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RESUMO

A literatura descreve como parte decorrente da progresséo da doenca de Parkinson (DP)
alteracbes cognitivas e emocionais. Dada a existéncia deste comprometimento ao nivel
emocional nesta populacao, considerdmos a importancia de o relacionar com a empatia —
outro aspeto também essencial da interacdo humana. Neste sentido, procurdmos nesta
investigacdo relacionar as alteracdes do reconhecimento emocional, nomeadamente a
dificuldade de identificacdo de emoc0es especificas ja descritas nesta populagéo, com a
possibilidade da existéncia de alteragcBes do envolvimento empatico com terceiros. O
objetivo deste estudo € investigar se as alteracdes do reconhecimento de expressoes
emocionais faciais reportadas em doentes de Parkinson podem estar associadas a uma
diminuicdo empética. Participaram neste estudo 21 adultos saudaveis e 17 doentes de
Parkinson com idades compreendidas entre os 48 e 76 anos. Para a anélise das medidas
em estudo, o desempenho dos participantes de ambos os grupos foi avaliado recorrendo
a um instrumento de avaliacdo da empatia, 0 Questionario de Empatia (QE) e a uma
bateria para avaliagdo do reconhecimento de emocdes faciais (FAB). Os resultados
evidenciam que apesar de ndo significativo, o grupo DP obteve um desempenho inferior
nos varios subtestes de reconhecimento de emocdes faciais, em particular nas emoc6es
de raiva e tristeza onde se registaram mais erros de identificacdo. Porém, no que diz
respeito aos resultados obtidos através do questionario de empatia 0s grupos obtiveram
um desempenho equivalente. Genericamente 0s nossos resultados sugerem a presenca de
um compromisso no reconhecimento de determinadas emog¢6es no grupo de doentes com

DP que, no entanto, ndo se associa a capacidade empatica.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, empatia, reconhecimento de emocdes



ABSTRACT

Literature describes as part of Parkinson’s Disease (DP) progression, cognitive and
emotional impairment. Due to the existence of this disturbance in an emotional level in
this population, we considered the importance of relating it with empathy — another
essential aspect of human interaction. Thus, in this investigation we seek to relate
emotional recognition impairments, particularly specific emotion recognition
impairments already described in this population, with the possible existence of
impairments in empathic involvement with other people. The aim of this study is to
investigate if facial emotion expression recognition impairments reported in Parkinson’s
disease patients can be related to a decrease of empathy. In this study participated 21
healthy adults and 17 patients with Parkinson’s Disecasebetween 48 and 76 years old. For
the analysis of the measures in study, participant’s performance of both groups was
assessed with an instrument to assess empathy, Empathy Questionnaire (QE) and a
battery for facial emotion recognition (FAB). Results showed that the DP group had a
slightly worse performance in the various facial emotion recognition subtests, particularly
in anger and sadness recognition, which showed more identification errors. However,
with regard to the results obtained through the empathy questionnaire, the groups
obtained an equivalent performance. Generically our results suggest the presence of a
commitment to recognize certain emotions in Parkinson’s disease group that, however, is

not associated with empathy capacity.

Keywords: Parkinson’s disease, empathy, emotion recognition
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1. INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa que se deve a
formacéo de corpos de Lewy, que por sua vez provocam a degeneracdo de neurdnios na
substancia nigra e nos nucleos do tronco cerebral (McPherson & Cummings, 2009). Esta
perda progressiva de neurénios é acompanhada de uma redugdo da dopamina nos ganglios
da base, afetando as suas ligaches ao tdlamo e ao neocortex, e estd diretamente
relacionada com a presenca e gravidade dos sintomas motores desta patologia (Dubois &
Pillon, 1992).

A etiologia da DP néo se encontra ainda bem definida, uma vez que tanto fatores
genéticos como ambientais podem contribuir para o desenvolvimento desta patologia.
Entre as etiologias provaveis conhecidas estdo a encefalite viral e outras condi¢des pds-
virais, alguns farmacos tais como neurolépticos e substancias toxicas (Hammerstad &
Carter, 1995, cit in Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012).

De acordo com a Associacao Portuguesa de Doentes de Parkinson, estima-se que
a nivel mundial existam cerca de seis milhdes de individuos portadores de Parkinson,
sendo que em Portugal as estimativas indicam a existéncia de vinte mil doentes, com
maior prevaléncia nos homens face a mulheres.

A DP tem como sintomas tipicos a bradicinesia, rigidez, instabilidade postural e
o tremor, que geralmente é o sinal mais proeminente, sendo possivel observa-lo em
aproximadamente 70% dos pacientes (Lieberman, 1995).

No entanto, nos ultimos anos, tem vindo a ser discutido o compromisso de
determinadas fungbes cognitivas em doentes com Parkinson. Estudos que comparam
individuos saudaveis com pacientes com DP tém demonstrado que os pacientes com DP
apresentam varios defeitos cognitivos, incluindo alteracdes da memoria, capacidades
percetivas e velocidade psicomotora (ver, por exemplo, Caballol, Marti & Tolosa, 2007).

Para alem das alteragBes cognitivas, também tém sido documentadas nesta
patologia alteracdes no processamento emocional (Breitenstein, Daum & Ackerman,
1998; Péron, Dondaine, Le Jeune, Grandjean, & Verin, 2010) assim como reacdes
emocionais reduzidas quando sdo feitas confrontacbes com imagens desagradaveis
(Adolphs, Schul, & Tranel, 1998; Cohen, Gagne, Hess & Pourcher, 2010).

De acordo com Sprengelmeyer e colaboradores (2003), as alteragdes do
reconhecimento emocional podem ser encontradas em mais de metade dos pacientes com

DP recém-diagnosticados, sendo o seu surgimento possivel em qualquer estadio da



doenca. Porém, ndo existe ainda um consenso quanto aos fatores associados ao
comprometimento do reconhecimento emocional facial na DP. Para alguns autores,
aspetos como o estadio da doenga (i.e., precoce ou tardio) e estado da medicacéo (i.e.,
presenca ou auséncia de terapia dopaminérgica) ou comorbilidade com depressao podem
explicar estes defeitos (ver, por exemplo, Assogna, Pontieri, Caltagirone, & Spalletta
2008).

Para além do compromisso emocional, alteragdes no comportamento empatico
também tém sido associadas a esta patologia. Estas alteracGes no comportamento
empatico podem ser explicadas por alteracfes a nivel da flexibilidade mental e
autorregulacéo, uma vez que sdo componentes importantes da empatia (ver, por exemplo,
Decety & Jackson, 2004). Congruentemente, Poletti & Bonuccelli (2012) descrevem esta
populacdo como tendo um perfil de personalidade caracterizado por inflexibilidade,
apatia e controlo inibitdrio diminuido.

De acordo com Schulkin (2004), uma correta percecdo e manifestacdo das
emocdes é parte integral das interagBes humanas, particularmente no que se trata do
desenvolvimento de um comportamento empatico. No global, estes estudos sugerem a
existéncia de uma relacdo proxima entre o reconhecimento de emocgbes e 0
estabelecimento de comportamentos empéticos. Hooker, Verosky, Germine, Knight &
Esposito (2008) defendem que individuos saudaveis sao capazes de prever uma resposta
emocional nos outros e produzir uma representacao interna afetiva da resposta emocional
percebida (i.e., a experiéncia intrinseca de observar um estado emocional causa 0s
mesmos sentimentos no observador), neste sentido quanto mais forte for a representacao
afetiva, maior sera a probabilidade de experienciarem empatia no contexto de relagdes
interpessoais.

Caracterizar e compreender o reconhecimento de emoc6es faciais parece-nos ser
um processo importante para uma melhor compreensdo do comportamento emocional da
DP. Como tal, neste estudo procuramos investigar se as alteraces do reconhecimento de
expressdes emocionais faciais reportadas em doentes de Parkinson podem estar
relacionadas a uma diminui¢do da sua empatia com terceiros.

Da reviséo da literatura efetuada foi apenas encontrado um estudo que explora o
compromisso no reconhecimento de expressdes emocionais com o comprometimento da
empatia na populacdo com Doenga de Parkinson. Realizada por Narme, Roussel, Mouras
& Duru (2013) esta investigacao foi realizada com 23 doentes de Parkinson e 46 sujeitos

controlo. Para além da avaliacdo cognitiva e comportamental, foi utilizado um
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questionario de empatia, uma tarefa de Teoria da Mente (TM) e uma tarefa de
reconhecimento de emocdes. No grupo controlo foi utilizado o The Interpersonal
Reactivity Index (IRI) — instrumento de medida de empatia preenchido em autorrelato —
consistindo em questdes acerca dos pensamentos e sentimentos dos participantes em
relacdo a uma variedade de situagdes (e.g., “Por vezes ndo sinto muita pena das outras
pessoas quando elas tém problemas™?) e de que forma essas situages os descrevia (numa
escala de concordancia desde “n&o me descreve nada bem” a “descreve-me muito bem”).
No grupo clinico este questionario foi preenchido pelos cuidadores dos doentes. Para a
tarefa de reconhecimento de emocdes faciais foram apresentadas fotografias da base de
dados de Ekman com as seis expressdes emocionais basicas, onde era pedido aos
participantes que fizessem uma correspondéncia entre as faces e as etiquetas das emogdes.
Por fim, a tarefa relativa as capacidades de Teoria da Mente (TM), denominada de Faux
Pas Recognition Test (FPRT), consistia na leitura de historias onde algumas incluiam
gafes sociais. No final da leitura das histérias, eram feitas questdes aos participantes que
remetiam tanto para a componente emocional como cognitiva da TM, havendo ainda
perguntas de controlo para assegurar a compreensdo das histdrias. Neste estudo, tanto o
questionario de empatia (preenchido pelos cuidadores) como a tarefa de TM (feita pelos
préprios doentes) revelaram resultados inferiores para o grupo de individuos com doenca
de Parkinson, o que, no caso da empatia, pode dever-se ao facto do questionério ter sido
preenchido de acordo com a perspetiva dos cuidadores. Ja as dificuldades de compreenséo
da tarefa TM por parte do grupo clinico podem ser explicados pelos mecanismos da
prépria patologia. A tarefa de reconhecimento de emogdes vai ao encontro do que é
descrito em alguns estudos ja realizados, demonstrando uma baixa precisdo do grupo DP
face ao grupo néo-clinico, com desempenhos inferiores no reconhecimento das emocdes
de medo, tristeza e neutra.

O presente estudo encontra-se estruturado por quatro capitulos, sendo o primeiro
dedicado a apresentacdo e fundamentacdo tedrica, esclarecendo 0s principais construtos
em estudo. No segundo capitulo sdo tracados o objetivo e as hipdteses, assim como
descrita a metodologia e procedimentos e por fim caraterizados 0s instrumentos
utilizados. O terceiro capitulo diz respeito a anélise estatistica e descri¢do dos resultados
obtidos e 0 quarto destina-se a discussdo teorica dos principais achados obtidos pela

investigacéo.

L. “Sometimes I don’t feel very sorry for other people when they are having problems”



1.1 Enquadramento Teorico

A Doenga de Parkinson é uma doenga neurodegenerativa bastante comum,
caraterizada principalmente pelas suas alteraces motoras bem conhecidas. No entanto,
nos ultimos anos, tém sido cada vez mais discutidos e estudados os impactos
comportamentais e afetivos desta doenca em relacdo ao comportamento pré-marbido. A
literatura tem evidenciado alteracdes do humor e comportamento tais como desinteresse,
indiferenca, irritabilidade e agressividade (Aarsland, Marsh, & Schrag, 2009; Poletti &
Bonuccelli, 2012). De acordo com Borg et al. (2012) a apatia, depressao e perturbacoes
de ansiedade nesta populacdo encontram-se associadas a dificuldades no reconhecimento
de expressdes emocionais faciais, podendo afetar o funcionamento social do doente uma
vez que existem dificuldades em reconhecer e avaliar mensagens sociais.

