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RESUMO

Introdução. A Síndrome das Pernas Inquietas (SPI) é uma doença 
crônica que se caracteriza por sensações de desconforto nos mem-
bros inferiores, que se iniciam no repouso, principalmente à noite 
e com necessidade urgente de movê-los para aliviar o sintoma. Este 
desconforto acarreta prejuízos familiares, sociais, pessoais, profissio-
nais, levando à insônia e deteriorando a qualidade de vida de seus 
portadores. A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é uma 
prática de atendimento que utiliza técnicas para reorganizar hábitos 
e reavaliar crenças e atitudes e tem se mostrado eficaz no âmbito dos 
distúrbios de sono contribuindo para melhorar a qualidade do sono de 
pacientes. Método. Foi realizada uma revisão bibliográfica sobre SPI, 
qualidade de vida e tratamentos não farmacológicos para seus porta-
dores. Resultados. Foi encontrado um artigo com desenho de ensaio 
clínico controlado que utilizou a TCC para tratamento de pacientes 
com SPI, através da técnica de mindfulness. Conclusão. A TCC é uma 
das formas de tratamento não medicamentoso para SPI, mas faltam 
estudos para verificar sua eficácia, ou mesmo sua indicação como op-
ção de tratamento da SPI. O tratamento farmacológico permanece 
como primeira escolha de tratamento, e mudanças de comportamento 
e medidas de higiene do sono como terapias associadas ao tratamento 
convencional.

Unitermos. Síndrome das Pernas Inquietas, Distúrbios do sono, 
Qualidade de Vida, Depressão, Terapia Comportamental - Cognitiva.

Citação. Castro PM, Carlos K, Carvalho LBC, Coin-Carvalho JE, 
Prado LBF, Prado GF. Terapia Cognitivo Comportamental para Pa-
cientes Portadores da Síndrome das Pernas Inquietas.

ABSTRACT

Introduction. The Restless Legs Syndrome (RLS) is a chronic dis-
ease that is characterized by uncomfortable sensations in the lower 
limbs, which start at rest, especially at night and with an urgent need 
to move them to relieve symptoms. This discomfort impairs family, 
social, personal, professional relationships, and leading to insomnia 
and deteriorating quality of life of its sufferers. The cognitive-behav-
ioral therapy (CBT) uses techniques to reorganize and reevaluate 
habits and beliefs, and have been proven effective in sleep disorders 
treatment, contributing to improve the quality of sleep of patients. 
Method. We performed a literature review on SPI, quality of life and 
non-pharmacological treatments. Results. We found one article with 
controlled clinical trial design that used CBT for the treatment of 
patients with RLS, and using the technique of mindfulness. Conclu-
sion. CBT is a form of non-pharmacological treatment for RLS, but 
there are no studies to verify its effectiveness, or even his indication as 
an option for treatment of RLS. Pharmacological treatment remains 
the first choice of treatment, and changes in behavior and sleep hy-
giene measures as therapies associated with conventional treatment.

Keywords. Restless Legs Syndrome, Sleep Disorders, Quality of Life, 
Depression, Behavioral Therapy - cognitive.
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INTRODUÇÃO
A Síndrome das Pernas Inquietas (SPI) é ainda 

pouco conhecida pela maioria dos profissionais da saúde, 
apesar de sua elevada prevalência na população adulta1. É 
uma doença crônica que se caracteriza por desconforto ou 
sensação desagradável nos membros inferiores associados 
a uma necessidade de movimentá-los. Os sintomas sur-
gem em períodos de inatividade e geralmente ocorrem à 
noite e são aliviados com o movimento2-4.

A SPI primária apresenta dois fenótipos com ida-
des de início e componentes genéticos diferentes. O fe-
nótipo com história familiar (cerca de 40% dos casos) 
tem idade de início antes dos 30-35 anos de idade e a 
SPI secundária costuma ter início mais tardio, sendo fre-
quente em pacientes com diabetes, uremia, deficiência de 
ferro5, havendo outras condições como abuso de cafeína, 
fibromialgia, esclerodermia6, mecanismos inflamatórios e 
imunológicos7, gravidez8, doença de Parkinson, ataxia es-
pinocerebelar9, machado joseph10, síndrome pós-pólio11, 
diabetes mellitus e outras12.

