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Resumo 

 

Este trabalho teve como objetivo investigar as funções executivas (FE) e alterações do 

humor em pacientes com doença de Parkinson (DP). O primeiro estudo procurou 

apresentar uma revisão sistemática da literatura sobre o tema. No segundo, em um estudo 

empírico, comparou-se o desempenho nas FE e alterações do humor em um grupo de 

pacientes com DP (N= 40) e um grupo controle (N= 30). O grupo clínico apresentou 

desempenho significativamente inferior em diversas medidas de avaliação cognitiva, 

especialmente a BADS, mas não para as variáveis ansiedade e depressão (p< 0,05). Os 

resultados demonstram que as alterações das FE são transtornos freqüentes, mesmo em 

fases iniciais da DP. 

 Palavras-chave: dença de Parkinson, funções executivas, depressão, ansiedade 
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Abstract 

 

This work aimed to investigate the executive functions (EF) and mood changes in patients 

with Parkinson's disease (PD). The first study sought to present a systematic review of the 

literature on the subject. In the second, in an empirical study, we compared the 

performance in EF and mood in a group of PD patients (N = 40) and a control group (N = 

30). The clinical group had a significantly poorer performance on several measures of 

cognitive assessment, especially the BADS, but not for the variables anxiety and 

depression (p <0.05). The results show that changes in EF are frequent disorders, even in 

early stages of PD. 

 Keywords: Parkinson's disease, executive functions, depression, anxiety 
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Apresentação 

 

A doença de Parkinson (DP) é apontada como a segunda doença neurodegenerativa 

mais comum entre idosos, (Barbosa et al., 2006), acarretando incapacidades severas, 

grande impacto financeiro e social (Bennett et al., 1996). Contudo, a literatura nacional 

sobre a relação desta doença e as funções cognitivas é reduzida (Galhardo, Amaral, & 

Vieira, 2009; Kummer & Teixeira, 2009), justificando a necessidade de pesquisas sobre o 

assunto.           

 Desta forma, esta dissertação tem como objetivo geral investigar funções 

executivas (FE) e alterações do humor em pacientes com DP. Como objetivos específicos 

busca investigar a relação entre as variáveis clínicas e sócio-demográficas e as diferenças 

entre homens e mulheres em resultados obtidos através das avaliações das FE e aspectos do 

humor nestes pacientes.        

 O presente trabalho apresentará em seu primeiro capítulo uma revisão destacando 

os principais aspectos da doença. No capítulo II, será apresentado um artigo de revisão 

sistemática da literatura sobre as funções executivas na doença de Parkinson, abordando 

estudos empíricos publicados entre 2000 e 2011.  No capítulo III serão apresentados os 

principais resultados encontrados nas avaliações cognitiva e do humor de pacientes e seus 

controles. Ao final desta dissertação serão expostas considerações sobre o conteúdo dos 

três estudos. Procurou-se com isso integrar as discussões e os achados empíricos e destacar 

as possíveis implicações destes para a Neuropsicologia. 
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        CAPÍTULO I 

      

 Doença de Parkinson 

  

Características Gerais e Etiologia 

 

A DP, também chamada de parkinsonismo primário ou idiopático (Samii, Nutt, & 

Ranson, 2004; Schrag, 2007), foi descrita inicialmente por James Parkinson, em 1817, em 

sua principal obra “Um ensaio sobre a paralisia agitante”, no qual descreveu os principais 

sintomas de uma doença que no futuro receberia o seu nome (Parkinson, 1817). Charcot 

(1880), do mesmo modo, desempenhou papel crucial na descrição da doença, uma 

condição neurodegenerativa, crônica, progressiva e insidiosa, sendo também responsável 

pela introdução da primeira droga eficaz para o seu tratamento (Lees, 2007; Teive, 1998; 

Teive et al., 2001).           

 A DP caracteriza-se ainda por quatro sinais cardinais: tremor em repouso, rigidez, 

bradicinesia e instabilidade postural (Campos-Sousa, Campos-Sousa, Ataíde, Soares, & 

Almeida, 2010; Jankovic, 1997; Melo, Barbosa, & Caramelli, 2007; Rocha, 2004), 

distinguindo-se pela morte de neurônios dopaminérgicos da substância negra e por 

inclusões intracitoplasmáticas destes neurônios, conhecidos como corpúsculos de Lewy 

(Kummer & Teixeira, 2009).         

 A etiologia da DP ainda não está totalmente clara, no entanto, são apontadas 

algumas possíveis causas, dentre as quais os componentes genéticos, fatores ambientais, 

infecções virais, traumatismo craniencefálico e toxinas endógenas (Jankovic, 1997; Rocha, 

2004). Alguns estudos apontam para a influência da idade, sexo, antioxidantes e 

neurotoxinas possivelmente associados ao surgimento da DP, contudo, nenhum se mostrou 

determinante (Allam, Castillo, & Navajas, 2003).       

 A DP é a segunda doença neurodegenerativa mais comum, depois da doença de 

Alzheimer (Alves, Forsaa, Pedersen, Gjerstad, & Larsen, 2008; Lau & Breteler, 2006; 

Löhle, Storch, & Reichmann, 2009). A prevalência estimada no Brasil é de 3,3% entre as 

pessoas com mais de 64 anos (Barbosa et al., 2006). Atinge 0,1% da população geral e é 

uma das principais causas de incapacidade da atividade motora em idosos (Caixeta, 2004). 