Ainda no que diz respeito a estas alteracdes, tem-se verificado um aumento de
investigacGes acerca do reconhecimento emocional facial de doentes com DP. As
primeiras investigacGes nesta area comecaram pelo estudo do reconhecimento das
emocdes basicas universais, onde foi demonstrado um compromisso tanto na capacidade
de reconhecimento facial (i.e., através da visualizagdo de faces) como prosodico (i.e,
através do tom de voz). A literatura refere também compromissos especificos nesta
populacdo nas emocdes de medo (Tessitore et al., 2002; Yoshimura, Kawamura, Masaoka
& Homma, 2005), raiva (Clark, Neargarder, & Cronin-Golomb, 2008; Lawrence,
Goerendt & Brooks, 2007) e nojo (Kawamura & Koyama, 2007).

Outras investigacdes que procuraram ir para além destes achados e conduzidas
por Pell & Leonard (2005) e Péron et al., (2010), afirmam ainda que doentes com
Parkinson em tarefas de reconhecimento de emog0es mostram de uma forma geral um
reconhecimento superior para as emocdes de alegria, comparativamente a emocdes de
desagrado ou negativas (i.e., raiva, medo, tristeza).

Recentemente, llle (2016) realizou um estudo acerca da regulacdo emocional
disfuncional em doentes de Parkinson, evidenciando que grupo DP mostra mais
dificuldades no controlo de sentimentos de raiva e nojo face aos controlos saudaveis — o
que aponta para alteracbes na regulacdo de emocGes negativas — assim como no
reconhecimento preciso de rostos irritados. Além disto, tém mais de medo quando
expostos a situacdes indutoras de medo. Os resultados desta investigagdo corroboram os
achados anteriores de Borg e colaboradores (2012).

Tem sido ainda verificado que as dificuldades na DP parecem néo estar somente

associadas ao reconhecimento, mas também aos aspetos de producdo. Por exemplo,

4



Smith, Smith & Ellgring (1996) verificaram que esta populacdo manifesta um menor
namero de expressdes faciais espontaneas em resposta a excertos de videos com contetido
emocional. Castro & Lima (2010), Breitenstein e colaboradores (1998) e outros autores,
mostram gue esta populacdo apresenta uma reduzida capacidade de expressédo prosodica.
No geral estes estudos sao sugestivos de um compromisso no processamento emocional,

tanto nos aspetos de producdo como de expressao, na populagcdo com DP.

1.1.1 Reconhecimento Emocional de Faces

“Facial expression represents the manner in which the individual at that particular

moment relates to the environment.”

(Cacioppo & Berntson (1994) cit. in Balconi (2010) (p.179))

O rosto humano é o meio mais comum para reconhecer e inferir sobre o estado
emocional do outro, sendo a fonte de informagdes mais basica da comunicagdo ndo-verbal
(e.g., através da posicdo das sobrancelhas, labios, olhos) e serve como intensificador das
emoc0Bes sentidas, proporcionando uma interacdo mais adaptativa ao contexto em que
estamos inseridos, uma vez que se trata de um elo de comunicacdo entre o proprio
individuo e 0 mundo que o rodeia (Kolb & Whishaw, 2003).

O processamento de faces consiste num sistema de vastas informag6es que nos
permitem perceber, reconhecer e avaliar outros individuos. Remontando a década de 80°,
0 modelo cognitivo para o processamento de faces proposto por Bruce & Young (1986),
sugere uma série de componentes ou tipos de informacao que podem ser extraidas durante
o reconhecimento de faces (e.g., luminosidade, nitidez, pose, expressdo). O modelo
prop0e ainda a existéncia de uma via de processamento relacionada com os aspetos
relativamente imutaveis das faces (i.e., perce¢do da identidade facial — ‘quem é?”) e outra
relacionada com aspetos mais alteraveis (i.e., expressdo facial — ‘0 que esta a sentir?’)
permitindo extrair informacdo acerca do “estado” do individuo (i.e., se esta alegre, triste).

Ekman (1973) foi o psicologo pioneiro no estudo aprofundado das expressdes
faciais, sugerindo que existem seis emog¢fes primarias, universais e involuntarias (i.e.,
ndo séo produzidas intencionalmente para transmitir uma mensagem) que se encontram
associadas a expressoes faciais distintas, sendo elas; medo, raiva, tristeza, alegria, nojo e
surpresa. No modelo original da abordagem emocional de Ekman (1989), este descreve a

expressao facial como independente, ndo necessitando do contexto para ser interpretada
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em termos de significado. No entanto, anos mais tarde (Ekman, 1997) afirma que quando
uma expressao é percecionada fora do contexto (e.g., na auséncia de discurso, movimento
do corpo, postura e conhecimento do que estd a acontecer) a quantidade de informacéo
transmitida é inferior do que em situacGes em é percecionada dentro de contexto.

Em 1990, numa publicacéo acerca da teoria da emocao, Rolls identifica varias
fungdes das emocdes: (1) — originam respostas enddcrinas e automaticas para que haja
uma preparacao para a acao (e.g., 0 aumento da frequéncia cardiaca pode ser interpretado
como a preparacdo para a fuga rapida numa situacao de perigo); (2) — tornam possiveis
respostas comportamentais flexiveis, permitindo considerar a situagéo antes de responder,
de modo a que possa ser escolhida a resposta mais apropriada em determinada situagéo
(Gray, 1975); (3) — motivam comportamentos, sendo que emocdes positivas motivam o
comportamento de aproximacédo e emoc¢des negativas motivam a evasdo (Gray, 1975); (4)
— facilitam a comunicacdo, através da capacidade de enviar e receber mensagens
emocionais; (5) — fomentam o vinculo social (Dawkins, 1989 cit in. Rolls, 1990); (6) —
afetam a avaliacdo de memorias e eventos podendo melhorar o seu armazenamento, para
além do estado emocional poder afetar a facilidade com que as memorias sao recordadas.

Desta forma, pode concluir-se que o correto reconhecimento de expressoes faciais
é fundamental para a existéncia de interagdes sociais bem-sucedidas. Ja uma interpretacao
inadequada ou uma identificacéo errada das emogdes do outro pode conduzir a reagoes,
atitudes e comportamentos desajustados (Besche-Richard & Bungener, 2008). Uma vez
que se trata de processo essencial para a interacdo bem-sucedida entre individuos, nas
ultimas décadas tém vindo a crescer exponencialmente o nimero de investigacbes em
populagdes com dificuldades ou que perderam estas capacidades.

Uma das primeiras referéncias acerca do compromisso no processamento de
emoc0es apos lesdo cerebral deve-se a C. K. Mills, que em 1912 verificou que individuos
com lesdes do lado direito da cabeca apresentavam um declinio expressivo emocional.
Atualmente, tanto estudos realizados na area da Neuropsicologia como estudos de
neuroimagem tém vindo a comprovar o envolvimento de regides especificas, tanto
corticais como subcorticais, no reconhecimento de emocoes faciais e prosodicas. Entre as
principais encontramos o cortex occipito-temporal (Allison, Puce, & Spencer, 1999), a
amigdala (Adolphs, Tranel, Damasio & Damasio, 1994, 1995; Calder et al., 1996), o
cortex orbito-frontal (Blair, Morris, Frith, Perrett & Dolan, 1999; Le Jeune e

colaboradores, 2008), os ganglios base (Blonder, Gur, & Gur, 1989; Breitenstein, Daum,



Ackerman & Larbig 1996; Jacobs, Shuren, Bowers & Heilman, 1995) e o cortex parietal
direito (Adolphs, Damasio, Tranel, & Damasio, 1996).

Neste sentido, considera-se pertinente a investigacdo das alteracGes relacionadas
com o reconhecimento de emocdes em patologias que apresentem alteracdes nas regides
acima referidas. Atualmente existem diferentes investigacdes que documentam alteracdes
neste &mbito em doencas neuroldgicas como a Doenca de Huntington (Jacobs et al.,
1995), casos de Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) (Speedie, Brake, Folstein,
Bowers, & Heilman, 1990), lobotomias temporais (Adolphs, Tranel & Damasio, 2001a)
e lesdes focais do hemisfério direito (Adolphs, Jansari & Tranel, 2001b).

Na Doenca de Parkinson, embora a literatura apresente algumas divergéncias,
existem evidéncias que esta populacdo apresenta defeitos no reconhecimento de
determinadas expressdes faciais, nhomeadamente na identificacdo da emocdo medo
(Tessitore et al., 2002; Yoshimura, et al., 2005), raiva (Clark et al., 2008; Lawrence et
al., 2007) e nojo (Kawamura & Koyama, 2007). No entanto, alguns estudos néo
confirmam estes resultados (Adolphs, Schul & Tranel, 1998; Pell & Leonard, 2005).

Na tentativa de se chegar a um consenso, grande parte das investigacdes faz
recurso a instrumentos semelhantes, envolvendo testes de reconhecimento emocional
com fotografias monocromaticas de atores desconhecidos a expressarem as Varias
emocdes basicas universais. Uma meta-analise de Gray & Tickle-Degnen (2010) acerca
do desempenho de doentes com DP em tarefas de reconhecimento de emocdes, permite-
nos reconhecer que séo utilizadas comummente tarefas de identificacdo que exigem que
o0s participantes fagam uma selecdo da etiqueta adequada para determinada expressédo
emocional (Clark et al., 2008; Narme et al., 2013; Lachenal-Chevallet et al., 2006) e
tarefas de discriminacdo — que obrigam a decisdo se dois estimulos expressam, ou néo, a
mesma emocao (Jacobs e colaboradores,1995; Yoshimura et al., 2005).

Uma das questdes que tem vindo a ser debatida ao longo das ultimas décadas na
literatura, é o porqué de doentes com DP apresentarem dificuldades no reconhecimento
de emocBes. Uma hipdtese que tem sido abordada por alguns estudos € a possibilidade da
existéncia de uma reduzida sensibilidade de contraste espacial por parte dos participantes,
0 que pode afetar o processamento de informagdes do rosto (Costen, Parker & Craw,
1996; Gold, Bennett & Sekuler, 1999; Nasanen, 1999). Desta forma, pressupde-se que a
existéncia de uma sensibilidade de contraste intacta seja um fator importante na percegéo
de estimulos visuais complexos, como € o caso das fotografias de expressdes faciais

emocionais em tons de preto e branco usadas na maioria dos estudos de reconhecimento
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de emocdes. Neste sentido, e em concordancia com os resultados de Sprengelmeyer e
colaboradores (2003), os defeitos no reconhecimento das expressoes faciais devem ser
interpretados com cuidado e atengéo, uma vez que estes podem ser facilmente decorrentes
de uma alteracdo do funcionamento visual basico.

Um outro fator que tem vindo a ser apontado como possivel causa das alteracdes
no reconhecimento e identificacdo de emocgdes em expressdes faciais, séo as disfuncgdes
causadas pela significativa reducdo de dopamina (Dujardin et al., 2004). No entanto, estas
alteracdes parecem responder de forma positiva a terapéutica farmacoldgica com
levodopa (Jacobs et al., 1995). Em estudos comparativos realizados com doentes de
Parkinson e sujeitos controlo, podem identificar-se alteragdes do reconhecimento de
expressdes faciais no grupo clinico, que apresenta maior nimero de erros, nomeadamente
no reconhecimento das emogdes ‘medo’ e ‘raiva’. Ja entre doentes de Parkinson
medicados versus doentes de Parkinson ndo-medicados, é possivel verificar-se uma
melhoria significativa no desempenho do grupo medicado (Sprengelmeyer et al., 2003).

