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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) é caracterizado pela perda repentina da funcédo
neuroldgica provocada por uma interrupcdo no fluxo sanguineo encefalico. Estudos prévios
tém investigado a influéncia das lesGes cerebrais sobre o reconhecimento de expressoes
faciais, no entanto, os resultados ainda sdo contraditorios acerca do envolvimento dos
hemisférios cerebrais no processamento emocional. Atualmente, existem trés teorias sobre o
processamento emocional. A primeira delas, a hipotese do hemisfério direito, afirma que este
hemisfério apresenta uma superioridade na producdo e percep¢do de todas as expressdes
faciais emocionais. A hipotese de valéncia defende uma superioridade do hemisfério esquerdo
para emocdes positivas e do hemisfério direito para as negativas. A hipotese de valéncia
modificada defende que o hemisfério direito é especializado para as emogdes negativas,
enquanto que ambos realizam o processamento de emocdes positivas. Objetivo: No presente
estudo, buscou-se avaliar o padrdo de dominancia hemisférica no reconhecimento de
expressdes faciais emocionais em individuos com lesdo cerebral direita e esquerda, apos
AVC, e individuos saudaveis mediante a realizacdo de duas tarefas experimentais
(identificacdo e discriminacdo). Método: participaram do estudo um total de 26 individuos,
sendo oito com lesdo em hemisfério esquerdo (LHE), seis com lesdo em hemisfério direito
(LHD) e doze individuos saudaveis integrantes do grupo controle (GC). Cada participante foi
submetido a tarefa de identificacdo de expressdes faciais dindmicas, composta por 48
estimulos, na qual deveriam julgar qual face foi apresentada dentre oito opgdes de resposta.
Na tarefa de discriminacdo, composta por 104 estimulos, os sujeitos deveriam discriminar
entre expressoes faciais iguais e diferentes. Resultados: A ANOVA de um fator e o teste post
hoc com correcdo de Bonferroni mostraram que para a tarefa de identificacdo o grupo LHD
apresentou melhor desempenho, seguido pelo grupo GC e LHE, com diferenca significativa
entre os grupos LHE e GC (p=0,032). Para a tarefa de discriminacdo, o melhor desempenho
foi referente ao grupo GC, seguido pelo LHD com grupo LHE tendo o menor desempenho,
com diferenca significativa entre os grupos LHE e GC (p=0,019). Em seguida, a ANOVA de
medidas repetidas, com post hoc de Bonferroni, mostrou que houve diferenca significativa
entre 0s grupos no reconhecimento de quatro expressdes faciais, sendo elas as faces de dor,
medo, tristeza e face neutra. Concluséo: Os resultados deste estudo ndo oferecem apoio as
hipbteses do hemisfério direito, de valéncia ou a hipdtese de valéncia modificada, visto que 0s
grupos GC e LHD identificaram e discriminaram melhor do que o grupo LHE. Estudos como
esse se mostram importantes para mensurar os déficits frente ao reconhecimento de
expressdes faciais emocionais em individuos apds uma lesdo cerebral, além de contribuirem
na elaboracdo de estratégias de intervencao e reabilitacdo p6s-AVC.

Palavras-chaves: Acidente vascular cerebral; Expressdes faciais; Emog&o; Faces; Assimetria

cerebral.
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ABSTRACT

Stroke is characterized by the sudden loss of neurological function caused by an interruption
in the blood flow in the brain. Previous studies have investigated the influence of brain lesions
on the recognition of facial expressions; however, the results are still contradictory about the
involvement of the cerebral hemispheres in emotional processing. There are currently three
theories about emotional processing. The first one, the right hemisphere hypothesis, states that
this hemisphere shows superiority in the production and perception of all emotional facial
expressions. The valence hypothesis defends a superiority of the left hemisphere for positive
emotions and from the right hemisphere to the negative ones. The modified valence
hypothesis argues that the right hemisphere is specialized for negative emotions, while both
perform the processing of positive emotions. Objective: Therefore, we sought to evaluate the
pattern of hemispheric dominance in the recognition of emotional facial expressions in
individuals with right and left brain injury after stroke and healthy individuals by performing
two experimental tasks (identification and discrimination). Method: A total of 26 participants
participated in the study, eight of them with lesions in the left hemisphere (LHE), six with
right hemisphere lesion (LHD) and twelve healthy participants in the control group. Each
participant underwent the task of identifying dynamic facial expressions, composed of 48
stimuli, in which they should judge which face was presented among eight response options.
In the task of discrimination, composed of 104 stimuli, subjects should discriminate between
equal and different facial expressions. Results: The one-way ANOVA and the Bonferroni
correction post hoc test showed that for the identification task the LHD group presented better
performance, followed by the GC and LHE groups, with a significant difference between the
LHE and GC groups (p=0,032). For the discrimination task, the best performance was related
to the CG group, followed by the LHD with the LHE group, performing the lowest
performance, with a significant difference between the LHE and CG groups (p=0,019). Then,
the repeated measures ANOVA, with post hoc Bonferroni, showed a significant difference
between groups in the recognition of four facial expressions, being the faces of pain, fear,
sadness and neutral face. Conclusion: The results of this study do not support the hypothesis
of the right hemisphere, valence or the modified valency hypothesis, since the GC and LHD
groups identified and discriminated better than the LHE group. Studies such as this are
important for measuring deficits in the recognition of emotional facial expressions in
individuals after brain injury, as well as contributing to the development of post-stroke
intervention and rehabilitation strategies.

Keywords: Stroke; Facial expressions; Emotion; Faces; Cerebral asymmetry.
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I. INTRODUCAO

1.1 Acidente vascular cerebral

1.1.1 Definigao

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma sindrome clinica de inicio subito
caracterizada por uma perda repentina da funcao neurologica. Esta patologia esta relacionada
a uma causa vascular presumida a qual provoca uma interrupcao no fluxo sanguineo para o
encéfalo. Para ser classificado como AVC os sintomas neuroldgicos devem ter uma duracao
superior a 24 horas, caso a duracdo seja inferior a esse periodo de tempo, o evento é

classificado como Ataque isquémico transitorio (AIT) (Markus, 2012).

1.1.2 Tipos de AVC

O AVC pode ser classificado, segundo a etiologia, em isquémico ou hemorragico. O
AVC isquémico € o subtipo mais comum, ocorrendo quando um coéagulo (trombo ou émbolo)
blogueia a passagem de fluxo sanguineo ou pode ocorrer em decorréncia de condi¢bes que
provoquem baixa pressdo de perfusdo sistémica, gerando um déficit de oxigénio e nutrientes
essenciais, com perturbacdo do metabolismo e consequente morte celular (O’Sullivan, 2010).
A incidéncia de AVC isquémico gira em torno de 87% dos casos, variando sua distribuicdo
em diferentes partes do mundo (Bogiatzi, Hackam, McLeod, & Spence, 2014). Este subtipo
pode ocorrer em consequéncia a uma ampla gama de doencas vasculares que levam ao
tromboembolismo cerebral e o estabelecimento do fator causal ird influenciar o progndstico a
curto e longo prazo (Adams & Biller, 2015). Cerca de 20% dos AVC’s isquémicos ocorrem
em grandes artérias, sendo a estenose da artéria carétida a mais comum, geralmente a
isquemia ocorre na bifurcacdo dessa grande artéria, mas também pode ocorrer mais
distalmente (Markus, 2012).

Ja 0 AVC hemorrégico é caracterizado pela ruptura de vasos sanguineos com
consequente derramamento de sangue no encéfalo. O quadro clinico cléssico é caracterizado
por um déficit neuroldgico que evolui dentro de minutos a horas, geralmente acompanhado de
cefaleia, nauseas, vomitos, diminuicdo do estado de consciéncia e aumento da pressao arterial.
Apesar de ocorrer com menor frequéncia, 0 AVC hemorragico apresenta altas taxas de
morbidade e mortalidade, e os déficits neuroldgicos estao relacionados ao local da hemorragia
(Sahni & Weinberger, 2007). Ap6s o insulto cerebral poderdo ser produzidos varios déficits
focais, tais como alteracdo no nivel de consciéncia e comprometimento das fungdes sensorial,

motora, cognitiva, perceptiva e de linguagem. Os deficits neurologicos do paciente seréo

17



determinados pela localizacéo e extensdo da lesdo, quantidade de fluxo sanguineo colateral e
por uma intervencao precoce na fase aguda (O’Sullivan, 2010).

A irrigacdo sanguinea do encéfalo é mediada pelas artérias carétidas internas e
vertebrais, originadas no pesco¢o. Na base do cranio estas artérias formam um poligono
anastomotico, o poligono de Willis, de onde se originam as principais artérias para a
vascularizagdo cerebral. Este poligono é constituido pelas por¢bes proximais das artérias
cerebrais anterior, média e posterior, pela artéria comunicante anterior e pelas artérias
comunicantes posteriores, direita e esquerda. Dentre elas, destaca-se a artéria cerebral média
(ACM) que é responsavel pelo suprimento de toda a porcdo lateral do hemisfério cerebral
(lobos frontal, temporal e parietal) e das estruturas subcorticais (capsula interna — por¢édo
posterior, coroa radiada, globo palido — parte externa e putdmen). A ACM é o sitio mais
comum de oclusdo no AVC e sua obstrucao leva a uma variedade de manifestacdes clinicas,
conhecidas como a sindrome da artéria cerebral média (Ghosh et al., 2015; Kim & Caplan,
2017; Machado & Haertel, 2014; O’Sullivan, 2010).

