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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: As disfunções mnemônicas são um problema comum na Doença de 
Parkinson (DP). Entretanto, existem relativamente poucos estudos que investigam em que grau 
os prejuízos de memória são reversíveis ou irreversíveis. OBJETIVOS: Considerando que os 
déficits de memória contextual incidental, resultantes do envelhecimento, podem ser total ou 
parcialmente revertidos em idosos saudáveis, pretendemos avaliar este tipo de memória em 
idosos com diagnóstico de Doença de Parkinson (DP) e verificar o efeito de diferentes 
instruções no desempenho destes indivíduos. MATERIAL E MÉTODOS: Para este estudo, 
avaliamos  21 pacientes idosos com DP e 22 idosos controle.  Foram selecionados, 
respectivamente, no ambulatório de Distúrbios do Movimento do Serviço de Neurologia do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre e em Grupos de Convivência de Terceira Idade da cidade 
de Porto Alegre. Os voluntários selecionados realizaram tarefas de memória dependentes dos 
lobos frontal (memória contextual, teste de Wisconsin) e temporal (memória de 
reconhecimento). Foram estabelecidos dois grupos experimentais Grupo DP (DP), composto 
por pacientes com diagnóstico de Doença de Parkinson , e grupo controle (GC), composto por 
idosos saudáveis; cada um subdividido em duas categorias de acordo com o tipo de instrução 
dada no treino da tarefa de memória contextual (com ou sem orientação explícita para o 
estabelecimento de vínculo entre objeto e contexto espacial). Todos os voluntários foram 
submetidos a um questionário contendo dados de identificação e condições de saúde, ao teste 
de Vocabulário da Escala de Weschler de inteligência para Adultos e a escalas para avaliação 
de aspectos neuropsiquiátricos (Escala de Depressão Geriátrica – GDS) e cognitivos ( Mini 
Exame do Estado Mental – MEEM).  Foram excluídos indivíduos com escores no MEEM 
compatíveis com demência e voluntários com déficits sensoriais, alterações neurológicas (com 
exceção da DP, a qual deverá estar presente no grupo experimental PD) ou que tenham sido 
submetidos a neurocirurgia prévia, que estivessem fazendo uso de medicação ou substâncias 
psicotrópicas que comprometessem a atividade do sistema nervoso. RESULTADOS: Os  
idosos do grupo GC e DP submetidos a tarefa de memória  sem pista mostraram o mesmo 
padrão de resultados, ou seja, melhor desempenho na memória de reconhecimento do objeto 
em relação àquela de reconhecimento do contexto. Os idosos do grupo GC mostraram melhora 
nos escores obtidos no reconhecimento do contexto quando submetidos a versão da tarefa com 
pista. Os pacientes do grupo DP, além de não conseguirem melhorar seu desempenho na tarefa 
de memória contextual com pista, mostraram prejuízo em sua memória de reconhecimento do 
objeto. CONCLUSÃO: Os resultados do presente estudo indicam que as estratégias de 
memorização capazes de reverter os déficits de memória contextual em idosos saudáveis não 
são efetivas em pacientes com DP, além de promoverem um prejuízo adicional da memória de 
reconhecimento do objeto. Estes achados, sugererem  um maior comprometimento das 
estruturas e da circuitaria nervosa envolvida com o processamento destas memórias na DP e a 
necessidade do desenvolvimento de técnicas de manejo e reabilitação cognitiva  específicas 
para idosos com esta patologia. DESCRITORES: memória, memória contextual, Doença de 
Parkinson. 
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ABSTRACT 

 
 
INTRODUCTION: The mnemonic disorders are a frequent problem in Parkinson’s 

disease (PD). However, there are rather few studies that investigate the degree of reversibility 
of memory loss. OBJECTIVE: Taking into consideration that the incidental contextual 
memory deficits that come from the aging process can be totally or partially reverted in healthy 
elderly, we seek to evaluate this type of memory in elderly subjects with a diagnose of 
Parkinson’s disease and verify the effect of different instructions in the performance of these 
individuals. MATERIALS AND METHODS: We evaluated 21 elderly individuals with PD 
and 22 healthy controls. They have been selected, respectively, in the Clinic of Movement 
Disorder of the Neurology Service at the “Hospital de Clínicas de Porto Alegre” and in Third 
Age Social Groups from the city of Porto Alegre. The selected volunteers performed memory 
tasks that depended upon the frontal lobe (contextual memory, Wisconsin test) and temporal 
lobe (recognition memory). The following experimental groups have been established: PD 
group (PD), composed by patients with Parkinson’s disease, and a control group (CG), 
composed by healthy individuals; each subdivided in two categories according to the type of 
instruction given during the training for the contextual memory task (with or without an explicit 
orientation about the establishment of a link between the object and the spatial context). All 
volunteers have been answered a questionnaire that included identification data and health 
conditions, the vocabulary test of Weschler Adult Intelligence Scale and scales for the 
evaluation of neuropsychiatric (Geriatric Depression Scale – GDS) and cognitive (Mini Mental 
State Examination – MMSE) aspects. Individuals with MMSE scores compatible with dementia 
and volunteers with sensorial deficits, neurologic alterations (except for PD, that should be 
present in the DP experimental group) or that had been submitted to previous neurosurgery, 
that had been using psychotropic medication or substances that could compromise the nervous 
system activity had been excluded. RESULTS: the subjects from the CG and the PD groups 
that have been submitted to the memory task without clue showed the same result pattern: 
better performance on recognition memory for the object then for the context. The subjects in 
the CG group have improved the scores obtained for the context recognition when submitted to 
the task with clue. The patients in the PD group, aside of not being able to improve their 
performance on the contextual memory task with clue, have worsened their object recognition 
memory. CONCLUSION: The results indicate that the memorization strategies that are 
capable of reverting the contextual memory deficits in healthy individuals are not effective in 
patients with PD and can even worsen the object recognition memory. These findings suggest 
that the nervous structures and circuitry related to these memories are more severely damaged 
in PD and the need of developing specific handling and rehabilitation techniques to the elderly 
individuals affected by this disease. KEY WORDS: memory, contextual memory, Parkinson 
Disease. 
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I. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 A população de idosos vêm sofrendo um aumento substancial, alterando o padrão 

demográfico mundial e o impacto sócio-econômico das doenças crônico-degenerativas 

associadas ao envelhecimento. Entretanto, apesar do desenvolvimento tecnológico dos últimos 

anos, ainda são necessárias investigações básicas a respeito da prevenção, tratamento e manejo 

destas patologias, entre as quais está a Doença de Parkinson (DP).  

 Considerando que o envelhecimento é o fator de risco mais consistentemente 

implicado no desenvolvimento da DP e que o Rio Grande do Sul é o segundo estado brasileiro 

em número relativo de idosos, torna-se clara a importância epidemiológica da população de 

indivíduos com esta patologia. Uma vez que os déficits cognitivos são muito comuns em 

pacientes com DP, podendo ser mais prejudiciais ao paciente e a sua família do que os sintomas 

motores, torna-se evidente a relevância de estudos que contribuam para o estabelecimento de 

intervenções adequadas ao manejo e reabilitação destes pacientes. 

