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RESUMO

Objetivo: Analisar a percepção e discriminação olfativa e gustativa e a autopercepção do olfato e paladar em 
pessoas com Doença de Parkinson, comparando-as com indivíduos hígidos. Método: Estudo observacional, 
analítico, transversal e quantitativo. Verificou-se a percepção e a discriminação olfativa e gustativa em indivíduos 
com Doença de Parkinson, comparados a um grupo controle, pareado por sexo e idade, por meio dos Testes de 
Percepção Olfativa e de Tiras Gustativas, respectivamente, após limpeza nasal e escovação oral. A autopercepção 
foi avaliada pela Escala Visual Analógica antes e após os testes específicos de percepção e discriminação. 
Resultados: Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, sendo 35 com Doença de Parkinson e 20 designados 
ao grupo controle, pareados pela média de idade. A autopercepção olfativa do grupo com Doença de Parkinson 
melhorou após o teste olfativo. Não houve diferença na autopercepção gustativa no grupo Doença de Parkinson 
antes e após o teste gustativo. No teste de avaliação da percepção olfativa, o grupo Doença de Parkinson 
discriminou menos essências que o grupo controle. Ambos os grupos apresentaram semelhante percepção e 
discriminação gustativa. Conclusão: A percepção olfativa das pessoas com Doença de Parkinson foi menor, 
comparativamente ao grupo de indivíduos hígidos e a autopercepção da eficácia olfativa melhorou após o teste, 
em ambos os grupos. Quanto ao paladar, não houve diferença na percepção e discriminação entre os grupos, o 
sabor azedo foi o mais identificado e houve melhora na autopercepção da eficácia gustativa somente no grupo 
sem a doença de Parkinson, após o teste.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the olfactory and gustatory perception and discrimination and self-perception of smell 
and taste in people with Parkinson’s disease, comparing them with healthy nodes. Methods: Observational, 
analytical, cross-sectional, and quantitative study. Olfactory and gustatory perception and discrimination were 
verified following Parkinson’s disease, compared to a control group, matched by sex and age, using the Olfactory 
Perception and Taste Strips Tests, respectively, after nasal cleaning and oral brushing. Self-perception was 
assessed by the Visual Analogue Scale before and after specific tests of perception and discrimination. Results: 
We included individuals of both sexes, 35 with Parkinson’s Disease and 20 assigned to the control group, 
matched for mean age. The olfactory self-perception of the group with Parkinson’s disease improved after the 
olfactory test. There was no difference in taste self-perception in the Parkinson’s disease group before and after 
the taste test. In the olfactory perception assessment test, the Parkinson’s disease group discriminated fewer 
essences than the control group. Both groups have similar generation and taste discrimination. Conclusion: The 
olfactory perception of people with Parkinson’s disease was lower, compared to the group of healthy desires, 
and the self-perception of olfactory efficacy improved after the test, in both groups. As for taste, there was no 
difference in perception and discrimination between groups, the sour taste was the most identified and there 
was an improvement in self-perception of taste efficiency in the group without Parkinson’s disease after the test.
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INTRODUÇÃO

A doença de Parkinson (DP) corresponde a uma doença de 
caráter neurodegenerativo causado pela redução de dopamina 
na fenda sináptica em mesencéfalo, acarretando sintomas 
motores e outras alterações(1-4) incluindo as sensitivas, das 
quais a diminuição ou inexistência da sensibilidade olfativa, 
denominada hiposmia e anosmia, são as mais evidentes(5-9).

A sensibilidade olfativa na DP sofre alterações com relação 
à percepção e tem sido utilizada como um dos critérios para 
o diagnóstico precoce da DP, visto que ela pode ocorrer cerca 
de menos de sete anos antes do início dos sintomas motores, 
devido ao comprometimento do bulbo olfatório, que acontece 
antes mesmo da perda das células neurais da substância negra 
do mesencéfalo, local onde se encontram os neurônios com 
dopamina(5).