A artéria cerebral média é comumente acometida por pequenos infartos, os quais
atingem seus ramos perfurantes, gerando infartos profundos que acometem estruturas
subcorticais e que geralmente poupam o cortex cerebral, esse tipo de lesdo comumente
encontrada na prética clinica é denominada de infarto lacunar (Kim & Caplan, 2017). Os
infartos lacunares séo definidos como pequenos infartos subcorticais (15 mm de didmetro),
gue normalmente se localizam nos ganglios basais, tdlamo, capsula interna, coroa radiata e
tronco encefalico, provocando prejuizos na fungdo motora ou sensorial em um lado do corpo,

sem outros sintomas neuroldgicos (Norrving, 2008).

1.1.3 Fisiopatologia

Contrariamente a outros 6rgdos, o cérebro utiliza quase que exclusivamente a glicose
como fonte de energia. Ja que é incapaz de armazena-la, este 6rgdo necessita de um
fornecimento constante de sangue oxigenado contendo uma concentracéo adequada de glicose
de modo a manter sua funcéo e integridade estrutural. Logo, qualquer interrupcdo no fluxo
sanguineo encefalico ird provocar uma série de eventos patoldgicos (Markus, 2004).

Fisiologicamente, o0 AVC isquémico é precedido por uma lesdo endotelial nos vasos
sanguineos cerebrais causando inflamacdo e acimulo de depositos de gordura na parede
arterial. Em consequéncia a diminuicdo do diametro dos vasos sanguineos havera um fluxo
hipoxico e hipoglicémico para o tecido cerebral, resultando em um nucleo isquémico
(Girijala, Sohrabji, & Bush, 2016). Uma interrupcdo do fluxo sanguineo cerebral, mesmo que

por poucos minutos, pode gerar danos irreversiveis em uma regido central de infarto focal.
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Em volta da area isquémica, hd uma regido denominada de “area de penumbra” a qual possui
células eletricamente inexcitaveis, porém viaveis. Caso a perfusdo da regido seja restaurada, a
recuperacdo do tecido pode ser possivel. Entretanto, se a interrup¢do no suprimento sanguineo
persistir, serd iniciada uma série de eventos lesivos (excito toxicidade, despolarizacdes peri
infarto, inflamacdo e morte celular) denominados de “cascata isquémica” que poderdo ser
responsaveis pela progressdo do tecido penumbral para o infarto (Dirnagl, ladecola, &
Moskowitz, 1999; Markus, 2004; O’Sullivan, 2010).

Contrariamente, os AVC’s hemorragicos sao comumente associados a hipertensao
crénica e/ou malformacdes vasculares, estes fatores podem causar um enfraquecimento da
parede vascular ou degeneracdo aneurismatica com ruptura. O acimulo de sangue no espago
subaracnoideo ou tecido cerebral pode levar ao infarto (Girijala et al., 2016).

As consequéncias a longo prazo advindas do AVC sdo determinadas pelo local e
tamanho da lesdo. A recuperacdo € um processo complexo que ocorre pela combinacdo de
processos espontaneos e dependentes da aprendizagem, tais como o restabelecimento da
funcionalidade do tecido neural afetado, a reorganizacdo das vias neurais parcialmente
afetadas e a compensacdo da disparidade entre as habilidades prejudicadas e as demandas do
ambiente (Langhorne, Bernhardt, & Kwakkel, 2011a). Um dos fatores que influenciara a
recuperacdo p6s-AVC é o tempo de lesdo, as evidéncias mostram que ela ocorre de maneira
mais acentuada nos trés primeiros meses apdés ocorrido o evento. Observa-se ainda que
determinadas funcdes serdo restauradas previamente a outras. Por exemplo, estima-se que 0s
déficits motores apresentem um reestabelecimento em trinta dias, enquanto que algumas
funcdes cognitivas mais elevadas, tais como a linguagem, tendem a recuperar-se em até um
ano apos a lesao (Cramer, 2008).

O processo de recuperacdo € composto por quatro etapas temporais parcialmente
sobrepostas, sendo elas: (1) Fase aguda, ocorrendo dentro de horas, caracterizada por
inflamacéo local, edema e didsquise distal; (2) Fase subaguda ocorrendo durante as primeiras
semanas apds o evento e sendo caracterizada pela maior parte da recuperacdo espontanea,
seguida de momentos de estabilizacdo e apices de diasquise distal; (3) Fase cronica, entre
semanas a meses apos a lesdo, sendo marcada pela normalizacdo da atividade cortical e
estabilizacdo dos déficits; (4) Por ultimo, varios meses ap0s a lesdo, podera ocorrer um
remapeamento de fibras da matéria branca, com brotamento axonal proximo a area lesionada
em direcdo a alvos corticais distantes. A lesdo cerebral produzird efeitos a curto e longo prazo,
ndo apenas no local da lesdo como também em regides distantes, estes efeitos estardo
distribuidos entre os dois hemisférios cerebrais (Cramer, 2008; Dancause, 2005; Di Lazzaro et

al., 2016).
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A recuperacdo poés-lesdo ira variar de acordo com as diferencas individuais na
organizacdo cerebral, fatores como a proporcdo da rede funcional preservada em ambos 0s
hemisférios determinam a extensdo da mesma. Diante disto, a comunicagdo inter-hemisférica
€ um componente-chave nos processos de recuperacdo por interligar as estruturas danificadas

com a maior parte da rede funcional saudavel (Bartolomeo & Thiebaut de Schotten, 2016).

1.1.4 Fatores de risco e incidéncia

Alguns fatores podem aumentar a probabilidade da ocorréncia de um AVC, tal como a
aterosclerose, hipertensdo arterial, tabagismo, aumento nos niveis de colesterol, obesidade,
diabetes mellitus, patologias cardiacas, hereditariedade, sedentarismo, idade do individuo,
nivel de estresse, dentre outros. Quanto maior o nimero de fatores de risco, maior a
probabilidade de ocorréncia do AVC (Goldstein et al., 2006).

O risco de acidente vascular cerebral em pessoas com idade entre 75 e 84 anos é 25
vezes maior do que em individuos com faixa etaria entre 45 e 54 anos. Em relacéo ao género,
0 sexo masculino é um fator de risco para o acidente vascular cerebral, mas em geral, devido a
maior expectativa de vida, mais mulheres sofrerdo um episédio de AVC. Em se tratando da
pressdo arterial, 0 seu aumento esta associado a um maior risco de AVC, estima-se que a
probabilidade é duplicada a cada aumento de 7,5 mmHg na pressdo diastdlica. Individuos
fumantes e portadores de diabetes mellitus tendem a apresentar um risco duplicado, o
aumento no indice de massa corporal (IMC) também pode predispor o individuo a sofrer um
AVC, no entanto acredita-se que essa associacdo pode estar ligada em parte aos fatores de
risco como hipertensdo e diabetes. O consumo excessivo de alcool é um fator de risco, em
especial para os casos de hemorragia intracerebral. As patologias cardiacas tais como, a
doenca isquémica do coracdo, a doenca vascular periférica, a insuficiéncia cardiaca e a
fibrilagdo atrial também estdo associadas ao risco aumentado de AVC. Outros fatores como, a
falta de exercicios fisicos, enxaqueca (em especial a enxaqueca com aura), a utilizacdo de
pilula anticoncepcional oral (principalmente as que contenham preparagdes de estrogénio) e a
terapia de reposi¢do hormonal s&o responsaveis pelo aumento do nimero de casos (Markus,
2012).

Na maioria dos paises, 0 acidente vascular cerebral € a segunda ou terceira causa mais
comum de morte e uma das principais causas de incapacidade no adulto gerando um grande
impacto econdmico (Langhorne, Bernhardt, & Kwakkel, 2011b; Markus, 2012). As projecdes
indicam que, no ano de 2030, um acréscimo de 3,4 milhdes de pessoas acima dos dezoito
anos tera sofrido um acidente vascular cerebral. Nos Estados Unidos a cada 40 segundos, em

média, uma pessoa € vitima de um AVC. Dados mostram que as mulheres brancas entre os 45
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a 84 anos de idade apresentam menor risco quando comparadas aos homens, no entanto, esse
risco € invertido com o aumento da idade, em que as mulheres acima dos 85 anos se tornam
mais propensas a um AVC do que os individuos do sexo masculino (Go et al., 2014). A
incidéncia de AVC aumenta exponencialmente com a idade, estima-se que cerca de 25% dos
homens e 20% das mulheres até os 85 anos de idade podem sofrer um episddio. No entanto,
25% dos acidentes vasculares cerebrais ocorrem em individuos em idade ativa (Markus,
2012).

O AVC permanece sendo considerada uma doenca grave. A cada ano, cerca de 17
milhGes de pessoas no mundo sofrem um episddio e, deste total, 5 milhdes morrem e outros 5
milhdes se tornam incapacitados e dependentes de sua familia e comunidade. As
consequéncias sdo muitas, tais como a depressdo (31%), a perda da funcionalidade em
membro superior (15 a 40% dos casos), problemas de degluti¢do (40%), afasia (um terco dos
casos), além de déficits na memoria, atencdo e concentracdo, percepcdo, orientacao espacial,
praxia e fungdes executivas (Clarke & Forster, 2015). Segundo dados do Ministério da Salude
(2012), anualmente sdo registrados aproximadamente 68 mil mortes por AVC no Brasil,
representando a primeira causa de morte e incapacidade no pais, gerando um grande impacto
econémico e social. Diante disto, se faz necessario um diagnostico e tratamento precoce de
modo a evitar recorréncias que levam a uma maior incapacidade e aumento nos custos de
salde (Bogiatzi et al., 2014).

