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Resumo

Os nossos objectivos foram caracterizar os sonhos de Doentes de
Parkinson (DP) do sexo masculino em fase incial e estudar a relagéo entre as
caracteristicas dos sonhos, a fungao cognitiva, o estadio da doenga e a
medicacdo dopaminérgica.

Os sonhos de 19 DP e 21 sujeitos controlo do sexo masculino foram
cotados segundo a escala de Hall e van de Castle. Determinamos o numero,
tamanho e bizarria dos sonhos para cada sujeito. A fungdo cognitiva foi
avaliada com a Frontal Assessement Battery e a Mini-Mental State
Examination, e o estadio da doenca com a escala de Hohen and Yahr. Os DP
foram divididos em grupos segundo a presenga de disfungdo frontal e de
memoria, estadio da doencga e medicagao dopaminérgica. Usamos o método h
para compararmos as caracteristicas dos sonhos entre grupos. O tamanho,
numero e bizarria dos sonhos, fungdo cognitiva, medicacdo dopaminérgica e
estadio da doenga foram comparados mediantes testes de Mann-Whitney, Chi-
Quadrado ou de Fisher, conforme apropriado.

O grupo de DP apresentava maior proporgéo de sujeitos com disfuncao
frontal e de memdria do que o grupo controlo. Os sonhos dos doentes
continham percentagem significativamente maior de agresséo fisica, animais e
beneficiador e menor de infortunio corporal e agressor. Os sonhos de DP com
disfungdo frontal diferiram significativamente dos outros doentes e dos
controlos em indices relacionados com agresséao fisica e emogdes negativas
(superiores) beneficiador, sucesso e fortuna (inferiores). DP com estadio mais
avangcado e medicacdo dopaminérgica mais alta tiveram em comum
percentagens superiores e inferiores de agressividade e fortuna,
respectivamente.

Estes dados sugerem que os sonhos sao significativamente mais
agressivos nas fases iniciais de Doenca de Parkinson, em possivel relagcao
com disfungéo frontal, terapéutica dopaminérgica mais alta e estadio motor

mais avangado.

Palavras-Chave: sonhos, Doenga de Parkinson, lobo frontal, dopamina,

disfuncdo motora



Abstract

Our objectives were to characterize the dreams of early stage male PD
patients and to study the relation between dream features, cognitive function,
motor stage and dopaminergic treatment.

Dreams of 19 male PD patients and 21 control subjects were classified
according to Hall and van de Castle system. Number, length and bizarreness of
dreams were calculated per subject. Cognitive function was assessed with
Frontal Assessment Battery and Mini-Mental State Examination tests, motor
stage with Hohen and Yahr scale. Patients grouped according to to frontal and
memory function, motor stage and dopaminergic treatment. h statistics was
used to compare dream features between patients and controls and between
PD patients groups. Length, number and bizarreness of dreams, age,
education, cognitive function disease stage and dopaminergic treatment were
compared between groups, using Mann-Whitney, Chi-Square or Fisher tests, as
appropriated.

A significantly higher proportion of patients with memory and frontal
dysfunction were found in PD patients group. Patients’ dreams contained
significantly more physical aggression, animal and befriender and less bodily
misfortune and aggressor related features than controls. Patients with frontal
dysfunction differed from the rest on aggression and negative emotions related
features (higher) and befriender, success and good fortune percentages
(lower). Patients with more advanced motor stages and higher dopaminergic
treatment had in common higher and lower percentages of aggressive and
good fortune features, respectively.

This suggests that dreams are significantly more aggressive in the early
stages of Parkinson’s’ disease, possibly related to frontal dysfunction, higher

dopaminergic treatment and motor stage progression.

Key-words: dreams, Parkinson Disease, frontal lobe, dopamine, motor
dysfunction
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Sonho e fungao cognitiva nas fases iniciais da doencga de Parkinson



1. Introducéo

Os sonhos tém sido objecto de interesse desde as primeiras civilizagdes.
A interpretacao simbdlica dos sonhos foi ponto de enfoque de varias religides e
sistemas filoséficos, como meio de acesso a um conhecimento transcendental,
nao dependente dos sentidos, ou entdo como forma de predizer o futuro. O
eventual interesse terapéutico dos sonhos foi posto em destaque pelas teorias
psicanalistas, segundo as quais o sonho representaria a realizacdo metafdrica,
simbdlica, de desejos ndo realizaveis. A verbalizagdo do sonho seria uma das
formas de ter acesso ao subconsciente do doente [1].

Em alternativa a esta abordagem simbdlica, surgiu a tentativa de
analisar o conteudo dos sonhos do ponto de vista fenomenoldgico, tomando o
sonho como manifestagao cognitiva de um estado de consciéncia, com a sua
estrutura propria, mas nem por isso independente das estruturas que regulam a
cognicdo em geral. Tornou-se por isso necessaria a criagcdo de instrumentos
préprios para classificagdo dos sonhos, que permitissem analisar de forma
estruturada o conteludo de um estado mental a que se tem acesso somente por
relatos subjectivos, produzidos ja com as regras de um outro estado de
consciéncia. Os trabalhos pioneiros de Hall e van de Castle abriram caminho a
uma possivel sistematizagdo do conteudo dos sonhos, permitindo tirar
conclusbées que vém contradizer algumas ideias vulgarmente aceites. A
utilizacdo da escala e dos métodos estatisticos introduzidos por estes autores
mostra um padrao uniforme, independente em grande medida do género, idade
e cultura, caracterizado por um predominio de emogdes negativas e reflectindo
em geral as preocupacgoes e actividade diaria do sujeito que relata os sonhos.
As caracteristicas dos sonhos parecem ser estaveis dentro do mesmo sujeito
ao longo do tempo, e ndo ter variado muito entre geragbes, como indica a
comparagdo entre estudos actuais e os realizados na década de 50, por
exemplo. A agressividade parece ser o elemento mais variavel nos sonhos
cotados com a escala de Hall e van de Castle, sendo maior nos homens, nas
sociedades menos industrializadas, em alguns tipos de doentes mentais e na
idade média da vida, quando comparada com a infancia e a velhice. De um
modo geral, os sonhos das criangas parecem ser menos desenvolvidos, menos

bizarros e menos agressivos que os sonhos dos adultos [2,3].



Paralelamente, a neurofisiologia tem apontado os principais correlatos
funcionais da actividade mental durante o sono. O estudo da actividade cortical,
medida por electroencefalografia, permitiu identificar duas fases distintas, o
sono REM e o sono ndao REM. O EEG registado nesta ultima fase mostra
actividade assincrona, de baixa amplitude, mais semelhante ao padrdo da
vigilia que ao do sono ndo REM [4], o que desde logo sugeriu que pudesse
haver relacdo entre a complexa actividade mental do sonho e o0 sono REM. A
identificacao da actividade mental durante o sonho com um correlato funcional
mensuravel, permitiu encarar a actividade onirica de um ponto de vista
isomorfico mente-corpo, ou seja, partindo do principio de que a cada aspecto
da actividade mental durante o sonho corresponde um substrato organico, com
participacdo particular das varias estruturas cerebrais responsaveis pela
consciéncia e pelas actividades cognitivas [5]. Evidéncia neurofisiolégica,
neuroquimica e anatémica, bem como o resultado de estudos funcionais e em
doentes com lesbes cerebrais, tém permitido revelar as bases anatomo-
funcionais dos sonhos.

Os estudos de Steriade e colaboradores, realizados em modelos
animais, permitiram estabelecer proposigbes tedricas baseadas nalgumas das
caracteristicas neurofisiologicas tipicas do sono REM, nomeadamente as
ondas ponto-geniculo-occipitais, que ocorrem simultaneamente com os
movimentos oculares rapidos definidores desta fase do sono. A esta actividade,
gerada automaticamente em nucleos sediados na protuberancia,
corresponderia, além dos movimentos conjugados dos olhos, iniciados nos
nucleos geniculados, uma activagao cadtica, ndo estruturada, e independente
do contexto sensorial exterior, de estruturas do cortex parieto-occipital
responsaveis pela actividade visual e sensitiva, com libertagdo ndo controlada
de imagens dispersas e outro tipo de conteudo sensitivo e sensorial, os quais
gerariam a actividade tipicamente alucinatéria do sonho. As restantes
estruturas cerebrais associativas tentariam depois organizar da forma mais
racional possivel esta informagao intrinsecamente desconexa, produzindo a
narrativa imperfeita tipica do sonho [6].

O controlo do ciclo sonol/vigilia e da alternancia entre os diferentes
estadios do sono depende da acgao concertada de multiplos nucleos do tronco

cerebral e do efeito de diversos neurotransmissores sobre as estruturas



cerebrais relacionadas com a regulagcado dos estados de consciéncia. Entre as
estruturas do tronco cerebral responsaveis pelo controlo dos estadios do sono
destacam-se o hipotalamo posterior e lateral, produtores de histamina e
orexina, respectivamente, os nucleos da raphe dorsal, responsaveis pela
producado de serotonina, o loccus coeruleos, produtor de noradrenalina, os
nucleos da protuberancia secretores de acetilcolina, entre outros. A
predominancia relativa destes varios neurotransmissores, entre os quais se
contam ainda o glutamato, o GABA, varios péptidos vaso-activos e a glicina,
responsavel pela inibicdo dos moto-neurénios propria do sono REM, é
determinante para o funcionamento e estrutura dos diversos estadios do sono.
Destes, 0s neurotransmissores mais importantes para a modulagdao do
conteudo onirico parecem ser os transmissores aminérgicos (serotonina e
noradrenalina) e a acetilcolina. Durante a vigilia predomina o ténus aminérgico
e durante o sono REM predomina o ténus colinérgico, sendo o sono ndo REM
um estadio intermédio. A modulagado originada pela presenca relativa destes
neurotransmissores determina as caracteristicas do estado de consciéncia e a
actividade mental em vigilia e durante o sonho. O predominio colinérgico
durante o sonho seria responsavel por raciocinio de tipo associativo, pouco
focado, facilitando associacao livre de ideias e pensamento n&o racional, mas
também a resolugdo de problemas inabituais, por facilitar a integragdo de
informacao dispersa. A predominancia noradrenérgica/serotoninérgica, tipica
da vigilia, estaria relacionada com pensamento logico e elevados niveis de
atencao, permitindo a realizacdo precisa e sustentada de tarefas rotineiras,
mas sendo menos favoravel a criatividade [5,7]. A dopamina, de grande
relevancia para o tema que tratamos, tem sido tradicionalmente considerada
pouco importante para o controlo dos estados da consciéncia, porque 0s seus
niveis permanecem constantes ao longo das 24 horas [8]. No entanto, a
constatacdo de que algumas caracteristicas dos sonhos podem ser alteradas
por administracdo de derivados da dopamina, com aumento da vivacidade e
bizarria dos mesmos [9], e que estes se encontram alterados em doencas
dependentes do ténus dopaminérgico, como a doenga de Parkinson [10],
reavivou o interesse por este neurotransmissor. Tem sido sugerido que,
embora a produgao de dopamina nao mostre variagao circadiaria, esta podera

ter um papel modulador dos sonhos, facilitando a actividade acetilcolinérgica
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durante o sono REM, na presenca de niveis baixos de noradrenalina [11].
Alguns autores propdem que a dopamina possa actuar nos sonhos através do
efeito activador da via meso-limbica [12].

Os estudos em doentes com lesbes cerebrais, resumidos e
completados nos trabalhos de Solms, puderam revelar algumas das zonas
cerebrais necessarias para a experiéncia mental onirica. Um dos achados mais
surpreendentes foi que as estruturas do tronco cerebral acima referidas nao
eram nem suficientes nem necessarias para que existissem sonhos (embora a
sua integridade fosse imprescindivel para a existéncia das caracteristicas
neurofisiolégicas do sono REM). Este autor encontrou doentes cujas lesdes
cerebrais ndo impediam que estes continuassem a poder produzir relatos de
sonhos, embora anulassem as caracteristicas polissonograficas tipicas do sono
REM. Por outro lado, foram encontrados doentes em que o sono REM estava
preservado, mas que ndo conseguiam relatar qualquer sonho, apds terem
sofrido lesbes em regides cerebrais determinadas, nomeadamente: coértex
parieto-temporo-occipital (unilateral ou bilateral) e substancia branca da regiéo
orbito-frontal. Estes autores encontraram também doentes em que a
experiéncia onirica se encontrava aumentada, com sonhos vividos, realisticos,
mais frequentes e por vezes acompanhados de dificuldade em separar a
realidade do sonho. Nestes casos detectavam-se com frequéncia lesbes da
regiao pré-frontal mesial. A partir destes achados, Solms sugeriu que a
actividade onirica dependeria da integridade de regides cerebrais responsaveis
pela percepgao visuo-espacial (cortex parietal, temporal e occipital) e das
estruturas responsaveis pela motivagao e actividade emocional, como sejam o
cortex orbito-frontal e suas ligacbes ao sistema limbico. Estes autores
basearam-se no efeito conhecido dos dopaminérgicos sobre os sonhos para
concluirem que a activagdo do cortex orbito-frontal estaria dependente do
funcionamento da ja referida via meso-limbica dopaminérgica, sendo o influxo
dopaminérgico o principal responsavel pelo caracter emocional e bizarro dos
sonhos. Deste modo, os sonhos seriam produzidos pela activacdo dopamino-
dependente do cértex orbito-frontal, que actuaria por sua vez sobre o substrato
visuo-espacial permitido pela activacao do cértex parietal, occipital e temporal
[13]. E de referir, no entanto, que esta dissociacdo entre sonhos e sono REM

nao tem sido confirmada por todos os estudos e a grande maioria dos autores
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continua a associar as principais caracteristicas da actividade onirica, como
sejam a bizarria, o caracter alucinatério e a criatividade, ao estado REM do
sono. O sonhos colhidos em fase ndo REM s&o em geral de caracter monétono
e repetitivo, com uma estrutura prosaica e racional, mais semelhante a
actividade mental da vigilia.

Estudos funcionais vieram mais recentemente reforgar os achados de
Solms, ao descreverem, em sujeitos saudaveis, um padrdo de activagao
cerebral concordante, pelo menos parcialmente, com as ilagdes tiradas por
aquele autor acerca das areas cerebrais importantes para os sonhos. Braun e
colaboradores encontraram diferengas significativas, no que respeita ao padrao
de activagao cerebral, entre a vigilia, sono REM e sono ndo REM. No sono
REM a actividade cerebral esta globalmente aumentada em relagédo ao sono
ndao REM, sendo notdério o aumento relativo de actividade no tronco cerebral,
nos ganglios da base, hipotalamo, cortex orbito-frontal, talamo, regido limbica e
paralimbica, cortex pré-frontal mesial e areas somato-sensitivas primarias. Em
algumas regides, como as regides paralimbicas, as areas visuais e sensitivas
primarias e a protuberancia, os valores encontrados eram superiores até
aqueles encontrados durante a vigilia. Certas regides apresentaram um nivel
de actividade semelhante ao do estado ndo REM e significativamente mais
baixo que o da vigilia, como o cortex pré-frontal dorso-lateral e os cértices
heteromodais, ou de associacdo, em geral [14]. Maquet e colaboradores
encontraram um padréao semelhante, com hiperactivacdo do tronco cerebral
(protuberancia e talamo), cingulo e regides limbicas, em particular da amigdala,
e desactivagao relativa pré-frontal dorso-lateral [15]. Os estudos funcionais
levam a crer que o cérebro se encontre particularmente activo durante o sono
REM, embora num padrao diferente do da vigilia, predominando a acgao das
regides responsaveis pelas emogdes (especialmente aquelas relacionadas com
0 medo e a sensacgao de perigo, como é o caso da amigdala) e pela producao
de imagens e outros conteudos sensitivos, estando reduzida a accédo dos
sistemas neuronais responsaveis pelas fungdes executivas, pela memodria e
pela integragao racional da informacéo. Isto explicaria o caracter emocional (e
com frequéncia emocionalmente negativo) e alucinatorio, por um lado, e a
irracionalidade e estrutura em geral desconexa e temporalmente

desorganizada dos sonhos, por outro.
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Tendo em conta que a actividade onirica depende, como atras ficou
descrito, da funcdo concertada de multiplas estruturas cerebrais e varios
neurotransmissores, ndo surpreende que os sonhos possam sofrer alteracoes
em doencgas que afectem estas estruturas, podendo por isso constituir sintomas
de determinados sindromas neurolégicos. De entre as doengas neuroldgicas
que incluem como sintomas a alteracdo dos sonhos ou de outros componentes
do sono REM, destacam-se a narcolepsia, a alteracdo de comportamento do
sono REM (doravante designada pelo seu acréonimo anglo-saxoénico, RBD, para
facilidade de exposicdo) e a Doenga de Parkinson. A narcolepsia representa
um dos exemplos mais paradigmaticos de doenga do sono REM, na qual os
varios componentes deste estadio do sono se encontram dissociados, surgindo
isoladamente no decurso da vigilia: perda do ténus muscular, caracteristico da
cataplexia e da paralisia do sono; sonhos vividos e agitados; alucinacoes
hipnagogicas e hipnopdmpicas, possivelmente representando intrusdo de
imagens oniricas durante a vigilia; sonoléncia diurna excessiva (com entrada
rapida em sono REM — sleep onset REM) e sono nocturno fragmentado [16]. A
RBD merece uma atencao particular, por ser de especial relevancia para o
tema que nos propomos abordar. Esta sindroma caracteriza-se por perda da
habitual atonia do sono REM, sonhos agitados e violentos e movimentagao
durante o sono que dramatiza o conteudo do sonho. O diagndstico definitivo
exige realizacao de polissonografia, com demonstragcdo das alteragcdes do
comportamento e da permanéncia de tébnus muscular durante o sono REM [17].
O comportamento violento durante o sono REM é frequentemente causa de
lesdo fisica, por vezes grave, quer do doente quer do conjugue. O RBD é
significativamente mais comum em homens (87%), surge em geral em idades
avancadas (em média durante a sétima década de vida), sendo a frequéncia
dos episdédios muito variavel (de um de trés em trés meses a varias vezes por
noite), tendendo a diminuir de frequéncia com a idade, principalmente nos
casos secundarios. Os sonhos séo descritos como vividos na grande maioria
dos doentes (93%), envolvendo com frequéncia situagbes em que o sujeito é
obrigado a defender-se de ataques de pessoas (53%) ou de animais (32%)
sendo menos frequentemente o agente agressor (2%) [18]. Fantini e
colaboradores estudaram os sonhos de um grupo n&o seleccionado de doentes