As estimativas apontam que pelo menos 5% da 
população é portadora de SPI12, sendo que no Brasil a 
prevalência é de 6,4%13.

Este desconforto físico e a necessidade de movi-
mentação dos membros causam insônia14, despertares no-
turnos15, dificuldade em manter o sono, com consequente 
diminuição de sua eficiência e qualidade16, promovendo 
impacto nas atividades diurnas e na qualidade de vida 
do indivíduo acometido17,18. Em alguns casos o pacien-
te deixa de ter uma vida social adequada, por exemplo, 
fica impossibilitado de fazer viagens longas, permanecer 
em cinema, teatro, ou demais condições que demandem 
repouso1,19,20.

O tratamento da SPI é farmacológico, incluindo-
-se a reposição de ferro, agentes dopaminérgicos, anticon-
vulsivantes, benzodiazepínicos e opióides21-23, no entanto, 
é comum a orientação de mudanças comportamentais 
para estes pacientes, embora haja poucos dados científi-
cos dando suporte a essas recomendações.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) obje-
tiva promover transformações no pensamento e nas cren-
ças do paciente, tendo em vista mudanças emocionais e 
comportamentais duradouras24, podendo ser um procedi-
mento benéfico aos pacientes com SPI.

Este estudo é uma revisão de tratamentos que uti-
lizam técnicas de TCC para o tratamento da SPI. Nosso 
objetivo é avaliar tratamentos compatíveis com o conceito 
de terapia cognitivo comportamental, sendo o desfecho 
principal a melhora da qualidade de vida dos portadores, 
medida em escalas padronizadas ou subjetivamente.

MÉTODO
Realizamos uma revisão bibliográfica de estudos 

sobre a Síndrome das Pernas Inquietas, qualidade de vida 
e tratamentos não farmacológicos para seus portadores. 
Foram selecionados artigos no período de 2002 a 2012, 
em inglês e português através das bases de dados Scielo 
e Medline. As palavras-chave utilizadas foram: síndrome 
das pernas inquietas, distúrbios do sono, qualidade de 
vida, depressão, terapia cognitivo comportamental, res-
tless legs syndrome, cognitive behavioral therapy, sleep 
disorders, mood disorder, quality of life.

Decidimos pela inclusão de estudos que tivessem 
utilizado uma escala validada para mensuração do desfe-
cho qualidade de vida ou apenas descrição subjetiva de 
melhora ou piora.

RESULTADOS
Nesta revisão encontramos quatro artigos repor-

tando intervenções comportamentais para o tratamento 
da SPI e qualidade de vida5,12,25,26; três artigos que des-
crevem tratamento não farmacológico para SPI27-29. Por 
não relatarem a TCC como forma de tratamento para a 
doença, esses artigos foram excluídos (Tabela 1).

Apenas um estudo (Hornyak et al., 2007) utilizou 
a terapia cognitivo-comportamental para o tratamento da 
SPI30.

Hornyak at al., 200730

Participantes. Vinte e cinco pacientes que relata-
ram prejuízo psicossocial devido à SPI durante entrevista 
clínica. Dez desses pacientes não estavam sob uso de me-
dicamentos e 15 faziam tratamento farmacológico.

Procedimento. O tratamento foi realizado em gru-
po, pois o autor visava atingir maior número de pacientes 
e fortalecer o processo terapêutico. Os pacientes foram 
divididos em 3 grupos. Cada sessão ocorria uma vez por 
semana e tinha duração de 90 minutos e era dividida em 



Rev Neurocienc 2013;21(1):136-140

re
vi

sã
o

138

duas partes com um intervalo entre elas. O tratamento 
foi constituído de 8 sessões.