1.1.5 Déficits apds AVC

O acidente vascular cerebral caracteriza-se por uma patologia de ocorréncia abrupta,
no entanto, suas consequéncias fisicas, sociais € emocionais podem ser tardias e persistirem
apos a estabilizacdo do quadro. Todos esses fatores terdo um grande impacto, ndo apenas para
0 paciente, como também na vida de seus familiares e amigos (Clarke & Forster, 2015). O
comprometimento mais amplamente reconhecido provocado pelo AVC é o comprometimento
motor que restringe a funcdo muscular e a mobilidade do individuo, outros déficits comuns
estdo relacionados a fala e linguagem, degluticdo, visdo, sensacdo e cognicdo (Langhorne et
al., 2011b).

Uma lesdo cerebral influencia profundamente a vida de um paciente em Varios niveis.
Além dos déficits motores, neuroldgicos e cognitivos, a lesdo pode gerar um grande impacto
em sua vida social. Individuos p6s-AVC parecem mostrar uma menor precisdo na
decodificacdo de pistas ndo verbais que tipicamente transmitem o estado emocional de outra
pessoa, como as expressdes faciais, gestos ou aspectos do discurso (Braun, Traue, Frisch,

Deighton, & Kessler, 2005). O AVC frequentemente resulta em sofrimento psiquico e
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limitacbes em diversas funcBes cognitivas, incluindo as habilidades de reconhecimento da
emocdo facial (Blonder, Pettigrew, & Kryscio, 2012; Rabelo & Néri, 2006), o que pode
comprometer a qualidade das interagOes sociais e 0 entendimento dos estados mentais e
afetivos do outro (Nijboer & Jellema, 2012). Os déficits no reconhecimento de emocgdes, em
individuos apds lesbes cerebrais, poderdo correlacionar-se com uma variedade de dificuldades
interpessoais, tais como queixas de frustracdo nas relagdes sociais, sentimentos de desconforto
e desconexdo social, entre outros (Yuvaraj, Murugappan, Norlinah, Sundaraj, & Khairiyah,
2013a).

Os individuos apés AVC podem apresentar uma dificuldade no reconhecimento de
faces, denominada de prosopagnosia. Em pacientes com lesGes cerebrais graves, prejuizos nas
habilidades de reconhecimento de rostos sdo relativamente comuns. A prosopagnosia é um
déficit presente em alguns casos, no entanto, ao ser comparado com outros prejuizos que estdo
associados ao acidente vascular cerebral, ndo é considerada uma deficiéncia critica.
Entretanto, a capacidade de processar rostos é uma habilidade essencial nas intera¢fes sociais,
logo se estiver prejudicada poderd exercer um impacto direto na qualidade de vida do
individuo. A incidéncia de prosopagnosia ap6s AVC ainda ndo foi bem estabelecida, mas em
uma amostra clinica cerca de metade dos pacientes com lesdo em hemisfério direito
apresentaram esse déficit (Cousins, 2013).

Acredita-se que 0s sistemas responsaveis pelo processamento de faces podem
apresentar alguma capacidade de reorganizacdo neural ap6s uma lesdo cerebral. Dessa
maneira, alternativas de tratamentos com o objetivo de reduzir os sintomas poderiam melhorar

significativamente o processamento de rostos (DeGutis, Chiu, Grosso, & Cohan, 2014).

1.2 Emoc0es e expressoes faciais

A emocdo consiste em um conjunto de respostas fisiologicas automaéticas (respostas
comportamentais e cognitivas) provocadas por um estimulo positiva ou negativamente
carregado, as quais ocorrem tanto a nivel encefalico quanto corporal. No encéfalo ocorrem
mudangas no estado de alerta e nas funcgdes cognitivas, enquanto que o restante do corpo esta
envolvido com as respostas enddcrinas, autondémicas e musculoesqueléticas. As emocdes
funcionam como pistas para o comportamento adequado frente a desafios e oportunidades em
um ambiente (Le Doux & Damasio, 2014).

Na tentativa de identificar os sistemas cerebrais envolvidos na emogéo, James Papez,
em 1937, sugeriu que as respostas emocionais estavam relacionadas a regides cerebrais
envolvidas as quais formavam uma rede (circuito de Papez). Este circuito incluia estruturas

como o hipotalamo, talamo anterior, giro do cingulo e hipocampo. Posteriormente, Paul
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MacLean (MaclLean, 1949; Maclean, 1952) incluiu nesta rede as estruturas da amigdala,
cortex orbitofrontal e por¢des dos nucleos da base, e as denominou de sistema limbico.

Atualmente, a ideia de que haja um circuito subjacente & emocdo tem sido
enfraquecida, acredita-se que dependendo da tarefa emocional ou da situacdo, diferentes
sistemas neurais estejam envolvidos no processo. O modelo proposto por MacLean tem sido
questionado, apesar de ser considerado como um dos mais importantes modelos relacionando
estruturas cercbrais ¢ fungdo na mediagdo das emogdes. Embora a denominagdo “sistema
limbico” ainda seja comumente utilizada para designar componentes envolvidos nos circuitos
cerebrais das emocdes, tal classificacdo vem sofrendo criticas em diversos graus. No entanto,
a amigdala e o cortex orbitofrontal continuam sendo consideradas regides nas quais suas
funcbes primordiais estdo relacionadas ao processamento emocional (Dalgleish, Dunn, &
Mobbs, 2009; Esperidido-Antonio et al., 2008; Gazzaniga, Ivry, Mangun, & Consiglio, 2006;
LeDoux, 2000; Ramos, 2015).

Estudos tém mostrado que a amigdala é fundamental para a aquisi¢do de respostas a
estimulos que predizem um dano potencial (Adolphs, 2002; Dalgleish et al., 2009), além de
ser uma estrutura importante para o reconhecimento de expressbes faciais emocionais,
especialmente as expressdes com valéncia negativa (Adolphs et al., 1999; Adolphs, Tranel,
Damasio, & Damasio, 1994; Adolphs & Tranel, 2004; Anderson, Spencer, Fulbright, &
Phelps, 2000; Davis & Whalen, 2001; Gorno-Tempini et al., 2001; Phan, Wager, Taylor, &
Liberzon, 2002; Rosen et al., 2002; Rosen & Levenson, 2009; Scott et al., 1997; Williams,
McGlone, Abbott, & Mattingley, 2005) . A informacdo sensorial que chega a amigdala é
advinda de ligacdes diretas entre regides taldamicas e corticais especializadas neste tipo de
processamento. Acredita-se que ao longo do caminho percorrido pela informacéo sensorial até
atingir a amigdala ocorra um bruto processamento subcortical dos estimulos emocionais,
engquanto que as areas corticais realizam um processamento mais minucioso (Armony &
LeDoux, 1997; Doron & Ledoux, 1999).

Juntamente com a amigdala, regides dos lobos frontais (por¢des mediais e orbitais) sdo
associadas a avaliacdo emocional. Enquanto os neurbnios amigdalares auxiliam na
identificacdo de sinais ambientais com significado emocional, os neurénios orbitofrontais
atualizam o significado desses sinais levando em consideracdo as informacbes sobre o
ambiente e o estado do organismo (Rosen & Levenson, 2009). Em estudos com Ressonancia
magnética funcional (fMRI), as regibes fronto-mediais sdo ativadas durante a observacao de
estimulos faciais emocionais, semelhantemente a amigdala (Phan et al., 2002).

Mensurar e manipular a emocdo nem sempre é uma tarefa facil, principalmente

quando se trata de estudos em laboratorios, devido as dificuldades éticas e limitagdes praticas,
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entretanto, algumas técnicas tém surgido na tentativa de despertar e medir emocdes. Um
método indireto para ter acesso a uma avaliacdo emocional é oferecer ao individuo algumas
opcOes e questiond-lo sobre sua escolha frente a determinados estimulos (Gazzaniga et al.,
2006). Uma maneira de estudar as emogdes se da por meio de tarefas de reconhecimento de
expressdes faciais emocionais. Este tipo de tarefa tem sido o foco de uma série de pesquisas
psicoldgicas nas Gltimas décadas.

As expressdes faciais sdo sinais sociais que facilitam a interacdo humana e sua
principal funcdo é transmitir informacBes entre individuos. Estas ferramentas sociais
comunicam os estados internos dos individuos e indicam seu comportamento, permitindo que
em uma interacdo social os individuos adaptem o seu comportamento de forma adequada
(Trnka, Tavel, Tavel, & Hasto, 2015). Acredita-se que a compreensao de expressdes faciais €
uma das habilidades mais antigas de comunicacdo na sociedade humana. Os trabalhos de Paul
Ekman (Ekman, 1994; Ekman, 1992) evidenciaram que algumas expressdes faciais, hoje
conhecidas como expressdes basicas, sdo reconhecidas de modo semelhante por diversas
culturas, sendo elas as expressdes de: alegria, tristeza, surpresa, raiva, medo e nojo. A
capacidade de reconhecer emoc¢6es por meio de expressdes faciais € uma habilidade inata do
ser humano, desenvolvendo-se desde a infancia e amadurecendo previamente nas mulheres do
que nos homens (McClure, 2000; Nelson, 1987).