Uma outra explicagdo para o desempenho inferior dos doentes DP em provas de
reconhecimento de emocdes tem sido a existéncia de uma possivel falha na orientacdo do
olhar para a regido dos olhos, primeiramente, ao fazerem a exploracdo de um rosto. Um
estudo de caso efetuado numa paciente com lesdes bilaterais na amigdala evidencia um
padrdo de fixacdo andmalo numa tarefa de avaliacdo de intensidade de emog6es: nédo se
verifica uma exploracdo tipica do rosto, sendo as fixa¢6es no olhar menores do que as de

qualquer sujeito de controlo saudavel (Adolphs et al., 1994).

1.1.2 Componente Empéatico
“In order to build good relationships with other people, individuals need to understand
how others feel and, based on that understanding, make the correct decisions.”
(Kawamura & Koyama, 2007)(p.1)

Os seres humanos apresentam uma capacidade notavel para se envolverem em
comportamentos pro-sociais (i.e., comportamentos sociais intencionais para o beneficio
de outros) (Fehr & Fischbacher, 2003). Tanto a teoria como a evidéncia sugerem que uma
correta percecdo e manifestacdo das emocgdes sdo essenciais para o desenvolvimento de

um comportamento empatico (Schulkin, 2004).



Titchener foi o primeiro autor a descrever o termo “empatia”, com o proposito de
traduzir a palavra ‘Einfiihlung’, proveniente do alemé&o e que significa a projecao de si
mesmo naquilo que se estd a observar (Titchener, 1909, cit. in Hakansson, 2003). No
entanto, este conceito unitario tem sido estudado por diferentes autores ao longo de varias
décadas e tem-lhe sido atribuidas diferentes definicdes e perspetivas, mostrando que este
se trata de um fendmeno complexo composto por uma variedade de subsistemas e
capacidades.

No decorrer dos anos a empatia tem sido uma variavel em estudo em inumeras
investigacOes, sendo avaliada através de varios instrumentos desde a utilizacao de indices
fisiologicos (e.g., atraveés da condutibilidade e temperatura da pele ou frequéncias
cardiaca e respiratdria), indices somaticos (i.e., analise de expressdes faciais e gestos),
historias ilustradas (por fotografias ou videos), questionarios e escalas de autoavaliacao
e, em estudos mais atuais, analise de neuroimagens funcionais. Estes estudos investigam
tanto alteracdes em populacGes saudaveis como em patologias com alteracGes afetivas.

No presente estudo pretendemos averiguar as alteracGes empaticas respetivas a
Doenca de Parkinson, para tal apresentaremos os dois principais componentes da empatia;
a empatia emocional e a cognitiva. A empatia emocional refere-se a capacidade de
compartilhar os sentimentos de outra pessoa (i.e., quando um sujeito empatiza com
alguém que estd com dores, esse individuo sente a dor do outro no préprio corpo
tornando-se assim envolvidos emocionalmente) (Vignemont & Singer, 2006). A outra
componente, trata-se da empatia cognitiva, também chamada de Teoria da Mente:
capacidade cognitiva de compreender os estados mentais dos outros e prever 0s seus
comportamentos com base nesses estados (i.e., pensamentos, crencas, desejos, etc.)
(Premack & Woodruff, 1978; para uma revisao sobre este tema rever Singer, 2009).

Embora ambas as componentes (cognitiva e emocional) definam o construto de
empatia, estas podem ser consideradas independentes, podendo, por exemplo, uma
elevada empatia cognitiva coexistir com uma baixa empatia emocional. Uma evidéncia
desta independéncia surge da relacdo da empatia com o reconhecimento de emocdes. De
acordo com Besel & Yuille (2010), a dimensdo cognitiva da empatia, contrariamente a
componente emocional, ndo se encontra relacionada com tarefas de reconhecimento de
emocoes.

Até a data, a grande maioria dos estudos que abordam a empatia em doentes com
DP estdo inteiramente ligados a tarefas de TM, com especial énfase nas tarefas de empatia

cognitiva, onde se tem comprovado a dificuldade destes pacientes em inferirem estados
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mentais nos outros sugerindo o comprometimento independente desta componente da
empatia (ver, por exemplo, Saltzman, Strauss, Hunter & Archibald, 2000).

O primeiro estudo que procurou investigar 0s compromissos empaticos da
populacdo com DP através de tarefas de TM, comparou onze doentes diagnosticados com
DP (sem deméncia) com individuos controlo, tendo os resultados sugerido alteracGes em
duas de quatro tarefas de avaliacdo da TM, assim como nas tarefas de funcionamento
executivo (Saltzman e colaboradores, 2000).

Anos mais tarde, um grupo de investigadores replicou este estudo fazendo também
uma comparacao entre um grupo de doentes com Parkinson e um grupo de individuos
saudaveis. Os resultados da investigagdo mostram que doentes com DP apresentam
desempenhos inferiores face ao grupo saudavel em todas as tarefas aplicadas (i.e., tanto
de TM como de funcionamento executivo) nao se tendo verificado, no entanto, uma
relacdo entre o desempenho das mesmas (Mimura, Oeda e Kawamura, 2006).

Ja em 2009, Péron e colaboradores fizeram uma comparagdo entre pacientes em
estadios precoces e em estadios avancados da doenca e o seu desempenho em provas de
TM. Os autores relatam que os baixos desempenhos nas provas de TM se referem a
componente cognitiva e se encontram presentes apenas em fases mais avancadas da
doenca, estando ausentes em fases mais precoces. Mais tarde, num estudo realizado por
Roca e colaboradores (2010), os resultados indicam que as dificuldades nas provas de TM
cognitiva sdo também encontradas em doentes com doenca de Parkinson precoce. Estes
achados sugerem que desde fases mais precoces e ao longo da progressdo da doenca, 0s

defeitos se tornam mais proeminentes e detetaveis.

1.1.3 Relagéo entre o Reconhecimento Emocional e a Empatia

Os contributos provenientes dos estudos sobre a empatia tém vindo a ganhar uma
importante visibilidade nas ultimas décadas, especialmente no que diz respeito ao
reconhecimento do contetdo emocional do rosto.

Vérias investigagdes tém mostrado que os niveis de empatia s&o moduladores do
reconhecimento emocional facial (Besel & Yuille, 2010; Carr & Lutjemeier, 2005;
Chakrabarti, Bullmore, & Baron-Cohen, 2006; Gery et al., 2009), o que de acordo com
Balconi & Pozzoli (2009) se deve a sensibilidade do conteldo emocional dos estimulos,

pois permite identificar corretamente as diferentes expressdes faciais.
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Os resultados destas investigacdes sugerem que individuos altamente empaticos
apresentam respostas reacionais superiores quando sdo presenteados com faces de
conteildo emocional, sendo capazes de fazer um melhor e mais rapido reconhecimento
das expressoes faciais, assim como do seu contetdo emocional (Balconi & Bortolotti,
2012, 2014; Bate, Parris, Haslam & Kay, 2010). Alguns estudos defendem ainda a
especial importancia da componente emocional da empatia para o reconhecimento de
expressdes emocionais faciais (Besel & Yuille, 2010; Dimberg, Thunberg & Elmehed,
2000).

O que se verifica em grande parte dos individuos saudaveis, é que sdo feitas
deducBes acerca dos estados emocionais experimentados pelos outros atraves de uma
leitura das suas expressdes faciais (Balconi & Pozzoli, 2009). Esta analise permite que
haja uma detecdo das pistas emocionais que garantem uma resposta empatica adequada a
determinada situacdo emocional.

De acordo com Preston & de Waal (2002) a empatia emocional implica a
experimentacao da emocao pelo préprio individuo para que se compreenda o0 que 0 outro
esta a sentir, ou seja, implica a existéncia de contagio emocional: um processo através do
qual o observador copia e sincroniza os estados emocionais do outro, com base na sua
expressao facial, vocalizacdo ou postura.

Um estudo recente realizado por Kosonogov, Titova & Vorobyeva (2015)
analisou a forma como individuos com altos e baixos niveis de empatia fazem o
reconhecimento de expressdes faciais com conteldo emocional. Através de um software
especifico foram criadas expressfes adulteradas com sete expressdes emocionais que se
iam transformando passando por varias expressdes. Era pedido que os participantes
carregassem num botdo quando a expressdao facial apresentada nas fotografias
correspondesse a etiqueta pedida, permitindo contabilizar o tempo de resposta. Os
resultados da investigacao sugerem que a empatia influencia o reconhecimento inicial das
expressdes emocionais, ou seja, individuos com indices empaticos mais elevados séo
capazes de reconhecer expressdes em exposi¢des (frames) iniciais (i.e., quando as
expressdes eram ainda pouco percetiveis) contrariamente a individuos com valores

inferiores.
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1.1.4 Objetivos da Investigacao

O presente estudo tem como objetivo investigar se as alteracbes emocionais
presentes em grande parte dos doentes de Parkinson se encontram associadas a alteracdes
no comportamento empético. Neste sentido, pretendemos saber se existe um declinio
empatico em doentes com DP e se esta diminui¢cdo da empatia podera estar associada a
um compromisso no reconhecimento de emocdes nesta populacao.

Apos definidos os objetivos e atendendo a revisdo da literatura efetuada, foram
propostas as seguintes hipoteses exploratorias:

Hi: Individuos com DP terdo resultados inferiores face ao grupo controlo nas
tarefas de reconhecimento de emocdes.

H2: A alteracdo do reconhecimento de emocGes refletir-se-a4 na empatia de doentes
com DP.

A investigacdo foi realizada de acordo com a Declaracdo de Helsinquia sobre os

Principios Eticos para Investigacdo Médica Envolvendo Seres Humanos.
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2. METODOLOGIA

2.1 Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por um total de 38 individuos da regido
centro de Portugal continental, divididos em dois grupos de participantes: grupo controlo
sem doencas neurodegenerativas (n= 21) e grupo de doentes com DP (n=17).

O grupo controlo é composto por 15 participantes do sexo feminino (71%) e seis
do sexo masculino (29%), com idades compreendidas entre 0s 55 e 0s 76 anos (média=
64.9; desvio-padrdo= 5.8) e escolaridade entre 0s 4 e 0os 16 anos (média= 11.4; desvio-
padrdo= 3.6).

O grupo DP é composto por sete participantes do sexo feminino (41%) e 10 do
sexo masculino (59%), portadores de doenga de Parkinson Idiopatica com idades
compreendidas entre 0s 48 e 0s 73 anos (média= 66.5; desvio-padrdo= 6.4) e escolaridade
entre 0s 4 e 0s 16 anos (média= 10.3; desvio-padrdo= 4.1). Estes sujeitos permaneceram
no regime normal de medicacao (i.e., através de terapia dopaminérgica), sendo que 10
(59%) se encontravam em fase ON de ativacéo da doenca e 7 (41%) em fase OFF2. A
duracdo da doenca prolonga-se desde 0 minimo de um ano ao méaximo de 24 anos (média=
7.5; desvio-padrdo= 5.6). Na Tabela 1 podemos verificar que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos no que diz respeito as variaveis
demograficas e clinicas dos sujeitos. De referir que ambos os grupos em estudo
apresentavam auséncia de sintomatologia depressiva, sendo que o valor minimo de ambos

0S grupos neste questionario foi de zero e 0 maximo de cinco pontos.

Tabela 1 - Distribuicdo demografica e clinica da amostra.