É mais prevalente nos países da América do Norte e Europa e menos encontrada em países 

asiáticos, Nigéria e Sardenha. Indivíduos negros e afro-americanos são menos acometidos 

e há uma discreta prevalência entre os homens. Costuma surgir em média aos 55 anos de 

idade, sendo rara a ocorrência em indivíduos com menos de 25 anos. A prevalência da DP 

foi estimada entre 120 a 180 casos por 100.000 habitantes em populações brancas,
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aumentando com a idade (1% para indivíduos acima dos 60 anos, e de 2 a 3% acima dos 

80 anos) (Lau & Breteler, 2006; Martilla & Rinne, 1989).     

 Tratando-se de uma doença progressiva, freqüentemente, acarreta incapacidade 

severa em um período de dez a quinze anos, após seu diagnóstico. O impacto financeiro e 

social é grande, especialmente entre os idosos (Bennett et al., 1996). Estima-se gastos com 

medicamentos antiparkinsonianos, em todo o mundo, em torno de 11 bilhões de dólares 

anuais, valor que chega ser quatro a cinco vezes maiores para os pacientes na fase 

avançada da doença (Dodel et al.,1998; Siderowf, Holloway, & Stern, 2000).  

            

 Fisiopatologia 

 

 A DP caracteriza-se, do ponto de vista fisiopatológico, pela degeneração 

progressiva de neurônios dopaminérgicos na substância negra e pela presença de corpos de 

Lewy (Davie, 2008; Dickson, 2007; Gibb & Lees, 1988). Os sintomas clínicos da DP 

apenas se tornam evidentes após uma perda de pelo menos 80% de neurônios 

dopaminérgicos na substância negra e da mesma redução de dopamina no estriado 

(Jankovic, 1997). Além da dopamina, outros neurotransmissores são afetados como a 

serotonina, acetilcolina, noradrenalina e glutamato (Dubois & Pillon, 1992; Dubois, Pillon, 

& Sternic, 1990b; Teive, 2006).  

Os núcleos da base, estruturas cerebrais inervadas pelo sistema dopaminérgico, são 

as áreas do cérebro mais gravemente afetadas nesta doença. Estas estruturas ligam-se a 

outras áreas do cérebro graças às conexões estabelecidas através de cinco importantes vias: 

motora, oculo-motora, associativa, límbica e circuito orbitofrontal. Todas estas regiões 

interconectadas são afetadas na DP, explicando muitos dos seus sintomas (Obeso et al., 

2008).             

As modificações fisiopatológicas da DP seguem uma ordem ascendente, ocorrendo 

inicialmente em certas áreas do tronco encefálico e no núcleo olfatório, após afetando 

neurônios da substância negra e, finalmente, áreas corticais. Destas últimas, os lobos 

temporais são primeiramente envolvidos atingindo, a seguir, os córtices associativos e 

áreas pré-frontais. O surgimento mais tardio da demência na DP pode ser justificado, em 

parte, por esse padrão ascendente da doença (Braak et al., 2003). 
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Diagnóstico 

 

O diagnóstico da DP é baseado na história clínica do paciente e requer a 

identificação de alguma combinação dos sinais motores cardinais (tremor de repouso, 

bradicinesia, rigidez e anormalidades posturais). Uma classificação clínica padrão ainda 

não foi obtida (Jankovic, 2008), assim como não há um marcador biológico para o 

diagnóstico da doença (Hughess, Daniel, Blankson, & Lees, 1993; Kummer & Teixeira, 

2009).  Exames de imagem, em geral, são solicitados apenas para o diagnóstico diferencial, 

pois são inespecíficos (Brooks, 2010). Exames anatomopatológicos post-mortem revelaram 

que em apenas 75% dos diagnósticos há confirmação da DP (Hughess et al., 1993; Tapia-

Nuñez & Chaná-Cuevas, 2004) devido, em parte, à sobreposição de sintomas desta 

enfermidade com outras síndromes parkinsonianas (Jankovic, 2008; The National 

Collaborating Centre of Chronic Conditions, 2006).     

 Uma classificação diagnóstica clínica com três níveis de confiança: definitivo, 

provável e possível é sugerida por alguns autores. Somente através de um exame 

anatomopatológico é possível a confirmação do diagnóstico definitivo, em pacientes com o 

diagnóstico de DP possível ou provável (Gelb, Oliver, & Gilman, 1999). Organizações 

médicas como UK Parkinson's Disease Society Brain Bank e a US National Institute of 

Neurological Disorders and Stroke (NINDS) sugerem alguns critérios na tentativa de 

facilitar e padronizar o processo de diagnóstico da DP, especialmente, em suas fases 

iniciais (Jankovic, 2008). Além disto, características adicionais como assimetria dos sinais 

motores e boa resposta aos medicamentos dopaminérgicos apoiam o diagnóstico da 

doença. 