Estudos realizados ao longo das duas ultimas décadas tem tentado identificar possiveis
regides cerebrais especificas para o processamento de rostos. Um estudo utilizando fMRI
realizado por McCarthy, Puce, Gore e Allison (1997) buscou medir a ativacdo cerebral
durante a visualizacdo de faces e objetos. Os resultados demonstraram que a visualiza¢ao de
rostos ativou uma pequena regido do cortex visual extrastriado, limitado principalmente para
o giro fusiforme direito. Neste estudo, o volume de cortex ativado pelos estimulos faciais era
aproximadamente duas vezes maior no hemisfério direito do que no esquerdo. Um estudo
realizado por Kanwisher, McDermott e Chun (1997) buscou investigar se regides do cortex
occipito-temporal eram mais ativas durante a observacdo de faces quando comparadas a
visualizagdo de objetos. Os resultados mostraram que na maior parte dos sujeitos avaliados a
regido ativada durante a visualizacéo de faces era o giro fusiforme direito. Além da ativacdo
na regido fusiforme, os sujeitos também mostraram uma maior ativacdo para faces em
comparacdo com os objetos na regido do giro temporal médio e giro temporal superior em
hemisfério direito.

Os resultados das pesquisas relatadas acima indicam a existéncia de regides no giro
fusiforme, em ambos os hemisférios cerebrais, especializadas para o processamento de faces.

Estas regibes exibem ativagdes elevadas a imagens de rostos, entretanto as ativacdes sao mais
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frequentemente encontradas no giro fusiforme direito (Kanwisher et al., 1997; McCarthy et
al., 1997; Meng, Cherian, Singal, & Sinha, 2012; Puce, Allison, Asgari, Gore, & McCarthy,
1996; Sergent, Ohta, & Macdonald, 1992). Atualmente sabe-se que a area cerebral fusiforme
ou o giro fusiforme é uma regido do lobo temporal que tem como funcdo primordial a
identificacdo de faces, rostos e expressdes, essa regido é por vezes identificada como area
facial fusiforme.

A érea facial fusiforme (AFF) registra ndo apenas rostos como também objetos
familiares ou algo que seja facinante para o observador. Observou-se que em observadores de
passaros, por exemplo, essa regido era ativada durante a observacéo e identificacdo de aves.
Dessa maneira, detectou-se que a area facial fusiforme é principalmente ativada durante o
reconhecimento facial, entretanto, parte dela pode ser treinada para identificar e distinguir
outros objetos, além disso, sabe-se que essa regido nao trabalha isoladamente, mas forma uma
rede cognitiva que se estende do cortex occipital & area pré-frontal. E devido a essa conexao
entre as regides cerebrais que alguns casos de prosopagnosia podem ocorrer em individuos
com a AFF intacta, porém com lesdes em areas faciais occipitais inferiores (Goleman, 2015;
Sacks, 2010).

1.3 Assimetria cerebral

Uma série de estudos tem sugerido que areas cerebrais especificas parecem estar
envolvidas com funcgdes de percepcdo e cognicdo especificas. Em se tratando de algumas
funcdes, tais como a linguagem, diferencas hemisféricas significativas ja foram demonstradas.
Entretanto, em relacdo ao processamento emocional ndo ha uma caracterizacdo precisa das
diferengas hemisféricas, logo a identificacdo da natureza das assimetrias € um componente
chave para a compreensdo da organizagdo funcional do processamento neural (Meng et al.,
2012).

As primeiras suposicOes sobre a especializagdo hemisférica surgiram a partir da
observacao de individuos calosotomizados. Esse procedimento consiste na desconexdo dos
hemisférios cerebrais por meio da seccdo do corpo caloso, estrutura responsavel pela
unificacdo das funcdes corticais (Gazzaniga et al., 2006). A cirurgia de divisdo do cérebro foi
extensivamente realizada, inicialmente em animais (Myers & Sperry, 1958) e posteriormente
em humanos, como alternativa de tratamento para pacientes com epilepsia intratavel, na
tentativa de controlar a atividade epileptogénica.

A desconexdo cirargica dos hemisférios cerebrais proporcionou uma oportunidade
extraordinéria para a compreensdo dos mecanismos neurolégicos basicos, tais como a

organizacdo dos sistemas sensoriais e motores, a representacdo cortical de processos
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cognitivos e perceptivos, a lateralizacdo da funcdo e 0 modo como o cérebro dividido produz
pistas sobre a natureza da experiéncia consciente. Os estudos feitos com pacientes com
cérebro dividido propiciaram o entendimento sobre processos perceptivos, de atencdo,
memoria, linguagem e raciocinio (Gazzaniga, 2000).

Observacdes feitas em individuos com cérebro dividido sugeriram que a “mente
esquerda” era especializada em fungdes distintas da “mente direita”, apoiando a ideia de que o
Sistema nervoso central é lateralmente especializado. Além das pesquisas desenvolvidas com
individuos calosotomizados, os estudos feitos com pacientes com lesdes cerebrais focais
reiteraram as primeiras descobertas. Os achados revelaram que os hemisférios cerebrais
processam a informagdo de maneira distinta. Em grande parte dos individuos, o hemisfério
esquerdo € dominante para a linguagem e a fala, enquanto que o hemisfério direito relaciona-
se a tarefas de reconhecimento facial e o monitoramento da atencdo (Gazzaniga, 1975;
Gazzaniga et al., 2006).

Em se tratando do processamento emocional, duas principais teorias da assimetria
cerebral se estabeleceram: a hipdtese do hemisfério direito e a hipdtese da valéncia. Ha cerca
de cem anos surgiram as primeiras evidéncias sobre a associa¢do do hemisfério direito com o
processamento emocional. Mills (1912) observou que a presenca de uma lesdo cerebral
unilateral direita estava associada a uma diminui¢do na expressao emocional. Posteriormente,
Babinsk (1914) identificou que pacientes com lesdes hemisféricas direitas se mostravam
inadequadamente maniacos e indiferentes. Uma série de pesquisas culminou no
desenvolvimento da teoria do hemisfério direito que afirma que este hemisfério €
especializado para a percepcdo, expressdo e experiéncia da emocdo independentemente da
valéncia do estimulo emocional (Borod et al., 1998). A hipdtese do hemisfério direito é
sustentada por diferentes estudos, por exemplo, Sackeim, Gur, e Saucy (1978) verificaram
que expressdes faciais eram mais intensas do lado esquerdo da face, indicando um maior
envolvimento do hemisfério direito na producdo da emocdo. Um trabalho conduzido por
Alves, Aznar-Casanova e Fukusima (2009) encontrou um padrdo de assimetria compativel
com a hipotese do hemisfério direito para a percepcdo de faces de medo, alegria e neutra.

Alguns estudos mostram que les6es ao hemisfério direito produzem maiores déficits
no processamento de faces emocionais, quando comparados a pacientes com lesées no
hemisfério esquerdo e individuos saudaveis, apoiando a hipdtese do hemisfério direito
(Abbott, Cumming, Fidler, & Lindell, 2013; Adolphs, Damasio, Tranel, & Damasio, 19964,
Borod, Koff, Perlman Lorch, & Nicholas, 1986; Borod et al., 1998). Em um trabalho
realizado com um paciente com cérebro dividido (Benowitz et al., 1983) observou-se que este

individuo néo apresentou dificuldades no reconhecimento de expressdes faciais quando estas
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foram apresentadas ao hemisfério direito (campo visual esquerdo), entretanto, o participante
ndo foi capaz de identificar as mesmas expressfes faciais apds serem apresentadas ao seu
hemisfério esquerdo.

Um estudo realizado com individuos com lesdo cerebral unilateral crénica submeteu
0s participantes a realizacdo de tarefas de processamento de expressdes faciais emocionais e
prosodia emocional. Os resultados mostraram que os participantes com lesdo em hemisfério
direito foram prejudicados nas tarefas de identificagdo, discriminacdo e reproducdo da tarefa
solicitada, enquanto que os individuos com lesdo em hemisfério esquerdo realizaram de
maneira satisfatoria quase todas as tarefas. Estes achados mostraram que o0s sujeitos com leséo
cerebral direita apresentaram um comprometimento relativamente consistente no
processamento de informacgBes emocionais, tanto faciais quanto prosddicas, fornecendo
suporte a hipdtese de que o hemisfério direito é dominante sobre o processamento da emocéo,
independentemente da valéncia do estimulo (Charbonneau, Scherzer, Aspirot, & Cohen,
2003).

Alguns estudos sugerem que o hemisfério direito conteria representacdes de
expressdes faciais, que uma vez lesionadas, implicariam na perda da capacidade de
reconhecimento das expressdes faciais (Bowers, Blonder, Feinberg, & Heilman, 1991; Stone,
Nisenson, Eliassen, & Gazzaniga, 1996). Um estudo utilizando expressdes faciais dindmicas
detectou que amplas regides dos cdrtices occipital e temporal, particularmente em hemisfério
direito, eram ativadas durante a observacdo destes estimulos (Sato, Kochiyama, Yoshikawa,
Naito, & Matsumura, 2004).