Grupo Controlo Grupo Parkinson p
(n=21) (n=17)
Sexo Fem. (n=15) (71%) Fem. (n=7) (41%) .064
Masc. (n=6) (29%) Masc. (n=10) (59%)
Idade 64.86 £ 5.8 66.5+6.4 .158
Escolaridade 114+ 3.6 10.3+4.1 .399
Duracédo da - 7556 -
Doenca
Fase da Doenca - 59 % ON -
41 % OFF

2 A fase OFF de ativacgdo da doenca diz respeito a individuos que fazem terapia dopaminérgica, mas que
no momento da aplicacéo das provas se encontram fora da janela de efeito.
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Foram critérios de exclusao participantes portadores de outras patologias do SNC,
diagndstico de depressdo major anterior ao estudo, usuarios de drogas ou abusivos de
alcool e presenca de defeito cognitivo grave (grupo controlo MoCA < 22; grupo clinico
MoCA < 17) (Freitas e colaboradores, 2011). A Figura 1 mostra a elegibilidade dos

participantes pelos critérios de excluséo.

Sujeitos
(n=55)
l I
Portadores de Depressdo major Presenca de Defeito
Patologias do SNC anterior Cognitivo
(n=3) (n=11) (n=3)

Participantes Elegiveis
(n=38)

Figura 1. Elegibilidade dos participantes pelos critérios de exclusao.

2.2 Instrumentos

Para a recolha de dados foi feita uma avaliacdo do perfil neuropsicoldgico dos
dois grupos recorrendo aos seguintes instrumentos: (1) Entrevista de Anamnese e
Questionario Sociodemografico; (2) Escala de Depressdo Geriatrica (Sheikh & Yesavage,
1986); versdao portuguesa (Apostolo, 2011); (3) Montreal Cognitive Assessment
(Nasreddine, 1996); versdo portuguesa (Simdes et al. 2008); (4) Escala de Empatia
(Wakabayashi et al, 2006); versdo portuguesa Rodrigues e colegas (2011); e (5) Florida
Affect Battery — Bateria de Avaliacdo de Emocg6es (Bowers, Blonder & Heilman, 1991);
versdo portuguesa (Nascimento, 2015).

O questionéario sociodemogréafico permitiu a identificacdo de cada participante
através de um cddigo atribuido pelo investigador, o registo de idade, sexo, naturalidade,
lingua-materna, escolaridade, lateralidade e profissdo. Foi também questionado o historial
de doencas neuroldgicas prévias ou outros problemas de saude significativos, necessidade
de recorréncia a especialistas psiquiatricos com a finalidade de avaliar possiveis casos de
depressdo anterior, assim como se tomavam alguma medicacgéo relevante e habitos de

consumo de alcool.
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Este questionario permitiu averiguar se os participantes se incluiam nos critérios
de inclusédo, excluindo os participantes que ndo cumpriam 0s critérios antes de serem

aplicadas as provas selecionadas para a presente investigagéo.

2.2.1 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine, 1996); verséo
portuguesa desenvolvida por Simdes et al. (2008)

O MoCA é um instrumento de rastreio breve da disfungdo cognitiva ligeira que
permite avaliar os dominios de funcdo executiva, capacidade visuo-espacial, memdria,
atencdo, concentracdo e memoria de trabalho, linguagem, orientacdo temporal e espacial.
No presente estudo foi aplicada a versdo portuguesa aferida por Simdes e colaboradores
(2008).

O tempo de administracdo é de aproximadamente 15 minutos e tem uma

pontuacdo maxima de 30 pontos, sendo constituido pelos seguintes subtestes:

1.Alternancia Conceptual — adaptacdo do Trail MakingTest parte B.

O examinador apresenta, de forma pausada, as seguintes instrucdes ao sujeito:
“Aqui existem alguns numeros e letras. Gostaria que os ligasse por ordem crescente,
alternando entre nimeros e letras. Comecando no nimero 1 até chegar a letra E.”

E atribuido 1 ponto se o sujeito desenha corretamente a sequéncia.

2. Capacidades Visuo-Espaciais (Cubo)

O examinador pede que o examinando copie o desenho do cubo.

E atribuido 1 ponto se a figura for desenhada corretamente segundo os critérios; o
desenho deve ser tridimensional e na mesma perspetiva; estdo presentes todas as linhas;

ndo sdo acrescentadas linhas; as linhas sao paralelas e do mesmo comprimento.

3. Capacidades Visuo-Espaciais (Rel6gio)

O examinador apresenta as seguintes instru¢fes: “Gostaria que desenhasse um
relégio redondo, com os numeros todos e 0s ponteiros a marcar as 11:10h.”

E atribuido 1 ponto por cada um dos critérios: presenca de um circulo; todos os

ndmeros estdo presentes; 0s nimeros estdo na ordem correta e de forma adequada.

4. Nomeacao
O examinador pede ao sujeito para nomear cada animal apontados por si.

E atribuido 1 ponto por cada item corretamente nomeado.
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5. Memoria

O examinador d& a instrucdo: “Eu vou ler uma lista de palavras que deve
memorizar, pois quando terminar, vou pedir-lhe que diga todas as palavras de que se
consegue lembrar. Boca, Linho, Igreja, Cravo, Azul”.

O examinador Ié a lista de palavras uma primeira vez e regista a ordem (1°, 2°, 3°,
4° 5°) pela qual o sujeito consegue repetir/evocar as palavras. Quando o sujeito tiver
terminado, o examinador volta a ler a lista de palavras apds as seguintes instrucdes:
“Agora vou ler novamente a mesma lista de palavras. No final, tente recordar-se e dizer-
me 0 maior numero de palavras que conseguir, incluindo as palavras que repetiu da
primeira vez”. E igualmente registada a ordem pela qual o sujeito repete as palavras no
segundo ensaio. No final do segundo ensaio, 0 examinador informa o sujeito que devera

memorizar a lista de palavras e que tera de voltar a repeti-las mais tarde.

6. Atencéo
6.1 Sequéncia numérica em sentido direto

O examinador 1&é uma sequéncia de 5 digitos, ao ritmo de um digito por segundo
apos ter dado as seguintes instrucdes: “Vou dizer-lhe alguns nimeros. Quando acabar,

vou pedir gque os repita pela mesma ordem.”

6.2 Sequéncia numérica em sentido inverso

O examinador Ié uma sequéncia de 3 digitos, ao ritmo de um digito por segundo,
apos ter dado as seguintes instruc@es: “Vou dizer-lhe outros nimeros, quando terminar
Peco que os repita, mas na ordem inversa a que lhe disse.”

Atribuir 1 ponto por cada sequéncia repetida corretamente.

6.3 Concentracgdo (Cancelamento)
O examinador da a instrucdo: “Vou ler varias letras. Sempre que eu disser a letra
A, bata com a mdo na mesa.”

Atribuir 1 ponto se a execugio é correta. E admitida a ocorréncia de um erro.

6.4 Subtracdo em sequéncia de 7

O examinador apresenta a seguinte instrucdo: “VVou pedir-lhe que me diga quanto
sao 100 menos 7 Pedir para ir subtraindo 7 até serem efetuadas 5 subtracdes.

Atribuir 1 ponto por uma subtracdo correta; 2 pontos por duas ou trés subtracoes

corretas; e 3 pontos por quatro ou cinco subtragGes corretas.
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7. Repeticdo de frases
O examinador da a seguinte instrucdo: “Vou ler duas frases, no final peco que as
repita. ”

Atribuir 1 ponto por cada frase repetida exatamente.

8. Fluéncia Verbal Fonémica

O examinador apresenta as seguintes instrugdes: “Diga-me 0 maior nimero de
palavras comecadas pela letra ‘P’. Pode dizer qualquer palavra, menos nomes de
pessoas ou de lugares.»

Atribuir 1 ponto se o sujeito disser 11 ou mais palavras em 60 segundos.

9. Abstracéo (Semelhancas)

O examinador pede ao sujeito que diga o que ttm em comum dois elementos
apresentados, ilustrando com o seguinte exemplo: “Diga-me em que sé&o parecidas uma
banana e uma laranja?”. Se o sujeito ndo da uma resposta adequada (sdo frutos), o
examinador deve dizer: “Sim, e ambas sdo frutos. “Entdo e em que sdo parecidos um
comboio e uma bicicleta?”. Apos a resposta do sujeito, 0 examinador deve perguntar: “E
em que sao parecidos um relégio e uma régua?”.

Atribuir 1 ponto por cada resposta correta.

10. Evocacao diferida

O examinador d4 as seguintes instrugdes: “Li hd pouco uma lista de palavras que
depois o(a) senhor(a) repetiu por duas vezes. Agora, diga-me as palavras que se
recorda.”. O examinador assinala pela ordem de evocacao todas as palavras que o sujeito
evoca sem a ajuda de pistas.

Atribuir 1 ponto por cada uma das palavras recordadas sem qualquer pista.

11. Orientacgao
O examinador pergunta pela data e pelo local em que se encontram.
Atribuir 1 ponto por cada item respondido corretamente.

2.2.2 Escala de Depressdo Geriatrica de 15 Itens (GDS-15) (Sheikh & Yesavage,
1986); versao portuguesa desenvolvida por Apostolo (2011)

A GDS é uma escala de autoavaliagdo utilizada para o rastreio da depressao,
através da avaliacdo de aspetos cognitivos e comportamentais caracteristicamente
afetados na depress@o em idosos. Composta por quinze questdes com duas alternativas de

resposta — sim e ndo — correspondendo a forma como o idoso se sentiu na semana transata,

17



N A

sendo atribuido um ponto a resposta “Sim” e zero pontos a resposta “Nao”. Nas questdes
1,5,7,11 e 13 inverte-se a pontuacdo. Para a quantificacdo dos resultados deve proceder-
se a seguinte classificagdo: 0-5 pontos: auséncia de sintomatologia depressiva; 6-7
pontos: sintomatologia depressiva ligeira; 8-9 pontos: sintomatologia depressiva
moderada e 10-15 pontos: sintomatologia depressiva grave. A versdo portuguesa foi
aferida por Apostolo (2011).

2.2.3 Florida Affect Battery (FAB) (Bowers, Blonder e Heilman, 1991); versao
portuguesa Nascimento (2015)

A Florida Affect Battery (FAB) desenvolvida por Bowers, et al., (1991), foi
concebida especialmente para avaliar a perce¢do de emocdes faciais através de cinco
emoc0des: alegria, tristeza, raiva, medo e neutra. Esta bateria for criada com o objetivo de
constituir um instrumento de investigacdo de distirbios na percecdo de sinais
comunicativos ndo-verbais, que podem ocorrer como consequéncia de desordens
neuroldgicas e/ou psiquiatricas.

Foram utilizados apenas cinco subtestes, que dizem respeito ao reconhecimento
de emocdes expressas por faces. E atribuido 1 ponto por cada resposta correta. Esta prova
encontra-se aferida a populacdo portuguesa e foi usada a versdo computorizada

desenvolvida por Nascimento (2015). Segue-se a descricdo detalhada das provas.

1. Discriminagéo de ldentidade Facial

Sdo apresentados pares de fotografias de faces de mulheres com expressdes
neutras, onde o cabelo esta coberto por uma touca cirargica reduzindo a probabilidade de
identificacdo por outras pistas (e.g, pistas raciais).

Este subteste inclui 20 itens e é solicitado aos participantes que digam se as duas
faces correspondem a mesma pessoa ou pessoas diferentes, sendo atribuido 1 ponto por
cada resposta correta. Esta tarefa permite avaliar a capacidade discriminacdo da
identidade através do rosto (sem contetdo emocional), podendo servir como forma de
controlo percetivo para os subtestes subsequentes de reconhecimento de expressoes

faciais.

2. Discriminacédo de Emocéo Facial

Apresenta-se um par de fotografias faciais de duas mulheres expressando uma
certa emogdo e é pedido que os participantes determinem se a emocdo facial expressa é
igual ou diferente. Num total de 20 itens, em dez deles as duas faces mostram a mesma

expressao emocional e nos restantes dez as duas faces exibem emocdes diferentes.
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E atribuido 1 ponto por cada resposta correta. Esta tarefa permite avaliar a capacidade de
discriminacgdo de expressdes emocionais, sem exigir que haja a identificacdo especifica
da emocéo expressa.