A disfunção olfatória na DP pode também estar mais 
acentuada em indivíduos com risco de início de demência e as 
alterações na identificação de odores podem estar relacionadas à 
disfunção hipocampal secundária a desenervações colinérgicas 
e dopaminérgicas(10). Tendo em vista a relação direta entre o 
olfato e o paladar, a sensibilidade gustativa na DP também pode 
sofrer alterações significativas(8).

A sensibilidade gustativa (paladar) ocorre pela percepção de 
diferentes sabores reconhecidos por meio das papilas, localizadas 
difusamente em toda língua(11). O estudo das alterações da 
sensibilidade gustativa na DP ainda é pouco explorado; contudo, 
tal alteração tem sido sugerida como componente das alterações 
não motoras da DP(7,8).

Sendo o olfato e o paladar sensibilidades químicas 
importantes para percepção do sabor, ativadas geralmente de 
forma conjunta(12,13), as alterações no olfato, tanto em relação 
à identificação dos odores, quanto à discriminação de sua 
concentração, podem interferir diretamente na eficácia do paladar, 
comprometendo a ingestão de alimentos e, consequentemente, a 
nutrição do indivíduo, servindo como um gatilho para as demais 
consequências, como inapetência e reclusão social.

Por isso, a utilização de testes diagnósticos dessas funções 
pode servir como instrumento complementar clínico e de 
investigação, na população com DP(7-9). Além disso, considerando-
se as possíveis dificuldades alimentares(14) desses indivíduos, a 
detecção precoce de suas alterações, por meio de testes específicos, 
poderia auxiliar na prevenção de agravos da doença.

Vale ressaltar que os estudos das funções olfativa e gustativa 
em pessoas com DP não consideraram a autopercepção do 
paciente quanto às suas dificuldades(7,8,10) sendo esse um dado 
relevante para o tratamento, pois tal percepção pode interferir 
tanto na procura quanto na adesão ao tratamento. Além disso, 
os métodos utilizados para avaliação dessas funções ainda são 
discutidos(3,8-10,13) e devem ser adaptados às diferentes realidades 
regionais e culturais.

Dessa forma, a questão norteadora que motivou este estudo 
foi: “existe alteração na autopercepção da eficiência das funções 
olfativas e gustativas e na percepção do olfato e paladar nas 
pessoas com DP?”. A hipótese levantada foi a de que tanto as 
funções olfativas e gustativas, quanto a autopercepção da eficiência 
dessas funções são prejudicadas nos indivíduos com tal doença.

Portanto, o presente estudo tem por objetivo analisar a 
percepção e discriminação olfativa e gustativa e a autopercepção 
do olfato e paladar em pessoas com Doença de Parkinson, 
comparando-as com indivíduos hígidos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional analítico de corte 
transversal e análise quantitativa com indivíduos de ambos os 
sexos. Foram incluídos indivíduos com diagnóstico clínico de 
DP idiopática nos estágios HY1, HY2 e HY3 classificados de 
acordo com a versão original da escala de estágios de Hoehn 
and Yahr(15) e sujeitos sem DP, destinados ao Grupo Controle 
(GC), que foram pareados com o grupo DP, pela média de idade.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos, sob o número do parecer 2.938.051. Após 
convite aos sujeitos para participação na pesquisa, os voluntários 
assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Uma entrevista semiestruturada foi realizada para checagem 
dos critérios de elegibilidade e caracterização da amostra entre 
os sujeitos elegíveis.

Foram excluídos pacientes com declínio cognitivo avaliados 
por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)(16), cujo 
ponto de corte considera a escolaridade (analfabetos: 18 pontos; 
indivíduos com 1 a 3 anos de escolaridade: 21 pontos; indivíduos 
com 4 a 7 anos de escolaridade: 24 pontos; e indivíduos com 
mais de 7 anos de escolaridade: 26 pontos)(17).

Indivíduos etilistas ou fumantes atuais, com sintomas de gripe, 
febre, constipação nasal, durante a coleta, ou que passaram por 
cirurgia para controle dos sintomas da DP (estimulação cerebral 
profunda ou cirurgias ablativas) não entraram na pesquisa.