Um estudo de revisdo (Yuvaraj, Murugappan, Norlinah, Sundaraj, & Khairiyah,
2013b) detectou que os déficits na percepcdo emocional de estimulos faciais, prosodicos e
lexicais foram mais frequentes em individuos com lesdo cerebral direita, oferecendo suporte a
hiptese do hemisfério direito. Além dessa evidéncia, pesquisas realizadas com individuos
neurologicamente sadios observaram uma tendéncia do hemisfério direito para o
processamento e reconhecimento da emocéo facial (Abbott et al., 2013; Meng et al., 2012;
Narumoto, Okada, Sadato, Fukui, & Yonekura, 2001; Schaer, Jahn, & Lotze, 2012).

Diferentemente da hipdtese do hemisfério direito, a hipétese da valéncia sustenta que
0 hemisfério direito € dominante para as emocdes negativas (tristeza, medo, raiva, nojo), ao
passo que o hemisfério esquerdo é dominante para as emogdes positivas (alegria e surpresa)
(Davidson, 1995, 2003).

Um estudo realizado por Reuter-Lorenz, Givis e Moscovitch (1983) apresentou aos
participantes expressdes faciais felizes ou tristes em um campo visual simultaneamente a

apresentacdo de um estimulo neutro no campo visual oposto, os individuos deveriam
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identificar qual lado estava localizada a face emocional. Observou-se que 0S menores tempos
de reacdo foram registrados durante a apresentacdo de faces felizes ao campo visual direito
(hemisfério esquerdo), enquanto que os rostos tristes eram apresentados ao campo visual
esquerdo (hemisfério direito). Estudos subsequentes também demonstraram que, em alguns
casos, rostos afetivos negativos sdo identificados mais rapidamente ou mais precisamente
quando apresentados ao campo visual esquerdo (hemisfério direito) (Everhart & Harrison,
2000; Harrison & Gorelczenko, 1990).

Assim como a hipotese do hemisfério direito, a hipdtese da valéncia tem obtido
suporte empirico de diversas metodologias de analise da assimetria cerebral. Sackeim e
colaboradores (1982), em uma revisdo de casos de riso e choro patoldgico, verificaram que
lesbes no hemisfério esquerdo estdo mais frequentemente ligadas a sintomatologia depressiva,
ao passo que lesdes no hemisfério direito estdo mais associadas ao riso patolégico. Herrington
e colaboradores (2010), em um estudo utilizando ressonancia magnética funcional (fMRI),
realizado com pacientes com depressdao e voluntérios saudaveis, verificou que ambos 0s
grupos mostraram maior ativacdo do cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo, para palavras
agradaveis, enquanto que os pacientes com depressdo mostraram maior ativacdo em uma area
adjacente ao cértex pré-frontal dorsolateral direito.

Fortes evidéncias que apoiam a hipdtese de valéncia sdo advindas de estudos com
Eletroencefalograma (EEG), os quais associam um aumento da atividade em hemisfério
direito com estados emocionais negativos engquanto que os estados emocionais positivos
relacionam-se ao aumento na ativacdo em hemisfério esquerdo (Davidson & Fox, 1982;
Davidson & Henriques, 2000; Davidson, Schwartz, Saron, Bennett, & Goleman, 1979;
Ekman, Davidson, & Friesen, 1990; Ekman & Davidson, 1993; Lee et al., 2004; Mandal et
al., 1999; Sutton & Davidson, 1997).

Uma variante da hipotese de valéncia é a hipotese da aproximagdo-afastamento, que
pressupde que o hemisfério direito esta envolvido com processos de afastamento e o
hemisfério esquerdo relacionado a processos de aproximacédo (Alves, Fukusima, & Aznar-
Casanova, 2008; Brancucci, Lucci, Mazzatenta, & Tommasi, 2009; Prodan, Orbelo, & Ross,
2007). De modo distinto da hipdtese da valéncia, essa considera que o processamento da raiva
seria mediado predominantemente pelo hemisfério esquerdo por estar associado &
comportamentos de aproximacao (por exemplo, agressédo). Com relacdo as demais emocdes, 0
padrdo de lateralizacdo cerebral seria similar (Demaree, 2005).

Um estudo realizado por Adolphs e colaboradores (1996b) submeteu alguns
participantes a uma tarefa de reconhecimento de expresses faciais e observou que o0s

participantes com lesbes cerebrais esquerdas ndo apresentaram nenhum prejuizo no
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processamento de expressdes faciais, de modo contrario ao observado com os participantes
com lesdo cerebral direita. O déficit detectado nos individuos com lesdo cerebral direita
estava associado com danos em regiGes discretas no neocortex direito. Outro achado
interessante deste estudo foi que as expressdes de alegria foram normalmente reconhecidas,
ao passo que houve um reconhecimento prejudicado para expressdes de valéncia negativa, em
especial para as expressOes de tristeza e medo. Este achado sugere que as diferencas
hemisféricas podem ser mais evidentes para as expressoes negativas.

Os resultados de alguns estudos com individuos sadios e com lesGes cerebrais
unilaterais apoiam a ideia de que os hemisférios cerebrais direito e esquerdo sao
diferencialmente importantes no processamento emocional. Os dados d&o suporte a ideia de
que o hemisfério direito desempenha um papel preponderante na percepgdo das emocdes de
valéncia negativa, no entanto, uma assimetria clara na percepcdo das emocdes de valéncia
positiva ndo foi observada (Adolphs, 2002). Dessa maneira, uma segunda versdo da hipotese
de valéncia foi proposta, sendo referida como a hipdtese de valéncia modificada, a qual
afirma que as emocdes negativas sdo processadas predominantemente pelo hemisfério direito,
enquanto que ambos os hemisférios cerebrais sdo responsaveis pelo processamento das
emoc0Oes de valéncia positiva (Abbott, Wijeratne, Hughes, Perre, & Lindell, 2014; Adolphs,
Jansari, & Tranel, 2001).

A discordancia entre os estudos apresentados pode ser decorrente do aspecto da
emocdo investigada. Em termos do processamento emocional, podem ser avaliados
separadamente 0s componentes da percepc¢do, expressdo e experiéncia emocional. Alguns
autores sugerem que a hip6tese da valéncia seria mais apropriada para explicar o padrdo de
assimetria cerebral existente na experiéncia e expressao da emogdo, enquanto que a hipbtese
do hemisfério direito descreveria melhor a percepcdo da emocdo (Abbott, Cumming, Fidler,
& Lindell, 2013; Borod, Bloom, Brickman, Nakhutina, & Curko, 2002).

Os estudos de assimetria cerebral apresentam variacdo em relagdo a uma série de
fatores, tais como, uso de grupos clinicos ou de voluntarios saudaveis, idade dos participantes,
namero de emogdes apresentadas, tipo da tarefa experimental e tipo de estimulo. Em estudos
de lesdo cerebral, pode ser bastante variada a etiologia da lesdo € o0 momento em que é
realizada a avaliacdo do participante. Por exemplo, Braun et al (2005) e Peper e Irle (1997)
testaram pacientes com tempo de leséo cerebral inferior a um més, enquanto que Cancelliere e
Kertesz (1990) avaliaram pacientes no periodo de 3 a 12 semanas apés o AVC. Outros
trabalhos combinam pacientes agudos e crénicos em um Unico grupo clinico (Borod et al.,
1986).

29



De modo distinto aos estudos descritos anteriormente, nesta pesquisa foram utilizados
como estimulos expressfes faciais dindmicas. Até o presente momento poucos estudos, de
nosso conhecimento, investigaram o padrdo de assimetria cerebral no reconhecimento de
faces dindmicas em pacientes com leséo cerebral, além de terem realizado apenas uma tarefa
de identificacdo para um numero reduzido de emocbes (Benowitz et al., 1983; Schmitt,
Hartje, & Willmes, 1997). A utilizacdo de estimulos dindmicos ndo é crucial para o
reconhecimento de emocdes, entretanto, observou-se que as taxas de reconhecimento séo
melhoradas para algumas emocGes com a utilizacdo desses estimulos (Hoffmann, Traue,
Limbrecht-Ecklundt, Walter, & Kessler, 2013).

Em termos metodoldgicos, o uso de expressdes faciais dinamicas € preferivel. Muitos
estudos tém indicado que imagens estaticas (fotografias) representam uma simplificacdo
exagerada das reais condi¢cOes de interacdo social, que naturalmente envolvem o movimento
facial (Alves, 2013). Também héa evidéncias de que faces dinamicas tendem a promover
respostas mais generalizadas de ativacdo cerebral (Trautmann, Fehr, & Herrmann, 2009) e
maior atividade em &reas envolvidas com o processamento emocional (Arsalidou, Morris, &
Taylor, 2011).

1.4 Justificativa

Devido a grande incidéncia de AVC na populacdo mundial, é de extrema importancia
identificar os prejuizos fisicos, cognitivos, sociais e emocionais provocados pelo insulto
cerebral, de modo a direcionar o tratamento e proporcionar uma melhora na qualidade de
vida do paciente. A capacidade de reconhecer expressdes faciais emocionais vem sendo
amplamente discutida como um deficit existente em individuos acometidos por um AVC,
visto que a lesdo cerebral produzird uma série de alteracBes focais e comprometimento das
funcOes sensoriais, motoras, cognitivas, perceptivas e de linguagem.