3.Nomeacéo de Emocéo Facial

Solicita-se aos sujeitos que identifiguem a expressdo emocional presente nas 20
faces femininas que lhe sdo mostradas. As fotografias das faces séo apresentadas
individualmente e € solicitado ao participante que selecione a etiqueta (alegria, tristeza,
raiva, medo ou neutra) correspondente & emocéo exibida na fotografia. E atribuido 1
ponto por cada resposta correta. Nesta tarefa € exigida uma identificagdo verbal especifica
da emocao facial.

4. ldentificacdo de Emocao Facial

Avalia-se a capacidade de selecionar expressdes faciais nomeadas pelo
examinador. Cada item consiste em cinco fotografias de faces distintas, cada uma
expressando uma emocao diferente. No total de 20 itens € pedido ao participante que
identifique qual a imagem da face que corresponde a emoc¢do nomeada pelo examinador
(e.g., “aponte para a face de medo”). E atribuido 1 ponto por cada resposta correta. Nesta
tarefa é exigido que o participante consiga associar uma emocao facial a uma designacéao

verbal.

5. Emparelhamento de Emocdes Faciais

S&o mostradas de um lado do ecra cinco faces exibindo expressées emocionais
diferentes e do outro lado uma nica face com uma expressdo emocional. E pedido que o
participante identifigue qual das faces corresponde a emocdo expressa pela face
apresentada do lado oposto do ecré.

Existem 20 ensaios e € atribuido 1 ponto por cada resposta correta, devendo ser
assinalado sempre que o participante comete um erro de identidade (i.e., quando a
resposta de emparelhamento é determinada nédo pela identidade da expressao emocional,
mas pela identidade da face) (e.g., o participante escolhe a face da direita que corresponde
a pessoa do alvo e ndo a expressao emocional). Nesta tarefa é exigida uma identificacdo

especifica da expressdo emocional, sem ser mediada pela etiqueta verbal correspondente.
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2.2.4 Questionario de Empatia (QE) (Wakabayashi et al, 2006) versdo
portuguesa desenvolvida por Rodrigues e colegas (2011)

O Questionario de Empatia (QE) (Wakabayashi et al., 2006), adaptado para a
populacdo portuguesa por Rodrigues e colegas (2011), é um questionario que permite
medir niveis de empatia em adultos.

O questionario é composto por 22 itens, respondidos numa escala de quatro niveis
(1 — Concordo fortemente, 2 — Concordo ligeiramente, 3 — Discordo ligeiramente, 4 —
Discordo fortemente). A cotagdo das respostas resulta numa pontuagdo sumativa, sendo
atribuidos zero pontos numa resposta ndo empatica, 1 ponto numa resposta ligeiramente
empatica, ou 2 pontos numa resposta fortemente empatica. Sao atribuidos dois pontos a
cada item com resposta de “Concordo fortemente” e um ponto a cada resposta de
“Concordo ligeiramente”. Nos itens 1, 3, 5, 11 e 17, a cotacgdo € invertida; atribuem-se
dois pontos para as respostas assinaladas com “4 — Discordo fortemente” e um ponto para

as respostas “3 — Discordo ligeiramente”. A pontuacéo total varia de 0 a 44 pontos.

2.3 Procedimentos

Numa fase inicial foram feitos os pedidos de autorizacéo para recolha de dados ao
Centro Garcia de Orta do Hospital Garcia de Orta (Anexo 1), a Delegacédo de Lisboa da
Associacdo Portuguesa de Doentes de Parkinson e a Universidade Sénior de Almada.
Apo0s autorizacdo das instituicdes, os participantes foram contactados. Numa primeira
abordagem foi apresentado o consentimento informado aos participantes (Anexo 2) e
explicado o objetivo do estudo. Apds o consentimento dos participantes, foi preenchido
0 Questionario Sociodemografico (Anexo 3), seguindo-se a aplicacdo do MoCA (Anexo
4), a Escala de Depressao Geriatrica (Anexo 5), 0 Questionario de Empatia (Anexo 6) e
a FAB (Anexo7).

Os estimulos da FAB foram apresentados num computador portatil com 15.6
polegadas HD (1366x768) e as respostas foram apontadas pelo examinador em papel. O
QE e a GDS foram preenchidos num formulario online pelos préprios participantes na
presenca do examinador, que esclarecia quaisquer ddvidas quanto a sua interpretacao.
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2.4 Andlise Estatistica

Para tratamento dos dados e andlise dos resultados do estudo recorreu-se ao
software estatistico SPSS XXIV. Numa primeira andlise foi efetuada uma estatistica
descritiva (média, desvio-padrdo, minimos e maximos) para ilustrar o desempenho dos
dois grupos em estudo para os diferentes instrumentos utilizados. Posteriormente o
desempenho dos grupos foi comparado com um teste ndo-paramétrico de comparacgéo de
médias (Teste Mann-Whitney). Por fim, para uma analise intra-grupo, foi aplicado um
teste de correlagcdo para verificar a associagdo entre o quociente de empatia € 0
processamento de emocdes (Coeficiente de correlacdo de Pearson). Para a analise de erros
recorreu-se a teste de associacao.

Ap0s as andlises correlacionais, foi efetuada uma andlise da consisténcia interna

do Questionéario de Empatia e da FAB.
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3. RESULTADOS

O presente capitulo diz respeito a analise estatistica e a descrigdo dos resultados
obtidos pelos participantes. Inicialmente serdo evidenciados e descritos os resultados
relativos ao desempenho cognitivo e emocional dos grupos, seguidos da analise dos
subtestes da bateria de reconhecimento de emocdes (FAB), onde serdo apresentados o
ndmero e percentagem de erros em cada emocdo, assim como a emogdo que lhe foi
erroneamente atribuida. Posteriormente sera feita uma andalise comparativa entre 0s
grupos acerca do tipo de erros mais frequentes, uma analise sobre o tipo de respostas
erradas com maior frequéncia em cada emocao e a emogao mais utilizada por cada grupo.
Numa segunda fase sera feita uma correlacdo entre os resultados proporcionados pelos
principais instrumentos em estudo (FAB e QE), seguida da correlacdo entre a duracdo da
doenca e o quociente de empatia. Por fim sera feita uma andlise da consisténcia interna
da FAB e do QE.

3.1 Desempenho cognitivo e emocional dos grupos (MoCA, QE e FAB)

Através da observacdo da Tabela 2, pode verificar-se que 0s grupos apresentam
diferencas significativas quanto ao desempenho global no MoCA (p =0.027) e na prova
de Memoria com Evocacéo Diferida (p =0.014), tendo o grupo controlo um desempenho
superior face ao grupo DP.

No que respeita aos resultados obtidos através do questionario de empatia, apesar
de o grupo DP obter valores ligeiramente inferiores estas diferencas ndo s&o
estatisticamente significativas.

Relativamente aos resultados obtidos na FAB, apesar de o grupo controlo
apresentar valores ligeiramente superiores, estas diferencas ndo séo significativas com
excecdo do subteste 4 deste instrumento “Identificagdo de Emogéao Facial”, obtendo o
grupo controlo um desempenho significativamente superior face ao grupo DP (p =0.044)
(cfr., Tabela 2). Salientamos o facto de que ambos 0s grupos apresentam desempenhos
superiores nos dois primeiros subtestes da bateria, referentes a discriminacdo de
identidade e de emocéo. Tanto para o grupo controlo como para o grupo DP, o subteste 5

“Emparelhamento de Emoc¢des Faciais” ¢ onde se verifica um desempenho mais baixo.
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ambos os grupos.

Tabela 2 - VValores médios e desvios-padrao obtidos nos diferentes testes aplicados para

Grupo Controlo  Grupo Parkinson p
MoCA Total 25.3+1.49 23.65 + 2.64 0.027*
Alternancia 0.62 +0.50 0.76 £ 0.44 0.343
Cubo 0.71+£0.46 0.71+£0.47 0.955
Reldgio 2.57+£0.88 2.53+0.72 0.568
Nomeacéao 2.95%0.22 2.88 £0.33 0.432
Digitos Diretos 0.86 £ 0.36 0.82+£0.39 0.780
Digitos Inversos 0.81+0.40 0.94 +0.24 0.239
Cancelamento 0.95%0.22 1.0+0.0 0.368
Calculo 2.67 £ 0.58 2.24 +£0.75 0.053
Repeticéo 1.86 £0.36 20+£0.0 0.109
Fluéncia 0.86 + 0.36 0.71+0.47 0.262
Abstracdo 1.71 £ 0.56 1.59+0.72 0.634
Evocacéo Diferida 2.52 +0.68 1.59+1.28 0.014*
Orientacdo 6.00 £ 0.00 5.94+0.24 0.266
QE Total 24.81 +6.42 24.00 £5.71 0.627
FAB Subteste 1 92.86 + 6.63 92.65 £ 8.12 0.855
FAB Subteste 2 82.38 £ 8.89 80.04 £ 10.90 0.462
FAB Subteste 3 78.10 £ 10.78 76.18 + 13.05 0.645
FAB Subteste 4 82.14 +10.79 72.06 + 15.82 0.044*
FAB Subteste 5 71.43+12.26 59.41 + 25.73 0.215

Nota: Comparacdo de varidveis com o teste de MannWhitney. Correlages significativas para p < 0.05; *

p < 0.01; ** p < 0.001 ***

Tabela 3 - Valores médios e desvios-padrao obtidos no MoCA, FAB e QE no grupo DP

em fases ON e OFF de ativacdo da doenca.

Fase ON Fase OFF p
MoCA 23.10+2.381 24.43 £ 2.37 293
QE Total 23.00 £ 6.05 25.43 £5.29 494
FAB Subteste 1 96.00 + 3.94 87.86 £ 10.35 .068
FAB Subteste 2 76.50 £ 10.81 85.00 £ 9.57 114
FAB Subteste 3 75.50 £ 9.26 77.14 £17.99 374
FAB Subteste 4 69.50 + 13.43 75.71+£19.24 351
FAB Subteste 5 50.00 £ 22.97 72.86 £ 24.81 .086

Nota: Comparagdo de variaveis com o teste de MannWhitney. CorrelagGes significativas para p < 0.05; *

p< 0.01;**p<0.001 ***
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Através da analise da Tabela 3 podemos verificar que tanto individuos em fase
ON como em fase OFF de ativagdo da doenga ndo apresentam diferencas significativas
relativamente ao desempenho obtido tanto na prova de rastreio cognitivo, como no
questionario de empatia e FAB. Estes resultados sugerem que na nossa amostra a nao-
toma de medicacdo ndo influenciou negativamente o desempenho cognitivo, assim como
a capacidade de reconhecimento de emocg6es nem a avaliacdo empética autorelatada dos
individuos.

Ap0s esta analise, verificAmos se a tipologia dos erros diferia entre 0s grupos para
cada um dos subtestes da FAB (cfr., Tabelas 4-8).

Tabela 4 - Subteste 1 FAB, “Discrimina¢do de Identidade Facial”: nimero e
percentagem de erros e acertos.

Grupo Controlo Grupo Parkinson
Acerto Erro Acerto Erro
392 28 336 25
(93.3%) (6.7%) (93.1%) (6.9%)
Total Respostas 420 361

Relativamente a analise dos itens do primeiro subteste da FAB; “Discriminacdo
de Identidade Facial” (cfr., Tabela 4), o grupo controlo apresenta um total de 6.7% de

erros, ja o grupo DP detém um total de 6.9% de erros.

Tabela 5 - Subteste 2 FAB, “Discriminagdo de Emoc¢ao Facial”: nimero e percentagem
de erros e acertos.

