atra-
vés do preenchimento de um diário do sono. A Parkinson’s 
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Disease Sleep Scale (PDSS)18 foi aplicada somente em 
pacientes com DP. O cronotipo foi avaliado com a classifi-
cação dos indivíduos em dois grupos de acordo com o The 
Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ)19. 

Actigrafia:
Actigrafia foi usada para avaliação objetiva do rit-

mo atividade-repouso. Actímetros ACT10 ® / Mini Mitter 
foram utilizados, os quais dispõem de um acelerômetro 
para monitorar a extensão e a velocidade de movimento, 
com frequência máxima de 32 Hz. Cada participante do 
estudo usou um destes dispositivos no pulso do membro 
não dominante e foi instruído a mantê-lo por 21 dias conse-
cutivos e de maneira contínua. Os dados da amostra foram 
coletados em períodos de 1 minuto e analisados usando a 
versão 1.11 do software ACTSW10. Os actímetros foram 
fornecidos pelo Departamento de Fisiologia da UFRN.

Para a descrição do ritmo atividade-repouso dos 
pacientes, foi usado o programa El Temps, o qual disponi-
biliza os dados do ritmo do participante na forma de acto-
gramas e periodogramas.

Para avaliação pormenorizada do ritmo atividade-
-repouso, software MATLAB  foi utilizado, com a caracte-
rização dos seguintes parâmetros: estabilidade interdiária 
(IS), a qual quantifica a constância do ritmo entre períodos 
de 24 horas; variabilidade intradiária (IV), que quantifica 
a fragmentação do ritmo e a alternância de transições en-
tre repouso e atividade dentro de 24 horas; o período de 5 
horas menos ativas (L5), que é calculado como a média 
de atividade das 5 horas menos ativas; e o período de 10 
horas mais ativas (M10), o qual é calculado como a média 
de atividade nas 10 horas de maior atividade. 

Estatística:
Os resultados obtidos foram analisados pelo tes-

te de T Student, também utilizado na comparação entre 
subgrupos. O valor de significância foi estabelecido em p 
<0.05. Os dados foram apresentados como média e des-
vio-padrão.  O Teste de Pearson foi utilizado para avaliar 
correlação entre variáveis quando necessário. A análise 
estatística foi realizada através do uso da versão 19 do sof-
tware SPSS.

RESULTADOS
Dos 42 pacientes com DP e dos 30 sem a doen-

ça, 03 pacientes com DP foram excluídos por não preen-
cherem todos os critérios de inclusão e 11 pacientes e 13 
controles foram excluídos devido à insuficiência de dados 
actigráficos para análise.

Deste modo, nós obtivemos 28 pacientes (17 ho-
mens e 11 mulheres) com DP e 17 controles (14 homens 
e 3 mulheres) sem a doença. Os dados gerais da amostra 
estão apresentados na tabela 1. Diferença estatística foi 
achada somente no peso e índice de massa corpórea (IMC). 

Na avaliação subjetiva do sono, não houve di-
ferença entre pacientes e controles no que diz respeito à 
sonolência diurna. Uma pequena parte dos pacientes com-
pletou o preenchimento do diário de sono, o que limitou a 

contribuição deste instrumento na análise dos resultados. 
Quando comparada a qualidade de sono dos pacientes com 
a dos controles, foi encontrada uma significante redução 
desta no primeiro grupo (p = 0.0023), conforme o Índi-
ce de Qualidade do Sono de Pittsburgh, sobretudo quando 
considerado a qualidade subjetiva do sono, a presença de 
distúrbios do sono e o uso de medicações para dormir. Não 
houve diferença no início, duração ou eficiência do sono 
ou em disfunção diurna resultante de privação de sono (da-
dos apresentados na tabela 2).

Uma descrição do ritmo atividade repouso em pa-
cientes e controles pode ser feita através de actogramas e 
periodogramas, como demonstrado na figura 1.