 

1.1 Doença de Parkinson 

 

 Originalmente descrita em 1817 pelo médico inglês James Parkinson, a DP é 

comumente presente na clínica neurológica, apresentando distribuição universal e atingindo 

todos os grupos étnicos e classes socioeconômicas, sendo que sua incidência e prevalência 

aumentam com a idade. ( Kandel & Squire, 2003).  
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 Os sintomas clássicos da DP são motores e incluem o tremor de repouso, a 

bradicinesia, e a rigidez caracterizada pelo sinal da roda denteada (Barbosa et al, 1997). 

Normalmente descreve-se esta patologia como sendo decorrente da morte progressiva de 

neurônios dopaminérgicos, localizados predominantemente na substância negra, uma vez que 

as disfunções do sistema nigro-estriatal  e as alterações funcionais dos gânglios da base estão 

relacionadas as disfunções motoras (Barbosa et al, 1997; Larry & Kandel, 2003).  As alterações 

cognitivas na DP têm merecido bastante atenção da comunidade científica nos últimos anos, 

pois além de serem muito comuns, podem ser mais prejudiciais ao paciente e a sua família do 

que os sintomas motores propriamente ditos (Bosboom et al, 2004;  Vingerhoets et al, 2004).  

Entretanto, faz-se necessário considerar também que a DP resulta em seqüelas 

cognitivas (principalmente disfunção executiva, dificuldades no processamento da memória e 

aspectos visuo-espaciais) (Barbosa et al, 1997; Zgaljardic et al,2003; Tröster & Woods, 2003) e 

comportamentais (depressão e apatia sendo as mais comuns) (Aarsland & karlsen, 1999; 

Aarsland et al, 1996; Hantz et al, 1994; Veazey et al, 2005). Estas alterações não podem ser 

única ou totalmente atribuídas a disfunções do sistema dopaminérgico, uma vez que as terapias 

dopaminérgicas, usadas para o tratamento de sintomas motores, não mostraram resultados 

consistentes no que diz respeito a resolução das alterações cognitivas e comportamentais 

(Zgaljardic et al, 2004). 

Diversos trabalhos têm demonstrado que além de alterações no sistema dopaminérgico, 

a DP está relacionada com disfunções nos sistemas serotonérgico, noradrenérgico e colinérgico, 

(Chinaglia et al, 1992; Forno, 1996; Wolters, 2001) todos direta ou indiretamente envolvidos na 

modulação de processos motores, cognitivos e comportamentais (Wolters, 2001). 
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Adicionalmente, além dos corpúsculos de Lewy subcorticais (inclusões eosinofílicas 

nos neurônios em degeneração, conhecidos como a marca patológica das síndromes 

parkinsonianas), corpúsculos de Lewy corticais e outras patologias concomitantes (como 

Alzheimer) poderiam contribuir para os sintomas não motores na DP (Zgaljardic et al, 2004). 

Apesar dos conhecimentos já existentes a respeito de fatores possivelmente envolvidos nas 

alterações cognitivas da DP, as intervenções farmacológicas existentes para o tratamento destas 

disfunções são poucas, principalmente considerando-se pacientes não demenciados (Bosboom 

et al, 2004). Portanto, o manejo e a reabilitação cognitiva destes pacientes ainda é um desafio.  

 Contudo, ainda existem diversos aspectos a serem investigados em relação às 

alterações cognitivas, principalmente no que diz respeito à memória.  

 

 

1.2 Memória 

 

A memória é um dos aspectos cognitivos que sofrem alterações na DP. Podemos 

caracterizar a memória como a aquisição, a conservação e a evocação de informações. A 

Aquisição de novas informações faz parte de um processo denominado aprendizado, enquanto 

o armazenamento e evocação dos conhecimentos compõem a memória. O acervo de nossas 

memórias faz com que cada um de nós seja o que é, garantindo nossa individualidade e 

determinando nossa personalidade. 

A memória pode ser classificada de acordo com a sua função, conteúdo e duração. Em 

relação à função, um dos tipos de memória mais pesquisados e prejudicadas nos estudos 



 

 

13

 

relacionados à DP, é a memória de trabalho (Panegyres, PK, 2004). A memória de trabalho tem 

natureza essencialmente breve, envolve a manipulação e não requer consolidação, isto é, não 

forma “arquivos” duradouros e não deixa traços bioquímicos. De acordo com o conteúdo, as 

memórias podem ser declarativas (explícitas) ou procedurais (implícitas). As memórias 

declarativas subdividem-se em memória semântica, que se refere a fatos e conhecimentos que 

adquirimos, e memória episódica, que se refere a episódios, experiências pessoais que 

vivenciamos. As memórias procedurais dizem respeito a aquisição de hábitos e atividades 

motoras que aprendemos. Como anteriormente citado, as memórias podem também ser 

classificadas de acordo com a sua duração. As memórias de curto prazo mantêm-se por 

minutos, enquanto as memórias de longo prazo permanecem por dias, semanas, meses e até 

uma vida inteira. 

Vários fatores são capazes de interferir na memória, entre os quais o envelhecimento e 

as doenças neurodegenerativas. Entre as tarefas de memória que mostram pequenas alterações 

em idosos estão aquelas de memória implícita, tarefas de “span” direto, que envolvem memória 

de curto prazo, e várias tarefas de memória de reconhecimento. Por outro lado, deficiências 

relacionadas à idade são bastante pronunciadas em tarefas que envolvem memória contextual 

(episódica), nas quais é requisitada a evocação do contexto original no qual ocorreu um 

determinado evento, e em tarefas que dependem de memória de trabalho. As alterações 

anátomo-funcionais subjacentes a esse padrão de memórias relativamente preservadas em 

relação àquelas visivelmente prejudicadas em idosos ainda não estão completamente 

elucidadas. Entre as explicações mais amplamente aceitas está a hipótese frontal do 

envelhecimento cognitivo, segundo a qual o lobo frontal seria uma das estruturas mais sujeitas 

a alterações funcionais provocadas pela idade avançada. Portanto, os idosos seriam 
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prejudicados em tarefas de memória que dependem primariamente desta estrutura, como a 

memória de trabalho e a memória contextual, enquanto se sairiam relativamente bem em tarefas 

basicamente dependente dos lobos temporais, como a memória de reconhecimento. 

Quando analisamos o efeito das doenças neurodegenerativas sobre a memória, 

particularmente a DP, temos que considerar que o envelhecimento é um dos fatores implicados 

no aparecimento destas patologias. Portanto, quando consideramos pacientes idosos com DP 

encontramos tanto alterações de memória características do envelhecimento quanto défcits 

particularmente associados a esta doença, conforme descrito abaixo. 

 

 

1.3 Doença de Parkinson e Memória 

 

 As disfunções mnemônicas, associadas ou não à demência, são um problema comum na 

Doença de Parkinson, podendo ser parte da doença ou então causadas ou agravadas pela 

medicação utilizada para o tratamento da doença e das suas complicações (Hasher & Zacks, 

1979).  

Entre os tipos de memória mais amplamente estudados em pacientes com DP estão as 

memórias implícitas. Neste aspecto, os resultados mais consistentes têm sido encontrados para 

memórias procedurais envolvendo habilidades motoras, as quais são dependentes da circuitaria 

corticoestriatal (Larry & Kandel, 2003). Diversos trabalhos mostram que pacientes não 

demenciados com DP tem deficiências importantes neste tipo de memória (Sarazin et al., 2002; 

Laforce & Doyon, 2002; Stefanova et al, 2000). Outros tipos de memórias implícitas, como, 
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por exemplo, o priming (dependente de regiões neocorticais), parecem estar preservadas (Ivory 

et al, 1999; Koivisto et al, 1996). 