Grupo Controlo Grupo Parkinson
Acerto Erro Acerto Erro
350 70 289 72
(83.3%) (16.7%) (80.1%) (19.9%)
Total Respostas 420 361

Na andlise dos itens do segundo subteste da FAB, “Discriminagdo de Emogao
Facial” (cfr., Tabela 5), o grupo controlo apresenta 16.7% de erros, ja o grupo clinico
apresenta 19.9% de erros.
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Tabela 6 - Subteste 3 da FAB “Nomeac¢do de Emogao Facial”: nimero, percentagem e
tipo de erros em funcédo do total de erros para cada grupo por item.

Grupo Controlo Grupo Parkinson
Emocéo Erro Tipode Tipode Erro Tipode Tipode
Erro Erro Erro Erro
Alegria 13 Tristeza 4 (30.8%) 6 Tristeza 4 (66.6%)
(14.4%) Raiva 1(7.7%) (7.6%) Raiva 1 (16.7%)
Neutra 6 (46.1%) Neutra 0 (0%)
Medo 2 (15.4%) Medo 1 (16.7%)
Tristeza 33 Alegria 3 (9.1%) 24 Alegria 0
(36.7%) Raiva 1 (3%) (30.4%) Raiva 0
Neutra 20 (60.6%) Neutra 11 (45.8%)
Medo 9 (27.3%) Medo 13 (54.2%)
Raiva 9 Alegria 1 (11.1%) 16 Alegria 1 (6.2%)
(10%)  Tristeza 1(11.1%) (20.2%) Tristeza 5 (31.2%)
Neutra 1(11.1%) Neutra 3 (18.8%)
Medo 6 (66.7%) Medo 7 (43.8%)
Neutra 11 Alegria 3 (27.3%) 15 Alegria 3 (20%)
(12.2%) Tristeza 6 (54.5%) (19%) Tristeza 8 (53.3%)
Raiva 2 (18.2%) Raiva 1 (6.7%)
Medo 0 Medo 3 (20%)
Medo 24 Alegria 5 (20.8%) 18 Alegria 6 (33.3%)
(26.7%) Tristeza 1 (4.2%) (22.8%) Tristeza 3 (16.7%)
Raiva 17 (70.8%) Raiva 8 (44.4%)
Neutra 1 (4.2%) Neutra 1 (5.6%)
Total de 90 79
Erros
Subteste 3
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Figura 2. Representacdo da percentagem de erros por emo¢do no subteste 3 da FAB

Na analise dos itens do subteste 3 da FAB, “Nomea¢do de Emogao Facial” (cfr.,
Tabela 6), verificamos que ambos 0s grupos apresentam mais erros na nomeacao das

emoc0Oes faciais de Tristeza e Medo. Em ambos 0s grupos a emogédo de Tristeza é
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maioritariamente confundida com ‘Neutra’ e ‘Medo’, ja a emog¢do de Medo verifica-se

mais propensa a respostas de ‘Alegria’ e ‘Raiva’.

Tabela 7 - Subteste 4 da FAB “Identificagao de Emogdo Facial”: nimero, percentagem
e tipo de erros em funcgéo do total de erros por item por cada grupo.

Grupo Controlo

Grupo Parkinson

Emocao Erro Tipode Tipode Erro Tipode Tipode
Erro Erro Erro Erro
Alegria 5 Tristeza 1 (20%) 8 Tristeza 1 (12.5%)
(6.5%)  Raiva 0 (8.6%) Raiva  3(37.5%)
Neutra 2 (40%) Neutra 1 (12.5%)
Medo 2 (40%) Medo  3(37.5%)
Tristeza 17 Alegria 0 20 Alegria 4 (20%)
(22%) Raiva  6(35.3%) (21.5%) Raiva 3 (15%)
Neutra 9 (52.9%) Neutra 7 (35%)
Medo 2 (11.8%) Medo 6 (30%)
Raiva 14 Alegria 0 23 Alegria 1 (4.3%)
Tristeza 1 (100%) Tristeza 7 (30.4%)
(18.2%)  Neutra 0 (24.7%) Neutra 1 (4.4%)
Medo 13 (%) Medo 14 (60.9%)
Neutra 14 Alegria 1 (7.14%) 25 Alegria 2 (8%)
Tristeza 10 (71.4%) Tristeza 17 (68%)
(18.2%) Raiva  3(21.4%) (26.9%) Raiva 4 (16%)
Medo 0 Medo 2 (8%)
Medo 27 Alegria 0 17 Alegria 1 (5.9%)
Tristeza 19 (70.4%) Tristeza 6 (35.3%)
(35.1%) Raiva 7(25.9%) (18.3%) Raiva 8 (47%)
Neutra 1 (3.7%) Neutra 2 (11.8%)
Total de 77 93
Erros
Subteste 4
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Figura 3. Representacdo da percentagem de erros por emoc¢éo no subteste 4 da FAB.
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No subteste 4 da FAB, “Identificagdo de Emocgdo Facial” (cfr., Tabela 7),

podemos verificar que o grupo controlo comete mais erros na identificacdo facial de

Tristeza, que é mais vezes confundida com ‘Neutra’ e ‘Raiva’ seguida da emog¢do de

Medo, erronecamente classificada principalmente por ‘Tristeza’, sendo ainda atribuida por

alguns sujeitos como emocdo de raiva.

Ja no grupo DP, a emocdo Neutra € a que apresenta mais erros, sendo

maioritariamente confundida com ‘Tristeza’. A emoc¢do de Raiva também mostra

bastantes equivocos quanto a sua classificacdo, sendo-lhe erroneamente atribuidas as

emocoes ‘Medo’ e ‘Tristeza’ em menor niimero.

Tabela 8 - Andlise dos itens do subteste 5 da FAB: “Emparelhamento de Emogdes
Faciais” nimero, percentagem e tipo de erros em fung¢ao do total de erros por item por

cada grupo.
Grupo Controlo Grupo Parkinson
Emocao Erro Tipo de Tipo de Erro Tipo de Tipo de
Erro Erro Erro Erro
Alegria 16 Tristeza 8 (50%) 22 Tristeza 8 (36.4%)
(14%) Raiva 4 (25%) (15.8%) Raiva 7 (31.8%)
Neutra 4 (25%) Neutra 3 (13.6%)
Medo 0 Medo 4 (18.2%)
Tristeza 32 Alegria 0 24 Alegria 1 (4.2%)
(28.1%) Raiva 9(28.1%) (17.3%) Raiva 1 (4.2%)
Neutra 21 (65.6%) Neutra 21 (87.4%)
Medo 2 (6.2%) Medo 1 (4.2%)
Raiva 32 Alegria 1 (3.1%) 44 Alegria 12 (27.3%)
(28.1%)  Tristeza 16 (50%)  (31.6%) Tristeza 14 (31.8%)
Neutra 7 (21.9%) Neutra 9 (20.4%)
Medo 8 (25%) Medo 9 (20.4%)
Neutra 19 Alegria 2 (10.5%) 26 Alegria 7 (26.9%)
(16.6%)  Tristeza 14 (73.7%) (18.7%) Tristeza 12 (46.1%)
Raiva 3 (15.8%) Raiva 3 (11.5%)
Medo 0 Medo 4 (15.4%)
Medo 15 Alegria 0 23 Alegria 3 (13%)
(13.2%)  Tristeza 4 (26.7%) (16.5%) Tristeza 4 (17.4%)
Raiva 9 (60%) Raiva 11 (47.8%)
Neutra 2 (13.3%) Neutra 5 (21.7%)
Total de 114 139
Erros
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Subteste 5
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Figura 4. Representacdo da percentagem de erros por emog¢éo no subteste 5 da FAB

Na andlise dos itens do subteste 5 da FAB, “Emparelhamento de Emogdes
Faciais” (cfr., Tabela 8), verifica-se que o grupo controlo faz 0 mesmo nimero de erros
nas emocgOes de Tristeza e Raiva, sendo a primeira mais confundida com a emocao
‘Neutra’ com algumas associagdes a ‘Raiva’. Ja a segunda, foi amplamente confundida
com ‘Tristeza’ seguindo-se de ‘Medo’.

Ainda neste subteste, o grupo DP destaca-se pelas dificuldades no reconhecimento
das emocdes de Raiva e Neutra. A Raiva é trocada por ‘Tristeza’ e ‘Alegria’, que
apresentam ligeiras diferencas entre o nimero de vezes que foram escolhidas, ja a emocao
Neutra é principalmente trocada por “Tristeza’ e ‘Alegria’ em menor numero.

Ainda nesta prova, relativamente ao numero de erros de identidade (i.e., quando
0 participante emparelhava a face correspondente ao sujeito do alvo e ndo a expressdo
emocional), o grupo controlo apresenta um total de 68 erros enquanto o grupo DP faz 78.

Na Figura 5 € possivel observar uma anélise mais aprofundada dos tipos de erros
mais frequentes em cada um dos grupos em estudo com base na totalidade de erros
cometidos em todos os subtestes de modo a apurar se se verifica uma variancia quanto ao
tipo de erros apresentados pelos dois grupos. A analise desta figura permite responder as
questdes ‘Quantos erros foram dados em cada emogdo?’ e ‘Qual a emog¢do que apresenta
mais erros de identificacdo?’ permitindo-nos saber se existem diferencas entre 0s grupos
no que diz respeito as expressdes emocionais percebidas. Verificamos que grupo controlo
apresenta mais erros no reconhecimento das emocdes de tristeza e medo, ja o grupo DP

apresenta mais erros na avaliacdo das emoc0es de raiva e tristeza.
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Figura 5. Representacdo da frequéncia total de erros por emocao e por grupo na FAB.

A Figura 6 representa, na totalidade dos subtestes da FAB, o tipo e frequéncia de
respostas incorretas cometidas por emocéao em cada grupo (i.e., qual foi o erro dado mais
vezes em cada emogdo e quantas vezes). Esta analise permite-nos verificar a existéncia
de semelhancas entre grupos relativamente ao tipo de expressdes emocionais erradamente
atribuidas. Numa breve analise podemos constatar que se verifica uma congruéncia entre
grupos quanto a atribuicdo emocional preferencial para cada emocdo. Apesar de se
verificarem variancias, ambos o0s grupos atribuem preferencialmente a emocao de tristeza
a classificacdo de ‘neutra’. J& na emocdo de raiva ambos os grupos lhe fazem
maioritariamente a atribuicdo de ‘medo’ e face a emocgdo de medo, ambos lhe atribuem
maioritariamente ‘raiva’. Na emocdo ‘neutra’ tanto um como outro atribuem ‘tristeza’
com maior frequéncia e por fim, & emocdo alegria os dois os grupos fazem mais

atribui¢des ‘neutra’.
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Frequéncia e tipo de erro por emocéao
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Figura 6. Representacéo da frequéncia e tipo de erros por emog¢&o por grupo no total de subtestes da
FAB.
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Figura 7. Frequéncia de respostas dadas em todos 0s subtestes.

A Figura 7 representa a frequéncia de emocdes mais escolhida por cada grupo
(i.e.,, qual a emocdo mais utilizada por cada grupo para classificar emocodes)
independentemente da resposta se encontrar certa ou errada. Através da observagdo da
figura podemos fazer uma comparacao entre grupos relativa a preferéncia do tipo de
emocao de cada grupo. Desta forma verificamos que o grupo controlo faz mais recurso
das emocdes ‘tristeza’, ‘neutra’ e ‘raiva’, ja 0 grupo DP utiliza mais frequentemente as

emogdes ‘tristeza’, ‘medo’ e ‘neutra’ nas tarefas de classificacdo de expressées faciais.
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3.2 Correlacao entre os resultados proporcionados pelos principais instrumentos
em estudo

De forma a testar a nossa hipotese em estudo, efetuamos uma correlagdo de
Pearson entre o Quociente de Empatia e os subtestes da FAB para cada grupo. Como se
pode observar na Tabela 9, ndo se verificam correlagdes significativas entre os principais
instrumentos em estudo.