Coleta dos dados

A coleta dos dados foi realizada conforme o fluxograma 
ilustrado na Figura 1.

Autopercepção da eficácia do olfato e paladar

Foram realizadas duas perguntas-chave aos participantes 
sobre seu olfato e paladar: “Qual pontuação você dá para seu 
olfato” e “Qual a pontuação você dá para seu paladar?”. Cada 
pergunta foi realizada separadamente, antes e após os testes de 
percepção olfativa e gustativa. O paciente marcou sua resposta em 
uma Escala Visual Analógica (EVA), constituída por uma linha 
de 100 mm (milímetros). O extremo esquerdo correspondeu a 
totalmente insatisfeito e o extremo direito a totalmente satisfeito.

Como referência, assumiram-se os seguintes intervalos: 1º 
intervalo (0 a 2,5): autopercepção de severos problemas no olfato/
paladar; 2º intervalo (2,6 a 5,0): autopercepção de moderados 
problemas no olfato/paladar; 3º intervalo (5,1 a 7,5): autopercepção 
de leves problemas no olfato/paladar; 4º intervalo (7,6 a 10): 
autopercepção de muito leves problemas no olfato/paladar(18).

Limpeza nasal

Após aplicação da EVA, foi realizado o procedimento de 
limpeza nasal, antes da aplicação do Teste de Percepção Olfativa, 
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para retirar possíveis secreções presentes na cavidade nasal 
que pudessem influenciar a avaliação, alterando os prováveis 
resultados da pesquisa. Para isso, utilizou-se flaconetes de solução 
de cloreto de sódio a 0,9% com 10 mL, da marca Isofarma®, 
em temperatura ambiente, sendo 5 mL para cada narina(11). 
Foi inserido o soro fisiológico na narina do voluntário, utilizando-
se uma seringa descartável de 5 mL da marca Descarpack® e, 
em seguida, solicitou-se que assoasse o nariz. Esse processo 
foi realizado em cada narina, separadamente.

Avaliação da percepção olfativa

Para avaliar o olfato, foram aplicadas duas provas: 1) 
identificação de diferentes odores; 2) discriminação de 
concentração de odores.

Para a identificação dos diferentes odores foi utilizado o 
teste das soluções aquosas, adaptado(11,19,20). Foram escolhidas 
13 soluções aquosas de essências (baunilha, erva doce, rosas, 
eucalipto, cravo, morango, vinagre, alho, limão, canela, 
cebola, gengibre, café) obedecendo-se aos critérios de provável 
exposição à população do estudo e de fácil confecção, de 
maneira padronizada, pela farmácia de manipulação de uma 
universidade pública.

Cada essência foi apresentada após a colocação de uma gota 
da solução em uma tira de papel de filtro, formada por duas 
partes: uma haste de 8 cm de comprimento e uma extremidade 
de 0,2 cm2 para a colocação das diferentes soluções aquosas(11). 
Além disso, foram também apresentadas tiras de papel de filtro 
embebidas em água destilada a cada quatro ou cinco odores 
expostos ao indivíduo, para neutralização do estímulo.

A tira de papel de filtro foi distanciada, aproximadamente, a 
5 cm horizontal e verticalmente às narinas. Concomitantemente 
à apresentação de cada odor, o indivíduo foi exposto a três fichas, 
simultaneamente, contendo as treze figuras representativas das treze 
essências, disponibilizadas da seguinte forma: duas fichas com 
quatro figuras e uma ficha com cinco figuras, de forma que uma 
das figuras era sempre representativa (alvo) e as demais, distratoras.

O indivíduo foi solicitado a sentir o odor por tempo indeterminado, 
até sentir-se seguro em apontar a figura que acreditava corresponder 
ao odor ao qual foi exposto(11). As figuras, que retratam a realidade, 
foram utilizadas como auxílio para a memória olfativa(11). Foi dado 
um intervalo de 15 segundos entre a apresentação das essências, 
a fim de evitar a contaminação e confusão odorífera.