A literatura a respeito das alterações da memória declarativa em pacientes com DP 

também é relativamente ampla, indicando que este tipo de memória pode apresentar-se 

prejudicado dependendo da natureza da tarefa utilizada e dos processos mnemônicos 

envolvidos. Tarefas de memória de reconhecimento, basicamente dependentes dos lobos 

temporais, mostram pouca ou nenhuma alteração no desempenho de pacientes com DP (Bondi 

& Kasniak, 1991), enquanto tarefas que exigem algum grau de organização do material a ser 

lembrado (Buytenhuijs et al, 1994; Spaendonck et al, 1996; Knoke et al, 1998), ou que 

analisam o aprendizado explícito da ordem temporal, (Vriezen & Moscovitch, 1990) o 

aprendizado associativo (Sprengelmeyer et al, 1995; Vriezen & Moscovitch, 1990) ou visuo-

espacial (Pillon et al, 1996; Pillon et al, 1997) revelam déficits importantes da memória 

intencional. Estas observações sugerem que a atenção e a organização do processamento, 

necessários para gerar estratégias eficientes de aquisição/evocação e dependentes dos lobos 

frontais, estão prejudicadas em pacientes com DP. Entretanto, a maioria destes estudos aborda 

memórias intencionais, ou seja, memórias que dependem de um esforço consciente para serem 

adquiridas. Porém, normalmente as pessoas são capazes de evocar informações que elas não 

tinham a intenção de memorizar. As informações retidas de forma incidental podem se referir a 

informação primária ou ao conteúdo propriamente dito, ou a informação secundária ou 

contextual (Hasher & Zacks, 1979). 

Normalmente a retenção de informações depende mais de processos incidentais do que 

intencionais, uma vez que gastamos um tempo relativamente pequeno no aprendizado 

deliberado de fatos e eventos. Apesar da importância da memória incidental estar clara,  ela 
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raramente é acessada em testes neuropsicológicos formais. Este fato torna-se ainda mais 

aparente quando consideramos estudos envolvendo pacientes com DP. Em um dos únicos 

trabalhos realizados nesta área, Vingerhoets e colaboradores (2005) não encontraram diferenças 

significativas no desempenho de idosos com DP em relação a idosos saudáveis em tarefas que 

avaliavam aspectos temporais da memória contextual incidental. Entretanto, é necessário 

considerar que neste trabalho os idosos controle tiveram um desempenho bastante ruim nas 

tarefas de memória contextual, o que não é uma surpresa, já que existem diversos trabalhos 

mostrando que o envelhecimento prejudica este tipo de memória. Portanto, o que esse trabalho 

mostrou é que idosos tem um déficit em memórias contextuais, independentemente de serem 

vítimas ou não de DP. Porém, sabe-se que idosos saudáveis são capazes de reverter parcial ou 

totalmente estes prejuízos de memória dependendo da instrução que é dada na ocasião do treino 

da tarefa (Glisky et al, 2000; Freire, 2004; Logan et al, 2002). Ao que tudo indica, eles tem 

dificuldade de relacionar espontaneamente o conteúdo com seu contexto. Entretanto, se eles 

forem levados a estabelecer este vínculo entre o conteúdo e o contexto, mesmo em tarefas de 

memória incidental, o desempenho deles iguala-se ao dos jovens (Glisky et al, 2000).  

 

 

 

1.4 Questões de Pesquisa  

 

 É neste contexto que propomos o projeto “Efeito de diferentes estratégias de 

memorização sobre a memória contextual de pacientes com a Doença de Parkinson”. 
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  A memória contextual está intimamente relacionada a evocação consciente de eventos 

recentemente vividos e encontra-se prejudicada no envelhecimento cognitivo normal (Freire, 

2004). Entretanto, sabe-se que em idosos saudáveis as deficiências de pelos menos alguns tipos 

de memória contextual podem ser minimizadas, ou até anuladas, em função do tipo de 

instrução apresentada durante a fase de treino das tarefas que avaliam este tipo de memória 

(Glisky et al, 2001; Logan et al, 2002). 

  Pretendemos, com este projeto, verificar se as alterações de memória contextual de 

pacientes com DP também podem ser revertidas em função da indução de diferentes estratégias 

de memorização, de forma a contribuir para estabelecimento de alternativas que assegurem a 

reabilitação cognitiva deste pacientes e colaborar com a investigação das bases neuroquímicas e 

neuroanatômicas da memória contextual. 

A questão então, é que além do défcit frontal do envelhecimento, que é comum ser 

encontrado em idosos, se DP apresentam também prejuízos de memória contextual. Além 

disso, se são capazes de reverter seus prejuízos de memória contextual. A análise do grau de 

alteração da memória contextual e a possibilidade de reversão dos prejuízos em pacientes com 

DP será importante tanto para subsidiar estudos relacionados ao manejo e reabilitação destes 

pacientes quanto para contribuir para a elucidação dos mecanismos e estruturas subjacentes ao 

processamento da memória contextual. 

 



 

 

18

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

• Analisar a memória contextual incidental de pacientes idosos com diagnóstico de DP e 

verificar o efeito de diferentes instruções no desempenho destes indivíduos na tarefa de 

memória contextual. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

• Analisar o desempenho dos pacientes com DP na tarefa de memória contextual. 

• Verificar se alterações na memória contextual sofrem influência do estágio da doença 

de Parkinson, tempo de doença, grau de incapacidade funcional e medicação. 

• Avaliar se o desempenho dos indivíduos com DP na tarefa de memória contextual, sofre 

influência de alterações na memória de reconhecimento ou perseveração. 

• Verificar se o tipo de instrução na fase de treino pode alterar o desempenho de pacientes 

com DP na tarefa de memória contextual incidental. 
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3. VOLUNTÁRIOS DO ESTUDO E MÉTODOS 

 

  Os participantes desse estudo, com diagnóstico de Doença de Parkinson (n = 21 idosos 

com DP), foram selecionados no Ambulatório de Distúrbios do Movimento do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

Os pacientes foram identificados e avaliados por um Neurologista, onde preencheram os 

critérios diagnósticos da Doença de Parkinson idiopático provável, com base na avaliação 

clínica e resposta a levodopa e agonistas da dopamina (Gibb & Lees, 1988). 

Para o Grupo Controle (n= 22 idosos saudáveis), foram selecionados idosos 

saudáveis em grupos de convivência de Porto Alegre, que preenchiam os critérios para o 

presente trabalho. 

 

 

3.1. Critérios de Exclusão 

 

Os pacientes com DP foram considerados inelegíveis para o estudo, se apresentarem 

pelo menos um dos quesitos abaixo: 

a) Analfabetos; 

b) Uso de medicações psicotrópica, exceto antidepressivos; 

c) Distúrbio psiquiátrico ou neurológico outro que não DP; 
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d) Neurocirurgia prévia; 

e) Indivíduos que façam uso de drogas de abuso; 

f) Déficits sensoriais (auditivos e visuais) incompatíveis com a realização das tarefas de 

memória; 

g) Pontuação no Teste de Miniexame do Estado Mental (MEEM, Folstein et al, 1975) 

compatível com quadros demenciais. 