Verifica-se ainda uma correlacdo negativa em algumas variaveis, o que significa
que individuos com valores mais elevados na escala de Empatia, demonstram um
desempenho inferior em algumas tarefas da bateria de reconhecimento de emocdes. Este
fendmeno verifica-se no grupo de controlo nas tarefas de descriminacdo de identidade
(subteste 1) e de emocao (subteste 2), assim como na homeagao de emocao (subteste 3).
Ja o grupo DP, para além das dificuldades nas tarefas supracitadas, apresenta também um
desempenho inferior face ao grupo controlo na tarefa de emparelhamento de emogdes
(subteste 5).

Tabela 9 - Correlagdo do QE com os subtestes da FAB.

Grupo Controlo Grupo Parkinson
Subteste FAB QE(n) QE (n)
1 -.304 -114
2 -.084 -.331
3 -.092 -.210
4 .039 -.045
5 .070 134

Nota: * Correlag¢bes de Pearson significativas: * r < 0,05; ** r < 0,01; *** r < 0,001.

Embora as correlacGes entre as duas medidas em estudo sejam fracas em ambos
0s grupos, despertou-nos a atencdo o facto de o grupo clinico apresentar uma correlagédo
entre 0 Questionario da Empatia e o subteste de discriminacdo de emocdo da FAB
(subteste 2) (r=-.331) muito superior face ao grupo controlo.

Por fim realizamos uma andlise correlacional entre os varios subtestes da FAB
assim como o QE, e as variaveis idade e escolaridade para verificarmos se estas poderiam
explicar os resultados apresentados.

A observacéo da Tabela 10 sugere que no grupo controlo nao existem correlagdes
significativas entre os subtestes da bateria do reconhecimento de emogdes e as variaveis
demograficas idade e escolaridade. No grupo DP verificamos uma correla¢cdo moderada

entre 0 segundo subteste da bateria, ‘Discriminacdo de Emocédo Facial’ e as variaveis
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idade e escolaridade. Assim, podemos constatar que existe um aumento do desempenho
proporcional ao aumento da escolaridade (r=.514), no entanto, no que diz respeito ao
efeito da idade no desempenho dos participantes neste subteste, verifica-se uma
correlagdo negativa (r= -.555). Desta forma, os efeitos da idade sdo sugestivos da
existéncia de um declinio na descriminacdo de emocdes faciais ao longo do

envelhecimento.

Tabela 10 - Correlacfes dos subtestes da FAB com as variaveis demogréaficas idade e
escolaridade.

Grupo Controlo Grupo Parkinson
Subteste FAB Idade Escolaridade Idade Escolaridade
1 128 .205 -.031 73
2 .287 -.290 -.555* 514*
3 -.044 -.337 -.422 .293
4 124 -.191 -.451 412
5 -.270 193 -.262 .455

Nota: * CorrelagOes de Pearson significativas: * r < 0,05; ** r < 0,01; *** r <0,001.*

No que diz respeito ao Questionario de Empatia e as variaveis demograficas idade
e escolaridade, ndo foram observadas correlagdes significativas em nenhum dos grupos
em estudo (cfr., Tabela 11).

Tabela 11 - Correlacdo do Questionario de Empatia com as variaveis demograficas
idade e escolaridade.

Grupo Controlo Grupo Parkinson
QE Idade Escolaridade Idade Escolaridade
Quociente de -.284 .054 J21 -.019

Empatia
Nota: * CorrelacGes de Pearson significativas: * r < 0,05; ** r < 0,01; ***r < 0,001.*

Através de uma analise correlacional entre a duracdo da doenca e as pontuacgdes
do questionario de empatia ndo foi encontrada qualquer relacdo entre as variaveis, o que
significa que tanto individuos com breve como longa vivéncia com a doenca apresentam
niveis semelhantes de empatia (cfr., Tabela 12).

No que diz respeito aos subtestes da bateria de reconhecimento de emocoes,
verificamos uma correlacdo moderada negativa (r= -.489) entre a duragdo da doenca e 0
segundo subteste da bateria ‘Discriminagdo de Emogédo Facial’. Estes resultados sugerem
que quanto maior a longevidade com a doenca, menor sera a capacidade de discriminar

emoc0es faciais.
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Tabela 12 - Correlacéo entre duracdo da doenca e os principais instrumentos (FAB e

QE).
QE FAB 1 FAB 2 FAB 3 FAB 4 FAB 5
Duracéo -.039 426 -.489* -.115 -.154 -.287

Nota: *A correlacéo é significativa no nivel 0,01

3.3 Consisténcia interna dos principais instrumentos em estudo

Com a finalidade de avaliarmos a consisténcia interna da FAB e do Questionario
de Empatia, recorreu-se ao coeficiente alpha de Cronbach.

No que diz respeito a analise da consisténcia interna da FAB, tanto o primeiro
como o segundo subteste da bateria (discriminacdo de identidade facial e discriminagéo
de emocéo facial) apresentam uma consisténcia interna inaceitavel (« = .326) e (a = .352)
respetivamente.

O terceiro subteste (nomeacdo de emocdo facial) apresenta um valor pobre (a =
.519). Neste caso, a exclusdo de alguns itens favoreceria 0 melhor reconhecimento de
certas emocdes (cfr. Tabela 13).

J& no subteste 4 da FAB (identificacdo de emocéo facial) pode verificar-se uma
melhoria da consisténcia interna da bateria. Apesar de ser um valor questionavel (o =
.655) podemos prossupor que eliminando alguns itens, o reconhecimento seria mais
concreto.

Por fim, o subteste 5 da FAB (emparelhamento de emocdes faciais) revela ser o
mais fidedigno de toda a bateria, apresentando um valor aceitavel (a = .795). Neste caso,
apenas a exclusdo de dois itens beneficiaria a consisténcia interna deste subteste.

Relativamente a consisténcia interna do Questionario de Empatia (cfr. Tabela 14),
podemos verificar que este instrumento apresenta uma consisténcia interna aceitavel (o =
.719). A exclusdo de cinco itens poderia trazer beneficios a fiabilidade do instrumento,
no entanto, apos esta analise podemos concluir que o instrumento mede de facto aquilo

que se pretende.
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Tabela 13 - Consisténcia interna da FAB.

Correlacdes Alpha se o Item Alpha
Item/Dimensao fosse apagado
Subteste 3
Resposta 4 -.051 541 519
Resposta 5 .010 539
Resposta 6 .022 526
Resposta 8 .006 538
Resposta 11 -.148 573
Subteste 4
Resposta 6 .041 671 .655
Resposta 10 -.082 .663
Resposta 14 -.018 677
Resposta 17 .067 .668
Subteste 5
Resposta 5 201 197 795
Resposta 12 195 7196

Tabela 14- Consisténcia interna do Questionario de Empatia.

Correlacdes Alpha se o Item Alpha
Item/Dimensao fosse apagado
Pergunta 1 .051 129 719
Pergunta 2 -.042 126
Pergunta 5 155 122
Pergunta 16 -.033 731
Pergunta 17 241 714
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4. DISCUSSAO

Tendo em conta a importancia da perce¢do e compreensdo dos estados afetivos
para as interacdes humanas, foi colocada em analise a existéncia de uma relacao entre o
reconhecimento de expressdes faciais e 0 envolvimento empatico com terceiros numa
patologia neurolégica com alguma prevaléncia na populagdo Portuguesa, a doenca de
Parkinson.

Deste modo, propusemo-nos comparar 0s resultados obtidos atraves dos
instrumentos de avaliacdo do quociente de empatia e avaliacdo da exatiddo no
reconhecimento de emocOes faciais, de forma a analisar se menores indices de
reconhecimento emocional facial se refletiriam na capacidade empética.

Foram apenas utilizadas as tarefas de reconhecimento de emocGes faciais da FAB
que incluiam tarefas de discriminacdo de identidade e emocédo facial, nomeacao,
identificacdo e emparelhamento de emocdes faciais. As tarefas de prosddia e bimodais
desta bateria foram excluidas uma vez que alongariam a aplicacéo das provas, podendo
os participantes desenvolver alguma saturacdo e frustracdo, sobretudo na populacdo
clinica. Martins (2013) cit. in Nascimento (2015)(p.58) afirma que “a bateria pode tornar-
se exaustiva em populagdes com patologias neuroldgicas, visto ser necessario um grande
esforco cognitivo, o que poderd também criar problemas na qualidade dos dados por ela
fornecidos™.

No que diz respeito a primeira hipotese formulada para este estudo verificamos
que esta ndo se confirma, apesar de haverem diferencas subtis. Desta forma n&do podemos
afirmar que existem dificuldades em individuos com DP face ao grupo controlo em tarefas
de reconhecimento de emocdes.

No que diz respeito ao reconhecimento de emoc¢fes, 0s nossos resultados
mostraram uma diferenca entre grupos estatisticamente relevante apenas na tarefa de
identificacdo de emocao (subteste 4), tendo o grupo controlo um desempenho superior
face ao grupo clinico. Este padrdo verifica-se na maioria dos subtestes da bateria. Nos
dois primeiros subtestes, referentes a discriminacéo de identidade e de emocéo, foi onde
se verificou um melhor desempenho para os dois grupos, sendo que na tarefa de
emparelhamento de emocgGes (subteste 5), foi onde se verificou um desempenho mais
baixo para ambos devido a acrescida complexidade da tarefa que apresenta uma situacao
de conflito. No entanto, contrariamente ao que seria de esperar, ndo se observaram

diferencas significativas entre os grupos no reconhecimento de emocoes.
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Podemos ainda verificar que tanto individuos em fase ON como em fase OFF de
ativagdo da doenca ndo apresentam diferencas significativas relativamente ao
desempenho obtido nesta prova. Estes resultados sugerem que na amostra em estudo a
ndo-toma de medicacdo ndo influenciou de forma negativa a capacidade de
reconhecimento de emocdes.

Apesar de ndo se verificarem alteracfes significativas no reconhecimento
emocional de doentes com DP, verificamos que na tarefa de discriminagdo de emogéo
facial (subteste 2) existe uma relacdo entre a duracdo da doenca e a capacidade de
descriminar emoc0es faciais, sugerindo que quanto maior a longevidade com a doenca,
menor serd a capacidade de discriminar emogoes faciais.

Uma andlise mais qualitativa dos nossos resultados sugere que as emogdes que
sofreram mais erros de identificacdo ao longo das vaérias tarefas de reconhecimento de
emoc0Oes foram a tristeza, 0 medo e a raiva. Enquanto no grupo controlo se destacam as
emocOes de tristeza e medo, no grupo DP destacam-se as emocdes de raiva e tristeza.
Salientamos ainda o facto do grupo DP apresentar mais dificuldades no reconhecimento
de emocdes negativas (i.e., raiva, medo, tristeza) do que de emocdes positivas (i.e.,
alegria).

Quanto as falsas atribuicGes (i.e., quando uma emoc¢ado foi nomeada erradamente
com o nome de outra emocéo) (e.g., quando a emocao era alegria e os participantes diziam
que era neutra), verificamos que ambos os grupos fazem preferencialmente a mesma
escolha de emocdo, ou seja, existe uma congruéncia entre grupos quanto a atribuicédo
emocional preferencial para cada emocdo. Observamos que ambos 0s grupos atribuem
preferencialmente a classificacdo de ‘neutra’ a emocdo de tristeza; ‘medo’ a emocao de
raiva; ‘raiva’ a emogao de medo; ‘tristeza’ a emogao neutra e ‘neutra’ a emocao de alegria.

Relativamente as emocdes mais utilizadas por cada grupo nas tarefas de
identificacdo de expressdes faciais (subtestes 3 a 5) verificamos que o grupo controlo
utiliza um maior nimero de vezes as emocdes ‘tristeza’, ‘neutra’ e ‘raiva’, enquanto o
grupo DP utiliza mais frequentemente as emocdes ‘tristeza’, ‘medo’ e ‘neutra’.