O resultado do teste do olfato foi baseado em uma classificação 
percentual(21). Assim, os resultados foram classificados da 
seguinte forma: 0- 50% (entre 0 e 8 acertos); 51% - 100% (entre 
9 e 16 acertos). Para nível classificatório e não de diagnóstico, 
considerou-se normosmia a partir de 51% de acertos e hiposmia 
abaixo de 50% de acertos.

Após a testagem de identificação dos 13 odores, procedeu-
se à testagem de discriminação das diferentes concentrações 
(uma mais forte e outra mais fraca) de sete odores, a saber: erva 
doce, rosas, eucalipto, cravo, alho, cebola e café. Foi realizado 
o mesmo procedimento descrito anteriormente em relação à 
colocação das soluções nas tiras, posicionamento e tempo de 
apresentação ao paciente; porém o indivíduo foi solicitado a 
identificar qual a tira de papel de filtro possuía o cheiro mais 
forte e o mais fraco, dentre os pares do mesmo odor apresentado, 
em diferentes concentrações(11).

Figura 1. Fluxograma da coleta de dados
*Teste de Wilcoxon aP=0, 0011; bP<0, 0001; DP = grupo com doença de Parkinson; GC = grupo controle
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Escovação bucal

Foi realizada a escovação bucal com água antes de todas 
as avaliações propostas, para eliminar possíveis alterações na 
percepção dos sabores(11). Para isso, foi utilizada uma escova 
dentária descartável com creme dental Colgate® e água em 
temperatura ambiente. A escovação foi realizada pelo próprio 
voluntário. Todos os participantes utilizaram o mesmo creme 
dental para evitar viés na pesquisa.

Avaliação da percepção gustativa

Para avaliar o paladar, foi utilizado o teste das tiras gustativas, 
baseado em teste validado(21). Utilizaram-se tiras de papel filtro 
formadas por duas partes: uma haste de 8 cm de comprimento e 
uma extremidade de 0,2 cm2 para a colocação de quatro sabores 
básicos: salgado, doce, amargo e azedo, com quatro diferentes 
concentrações e duas soluções contendo água destilada (sem 
sabor), totalizando-se 18 tiras. As concentrações utilizadas estão 
descritas no Quadro 1.

As tiras foram posicionadas na metade da língua do 
voluntário, numa distância aproximada de 1,5 cm do ápice da 
língua, sendo o teste iniciado com a concentração mais baixa. 
Após a administração de cada tira, o voluntário foi instruído a 
fechar a boca e escolher entre cinco possíveis respostas (salgado, 
doce, amargo, azedo e sem sabor), apontando para a figura que 
acreditava representar o sabor ao qual foi exposto(21).

Essas figuras são representativas, retratando a realidade 
por associação e serviram como auxílio na identificação dos 
sabores(11). No decorrer da avaliação de cada tira, o voluntário 
enxaguou a boca com água, para retirar o sabor ao qual 
foi exposto anteriormente. Ao final, uma nota de 0 a 16 foi 
atribuída, considerando-se que as duas tiras com água não foram 
contabilizadas. Notas menores ou iguais a 08 caracterizam 
hipogeusia e nota 00 (zero) significa ageusia(21).

Análise estatística

Os dados obtidos foram organizados em uma planilha do 
Microsoft Excel®. Para verificação da normalidade foi realizado 
o teste de Shapiro-Wilk. A análise descritiva da amostra foi 
expressa por meio do número de casos (n) e porcentagem 
(%), média e desvio padrão. Para caracterização da amostra 
utilizou-se o teste de Mann-Whitney e teste de Chi-Quadrado. 
Para comparação da EVA entre os grupos, foi utilizado o teste 
Wilcoxon. Para comparação das variáveis do teste perceptivo 
gustativo e perceptivo olfativo, entre os grupos DP e GC, 