com RBD (em que cerca de metade dos casos eram idiopaticos), utilizando a
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escala de Hall e van de Castle, e chegaram & conclusao de que estes diferiam
significativamente dos sonhos dos controlos em variaveis relacionadas com
agressao e presenga de animais e sexualidade (elementos mais frequentes nos
sonhos dos doentes com RBD) [19]. Cerca de metade dos doentes com RBD
nao apresentam causa neurologica definida, enquanto nos restantes este
sindroma estda associado a doencas degenerativas, em particular aos
sindromas parkinsénicos dependente da acumulagao de Corpos de Lewy (alfa-
sinucleinopatias), como a Doencga de Parkinson, a Atrofia Multi-Sistema e a
Deméncia de Corpos de Lewy, ou, menos frequentemente, a lesdes do tronco
cerebral ou outras doencas do sono, como a narcolepsia [18,19]. Os doentes
com RBD, tanto na forma idiopatica como na associada a doencas
neurodegenerativas, apresentam em comum a presengca de disfungéo
cognitiva, nomeadamente de tipo executivo. O substrato fisiopatolégico da RBD
nao € totalmente conhecido, embora a importadncia de estruturas do tronco
cerebral no controlo dos estados do sono e a presenca frequente desta
sindroma em doentes nos quais se encontram afectadas estruturas do
mesencéfalo e da protuberancia, apontem para envolvimento predominante
destas regides cerebrais. Os estudos neuropatolégicos realizados na RBD, na
sua maioria em doentes com a forma secundaria da doenga, mostraram perda
neuronal principalmente da substancia nigra e loccus coeruleus, mas também
nos nucleos da raphe dorsal, nucleos da substancia reticular activadora
ascendente, nucleo pedunculo-péntico e nucleo dorsal do vago. Os estudos
funcionais tém mostrado afecgdo predominante do eixo nigroestriado e de
receptores relacionados com a acgao dopaminérgica [17].

A doencga de Parkinson é uma doenga neurodegenerativa, causada por
perda celular na substancia nigra e diminuicdo da actividade dopaminérgica no
eixo nigroestriado. Comegca em média na sexta década de vida, aumentando
exponencialmente de prevaléncia a partir dos 65 anos, é apenas ligeiramente
mais frequente nos homens, sem prevaléncia racial determinada. O diagndstico
baseia-se nos sintomas motores, caracterizando-se por lentiddo e amplitude
reduzida de movimentos (bradi e hipocinésia), rigidez muscular, tremor em
repouso e alteragdo da marcha com diminuigao dos reflexos posturais [20]. No
entanto, sdo notados também sintomas ndo motores, alguns de aparecimento

precoce, e que se devem ao atingimento de outras regides do tronco cerebral
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que ndo a substancia nigra. Entre as diversas alteragbes ndo motoras
encontradas na doenga de Parkinson contam-se a disautonomia, as doencas
psiquiatricas, incluindo psicose e alucinagdes visuais, os sintomas dolorosos e
a disfungao cognitiva [21] bem como os disturbios do sono (sonhos vividos e
pesadelos, sonoléncia diurna, fragmentagédo do sono, insénia, sindroma das
pernas inquietas, sleep attacks, RBD) [21,22]. A relacdo entre a disfuncao
cognitiva na Doenca de Parkinson, as alucinacdes visuais e as perturbacdes do
sono tem sido motivo de interesse para a comunidade cientifica.

As alteragbes cognitivas na doenga de Parkinson caracterizam-se por
disfuncdo executiva, visuo-espacial e de memoria de evocacao, e a sua base
fisiopatolégica ndo se encontra totalmente esclarecida, embora se pense
estarem relacionadas com disfungdo de circuitos fronto-estriatais (perda da
acgao controladora dos nucleos da base sobre o cértex pré-frontal), associada
a perturbacao das vias colinérgicas e, nas fases mais avancada da doenca, a
deposicdo de corpos de Lewy no cortex temporal e frontal. A deméncia na
Doencga de Parkinson € em geral um achado tardio, com uma prevaléncia que
varia entre 28% a 48% e que depende da idade de inicio, da duracao, do
estadio e da gravidade da doenga. A incidéncia de deméncia na Doenga de
Parkinson aos 2 e 5 anos de evolugao é 1.7 e 4 a 6 vezes maior do que na
populagcao geral, respectivamente. Ao fim de 15 anos a incidéncia cumulativa
de deméncia é de 53 % [23,24]. No entanto, o defeito cognitivo, esta presente
precocemente, mesmo que nao produza efeitos na realizacdo das actividades
de vida diaria ou nédo seja de gravidade suficiente para constituir um estado
demencial. Nestes casos € comum encontrar-se alteragdes subtis
principalmente em provas de fungdo executiva e velocidade psicomotora mas
também em testes de memoria visual, aprendizagem e fluéncia verbal [25,26].
Algumas caracteristicas, quando presentes na fase inicial da doencga, tém sido
apontadas como preditivas de deméncia, como sejam incapacidade motora
grave, alguns sintomas motores especificos (rigidez axial, perturbagdo do
equilibrio, disartria) ou a presencga de alucinagdes e de RBD [23,24].

As alucinacbes sdo mais frequentemente do tipo visual, aparecem nas
fases avancadas da doenca, associadas a sintomas psicéticos, e sdo motivo
importante de incapacidade e institucionalizagéo. A prevaléncia de alucinagdes,

determinada numa populagdo nao seleccionada, foi de cerca de 40 %, sendo
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maior em doentes de Parkinson mais velhos, com maior duracdo de doenca,
sintomas motores mais intensos, mais sintomas depressivos, maior dose de
dopaminérgicos, maior sonoléncia diurna e disfungcao cognitiva [27,28]. A
associagao entre a presencga de alucinagbes e sonhos vividos na Doenga de
Parkinson levou alguns autores a sugerirem que as alucinagdes visuais
representam intrusdo de elementos oniricos visuais durante a vigilia, como se
pensa acontecer na narcolepsia [29]. Estudos recentes tém sugerido que nao
sO as alucinagdes visuais sdo mais comuns em doentes de Parkinson com
RBD [30], como estes doentes apresentam disfungédo cognitiva do tipo
executivo em relacao a doentes de Parkinson sem RBD [31]. Tem sido também
sugerido que a presencga de RBD constitui um factor de risco para a deméncia
na Doenca de Parkinson [32].

A alteracao das caracteristicas dos sonhos na Doencga de Parkinson nao
esta convenientemente caracterizada. Um dos primeiros grupos a debrucar-se
sobre este assunto foi o de Moskovitz e colaboradores, que encontraram maior
prevaléncia de alucinagbes, sintomas psicéticos, sonhos agitados e
deterioragdo cognitiva/delirium em doentes com maior duragédo de terapéutica
dopaminérgica. Os autores sugeriram que a alteragdo dos sonhos, as
alucinacgbes e a deméncia representam um continuo sintomatico na Doenca de
Parkinson, relacionado com a progressao da doencga e deterioragdo do sistema
dopaminérgico e acetilcolinérgico [33]. Nausieda e colaboradores encontraram
também relacdo entre a presencga de alucinagdes e sonhos vividos e a dose de
dopaminérgicos, mas ndo com a duragao da doencga [34]. Embora se tratassem
de estudos transversais ou retrospectivos, sem escalas especificas, grupos de
controlo ou estudo de seguimento, o conceito por eles sugerido de que a
alteragcdo dos sonhos fosse o primeiro passo de uma deterioragdo mais
marcada do comportamento e cognigdo foi bem recebida, sendo que a
presenca de sonhos vividos, como primeiro passo para as alucinacdes e
sintomas psicéticos, faz parte ha muito da Unified Parkinson Disease Rating
Scale, a principal escala de avaliagao da doenca [35].

A alteragdo dos sonhos na Doenga de Parkinson tem sido estudada
também no contexto da RBD. Um estudo realizado em doentes de Parkinson
com e sem RBD (sem grupo de controlo) mostrou que o primeiro grupo

apresentava sonhos significativamente mais agressivos do que o segundo e
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que isso era predominantemente uma caracteristica do sexo masculino [36]. A
preponderancia desta alteragdo nos homens parece nao estar relacionada com
factores hormonais, nomeadamente com a testoesterona [37].

Sabendo que as alteragbes do sono REM, entre as quais o RBD e
eventualmente as alucinagdes visuais, estdo relacionadas tanto com disfungao
cognitiva frontal como com sonhos vividos, falta esclarecer o terceiro lado
deste triangulo disturbio do sono REM-disfungdo executiva-sonhos vividos, ou
seja, saber se existe relacdo entre a alteracdo do sonhos per se e a fungao
cognitiva. Na verdade, poucos sédo os trabalhos que tenham tentado sequer
uma descricdo sistematizada dos sonhos nesta doencga, ficando-se em geral
por descrigdo gerais, como sejam as expressdes sonhos vividos, pesadelos,
sonhos alterados ou sonhos desagradaveis [33, 34]. Por outro lado, nao
encontramos nenhum trabalho que tenha tentado relacionar as caracteristicas
dos sonhos na doenga de Parkinson com a eventual presenga de disfuncao
cognitiva.

Deste modo, o estudo dos sonhos na doenca de Parkinson parece-nos
relevante tanto para a caracterizacido da doenca como para o entendimento
dos mecanismos fisioldgicos implicados na formacado da experiéncia onirica.
Por um lado a Doenga de Parkinson constitui um bom modelo para o estudo
das perturbagdes dos sonhos, pois as alteragbes neuropatologicas préprias da
doenca parecem incluir grande parte das estruturas implicadas na regulacao
dos estadios do sono e em particular do sono REM, incluindo o eixo
nigroestriado, o nucleo pedunculo-pdéntico, o locus coeruleus, os nucleos da
raphe dorsal e o nucleo basal de Meynert [38]. Por outro, como vimos, as
alteracbes dos sonhos parecem possuir um papel preponderante na avaliagcao
dos sintomas nao motores da Doenga de Parkinson. Se, como os dados da
literatura sugerem, e pretendemos testar, existir uma relagéo entre as fungdes
cognitivas e a alteragdo do padrdao dos sonhos na doenca, estes poderao
constituir um factor preditivo importante para o aparecimento de disfungéo
cognitiva na doenga de Parkinson, como parece ser o caso das alucinagdes e
do RBD. Assim sendo, o estudo destas alteracbes nas fases iniciais da doenca
podera representar um primeiro passo no sentido de esclarecer o valor
prognoéstico da alteracdo dos sonhos no declinio cognitivo dos doentes de

Parkinson. Embora a escolha de avaliar os doentes na fase inicial possua a
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desvantagem relativa de estarmos a incluir doentes pouco afectados do ponto
de vista cognitivo e em que as alteragbes dos sonhos podem ainda ser pouco
evidentes e por isso dificeis de demonstrar, a verdade é que seria muito dificil
avaliar doentes em estadio avangado de deterioragdo cognitiva ou mesmo com
deméncia, pela simples razdo de que o material colhido, ou seja, os relatos dos
sonhos, seria a partida pouco fiavel, pelos problemas menésicos e de
organizacdo da narrativa ou ja por alteracdo da linguagem ou motora.
Sabemos, como defende a hipdtese da continuidade vigilia-sono, que as
dificuldades quotidianas, o stress e o estado de humor do sonhador podem
afectar o conteudo dos sonhos [39]. Escolhendo doentes na fase inicial, evita-
se que a incapacidade motora grave ou a depressao, que afectam
predominantemente os estadios mais avangados da doencga, se possa reflectir
nos sonhos, 0 que por sua vez permite estudar alteragdes que estejam
directamente relacionadas com a fisiopatologia da doenca. Acresce ainda que
a alteracdo dos sonhos parece ser um sintoma precoce da doencga, pelo menos
a julgar pelo que esta descrito em relagdo ao RBD, cujos sintomas, incluindo
sonhos vividos, podem surgir ainda antes de serem visiveis 0s sintomas
motores [40]. Também por analogia com o RBD, parece-nos ser justificavel
restringir o estudo a elementos do sexo masculino, visto que parecem ser eles

os principais afectados pelas alteragées dos sonhos.
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2. Objectivos

2.1 Caracterizar os sonhos de doentes de Parkinson do sexo masculino na fase

inicial da doenca

2.2 Avaliar a relacao entre as caracteristicas dos sonhos e:
e a funcao cognitiva
e 0 estadio da doenca

e a medicagao dopaminérgica
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3. Métodos

3.1 Populagao

Foram observados 23 doentes de Parkinson do sexo masculino e 23
sujeitos controlo do sexo masculino. Os doentes foram recrutados
consecutivamente da Consulta Externa de Neurologia do Hospital Egas Moniz.
Os controlos foram recrutados consecutivamente de entre os acompanhantes
de doentes de Parkinson (na sua maioria cdnjuges de mulheres com doencga de
Parkinson seguidas na mesma consulta). Todos os sujeitos leram e assinaram
termo de consentimento informado. O projecto de investigagao foi aprovado

pelo Conselho de Etica do Centro Hospitalar Ocidental de Lisboa.

3.1.1 Critérios de inclusdo para doentes de Parkinson (necessarios todos
os critérios):

a) Doencga de Parkinson provavel [41]

A — Aspectos caracteristicos

e Tremor de repouso

e Bradicinésia

¢ Rigidez

e Inicio Assimétrico

B — Sugestivos de diagnéstico alternativo

¢ Sintomas atipicos nos primeiros 3 anos de doenca (instabilidade
postural, freezing, alucinagbes nao relacionadas com a
medicacao, deméncia no primeiro ano)

¢ Disautonomia sintomatica

e Documentagdo de outra etiologia (lesbes cerebrais focais ou
neurolépticos nos ultimos seis meses)

C — Resposta farmacolégica marcada e duradoura

Diagnéstico de Doencga de Parkinson provavel - pelo menos 3 de A,
auséncia de B, presenca de C (por estarmos a observar doentes nos
primeiros cinco anos de evolucado da doenca, o tempo limite para o item
sinfomas atipicos foi adaptado para 1 ano).

b) Duracdo de doenga igual ou menor que 5 anos (definida como tempo
em anos entre o primeiro sintoma da doenca notado pelo doente e o

momento da avaliagao)
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c) Estadio evolutivo inicial. Definido como estadios 1 a 2.5,
inclusivamente, na escala de Hoehn and Yahr [42], em que:
1.0 = doenca unilateral
1.5 = doenca unilateral e axial
2.0 = doenca bilateral sem alteracdo do equilibrio
2.5 = doenca bilateral ligeira com recuperacdo no teste de
retropulsao
3.0 = doenga bilateral ligeira a moderada; alguma instabilidade
postural; fisicamente independente
4.0 = incapacidade severa; ainda consegue andar ou manter a
estacao de pé
5.0 = em cadeira de rodas ou acamado
d) Sexo masculino
e) Aceitarem participar no estudo

f) Capacidade para relatarem por escrito o sonho

3.1.2 Critérios de exclusao para doentes de Parkinson

a) Outra doenga do SNC, doenga psiquiatrica ou doenga médica grave
(excluidas por consulta do processo clinico, entrevista clinica ndo estruturada,
exame fisico e exames complementares de diagndstico, quando necessarios)

b) Disfuncdo cognitiva global (pontuagéo abaixo do ponto de corte no

Mini-Mental State Examination, segundo a versao portuguesa do teste) [43,44]

3.1.3 Critérios de inclusao para sujeitos controlo
a) Sexo masculino
b) Aceitarem participar no estudo

c) Capacidade para relatar por escrito os sonhos

3.1.4 Critérios de exclusao para sujeitos controlo
a) Doenga neuroldgica, psiquiatrica ou médica grave
b) Disfung&o cognitiva global (pontuagdo abaixo do ponto de corte no

Mini-Mental State Examination, segundo a versao portuguesa do teste)
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3.2 Métodos e Instrumentos de avaliacao

3.2.1 Avaliagao dos sonhos

a) Definicao de sonho: adoptamos a definicdo da Academia Americana
de Medicina do Sono e Associagédo para o Estudo dos Sonhos: “relato, feito
durante a vigilia, sobre qualquer sentimento, pensamento ou emo¢ao que o
doente lembre ter experimentado durante o sono” [45]

b) Método de recolha de sonhos

Optamos pelo método de diario de sonhos, no qual o doente anota por
escrito, ao acordar, com o maior pormenor possivel, aquilo que recorda dos
sonhos ocorridos nessa noite, durante um periodo de tempo pré-determinado.
Embora ndo permita distinguir entre sonhos produzidos em fase REM e néao
REM e teoricamente haja o risco de perda de informacdo quando comparado
com os despertares programados realizados em laboratorio, sob
polissonografia, a recolha por diario de sonhos apresenta a vantagem de poder
ser realizada no meio ambiente do sujeito, permitindo um sono normal e
evitando o risco de incorporacao do meio laboratorial no conteudo onirico. Os
relatos de sonho produzidos em condi¢cdes laboratoriais sdo em geral mais
frequentes e prolongados do que os recolhidos por diario de sonhos. No
entanto, varios estudos tém demonstrado nao existirem diferencas
significativas entre relatos produzidos por um método e por outro, quando sao
utilizados os mesmos procedimentos e escalas, nomeadamente o sistema de
Hall e van de Castle. A Unica diferenca entre os sonhos colhidos em laboratério
e por diarios de sonhos, quando avaliados pela escala de Hall e van de Castle,
parece ser uma maior preponderancia de elementos dramaticos (sexualidade,
agressividade) no segundo método, provavelmente relacionada com efeito de
saliéncia destes elementos, que sao mais frequentemente recordados do que
outros de natureza emocionalmente neutra. Estas diferengas tornam essencial
que sejam utilizados sempre os mesmos métodos quando se realizam estudos

comparativos. [46]
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c) Caracterizagao dos sonhos

1.NUumero e tamanho dos sonhos

Para cada sujeito, foi calculado o numero total de sonhos e o tamanho
meédio dos sonhos (numero total de palavras usadas para descrever todos os
sonhos dividido pelo niumero total de sonhos do sujeito).