 

Tratamento  

 

O tratamento da DP é sintomático e constitui-se basicamente na reposição de 

dopamina através do uso de levodopa. Seu emprego está associado à menor morbi-

mortalidade e possibilita o controle eficaz dos sintomas motores durante os primeiros anos 

da doença (The National Collaborating Centre of Chronic Conditions, 2006). No entanto, 

o uso prolongado de levodopa leva ao surgimento de flutuações motoras e discinesias, 

caracterizadas por movimentos anormais e involuntários (Kostic, Przedborski, Flaster, & 

Sternic, 1991). As flutuações motoras mais comuns são a deterioração de final de dose 

(wearing-off), caracterizada pelo encurtamento da duração do efeito da droga, e as 

flutuações aleatórias (fenômeno on-off), marcadas pela brusca mudança na mobilidade do 

http://en.wikipedia.org/wiki/Parkinson%27s_UK
http://en.wikipedia.org/wiki/National_Institute_of_Neurological_Disorders_and_Stroke
http://en.wikipedia.org/wiki/National_Institute_of_Neurological_Disorders_and_Stroke
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paciente, não estando relacionadas com o horário de tomada das doses de levodopa 

(Koller, 2002).         

 Outra alternativa de tratamento, indicada apenas para pacientes com complicações 

motoras graves ou que não mais respondem aos medicamentos, são as intervenções 

cirúrgicas (Bronstein et al., 2010). O tratamento cirúrgico da DP pode ser dividido em três 

categorias: técnicas lesionais, estimulação cerebral e transplantes. Entre as técnicas 

lesionais estão a talamotomia e a palidotomia, ambas resultantes da ablação do núcleo 

subtalâmico e globo pálido, respectivamente (Walter & Vitek, 2004). A estimulação 

cerebral profunda (deep brain stimulation – DBS) é realizada através do implante de 

eletrodos, especialmente no núcleo subtalâmico, considerada atualmente como o 

tratamento cirúrgico de escolha pela vantagem de poder ser regulado ou mesmo suspenso, 

ao contrário das técnicas lesionais (Bronstein et al., 2010). Por fim, o transplante de células 

embrionárias ou de células autólogas promete ser uma perspectiva promissora para os 

próximos anos (Obeso et al., 2010).        

          

 Prognóstico           

            

 A DP progride invariavelmente com o tempo, mas se os sintomas motores não 

forem tratados, avançam agressivamente nas fases iniciais da doença. Pacientes nestas 

condições, possivelmente, perderão a capacidade de deambular em um prazo médio de oito 

anos e estarão acamados após dez anos. Já em pessoas tratadas com levodopa, o tempo de 

progressão dos sintomas para um estágio avançado da doença pode ser superior a 15 anos. 

No entanto, é difícil prever seu curso para cada indivíduo, uma vez que a relação entre a 

progressão da doença e incapacidade não é linear. Inicialmente, os prejuízos estão 

relacionados aos sintomas motores, e com o avanço da doença, a maioria dos pacientes 

apresentará disautonomias, problemas de sono, alterações de humor e declínio cognitivo 

(Poewe, 2006). A taxa de declínio motor é mais acentuada em pacientes com menor 

comprometimento no momento do diagnóstico, enquanto que a disfunção cognitiva é mais 

freqüente em pacientes com mais de 70 anos de idade ao iniciar os sintomas.  

 A expectativa de vida de pacientes com DP é inferior a de pessoas sem a doença e 

os índices de mortalidade são duas vezes maior para as pessoas afetadas, entretanto, um 

padrão de doença caracterizada principalmente por tremores, em oposição à rigidez, prevê 

um aumento na sobrevida. Entre os fatores de risco para a mortalidade encontram-se: 

declínio cognitivo, demência, idade de início, estágios mais avançados da doença e 

presença de problemas de deglutição, este último justificando a pneumonia por aspiração 
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como uma das causas específicas de morte nestes pacientes, duas vezes mais comum que 

na população em geral (Poewe, 2006). 

 

 Características Clínicas  

 

A progressão da DP é geralmente lenta, contudo, varia bastante de um caso para 

outro. Os primeiros sintomas são quase sempre imperceptíveis dificultando a identificação 

precisa do início da doença. Muitas vezes, são os familiares os primeiros a perceber 

mudanças e, em geral, o tremor é o primeiro sinal observado (Limongi, 2001).  

 As principais características clínicas da DP são a rigidez, o tremor, a instabilidade 

postural e a bradicinesia. O tremor está presente em torno de 70% dos pacientes, observado 

no repouso, mas também pode aparecer na postura. Em geral, é assimétrico no início da 

doença, tornando-se bilateral posteriormente. Acomete principalmente as mãos, mas pode 

estar presente em membros inferiores, cabeça e queixo (Andrade, 2006; Jankovic, 2008; 

Rocha, 2004). Em situações de estresse ou durante alguma tarefa cognitiva, apresenta piora 

considerável, melhorando durante o sono e com o movimento voluntário (Caixeta, 2004). 

 A rigidez está presente de forma assimétrica no início da doença e é mais acentuada 

no hemicorpo em que predomina o tremor. A bradicinesia (lentidão dos movimentos) 

encontra-se presente desde o início da doença e é o sintoma mais incapacitante. A lentidão 

pode ocorrer ao iniciar algum movimento (acinesia), ou durante todo o movimento 

(bradicinesia). A instabilidade postural caracteriza-se pela postura inclinada para frente e 

está relacionada a quedas nestes pacientes. Costuma surgir em fases mais avançadas da 

doença e não apresenta boa resposta aos medicamentos antiparkinsonianos (Caixeta, 2004; 

Rocha, 2004).          

 Além destes sinais, alguns sintomas relacionados à deficiência de dopamina podem 

estar presentes como diminuição do volume da voz (hipofonia), face sem mímica 

(hipomimia), diminuição do balançar dos braços e o pé tende a arrastar do lado do corpo 

onde há maior comprometimento, resultando em uma marcha típica. Ainda são comuns 

diminuição da escrita (micrografia), dificuldades na deglutição e salivação excessiva. 