utilizou o teste de Mann-Whitney. Para a identificação gustativa 
dos quatro sabores básicos utilizou-se o teste de Chi-Quadrado 
ou Exato de Fisher. As análises foram realizadas por meio do 
programa SPSS, versão 21 atribuindo-se nível de significância 
de 5% (p<0,05) para todos os testes utilizados.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 55 sujeitos, sendo 35 com DP 
(25 homens e 10 mulheres) e 20 no GC (16 homens e 4 mulheres). 
A média de idade no grupo DP foi de 66,0 (8,0) anos e no GC, de 
60,4 (8,0) anos. Dentre os sujeitos com DP, a média de duração 
da doença foi de 7,6 (5,1) anos, com 10 sujeitos no estágio 
HY1, 12 no HY2 e 13 no estágio HY3 da doença. No grupo 
DP, 21 sujeitos nunca fumaram e 14 não relatam consumo de 
álcool. A Tabela 1 apresenta as características da amostra com 
relação ao hábito de fumar, consumo de bebida alcoólica, uso 
de prótese dentária, percepção do olfato, paladar, boca seca e 
sialorreia (Tabela 1).

As comorbidades relatadas na amostra foram hipertensão, 
diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão associada 
à diabetes e outras. Entretanto 11 sujeitos (31%) com DP e 
6 controles (30%) não relataram presença de comorbidades. 
A Tabela 2 apresenta as comorbidades observadas nos grupos.

O resultado da autopercepção sobre a eficiência olfativa 
avaliada por meio da EVA demonstrou que houve melhora 
para ambos os grupos, após a aplicação do teste específico 
do olfato (Figura 2), enquanto que a autopercepção gustativa 
melhorou apenas no GC, após a aplicação do teste gustativo 
(Figura 3). Tais resultados foram considerados como melhora da 
autopercepção, pois os sujeitos identificaram sua dificuldade de 
percepção, após a aplicação dos testes de percepção, indicando 
menor satisfação em relação à eficiência de seu olfato e paladar.

Com relação ao Teste Perceptivo Olfativo, em média, o 
grupo DP identificou 1,6 (1,4) essências enquanto que o grupo 
controle identificou 3,3 (1,6) essências. No grupo DP as essências 
mais identificadas foram vinagre e alho, seguidas do cravo e 
da cebola. No GC as essências mais identificadas foram cravo 
e vinagre, seguidas de alho e café. A essência vinagre foi a 
mais identificada em ambos os grupos. A percepção olfativa da 
essência foi menor no grupo DP. No Teste Perceptivo Gustativo 
não houve diferença entre os grupos (Tabela 3).

Com relação à discriminação olfatória de concentração (forte/
fraco) o grupo DP apresentou menor resultado, mas não alcançou 
significância estatística (Mann-Whitney, P=0,426). É importante 
frisar que neste teste o voluntário já tinha conhecimento da essência 
que estava inalando, sendo necessário apenas discriminar qual 
concentração era a forte ou fraca da mesma essência.

Em média o grupo DP discriminou a concentração (forte/
fraco) em 4,8 (1,4) essências e o GC discriminou a concentração 
em 5,1 (1,1) essências (69% vs 72%, respectivamente). No grupo 
DP a essência mais discriminada em concentração foi cebola 
(80,0%), seguida da essência de eucalipto (74,29%). No GC a 
essência mais discriminada em concentração foi cravo (95,0%), 
seguida da erva doce (90,0%) e rosas (90,0%).

Quadro 1. Concentração das substâncias referentes aos sabores a 
serem discriminados(21)

Sabores
Azedo Amargo Doce Salgado

(ácido 
cítrico)

(cloridrato 
de quinino)

(sacarose)
(cloreto de 

sódio)

Concentrações 
(g/mL)

0,3000 0,0060 0,4000 0,2500

0,1650 0,0024 0,2000 0,1000

0,0900 0,0009 0,1000 0,0400

0,0500 0,0004 0,0500 0,0160



Almeida et al. CoDAS 2021;33(5):e20200038 DOI: 10.1590/2317-1782/20202020038 5/7

Na discriminação gustativa referente à concentração, ambos 
os grupos apresentaram semelhante discriminação, não havendo 
diferença em nenhum dos sabores apresentados. (Tabela 4).