2. Escala de Hall e van de Castle

Os sonhos foram classificados pela escala de Hall e van de Castle. O
sistema de Hall e van de Castle permite classificar elementos dos relatos de
sonhos em 8 categorias diferentes: personagens, interac¢des sociais,
actividades, sucesso/insucesso, infortunio/fortuna, emocgdes, localizagao,
objectos. Cada categoria divide-se por sua vez em subcategorias. A categoria
personagens, por exemplo, divide-se em animais, humanos e figuras
imaginarias/mortos. As interacgdes sociais compreendem amistosidade,
agressividade e sexualidade. Had um numero elevado de actividades diferentes
(mover, ver, ouvir, comunicar, pensar, etc.). A combinacdo das diferentes
categorias da origem a indices ou percentagens, que permitem avaliar a
frequéncia relativa de cada item. A utilizacdo de indices como unidade de
medida, em vez de valores brutos, permite eliminar a influéncia do tamanho e
numero dos sonhos na comparagao entre duas amostras de sonhos diferentes
(visto que a probabilidade de aparecerem determinados itens em separado
(animais, por exemplo, ou agressdo) aumenta proporcionalmente com o
tamanho do sonho e numero de sonhos relatados pelos sujeitos).

A tabela 1. mostra os indices mais frequentemente utilizados em
investigacao e respectiva formula de calculo.

O sistema fornece uma definicdo precisa para cada uma das categorias
e suas divisées, diminuindo a variagao inter-observadores. Os sonhos assim
codificados foram introduzidos no programa Dream-Stat (ver Analise

Estatistica).
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Tabela 1. indices de Hall e van de Castle e respectiva formula de calculo

Personagens

Masculino/Feminino

masculino+(masculino+feminino)

Familiaridade

(familia+parentes) + humanos

Amigos Amigos+todos os humanos

Familia (familia proxima+parentes) + humanos
Mortos & Imaginarios mortos e imaginarios + todos os personagens
Animais Animais + todos os personagens

Interaccgao social

Agressdo/Amistosidade

agressdao envolvendo o sujeito + (agressao
envolvendo o sujeito + amistosidade envolvendo o
sujeito)

Beneficiador

beneficiador + (beneficiador + beneficiado)

Agressor

agressor + (agressor + vitima)

Agressao Fisica

agressao fisica + todas as agressdes

Interacgéo social

indice Ag/P todas as agressdes + todos 0s personagens

indice Am/P amistosidade + todas as personagens

indice Sex/P sexualidade + todas as personagens
Actividades

Actividades fisicas

(act. fisica + movimento + deslocagao)+(act. fisica
+ movimento + deslocagao + ver + ouvir + falar +
act expressiva + pensar)

Localizacao

Localizagao Interior

interior + (interior + exterior)

Localizagao Familiar

familiar + (familiar + ndo familiar)

Auto-conceito

Auto-negatividade

(sujeito como vitima + infortunio envolvendo o
sujeito + insucesso envolvendo o sujeito) =+
(sujeito como vitima + infortunio envolvendo o
sujeito + sujeito com beneficiado + fortuna
envolvendo o sujeito + sucesso envolvendo o
sujeito)

Infortunio corporal

infortlnio corporal + todos os infortinios

Emocdes negativas

emocdes negativas + todas as emocgdes

Sucesso envolvendo o
sujeito

sucesso envolvendo o sujeito + (sucesso
envolvendo o sujeito + insucesso envolvendo o
sujeito)

Tronco/anatomia

Sonhos com pelo menos um:

Agresséo sonhos com agresséo + todos os sonhos
Amistosidade sonhos com amistosidade + todos os sonhos
Sexualidade sonhos com sexualidade + todos os sonhos
Infortunio sonhos com infortunio + todos os sonhos
Fortuna sonhos com fortuna + todos os sonhos
Sucesso sonhos com sucesso + todos 0s sonhos
Insucesso sonhos com insucesso + todos 0s sonhos
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3. Bizarria

Usamos a definicao de bizarria proposta por William J. e colaboradores:
“acontecimento, facto ou pensamento cuja existéncia na vida real do sujeito
possa ser considerada como impossivel ou muito pouco provavel” [47].
Calculamos a bizarria dos sonhos por sujeito, utilizando a seguinte férmula de
calculo: bizarria dos sonhos = numero total de elementos bizarros nos sonhos
do sujeito + (numero total de elementos bizarros nos sonhos do sujeito +

numero total de elementos ndo bizarros nos sonhos do sujeito).

3.2.2. Caracterizagao da Doenga de Parkinson

a) Disfuncdo motora: o grau de disfungdo motora foi avaliado em fase
on pela secgdo lll da Unified Parkinson Disease Rating Scale
(UPDRS) [35]

b) Estadio de evolugdo da doenga, medida pela escala de Hoehn and
Yahr [42], aplicada no estado on.

c) Terapéutica dopaminérgica: a dose total diaria de medicagao
dopaminérgica foi calculada para cada doente que estivesse sob
agonista dopaminérgico, mediante a conversdo da dose de
dopaminérgico em Dose Equivalente de Dopa, segundo férmulas
publicadas [48]:

a. Dose de L-dopa+dose de I-dopa x 1/3 se sob entacapone
Dose X 10 se sob bromocriptina
. Dose x 67 se sob cabergolina ou pramipexole

b

c

d. Dose x 20 se sob ropinirole
e. Dose x 100 se sob pergolide
f

Dose x 8 se sob apomorfina
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3.2.3 Avaliagao das fungdes cognitivas

a) Funcgdes do lobo frontal

As fungbdes cognitivas do lobo frontal foram avaliadas pela Frontal
Assessment Battery (FAB). A FAB é uma prova de aplicagao rapida, construida
para estudar diversas fungdes executivas. Permite uma pontuacédo global,
determinada a partir da soma das pontuacbes nas seguintes provas:
semelhangas (pensamento abstracto), fluéncia verbal (flexibilidade mental),
série motora de Luria (programagdao motora), ordens contraditérias
(susceptibilidade a interferéncia), prova go-no go (controlo inibitdrio),
comportamento de preensao (independéncia do meio). Para cada um destes
testes € atribuida uma pontuagdo entre 0 (pior) e 3 (melhor), pelo que o
resultado total varia entre 0 e 18. A FAB esta validada para a Doenga de
Parkinson e apresenta correlagao significativa com outras provas classicas e
baterias de funcao frontal, incluindo o Wisconsin Card Sorting Test e a Mattis
Dementia Rating Scale [49]. Tem sido repetidamente usada como meio de
avaliacao rapida das fungdes executivas na doenca de Parkinson e como modo
de distinguir entre doentes com disfungéo cognitiva do tipo frontal e doentes
com disfungéo cognitiva de tipo cortical com predominio de memaoria. Um valor
menor do que doze tem sido considerado como representando disfuncao
frontal de grau moderado [50]. Num estudo de validagdo para a populagao
italiana, Appolonio e colaboradores encontraram relagao significativa entre a
pontuacdo na FAB e a idade (inversa) e o grau de escolaridade (directa) [51].
Por essa razao, e tendo em conta que estavamos a lidar com uma populagao
com idade avangada e baixo grau de escolaridade, optdmos por ajustar os
resultado finais dos doentes nesta prova de acordo com a idade e o grau de
escolaridade, segundo a férmula proposta por aqueles autores: resultado FAB
ajustado = 1,43 x [log(100-idade)-3,65]-0,98x[raiz quadrada ( anos de

escolaridade) — 3,15].

b) Avaliagéo de fungdes nao frontais

O Mini-Mental State Examination (MMSE) testa a presencga de defeito
cognitivo global, avaliando predominantemente fungdes cognitivas de tipo
cortical, incluindo orientagdo, memoaria imediata, atencao e calculo, memaria de

evocacgao, linguagem e capacidade visuo-construtiva. A prova encontra-se
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validada para a populagao portuguesa. A presenca de defeito cognitivo é
determinada em relagdo a um valor de corte, que depende da escolaridade do
doente [43,44]. Utilizdamos o MMSE para excluir sujeitos com disfuncao
cognitiva global significativa. Estes sintomas impedem o diagnéstico de doenca
de Parkinson, quando presentes na fase inicial da doenga. Por defini¢ao, todos
os sujeitos incluidos se encontravam acima do ponto de corte nesta prova. No
entanto, o MMSE ¢é considerado util para testar fungdes nao frontais que
também se encontram alteradas na Doenca de Parkinson e ndo sdo abordadas
pela FAB, nomeadamente a habilidade visuo-construtiva e a memoria de
evocacao [52]. Utilizamos por isso os resultados destes sub-testes, para

avaliagao das fung¢des cognitivas nao frontais nos doentes de Parkinson.

3.2.4 Avaliacédo do estado de humor - Inventario de depresséo de Beck Il

A depressao é um sintoma comum na Doenca de Parkinson [53]. Varios
estudos tém mostrado influéncia do estado de humor no conteudo dos sonhos
[54]. Torna-se por isso necessaria, neste estudo, a avaliacdo de sintomas
depressivos, a fim de compensar para um eventual viés relacionado com estas
alteragdes. O inventario de depressao de Beck (IDB) é um instrumento usado
desde ha varias décadas para a avaliagdo de depressao em varias doencgas.
Trata-se de um questionario de auto-resposta, que quantifica as diversas
manifestagées da depressao. Inclui questdes dirigidas aos seguintes sintomas:
tristeza, pessimismo, sensacédo de ter falhado, culpa, insatisfacdo, punicao,
auto-negatividade, ideacédo suicida, episdédios de choro, irritabilidade,
isolamento social, indecisao, alteracédo da imagem corporal, insénia, lentidao,
fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, somatizagéo, falta de energia.
Cada uma destes itens contém 4 questdes de gravidade crescente (0 a 3).
Somado o resultado dos 21 itens, obtém-se o resultado final, que varia de 0 a
63. Até 9 o resultado € considerado normal; de 10 a 18, depresséao ligeira a
moderada; de 19 a 29 depressdo moderada a grave; de 30 a 63 depressao
grave. [55]

O IDB encontra-se validado para a Doenga de Parkinson, sendo

considerado um instrumento eficaz na avaliacdo dos sintomas depressivos
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nesta doenga. Como alguns itens contém elementos somaticos, que podem
apresentar-se alterados devido as complicagdes motoras da doenga (ex:
lentiddo) é aconselhada uma rectificagdo do valor limite para a depresséo, para
14 [53].

3.3 Procedimentos

Os sujeitos foram recrutados no decurso da Consulta Externa do Servigco
de Neurologia do Hospital Egas Moniz. Apds aplicagao dos critérios referidos
os sujeitos foram convidados a participarem no estudo, que lhes foi explicado,
preenchendo depois os termos de consentimento. De seguida, foi pedido aos
sujeitos que mantivessem um diario de sonhos durante 14 dias. Foi-lhes
solicitado que relatassem por escrito, ao acordar, o sonho ou sonhos que
recordassem ter tido nessa noite, tentando descrevé-los com o maior pormenor
possivel, e que anotassem também se nao tivessem tido qualquer sonho. Os
sujeitos foram depois reconvocados, para entrega dos relatos dos sonhos, e
submetidos entdo as provas de avaliagao cognitiva e do humor. Os doentes
foram ainda submetidos a avaliacdo pela UPDRS, aplicada com o doente em
estado on. Foram recolhidos dados referentes a: duracdo da doenca, idade,

anos de escolaridade e terapéutica dopaminérgica.

3.4 Analise estatistica

Os doentes foram comparados com os controlos em relagao a idade,
escolaridade, numero, tamanho e bizarria dos sonhos, mediante teste de
Mann-Whitney. A proporcao de sujeitos com disfungéo frontal (pontuacao na
FAB < 12) defeito de memdria (pontuagéo na prova de evocagao de palavras
de MMSE < 3) e defeito visuo-constructivo (pontuacdo no desenho de
pentagonos < 1) foi comparada mediante teste de Chi-Quadrado ou teste de
Fisher quando apropriado (pelo menos uma das células com valor igual ou
inferior a 5). Em relagdo a presenca de depressdo, apenas um sujeito (do
grupo de controlo) apresentou valores compativeis com depressao, pelo que

esta variavel nao foi incluida na restante analise.
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Procedeu-se depois a comparacao entre os resultados obtidos na escala
de Hall e van de Castle para os conjuntos de sonhos descritos pelo grupo de
doentes e pelo grupo de controlo. A comparagao foi feita usando a folha de
calculo do programa Dream-Stat. A folha de calculo Dream-Stat calcula
automaticamente os varios indices da escala de Hall e van de Castle,
comparando-os com os de uma populagao de controlo. O programa testa a
significAncia estatistica das diferencas entre propor¢des independentes,
indicando ainda a grandeza dessa diferenca. Neste caso, a grandeza das
diferengas é a diferenga entre as percentagens de ocorréncia de determinado
item, que é designada por valor h. Visto que a significancia estatistica ndo &
sempre sinonimo de relevancia clinica (ou seja, diferengas pequenas entre
amostras de sonhos podem ser estatisticamente significativas sem que isso
signifigue uma diferenga relevante entre os grupos comparados, do ponto de
vista clinico) o valor h é frequentemente considerado mais relevante para a
comparacgao entre conjuntos de sonhos [46, 56]. Um valor superior ou igual a
0,40 é considerado relevante. O Dream-Stat gera ainda um grafico com os
diferentes valores h (perfil h) que fornece uma representacdo facilmente
apreensivel do modo como as caracteristicas dos sonhos da populacdo de
doentes diferem das da populagao controlo.

Os doentes foram de seguida divididos em grupos, de acordo com a
presenca de disfuncao frontal ou defeito de memdria, utilizando os valores de
corte indicados acima. (A prova de fungao visuo-constructiva nao foi utilizada
nesta analise porque os doentes nao diferiram significativamente dos controlos
nesta variavel). Foram ainda divididos segundo o estadio da doencga (estadio
avancado se Hoehn and Yahr superior a 1,5) e medicagdo dopaminérgica
(terapéutica dopaminérgica elevada se sob DED superior a 350 mg). Os
doentes com disfuncao frontal, disfuncdo de memoria, estadio de doenca
avancado e com medicagao dopaminérgica mais elevada foram comparados
com o grupo de controlo de sujeitos saudaveis e com os restantes doentes, em
relacdo a idade e escolaridade, fungédo cognitiva, bizarria, nUmero e tamanho
dos sonhos, indices da escala de Hall e van de Castle, estadio e duracao de
doenca e medicagdo dopaminérgica, utilizando os métodos estatisticos
descritos em cima.

p < 0.05 foi considerado como estatisticamente significativo.
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4. Resultados

Foram observados 23 doentes e 23 sujeitos controlos.

4.1. Comparacéo entre doentes e controlos

Quatro doentes nao relataram sonhos. Dois sujeitos do grupo de
controlo ndo relataram qualquer sonho durante o periodo estudado. Nao se
registou diferenga significativa na proporgao de sujeitos sem sonhos nos dois
grupos (p=0,665). Estes sujeitos foram excluidos da restante analise.

A tabela 1. mostra a comparacao entre doentes e controlos, no que
respeita as variaveis demograficas, numero, tamanho e bizarria dos sonhos. Os
doentes nao diferiram significativamente dos controlos em relagdo a idade,
escolaridade, numero, tamanho e bizarria dos sonhos. Em relagdo as provas
de fungao cognitiva (Tabela 2.), a proporc¢ao de sujeitos com disfuncao frontal e
com defeito de memodaria foi significativamente maior no grupo de doentes de
Parkinson. N&o foi detectada diferenga significativa em relagdo a prova de
habilidade visuo-construtiva. Apenas um sujeito do grupo de controlo se
apresentou significativamente deprimido. Nenhum doente de Parkinson
apresentou depresséao significativa, quer em relagdo ao limite ajustado para a
doenca (14), quer em relagao ao valor limite utilizado para os controlos (12).