Disfunções autonômicas estão presentes em cerca de 70 a 80% dos pacientes e abrangem 

hipotensão ortostática, constipação intestinal, incontinência urinária, anormalidades na 

sudorese, intolerância ao calor, dermatite seborréica, disfunção sexual, distúrbios 

respiratórios, distúrbios sensitivos e da dor (Calne & Stoessl, 1992; Teive, 2006). Também 

distúrbios do sono como insônia, mioclonia, distúrbios do sono REM, pernas inquietas e 

inversão do padrão sono-vigília são muito freqüentes (Jankovic, 2008). 
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CAPÍTULO II 

 

ARTIGO 1 

 

Funções Executivas na Doença de Parkinson: Revisão Sistemática da Literatura
1
  

 

Greici Rössler Macuglia, Carlos Roberto de Mello Rieder e  

 

Rosa Maria Martins de Almeida 

 

Resumo 

  

Este artigo apresenta uma revisão da literatura sobre a avaliação neuropsicológica das 

funções executivas associadas à doença de Parkinson, com base em pesquisas publicadas 

no período de 2000 a 2011. Foi realizado um levantamento abrangendo publicações 

nacionais e internacionais indexadas nas bases de dados Medline, SciELo, PsycInfo e ISI, 

resultando em 20 estudos que apresentavam no seu título algum dos seguintes descritores: 

“funções executivas”, “síndrome disexecutiva”, “executive functions” and “dysexecutive 

syndrome”. Os resultados indicaram um aumento da produção científica sobre o tema nos 

últimos anos, no entanto, percebe-se grande heterogeneidade em relação à metodologia e 

instrumentos utilizados, dificultando a comparação dos estudos. Observou-se a presença de 

poucos estudos nacionais, indicando a necessidade de pesquisas nesta área. 

 

 Palavras-chave: funções executivas, doença de Parkinson, avaliação cognitiva. 
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1
 Artigo submetido. 
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Executive Functions in Parkinson's Disease: Systematic Review of Literature  

 

Abstract 

 

This article presented a review of the literature on the neuropsychological assessment of 

executive functions associated with Parkinson's disease, based on research published in the 

period 2000 to 2011. A survey covering national and international publications indexed in 

Medline, SciELO, PsycInfo and ISI, resulting in 20 studies that had in title any of the 

following descriptors: "funções executivas", "síndrome disexecutiva", "executive 

functions" and "dysexecutive syndrome". The results indicated an increase in the scientific 

literature on the subject in recent years however, it was found great differences in the 

methodology and instruments used, making difficulty to comparison of studies. It was 

observed the presence of a few national studies, indicating the need for research in this 

area. 

 

 Keywords: executive functions, Parkinson’s disease, cognitive assessment.
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CAPÍTULO III 

 

ARTIGO 2 

 

Avaliação das Funções Executivas e Aspectos do Humor na Doença de Parkinson 

 

Greici Rössler Macuglia, Carlos Roberto de Mello Rieder e 

Rosa Maria Martins de Almeida 

 

Resumo 

 

A Doença de Parkinson (DP) é uma desordem neurodegenerativa caracterizada por disfunções 

motoras, mas também marcada por alterações do humor e executivas. O presente estudo 

investigou a associação entre manifestações motoras, executivas e do humor em portadores da 

DP. Foram avaliados 30 controles saudáveis e 40 pacientes com DP utilizando a Hoehn & 

Yahr, UPDRS, HADS e BADS. Os resultados indicaram um percentual de 38,5% e de 30% 

de indivíduos com ansiedade e depressão, respectivamente, e de 72,5% de pacientes com 

disfunção executiva (DE), os quais apresentaram associação significativa com o sexo e 

escolaridade, mas não com o comprometimento motor. O estudo conclui que DE e alterações 

do humor estão presentes desde os primeiros estágios da DP, independentemente do 

comprometimento motor. Pacientes do sexo feminino e pessoas com baixa escolaridade são os 

mais afetados. 

 Palavras-chave: doença de Parkinson, disfunção executiva, alterações do humor 
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Assessment of Executive Functions and Mood Aspects in  

Parkinson’s Disease 

 

Abstract 

 

Parkinson's disease (PD) is a neurodegenerative disorder characterized by motor dysfunction, 

but also marked by mood and executive changes. The present study investigated the 

association between motor, executive and mood manifestations in patients with PD. Were 

evaluated 30 healthy controls and 40 PD patients using the Hoehn & Yahr, UPDRS, HADS 

and BADS. The results indicated a percentage of 38,5% and 30% of individuals with anxiety 

and depression, respectively, and 72,5% of patients with executive dysfunction (ED), which 

showed significant association with gender and education, but not with motor impairment. 

The study concludes that ED and mood disorders are present from the earliest stages of PD, 

regardless of motor impairment. Female patients and people with low education levels are 

most affected. 

 Key-words: parkinson's disease, executive dysfunction, mood changes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     



 

 61 

CAPÍTULO V 

 

CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Frente aos artigos expostos nesta dissertação é possível discorrer sobre as limitações 

de cada um deles e as perspectivas para os estudos futuros. A proposta de se estudar a 

cognição em pacientes com DP surgiu através da percepção de que o tema ainda é pouco 

explorado pela literatura nacional, apesar desta patologia acometer um importante percentual 

da população causando grande incapacidade e diversos prejuízos.     