 

Os critérios de exclusão para o Grupo Controle (idosos saudáveis) foram os mesmos, 

exceto no item em que se refere aos distúrbios psiquiátrico ou neurológico; onde nesse grupo é 

critério de exclusão qualquer alteração neurológica. 

 

 

3.2. Caracterização dos pacientes com DP 

 

O estágio da doença foi avaliado utilizando-se a escala de Hoehn and Yahr (H&Y) para 

a classificação do mesmo (Hoehn & Yahr,1967), onde valores mais altos representam doença 

com acometimento bilateral e severo déficit no equilíbrio. A severidade das manifestações 

motoras foi avaliada utilizando-se a escala de Schwab and England Activities of Daily Living 

(ADL) Scale (Schwab & England, 1969), na qual pequenos valores correspondem a altos graus 

de dependência. 
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3.3) Desenho do Estudo 

 

Este estudo, de caráter transversal e com grupo controle de comparação, foi submetido 

ao Comitê de Ética do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e iniciado somente após a sua 

aprovação. Os voluntários que concordaram com os termos da pesquisa assinaram um termo de 

consentimento livre e informado (Anexo I), onde foi explicado o processo de pesquisa e os 

riscos envolvidos em termos claros e de linguagem acessível. 

Todos os voluntários foram analisados em um dia de atividades.  

Após exame neurológico e a apresentação do consentimento informado (anexo I), os 

sujeitos foram submetidos: 

• a um questionário biopsicossocial (anexo II), levantando dados a respeito de 

identificação, escolaridade, saúde, hábitos de vida e, no caso dos pacientes com DP, a 

duração da doença e a medicação que vem sendo utilizada no controle da mesma.  

• ao teste de Vocabulário da Escala Wechsler de Inteligência para Adultos (Matarazzo, 

1976), que visa avaliar a capacidade de manter a atenção em determinada tarefa, avaliar 

o nível de compreensão e a capacidade de memorização dos conhecimentos adquiridos. 

Pressupõe que o indivíduo organize suas idéias, articule seu cabedal de informações e 

defina os conceitos propostos pela tarefa.  

• aos instrumentos de rastreio de depressão (GDS)  e demência (MEEM) ; 

• a escala de Hoehn e Yahr  para determinação do índice de severidade da  DP (Anexo 

III);  

• a escala de Schwab and England Activities of Daily Living (ADL) Scale ( Anexo IV) 
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Em seguida, os participantes do estudo submeteram-se à tarefa de memória de 

reconhecimento, ao Teste de Wisconsin e à tarefa de memória contextual.  

       A etapa de avaliação neurológica foi realizada, como de costume, no Ambulatório 

de Distúrbios do Movimento HCPA, enquanto a testagem (envolvendo os instrumentos 

específicos para a avaliação dos aspectos cognitivos) foi realizada residência do participante. 

Os testes psicológicos foram aplicados por uma psicóloga (profissional habilitado para tais 

procedimentos).  

 

3.4. Grupos Experimentais 

 

O estudo consistiu de dois grupos experimentais: 

• Grupo PD (PD): composto por 21 pacientes diagnosticados para a doença de Parkinson  e 

medicados para o tratamento da patologia. 

• Grupo Controle (GC): Composto por 22 idosos saudáveis. 

Os indivíduos de cada grupo experimental foram divididos aleatoriamente em dois 

subgrupos (“a” e “b”) de acordo com o tipo de orientação dada na ocasião do treino da tarefa de 

memória contextual: 

• Subgrupos “a” (PDa, GCa): voluntários submetidos a tarefa de memória contextual sem 

orientação explícita para o estabelecimento de vínculo entre objeto e contexto espacial. 
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• Subgrupos “b” (PDb, GCb): voluntários submetidos a tarefa de memória contextual com 

orientação explícita para o estabelecimento de vínculo entre objeto e contexto espacial. 

Os demais instrumentos de avaliação e tarefas de memória foram aplicados de forma 

idêntica para os integrantes dos diferentes subgrupos experimentais. 

 

 

3.5. Tarefas de Memória 

 

3.5.1. Tarefas dependentes de lobo temporal 

Memória de reconhecimento  

 A tarefa de memória de reconhecimento exige memória para objetos específicos e 

consiste de uma série de slides de objetos localizados em dois ambientes distintos. Na fase de 

treino apresentam-se 16 slides (igualmente divididas entre os dois ambientes) e o sujeito do 

estudo é orientado a classificar estes objetos de acordo com seu grau de utilização no dia a dia. 

Após cinco minutos de intervalo será realizada a sessão de teste, na qual serão apresentados 32 

slides: dezesseis com os mesmos objetos apresentados na fase de treino (metade deles no 

mesmo ambiente da fase de estudo, metade em outro ambiente) e 16 com objetos novos 

(metade em cada ambiente). Os participantes foram solicitados a identificar quais objetos são 

novos e quais já haviam sido visualizados anteriormente. O número de acertos será utilizado 

como índice de memória. 
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3.5.2. Tarefas de memória dependentes do lobo frontal 

Memória contextual  

O material da tarefa de memória de contextual consiste da mesma série de slides 

utilizados para a tarefa de memória de reconhecimento, entretanto a tarefa de memória 

contextual exige a memorização do ambiente (sala de visitas ou escritório) onde o objeto foi 

observado. Esta tarefa foi realizada em duas versões: com e sem orientação explícita para 

estabelecer vínculo entre o objeto e o ambiente onde ele apareceu na fase de treino. Nesta fase 

foram mostradas 16 imagens de objetos. Os sujeitos submetidos à tarefa sem orientação 

explícita tiveram que classificar os objetos de acordo com seu grau de utilidade. Os voluntários 

submetidos a tarefa com orientação explícita tiveram julgar a adequação do objeto em relação 

ao ambiente. Na sessão de teste (que é semelhante para as duas versões da tarefa) foram 

apresentados 32 slides: cada um dos 16 objetos que tinham aparecido durante a fase de treino 

serão reapresentados nos dois ambientes (sala e escritório). As duas alternativas foram 

apresentadas seqüencialmente e os participantes deveriam indicar em qual ambiente o objeto 

tinha aparecido na fase de estudo. 

 

 

4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os resultados relativos a caracterização demográfica e perfil neuropsicológico dos 

voluntários do estudo foram submetidos a análise de variância (ANOVA), seguida pelo teste de 

post hoc de Tukey quando necessário. Variáveis analisadas só para o grupo de pacientes de 
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parkinson (Hoehn & Yahr, ADL e tempo de diagnóstico) foram submetidas ao teste t de 

Student. Os resultados obtidos para as tarefas de reconhecimento do objeto e do contexto foram 

submetidas a uma análise de variância de três fatores, sendo o tipo de tarefa (reconhecimento 

do objeto X contexto) a variável intra-grupos, e o tipo de orientação da tarefa (com X sem 

pista)  e o grupo experimental (controle X Parkinson) as variáveis inter-grupos. 

 A caracterização das diferenças entre grupos e subgrupos foi complementada, quando 

necessário com testes t de Student ou análises de variância seguidas pelo teste post hoc de 

Tukey. 