No seu conjunto, o grupo de doentes de Parkinson relatou um total de
114 sonhos. O grupo de controlo apresentou um total de 166 sonhos. A tabela
3. apresenta a comparagao entre o conjunto de sonhos relatados pelos doentes
e o conjunto de sonhos relatados pelo grupo de controlo, em relagdo aos
indices da escala de Hall e van de Castle. Os animais, a agressao fisica e as
actividades fisicas foram significativamente mais frequentes nos sonhos dos
doentes. Os doentes encontraram-se mais frequentemente no papel de
beneficiadores, foram menos frequentemente os autores da agressao e
estiveram menos vezes sujeitos a infortunios corporais. A relevancia destas
diferengas ficou demonstrada quer por valores h altos (h=0,40), quer pela
significancia estatistica, que foi elevada ou muito elevada para todas as
variaveis mencionadas. O indice agressao fisica apresentou as diferengas mais

significativas. Estas diferengcas podem ser melhor visualizadas no grafico 1.
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Tabela 1. Comparagao Doentes de Parkinson versus Controlos: variaveis
demograficas, nimero, tamanho e bizarria dos sonhos

Doentes de Controlos p
Parkinson
Idade 71,6 £7,85 71,3777 0.889
Escolaridade 6,6 £ 4,81 6,6+ 2,98 0,705
Numero de sonhos/sujeito 6,0 £4,80 7,9+3,79 0,115
Numero médio de palavras 40,9 £17,25 50,7+ 40,03 0,914
por sonho
Bizarria dos sonhos 0,43+0,29 0,44+0,25 0,887

Os valores sdo média e desvio padréo
p: significancia estatistica, segundo teste de Mann-Whitney

Tabela 2. Comparacdao Doentes de Parkinson versus Controlos: fungcao
cognitiva

Doentes de Controlos P

Parkinson (n=21)

(n=19)
Disfuncao Frontal (FAB) 5 0 0,012 *
Defeito memoria (MMSE) 10 4 0.046 *
Def Visuoconst (MMSE) 4 1 0,172

Os valores representam numero de sujeitos com disfuncéo frontal, defeito de memoaria e defeito
visuo-constructivo, respectivamente.
p: significancia estatistica, segundo teste de Fisher; * = p<0.05
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Tabela 3. Comparacao Doentes de Parkinson versus Controlos: indices da

escala de Hall e van de Castle

Personagens (percentagens)
Masculino/Feminino
Familiaridade
Amigos
Familia
Mortos & Imaginarios
Animais

Interacgao social (percentagens)

Agressao/Amistosidade

Beneficiador

Agressor

Agresséo Fisica
Interacgao social (indices)

Indice Ag/P

Indice Am/P

Indice Sex/P
Actividades (percentagens)

Actividades fisicas
Localizagao (percentagens)

Localizacao Interior

Localizagado Familiar
Auto-conceito (percentagens)

Auto-negatividade

Infortdnio corporal

Emocdes negativas

Sucesso envolvendo o
sonhador

Tronco/Anatomia
Sonhos com pelo menos um:
Agresséo
Amistosidade
Sexualidade
Infortinio
Fortuna
Sucesso
Insucesso

Doentes

74%
44%
23%
21%
07%
17%

80%
88%
09%
74%

24
,06
,01

80

41%
43%

84%
04%
89%
13%

30%

22%
07%
01%
23%
04%
02%
11%

Controlos

66%
39%
12%
26%
01%
05%

69%
50%
44%
29%

13
11
,01

54

46%
47%

73%
26%
94%
13%

45%

15%
13%
01%
17%
03%
01%
1%

h

+0,17
+0,09
+0,29
-0,13
+0,33
+0,40

+0,27
+0,85
-0,83
+0,94

+0,27
-0,13
-0,01

+0,56

-0,09
-0,09

+0,27
-0,68
-0,18
+0,01

-0,31

+0,18
-0,20
-0,01
+0,15
+0,07
+0,07
+0,01

p

0,1919
0,4048
**0,0036
0,2452
**0,0013
***0,0002

0,1941
*0,0344
**0,0015
*** 10,0001

****<0,0001

0,4836
**0,0023

,1395
**0,0077
0,6562
0,9761

0,4761

0,1376
0,0952
0,9160
0,2274
0,5411
0,5884
0,9156

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1.
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferengas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método h. * p<0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001; ****p<0,0001;.
Os valores h = 0,40 estao a negrito. O método h ndo é aplicavel aos indices de interacgao
social. NOTA: Observe-se as diferengas significativas obtidas em relagdo aos indices animais,

agresséo fisica, actividades fisicas, beneficiadores, agressores e inforttinios corporais.
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Gréafico 1. Doentes de Parkinson versus Controlos: indices da escala de Hall e van de Castle
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-0,6 -04 -0,2 0 +0,2 +0,4 +0,6 +0,8 +1,0

Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenga entre doentes e controlos

para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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4.2. Comparagao segundo a fungao frontal

Os doentes com disfungéo frontal (n=5) n&o diferiram significativamente
dos controlos (n=21) em relagdo as variaveis demograficas, proporgdo de
sujeitos com defeito de memodria e numero, tamanho e bizarria dos sonhos
(Tabela 4). Os sonhos dos doentes com disfungao frontal (n=25) diferiram de
forma relevante dos sonhos dos controlos (n=166) em relagcao aos seguintes
indices: masculino/feminino, amigos, personagens mortos/imaginario, animais,
agressao/amistosidade, agressao fisica, indice Ag/P, actividades fisicas, auto-
negatividade, emogdes negativas, sonhos com pelo menos uma agressao
(superiores) e beneficiador, agressor, infortunio corporal, sucesso envolvendo o
sonhador (inferiores). (Tabela 5. e Grafico 2.)

Os doentes com disfungao frontal (n=5) e os doentes sem disfungao
frontal (n=14) nao diferiram significativamente no que respeita as variaveis
demograficas, as caracteristicas da doenga, a propor¢do de doentes com
defeito de memodria e ao numero, tamanho e bizarria dos sonhos. (Deve no
entanto referir-se que a validade desta comparacgao € diminuida pelo reduzido
numero de doentes no primeiro grupo). (Tabela 6.) Os doentes sem disfungéo
frontal relataram 89 sonhos. No que respeita a escala de Hall e van de Castle,
os sonhos dos doentes com disfuncao frontal (n=25) diferiram dos sonhos dos
doentes sem disfungao frontal (n=89) em relacdo as percentagens
masculino/feminino, personagens mortos ou imaginarios,
agressao/amistosidade, agressdo fisica, indice Ag/P, emogdes negativas,
presenca de elementos de anatomia, sonhos com pelo menos uma agressao
(indices mais elevados nos doentes com disfungao frontal) e beneficiador,
infortinio corporal, sucesso envolvendo o sonhador e fortuna (menos
frequentes nos doentes com disfuncao frontal). Aos valores de h elevados
corresponderam valores significativos de p para as variaveis: personagens
mortos/imaginarios, beneficiador, emog¢des negativas, sonhos com pelo menos
uma agressao e sonhos com pelo menos um elemento de fortuna (Tabela 7. e
Grafico 3.). Esta discrepancia, que ndo se verificou na comparagdo entre
doentes e controlos, estara possivelmente relacionada com o menor numero de

sonhos envolvidos nesta comparacao.
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Tabela 4. Comparagao Doentes de Parkinson com Disfungdao Frontal
versus Controlos: variaveis demograficas, defeito de memoria e namero,

tamanho e bizarria dos sonhos

Doentes de Parkinson Controlos (n=21)
com Disfungao Frontal
(n=5)
Idade 71,4 +7,50 71,3+27,77
Escolaridade 4,9 + 2,59 6,6+ 2,98
Defeito de meméria 3 4
Bizarria dos sonhos 0,36 0,45 0,44+0,25
Numero palavras por 32,7 £ 11,89 50,7+ 40,03
sonho
N°. sonhos / sujeito 50+ 2,45 7,9+3,79

p

0,922
0,297
0,101
0,502
0,474

0,580

Os valores sdo média e desvio padrao, excepto para defeito de memaria (nimero de sujeitos)

p: significancia estatistica, segundo teste de Mann-Whitney ou Fisher
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Tabela 5. Doentes de Parkinson com disfuncao frontal versus controlos:

indices da escala de Hall e van de Castle
Doentes com
disfuncao frontal

Personagens
Masculino/Feminino
Familiaridade
Amigos
Familia
Mortos & Imaginarios
Animais

Interacgao social (percent.)
Agressao/Amistosidade
Beneficiador
Agressor
Agresséo Fisica

Interacgao social (indices)
indice Ag/P
indice Am/P
indice Sex/P

Actividades
Actividades fisicas

Localizagao (percent.)
Localizacado Interior
Localizagcao Familiar

Auto-conceito (percent.)
Auto-negatividade
Infortdnio corporal
Emocdes negativas
Sucesso env. sonhador

Tronco/anatomia
Sonhos c/ pelo menos um:

Agressao

Amistosidade

Sexualidade

Infortunio

Fortuna

Sucesso

Insucesso

88%
52%
35%
17%
18%
18%

92%
00%
09%
86%

0,50
0,04
0,00

88%

35%
53%

92%
00%
100%
00%

50%

36%
04%
00%
24%
00%
00%
12%

Controlos

66%
39%
12%
26%
01%
05%

69%
50%
44%
29%

0,13
0,11
0,01

54%

46%
47%

73%
26%
94%
13%

45%

15%
13%
01%
17%
03%
01%
1%

h

+0,54
+0,26
+0,56
-0,22
+0,68
+0,43

+0,61
-1,57
-0,84
+1,24

+0,87
-0,16
-0,02

+,78

-0,22
+0,12

+0,52
-1,07
+0,49
-0,74

+0,10

+,49
-0,34
-0,20
+0,17
-0,35
-,020
+0,03

p

* 0,045
0,223
**0,007
0,335
** 0,001
*0,034

* 0,044
0,123
*0,019
***0,0001

**** <0,0001

0,349
0,317

0,077
*0,015
0,097
0,316

0,896

*0,022
0,117
0,349
0,416
0,104
0,349
0,883

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1 .
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferengas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método h. * p< 0,05; ** p< 0,01; *** p < 0,001; **** p<0,0001.
Os valores h = ,40 estédo a negrito. O método perfil h ndo é aplicavel aos indices de interacgao
social. NOTA: observe-se os valores h elevados no que respeita aos indices relacionados com

agressao
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Gréafico 2. Doentes com disfungao frontal vs controlos: indices da escala de Hall e van de Castle
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Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenca entre doentes e controlos
para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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Tabela 6. Comparagcao Doentes de Parkinson com e sem Disfungao
Frontal: varidveis demograficas, defeito de memoria, caracteristicas da
doenca e numero, tamanho e bizarria dos sonhos

Doentes com Doentes sem ¢]
Disfungao Frontal disfungao frontal
(n=5) (n=14)

Idade 71,4 +7,50 71,71 £ 8,24 0,941
Escolaridade 4,9 + 2,59 7,29 £ 5,31 0,500
Def memodria 3 7 1,000
Duracao da doenca 2,8+1,79 2,71 £1,44 0,962
Hohen and Yahr>15 3 8 0,664
Dose equivalente de  304.00 % 348.25 306,79 +£ 290,17 0,641
dopa

UPDRS motor 20,6 £12,30 15,57 + 8,35 0,516
Bizarria dos sonhos 0,36+0,45 0,45+ 0,22 0,552
Numero palavras por 32,7 £ 11,89 43,8 + 18,26 0,308
sonho

N°. sonhos / sujeito 50+ 2,45 6,4 +5,43 0,708

Valores Hohen and Yahr e defeito de memodria representam nimero de sujeitos com estadio
superior a 1.5 e com defeito de memoria, respectivamente. Restantes valores sdo média +
desvio padréo. p = significancia estatistica segundo teste de Mann- Whitney ou teste de Fisher
(Hohen and Yahr, defeito de memaria)
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Tabela 7. Comparacdo Doentes de Parkinson com e sem disfuncao frontal:

indices da escala de Hall e van de Castle
Doentes com
disfuncao
frontal

Personagens

Masculino/Feminino

Familiaridade

Amigos

Familia

Mortos & Imaginarios

Animais
Interacgao social (perc.)

Agressao/Amistosidade

Beneficiador

Agressor

Agresséo Fisica
Interacgéao social (indices)

indice Ag/P

indice Am/P

indice Sex/P
Actividades (percent.)

Actividades fisicas
Localizagao (percent.)

Localizagao Interior

Localizagao Familiar
Auto-conceito (Percent.)

Auto-negatividade

Inforttinio corporal

Emocgdes negativas

Sucesso env. sonhador

Tronco/anatomia
Sonhos c/ pelo menos um:

Agressao

Amistosidade

Sexualidade

Infortdnio

Fortuna

Sucesso

Insucesso

88%
52%
35%
17%
18%
18%

92%
00%
09%
86%

,50
,04
,00

88%

35%
53%

92%
00%
100%
00%
50%

36%
04%
00%
24%
00%
00%
12%

Doentes sem
disfuncao
frontal

71%
41%
20%
21%
04%
16%

75%
100%
10%
67%

,18
,06
,01

78%

43%
40%

81%
05%
85%
15%
25%

18%
08%
01%
22%
06%
02%
1%

h

+0,41
+0,22
+0,33
-0,09
+0,47
+0,05

+0,49
-3,14
-0,03
+,45

+0,75
-0,06
-0,02

+0,27

-0,16
+0,27

+0,34
-0,45
+0,80
-0,80
+0,52

+0,41
-0,17
-0,20
+0,05
-0,49
-0,28
+0,03

p

0,183
0,380
0,183
0,693
* 0,045
0,433

* 0,049
** 0,003
0,836
0,058

0,229

0,272

*0,014
0,236
* 0,032

0,410

0,210
0,442
* 0,029
0,075
0,698
0,390
0,229

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1 .
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferengas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método h. * p< 0,05; ** p< 0,01. Os valores h = 0,40 estdo a
negrito. O método perfil h ndo é aplicavel aos indices de interacgédo social. NOTA: repare-se
nas diferencgas significativas encontradas nos indices relacionados com emogbes negativas,

infortunio e agressividade
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Gréfico 3.
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Doentes de Parkinson com e sem disfungéo frontal: indices da escala de Hall e van de Castle
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Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenga entre doentes e controlos
para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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4.3 Comparagao segundo a presenga de defeito de memoaria

O grupo de doentes com defeito de memodria (n=10) apresentou
proporgao significativamente maior de sujeitos com disfung¢ao frontal do que o
grupo de controlo, ndo diferindo significativamente em relagcdo a outras
variaveis (Tabela 8). Os sonhos dos doentes com defeito de memoaria (n=37)
difeririam dos sonhos dos controlos (n=166) nos seguintes indices da escala de
Hall e van de Castle: animais, beneficiador, agressao fisica, actividades fisicas
(superiores) agressor, infortunio corporal (inferiores). (Tabela 9.)

A comparagao entre doentes com e sem defeito de memoaria (n=9) nao
revelou diferengas significativas no que respeita as variaveis demograficas,
caracteristicas da doenga, disfungao frontal e niumero, tamanho e bizarria dos
sonhos (Tabela 10). O numero total de sonhos nos doentes com e sem defeito
de memodria foi, respectivamente, 37 e 77. No que se refere a escala de Hall e
van de Castle, estes conjuntos de sonhos nao variaram significativamente
sendo em relagéo aos indices infortunio corporal, beneficiador (menores nos
doentes com defeito de memodria) e tronco/anatomia e actividades fisicas

(maior neste grupo) (Tabela 11. e Gréfico 5).