Devido a estes fatores, muitas pesquisas tem se voltado a mensurar 0s prejuizos no
reconhecimento de faces emocionais deixados ap6s uma leséo cerebral, além de buscarem
investigar os padrbes de lateralizacdo na percepgdo da emocdo nesta populagéo clinica. No
entanto, estudos anteriores, por vezes, encontram achados conflitantes quanto ao padrdo de
dominéancia cerebral no processamento emocional. Os resultados heterogéneos podem ser
devidos a uma série de fatores, tais como: etiologia e tempo de lesdo, idade dos participantes,
numero de emocdes e tarefas utilizadas, o tipo de estimulo e a forma e o tempo de
apresentacao destes.

Estudos anteriores (Abbott et al., 2014; Adolphs et al., 1996b; Harciarek, Heilman, &

Jodzio, 2006; Nijboer & Jellema, 2012) disponibilizam um tempo livre para a apresentacdo do
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estimulo, no entanto, este fato pode facilitar o julgamento dos participantes com relacdo a
emocdo apresentada. Logo, se faz necessario determinar um periodo de tempo fixo para a
exibicdo do estimulo, visto que, nas interagdes sociais 0s individuos devem realizar o
julgamento das emocBes em um curto espaco de tempo. Outro fator que pode interferir nas
tarefas de julgamento e reconhecimento emocional sédo os tipos de estimulos utilizados.
Algumas criticas tém se voltado a suposta baixa validade ecoldgica dos estimulos estaticos,
uma vez que 0s aspectos temporais do movimento sdo relevantes para o reconhecimento
emocional nas interacdes cotidianas. As influéncias do movimento podem contribuir para um
melhor desempenho nas tarefas e sugere-se que 0s estimulos dindmicos, por serem
ecologicamente mais validos, sdo mais adequados a pesquisa com emogdes (Alves, 2013).

Outro fator preponderante que deve ser levado em consideracdo e analisado de
maneira minuciosa, diz respeito ao local especifico da lesdo em cada hemisfério cerebral. A
maior parte dos estudos analisados realiza uma distincao das lesdes cerebrais em hemisfério
direito e esquerdo, entretanto sabemos que diferentes sitios de lesdo, mesmo sendo localizadas
em um mesmo hemisfério, produzirdo déficits distintos. Desse modo, se faz importante uma
analise minuciosa caso a caso, de maneira a compreender mais detalhadamente os prejuizos
no reconhecimento de expressdes faciais emocionais deixados por uma lesdo cerebral.

Sendo assim, este trabalho busca avaliar os padrbes de dominancia cerebral em
individuos apés AVC por meio de duas tarefas experimentais de reconhecimento de
expressdes faciais emocionais dinamicas. No presente estudo, além das seis emocdes basicas
(alegria, tristeza, medo, raiva, surpresa e nojo), serdo também analisadas a percepcdo da
expressdo de dor e a face neutra. Os achados dessa pesquisa poderdo promover um maior
esclarecimento acerca dos prejuizos no reconhecimento emocional em vitimas de AVC, de
maneira a contribuir para a elaboracdo de estratégias de intervencdo e reabilitacdo na doenca,
tal como através do desenvolvimento de tarefas de treino cognitivo para o reconhecimento de
emocOes. De igual maneira, poderdo ser comparadas as duas principais hipoteses da
assimetria cerebral para o processamento emocional com o uso estimulos de maior validade
ecologica (faces dinamicas). Para o controle adicional da amostra, também foram avaliados a
presenca de transtornos psiquiatricos, dominéncia lateral, déficits cognitivos, problemas de

saude, local e severidade da lesdo.
1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo Geral
Avaliar o padrdo de dominancia hemisférica no reconhecimento de expressdes faciais

emocionais em individuos com lesdo cerebral direita e esquerda, apds AVC, mediante a
31



realizacdo de duas tarefas experimentais (identificacdo e discriminacdo de expressdes faciais

dindmicas).

1.5.2 Objetivos Especificos

- Investigar a influéncia da lateralizacdo hemisférica no processo de avaliacdo de
emoc0Oes faciais de valéncia positiva e negativa em individuos com lesGes decorrentes de
AVC e voluntérios saudaveis.

- Avaliar o desempenho dos participantes em duas tarefas distintas (reconhecimento e
discriminacdo) de avaliacdo de faces dindmicas de alegria, tristeza, medo, raiva, surpresa,

nojo, dor e neutra.

1.6 Expectativas do estudo

Espera-se que os individuos com lesdo cerebral irdo apresentar maiores déficits na
percepcao de faces emocionais quando comparados aos individuos do grupo controle. Além
disso, acredita-se que os individuos com lesdo cerebral em hemisfério direito apresentardo um
desempenho mais prejudicado nas tarefas de reconhecimento de faces emocionais negativas,
ao serem comparados aos sujeitos com lesdo cerebral esquerda e controles normais, ao passo

que as emocdes positivas serdo bem reconhecidas por ambos 0s grupos.
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Il. METODO

2.1 Local do estudo

Esse estudo foi realizado no Laboratério de Ciéncias Cognitivas e Percepcdo
(LACOP), situado no Departamento de Psicologia da Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), Campus |, Jodo Pessoa/Brasil. Em alguns casos especificos, em que os participantes
ndo puderam se deslocar até o local referido acima, a coleta de dados foi feita na residéncia
dos mesmos. Nesses casos, a avaliagédo e a aplicagdo das tarefas experimentais ocorreram em
um ambiente reservado, com boa iluminagdo e com o0 participante acomodado

confortavelmente.

2.2 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), sob o seguinte nimero
de protocolo CAAE: 54527216.5.0000.5188 (Anexo A). Todos os procedimentos realizados
obedeceram as normas da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde.

Apo6s serem informados sobre os propoésitos do estudo e sobre o protocolo a ser
realizado, os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Ver apéndice A). A participacdo neste estudo ocorreu de forma voluntéria, respeitando a
autonomia, privacidade e anonimato, além de que os participantes poderiam recusar-se e/ou

retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo para 0S mesmos.

2.3 Amostra
A presente pesquisa foi composta por trés grupos de estudos, sendo eles: o grupo
controle (GC), o grupo composto por participantes com lesdo em hemisfério direito (LHD) e 0
grupo com lesédo em hemisfério esquerdo (LHE). Os critérios de inclusdo em comum entre 0s
trés grupos foram os seguintes:
o Ambos 0s sexos;
o Alfabetizados (mais de 4 anos de escolarizacao);
o Acuidade visual normal ou corrigida ao normal em ambos os olhos;
o Auséncia de transtornos mentais, avaliado por meio do Self Reporting
Questionnaire (SRQ-20) (Mari & Williams, 1986).
o Auséncia de déficits cognitivos, avaliados por meio do mini exame do estado
mental (MEEM) (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975);
Para composicdo do grupo clinico, foram incluidos aqueles que tiveram pelo menos

um episddio de AVC comprovado por meio de exame de ressonancia magnética e/ou
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tomografia computadorizada. Pacientes com tempo de lesdo maior que trés meses; leve a
moderado grau de severidade da lesdo (NIHHS< 17 pontos). A maior parte (N=9) dos
participantes p6s-AVC foram recrutados no Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena (HEETSHL) da cidade de Jodo Pessoa, esta busca ocorreu por
meio da analise de prontuarios dos pacientes que haviam sido atendidos no referido servico e
ja haviam recebido alta hospitalar. O restante dos participantes com lesdo cerebral (N=5)
foram indicados para participarem da pesquisa por pessoas que tinham conhecimento sobre a
mesma.

O grupo controle foi composto por individuos saudaveis, familiares e/ou cuidadores
dos participantes do grupo clinico ou pessoas que apresentassem grau de escolaridade e faixa
etaria semelhante aos participantes dos grupos clinicos.

2.4 Materiais e instrumentos

2.4.1 Cumulative illness rating scale (CIRS)

Usada para avaliar os participantes do grupo controle. A escala CIRS (Anexo C)
(Fortin et al., 2011) avalia possiveis disfun¢bes em quatorze sistemas organicos (cardiaco,
respiratorio, hematoldgico, gastrointestinal superior, gastrointestinal inferior, geniturinario,
hepético/pancreatico, musculoesquelético/tecidos, enddcrino/metabdlico, renal, neuroldgico,
psiquiatrico). Cada quesito investigado deve ser pontuado em uma escala de 0 a 4, em que 0
representa auséncia de problemas, 1 se refere a um problema discreto, 2 a um problema
moderado, 3 um problema severo e 4 representa um problema extremamente severo. O escore
total da escala se da pelo somatério dos valores atribuidos aos quatorze quesitos, podendo

variar de 0 a 56 pontos.

2.4.2 Inventario de dominancia lateral de Edimburgo

Para a avaliacdo da preferéncia manual dos participantes, utilizou-se o Inventério de
Dominéncia Lateral de Edimburgo (Oldfield, 1971). Este instrumento é formado por dez itens
(escrever, desenhar, arremessar, uso de tesouras, escovar os dentes, uso de faca, uso de colher,
uso de vassoura, acender um fésforo e abrir uma caixa), para cada quesito o participante deve
indicar o0 membro (direito ou esquerdo) que predomina durante a execucdo da tarefa
questionada, além de especificar se utiliza 0 membro referido, na maioria das vezes ou em

todas as vezes que realiza a tarefa (Anexo D).
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2.4.3 Self reporting questionnaire (SRQ-20)

O SRQ foi utilizado para o rastreio de distarbios psiquiatricos (Anexo E). Em sua
versdo original, o SRQ continha 24 itens (Harding et al., 1980), sendo os vinte primeiros
usados na triagem de distdrbios ndo psicoticos e os quatro Gltimos itens para a deteccdo de
distdrbios psicoticos. A versao em portugués adotou apenas os 20 itens.