 Devido às diferenças na composição dos grupos quanto ao sexo (verificada por meio do 

Qui-quadrado), os resultados obtidos nas tarefas de reconhecimento do objeto e do contexto 

foram ainda submetidas a uma análise de covariância (ANOVA).  

Todos os resultados estão expressos como média + erro padrão. p<0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. 

 

 

 

5. RESULTADOS 

 

 

5.1. Caracterização Demográfica e Neuropsicológica 

 

 

A caracterização demográfica e os resultados dos testes neuropsicológicos dos 

voluntários que participaram deste estudo encontram-se na tabela 1. Como pode ser observado, 

a amostra foi constituída por 22 idosos no Grupo Controle (10 no grupo com pista e 12 no 

grupo sem pista)  e  por 21 idosos com Doença de Parkinson    ( 11 no grupo com pista e 10 no 

grupo sem pista).  
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Todos os pacientes do grupo DP estavam sendo medicados para a doença de Parkinson, 

sendo as associações medicamentosas mais comuns a levodopa e carbidopa  (12 pacientes) e a 

levodopa e benserazida (9 pacientes). Dos pacientes tratados com levodopa e carbidopa  quatro 

usavam ainda quetiapina, entecapone, amantidina ou pramipexol. Dos voluntários que faziam 

uso de levodopa e benserazida quatro usavam ainda carbidopa,  entecapone,  biperideno  ou 

quetiapina. Entre os pacientes do grupo DP, seis estavam fazendo uso de antidepressivos 

(sertralina, amitriptilina, fluoxetina ou bupropiona) e três faziam uso de ansiolíticos (diazepam, 

clonazepam ou bromazepan). No que diz respeito aos voluntários que compuseram o grupo 

controle, nenhum deles fazia uso de fármacos com efeitos no sistema nervoso central. Em 

ambos grupos experimentais (GC e PD) foram incluídos pacientes com condições médicas 

estáveis, fazendo uso de anti-hipertensivos (captopril, propanolol, anlodipina, 

hidroclorotiazida), sinvastatina, ácido acetil- salicílico e omeprazol. 
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Tabela 1. Caracterização demográfica e variáveis neuropsicológicas dos grupos experimentais. 
Resultados expressos como média + erro padrão. 

 

 
  GRUPO CONTROLE (GC) GRUPO  PARKINSON (DP) 

  s/ PISTA c/ PISTA s/ PISTA c/ PISTA 

N ° de indivíduos 
por grupo 10 12 11 10 

Idade 67,90 + 1,54 69,92 + 2,37 74,55 + 2,38 73,40 + 2,68 

Sexo ( homens X 
mulheres) 1 X 9 3 X 9 7 X 4* 2X 8 

Escolaridade 9,20 + 1,44 7,75 + 0,92 6,36 + 0,93 7,90 + 1,2 

GDS 2,90 + 1,31 3,33 + 0,98 13,91 + 1,72* 8,20 + 1,75 

MMSE 27,38 + 0,37 28,40 + 0,40 26,27 + 0,40** 25,20 + 0,87** 

H&Y -------- --------- 1,73+ 0,35 1,6+ 0,26 

AVD -------- --------- 82,73+ 4,06 87,0 +2,60 

Tempo de 
Diagnóstico 
(anos) --------- --------- 8,45+ 2,4 5,4+1,0 

Teste de 
Vocabulário 10,75 + 0,81 11,36 + 0,73 9,73 + 0,58 9,50 + 0,88 

WCST 
(categorias 
completadas) 3 + 0,53 2,82 + 0,55 2,64 + 0,38 3 + 0,59 

WCST (erros 
perseverativos) 31,50 + 3,21 42,78 + 9,09 30,73 + 3,38 33,80 + 7,42 

 
GDS: Escala de depressão geriátrica; MMSE: Mini-Exame de Estado Mental; WCST: 
Teste de Wisconsin. H&Y: Escala de Hoehn and Yahr; ADL: Schwab and England Activities of 
Daily Living Scale * p< 0,05 em relação aos demais grupos experimentais.** P < 0,05 em 
relação ao grupo controle sem pista.  
 

 

As únicas variáveis da caracterização demográfica e neuropsicológica que  

apresentaram diferenças significativas entre os grupos experimentais foram a composição dos 

grupos quanto ao sexo (p<0,05), grupo DP sem pista apresentou mais homens que mulheres em 

sua composição, ao contrário do que ocorreu nos demais grupos, os escores obtidos no MEEM 

(F3,38=6,02, p< 0,05), onde o teste post hoc de Tukey indicou uma pontuação levemente, 

porém significativamente (p<0,05), menor dos subgrupos de pacientes com Parkinson (DP com 
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e sem pista) em relação ao grupo GC com pista, e os escores do GDS (F3,42=12,71, p<0,001), 

os quais foram significativamente mais elevados para o grupo DP sem pista.  

 

 

5.2 Tarefas de Memória – Reconhecimento do Objeto e Contexto 

 

 

Todos os resultados obtidos para os testes de reconhecimento do objeto e contexto estão 

expressos na tabela 2.  

 
 

Grupo Controle (GC) Grupo Parkinson (DP) 
Tarefa de Memória 

s/ Pista c/ Pista s/ Pista c/ Pista 

Reconhecimento Objeto 96,87 + 1,67 89,06 + 2,44 93,75 + 2,06 78,75 + 5,03 

Reconhecimento Contexto 55,59 + 4,08 80,17 + 3,58 58,30 + 3,84 61,15 + 4,38 

 
Tabela 2. Porcentagem de acertos nas tarefas de reconhecimento do objeto e do contexto. Resultados expressos 
como média + erro padrão. 

 

 

 

A análise de variância indicou um efeito significativo do grupo (F1, 38=5,4, p<0,05), sendo que 

o desempenho do Grupo Controle foi superior aquele do grupo com Doença de Parkinson 

(figura 1). 
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Figura 1. Performance geral (porcentagem de acertos na memória de reconhecimento do objeto e do 
contexto) de idosos saudáveis e pacientes com Doença de Parkinson. * p<0,05 em relação ao grupo de 
pacientes com doença de Parkinson. 

 

 

Também foi encontrado um efeito significativo do tipo da tarefa (F1,38=154,99, 

p<0,001), sendo o escore obtido na tarefa de reconhecimento objeto superior àquele observado 

na tarefa de reconhecimento do contexto em todos os grupos experimentais (Figura 2), como 

pode ser comprovado através do teste t (p<0,05). Não foi observado um efeito significativo do 

tipo de orientação (F1,38=0,218, p=0,643), indicando que nem todos os grupos experimentais 

conseguiram tirar proveito da estratégia de memorização. Este fato é reforçado pela interação 

encontrada  o tipo de orientação (F1,38= 37,064, p <0,001) e o grupo experimental e o tipo de 

orientação e o tipo de tarefa (F1,38=5,960, p<0,05). 
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Figura 2. Performance (% de acertos) nas tarefas de memória de reconhecimento do objeto e do contexto 
em idosos saudáveis e pacientes com a doença de Parkinson em duas versões das tarefas de 
reconhecimento: com e sem pista.  
* p<0,05 em relação ao reconhecimento do contexto. 