Tabela 8. Doentes com defeito de meméria versus controlos: variaveis
demograficas, caracteristicas da doenga, proporcdo de doentes com
disfuncao frontal, nimero, tamanho e bizarria dos sonhos

Doentes com defeito Controlos (n=21) p
de memoéria (n=10)

Idade 74,3 £ 6,57 71,327,777 0,363
Escolaridade 4,8 + 3,33 6,6+ 2,98 0,148
Disfungao frontal 3 0 *0,041
Bizarria dos sonhos 0,39 £0,45 0,44%0,25 0,662
Numero palavras por  35,1+£17,09 50,7+ 40,03 0, 526
sonho

N°. sonhos / sujeito 7,7£4,94 7,9+3,79 0,782

Os valores sdo média e desvio padrao
p: significancia estatistica, segundo teste de Mann-Whitney ou Fisher; * p<0,05
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Tabela 9. Doentes de Parkinson com defeito de memodria versus
controlos: indices da escala de hall e van de Castle

Personagens
Masculino/Feminino
Familiaridade
Amigos
Familia
Mortos & Imaginarios
Animais

Interacgao social (percent.)
Agressao/Amistosidade
Beneficiador
Agressor
Agresséo Fisica

Interacgao social (indices)
indice Ag/P
indice Am/P
indice Sex/P

Actividades
Actividades fisicas

Localizagao (percent.)
Localizacao Interior
Localizagado Familiar

Auto-conceito (percent.)
Auto-negatividade
Infortdnio corporal
Emocdes negativas

Sucesso envolvendo o
sonhador

Tronco/anatomia
Sonhos ¢/ pelo menos um:

Agresséao

Amistosidade

Sexualidade

Infortinio

Fortuna

Sucesso

Insucesso

Doentes com
defeito memoria

77%
43%
21%
22%
08%
18%

81%
75%
12%
74%

22
,05
,01

94%

45%
41%

80%
05%
90%
10%

25%

21%
05%
01%
26%
05%
01%
12%

Controlos

66%
39%
12%
26%
01%
05%

69%
50%
44%
29%

0,13
0,11
0,01

54%

46%
47%

73%
26%
94%
13%

45%

15%
13%
01%
17%
03%
01%
11%

h

+0,24
+0,08
+0,24
-0,09
+0,37
+0,43

+0,28
+0,52
-0,74
+0,93

+0,21
-0,14
0

+1,00

-0,02
-0,12

+0,17
-0,62
-0,15
-0,09

-0,42

+0,16
-0,29
0
+0,22
+0,10
0
+0,03

0,102
0,537

* 0,042
0,509
**0,003
****<0,0001

0,290
0,327
*0,015
**0,001

****<0,0001

0,897
**0,003

0,444
* 0,022
0,836
0,802

0,362

0,270
* 0,043
0,838
0,109
0,415
0,838
0,874

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1 .
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferengas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método h. * p< ,05. Os valores h = ,40 estdo a negrito. O
método perfil h ndo é aplicavel aos indices de interacgéo social.
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Grafico 4. Doentes de Parkinson com defeito de meméria vs controlos: indices da escala de Hall e van de
Castle
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Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenga entre doentes e controlos
para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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Tabela 10. Doentes com e sem defeito de meméria: variaveis
demograficas, caracteristicas da doencga, propor¢cdo de doentes com
disfuncao frontal, nUmero, tamanho e bizarria dos sonhos

Doentes com defeito Doentes sem defeito p
de meméria (n=10) de memédria (n=9)

Idade 74,3 £ 6,57 68,7 £ 8,44 0,895
Escolaridade 4,8 £ 3,33 8,7 +555 0,273
Duracao da doenca 3,0+£1,49 2,4 +1,51 0,063
Dose equivalente dopa 353,50 + 310,842 253,33 + 287,793 0,304
Disfuncao frontal 3 2 1,000
Hohen and Yahr>15 6 5 0,605
UPDRS motor 17,2+ 9,80 16,6+9,61 0,692
Bizarria dos sonhos 0,39 0,45 0,47 0,36 0,180
Numero palavras por 35,1+£17,09 47,3 £ 15,89 0,254
sonho

N°. sonhos / sujeito 7,7£4,94 4,1+ 4,10 0,329

Valores Hohen and Yahr e Disfungao frontal representam numero de sujeitos com estadio
superior a 1,5 e FAB inferior a 12, respectivamente. Restantes valores sdo média + desvio
padrdo. p = significancia estatistica segundo teste de Mann- Whitney ou Fisher (Hohen and
Yahr)
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Tabela 11. Comparagao Doentes de Parkinson com e sem defeito de

memoria: indices da escala de Hall e van de Castle
Doentes com

defeito de

memoria

Personagens (percentagens)
Masculino/Feminino
Familiaridade
Amigos
Familia
Mortos & Imaginarios
Animais

Interaccgao social (percent.)
Agressao/Amistosidade
Beneficiador
Agressor
Agresséo Fisica

Interacgao social (indices)
indice Ag/P
indice Am/P
indice Sex/P

Actividades
Actividades fisicas

Localizagao (percentagens)
Localizagao Interior
Localizagcao Familiar

Auto-conceito (percentagens)
Auto-negatividade
Infortunio corporal
Emocdes negativas

Sucesso envolvendo o
sonhador

Tronco/Anatomia
Sonhos com pelo menos um:

Agressao

Amistosidade

Sexualidade

Infortdnio

Fortuna

Sucesso

Insucesso

77%
43%
21%
22%
08%
18%

81%
75%
12%
74%

,22
,05
,01

94%

45%
41%

80%
05%
90%
10%

25%

21%
05%
01%
26%
05%
01%
12%

Doentes
sem defeito
de memoria

68%
44%
27%
18%
05%
14%

80%
100%
07%
75%

55%

34%
47%

90%
00%
88%
20%

50%

24%
11%
00%
16%
03%
03%
1%

h

+0,21
-0,02
-0,14
+0,11
+0,12
+0,11

+0,02
-1,05
+0,16
-0,03

-0,17
-0,06
+0,03

0,98

+0,23
-0,12

-0,28
+,44
+0,08
-0,28

-0,52

-0,08
-0,22
+0,23
+0,25
+0,11
-0,12
+0,02

0,351
0,920
0,446
03519
0,480
0,505

0,939
0,139
0,642
0,929

**x¢.<0,0001

0,303
0,645

0,326
0,342
0,809
0,604

0,508

0,699
0,280
0,254
0,218
0,577
0,549
0,914

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1 .
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferengas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método h. ****p<0,0001.0s valores h = 0,40 estdo a negrito.

O método perfil h ndo é aplicavel aos indices de interacgao social.
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Gréfico 5. Doentes de Parkinson com e sem defeito de meméria: indices da escala de Hall e van de Castle

-1,0 -0,8 -0,6 -04 -0,2 0 +0,2 +0,4 +0,6 +0,8 +1,0

Masculino/ Feminino
Fanmiliaridade
Amigos

Familia

Mortos & Imaginarios

Animais

Agressao/ Amistosidade
Beneficiador
Agressor

Agressao Fisica

indice Ag/P
indice Am/ P

indice Sex/ P

Actividades fisicas

Localizag&o Interior

Localizagéo Familiar

Auto-negatividade

Infortinio corporal

Emogdes negativas

Successo envolvendo o sonhador

Tronco/ Anatormia

Agressao
Amistosidade
Sexualidade
Infortinio
Fortuna

Sucesso

Insucesso

Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenca entre doentes e controlos
para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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4. 4 Comparagao segundo o estadio da doencga

Os doentes de Parkinson em estadio mais avancado (Hohen and Yahr
superior a 1.5; n=11) nao apresentaram diferengas significativas em relacao
aos controlos no que respeita as variaveis demograficas, numero tamanho e
bizarria dos sonhos e propor¢gdo de sujeitos com defeito de memodria. A
proporcao de doentes com disfungéo frontal foi significativamente maior neste
grupo (Tabela 12). Os sonhos deste grupo de doentes (n=78) diferiram dos do
grupo controlo (n=166) em relagdo aos indices: personagens mortos e
imaginarios, animais, agressao/amistosidade, beneficiador, agressao fisica,
actividades fisicas, torso/anatomia (superiores) agressor, amistosidade e
infortnio corporal (inferiores) (Tabela 13).

Os doentes de Parkinson em estadio mais avancado apresentaram
significativamente maior duragdo de doenga e dose mais alta de terapéutica
dopaminérgica, do que os doentes em estadio inferior (n=8). As diferengas em
relacdo as variaveis demograficas e as restantes variaveis da doencga, e
proporgao de doentes com disfungao frontal e defeito de memoaria, ndo foram
significativas. Nao foram registadas diferencas significativas em relagcdo ao
numero, tamanho e bizarria de sonhos (Tabela 14).

Os doentes com Hohen and Yahr superior a 1.5 relataram 78 sonhos e
os restantes doentes relataram 36. Em relacdo a escala de Hall e van de
Castle, registaram-se diferengas elevadas (h>0,40) nos seguintes indices:
personagens mortas ou imaginarias, agressao/amistosidade, beneficiador,
agressao fisica, elementos de anatomia (mais frequentes nos doentes em
estadio mais avangado), familiaridade, localizagao familiar, infortunio corporal,
sonhos com pelo menos um elemento de amistosidade e sonhos com pelo
menos um elemento de fortuna (menos frequentes). Encontrou-se significancia
estatistica (p<0.05) para todas estas diferengas excepto em relagdo a: animais,

beneficiador e agresséo fisica. (Tabela 15. e Grafico 6.)

47



Tabela 12. Doentes de Parkinson em estadio mais avancado versus
controlos: variaveis demograficas, caracteristicas da doenga, funcgao
cognitiva e nimero, tamanho e bizarria dos sonhos

Idade

Escolaridade
Defeito de memoria
Disfungao Frontal
Bizarria dos sonhos

Numero palavras
por sonho

N°. sonhos / sujeito

Doentes com
Hohen Yahr > 1,5
(n=13)
70,4+8,54
7,8 +5,46
6
3
0,498+0,209
43,88 * 17,86

5,64 + 4,99

Controlos (n=21)

71,3+27,77
6,6+ 2,98

4

0
0,438+0,245
50,7+ 40,03

7,9+3,79

0,873
0,703
0,056
*0,033
0,924
0,697

0,117

Os valores sdo média e desvio padrao, excepto para disfuncao frontal e defeito de memoria,
que representam numero de sujeitos.
p: significancia estatistica, segundo teste de Mann-Whitney; * p<0,05
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Tabela 13. Doentes de Parkinson em estadio avangado versus controlos:
indices da escala de hall e van de Castle

Personagens (percent.)
Masculino/Feminino
Familiaridade
Amigos
Familia
Mortos & Imaginarios
Animais

Interacgao social (percent.)
Agressao/Amistosidade
Beneficiador
Agressor
Agresséo Fisica

Interacgao social (indices)
indice Ag/P
indice Am/P
indice Sex/P

Actividades (percent.)
Actividades fisicas

Localizagao (percentagens)
Localizagao Interior
Localizagdo Familiar

Auto-conceito (Percent.)
Auto-negatividade
Inforttinio corporal
Emoc¢des negativas

Sucesso envolvendo o
sonhador

Torso/Anatomia
Sonhos c/ pelo menos um:

Agresséao

Amistosidade

Sexualidade

Infortuinio

Fortuna

Sucesso

Insucesso

Doentes com
Hohen Yahr >1,5

72%
32%
15%
17%
11%
21%

95%
100%
12%
79%

27
,01
,00

76%

38%
34%

83%
00%
87%
17%

75%

21%
02%
00%
27%
05%
02%
09%

Controlos

66%
39%
1%
26%
01%
05%

70%
50%
44%
29%

A3
11
,01

54%

46%
67%

73%
26%
92%
13%

45%

15%
13%
01%
17%
03%
01%
11%

h

+0,13
-0,14
+0,12
-0,22
+0,48
+0,50

+0,70
+1,57
-0,75
+1,05

+0,32
-0,23
-0,02

+0,47

-0,17
-0,66

+0,25
-1,07
-0,17
+0,10

+0,62

+0,17
-0,47
-0,20
+0,24
+0,12
+0,07
-0,07

0,5055
0,3380
0,4200
0,1444

*** (0,0003

**% () 0002

**0,0058
0,1227
*0,0154
***0,0002

***0,0001

0,3044
**0,0013

0,2831
***0,0005
0,5112
0,8209

0,2854

0,2773
**0,0023
0,1929
0,1219
0,4393
0,6598
0,6527

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1 .
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferencas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método h. * p< 0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001. Os
valores h = 0,40 estao a negrito. O método perfil h ndo é aplicavel aos indices de interacgao
social. NOTA: note-se as diferengas significativas encontradas em relagdo aos indices de

agressividade e infortunio e a presenga de animais e personagens mortas/imaginarias.
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Grafico 6. Doentes de Parkinson em estadio avangado vs controlos: indices da escala de Hall e van de
Castle
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Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenga entre doentes e controlos
para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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Tabela 14. Comparagdo Doentes de Parkinson segundo estadio da doenga:
variaveis demograficas, caracteristicas da doencga, fungao cognitiva e numero,
tamanho e bizarria dos sonhos

Doentes de Parkinson Doentes de Parkinson P
Hohen Yahr > 1,5 (n=11) Hohen Yahr 1,5 (n=8)

Idade 70,4 £8,55 73,4 +£6,93 0,442
Escolaridade 7,8 5,46 5,00 £ 3,42 0,351
Duragao da 3,0+1,71 24+ 1,69 0,395
doenca

Disfungao frontal 3 2 0,664
Defeito memoédria 6 4 0,605
Dose equivalente 451,36 + 313,322 106,25 + 81,405 **0,001
de dopa

UPDRS motor 14,5 £ 10,54 12,5 + 6,66 0,107
Bizarria dos ,4977+,30861 ,3392 + ,24611 0,789
sonhos

Numero palavras 43,9 + 17,86 36,7 £ 16,59 0,310
por sonho

N°. sonhos 56+ 4,99 6,5+ 4,81 0,657

Valores Disfuncéo Frontal e Def memodria representam numero de sujeitos com disfuncéo
frontal e defeito de memoria, respectivamente. Restantes valores sdo média + desvio padréo.
p = significancia estatistica segundo teste de Mann- Whitney ou teste de Fisher (Disfungéo
frontal e Def memoria). ** p<0,01
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Tabela 15. Comparacao Doentes de Parkinson segundo estadio da
doenca: indices da escala de Hall e van de Castle

Doentes com Doentes com h p
Hohen Yahr > 1,5 Hohen Yahr <1,5

Personagens (percent.)

Masculino/Feminino 72% 73% -0,03 0,9121

Familiaridade 32% 53% -0,43 *0,0242

Amigos 15% 29% -0,34 0,0730

Familia 17% 24% -0,17 0,3566

Mortos & Imaginarios 11% 3% +0,34 *0,0474

Animais 21% 13% +0,22 0,2000
Interacgao social (percent.)

Agressao/Amistosidade 95% 67% +0,76 *0,0163

Beneficiador 100% 86% +0,77 0,4731

Agressor 12% 7% +0,16 0,6482

Agressao Fisica 79% 73% +0,14 0,6864
Interaccgao social (indices)

indice Ag/P 0,27 0,19 +0,18

indice Am/P 0,01 0,10 -0,20

indice Sex/P 0,00 0,01 -0,02
Actividades

Actividades fisicas 76% 84% -0,20 0,1971
Localizagao (percentagens)

Localizagao Interior 38% 45% -0,15 0,4704

Localizagdo Familiar 34% 46% -0,24 0,3310
Auto-conceito (Percent.)

Auto-negatividade 83% 92% -0,27 0,3540

Infortunio corporal 00% 11% -0,68 0,1088

Emocgdes negativas 87% 100% -0,74 *0,0438

Sucesso envolvendo o 17% 0% +0,84 0,1105

sonhador

Torso/Anatomia 75% 0% +2,09 **0,0012
Sonhos c/ pelo menos um:

Agresséao 21% 23% -0,04 0,8444

Amistosidade 02% 13% -0,47 *0,0147

Sexualidade 00% 2% -0,28 0,1406

Inforttinio 27% 15% +0,29 0,1287

Fortuna 05% 2% +0,18 0,3411

Sucesso 02% 0% +0,27 0,1639

Insucesso 09% 17% -0,24 0,2068

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1 .
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferencas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método h.* p< 0,05; ** p<0 ,01; *** p<,0001; Os valores h =
,40 estdo a negrito. O método perfil h ndo a aplicavel aos indices de interacg¢ao social.

NOTA: observe-se a percentagem elevada de agressividade nos doentes em estadio
avancado.

52



-1,0

-0,8 -0,6

-04 -0,2 0

van de Castle
+0,2

+04

+0,6 +0,8

Gréfico 7. Doentes de Parkinson, comparacio segundo estadio da doenca: indices da escala de Hall e
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Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenca entre doentes e controlos
para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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4.5 Comparagéao segundo a terapéutica dopaminérgica

Os doentes com terapéutica dopaminérgica mais elevada (n=6) nao
diferiram dos controlos em relacao a idade, escolaridade, proporcao de doentes
com disfungéo frontal e defeito de memdria, bizarria, numero e tamanho dos
sonhos (Tabela 16). Foram encontradas diferengcas entre os sonhos deste
grupo de doentes (n=31) e os sonhos dos controlos (n=166) em relagdo aos
seguintes indices da escala de Hall e van de Castle: animais,
agressao/amistosidade, agressao fisica, actividades fisicas, tronco/anatomia
sucesso envolvendo o sonhador (superiores) e beneficiador, agressor,
infortunio corporal, sucesso e amistosidade (inferiores) (Tabela 17 e Grafico 7).

Os doentes com terapéutica dopaminérgica mais elevada n&o diferiram
dos restantes doentes (n=13) no que respeita as varidveis demograficas,
caracteristicas da doencga, fungédo cognitiva e numero, tamanho e bizarria dos
sonhos e duragao de doenga. A proporgéo de doentes em estadio avangado foi
significativamente mais elevada no grupo de doentes com dose dopaminérgica
mais elevada (Tabela 18).

Os doentes com DED maior que 350 relataram no total 31 sonhos, ao
passo que os restantes relataram um total de 83 sonhos. Os sonhos dos
doentes com maior DED apresentaram em relacdo aos outros maior indice de
agressao/amistosidade; foram menos frequentemente beneficiadores e
agressores, apresentaram menos infortunio corporal e menos auto-
negatividade e mais insucesso, bem como maior percentagem de elementos

anatémicos e menos amistosidade (h=0,40). (Tabela 19. e Grafico 8.)
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Tabela 16. Doentes de Parkinson com terapéutica dopaminérgica mais
elevada versus controlos: variaveis demograficas, caracteristicas da
doencga, fungao cognitiva e numero, tamanho e bizarria dos sonhos

Doentes de Controlos (n=21) p
Parkinson
DED > 350 (n=6)

Idade 72,3+543 71,3+7,77 0,770
Escolaridade 8,3+543 6,6+ 2,98 0,531
Disfungao frontal 3 2 0,222
Defeito memoéria 3 4 0,290
Bizarria dos sonhos 0,36 £0,45 0,44+0,25 0,737
Numero palavras por 47,1 £ 16,92 50,7+ 40,03 0,466
sonho
N°. sonhos / sujeito 52+ 6,70 7,9+3,79 0, 069

Os valores sdo média e desvio padrao, excepto para Disfungao frontal e defeito memaria, que
representam numero de sujeitos.
p: significancia estatistica, segundo teste de Mann-Whitney ou Fisher
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Tabela 17. Doentes de Parkinson com terapéutica dopaminérgica mais
elevada versus controlos: indices da escala de Hall e van de Castle

Personagens (percent.)
Masculino/Feminino
Familiaridade
Amigos
Familia
Mortos & Imaginarios
Animais

Interacgao social (percent.)
Agressao/Amistosidade
Beneficiador
Agressor
Agressao Fisica

Interaccgao social (indices)
indice Ag/P
indice Am/P
indice Sex/P

Actividades (percent.)
Actividades fisicas

Localizagao (percent.)
Localizagao Interior
Localizagao Familiar

Auto-conceito (Percent.)