DISCUSSÃO

A autopercepção, mensurada pela EVA, sobre o olfato e 
paladar dos indivíduos com DP, parece ser menor que nos 
indivíduos do GC antes dos testes perceptivos olfativo e 
gustativo. Esse dado demonstra que na DP a autopercepção 
sobre a eficácia do olfato e paladar podem estar prejudicadas, 
e estando a autopercepção do cheiro e do gosto comprometidas, 
a alimentação pode ser afetada, com ingestão de alimentos não 
apropriados para o consumo, menor ingestão alimentar, entre 
outras consequências(7).

Por outro lado, tanto o grupo DP como o grupo GC 
apresentaram melhor autopercepção após os resultados dos 
testes de percepção olfativa e gustativa, tendo em vista que eles 
perceberam mais suas dificuldades nesses parâmetros, após a 
aplicação do teste, demonstrando que apenas perguntar não é 
suficiente na investigação de uma função. É importante utilizar 
um teste específico que direcione o paciente para o diagnóstico. 
Contudo, é válida a aplicação de instrumentos como a Escala 
Visual Analógica (EVA)(22,23) que podem auxiliar na autoavaliação 
e percepção tanto de indivíduos com DP como saudáveis.

A percepção olfativa nos participantes com DP foi menor que 
no GC. Esse resultado corrobora a afirmação de que existe uma 
diminuição na sensibilidade olfativa na DP, sendo a identificação 
de odores a função olfativa mais prejudicada nessa população(8,24,25). 
Tendo-se em vista que a perda do olfato é um sinal pré-existente 
da DP, podendo manifestar-se em menos de sete anos antes dos 
sintomas motores da doença, é importante ofertar maior atenção 
a esse sintoma, especialmente na população idosa, visto que 
uma das causas multifatoriais para a perda da sensibilidade 
olfativa é o envelhecimento(3,5). Além disso, a neurodegeneração 
hipocampal também favorece o déficit olfativo na população 
com DP, especialmente os mais debilitados cognitivamente, 
apresentando deficiente memória olfativa(10).

Tabela 1. Características da amostra com relação ao hábito de fumar, 
consumo de bebida alcoólica, uso de prótese dentária, percepção do 
olfato, paladar, boca seca e sialorreia

GC (n=20) DP (n=35) P-valor
mEx-fumante (tempo em anos) x (±) 17 (18) 12 (18) 0,297
mEx-etilista (tempo em anos) x (±) 19 (16) 10 (14) 0,038
xUso prótese dentária – n (%) 14 (70) 27 (77) 0,559
xPercebe perda olfato – n (%) 7 (35) 21 (60) 0,074
xPercebe perda paladar – n (%) 5 (25) 12 (34) 0,473
xPercebe boca seca – n (%) 7 (35) 14 (40) 0,714
xSialorréia – n (%) 2 (10) 15 (43) 0,011
mTeste de Mann-Whitney; xTeste de Chi-Quadrado
Legenda: GC = Grupo controle; DP = Grupo doença de Parkinson

Tabela 2. Comorbidades observadas nos grupos. Valores expressos 
em n (%)

Comorbidades GC (n=20) DP (n=35)

Hipertensão 5 (25) 9 (26)

Diabetes 4 (20) 3 (9)

Doenças cardiovasculares 0 (0) 1 (3)

Hipertensão associada à diabetes 4 (20) 2 (6)

Outras 1 (5) 9 (26)

Total de comorbidades 14 (70) 24 (69)

Sem comorbidades 6 (30) 11 (31)

Total 20 (100) 35 (100)

Legenda: GC = Grupo controle; DP = Grupo doença de Parkinson

Figura 2. Comparação da autopercepção olfativa pré-teste versus 
pós‑teste de discriminação olfativa nos grupos DP e GC. *Teste de 
Wilcoxon. P=0,004; DP = grupo com doença de Parkinson; GC = grupo 
controle

Figura 3. Comparação da autopercepção gustativa pré-teste versus 
pós-teste de discriminação gustativa nos grupos DP e GC

Tabela 4. Identificação gustativa dos quatro sabores básicos. Valores 
expressos pelo percentual de discriminação.