Os pacientes foram orientados a preencher um di-
ário específico de SPI para documentar a gravidade dos 
sintomas durante a noite e o dia, assim como seus fatores 
agravantes.

Terapia cognitivo-comportamental. O programa de 
TCC foi composto por combinações de elementos cog-
nitivo-comportamentais e técnicas baseadas em Atenção 
Plena (Mindfulness) que induz ao relaxamento.

As técnicas cognitivo-comportamentais abrangiam 
intervenções educativas e objetivou diferenciar aspectos 
de comportamento psicossocial da SPI. Os exercícios de 
atenção plena e estratégias de redução do estresse foram 
incorporados ao programa a fim de reduzir os efeitos psi-
co-físicos da SPI, provocado pelos sintomas desagradáveis 
e dolorosos da doença e as consequências da privação do 
sono.

Protocolo. Na primeira sessão o paciente recebeu 
informações escritas sobre metas e curso da terapia, além 
de esclarecimentos sobre a doença. Nesta ocasião foi defi-
nido como objetivo geral do tratamento saber lidar com 
os sintomas e os comprometimentos psicossociais.

Na segunda sessão foi dada continuidade educa-
cional sobre SPI e informações sobre o princípio do tra-
tamento farmacológico da doença. Os pacientes tiveram 
oportunidade de questionar e discutir sobre esse assunto. 
O conceito de atenção plena (Mindfulness) foi apresenta-
do e demonstrado através da realização de exercícios res-
piratórios. Em seguida as experiências dos participantes 
foram discutidas.

Na terceira sessão, foram discutidos os distúrbios 
do sono e suas consequências, que são frequentes quei-

xas de pacientes portadores de SPI. Os distúrbios foram 
identificados e regras básicas de higiene do sono foram 
apresentadas. Ao final foi realizado exercício de atenção 
plena (Mindfulness), composto por exercícios respirató-
rios associados ao reconhecimento corporal.

Estratégias de redução de estresse foram apresenta-
das na quarta sessão, onde o foco foi a educação, através 
de informação sobre as diferentes formas de estresse e os 
princípios para seu controle. Posteriormente, estratégias 
cognitivas para lidar com o estresse foram discutidas.

O impacto da SPI na vida social foi o tema aborda-
do na quinta sessão. Foi realizada uma discussão entre os 
participantes em relação às consequências dos sintomas 
de SPI sobre a vida social, incluindo “possíveis” vantagens 
e desvantagens dos indivíduos acometidos.

Na sexta sessão, foram introduzidos conceitos de 
depressão e da cognição disfuncional como perpetuador 
dos sintomas depressivos. Pensamentos disfuncionais in-
dividuais e esquemas cognitivos foram identificados. Fo-
ram reunidos conhecimentos de alívio e ajuda para se de-
senvolver uma estratégia alternativa. O foco da discussão 
era o pensamento baseado na aceitação.

Na sétima sessão, os diários de SPI foram revisa-
dos para identificação de fatores agravantes dos sintomas. 
Exercícios de atenção plena foram realizados, e os par-
ticipantes foram orientados a realizá-lo em suas casas e 
continuarem a escrever o diário de SPI.

Na oitava e última sessão, foi realizada uma visão 
geral das sessões anteriores. As experiências dos pacientes 
durante a terapia foram resumidas e avaliadas pelos par-
ticipantes.

Questionários e Escalas. Os participantes preenche-
ram questionários e escalas validadas de qualidade de Vida 

Tabela 1
Artigos Excluídos

Estudo Razão da Exclusão

Aloé et Tavares 20065 Recomendou apenas mudança do estilo de vida

Grupo Brasileiro de SPI 200712 Recomendou apenas higiene do sono

Hening 200725 Recomendou apenas higiene do sono, modificações de estilo 
de vida, atividade física

Cuellar et al 200726 Recomendou terapias alternativas

Eliasson et al 200727 Técnicas de compressão

Cui Y et al 200728 Acupuntura

Silva-Filho et al 201129 Acupuntura
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(SF-36), avaliação de saúde mental (SCL-90-R), avalia-
ção de depressão (BDI), gravidade sintomas depressivos 
(HADS), graus leves depressão (HADS-D), graus leves 
de ansiedade (HADS-A), qualidade de vida subjetiva es-
pecífica para SPI (QoL SPI), sintomas de SPI (SPI-6), es-
cala de bem-estar (WBS-5) e escala de gravidade de SPI.