 Esta percepção ficou mais evidente a partir do artigo de revisão da literatura que 

procurou avaliar estudos sobre as alterações das FE nestes pacientes. Os resultados indicaram 

a complexa rede de funções envolvidas e afetadas na DP, especialmente em conseqüência das 

alterações executivas, comprometimento muito comum nestes pacientes. Também ficou 

evidente a diversidade de métodos utilizados para a avaliação de portadores de DP, 

dificultando a generalização dos resultados encontrados. Outra importante conseqüência desta 

diversidade diz respeito aos instrumentos utilizados para a avaliação destas pessoas, não 

sendo possível um consenso quanto aos testes neuropsicológicos mais indicados.  

 Esta constatação levantou outra questão referente aos instrumentos, baseada na crítica 

apontada pela literatura sobre a incongruência entre os resultados em muitos testes e as 

dificuldades reais encontradas pelos pacientes. Em muitos casos, pacientes relatam 

dificuldades em determinadas situações de suas vidas apontadas como normais pelos testes 

convencionais. Desta forma, pensou-se em buscar alternativas a esta situação o que resultou 

no conhecimento da bateria de testes de avaliação das funções executivas Behavioural 

Assessment of Dysexecutive Syndrome (BADS), ainda não traduzida para o português. Sendo 

assim, iniciou-se os procedimentos de tradução e adaptação do referido instrumento, objeto de 

estudo do segundo artigo.         

 Neste artigo foi descrito todo o processo adotado na procura de uma nova versão para 

a BADS, evitando-se distanciar demasiadamente da versão original, mas sendo culturalmente 

relevante para a população brasileira. Este trabalho resultou em um novo instrumento, 

ecologicamente válido, para a avaliação das FE, não apenas de pacientes neurologicamente 

comprometidos, mas também disponível para diversas patologias psiquiátricas. Como 

limitação deste estudo salienta-se o número reduzido de pessoas avaliadas no estudo piloto e a 

amostra participante da enquete sobre as questões do teste Julgamento Temporal, composta 

basicamente por jovens universitários. Novos estudos para avaliar as propriedades 

psicomtricas da BADS devem ser realizados em diferentes amostras de pacientes. 
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 No terceiro artigo objetivou-se avaliar funções executivas em pacientes com DP, 

comparando-os a um grupo controle. Os resultados indicaram boas evidências da capacidade 

diagnóstica da BADS e a falta de relação entre comprometimento cognitivo e motor. Além 

disto, as disfunções executivas nestes pacientes demonstraram associação com a variável sexo 

e escolaridade, estando mulheres e pessoas com baixo nível educacional mais propensas aos 

efeitos deletérios da DP sobre a cognição. Estas conclusões são fundamentais para a correta 

interpretação dos resultados encontrados nas avaliações, evitando-se o risco de falsos 

positivos para alterações neuropsicológicas, bem como para a melhor escolha dos 

instrumentos para a avaliação de pessoas com DP. É também pertinente conhecer a forma 

como estes pacientes são afetados para que sejam criados programas de reabilitação 

específicos, considerando-se que as medicações existentes até o momento, assim como as 

formas de reabilitação tradicionais são ineficazes sobre as alterações cognitivas.  

 Uma das limitações do presente estudo foi o tratamento da idade como uma variável 

categórica e não contínua, o que pode promover os achados de diferenças de desempenho 

entre alguns grupos e outros não. Outra limitação refere-se a um viés de seleção onde 

pacientes com mais de 75 anos foram excluídos para se reduzir a inclusão acidental de deficits 

cognitivos ocasionados por outras doenças neurodegenerativas ou patologias que resultem em 

algum comprometimento cerebral, como diabetes e hipertensão.  A exclusão destas pessoas e 

de pacientes com graves prejuízos motores e da voz, incapazes de realizar os testes, pode ter 

ocasionado a não associação entre FE e os aspectos motores, encontrados na presente 

pesquisa. Este resultado também pode ser reflexo do uso apenas dos escores totais da escala 

UPDRS, quando deveriam ter sido realizadas comparações específicas com cada um dos 

sinais cardinais da DP. Também não foi possível avaliar os pacientes durante a fase on, uma 

vez que alguns deles não eram usuários de levodopa. É possível que existam flutuações na 

congição nas diferentes fases de atuação da medicação.     

 O desafio para estudos futuros é avaliar amostras maiores, incluindo pacientes em 

cada faixa etária e nível de escolaridade, contemplando mais estágios da HY e considerando-

se individualmente os aspectos motores da DP. Ainda em relação à amostra, faz-se necessário 

controlar melhor o horário da medicação ingerida, comparando os sujeitos nas fases on e off. 

Além disto, o declínio executivo pode preceder o início de uma demência em sete a dez anos. 

Essa característica pode destacar as funções executivas como marcadoras no diagnóstico 

diferencial entre demências e envelhecimento indicando a necessidade de estudos 

longitudinais para verificação desta hipótese. 
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ANEXOS 

             ANEXO A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Controles 

Estamos realizando um estudo com o objetivo de identificar o desempenho das funções 

executivas e conhecer os aspectos emocionais em pacientes com doença de Parkinson. O 

funcionamento executivo está relacionado com a capacidade de responder de forma adaptativa 

a novas situações. Desta forma, para que um indivíduo possa atingir determinada meta 

necessita formular um plano de ação, integrar informações de experiências passadas e 

presentes, monitorar as conseqüências deste plano e alterá-lo caso as conseqüências não sejam 

adequadas. Serão avaliados adultos saudáveis e pacientes com Doença de Parkinson atendidos 

no Ambulatório de Distúrbios do Movimento do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 

coordenado pelo Prof. Dr. Carlos Roberto de Mello Rieder.  