Auto-negatividade
Inforttinio corporal
Emoc¢des negativas

Sucesso envolvendo o
sonhador

Tronco/Anatomia
Sonhos c/ pelo menos um:

Agresséao

Amistosidade

Sexualidade

Infortuinio

Fortuna

Sucesso

Insucesso

Doentes com
DED > 350

73%
41%
19%
22%
09%
23%

100%
0
00%
60%

14
,00
,00

89%

36%
47%

64%
00%
83%
33%

100%

16%
00%
00%
29%
10%
03%
06%

Controlos

66%
39%
1%
26%
01%
05%

70%
50%
44%
29%

13
11
,01

54%

46%
67%

73%
26%
92%
13%

45%

15%
13%
01%
17%
03%
01%
11%

h

+0,15
+0,04
+0,21
-0,09
+0,39
+0,55

+1,16

-1,45
+0,63

+0,03
-0,26
-0,02

+0,81

-0,20
-0,40

-0,20
-1,07
-0,27
+0,49

+1,67

+0,03
-0,74
-0,20
+0,29
+0,28
+0,16
-0,16

0,5161
0,8607
0,2916
0,6626
*0,0286
**0,0024

*0,0116

**0,0029
0,1842

**** <0,0001

0,3495
0,1150

0,5320
**0,0042
0,4052
0,4206

*0,0297

0,8732
***0,0002
0,3046
0,1398
0,1448
0,4098
0,4049

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1 .
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferengas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método h.* p< ,05; ** p< ,01; *** p<,001; ***** p<,00001. Os
valores h = ,40 estdo a negrito. O método perfil h ndo a aplicavel aos indices de interacgéo
social. NOTA: registe-se a predominancia de elementos de agressividade nos doentes com

dose mais elevada de DED.
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Masculino/ Feminino
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Familia

Mortos & Imaginarios
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Agressao/ Amistosidade
Beneficiador
Agressor

Agressao Fisica

indice Ag/P
indice Am/ P

Indice Sex/ P

Actividades fisicas

Localizag&o Interior
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Enogdes negativas

Successo envolvendo o sonhador
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Sucesso
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Gréfico 8. Doentes com dose de dopaminérgicos mais elevada vs controlos: indices da escala de Halle

van de Castle
-0,8 -0,6 -04 -0,2 0 +0,2 +0,4 +0,6 +0,8
+15
+,04
+21
-,09
+,39
+,55
+,63
+,03
-,26
-,02
+381
-,20
-40
-,20
=27
+49
+,03
-74
-,20
+29
+28
+,16
-,16

Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenga entre doentes e controlos
para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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Tabela 18. Comparagdao Doentes de Parkinson segundo terapéutica
dopaminérgica: variaveis demograficas, caracteristicas da doenca e
numero, tamanho e bizarria dos sonhos

Idade

Escolaridade
Duracéo da doencga
Disfuncéo frontal
Hohen and Yahr > 1,5
UPDRS motor
Bizarria dos sonhos

Numero palavras por
sonho

N°. sonhos/sujeito

Doentes com
DED > 350
(n=6)
72,3+543
8,3+543
3,7+1,03
1
6
17,7 + 8,89
0,42 +0,27
47,1 £ 16,92

52+ 6,70

Doentes com P

DED = 350
(n=13)
71,3+ 8,92 0,895
5,9 +4,51 0,273
2,3+ 1,49 0,063
4 1,000
5 *0,018
16,5+ 10,01 0,692
0,45+ 0,36 0,692
37,98 £17,29 0,254
6,38 + 4,13 0,329

Os valores Disfungao frontal e Hohen and Yahr representam numero de doentes. Restantes
valores sdo média + desvio padrdo. p = significancia estatistica segundo teste de Mann-
Whitney ou teste de Fisher (Disfuncao frontal, Hohen and Yahr). *p<0,05
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Tabela 19. Comparagcdao Doentes de Parkinson segundo terapéutica
dopaminérgica: indices da escala de Hall e van Castle.

Personagens (percent.)
Masculino/Feminino
Familiaridade
Amigos
Familia
Mortos & Imaginarios
Animais

Interacgao social (percent.)
Agressao/Amistosidade
Beneficiador
Agressor
Agresséo Fisica

Interacgao social (indices)
indice Ag/P
indice Am/P
indice Sex/P

Actividades (percent.)
Actividades fisicas

Localizacao (percent.)
Localizagao Interior
Localizagao Familiar

Auto-conceito (Percent.)

Auto-negatividade
Infortunio corporal
Emocdes negativas

Sucesso envolvendo o
sonhador

Tronco/Anatomia
Sonhos c/ pelo menos um:

Agressao

Amistosidade

Sexualidade

Infortanio

Fortuna

Sucesso

Insucesso

Doentes com
DED > 350

73%
41%
19%
22%
09%
23%

100%
0
00%
60%

14
,00
,00

89%

36%
47%

64%
00%
83%
33%

100%

16%
00%
00%
29%
10%
03%
89%

Doentes com
DED < 350

74%
44%
24%
20%
6%
15%

78%
88%
1%
77%

0,28
0,07
0,01

77%

43%
41%

90%
6%
92%
8%

13%

24%
10%
1%
20%
2%
1%
13%

h

-0,03
-0,07
-0,13
+0,05
+0,10
+0,20

+0,98

-0,68
-0,37

-0,32
-0,16
-0,02

+0,32

-0,14
+0,13

-0,65
-0,49
-0,27
+0,66

+2,40

-0,20
-0,64
-0,20
+0,21
+0,35
+0,16
+1,73

0,9076
0,7637
0,5407
0,8040
0,6092
0,2995

*0,0408

0,1649
0,4448

0,0844

0,5408
0,6349

0,0565
0,2254
0,4461
0,3084

**0,0024

0,3483
**0,0022
0,3412
0,3167
0,0974
0,4448

**** <0,0001

Valores correspondem a percentagens obtidas segundo férmulas indicadas em Métodos 3.2.1 .
h e p correspondem a grandeza e significancia estatistica das diferengas entre indices,
respectivamente, calculadas pelo método perfil-h. *p<0,05; ** p< 0,01;*****p<0,00001.0s
valores h=0,40 estdo a negrito. O método perfil h ndo é aplicavel aos indices de interacgéo
social. NOTA: observe-se a percentagem elevada de agressividade e infortinio nos doentes

em DED elevada

59



-1,0

Grafico 9. Doentes de Parkinson, comparagio segundo dose de dopaminérgicos: indices da escala de

-0,8

Hall e van de Castle
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-03
-07
-13
+,05

+20

,68
-,37

-32

-,16

-,02

+32

-14

-27

-,20

-20
+21
+.35
+,16

+,66

Legenda: as barras representam valores h (grandeza da diferenga entre doentes e controlos
para as variaveis da escala de Hall e van de Castle)
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4. 6. Alguns exemplos de relatos de sonhos

Abaixo transcrevemos, a titulo exemplificativo, alguns relatos de sonhos,
que consideramos ilustrativos da nossa amostra. Apresentamos dez relatos de
dez sujeitos controlo e dez relatos de dez doentes de Parkinson, com fungao
cognitiva, estadio da doenca e medicagdo dopaminérgica diferentes. Cada
sonho é acompanhado de informacao relativa ao sujeito que o relatou, bem
como de alguns resultados da cotagdo na Escala de Hall e van de Castle para

esse sonho em particular.

Sujeito n° 13

Grupo: Controlo

Idade: 72 anos

Escolaridade: 11 anos

FAB ajustado: 15,23

MMSE: 29

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Numero de sonhos: 8

Tamanho médio dos sonhos: 46

Exemplo de relato de sonho (sonho niumero 3)
“ Sonhei que estava numa praia e vi, quando andava, um buraco na areia.
Escavei com a ajuda de dois netos meus, comecaram a aparecer moedas

valiosas, das quais apanhamos imensas’

Alguns resultados da codificagdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agressao (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortuinio
Emocdes
Emocbdes negativas

OO0 |= OO~ O|O|OOC|O|—~

61



Sujeito n°® 23

Grupo : Controlo

Idade : 87 anos

Escolaridade : 4 anos

FAB ajustado: 20,46

MMSE: 30

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Numero de sonhos: 9

Tamanho médio dos sonhos: 53,44

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 1)
“‘Estava com alguns amigos a fazer um pic-nic e todos levamos comida.

Eu levei filhoses redondas e todas as acharam boas, s6 comegaram a rir
pelo facto de em vez de serem espalmadas, eram redondas.”

Alguns resultados da codificagdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Numero de personagens
Agresséo (total)
Agressao fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso

Insucesso

Fortuna

Infortunio

Emocdes

Emocdes negativas

OO0 |0O|0O|0|0|= O~ |00~
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Sujeito n°. 24

Grupo : Controlo

Idade : 72 anos

Escolaridade: 9 anos

FAB ajustado: 16,54

MMSE: 29

Prova de Memoria: 2

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Numero de sonhos: 5

Tamanho médio dos sonhos: 46,60

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 2):

“‘Encontrei dois amigos que nao os via ha muito tempo, um estava ao meu
lado, o outro estava dentro do carro com a cabeg¢a encostada ao volante,
cumprimentava-o mas ndo me respondia, assim como o outro, perguntei
pela mulher e ndo me deu resposta, perguntei-lhe se estava surdo e nao
obtive resposta. Apos esta sequéncia encontrei-me com um amigo,
sentado num banco corrido em frente a um edificio que se presume ser
um museu, havia outras pessoas a espera, a porta abriu-se e um
funcionario mandou entrar, o meu amigo foi a frente e eu segui-o mas
nunca mais o encontrei, neste percurso havia um conjunto musical e a
seguir havia pessoas a apresentar comida, passei por elas com
dificuldade, continuei a correr pelos corredores e divisées a procura do
amigo que nunca mais encontrei, nesta casa havia vitrinas e numa delas
havia bolos, perguntei pelo pre¢co a pessoa a vender, perguntou-me
quantos queria, eu disse trés, disse-me que para esta quantidade era
caro, e perguntei, caso fossem seis, a seguir fui onde estavam os bolos,
que era dentro de um fogao, fiz uma grande mistura, junto estava uma
senhora que estava a dar a provar a uma criangca, ndao houve mais
sequéncia no sonho.”

Alguns resultados da codificacdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Numero de personagens
Animais

Agresséo (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso

Insucesso

Fortuna

Infortunio

Emocdes

Emocdes negativas

OO0 IOIN|+OIO|OOC|O|N
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Sujeito n.° 27

Grupo : Controlo

Idade : 71 anos

Escolaridade :9 anos

FAB ajustado: 12,49

MMSE: 30

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Numero de sonhos: 13

Tamanho médio do sonho: 63,31

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 10 ):

“Sonhei que vinha de Tancos com o meu filho, paramos na Avenida
Infante Santo, Ia estavam dois carros com cavalos, eu disse ao meu filho,
ndo chegues ai porque esta ai um cavalo que é mau, entretanto o meu
filho disse : vou ali a um ferro velho a ver se compro um filtro. Fomos Ia.
O ferro velho andava em obras, mas mesmo assim la fui ver se havia
filtros, como ele se demorava, eu vim para a rua. Ao fim de um certo
tempo fui la a procura do meu filho, dissera-me que ele ja tinha ido
embora, eu entdo perguntei ao dono do ferro velho se ele comprava
coisas velhas porque eu tinha la em casa umas coisas para vender, ele
disse que nao porque andava em obras. Sai mas nao vi o meu filho, ca na
rua s6 me lembro de dizer: isto esta tudo mudado, estava tudo diferente.”

Alguns resultados da codificacao segundo a Escala de Hall e van de Castle

Numero de personagens
Animais

Agresséo (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso

Insucesso

Fortuna

Infortunio

Emocdes

Emocdes negativas

OOIO|I0OIOINOOO|I0O|0|O|~|W

64



Sujeito n°® 29

Grupo : Controlo
Idade : 69 anos

Escolaridade : 4 anos
FAB ajustado: 12,39

MMSE: 30

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1

Numero de sonhos: 4
Tamanho médio do sonho: 19,25

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 1)

“Acordei assustado, que estava a chamar um rapaz para o repreender por

ter dito uma asneira dentro de uma loja e ela era la empregado.”

Alguns resultados da codificagao segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens

Animais

Agresséo (total)

Agresséao fisica

Amistosidade

Sexualidade

Actividades (total)

Actividades fisicas

Sucesso

Insucesso

Fortuna

Infortunio

Emocdes

Emocbes negativas

= (=200 0I0|0O|=|O|0|0O|=|O|=

65



Sujeito n° 30

Grupo: Controlo

Idade: 58 anos

Escolaridade: 6 anos

FAB ajustado: 16,58

MMSE: 29

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Numero de sonhos: 5

Tamanho médio dos sonhos: 24,6

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 4 )
“‘“Numa quinta muito antiga, existia uma mansao em ruinas, encontravam-

se muitas pessoas em visita. A antiga dona apareceu e transformou-se
numa crianga muito simpatica e perigosa.”

Alguns resultados da codificagdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agressao (total)
Agresséao fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortunio
Emocdes
Emocdes negativas

OO0 |00O|0|0|0O|0O|0|0O0O|I0O|W
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Sujeito n°® 32

Grupo : Controlo

Idade : 79 anos

Escolaridade : 8 anos

FAB ajustado: 14,6

MMSE: 30

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Numero de sonhos:17

Tamanho médio do sonho: 96,35

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 1):

“0 local comegou por ser na Ericeira. Tinha-me dirigido ali na companhia
de um familiar a fim de assistirmos a inauguragdo de uma “boite”. No
local foi proporcionada uma visita acompanhada pelo proprietario que
numa das salas nos ofereceu uma bebida, a qual eu, sem querer entornei
por cima de uma mesa. Perante a minha aflicdo o meu “cicerone” disse-
me “que nao tinha importidncia” e de seguida continuamos a visita.
Seguidamente, o referido “bar” ja se tinha mudado para a Praia de Santa
Cruz, local onde habitualmente e desde ha muitos anos passo férias e de
onde é natural a minha esposa. Ainda em companhia do meu familiar
continuamos a visita e, a certa altura em que nos dirigimos ao balcao do
bar para tomar um café, encontramos a servir-nos uma pessoa amiga,
habitante e grande comerciante local. Estranhei e comentei com o meu
familiar: Este homem néao para, quanto mais tem mais quer! Ao mesmo
tempo dirigi-me ao Zé ... e disse-lhe: E pd, nunca te fartas de ganhar
dinheiro. O tal Zé ... disse-me ao jeito de desculpa: sabes, Isto serve-me
de descontracgdo ... E acordei.”

Alguns resultados da codificagdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agressao (total)
Agressao fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortunio
Emocdes
Emocbes negativas

OO~ OO0 OINUIOIN|OOIO|W
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Sujeito n°. 34

Grupo : Controlo

Idade : 74 anos

Escolaridade : 9 anos

FAB ajustado: 13,02

MMSE: 30

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Numero de sonhos: 14

Tamanho médio dos sonhos:

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 1):

‘Estava dentro de um barracao (tipo grande galinheiro ou estabulo) e a
saida encontrei dois individuos que ao ver-me sair dali disseram:”Nao
venha ao sabado dar de comer ao gado, porque cheira muito mal ai
dentro.” Respondi que ndo estava a dar de comer ao gado, mas sim a
procurar dois passaros que tinham fugido da minha gaiola. Um dos
homens tinha ao ombro uma mala grande (tipo saco de viagem) que
estava meio aberto, vi la dentro quase a sair, um passaro preto com as
penas muito brilhantes, chamei-lhe a atencdao para isso e ele fechou o
saco...acordei.”

Alguns resultados da codificacdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Numero de personagens
Animais

Agressao (total)
Agresséao fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso

Insucesso

Fortuna

Infortunio

Emocdes

Emocgbdes negativas

OO0 |I00O0|I0O|WO|I0|0|O|~|W
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Sujeito n°. 46

Grupo : Controlo

Idade : 74 anos

Escolaridade : 9 anos

FAB ajustado: 14,63

MMSE: 30

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Numero de sonhos: 14

Tamanho médio dos sonhos:

Exemplo de relato de sonho (sonho niumero 10):

“‘Sonhei que tinha ido ao Porto com trés amigos do tempo da instrugao
primaria que normalmente se juntam em almocgo para confraternizagcdo e
que na altura encontrei um médico conhecido e que depois de
entabularmos conversa se ofereceu para operar um dos referidos amigos
que sofria de hemorroidal e estava em lista de espera em Lisboa.”