Grupos Doce Salgado Azedo Amargo Total *P-Valor

DP 69% 54% 80% 36% 60%

0,553GC 66% 38% 81% 34% 55%
xP-valor 0,529 0,347 1,000 0,740 1,000

xTeste de Chi-Quadrado ou Exato de Fisher

Tabela 3. Comparação das variáveis do teste perceptivo olfativo e 
perceptivo gustativo entre os grupos (DP - n=35 e GC - n=20)

Testes Grupo Média (±) P-Valor

TPO DP 1,6 (1,4) 0,0001*
GC 3,3 (1,6)

TPG DP 9,5 (2,6) 0,248

GC 8,8 (2,2)
* Teste de Mann-Whitney
Legenda: TPO = teste de percepção olfativa; TPG = teste de percepção 
gustativa
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Ademais, o déficit olfativo pode interferir diretamente na 
qualidade de vida dos indivíduos, repercutindo na alimentação, 
quando a inapetência pode estar presente, gerando menor 
consumo alimentar, com consequente perda de peso, podendo 
levar o indivíduo a quadros de desnutrição, atrofia muscular, 
reclusão social, dentre outras consequências(7,26).

As essências utilizadas foram escolhidas de modo a favorecer 
a identificação por parte dos participantes, sendo essências 
do dia a dia. Esse cuidado na escolha das essências para o 
teste facilitou a identificação dos cheiros mais comuns, como 
vinagre, alho, cravo e cebola para o grupo DP, demonstrando 
que a memória olfativa interfere diretamente na identificação 
das essências, especialmente em idade mais avançada(10). 
Contudo, muitas vezes os participantes relatavam que estavam 
sentindo o cheiro da essência, porém não lembravam ao que 
correspondia. Dessa forma, é possível que a menor percepção 
olfativa dos participantes com DP tenha sofrido interferência da 
memória olfativa, considerando-se as disfunções do hipocampo 
prejudiciais à identificação dos odores(10).

Portanto, vale ressaltar que as pistas visuais (imagens) 
utilizadas no presente estudo, serviram como suporte à memória 
olfativa dos participantes(20) sendo um diferencial, em relação 
a outras pesquisas. A utilização das imagens embasou-se no 
pressuposto de que essas favoreceriam o grupo estudado que 
poderia apresentar alterações na memória olfativa, diferentemente 
do que ocorre na infância, quando a capacidade de discriminação 
olfativa é bem aguçada, mesmo diante de quadros alérgicos, 
como rinite, por exemplo, quando a cognição, percepção e 
neurotransmissão estão preservadas, favorecendo a evocação 
da memória olfativa(11).

Com relação à discriminação olfativa de concentração (forte/
fraco), os participantes com DP apresentaram resultado bem 
próximo do GC. Cebola e eucalipto, foram as essências mais 
discriminadas em concentração pelo grupo DP, enquanto erva doce, 
rosas, cravo, alho e café foram as essências menos discriminadas 
em concentração. Pode-se explicar esse resultado pelo fato de 
que, nesse teste, os voluntários já tinham conhecimento de qual 
essência estavam inalando, tornando mais fácil a discriminação 
da concentração, pois eles não necessitavam lembrar ao que 
correspondia tal essência.

Por outro lado, erva doce e rosas são essências normalmente 
mais suaves; portanto, difíceis de diferenciar a concentração, 
visto que até a concentração mais forte acaba sendo também 
suave em comparação às demais essências. Já o cravo, alho e 
café são essências que possuem características mais marcantes, 
onde até a concentração mais fraca apresenta-se de forma bem 
perceptível, o que poderia explicar maior dificuldade de se 
diferenciar a concentração.

Desse modo, sabendo-se que as desenervações colinérgicas 
e dopaminérgicas podem alterar a função do hipocampo(10), 
supõe-se que a evocação da memória olfativa, e não a percepção 
dos odores, pode estar comprometida na DP.