 

 

 

Baseados em nossa hipótese inicial, realizamos a comparação da performance dos 

diferentes grupos experimentais nas tarefas de memória para avaliar o efeito da introdução da 

estratégia de memorização (Figura 3). A análise de variância mostrou uma diferença 

significativa (F3,42=6,506, p<0,01) entre os grupos na tarefa de reconhecimento do objeto. O 

teste de Tuckey indicou um desempenho significativamente menor do grupo DP (sem pista) em 

relação aos DP ( com pista)  e GC (com pista) (p<0,05).  Na tarefa de reconhecimento do 

contexto também foi observada uma diferença significativa entre os grupos 

(F3,42=7,781,p<0,01). O GC (sem pista) apresentou um desempenho superior aos demais 

grupos experimentais, como demonstrado pelo teste de Tukey (p<0,05). 
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Figura 3. Performance (% de acertos) nas tarefas de memória de reconhecimento do objeto (A) e do 
contexto (B) em idosos saudáveis e pacientes com a doença de Parkinson em duas versões das tarefas de 
reconhecimento: com e sem pista.  
* p<0,05 
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Uma vez que a distribuição de sexos nos subgrupos de pacientes com doença de 

Parkinson não foi homogênea, verificamos se os resultados obtidos poderiam estar sendo 

influenciados pelas diferenças na proporção de homens e mulheres. Para tanto realizamos 

análises de covariância (ANOVA) independentes  para os escores obtidos no reconhecimento 

do objeto e do contexto. Não foram encontrados efeitos significativos da distribuição de sexos 

nos subgrupos DP com e sem pista sobre o desempenho dos voluntários nas tarefas de 

reconhecimento do objeto (F1,21=0,089, p=0,769)  e do contexto (F1,21=0,39, p=0,54). 

 

 

 
6. DISCUSSÃO 
 
 

Os resultados obtidos para as tarefas de memória indicam claramente um melhor 

desempenho dos idosos saudáveis no reconhecimento do objeto em relação ao contexto (Figura 

2). Este achado está de acordo com resultados prévios de nosso grupo (Freire, 2003; Balardin, 

2007) e com a literatura relacionada às alterações cognitivas no envelhecimento, a qual traz 

como um dos achados mais consistentes os déficits mais amplos de memória contextual em 

relação à memória de itens (Spencer & Raz, 1995). Os efeitos mais acentuados do 

envelhecimento na memória contextual foram  demonstrados para uma grande variedade de 

estímulos e paradigmas experimentais (Chalfonte & Johnson, 1996; Kausler & Puckett, 1981a,  

1981b;Naveh-Benjamin & Craik, 1995; Park & Puglisi, 1985; Park, Puglisi, & Lutz, 1982; 

Spaniol,Madden, & Voss, 2006) e relacionados a um declínio no recrutamento do córtex pré-

frontal (funções executivas e organizacionais) e do hipocampo (responsável por estabelecer a 



 

 

33

 

conexão dos diferentes aspectos de um evento em um traço de memória integrado) (Cabeza et 

al, 2008). 

Os pacientes com doença de Parkinson mostraram um padrão de resultados para as 

tarefas de memória semelhante, na versão sem pista, àquele dos idosos saudáveis. Entretanto, 

ao contrário do que foi observado para os idosos do grupo controle, os pacientes com doença de 

Parkinson foram incapazes de melhorar a performance com a introdução da pista. O 

desempenho dos idosos saudáveis mostra claramente que a utilização de uma estratégia 

incidental que leve o idoso a associar o item ao contexto é capaz de melhorar o desempenho na 

tarefa. Este resultado está de acordo com estudos prévios de nosso grupo, os quais mostraram 

que a introdução da pista não somente melhora a memória contextual, mas é capaz de reverter 

completamente o déficit resultante do envelhecimento, equiparando os escores dos idosos 

àqueles de adultos jovens (Freire, 2003; Balardin, 2007). Logan et al (2002) e Glisky et al 

(2000) também demonstraram que a introdução de instruções capazes de focar a atenção dos 

pacientes podem facilitar a memória de idosos saudáveis. Embora os mecanismos neurais 

responsáveis por estes efeitos da introdução de estratégias de memorização ainda não estejam 

completamente elucidados, Logan et al (2002) demonstraram que a introdução de uma 

estratégia de memorização incidental é capaz de amenizar, ou efetivamente reverter, o déficit 

de ativação do córtex pré-frontal encontrado em idosos, além de recrutar regiões que 

normalmente não são utilizadas durante a codificação da informação por indivíduos jovens. 

Entretanto, como anteriormente citado, os pacientes com a doença de Parkinson não 

conseguiram se beneficiar com a introdução da pista. 

  Num primeiro momento somos levados a relacionar estes resultados com um maior 

declínio das funções frontais destes pacientes, um achado bastante comum em trabalhos 

relacionados a esta patologia (Owen et al, 2004; McNamara e Durso, 2006). Entretanto, 
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diversos fatores devem ser levados em consideração na análise deste resultado. A 

caracterização demográfica e neuropsicológica dos voluntários deste estudo indicou diferenças 

significativas entre os grupos controle e Parkinson, submetidos a versão da tarefa com pista, na 

proporção de indivíduos do sexo masculino e feminino e nos escores do MEEM. Diversos 

estudos referem a influência do sexo no desempenho cognitivo, sendo que as diferenças mais 

importantes entre homens e mulheres residem na compreensão, velocidade de percepção e 

habilidades envolvendo motricidade fina (Halpern, 2000). Embora existam relatos de que as 

mulheres tem uma melhor performance para  memórias episódicas, incluindo tarefas de 

reconhecimento (Herlitz et al, 1997;1999; Guillem & Mograss, 2005) é pouco provável que a 

distribuição diferenciada de sexos do grupo de pacientes com Parkinson submetidos a tarefa 

com pista seja a responsável pelos resultados observados, pois a introdução do sexo como 

covariável não indicou um efeito significativo deste fator. Embora tenha sido encontrada uma 

diferença significativa nos escores do MEEM entre os grupos controle e Parkinson, temos que 

considerar que este instrumento é utilizado para o rastreamento de demência, de forma que a 

interpretação de  pequenas diferenças no desempenho, como àquelas observadas neste estudo, 

não é muito clara (Lacks et al, 2007).  Adicionalmente, embora não tenham sido encontradas 

diferenças significativas nos escores do GDS entre os grupos controle e Parkinson submetidos a 

versão da tarefa com pista, temos que considerar que vários pacientes do grupo DP estavam 

fazendo uso de antidepressivos. Embora não existam dados mostrando um prejuízo da memória 

de reconhecimento por fármacos desta classe, é necessário considerar as evidências de que os 

antidepressivos, embora capazes de melhorar os sintomas relacionados ao humor, parecem não 

ser capazes de reverter os déficits cognitivos associados à depressão geriátrica (Butters, 2000; 

Nebes et al, 2003).  Portanto, faz-se necessário considerar a possibilidade da existência de 

pacientes, no grupo PD com pista, com prejuízos de memória exacerbados por apresentarem 
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depressão, a qual parece estar sendo revertida pela medicação (já que o escore do GDS foi 

baixo), mas sem garantias de reversão dos déficits cognitivos a ela relacionados.  