Contamos com sua colaboração para responder atentamente a dois questionários sobre 

dados clínicos (uso de medicamentos, presença de outras doenças e cirurgias que já realizou) 

e sócio-demográficos (idade, sexo, estado civil e escolaridade), dois testes que avaliam a 

movimentos e equilíbrio na Doença de Parkinson, e oito testes de avaliação psicológica e 

neuropsicológica sobre o uso de álcool, funções executivas (tomada de decisões, resolução de 

problemas, planejamento, organização e julgamento), ansiedade, depressão, atenção, 

impulsividade e agressividade. A aplicação dos testes e questionários ocorrerá em um único 

encontro com duração em torno de uma hora e meia, fazendo uma pausa, se necessário.  

Esta pesquisa não apresenta risco à sua saúde física e emocional, contudo, alguns dos 

testes e questionários poderão acarretar algum tipo de desconforto ou cansaço. Desta forma, 

sua participação é voluntária e pode ser interrompida a qualquer momento, sem que isto 

acarrete qualquer prejuízo ao tratamento que você recebe no Hospital de Clínicas. A 

participação na pesquisa não implicará em quaisquer despesas para você. Caso seja agendada 

uma data diferente daquela marcada para seu atendimento no Ambulatório de Distúrbios do 

Movimento, os custos com transporte público para seu deslocamento serão ressarcidos pela 

pesquisadora.  

Concordando em participar da pesquisa, você estará vinculado ao grupo de pacientes, 

e seus dados serão comparados aos dados do grupo controle, isto é, ao grupo de pessoas que 

não apresentam alguma doença neurológica. Os resultados desta pesquisa possibilitarão o 

conhecimento mais amplo da Doença de Parkinson, permitindo tratar ou atenuar algumas 

alterações causadas por esta doença. 
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Esta pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (CEP/HCPA), estando de acordo com os procedimentos éticos estabelecidos. 

Sua identidade será mantida em sigilo e os dados obtidos serão de uso exclusivo para fins de 

pesquisa, devidamente armazenados na sala da professora responsável pelo projeto, localizada 

à Rua Ramiro Barcelos, 2600, sala 105. Você poderá receber os resultados se assim desejar.

            A pesquisadora responsável pelo estudo é a Prof.ª Dra. Rosa Maria Martins de 

Almeida. A psicóloga e pesquisadora Greici Macuglia, aluna de mestrado da UFRGS, ficará 

encarregada pela coleta dos dados. Quaisquer dúvidas poderão ser esclarecidas pessoalmente 

ou através dos telefones (51) 9176-6060/3308-5363 com a pesquisadora, (51) 3359-8520 com 

o Prof. Dr. Carlos Rieder, orientador local da pesquisa e (51) 3359-7640 com o Comitê de 

Ética em Pesquisa do HCPA. Este termo será apresentado em duas vias, sendo necessária sua 

assinatura em ambas. Uma das vias ficará com você e outra com a pesquisadora.              

Desde já agradecemos sua participação. 

Eu,__________________________________________________________________, 

concordo em participar da pesquisa acima descrita.                                                                      

Data:_____/_____/_____                                                                                               

Assinatura do participante: _______________________________________________    

Nome da pesquisadora: __________________________________________________ 

Assinatura da pesquisadora: ______________________________________________
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Pacientes

 

Estamos realizando um estudo com o objetivo de identificar o desempenho das 

funções executivas e conhecer os aspectos emocionais em pacientes com doença de 

Parkinson. O funcionamento executivo está relacionado com a capacidade de responder de 

forma adaptativa a novas situações. Desta forma, para que um indivíduo possa atingir 

determinada meta necessita formular um plano de ação, integrar informações de experiências 

passadas e presentes, monitorar as conseqüências deste plano e alterá-lo caso as 

conseqüências não sejam adequadas. Serão avaliados adultos saudáveis e pacientes com 

Doença de Parkinson atendidos no Ambulatório de Distúrbios do Movimento do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, coordenado pelo Prof. Dr. Carlos Roberto de Mello Rieder. 

 Contamos com sua colaboração para responder atentamente a dois questionários sobre 

dados clínicos (uso de medicamentos, presença de outras doenças e cirurgias que já realizou) 

e sócio-demográficos (idade, sexo, estado civil e escolaridade) e oito testes de avaliação 

psicológica e neuropsicológica sobre o uso de álcool, funções executivas (tomada de decisões, 

resolução de problemas, planejamento, organização e julgamento), ansiedade, depressão, 

atenção, impulsividade e agressividade. A aplicação dos testes e questionários ocorrerá em 

um único encontro com duração em torno de uma hora e meia, fazendo uma pausa, se 

necessário.            

 Esta pesquisa não apresenta risco à sua saúde física e emocional, contudo, alguns dos 

testes e questionários poderão acarretar algum tipo de desconforto ou cansaço. Desta forma, 

sua participação é voluntária e pode ser interrompida a qualquer momento, sem que isto 

acarrete qualquer prejuízo para você ou seu familiar que receba tratamento no Hospital de 

Clínicas. A participação na pesquisa não implicará em quaisquer despesas para você. Caso 

seja agendada uma data diferente daquela marcada para o atendimento de seu familiar no 

Ambulatório de Distúrbios do Movimento, os custos com transporte público para seu 

deslocamento serão ressarcidos pela pesquisadora. 