Alguns resultados da codificacdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Numero de personagens
Animais

Agresséo (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso

Insucesso

Fortuna

Infortunio

Emocdes

Emocdes negativas

OO0 |I00OO|I_|WO |~ |O0Io|IN
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Sujeito n° 1

Grupo : Doente

Idade : 64 anos

Escolaridade : 4 anos

FAB ajustado: 11,21

MMSE: 28

Prova de Memoria: 2

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Medicacado dopaminérgica: 60
Estadio de Hohen and Yahr: 1
Tempo de evolugao de doenca: 4
Numero de sonhos: 7

Tamanho dos sonhos: 28,14

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 1)

“ Sonhei que parti uma peca de automovel do meu vizinho e depois ele
perseguiu-me e encontrei um amigo que me levou para casa dele. “

Numero de personagens

Animais

N° de elementos com agressao (total)
N° de elementos com agressao fisica
N° elementos com amistosidade

N° de elementos com sexualidade
Actividades (total)

Actividades fisicas

Sucesso

Insucesso

Fortuna

Infortunio

Emocdes

Emocgdes negativas

O OO0 OO0 |OO|I=|NINIOIN




Sujeito n® 2

Grupo : Doente

Idade : 70 anos

Escolaridade : 4 anos

FAB ajustado: 13,43

MMSE: 28

Prova de Memoria: 1

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Medicacado dopaminérgica: 450
Estadio de Hohen and Yahr: 2,0
Tempo de evolugao de doenca: 4
Numero de sonhos: 2

Tamanho médio dos sonhos: 70

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 2)
“ Em Angola, fiz parte dos motoristas que partiam para o mato a
transportar tudo que se tornava necessdrio nas terras por onde
passavam. Como se percorria muita picada de mato e tinha de ter
refeicées pelo caminho, parei para confeccionar de emergéncia alguma
coisa para comer, tirei um caixote de cartao, um fogao para confeccionar
uma sopa quentinha, mas de repente, quando estava quase pronto para
comer, caiu uma daquelas trovoadas que se fazem sentir de repente por
aquelas terras, tendo de abandonar tudo e corri a recolher-me na cabine
do motorista, esperando que passasse a fim de poder comer a referida
refeicdo. Foi entdo que vi descer das enormes arvores que por ali
abundavam uma matilha de coiotes que se prestaram a comer da panela a
tal refeicao quentinha, ficando eu a ver como todos eles se revezavam a
servir-se da panela onde eu tinha confeccionado a referida refeicao. Por
fim acabaram de comer e também parou de chover, puxei do saco um
naco de pao seco e de bananas que ali trazia e comi uma bucha para
matar a fome e tudo terminou. “

Alguns resultados da codificagdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agressao (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso

Fortuna

Infortunio
Emocdes
Emocdes negativas

OO OO~ OOC|IO|n I~
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Sujeiton® 3

Grupo : Doente

Idade : 75 anos

Escolaridade : 12 anos

FAB ajustado: 13,43

MMSE: 28

Prova de Memoria: 1

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Medicacdo dopaminérgica: 1175
Estadio de Hohen and Yahr: 2,0
Tempo de evolugao de doenca: 4
Numero de sonhos: 8

Tamanho médio dos sonhos: 36,25

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 3)

“Estava em Africa (Mocambique) e fui raptado por tropas inglesas que
chegaram em avibes. Levaram-me para Londres. No mesmo tempo fiquei
satisfeito por ter ido, pois eu conhecia uma pessoa muito importante,
dono de uma fabrica de acucar em Mogcambique que me prometeu eu ir
tirar um curso de quimica. “

Alguns resultados da codificacdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agresséo (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortunio
Emocdes
Emocdes negativas

O 2002 WOoO=aoIN
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Sujeito n° 4

Grupo : Doente

Idade : 72 anos

Escolaridade : 4 anos

FAB ajustado: 12,52

MMSE: 28

Prova de Memoria: 2

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Medicacado dopaminérgica: O
Estadio de Hohen and Yahr: 2
Tempo de evolugao de doenca: 4
Numero de sonhos: 2

Tamanho médio dos sonhos: 30,50

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 1)
“Sonhei que fui entregar umas encomendas, depois comecei a ficar

preocupado porque nao encontrava dinheiro para fazer as contas ao
patrao. Depois é que pensei que era Sabado e nao havia entregas.”

Personagens
Animais

Agresséao (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso

Fortuna

Infortuinio
Emocdes
Emocdes negativas

=00 0|0|00|0|00|0|—
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Sujeiton® 5

Grupo : Doente

Idade : 79 anos

Escolaridade : 5 anos

FAB ajustado: 10,64

MMSE: 28

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Medicacado dopaminérgica: O
Estadio de Hohen and Yahr: 2
Tempo de evolugao de doenga: 5
Numero de sonhos: 1

Tamanho do sonho: 38

Relato de sonho
“ Sonhei que estava a sair de casa, e no quintal vi dois casais passarem a

minha porta e puseram os cdes a fazerem as necessidade no meu portao
e fui discutir com as pessoas e senti-me muito irritado. “

Alguns resultados da codificacdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agresséo (total)
Agressao fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortunio
Emocdes
Emocbes negativas

OO0 0|I0|0O0C|I0|IOININ|A~
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Sujeiton® 8

Grupo : Doente

Idade : 67 anos
Escolaridade : 2 anos
FAB ajustado: 9,89
MMSE: 29

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: O
Medicacado dopaminérgica: 60

Estadio de Hohen and Yahr: 2,0
Tempo de evolugao de doenca: 1

Numero de sonhos: 7

Tamanho médio dos sonhos: 44,4

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 4)

“ Passei uma vivenda, saltou um cao, rompeu-me a roupa toda. Comecei a
gritar, apareceu o dono, andei a tareia com ele porque dizia que eu é que

tinha entrado em casa para roubar.”

Alguns resultados da codificagdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens

Animais

Agressao (total)

Agresséo fisica

Amistosidade

Sexualidade

Actividades (total)

Actividades fisicas

Sucesso

Insucesso

Fortuna

Infortunio

Emocdes

Emocgbdes negativas

O OO0 OIOININOCIOINIWI=IN
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Sujeiton® 9

Grupo: Doente

Idade: 67 anos

Escolaridade: 9 anos

FAB ajustado: 10,34

MMSE: 26

Prova de Memoria: 1

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 0
Medicacado dopaminérgica: 300
Estadio de Hohen and Yahr: 2,0
Tempo de evolugao de doenga: 3
Numero de sonhos: 5

Tamanho médio dos sonhos: 92

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 5)
“ Estava dentro de um barco, em forma de cubo de onde saiam
extraterrestres todos diferentes uns dos outros. Quando os chefes se
distraiam alguns extraterrestres eram raptados e colocados dentro de
outro barco.”

Alguns resultados da codificagdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agressao (total)
Agressao fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortunio
Emocdes
Emocdes negativas

OO0 |0|0O|O|=~ |~ OO0~ ~O|W
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Sujeito n° 31

Grupo : Doente

Idade : 65 anos

Escolaridade : 9 anos

FAB ajustado: 17,26

MMSE: 30

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Medicacado dopaminérgica: 0
Estadio de Hohen and Yahr: 1
Tempo de evolucao de doenca: 1
Numero de sonhos: 10

Tamanho médio dos sonhos: 60

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 3 ):
¢ Voltei a dormir cerca do meio-dia e voltei a sonhar. Acho que me
encontrava na mesma praia ou algo semelhante. Surgiu alguém que
precisava de beber agua, mas que depois me pareceu que era agucar que
queria (talvez fosse diabético).

Eu fui procurar agua (ou agucar) numa tenda. Encontrei numa
barraca de campismo esse agucar, que acabei por dar a essa pessoa que,
entretanto, ja estava junto de mim.

Quando estava a dar o agucar, na presenga de mais gente, reparei
que o doutor se encontrava presente e eu disse:”olhe, doutor, era este o
local a que me referia, no sonho que lhe estive a contar”. Acordei.”

Alguns resultados da codificacao segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agressao (total)
Agressao fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortunio
Emocbes
Emocgdes negativas

O OO0 OO~ |NO|I~|O0|I0o|IN
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Sujeito n°. 32

Grupo : Doente

Idade : 73 anos

Escolaridade : 11 anos

FAB ajustado: 16,27

MMSE: 30

Prova de Memoria: 3

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Medicacado dopaminérgica: 150
Estadio de Hohen and Yahr: 1
Tempo de evolucao de doenca: 1
Numero de sonhos: 2

Tamanho médio dos sonhos: 25,50

Relato de sonho (sonho numero 1)
“Vi-me a sair da minha antiga casa em Almeirim com um fato num cabide

e com uma gabardine. Falei a uma vizinha. Desci a rua até um café e
encontrei dois amigos. Acordei. “

Alguns resultados da codificacdo segundo a Escala de Hall e van de Castle

Personagens
Animais

Agressao (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortlinio
Emocdes
Emocdes negativas

OO0 |O OO~ |NO|Oo|OO|o|N
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Sujeito n°® 11

Grupo : Doente

Idade : 83 anos

Escolaridade : 4 anos

FAB ajustado: 13,3

MMSE: 29

Prova de Memoria: 2

Prova de Habilidade Visuo-constructiva: 1
Medicacao dopaminérgica: 300
Estadio de Hohen and Yahr: 2,5
Tempo de evolucao de doenca: 1
Numero de sonhos: 6

Tamanho médio dos sonhos: 35,33

Exemplo de relato de sonho (sonho numero 4)
“‘Sonhei que ia buscar um carro quando la cheguei nao tinha a chave

depois vinha-me embora e fui atacado por alguns caes apanhei um pau
do chao atirei-lhes e eles fugiram.”

Personagens
Animais

Agresséao (total)
Agresséo fisica
Amistosidade
Sexualidade
Actividades (total)
Actividades fisicas
Sucesso
Insucesso
Fortuna

Infortunio
Emocdes
Emocbdes negativas

OOIO|IO|=OINWO|IOININI=|—=
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5. Discussao

Comecaremos por rever os principais achados do nosso trabalho,
comparando-os depois com os de outros estudos que se debrugaram sobre
esta tema. Discutiremos entdo o significado das diferengcas encontradas,
baseando-nos na relagao entre as bases anatomo-funcionais dos sonhos e a
fisiopatologia da Doenca de Parkinson, no que respeita aos efeitos da
disfungdo cognitiva, evolugcdo da doenga e terapéutica dopaminérgica no
conteudo dos sonhos. Aquelas duas ultimas variaveis serdo discutidas em
separado, para facilidade de exposicdo, embora os nossos dados indiquem que
elas se encontram relacionadas. Tentaremos construir um esquema global de
interpretacdo dos resultados. Finalmente indicaremos as principais limitagdes

do estudo, sugerindo depois perspectivas de investigagao no futuro.

5.1 Resumo dos resultados

Os sonhos dos doentes diferiram muito significativamente dos sonhos
dos controlos, em algumas dos indices de Hall e van de Castle. Uma analise
global das variaveis parece revelar um padrao associado a agressao fisica, na
qual o doente tem mais frequentemente um papel passivo (ndo € o agressor) e
onde estao presentes com mais frequéncia animais. Estas alteragbes parecem
nao ser explicadas por diferengas demograficas, pelo estado de humor ou por
alteracbes relacionadas com a estrutura ou numero dos relatos, visto que
doentes e controlos n&o diferiram significativamente nestas variaveis. Diferiram
no entanto, no que respeita a variaveis cognitivas, nomeadamente em provas
de fungao frontal e evocagao de palavras, como alias tem sido descrito, mesmo
nas fases iniciais da doenga. Assim sendo, € possivel que as diferencas
encontradas nos sonhos possam estar relacionadas com estas variaveis, ou
entdo com outras caracteristicas proprias da doenca ou do tratamento.

Ao compararmos o0s sonhos dos doentes de Parkinson que
apresentavam disfungcdo frontal com os controlos, surge um padrao
semelhante. Este padrdao mantém-se quando comparamos doentes com

disfuncao frontal com os doentes sem disfuncao frontal. Os sonhos envolvem
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uma vez mais maior agressividade (neste caso tanto fisica como geral),
emogdes negativas, presenga de animais e menos elementos de sucesso.
Estas diferengas parecem estar relacionadas especificamente com a disfungéo
frontal, visto que os grupos nao diferiam em mais nenhuma das variaveis
(embora o reduzido numero de doentes implicados nesta comparagao
aconselhe uma interpretacao cautelosa deste achado). Quando comparamos
os doentes com defeito de memadria com os controlos, deparamos também com
um aumento da agressividade fisica nos sonhos do primeiro grupo. No entanto,
o grupo de doentes com disfungdo de memoria apresentava uma proporgao
significativamente maior de sujeitos com disfungédo frontal em relagédo aos
controlos. Ao compararmos estes doentes com o grupo de doentes sem defeito
de memodria, que nao diferem daqueles na proporgao de sujeitos com disfungao
frontal, ja ndo encontramos diferengas relevantes nos indices relacionados com
a agressividade. Isto podera significar que os resultados de maior
agressividade encontrados na comparagdo entre doentes com defeito de
memoria e controlos poderdao dever-se ndo a presenca de disfuncdo de
memoria mas a presenca de doentes com disfungao frontal.

Ao estudarmos os sonhos dos doentes com maior dose de
dopaminérgicos e em estadio mais avangado, verificam-se diferengcas em
variaveis relacionadas com agresséao fisica e menor percentagem de actos
amistosos, quer em relacdo aos controlos quer em relagdo aos restantes
doentes. No entanto, estas duas variaveis parecem estar relacionadas, com os
doentes em estadio mais avangado a fazerem uma DED significativamente
maior e uma maior proporgéo de doentes em estadios avangados no grupo de
doentes a fazer DED superior a 350. Esta relacao, que reflecte a necessidade
ja conhecida de aumentar a terapéutica a medida que a doenga avanga, torna
dificil distinguir qual a variavel responsavel pela diferenga, se a relacionada
com a progressdao da doenca se a que depende da terapéutica, ndo se
podendo excluir participacdo simultdnea das duas nos resultados. A relevancia
destas alteragdes torna-se mais evidente se tivermos em conta que se trata de
doentes em fases iniciais da doencga, ou seja, em que as diferengas de estadio
e medicagdo sao reduzidas, quando comparadas com a populagdo geral de

doentes.
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E ainda de notar um aumento significativo das actividades fisicas nos
doentes em relacao aos controlos, ao contrario do que seria de esperar caso a
limitagdo motora dos doentes tivesse de alguma forma influenciado o conteudo
dos sonhos. Isto podera dever-se quer ao facto de termos avaliado doentes em
estadios precoces da doenca, logo sem disfungdo motora importante, quer a
um aumento da agressao fisica neste grupo, o que naturalmente podera estar
relacionado com um aumento das actividades fisicas em geral (correr, andar,
fugir, etc).

De um modo global, podemos dizer que os sonhos dos doentes de
Parkinson do sexo masculino, nas fases iniciais da doenca, diferem dos
controlos em variaveis relacionadas principalmente com agressao e que estas
diferengas poderao estar relacionadas quer com o grau de disfungéo frontal

quer com o estadio da doenca e dose de medicagdo dopaminérgica.

5.2 Comparacao com os dados da literatura

Os nossos resultados confirmam, de uma forma porventura mais
sistematizada, a impresséo veiculada por alguns dos trabalhos realizados nesta
area de que o conteudo dos sonhos dos doentes de Parkinson se encontra
alterado. O conceito de sonhos vividos, agitados, alterados ou desagradaveis,
parece ter eco nos resultados do nosso trabalho, que mostra um padréo de
agressividade e predominio de emogdes negativas. Estes resultados estao de
acordo com as descricdes mais gerais de sonhos vividos ou violentos em
doentes de Parkinson com RBD [36] e presenc¢a de sonhos alterados (incluindo
sonhos vividos, pesadelos e alteragcdo do comportamento durante o sonho)
relatados por Pappert e colaboradores [30], Nausieda de colaboradores [34] e o
grupo de Moskowitz [33], em populacdes ndo seleccionadas de Doentes de
Parkinson.

Por ventura mais interessante é a relacao destes resultados com os que
foram encontrados em doentes com RBD, com e sem Doenga de Parkinson [9].
De facto, estes resultados, obtidos com a mesma escala que usamos, mostram
um padréao praticamente sobreponivel ao que apresentamos, nomeadamente

uma maior percentagem de agressao e presenca de animais e sendo a unica

82



diferenca uma maior frequéncia de actos sexuais nos doentes com RBD, que
nao se verificou nos nossos doentes. Esta semelhanca podera estar
relacionada com a partilha de um substrato fisiopatolégico comum, como alias

tem sido descrito na literatura.