Em relação à actigrafia, pacientes com DP mos-
traram um significativo maior índice de fragmentação do 
ritmo (IV). A estabilidade interdiária (IS) também foi mais 
alta em pacientes com DP, mas não foi estatisticamente 
significativa. Também não houve significância estatística 
quando analisado o período de 5 horas menos ativas (L5) 
e o período de 10 horas mais ativas (M10) (dados apresen-
tados na tabela 3).

Pacientes com DP com maiores valores no esta-
diamento do sintomas motores pelo UPDRS III apresenta-
ram maior idade e tempo de doença. A duração da doença 
também se relacionou com maiores valores na escala de 
screening de sintomas de síndrome das pernas inquietas.

A Escala de Sono na Doença de Parkinson foi po-
sitivamente correlacionada com Índice de Qualidade de 
Pittsburgh, o Questionário de Screening para TCSREM e 
escala de Hoen e Yahr. Uma pior qualidade do sono foi 
associada com sintomas sugestivos de sonolência diurna 
e TCSREM. Um maior estadiamento motor pela escala de 
Hoen & Yahr foi relacionada a uma maior dose equivalen-
te de levodopa. A tabela 4 descreve as correlações obtidas 
neste estudo. 

DISCUSSÃO
Neste estudo, apesar do pequeno número de par-

ticipantes, foi encontrada uma pior qualidade do sono em 
pacientes com DP comparado aos participantes sem a do-
ença, assim como uma maior frequência de sintomas su-
gestivos de TCSREM e Síndrome das Pernas Inquietas e 
uma maior fragmentação do ritmo circadiano. Um maior 
IMC no grupo sem DP pode ter agido como fator de con-
fusão, uma vez que há uma reconhecida maior incidência 
de Apneia Obstrutiva do Sono naqueles com maior IMC, 
o que pode levar a sintomas como sonolência excessiva 
diurna, atenuando eventuais diferenças entre os dois gru-
pos20.

Quanto à avaliação do sono, pacientes com DP 
relataram uma pior qualidade subjetiva do sono, usaram 
mais medicações para dormir e tiveram indícios de apre-
sentar mais distúrbios do sono, o que foi visto através de 
uma maior pontuação no Questionário de Screening de 
TCSREM. Entre os pacientes parkinsonianos, 36,4% re-
lataram que os sintomas sugestivos de TCSREM começa-
ram antes do diagnóstico de DP, o que corrobora a teoria 
de que TCSREM “idiopático” é um importante preditor 
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para sinucleinopatias21. Contudo, deve ser enfatizado que 
o método padrão-ouro para diagnóstico de TCSREM é a 
polissonografia, que não foi realizado em nosso estudo. A 
despeito do fato de que todos pacientes estavam usando 
terapia dopaminérgica, foi encontrada uma significativa 
associação entre sintomas sugestivos de TCSREM e DP, 
embora o desconforto dos membros inferiores relacionado 
ao fenômeno “wearing off” e a presença de acatisia pos-
sam mascarar o diagnóstico de TCSREM3.

Como previamente mencionado, distúrbios do 
sono podem ser consequência de uma alteração no ritmo 
atividade-repouso e ciclo sono-vigília. Neste estudo, pa-
cientes com DP apresentaram uma maior variabilidade do 
ritmo dentro de 24 horas (IV). Isto significa que estes indi-
víduos têm uma maior fragmentação do ritmo, alternando 
entre estados de maior e menor atividade mais frequente-
mente que pessoas sem a doença. Este achado é consisten-
te com resultados encontrados por Whitehead et al11, que 
usaram as mesmas variáveis actigráficas não-paramétricas. 
Seu estudo usou 50 pacientes e 29 controles com média de 
idade de 70.9 anos e 73.36, respectivamente, e 7 dias de 
actigrafia. Como em nosso estudo, eles encontraram uma 
maior fragmentação do ritmo atividade-repouso compara-
do a controles (F = 22,005, p <0.001) e menor atividade 
diária (M10) entre pacientes (F = 12,719, p <0001), não 
achando diferença no IS. Também como em nosso estudo, 
IS e IV não foram afetados pela dose equivalente de Le-
vodopa. Sedativos e hipnóticos também não tiveram efeito 
nas variáveis de atividade-repouso e as variáveis actigrá-
ficas não obtiveram correlação com outras variáveis tam-
bém utilizadas em nosso estudo.  