Na última sessão os participantes fizeram uma ava-
liação onde classificaram numa escala de 0 a 4 (eu não 
concordo para concordo plenamente) para as seguintes 
afirmações: 1) a terapia em grupo abordou questões rela-
cionadas com SPI; 2)eu tenho melhor conhecimento da 
SPI e 3) eu posso lidar melhor com a SPI. Foi também 
solicitado aos participantes que classificassem os elemen-
tos mais úteis da terapia (exercícios de atenção plena e 
respiração, estratégias de redução de estresse, diário de 
SPI e educação médica).

Resultados do estudo de Hornyak et al., 200730. 
Comparação de medidas de resultados: avaliação no iní-
cio do tratamento, após quatro semanas (avaliação inter-
mediária) e final.

Houve melhora da gravidade da SPI, através de 
avaliação subjetiva ao final do tratamento.

Qualidade de vida e saúde mental melhoraram ao 
fim do tratamento. Redução de ansiedade durante tera-
pia. Esses efeitos permaneceram estáveis até a visita de 
acompanhamento após três meses.

Os pacientes que não fizeram uso de medicamen-
tos mostraram tendência a se beneficiarem mais com a 
terapia em comparação aos pacientes medicados. Entre-
tanto, não houve diferença estatisticamente significante 
entre os grupos.

Os pesquisadores concluíram que a terapia apre-
sentada pode ser um passo importante no desenvolvi-
mento de um tratamento integrado de abordagem e con-
trole dos sintomas de SPI.

DISCUSSÃO
Este trabalho teve como objetivo buscar na litera-

tura estudos de terapia cognitivo-comportamental utili-
zado como técnica de tratamento para a SPI. Observa-
mos que faltam propostas terapêuticas alternativas e não 
farmacológicas que auxiliem nas questões emocionais dos 
pacientes portadores de SPI.

Muito conhecimento vem sendo acumulado nos 
últimos anos sobre essa doença, e o tratamento tem-se 
diversificado1. Mas qual o tratamento não farmacológico 
mais adequado para SPI?

Os estudos sugerem que estratégias comportamen-
tais podem ser associadas ao tratamento convencional, 
medidas de higiene do sono25, modificações do estilo de 
vida5, terapias alternativas como modalidade de trata-
mento devem ser consideradas26. Formas de tratamento 
não comportamentais como acupuntura e compressão 
também estão indicadas para a SPI27-29, embora o número 
de participantes e a qualidade do desenho dos estudos 
exijam outras pesquisas, para apropriada avaliação destas 
modalidades de intervenções.

O conjunto de técnicas para formar um programa 
de TCC é composto de educação sobre a doença, orienta-
ção para medidas de higiene do sono, técnicas de relaxa-
mento, estratégias comportamentais30.

É necessário medicação para se tratar SPI? Os re-
sultados sugerem que com apenas mudanças emocionais 
e/ou comportamentais haveria alívio dos sintomas para 
melhorar a qualidade de vida destes indivíduos.

CONCLUSÃO
Observamos escassez de trabalhos que indiquem a 

TCC como forma de tratamento para SPI. O tratamen-
to farmacológico permanece como primeira escolha de 
tratamento, e alguns estudos sugerem mudanças de com-
portamento e medidas de higiene do sono como formas 
de terapias que podem ser associadas ao tratamento con-
vencional.

A TCC é uma das formas de tratamento não me-
dicamentoso para SPI, mas faltam estudos para verificar 
sua eficácia, ou mesmo sua indicação como opção de tra-
tamento da SPI. 
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