Concordando em participar da pesquisa, você estará vinculado ao grupo controle, ou 

seja, ao grupo de pessoas que não apresentam alterações neurológicas, e seus dados serão 

comparados aos dados do grupo de pacientes. Os resultados desta pesquisa possibilitarão o 

conhecimento mais amplo da Doença de Parkinson, permitindo tratar ou atenuar algumas 

alterações causadas por esta doença. 

Esta pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (CEP/HCPA), estando de acordo com os procedimentos éticos estabelecidos. 

Sua identidade será mantida em sigilo e os dados obtidos serão de uso exclusivo para fins de
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pesquisa, devidamente armazenados na sala da professora responsável pelo projeto, localizada 

à Rua Ramiro Barcelos, 2600, sala 105. Você poderá receber os resultados se assim desejar.

           A pesquisadora responsável pelo estudo é a Prof.ª Dra. Rosa Maria Martins de 

Almeida. A psicóloga e pesquisadora Greici Macuglia, aluna de mestrado da UFRGS ficará 

encarregada pela coleta dos dados. Quaisquer dúvidas poderão ser esclarecidas pessoalmente 

ou através dos telefones (51) 9176-6060/3308-5363 com a pesquisadora, (51) 3359-8520 com 

o Prof. Dr. Carlos Rieder, orientador local da pesquisa, e (51) 3359-7640 com o Comitê de 

Ética em Pesquisa do HCPA. Este termo será apresentado em duas vias, sendo necessária sua 

assinatura em ambas. Uma das vias ficará com você e outra com a pesquisadora.                                

Desde já agradecemos sua participação.....................................................................  

Eu _____________________________________________________, concordo em participar 

da pesquisa acima descrita acima.                                                         

Data:_____/_____/_____                                                                                            

Assinatura do participante: _______________________________________________

Nome da pesquisadora: __________________________________________________

Assinatura da pesquisadora: ___________________________________________________
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ANEXO B 

Folha de aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO C 

Questionário de dados clínicos e sócio-demográficos 

Dados demográficos: 

 

Nome (somente iniciais): ____________________________________________________ 

Idade: ____________________________            Sexo: (   )Masculino  (   ) Feminino 

Estado Civil: (   ) Solteiro  (   ) Casado (   ) Separado (   ) Viúvo  (   )Outro 

Naturalidade: ______________________ Cidade em que reside: _____________________ 

Quantidade de anos de ensino formal:  (   ) 4 anos (   ) 5 a 8  (   ) 9 ou mais  

Houve repetências? ________________   Quantas? _________________ 

Profissão: _________________________ Ocupação atual: _________________________ 

Está trabalhando atualmente?  (   ) Sim  (   ) Não 

Critério de Classificação Econômica Brasil: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados Clínicos: 

 

Está fazendo uso de alguma medicação?  (   ) Não  (   ) Sim  Qual? ___________________ 

_________________________________________________________________________ 

Você já recebeu diagnóstico médico para algumas das seguintes condições? 

1) Doenças neurológicas                                                                                 (   )Não (   )Sim 

2) Doenças psiquiátricas                                                                                 (   )Não (   )Sim 

3) Problemas de audição                                                                                 (   )Não (   )Sim 

4) Problemas de visão                                                                                     (   )Não (   )Sim  

Que idade você tinha quando recebeu o diagnóstico de Doença de Parkinson? __________ 

Tempo (em anos) de doença? __________________ 

Possui algum familiar com Doença de Parkinson? (   ) Não   (   ) Sim   Qual parentesco? 

______________________________________________________________________ 

Passou por alguma cirurgia e/ou procedimento invasivo? (   )Não  (   ) Sim   Qual? 

_________________________________________________________________________ 

Participa ou participou de algum tipo de reabilitação? (   )Não   (   ) Sim 

(   )Fisioterapia  (   )Terapia Ocupacional (   )Neuropsicologia (   )Fonoaudiologia (   )Outra
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ANEXO D 

Questionário CAGE 
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ANEXO E 

Avaliação Cognitiva Montreal - MoCA 
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ANEXO F 

Mini Exame do Estado Mental 

 

 

 
 

 

 

 



 

  85 

ANEXO G 

Escala Hoehn & Yahr 
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ANEXO H 

Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS) - Parte motora 

 

Fala 

0 – Normal. 

1 – Perda discreta da expressão, do volume 

ou dicção. 

2 – Comprometimento moderado. Arrastado, 

monótono mas compreensível. 

3 – Comprometimento grave, difícil de ser 

entendido. 

4 – Incompreensível. 

Expressão facial 

0 – Normal. 

1 – Hipomímia mínima. 

2 – Diminuição pequena, mas anormal da 

expressão facial. 

3 – Hipomímia moderada, lábios 

caídos/afastados por algum tempo. 

4 – Fáscies em máscara ou fixa, com perda 

grave ou total da expressão facial. Lábios 

afastados ¼ de polegada ou mais. 

Tremor de repouso 

0 – Ausente. 

1 – Presente, mas infreqüente ou leve. 

2 – Persistente, mas de pouca amplitude ou 

moderado em amplitude mas presente de 

maneira intermitente. 