Outro fator que deve ser considerado na interpretação dos dados obtidos para a memória 

contextual dos pacientes com a doença de Parkinson é o efeito dos fármacos que eles estavam 

utilizando com o objetivo de restabelecer níveis adequados de dopamina no estriado e, desta 

forma, controlarem os sintomas motores característicos da doença. Diversos estudos mostram 

que a L-Dopa tem efeitos tanto positivos quanto negativos sobre aspectos cognitivos (Owen, 

2004). O tipo de efeito depende da natureza da tarefa e da circuitaria corticoestriatal subjacente. 

Doses de L-Dopa capazes de aliviar os sintomas motores parecem restaurar níveis adequados 

de dopamina na circuitaria frontoestriatal dorsal (envolvida em funções executivas relacionadas 

à manipulação de informações) e desta forma melhorar o desempenho de pacientes em tarefas 

que envolvem estas vias nervosas (Owen at al, 1996; Dias et al, 1996; Swainson et al, 2000). 

Entretanto esta mesma dose de L-Dopa poderia sobrecarregar, ou gerar uma overdose, de 

dopamina em regiões menos afetadas pelos estágios iniciais da patologia, como a circuitaria 

frontoestriatal ventral (envolvida em aspectos da função executiva relacionados à evocação de 

informações). Uma vez que ambas regiões parecem estar envolvidas no processamento de 

diferentes aspectos da memória contextual, não podemos descartar o efeito dos fármacos 

utilizados no tratamento dos pacientes sobre a memória contextual. 

Por fim, é importante também analisar os resultados obtidos para a tarefa de 

reconhecimento do contexto considerando àqueles observados para o reconhecimento do 

objeto, uma vez que o item e o contexto são diferentes componentes de uma mesma memória. 

Ao contrário do que ocorre com idosos saudáveis, os pacientes com Parkinson mostraram uma 

piora significativa na performance da tarefa de reconhecimento do objeto com a introdução da 

pista.  
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A literatura a respeito da integridade da memória de reconhecimento para itens na 

doença de Parkinson ainda é bastante controversa. Mesmo os primeiros trabalhos a respeito 

deste assunto tenham indicado a inexistência de déficits neste tipo de memória (o que está de 

acordo com os resultados obtidos neste trabalho para pacientes submetidos a versão sem pista 

da tarefa de reconhecimento), a literatura mais recente aponta para um prejuízo da memória de 

reconhecimento do item em pacientes com a Doença de Parkinson (o que está de acordo com os 

dados dos pacientes deste estudo submetidos a versão com pista). O fato de termos observado 

um desempenho diferenciado na tarefa de reconhecimento do objeto dependendo da versão da 

tarefa sugere uma interferência de fatores atencionais durante a realização da tarefa, uma vez 

que o déficit foi observado especificamente na versão com pista, ou seja, no momento em que o 

indivíduo é levado a analisar simultaneamente dois estímulos: o objeto e o contexto. Distúrbios 

de atenção são uma queixa comum destes pacientes (Garcia-Borreguero, 2004).  Se estes 

pacientes são mais facilmente distraídos ou tem maior dificuldade em manter a vigilância 

normal, então provavelmente eles terão mais dificuldade de adquirir informações a respeito de 

itens retratados em contextos complexos, como é o caso dos ambientes retratados no material 

de nosso estudo. Gutches et al (2007) demostraram que quando a atenção é mais intensamente 

focada no contexto (que é o caso da nossa estratégia de memorização) existe um prejuízo no 

aquisição da informação relativa ao item. Estudos de neuroimagem (Chee et al, 2006) indicam 

que nestas situações as regiões relacionadas ao processamento visual do contexto (córtex 

visual) são ativadas às expensas das estruturas envolvidas no processamento do objeto, 

sugerindo falhas no controle seletivo da informação (pré-frontal dorsolateral e inferior, 

cingulado anterior) (Milham et al., 2002; Persson et al, 2004). Estes achados sugerem que 

alterações no controle cognitivo, anteriormente atribuídas a disfunções da memória de trabalho 
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e função executiva (Braver et al., 2001, 2005; Milham et al., 2002; Persson et al., 2004), tem 

impacto importante no processamento da memória. 

    Outra possibilidade a ser considerada é relação entre alterações na memória para 

reconhecimento do objeto e do contexto e o declínio da função frontal, uma vez que ambos 

tipos de memória dependem, em diferentes graus, desta estrutura (Cabeza et al, 2008). Neste 

estudo realizamos o teste de Wisconsin, que analisa a função executiva, para avaliar o grau de 

preservação da função do lobo frontal nos pacientes com doença de Parkinson. A função 

executiva normalmente declina com o envelhecimento (Hanna, 2007) e a exacerbação deste 

prejuízo é um achado bastante comum em patologias que alteram a função do lobo frontal, 

entre as quais a doença de Parkinson. Entretanto, a literatura aponta claramente para a 

existência de dois subgrupos de pacientes quando consideramos indivíduos com escores na 

escala de Hohen e Yahr menores ou iguais a 3: um com disfunções executivas e outro sem 

(Owen, 2004). Os pacientes deste trabalho encaixam-se no segundo grupo, uma vez que não 

mostraram um desempenho significativamente diferente neste teste em relação aos controles. 

Uma análise superficial deste resultado poderia ser interpretada como igualdade de função 

frontal entre idosos controles e com doença de Parkinson e, portanto, descarte da hipótese do 

envolvimento do lobo frontal nas disfunções da memória de reconhecimento observadas nos 

pacientes. Entretanto, uma análise detalhada da literatura indica que a memória de 

reconhecimento é uma ferramenta mais sensível para rastrear as alterações cognitivas dos 

pacientes no início da doença de Parkinson. Portanto, o fato de não haver um prejuízo da 

função executiva não indica que a atividade do lobo frontal ainda não está alterada, e sim que a 

alteração ainda não é suficientemente profunda para modificar funções tão amplas quanto a 

executiva, mesmo que já possa estar interferindo em funções mais sensíveis e restritas, como 

alguns tipos de memória (Foltynie et al, 2004; Muslinovic et al, 2005). Javin et al (2003) 
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demonstraram que mais de 50% dos pacientes com DP sem demência têm alguma forma de 

alteração cognitiva e 20% exibem predominantemente déficits de memória, 30% sofrem de 

disfunções executivas e 50% têm desempenho cognitivo globalmente prejudicado. Portanto, o 

envolvimento de um declínio do lobo frontal no padrão de resultados obtidos para a memória 

de reconhecimento não pode ser descartado. 

 Mesmo sendo bem menos estudadas, alterações de estruturas temporais (normalmente 

envolvidas na memória de reconhecimento de itens e contexto) também são encontradas na 

doença de Parkinson. Estudos de neuroimagem sugerem que o declínio de estruturas do lobo 

temporal medial (entre elas o hipocampo) pode ocorrer mesmo na ausência de demência em 

pacientes com a doença de Parkinson (Braak et al., 2003;Bruck et al., 2004; Nagano-Saito et 

al., 2005; Tam et al.,2005; cf. Burton et al., 2004). Portanto, a relação entre disfunções do lobo 

temporal medial e os prejuízos da memória de reconhecimento do objeto e do contexto 

observados em pacientes com doença de Parkinson também deve ser considerada. 