Referente à percepção gustativa, os participantes com DP 
não diferiram do GC, tanto em discriminação do gosto como 
da concentração experimentada, apresentando resultados muito 
semelhantes. O GC apresentou maior número de indivíduos 
com diabetes e hipertensão associada a diabetes do que o grupo 

com DP, sendo essa característica uma das limitações do estudo 
que pode ter contribuído para menor percepção gustativa dos 
indivíduos do GC, pois a diabetes pode interferir diretamente 
no paladar, alterando a percepção dos sabores(27).

Quanto à possível relação entre as alterações de olfato e 
paladar em indivíduos com DP, foram encontrados déficits na 
percepção gustativa em mulheres com DP comparadas a um 
grupo controle(7), contrapondo estudo recente que não encontrou 
alteração gustativa, mas apenas déficit olfativo em indivíduos 
com DP(28), assim como no presente estudo. Apesar de diferentes 
resultados, os autores concordam que há poucos estudos sobre 
a percepção gustativa na DP e que diferentes variáveis como 
sexo, idade, medicação, tipo de instrumentos utilizados, podem 
interferir nos resultados.

Portanto, a despeito da direta relação entre o olfato e o 
paladar(12,13), os resultados do presente estudo corroboram a 
hipótese de que pessoas com DP possuem menor percepção 
olfativa do que indivíduos sem DP, porém não acontece o mesmo 
com a percepção gustativa(28,29) a despeito dessa alteração ter 
sido encontrada em outro estudo(8). Portanto, este resultado deve 
ser mais investigado em estudos posteriores, em uma população 
maior e com um GC sem comorbidades que interfiram no paladar.

Uma das possíveis causas de resultados diferentes na 
percepção olfativa e gustativa consiste no fato de que os quatro 
gostos apresentados foram repetidos em quatro concentrações 
diferentes, ou seja, o paladar dos participantes teve acesso à 
informação do gosto três vezes mais do que a do cheiro. Essa 
diferença também pode ter facilitado a identificação dos sabores 
mais do que das essências, visto que a repetição das informações 
auxilia na evocação da memória que pode estar alterada na DP(30).

As diferenças entre os resultados dos estudos, podem ser 
justificadas por diversos fatores, como o número de participantes, 
o método, instrumentos utilizados, critérios de elegibilidade, 
entre outros. O presente estudo diferencia-se por utilizar a 
limpeza nasal e escovação oral antes dos testes olfativo e 
gustativo, respectivamente, minimizando vieses nos resultados, 
além de não incluir pessoas tabagistas ou etilistas. Por outro 
lado, o número de participantes do presente estudo diminuiu, 
sendo esse um fator limitante, visto que muitos indivíduos com 
DP faziam uso de álcool ou fumo, não sendo elegíveis para a 
coleta dos dados.

O teste utilizado no presente estudo para avaliar a percepção 
olfativa possui material volátil, sendo também admitido como 
uma limitação do estudo. Contudo, os resultados encontrados 
comprovam sua eficácia, comparando-se a outros estudos da 
população com DP(8,25,28).

Por fim, infere-se que os indivíduos com DP podem apresentar 
disfunção do input da memória olfativa e não da essência 
apresentada, visto que eles reconheceram a concentração forte/
fraca das essências semelhantemente ao grupo controle e não 
apresentaram interferência na percepção gustativa, mesmo 
havendo forte relação entre o olfato e o paladar. Dessa forma, 
sugerem-se novos estudos que investiguem não somente a 
percepção olfativa como também sua memória, separadamente, 
e quanto ao paladar, além da percepção gustativa, que se analise 
a sensação que cada gosto evoca ao sujeito avaliado, a cada 
solução apresentada.
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CONCLUSÃO

Neste estudo a percepção olfativa das pessoas com Doença de 
Parkinson foi menor, comparativamente ao grupo de indivíduos 
hígidos e a autopercepção da eficácia olfativa melhorou após o 
teste, em ambos os grupos. Quanto ao paladar, não houve diferença 
na percepção e discriminação entre os grupos, o sabor azedo 
foi o mais identificado e houve melhora na autopercepção da 
eficácia gustativa somente no grupo sem a doença de Parkinson, 
após o teste.
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