Ainda em relação ao efeito da levodopa, estudo 
realizado por Kotschet et al22 não encontrou relação entre 
dose equivalente de levodopa e o tempo de imobilidade 
detectado pela actigrafia na amostra de pacientes exami-
nada. No entanto, quando estes foram segregados em dois 
grupos, um com aqueles pacientes com menor tempo de 
imobilidade e em um outro aqueles com maior tempo, foi 
visto que o primeiro grupo exibiu uma maior tendência de 
aumento do tempo de imobilidade após o uso de levodo-
pa, sugerindo um efeito de sonolência mais pronunciado 
pós-levodopa na parcela de pacientes que mostrou-se mais 
ativa antes do uso da droga. 

Deve-se ressaltar que pacientes com DP apresen-
taram maior estabilidade interdiária, o que significa que o 
ritmo atividade-repouso desses pacientes pode ser melhor 
sincronizado com "zeitgebers". Este achado pode ser ex-
plicado pelo uso de levodopa e agonistas dopaminérgicos 
por parte dos pacientes. Tais drogas, como os anticolinér-
gicos, têm impacto positivo no mecanismo ciclo sono-vi-
gília23. Na DP, geralmente se estabelece uma regularidade 
no tempo entre a ingesta da medicação, criando uma rotina 
que impõe um adicional “zeitgeber”, o que fortalece a es-
tabilidade interdiária nestes pacientes11. 

Santiago et al24 conduziu um estudo com 75 pa-
cientes com DP e 23 controles, dividindo os primeiros em 
pacientes de novo, que não usam terapia dopaminérgica 
(TD); pacientes estáveis, usando TD, mas sem complica-

ções motoras tais como discinesia  ou fenômenos on-off; e 
pacientes em uso de DT com complicações motoras. Este 
estudo demonstrou que terapia dopaminérgica foi preditiva 
de despertar mais precoce quando comparado a controles. 
O autor conclui que mudanças no ritmo atividade-repouso 
encontradas na DP são devidas à TD, e não ao estágio da 
doença, e que mudanças nos ciclos de sono correlacionam-
-se com sonolência diurna e psicose noturna. 

Não foi encontrada diferença estatisticamente sig-
nificativa entre o grupo de pacientes e controles em relação 
ao período de 5 horas menos ativas e nas 10 horas mais 
ativas (M10). Contudo, Whitehead et al11 destaca que, 
apesar do uso de actímetros no membro não-dominante e 
de não ter sido observada interferência do tremor avança-
do no ritmo atividade-repouso, estes dados em pacientes 
parkinsonianos devem sempre ser tratados com precaução, 
dada a presença de possível interferência motora causada 
pela própria doença e a consequente restrição de atividade. 
Maglione25 et al também não perceberam um influência es-
tatisticamente significativa do efeito do tremor de repouso 
na variáveis actigráficas. Em nosso estudo, estas análises 
não foram realizadas de modo independente.

Outros estudos têm tentado demonstrar que pa-
cientes tratados com levodopa têm um ritmo circadiano 
mais avançado quando comparado a controles e pacientes 
com DP sem uso de levodopa26. Contudo, em nosso estudo 
não houve diferença em relação a cronotipo entre pacien-
tes e controles. 