O SRQ consiste em uma escala dicotdmica (sim/ndo) para cada uma de suas questdes,
a soma das respostas aos itens esta relacionada a probabilidade da presenca de um transtorno
mental ndo psicotico, variando de 0 (nenhuma probabilidade) a 20 (extrema probabilidade). O
referido questionario apresenta como ponto de corte a pontuacdo de 7/8 pontos, independente
do sexo do participante. Nesse escore, a sensibilidade para presenca de um transtorno mental
ndo-psicético é de 86,33% e a especificidade de 89,31%, com valores preditivos positivo e

negativo de 76,43% e 94,21%, respectivamente (Goncalves, Stein, & Kapczinski, 2008)

2.4.4 Mini exame do estado mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM), desenvolvido por Folstein, Folstein e
McHugh (1975), foi traduzido no Brasil por Bertolucci, Brucki, Campacci e Juliano (1994). E
composto por diversos quesitos agrupados em categorias, com o objetivo de avaliar funcdes
cognitivas especificas: orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro
de palavras (3 pontos), atencdo e célculo (5 pontos), memoéria e evocacdo (3 pontos),
linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto), o escore total pode variar de
zero a 30 pontos (Almeida, 1998). Tem sido utilizado no contexto clinico para a deteccéo de
declinio cognitivo, acompanhamento de quadros demenciais e monitoramento da resposta ao
tratamento. Sugere-se que 0 ponto de corte utilizado para esse instrumento com o objetivo de
rastreamento cognitivo em populacdo idosa seja de 18/19 pontos (pessoas sem instrucao

escolar) e 24/25 pontos (pessoas com instrugéo escolar) (Lourenco & Veras, 2006) (Anexo F).

2.4.5 National institutes of health stroke scale (NIHSS)

Esta escala (Anexo G) é utilizada internacionalmente para avaliar o tamanho e a
gravidade da lesdo, além de oferecer um progndstico para os pacientes ap6s o AVC. E
considerada a medida padrédo de avaliagdo da funcdo neuroldgica (Goldstein & Samsa, 1997)
sendo composta por onze quesitos mensurados de acordo com os déficits apresentados. No
presente estudo, foram incluidos os pacientes com gravidade da lesdo considerada como leve

a moderada de acordo com a pontuacéo total obtida na escala (inferior a 17 pontos).
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2.4.6 Escala de rastreamento populacional para depressdao do centro de estudos
epidemioldgicos (CES-D).

Este instrumento (Anexo H) tem a finalidade de detectar sintomas depressivos em
populagdes adultas. Consiste em uma escala autoaplicavel composta por 20 itens (0 a 3 pontos
cada), que avaliam a frequéncia dos sintomas depressivos na semana precedente a entrevista.
As respostas sdo avaliadas em “raramente ou nunca” (zero pontos), “durante pouco ou algum
tempo” (1 ponto), “ocasionalmente ou durante tempo moderado” (2 pontos), “durante a maior
parte do tempo ou todo o tempo” (3 pontos). A CES-D é um instrumento de facil aplicacéo e
ampla utilizacdo (Batistoni, Neri, & Cupertino, 2007; Batistoni, Néri, & Cupertino, 2010;
Radloff, 1977; Silveira & Jorge, 1998).

A pontuacdo total da escala se daré pelo somatorio de cada item e podera variar entre 0
a 60 pontos. De acordo com Batistoni, Neri e Cupertino (2007) o escore > 11 € o melhor para
discriminar entre casos e ndo-casos, jd& que mostrou maior capacidade de equilibrar os

resultados da sensibilidade e especificidade .

2.4.7 Inventério de ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory)

Para a deteccdo dos sintomas comuns de ansiedade, serd utilizado o Inventario de
Ansiedade de Beck (BAI). Este instrumento foi desenvolvido por Beck e colaboradores
(1988) e validado no Brasil por Cunha (2001), constitui-se de um teste composto por 21 itens
que apresentam informacfes descritivas de sintomas ansiosos. Cada item € composto de
quatro alternativas de resposta e o entrevistado deverd indicar o quanto cada sintoma
questionado o incomodou na semana precedente a entrevista.

O somatdrio da pontuacdo de cada item resulta na pontuacéo geral do teste que pode
variar entre 0 a 63 pontos, em que um escore entre 0 a 10 sugere um nivel minimo de
ansiedade, 11 a 19 pontos sugere um nivel leve de ansiedade, o escore de 20 a 30 indica um
nivel moderado e a pontuacdo entre 31 a 63 aponta para um nivel grave de ansiedade
(Bartholomeu et al., 2010).

2.4.8 Token test

O Token Test (TT) é um instrumento frequentemente utilizado na préatica clinica
neuropsicoldgica com o objetivo de avaliar a compreensao da linguagem. Foi desenvolvido
inicialmente por De Renzi e Vignolo (1962) com o propdsito de avaliar disturbios leves de
compreensdo da linguagem, esta versdo inicial foi composta por 62 comandos. De modo a
facilitar a aplicagdo do teste, De Renzi e Faglioni (1975, 1978) apresentaram uma versdo
reduzida composta por 36 comandos. Os comandos séo breves e simples, exigindo pouca

demanda intelectual por parte do participante (Moreira et al., 2011).
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Cada item requer que o participante execute o comando solicitado, caso 0 comando
seja executado de modo completo o item € pontuado como 1, pontua-se como 0 quando
realizado incorretamente. A pontuacdo geral do teste se da pelo somatério de todos os
quesitos, podendo variar entre 0 a 36 pontos. O desempenho do participante no teste permite
classificar os afasicos em niveis de gravidade: 36 a 29, sem defeitos; 28-25 leve; 24 a 17

moderado; 16 a 9, severo; 8 a 0, muito severo (Fontanari, 1989).

2.4.9. Teste de prosopagnosia

Com o objetivo de avaliar a possivel ocorréncia de prosopagnosia na amostra clinica
deste estudo realizou-se uma busca na literatura por um teste que pudesse mensurar este
fendmeno. Entretanto, ndo foi encontrado nenhum teste validado no Brasil que atendesse a
esse propdsito. Diante disto, criou-se um teste baseado em um desenvolvido por Benton (Rey
& Sivan, 1995) o qual avalia a capacidade de identificar fotografias de rostos humanos nao
conhecidos. Este teste é composto por trés partes: (1) discriminacdo de fotografias idénticas
tomadas de frente, (2) discriminacdo de fotografias tomadas de frente com as opg¢des de
respostas tomadas em éangulo e (3) discriminacdo de fotografias tomadas de frente em
diferentes condicdes de iluminacéo.

A partir do teste descrito acima, foi construido um teste semelhante de modo a avaliar
se os individuos dos grupos clinicos apresentavam condi¢des minimas para julgar uma
expressdao facial emocional nas tarefas de identificacdo e discriminacdo. As tarefas

experimentais foram realizadas subsequentemente ao teste de prosopagnosia.

2.5 Estimulos visuais

Teste de prosopagnosia: para a construcdo desse teste foram utilizados estimulos

visuais estaticos, retirados do banco de imagens “LACOP facial databases” (Figura 1). Este
banco é composto por um total de 175 estimulos, sendo representados por 15 sujeitos (9
atores do sexo masculino e 6 do sexo feminino). Os estimulos que compdem este banco sdo
referentes as expressdes de: alegria, tristeza, medo, raiva, nojo, surpresa e neutra, cada

expressao tem variagcdes com boca aberta e fechada, e em angulos frontal e lateral esquerdo.
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Figura 1. Estimulos retirados do banco de imagens “LACOP facial databases”
referentes a expressdo de alegria representada pelos quinze atores.

Para a composicdo do teste foram utilizados os estimulos referentes as seis expressdes
faciais basicas e a face neutra, representados por 8 sujeitos (4 masculinos e 4 femininos). Os
estimulos escolhidos para a composi¢do do teste foram editados de modo a eliminar possiveis
pistas (cabelos e orelha) que pudessem facilitar o julgamento, além disso foram feitos ajustes
de iluminacdo, cor e contraste na tentativa de padronizacao.

Tarefas de reconhecimento e discriminacdo: utilizou-se como estimulos expressdes

faciais dindmicas (videos com duracdo de 1segundo) de alegria, tristeza, surpresa, raiva,
medo, nojo, dor e a face neutra, provenientes do banco de imagens desenvolvido e validado
por Simon, Craig, Gosselin, Belin e Rainville (2008). Este banco de faces (Figura 2) é
composto por um total de 64 estimulos, em que oito atores (quatro do sexo feminino e quatro
do sexo masculino) representam oito condicGes (seis emocgdes basicas, além da face neutra e
da face de dor). Os estimulos sdo iniciados com o0s atores representando a face neutra e
progridem até atingirem o pico da emocéo alvo.