3 – Moderado em amplitude tanto na ação 

como mantendo uma postura. 

4 – Grande amplitude e presente a maior 

Parte do tempo. 

Tremor postural ou de ação das mãos 

0 – Ausente. 

1 – Leve, presente com a ação. 

2 – Moderado em amplitude, presente com a 

ação. 

3 – Moderada em amplitude tanto na ação 

como mantendo uma postura. 

4 – Grande amplitude, interferindo com a 

alimentação. 

Rigidez 

0 – Ausente. 

1 – Pequeno ou detectável somente quando 

ativado por movimentos em espelhos ou 

outros. 

2 – Leve a moderado. 

3 – Marcante, mas pode realizar movimento 

completo da articulação. 

4 – Grave, e o movimento completo da 

articulação se consegue com grande 

dificuldade. 

Bater dos dedos continuamente 

0 – Normal. 

1 – Leve lentidão e/ou redução na amplitude. 

2 – Comprometimento moderado. Fadiga 

precoce e bem clara. Pode ter paradas 

ocasionais durante o movimento. 

3 – Comprometimento grave. Hesitação 

freqüente para iniciar o movimento ou 

paradas durante o movimento que esta 

realizando. 

4 – Realiza o teste com grande dificuldade, 

quase não conseguindo. 

Movimentos das mãos (abrir e fechar 

rápido) 

0 – Normal. 

1 – Lentidão leve e/ou redução em amplitude 

2 – Comprometimento moderado. Fadiga 

precoce bem clara. Pode ter paradas 

ocasionais durante o movimento. 

3 – Comprometimento grave. Hesitação 

freqüente para iniciar o movimento ou 

paradas durante o movimento que esta 

realizando. 

4 – Realiza o teste com grande dificuldade, 

quase não conseguindo. 

Movimentos rápidos alternados das mãos 

0 – Normal. 

1 – Lentidão leve e/ou redução em amplitude. 

2 – Comprometimento moderado. Fadiga 

precoce bem clara. Pode ter paradas 

ocasionais durante o movimento. 

3 – Comprometimento grave. Hesitação 

freqüente para iniciar o movimento ou 

paradas durante o movimento que esta 

realizando. 

4 – Realiza o teste com grande dificuldade, 

quase não conseguindo. 
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Agilidade da perna (calcanhar no chão) 

0 – Normal. 

1 – Lentidão leve e/ou redução em amplitude. 

2 – Comprometimento moderado. Fadiga 

precoce bem clara. Pode ter paradas 

ocasionais durante o movimento. 

3 – Comprometimento grave. Hesitação 

freqüente para iniciar o movimento ou 

paradas durante o movimento que esta 

realizando. 

4 – Realiza o teste com grande dificuldade, 

quase não conseguindo. 

Levantar de uma cadeira 

0 – Normal. 

1 – Lento: ou pode precisar de mais de uma 

tentativa. 

2 – Levanta-se apoiando os braços na 

cadeira. 

3 – Tende a cair para trás e pode tentar se 

levantar mais de uma vez, mas consegue se 

levantar. 

4 – Incapaz de levantar-se sem ajuda. 

Postura 

0 – Normal em posição ereta. 

1 – Não bem ereto, levemente curvado para 

frente: pode ser normal para pessoas mais 

velhas. 

2 – Moderadamente curvado para frente, 

definitivamente anormal, pode inclinar-se um 

pouco para os lados. 

3 – Acentuadamente curvado para frente com 

cifose, inclinação moderada para uns dos 

lados. 

4 – Bem fletido com anormalidade acentuada 

da postura. 

Marcha 

0 – Normal. 

1 – Anda lentamente: pode arrastar os pés 

com pequenas passadas, mas não há 

festinação ou propulsão. 

2 – Anda com dificuldade mas precisa de 

pouca ou nenhuma ajuda: pode apresentar 

alguma festinação, passos curtos ou 

propulsão. 

3 – Comprometimento grave da marcha, 

necessitando de ajuda. 

4 – Não consegue andar sozinho, mesmo 

Com ajuda. 

Estabilidade postural 

0 – Normal. 

1 – Retropulsão, mas se recupera sem ajuda. 

2 – Ausência de resposta postural: cairia se 

não fosse ajudado pelo examinador. 

3 – Muito estável, tende a perder o equilíbrio 

espontaneamente. 

4 – Incapaz de ficar ereto sem ajuda. 

Bradicinesia e hipocinesia corporal 

0 – Nenhum. 

1 – Lentidão mínima. Pode ser normal em 

algumas pessoas: Possível redução na 

amplitude. 

2 – Movimento definitivamente anormal. 

3 – Lentidão moderada. Pobreza de 

movimentos ou com pequena amplitude. 

4 – Lentidão acentuada. Pobreza de 

movimentos ou com pequena amplitude. 
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ANEXO I 

Teste Stroop 

 

 

 
 

 

CADA NUNCA HOJE TUDO

HOJE TUDO NUNCA CADA

NUNCA CADA TUDO HOJE

TUDO HOJE CADA NUNCA

CADA NUNCA HOJE TUDO

NUNCA TUDO CADA HOJE

 
 

 

MARROM AZUL ROSA VERDE

AZUL VERDE MARROM ROSA

MARROM ROSA VERDE AZUL

VERDE AZUL ROSA MARROM

MARROM VERDE AZUL ROSA

ROSA AZUL VERDE MARROM
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ANEXO J 

           

 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HADS 

 

 

 

  