 Por fim é importante considerar que o grupo de pacientes com doença de Parkinson foi 

constituído por indivíduos nos estágios iniciais da doença (HY≤ 3), com um grau de 

independência para suas atividades diárias relativamente alto (AVD ≥80%). Entretanto, a 

estratégia de memorização capaz de reverter os déficits de memória contextual de idosos 

saudáveis, não foi capaz de melhorar a performance dos idosos com Doença de Parkinson. 

Portanto, este trabalho mostra claramente que idosos acometidos por esta patologia 

neurodegenerativa constituem uma população diferenciada quanto ao uso efetivo de técnicas de 

manejo e reabilitação cognitiva. 
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        6. CONCLUSÕES 

 

• O envelhecimento saudável está relacionado a um maior declínio da memória 

contextual em relação à memória de reconhecimento; 

• As alterações da memória contextual de idosos saudáveis podem ser revertidas pela 

introdução de uma estratégia de memória incidental; 

• Pacientes com DP mostram o mesmo padrão de desempenho que idosos saudáveis nas 

tarefas de reconhecimento do objeto e do contexto porém, ao contrário do que se 

observou nos idosos do grupo controle, a introdução da estratégia incidental (que induz 

o vínculo entre objeto e contexto) não foi capaz de amenizar o déficit de memória 

contextual destes pacientes, além de ter piorado o desempenho dos mesmos na tarefa de 

reconhecimento do objeto. 

• Os resultados deste trabalho mostram claramente que pacientes com DP constituem 

uma população diferenciada quanto às características de seu declínio cognitivo, 

sugerindo a necessidade do desenvolvimento de técnicas de manejo e reabilitação 

cognitiva que levem em consideração suas deficiências. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da Pesquisa: 

Efeito de diferentes estratégias de memorização sobre a memória contextual de pacientes com a 

Doença de Parkinson. 

 

Justificativa e objetivos da pesquisa 

A memória é um dos aspectos cognitivos que está alterado na Doença de Parkinson. Com isso, 

faz-se necessário investigar em que grau ela está comprometida e se é possível reverter ou não 

estas alterações, uma vez que a memória é extremamente importante para garantir a 

individualidade, a personalidade e a interação adequada do indivíduo com o seu meio, tornando 

a sua integridade imprescindível para garantir a qualidade de vida. 

Procedimentos a serem utilizados 

  Após o diagnóstico da doença através de um neurologista com experiência em Doença 

de Parkinson, todos os voluntários do estudo serão submetidos a uma avaliação neurológica, 

após a qual serão aplicados instrumentos de verificação do estado mental do paciente, bem 

como testes que avaliam a existência ou não de depressão, a capacidade de manter a atenção 

em determinada tarefa, o nível de compreensão e a capacidade de memorização dos 

conhecimentos adquiridos, além de  tarefas específicas de memória de reconhecimento e 

memória contextual. 

Garantias asseguradas 

           Não deverá haver nenhum tipo de desconforto ou constrangimento durante o 

desenvolvimento da pesquisa. Caso venha ocorrer, fica assegurada a liberdade do participante 

para abandonar a pesquisa em qualquer etapa do seu desenvolvimento.                                                        

Em qualquer etapa do trabalho e a qualquer participante fica garantido o direito de resposta a 

todas as dúvidas que possam surgir. 

           É assegurada a privacidade de todas informações que serão colhidas dos participantes. 

Os indivíduos serão mencionados na pesquisa de forma anônima. 

           Os participantes do projeto terão a oportunidade de conhecer sua condição com relação 
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ao funcionamento cognitivo e estado de ânimo (depressão), bem como identificar seu 

desempenho em testes específicos de memória de reconhecimento e contextual. 

Declaração:  Eu, ____________________________________________________ fui 

informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informação a 

respeito dos testes que serei submetido e esclareci as minhas dúvidas.    Sei que em qualquer 

momento poderei pedir novas informações e modificar minhas decisões se assim eu desejar. A 

pesquisadora_______________________________________ certificou-me de que todos os 

dados desta pesquisa serão sigilosos e de que poderei retirar meu consentimento de participação 

caso eu desejar. 

           Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, posso chamar o pesquisador responsável, Dr. 

Carlos Roberto de Mello Rieder no telefone 32225885 ou 99987723. 

           Declaro que recebi cópia do presente Termo de Compromisso.    

    

_______________________               _________________________                      _______ 

Assinatura do participante                                  Nome                                               Data 

 

_______________________        Carlos Roberto de Mello Rieder  ________________ 

Assinatura do pesquisador                                  Nome                                               Data 

Responsável 

Este formulário foi lido para_________________________________(nome do participante) 

em ______/______/______ (data)   pelo______________________ ( nome do pesquisador) 

enquanto eu estava presente. 

 

 

 

Assinatura da testemunha                             Nome                                                    Data 
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ANEXO II 
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ENTREVISTA BIOPSICOSSOCIAL 

 

Nome: 

Data de Nascimento:                                     Idade:                                  sexo: 

Profissão: 

Grau de instrução/Curso: 

Endereço: 

Telefone:  

Há quanto tempo é portador da Doença de Parkinson? 

Faz uso de medicação para DP? 

Possui outra patologia? Usa medicamento? 

Qual (s)? 

Faz uso de bebida?  

Já realizou alguma cirurgia neurológica? 

Qual? 

Há quanto tempo? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

56

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO III 
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Avaliação Escala Hohen & Yahr 

 
 
 
 
 

Estágio 0 - Os sintomas da doença não são visíveis 

Estágio 1 - A doença afeta somente um lado do corpo. 

Estágio 2 - A doença envolve ambos os lados do corpo, sem dificuldade de                                  

equilíbrio. 

Estágio 3 - Dificuldade de equilíbrio e para caminhar. 

Estágio 4 - Severa dificuldade de equilíbrio e para caminhar 

Estágio 5 – O paciente precisa de uma cadeira de rodas ou é incapaz de levantar-se 

do leito. 
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ANEXO IV 
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ESCALA DE ATIVIDADES DIÁRIAS DE Schwab & England 

 

100% - Completamente independente. Capaz de realizar todas as atividades diárias 

sem lentidão, dificuldade ou comprometimento. Essencialmente normal. 

90% - Completamente independente. Capaz de realizar todas atividades diárias, 

com algum grau de lentidão, dificuldade e comprometimento. Pode demorar o dobro. 

Começando ficar consciente da dificuldade. 

80% - Completamente independente na maioria das atividades. Demora o dobro. 

Consciente da dificuldade e lentidão. 

70% - Não completamente independente. Maior dificuldade em algumas atividades. 

Três a quatro vezes mais demorado em algumas. Pode gastar uma grande parte do dia com elas.  

60% - Alguma dependência. Pode realizar a maioria das atividades, mas é 

excessivamente lento e faz muito esforço. Algumas impossíveis. 

50% - Mais dependente. Metade das atividades com auxílio, mas lento. Dificuldade 

com tudo. 

40% - Muito dependente. Participa de todas as atividades, mas poucas sozinho. 

30% - Com esforço consegue realizar poucas atividades, ou iniciá-las sozinho. 

Necessita de muito auxílio. 

20% - Nada realiza só. Pode ser auxiliado em algumas atividades. Invalidez severa. 

10% - Totalmente dependente, desamparado. Completamente inválido. 

0% - Ausência de controle de funções vegetativas como deglutição, micção e 

evacuação. Restrito ao leito. 

 

 
 