As mudanças no ritmo atividade-repouso na DP 
podem ter várias explicações. Paralelamente, outras alte-
rações do ritmo circadiano tais como redução na atividade 
simpática durante o dia, redução da amplitude dos níveis 
de melatonina produzida pela glândula pineal e uma mais 
baixa variação dos níveis de cortisol em pacientes com DP 
têm sido descritas26-28. Estas modificações podem fazer 
estes indivíduos serem mais suscetíveis à dessincroniza-
ção29. Além disso, sabe-se que a dopamina também age 
com um regulador da expressão de melanopsina em célu-
las ganglionares da retina, como também é proposto que 
alterações de vias neuronais como a degeneração retiniana 
de neurônios dopaminérgicos envolvidos na condução da 
luz e a perda de neurônios que produzem hipocretina no 
hipotálamo lateral são possíveis fatores que promovem 
mudanças no sistema circadiano30-31. Adicionalmente, o 
metabolismo dopaminérgico estriatal parece ser regula-
do por proteínas reguladoras do relógio biológico, como 
PER2, assim como a estimulação de receptores dopami-
nérgicos afeta a expressão de genes relacionados a este re-
lógio como PER1 e PER232. 

A ausência de variabilidade durante o dia da ex-
pressão de Bmal1 em pacientes com DP também já foi des-
crita, sendo aventado que a redução da dopamina levaria 
a um prejuízo na regulação da atividade do heterodímero 
Bmal1/CLOCKm responsável pela regulação de genes 
controladores do ritmo circadiano localizados no núcleo 
supraquiasmático28. 

Outro fator para o comprometimento da arqui-
tetura do ritmo desses pacientes é a própria doença, em 
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virtude de acinesia noturna, distonia e sintomas não mo-
tores como noctúria1. Finalmente, o uso de levodopa pode 
influenciar positivamente o sono, embora seja postulado 
que esteja envolvida na redução da atividade simpática23, 
reduzindo a duração da latência do sono REM e aumentan-
do o sono REM7.

Tem sido mostrado que a actigrafia pode ser um 
instrumento útil para avaliar a qualidade do sono em pa-
ciente com DP em um estudo em que foi obtida uma boa 
correlação entre a avaliação por este dispositivo e uma au-
to-avaliação dos próprios pacientes sobre seus distúrbios 
do sono10. A actigrafia mostra, ainda, uma boa correlação 
com a polissonografia, sendo uma alternativa mais con-
fortável para o paciente, apesar de haver um significativo 
grau de variabilidade de acurácia entre indivíduos, com a 
necessidade de se estabelecer parâmetros ótimo para cada 
população6, 25.

De tal modo, a identificação de pacientes, através 
da actigrafia, nos quais alterações do ciclo sono-vigília são 
mais evidentes, pode ser útil para selecionar candidatos 
para novos tratamentos que objetivem regularizar o ritmo 
circadiano na DP, tais como o uso de melatonina, hipocre-
tina ou fototerapia8,29,31. 

Ademais, a importância deste estudo reside no 
alerta a neurologistas e outros profissionais da necessidade 
de uma avaliação sistemática do sono de pacientes com 
DP, de modo a guiar medidas para uma higiene do sono 
apropriada. Os médicos devem estar atentos para saber 
quando indicar e prescrever medicações, agindo com o 
intuito de melhorar a qualidade de vida de seus pacientes.
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Tabela 1. Características gerais e cognitivas de pacientes com DP e sem DP

PACIENTES COM DP (n=28) PACIENTES SEM DP (n=17) p

Idade 62,96 ± 10,13 64,18 ± 10,44 0,7023

Gênero (masculino) 60,71% 82,35% 0,1285

Peso 64,30 ± 9,94 73,93 ± 11,54 0,0070 *

Altura 1,63 ± 0,09 1,66 ± 0,11 0,3975

IMC 23,75 ± 3,53 27,05  ± 3,08 0,001*

Cronotipo1 65,82 ± 8,85 68,29 ± 8,14 0,3546

Idade de Início da Doença 56,50 ± 10,06 - -

Duração da Doença 6,43 ± 3,41 - -

Lado de Início (Direito) 67,86% - -

Sintomas Iniciais - -

Tremor 82,14% - -

Rigidez 10,71% - -

Bradicinesia 7,14% - -

1Valores maiores na avaliação do cronotipo estão associados com hábitos predominantemente diurnos (cronotipo matutino).