De acordo com a segunda hipbtese em estudo, seria esperado encontrarmos uma
relagdo entre as alteragdes por parte dos doentes com DP nas tarefas de reconhecimento
de emocOes e 0 questionario de empatia. No entanto, esta hipOtese ndo pode ser
confirmada por duas razdes: 1) os resultados mostraram uma diferenca entre grupos em
apenas uma tarefa da bateria de reconhecimento de emog0es; 2) ndo se verificaram

diferencas significativas nos quocientes de empatia dos doentes com DP.
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Apesar de ndo se verificar uma relacdo significativa entre os principais
instrumentos em estudo, podemos observar que individuos com valores mais elevados na
escala de empatia demonstram um desempenho inferior em algumas tarefas da bateria de
reconhecimento de emocdes. Este fendmeno verifica-se no grupo de controlo em tarefas
de descriminacdo de identidade e de emocao (subtestes 1 e 2), assim como na nomeacéo
de emocdo (subteste 3). J& o grupo clinico, acresce na tarefa de emparelhamento de
emoc0es (subteste 5). Embora as correlagdes entre os resultados das duas medidas em
estudo sejam fracas e despreziveis para ambos 0s grupos, despertou-nos a atencgéo o facto
de o grupo clinico apresentar uma correlacéo entre o Questionario da Empatia e a tarefa
de discriminacdo de emocdo (subteste 2) muito superior face ao grupo controlo.
Realizdmos entdo um teste de correlagBes entre as variaveis idade e escolaridade e o QE,
assim como com o0s varios subtestes da FAB afim de verificar se estas poderiam explicar
os resultados apresentados. Relativamente a FAB, no grupo clinico podemos constatar
que existe um aumento do desempenho com a escolaridade, assim como os efeitos da
idade s&o sugestivos da existéncia de um declinio na descriminacdo de emocoes faciais
ao longo do envelhecimento. Na andlise realizada entre o Questionario de Empatia e as
mesmas variaveis demograficas, ndo sdo verificaveis correlacdes significativas em
nenhum dos grupos em estudo.

No que respeita ao quociente de empatia, ambos 0s grupos apresentam niveis
semelhantes de empatia, ainda que o grupo DP apresente valores inferiores. Numa analise
correlacional entre a duracéo, fase de ativacdo e os resultados do QE no grupo DP, néo
se verificou qualquer relacdo entre as variaveis. Isto significa que tanto individuos em
estadios precoces como tardios da doenca, 0s niveis de empatia sdo semelhantes. O
mesmo se verifica relativamente a individuos em fases de ativacdo ON e OFF da doenca.

Por fim, no que diz respeito as capacidades cognitivas dos participantes, constata-
se que o grupo DP obteve um desempenho inferior no total da prova de rastreio cognitivo
MoCA comparativamente ao grupo controlo. Numa andlise entre dominios é possivel
verificar um desempenho inferior do grupo DP na prova de memoria com evocagao
diferida. N& s&o ainda encontradas diferencas significativas relativamente ao
desempenho de individuos em fases ON e OFF de ativacao da doenca.

Os resultados obtidos no presente estudo mostram algumas inconsisténcias com
outras investigacOes acerca do reconhecimento emocional de doentes com DP. Apesar

existir um conjunto de investigagdes que comprovam o compromisso do reconhecimento
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emocional de doentes com DP (ver, por exemplo Clark et al., 2008) outras néo
encontraram diferencas (Adolphs et al., 1998; Pell & Leonard, 2005).

Através de uma revisdo da literatura, consideramos que as discrepancias nos
resultados das vérias investigacoes relativas ao reconhecimento de emocdes faciais nesta
populacdo podem dever-se a varios fatores como o tipo de tarefa, a duracdo da doenca, a
toma de medicacéo e o estado emocional do paciente.

No que diz respeito a tarefa, os estudos tém utilizado diferentes tarefas e
instrumentos para a avaliacdo do reconhecimento emocional, sendo as tarefas de
identificacdo (Clark et al., 2008; Lachenal-Chevallet et al., 2006; Narme et al., 2013) e
discriminacdo (Jacobs et al., 1995; Yoshimura et al., 2005) onde se observam mais
alteragBes. No presente estudo, apesar de a FAB utilizar também tarefas de nomeacéo e
emparelhamento, apenas a tarefa de identificacdo de emocéo (subteste 4) evidenciou um
desempenho estatisticamente inferior no grupo DP, indo ao encontro dos resultados de
estudos supracitados.

No que diz respeito ao tipo de emogOes mais afetadas no reconhecimento
emocional desta populacdo, no presente estudo destacam-se as dificuldades no
reconhecimento de emocdes negativas face a emogdes positivas, sendo congruentes com
0 que tem sido descrito na literatura (Pell & Leonard, 2005; Péron et al.,2010). J& as
emocdes que mostram mais compromissos sdo 0 medo e a raiva, tal como vérios estudos
tém reportado (Clark et al, 2008; Dujardin et al., 2004; Lawrence et al., 2007,
Sprengelmeyer et al., 2003; Tessitore et al., 2002; Yoshimura et al., 2005). A literatura
tem evidenciado também defeitos desta populacdo no reconhecimento da emocdo de
‘nojo’ (Kawamura & Koyama, 2007; Lachenal-Chevallet et al., 2006), no entanto o
instrumento utilizado neste estudo ndo faz recurso a esta expressao.

A grande maioria dos estudos até a data utilizam estimulos apresentados na
modalidade visual, como é o caso do nosso estudo. No entanto, apesar de existir alguma
falta de consenso, varias investigacfes tém comprovado que as dificuldades de doentes
com DP em tarefas de reconhecimento emocional se devem a um defeito intermodal
(tanto no reconhecimento de faces como de vozes) (Breitenstein e colaboradores, 1998;
Castro & Lima, 2010). Apesar de ndo ser avaliada a prosddia neste estudo, de acordo com
Gray e colaboradores (2010) as dificuldades no reconhecimento de emocdes parecem ser
maiores em tarefas de prosodia do que em tarefas de reconhecimento de faces. No entanto,

uma vez que ndo foi testada a modalidade prosédica no presente estudo ndo podemos
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fazer esta comparacéo, algo que seria interessante testar em estudos futuros de forma a
verificar esta hipotese.

A duragdo da doenca é também um fator que se encontra associado a capacidade
de reconhecimento emocional (Breitenstein, 1998), no entanto esta relacdo nem sempre
é evidente (Jacobs, 1995). No presente estudo os resultados sugerem que quanto maior a
longevidade com a doenca, menor serd a capacidade de discriminar emocdes faciais.

O estado da medicacdo (i.e., se 0 participante esta ou ndao sob o efeito de terapia
dopaminérgica) pode ser outro fator que contribui para alguma da discrepancia observada
na literatura. VVarios estudos comprovam que a terapia dopaminérgica se revela uma mais
valia no que diz respeito ao desempenho de doentes com DP em tarefas de
reconhecimento de emocdes (Jacobs et al., 1995; Sprengelmeyer et al., 2003). Uma vez
que no presente estudo todos os doentes se encontravam no seu regime normal de
medicacdo (i.e., ndo foi interrompida a sua toma habitual), este fator pode explicar a
auséncia de defeitos no grupo DP, mesmo para os individuos em estado OFF de ativacéo
da doenca (i.e., individuos que fazem terapia mas que estdo fora da janela do efeito).

Relativamente ao estado emocional, varias investigacfes mostram o envolvimento
da depressdo no compromisso de reconhecimento de emocdes, sendo que mesmo niveis
baixos de sintomatologia depressiva podem estar associados a diminui¢cdes no
reconhecimento emocional facial na DP (Assogna et al., 2008; Borg et al., 2012; Clark et
al., 2008; llle et al., 2016). Sendo a depressdo uma grande comorbilidade da DP e estando
presente na grande maioria dos doentes, excluimos participantes com historial de
depressédo e sintomatologia depressiva, de forma a obtermos resultados mais fidedignos
do compromisso emocional. No entanto, é possivel que este seja um fator pelo qual os
resultados ndo tenham tido a amplitude de algumas investigacdes ja realizadas.

No que diz respeito a empatia, alguns autores sugerem que as alteracdes no
comportamento empéatico podem ser explicadas por alteracdes a nivel da flexibilidade
mental e autorregulacdo (Decety & Jackson, 2004). Neste estudo ndo procurdmos analisar
esta relacdo, uma vez que ndo se verificaram alteracdes significativas no questionario de
empatia.

Relativamente a duracdo da doenca, os estudos de Roca e colaboradores (2010) e
Péron e colaboradores (2009) sugerem que desde fases mais precoces da doenga e ao
longo da sua progressdo, as dificuldades em tarefas de TM véo-se tornando mais
proeminentes e detetaveis. No presente estudo ndo foi encontrada qualquer relagéo entre

as variaveis empatia e duracdo, o que significa que tanto individuos com breve como
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longa vivéncia com a doenca apresentam niveis semelhantes de empatia. No entanto estas
diferencas podem dever-se ao tipo de tarefa utilizada, uma vez que neste estudo ndo foram
utilizadas tarefas relativas a Teoria da Mente.

No que diz respeito a relacdo entre o reconhecimento de faces e a empatia, varias
investigacOes tém mostrado que os niveis de empatia séo moduladores do reconhecimento
emocional facial (Besel & Yuille, 2010; Carr & Lutjemeier, 2005; Chakrabarti et al.,
2006; Gery et al., 2009; Martin et al., 1996). Porém, os nossos resultados ndo mostraram
associacdo entre estas duas varidveis ao contrario de Narme et al. (2015). Os resultados
do estudo de Narme e colaboradores mostraram que valores empaticos inferiores estavam
associados a alteracdes do reconhecimento de emocdes faciais em doentes com DP. No
entanto, deve ser tida em conta a diferenca de instrumentos e procedimentos utilizada nos
dois estudos, uma vez que no estudo supracitado o questionario de empatia foi preenchido
pelos cuidadores do grupo clinico.

Por fim, relativamente a qualidade psicométrica dos instrumentos, podemos
verificar que a bateria de reconhecimento de emocdes revela problemas em alguns
subtestes. No entanto, relativamente ao Questionario de Empatia podemos verificar que

este instrumento apresenta uma consisténcia interna aceitavel.

LimitacOes

O ndmero reduzido de sujeitos da amostra revela-se uma importante limitagéo,
podendo fundamentar os resultados que ndo vao ao encontro das hipoteses iniciais do
estudo. Acreditamos que uma amostra maior nos aproximaria dos resultados desejados.

A baixa qualidade psicométrica da bateria de reconhecimento de emocGes
representa também uma limitacdo neste estudo, uma vez que a analise da sua consisténcia
interna ndo permite predizer com certeza de que se esta a medir de facto o reconhecimento
emocional.

Apesar da boa consisténcia interna do questionario de empatia, consideramos este
instrumento uma limitacdo apenas pela forma como estdo construidas as perguntas, que

levantam muitas questdes a nivel de interpretacdo por parte dos participantes.
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Conclusao

Em linhas finais concluimos que apesar de ndo podermos confirmar as hipoteses
iniciais deste estudo, este € sugestivo da existéncia de diferencas — embora ndo sejam
estatisticamente significativas — entre sujeitos sem doenca de Parkinson e doentes com
doenca de Parkinson no que respeita a identificacdo de expressdes faciais, assim como
nos quocientes empaticos.

Este estudo permite-nos ainda ressaltar a importancia da avaliagdo dos aspetos
emocionais em patologias que possam cursar com altera¢cbes comportamentais, um aspeto

frequentemente descurado por clinicos.
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