5.3 Agressividade nos sonhos dos doentes de Parkinson

O conhecimento sobre os mecanismos cerebrais que regulam as
emocgobes é ainda muito incompleto, apesar dos inumeros estudos que se tém
dedicado a esta area. De uma forma geral, as teorias sobre este tema tendem
a basear-se no funcionamento do sistema limbico, constituido por estruturas
mesiais do lobo temporal e suas ligagbes ao cortex pré-frontal, nomeadamente
as regides orbito-frontal e ventro-mesial [57]. Os estudos que se tém debrugado
sobre a neurobiologia da agressividade, parecem desenhar um sistema de
interaccao lobo pré-frontal/sistema limbico, em que a agressividade esta ligada
quer a hiperactividade ou actividade alterada do sistema limbico (por exemplo,
o0 comportamento violento a que por vezes se assiste na epilepsia do lobo
temporal) quer a perda de controlo inibitério do lobo pré-frontal, principalmente
das regides mesiais (como acontece em doente com lesdes traumaticas do
lobo frontal, por exemplo) [58-60]. Ao contrario do que acontece em relagcéao a
vigilia, em que os actos agressivos sdo um acontecimento raro, provocado por
situagbes ambientais particulares ou ligado a estados patologicos, durante o
sonho a agressividade parece tomar um papel naturalmente preponderante. A
agressividade, especialmente a agressividade fisica, € o elemento mais
frequente dentro do item interacgdes sociais da Escala de Hall e van de Castle,
ocorrendo em quase metade dos sonhos de homens e mulheres saudaveis
estudados por estes autores. As emocdes negativas predominam em relacao
as emocgoes de caracter positivo, pelo menos quando avaliadas por juizes
externos. A apreensao é a emog¢ao mais comum, representando 1/3 de todas
as emogbes referidas [2]. Os estudos imagiolégicos funcionais realizados
durante o sono REM sugerem que a agressividade nos sonhos seja
determinada pelos mesmos sistemas funcionais que regem este

comportamento na vigilia e que estes se encontram desproporcionalmente
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activados nesta fase do sono, mesmo em individuos saudaveis. S0 comuns
aos estudos de Maquet [15] e Braun [14] um estado de hiperactividade relativa
do sistema limbico e em particular das regides responsaveis pelas emogdes
relacionadas com o medo, nomeadamente a amigdala. E interessante notar,
porém, que a agressividade, embora seja a interac¢ao social mais comum nos
varios trabalhos realizados com a escala de Hall e van de Castle, é também o
elemento que mais varia, quer em comparacdes interculturais, quer em relacao
a idade, ao género, ou em comparagdo com doentes psiquiatricos, ao passo
que os restantes elementos parecem ser notavelmente estaveis nos sonhos
dos seres humanos, como referido na Introdugdo. A agressividade é mais
frequente na idade média da vida, no sexo masculino e nas sociedades
primitivas, sendo mais rara antes dos sete anos de idade e declinando de
frequéncia na velhice [3]. Esta variabilidade, per se, parece ser indicativa de
uma maior sensibilidade deste item a influéncias externas [61]. O nosso estudo,
alias, corrobora esta ideia.

Parece, portanto, que um dos achados mais relevantes do nosso
trabalho € em si mesmo uma caracteristica determinante dos sonhos de
individuos normais. Na verdade, o nosso grupo controlo mostra também uma
preponderancia de elementos agressivos e emogdes negativas, em relagao a
outros itens (se bem que menor do que nos estudos normativos, por ventura
por se tratarem de individuos idosos). Nos doentes de Parkinson, esta
preponderancia apresenta-se significativamente acentuada. Ou seja, o estado
de preponderancia limbica durante o sonho é ainda mais marcado nos doentes
de Parkinson. Parece por isso legitimo pensar, pelo que foi dito em relagao as
bases neurobioldogicas da agressividade na vigilia e no sonhos, que esta maior
agressividade devera ter origem num desequilibrio entre a acgao inibitéria do
lobo frontal e a fungédo activadora do sistema limbico, eventualmente por
razdes ligadas as alteragbes neuro-funcionais proprias da doenga. Os nossos
resultados parecem apontar para que seja o lobo frontal o lado afectado nesta

equacao.
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5.4. Relagéo entre a agressividade nos sonhos e a disfungéo frontal nos

doentes de Parkinson

A disfuncdo cognitiva representa um dos mais incapacitantes sintomas
nao motores na Doenga de Parkinson [21]. Os deficits mais marcados sao de
natureza executiva e visuo-espacial, a que se associam defeitos especificos
em provas de memoria de evocagao. Os defeitos encontrados nas fases iniciais
sdo semelhantes aos encontrados em doentes dementes, embora com
intensidade menor [23].

A etiologia do defeito cognitivo na Doenga de Parkinson nédo é
totalmente conhecida, visto que a doenga afecta varias regides cerebrais em
momentos diferentes da sua evolucdo e ndo tem sido facil relacionar a
presenca de alteragdbes neuropatoldgicas com as alteragdes clinicas
encontradas. Alguns trabalhos tém sugerido que as alteragcdes do eixo nigro-
estriado seriam responsaveis tanto pelos sintomas motores como pelo defeito
cognitivo, enquanto outros tém atribuido os défices a alteragdes
neurodegenerativas nos cortices limbico e pré-frontal e outros ainda alteragdes
semelhantes as da Doenga de Alzheimer, com acumulagdo de substancia
amiléide na regiao hipocampica [23]. No entanto, é de referir que grande parte
desta investigacao foi feita em doentes de Parkinson com deméncia. A causa
dos defeitos cognitivos nas fases iniciais da doenga é ainda menos conhecida.
Sabemos, pelos trabalhos de Braak, que as regides corticais s6 se encontram
afectadas em estadios avancados da Doenca de Parkinson. Os estadios
motores iniciais da Doenca de Parkinson estdo, segundo os estudos
neuropatoldgicos realizados por este autor e seus colaboradores, associados a
alteragcdes degenerativas que em geral ndo avangam para la da regiao
mesencefalica [38]. Sera por isso de considerar que nos nossos doentes a
disfungdo cognitiva encontrada seja devida a disfuncdo dos ganglios da base,
nomeadamente do sistema de ansa fechada que une certos nucleos,
nomeadamente o caudado, as regides mesiais do lobo pré-frontal [62]. Na
verdade, foi encontrada relagao entre alteragbes da actividade desta regido, em
estudos funcionais, e a disfungdo cognitiva em Doentes de Parkinson nao
dementes [63]. Assim, pensamos que nos nossos doentes a alteragao dos

sonhos néo se deve a uma disfungao primaria do sistema limbico mas a uma
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perda da funcao inibitéria do coértex pré-frontal provocada por disfuncdo das
vias fronto-estriatais. Esta deducgao, baseada naquilo que se conhece das
alteragdes fisiopatologicas na Doenga de Parkinson, € corroborada pela
relagdo encontrada neste trabalho entre a alteragdo dos sonhos e os resultados
na FAB, uma bateria de fungao frontal. Mau desempenho nesta prova em
doentes com disfuncao executiva tem sido associado, em estudos funcionais, a
hipoactivacao do cortex pré-frontal dorso-lateral e ventro-mesial [64]. Esta
ultima regido tem um papel preponderante, como foi referido, no controlo da
agressividade, e foi indicada por Solms como estando associada a aumento da
frequéncia e vivacidade dos sonhos [12].

Nao sendo severa o suficiente para provocar alteragdo comportamental
grave durante a vigilia, a disfungdo pré-frontal (e talvez em particular das
regides ventro-mesiais), embora discreta como € proprio das fases iniciais da
doenca, seria bastante, num estado que per se é de hipo-frontalidade, como é
o sono REM, para provocar alteragdes significativas no padrao dos sonhos,
tornando-os mais agitados e violentos, ao permitir uma desinibicdo mais
acentuada do sistema limbico durante o sono. Deste modo, a alteracdo das
caracteristicas dos sonhos poderia representar uma manifestagao precoce de
disfungao frontal na Doenga de Parkinson.

E ainda interessante notar que a presenca de disfuncdo executiva
podera representar o elo de ligacdo entre Doenca de Parkinson e RBD, no que

respeita as semelhancas encontradas nas alteragdes dos sonhos.
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5.5. Relacao entre as caracteristicas dos sonhos e estadio da Doenca de

Parkinson.

Os resultados deste trabalho parecem sugerir, no que respeita a relagéao
entre o estadio da doenca e as caracteristicas dos sonhos, dois aspectos
principais:

1- Que a alteracao das caracteristicas dos sonhos é um fenémeno
precoce, aparecendo logo nos primeiros estadios da doenca

2- Que a alteragdo dos sonhos parece progredir juntamente com a
evolugcao motora da doenga, como demonstrado pelas diferengas significativas
encontradas entre doentes em fase menos e mais avangada.

E sabido que muitos sintomas ndo motores precedem as alteracdes da
motilidade, nomeadamente as alteragdes do olfacto e do sono [21]. De facto,
segundo a classificacdo de Braak, as alteracbes motoras, que permitem o
diagnéstico, aparecem s6 nos estadios intermédios de destruicdo neuronal,
quando sdo afectados os neurdnios produtores de dopamina na substancia
nigra. Antes que o processo degenerativo atinja esta regido cerebral, sao
afectados o bulbo olfactivo, o coértex entorrinal e depois nucleos do tronco
cerebral implicados no controlo do sono REM, em particular o loccus
coereuleus e o nucleo pedunculo-péntico [38]. Assim, quando o doente atinge a
fase motora, ja se encontram afectadas as estruturas do tronco cerebral
responsaveis pelo controlo dos sonhos, o que explica a precocidade destas
alteracoes.

A acentuacdo das alteracbes dos sonhos com o evoluir da doenca
podera dever-se quer ao agravamento da degenerescéncia neuronal nas
regides inicialmente lesadas e responsaveis pelo controlo do sono, citadas
acima, quer a disfungdo primaria de novas estruturas, como sejam as
responsaveis pelas fungdes mentais superiores, que sao também substrato da
actividade onirica, como foi referido. Como no nosso grupo de doentes o
estadio de Hohen and Yahr ndo se encontrava significativamente relacionado
nem com a FAB nem com o MMSE, ¢é legitimo pensar que haja uma relagéo
independente entre o agravamento dos defeitos motores avaliados pela escala
de Hohen and Yahr, como sejam sintormas motores dos membros, alteragdo da

marcha e do equilibrio, e a alteragao das caracteristicas dos sonhos. Quer isto
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dizer, que os nossos dados suportam uma associacido entre as caracteristicas
dos sonhos e a progressao dos defeitos motores, sugerindo, do ponto de vista
neurodegenerativo, uma afecg¢ao de estruturas comuns a fungdes motoras e ao
controlo dos sonhos. De facto, este conceito é apoiado por estudos que
relacionam a degenerescéncia neuronal no nucleo pedunculo-pbéntico com a
progressao nos estadios de Hohen and Yahr [65]. Este nucleo faz parte dos
sistemas de coordenacédo da marcha e do equilibrio, mas também se encontra
ligado a estruturas cognitivas (como o sistema limbico), para além de se incluir
entre as estruturas cerebrais responsaveis pelo controlo dos estados do sono
[66]. E de referir também que o nlcleo pedunculo-pdntico é um dos nucleos do
tronco cerebral mais frequentemente implicado na RBD, o que explicaria a
semelhancga encontrada entre as caracteristicas dos sonhos nesta doenca e na
Doencga de Parkinson, em alternativa a hipétese apresentada atras, relacionada

com a disfungao frontal.
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5.6. Relagao entre os sonhos e a medicagdo dopaminérgica

O efeito da dopamina sobre o comportamento € mediado principalmente
pela via meso-limbica, que liga a substancia nigra a estruturas mesiais no lobo
temporal e frontal. A activacdo dopaminérgica nestas regides € responsavel
pelo comportamento apetitivo, motivacdo e relacdo estimulo-recompensa [57].
A activacdo de vias dopaminérgicas tem sido frequentemente incluida nos
mecanismos da agressividade e do comportamento psicotico [67]. O efeito da
dopamina nos sonhos é conhecido, e a presenca de sonhos vividos, como
factor preditivo de comportamento psicético, nomeadamente na Doenga de
Parkinson, tem sido atribuida por varios autores a terapéutica dopaminérgica
[33,34]. Somls atribuiu a via meso-limbica a principal fungado selectiva do
conteudo onirico [12]. Doentes em que se encontra lesada esta via, quer por
doenca, quer por iatrogenia (como acontece nos doente sujeitos a leucotomia
pré-frontal) [68], referem diminuicdo da actividade dos sonhos e a
administracdo de dopamina torna os sonhos mais vividos, por vezes violentos,
quer em doentes de Parkinson quer em sujeitos sem doenga [9,10]. Os nossos
resultados reforgam este conceito, embora sugiram, ao contrario de Nausieda e
Moskowitz, que a terapéutica dopaminérgica ndo é a unica causa desta
alteracao, visto que ela se encontra relacionada, de forma aparentemente

independente, com o desempenho em provas de funcéao frontal.
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5.7. Esquema explicativo global

A figura 1. apresenta uma hipétese explicativa integrada para os resultados do
nosso trabalho, partindo das alteragdes neuropatologicas préprias da Doenga

de Parkinson.

Figura 1. Relacdo entre a alteragdo dos sonhos, os sintomas motores, os
sintomas cognitivos e a terapéutica dopaminérgica nas fases iniciais da Doenca
de Parkinson

Areas associativas
sensitivas,
regido pré-motora

2}

Areas associativas do
Neocortex: cortex
pré-frontal Sistema
limbico

a

Regibes mesiais

do lobo temporal | Disfungéo executiva |

Substancia nigra - pars | Disfuncdo motora |
3 compacta,
Nucleo pedunculo péntico ~ via
Alteracao dos sonhos Meso-
Nucleos da rafe limbica
Loccus coeruleus

Nucleo motor IX e X par

Nucleo olfactivo anterior Terapéutica
dopaminérgica

Estadios de Braak

Legenda: as caixas de texto no lado esquerdo da figura representam as regides
predominantemente afectadas nos diversos estadios de Braak. Partimos do principio que nos
nossos doentes apenas estao atingidos os primeiros trés estadios da doenga, visto terem sido
observados nas fases iniciais. As alteragdes neuropatolégicas nos nucleos da protuberancia e
mesencéfalo, somadas ao longo da progressdo da doenga, determinam sintomatologia
especifica (caixas de texto no lado direito da figura). Deste modo, as alteragdes do locus
coereuleus seriam responsaveis no estadio 2, pré-motor, pela precocidade das alteragdes dos
sonhos. A alteragdo dos sonhos poderia também ser provocada pelo atingimento do nucleo
pedunculo-pdntico, propria do estadio 3 da doenca. A afecgdo do nucleo peduculo-pontico
contribuiria também para os sintomas motores da doenca, explicando a relagao entre
progressao da disfungao motora e a alteragéo dos sonhos. No estadio 3 aparecem os sintomas
motores da doenga, que permitem o diagndstico clinico, e que se relacionam principalmente
com degenerescéncia do eixo nigro-estriado. A disfungdo dos ganglios da base podera ser
responsavel pelo defeito executivo proprio desta fase, provocada por alteragéo dos circuitos
estriato-frontais. A perda de fungdo do lobo pré-frontal, em particular das regides ventro-
mesiais, poderia por sua vez causar alteragdo dos sonhos, por desinibi¢cdo relativa do sistema
limbico. A activagédo do sistema limbico poderia por sua vez ser provocada também por accao
da terapéutica dopaminérgica, actuando através da via meso-limbica.
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5.8. Limitacdes do estudo

O nosso trabalho padece de algumas limitagces. Certas limitagdes sao
partiihadas com a generalidade dos trabalhos realizados nesta area e
prendem-se com a dificuldade de captar um estado mental a que sé se tem
acesso mediante um relato produzido com a linguagem de um outro estado de
consciéncia. Assim, ndo é possivel determinar de que forma factores como o
esquecimento ao despertar, fase do sono de que o sonho provém ou a
capacidade linguistica do narrador, poderao ter afectado os relatos. O tamanho
meédio dos sonhos foi mais reduzido do que é habitual encontrar nestes
trabalhos, o que podera dever-se a idade avangada dos doentes e baixo grau
de escolaridade. Embora os resultados nesta variavel nao diferissem
significativamente entre os grupos, e as variaveis da escala que usamos
dependam de proporc¢des e nao das frequéncias brutas obtidas em cada item,
nao podemos excluir que esta limitagao possa ter diminuido a fiabilidade dos
achados. Outra limitagdo importante prende-se com o numero relativamente
reduzido de doentes observados, o que podera ter diminuido a
representatividade das amostras, principalmente na comparacao entre doentes
com e sem disfungao frontal, na qual os grupos estavam muito desequilibrados.
Esta diferenga torna dificil avaliar a semelhanga entre os grupos em relagéo a
variaveis possivelmente confundentes, como a educagao, a idade, estadio da
doenca e medicagcao dopaminérgica. Outro defeito que pode ser apontado é o
uso de provas de fungdo cognitiva de aplicagédo rapida, cuja sensibilidade sera
sempre mais baixa que a das baterias cognitivas classicas. Teremos de referir
também que os nossos resultados ndo sdo generalizaveis a toda a populagao
de doentes de Parkinson nas fases iniciais da doenca, visto que so
observamos doentes do sexo masculino. Ainda, certas variaveis ndo foram
tidas em conta, como a presenca de RBD, para cuja pesquisa teriamos de ter

realizado polissonografia.
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5.9. Concluséo e perspectivas futuras

Em conclusdo, o nosso trabalho sugere que os sonhos de doentes de
Parkinson do sexo masculino, na fase inicial da doenga, séo significativamente
mais agressivos, contém mais emocg¢des negativas e menos actos de
amistosidade que os sonhos de idosos sem doenca. A alteracdo dos sonhos
nesta fase precoce da doenga podera estar relacionada com a presenca de
disfungdo frontal discreta, podendo prenunciar o inicio da deterioracao
cognitiva. Outros factores que parecem estar também relacionados com esta
maior agressividade nos sonhos dos doentes sdo a progressao dos defeitos
motores (possivelmente por afec¢cdo progressiva de estruturas do tronco
cerebral implicadas em ambos os sintomas, como o nucleo pedunculo-pdntico)
e o tratamento dopaminérgico (talvez por activagdo da via meso-limbica),
embora nos nossos doentes estas variaveis estivessem relacionadas e nao
seja possivel diferenciar a participagcdo relativa de cada uma delas. A
relevancia clinica destes achados prende-se com possibilidade da alteragao
dos sonhos representar um factor preditivo de declinio cognitivo na Doenga de
Parkinson e poder servir de indicacao para eventuais terapéuticas preventivas.
Um estudo longitudinal destes grupo de doentes seria importante para testar
esta hipdétese. A avaliagcdo dos sonhos em doentes ndo medicados (por
exemplo, no momento de diagndstico) e depois de terem iniciado tratamento

dopaminérgico seria Util para testar isoladamente a influéncia desta variavel.
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