Tabela 2. Comparação entre variáveis relacionadas ao sono em pacientes com DP e em pacientes sem DP 

PACIENTES COM DP PACIENTES SEM DP p

Escala de Sonolência de 
Epworth 

8,14 ± 5,63 9,41 ± 4,68 0,4404

Componentes do Índice de 
Qualidade de Sono Pittsburgh

C1 – Qualidade Subjetiva do 
Sono

1,25 ± 0,75 0,65 ± 0,60 0,0077 *

C2 – Latência do Sono 1,43 ± 1,10 0,82 ± 1,07 0,0787

C3 – Duração do Sono 1,50 ± 1,00 1,29 ± 0,77 0,4715

C4 – Eficiência Habitual do 
Sono 

1,11 ± 1,29 0,47 ± 0,87 0,0790

C5 – Distúrbios do Sono 1,71 ± 0,60 1,12 ± 0,48 0,0012 *

C6 – Uso de Medicações 
para dormir 

1,14 ± 1,46 0,23 ± 0,75 0,0221 *

C7 – Disfunção durante o dia 1,00 ± 0,86 0,65 ± 0,60 0,1463

Índice de Qualidade de Sono 
de Pittsburgh

9,14 ± 4,40 5,23 ± 2,93 0,0023 *

Questionário de Screening de 
TCSREM

5,68 ± 3,00 3,35 ± 2,42 0,0099 *

Escala Internacional de 
Síndrome das Pernas 

Inquietas
10,79 ± 10,58 1,41 ± 5,82 0,0017 *

Junior COG et al.
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Tabela 3. Comparação entre variáveis actigráficas em pacientes com DP e pacientes sem DP

PACIENTES COM DP PACIENTES SEM DP p

L51 18,53 ± 11,28 16,74 ± 7,75 0,6993 

M102 113,1 ± 122,1 92,31 ± 23,44 0,9720 

IS3 0,3034 ± 0,1560 0,2608 ± 0,1667 0,3290

IV4 0,7235 ± 0,2355 0,5676 ± 0,1963 0,0271 *

1Valores maiores de L5 estão associados com uma atividade média mais alta no período de 5 horas menos ativas do dia.
2Valores maiores de M10 estão associados com uma atividade média mais alta no período de 10 horas mais ativas do dia.
3Valores maiores de IS estão associados com um ritmo mais constante entre os dias.
4Valores maiores de IV estão associados com um ritmo mais fragmentado, com mais transições entre atividade e repouso. 

Tabela 4. Correlações entre variáveis

p r

Idade x

UPDRS III 0,0094 0,4818

UPDRS III x

H&Y 0,0006 0,6087

Duração da Doença x 

Síndrome das Pernas Inquietas 0,0401 0,3902

UPDRS III 0,0054 0,5117

PDSS x

PSQI <0,0001 -0,7264

TCSREM 0,0496 -0,3744

H&Y 0,0025 -0,5490

Epworth x

TCSREM 0,0392 0,3919

PSQI x

TCSREM 0,0022 0,5547

H&Y 0,0397 0,3909

Dose Equivalente de levodopa x H&Y 0,0026 -0,5554

Figura 1. Actogramas - paciente sem DP x paciente com DP

Controle (paciente sem DP) 06 com o actograma mostrando períodos de pico de atividade durante o dia e período proeminentes de descanso à noite. 
Pode ser visto na figura que esse paciente mantém uma atividade regular entre os dias. O segundo actograma mostra o paciente 02 (com DP), que tem 

um alto grau de fragmentação, sem um padrão de atividade e repouso consistente com o ciclo dia-noite. 
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