Para a tarefa de identificagdo, foram utilizados estimulos de 6 atores (3 do sexo
feminino e 3 do sexo masculino), enquanto que na tarefa de discriminagdo foram utilizados os

estimulos dos 8 atores (quatro do sexo feminino e quatro do sexo masculino).
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NEUTRAL PAIN ANGER SADNESS SURPRISE DISGUST FEAR HAPPINESS
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~- 15 1 I ' I
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Figura 2. Representacéo do banco de faces dindmicas.
Fonte: Adaptado de “Recognition and discrimination of prototypical dynamic

expressions of pain and emotions” by D. Simon, K. D. Craig, F. Gosselin,
P. Belin, and P. Rainville, 2007, Pain, 135, p. 5.
Copyright 2007 by the International Association for the Study of Pain.

2.6 Software de apresentacdo dos estimulos

O Software E-Prime 2.0 - Professional foi utilizado na montagem e execucéo do teste
de prosopagnosia e nas duas tarefas experimentais (identificacdo e discriminacdo), este
software é utilizado para projetar, gerar e executar experimentos comportamentais
computadorizados, além de permitir a coleta e analise de dados.

O software foi instalado em um microcomputador. Para o registro das respostas dos
participantes foi utilizado um mini teclado numérico acoplado ao computador, o qual continha

apenas as teclas referentes as opgoes de resposta.

2.7 Procedimento

As sessoes de avaliacdo dos participantes e de aplicacdo dos testes de prosopagnosia e
de reconhecimento de expressdes faciais foram realizadas no Laboratério de Ciéncias
Cognitivas e Percepcdo (LACOP) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB) e, em casos
especificos, foram realizadas na residéncia dos participantes.

Inicialmente, os participantes preencheram o termo de consentimento livre e
esclarecido e, em seguida, foram aplicados o questionario s6cio-demografico, os instrumentos
de elegibilidade (MEEM, SRQ-20, NIHSS — grupo clinico, CIRS — grupo controle) e
instrumentos da coleta (Inventario de Dominancia Lateral de Edimburgo, CES-D, BAl e TT).
Aqueles que se enquadraram em nossos critérios de inclusdo foram instruidos sobre a
realizacdo do teste de prosopagnosia e das tarefas de reconhecimento de expressdes faciais.

As avaliagOes ocorreram em ambiente reservado e confortavel. Durante a realizacdo
dos testes computadorizados o0s participantes estiveram acomodados em uma cadeira com
uma distancia aproximada de 50 cm da tela do computador.

A seguir serdo descritas as etapas de aplica¢do dos testes:
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Etapa 1: Teste de prosopagnosia

Neste teste foram apresentados, de modo randomizado, um total de 20 estimulos. Cada
estimulo foi composto por uma face alvo (mostrada na metade superior da tela) e quatro
opcdes de escolha (mostradas na metade inferior da tela), sendo comparadas faces centrais
entre si (10 estimulos, 5 masculinos e 5 femininos) (Figura 3) e faces centrais com laterais (10
estimulos, 5 masculinos e 5 femininos) (Figura 4). Os estimulos foram centralizados na tela
de apresentacdo com as dimensdes de 75% de largura e 75% de altura.

O teste iniciou com a apresentacao da tela de boas vindas contendo as orientacdes da
tarefa a ser realizada, seguida pela apresentacdo dos estimulos. Durante a visualizacdo do
estimulo o participante deveria julgar a op¢do mais adequada e oferecer a resposta no teclado
numerico, escolhendo dentre as quatro op¢des mostradas. Cada participante teve um tempo

livre para a analise e julgamento do estimulo.

Figura 3. Representacao do teste de prosopagnosia (face central x faces laterais)

Figura 4. Representacao do teste de prosopagnosia (face central x faces centrais)

Etapa 2: Teste de identificacdo de expressdes faciais dindmicas

Na tarefa de identificacdo (Figura 5), foram apresentados 48 estimulos, resultantes da
combinacdo de 8 expressOes faciais (alegria, tristeza, raiva, medo, nojo, surpresa, dor e
neutra) x 6 atores (3 homens e 3 mulheres). Apo6s a tela de boas vindas, o experimento
iniciou-se com a apresentacdo de um ponto de fixacdo com duracdo de 1,5 segundos, seguido

pela apresentacdo de uma expressdo facial dindmica (video de 1segundo). Apds a
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apresentacdo do estimulo, oito opcbes de resposta (alegria, tristeza, raiva, medo, nojo,
surpresa, dor e neutra) apareceram na tela do computador, o participante deveria escolher uma
opcdo de resposta dentre as alternativas listadas. A resposta ocorreu por meio do teclado
numérico e cada participante teve um tempo livre de resposta. Os estimulos foram
centralizados na tela do computador, com as dimensdes de 60% de largura e 75% de altura e

foram apresentados de maneira randomizada.

1-Alegria
2-Medo
3-Nojo
4-Raiva

5-Surpresa
6-Tristeza
7-Dor
8-Neutra

Figura 5. Representacao da tarefa de identificacéo.

Etapa 3: Teste de discriminacdo de expressoes faciais dindmicas

Na tarefa de discriminacdo (Figura 6), 0 experimento teve inicio com a tela de boas
vindas contendo as instrucdes da tarefa, em seguida foi apresentada uma tela com um ponto
de fixacdo central durante 1,5 segundos, seguida pela apresentacao de duas expressdes faciais
(E1 e E2), separadas por um intervalo entre estimulos de 1,5 segundos. Nessa tarefa, os
participantes deveriam indicar se as expressdes faciais apresentadas expressavam emocgoes
iguais ou diferentes. Cada emocdo foi pareada consigo mesma (por exemplo, E1: alegria x E2:
alegria) e também com cada uma das outras sete emocdes (por exemplo, E1: alegria X E2:
medo), as faces femininas foram pareadas entre si, assim como as faces masculinas. N&o
foram pareadas expressoes representadas pelo mesmo sujeito.

Nesta tarefa foram apresentados um total de 104 estimulos resultantes da combinacgéo:
52 pareamentos x 2 sexos. Deste total, 56 estimulos comparavam emogdes diferentes e 48
comparavam emocdes iguais. Os estimulos foram centralizados na tela do computador, com

as dimensoes de 60% de largura e 75% de altura e foram apresentados de modo sequencial.

1-Emogdes
iguais

2-Emogdes
diferentes

Figura 6. Representacao da tarefa de discriminacéo.
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Ao iniciar cada tarefa (teste de prosopagnosia, tarefa de identificacdo e discriminacgéo)
0 participante era familiarizado com a mesma, por meio de uma sessdo de treino em que
deveria realizar o julgamento de 4 estimulos. Em todas as tarefas o participante teve um
tempo livre para oferecer a resposta, porém foi aconselhado a fazé-la o mais brevemente
possivel. As limitaces motoras dos participantes dos grupos clinicos foram consideradas na
realizacdo do experimento, estes foram orientados a oferecerem a resposta com o membro
superior ndo acometido, nos casos em que havia dificuldade para realizacdo da resposta
motora os avaliadores a realizaram ap0s a resposta verbal do participante.

Ap0s a entrevista inicial e a execucdo de cada tarefa questionou-se aos participantes a
possivel necessidade de uma pequena pausa, aqueles que a solicitaram foi realizado um

intervalo de 5 minutos.

2.8 Andlises estatisticas

O programa Microsoft Windows Office 2010 foi utilizado para a tabulagio dos dados e
o Software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 21, para o tratamento
estatistico. Para a caracterizacdo da amostra de acordo com as variaveis sociodemograficas
(idade, escolaridade, renda, Escala EVA, MEEM, CES-D, BAI, SRQ20, CIRSS, NIHSS e
Token Test) os dados foram analisados meio de medidas descritivas de frequéncia, tendéncia
central (média) e dispersao (desvio padrao).

Todas as variaveis foram submetidas ao teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. O
mesmo constatou que as variaveis se apresentaram com uma distribuicdo normal (p>0,05),
levando a utilizacdo de testes paramétricos. Dessa forma, de modo a comparar as médias entre
0s trés grupos de estudo em relacdo ao desempenho geral nas tarefas, realizou-se a analise de
variancia (ANOVA) de um fator seguida pelo teste post-hoc com corregdo de Bonferroni.

Para a tarefa de identificacdo, de modo a identificar se houve diferenca significativa
entre os trés grupos em relagdo ao reconhecimento das oito expressdes faciais, foi realizada
uma ANOVA de medidas repetidas de modelo: 3 grupos de participantes (LHE, LHD e GC) x
8 emocdes (alegria, tristeza, medo, raiva, surpresa, nojo, dor e neutra), em que a variavel
“Grupo” foi tomada como um fator entre-sujeitos (between-subjects) e “emog¢do” com fator
intra-sujeitos (within-subjects). Do mesmo modo, com o objetivo de avaliar o desempenho
dos trés grupos em relacdo ao tipo de pareamento realizado na tarefa de discriminacéo,
utilizou-se uma ANOVA de medidas repetidas de modelo: 3 grupos (LHE, LHD e GC) x 2
tipos de pareamento (emogdes iguais e emocgdes diferentes). A variavel “grupo” foi tomada

como um fator entre sujeitos (between-subjects) e “tipos de pareamento” foi tomado como um
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fator intra-sujeitos (within-subjects). O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) nas

comparagdes estatisticas.
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1. RESULTADOS

3.1 Caracterizacao da amostra

A amostra foi composta por um total de 26 participantes, divididos em trés grupos.
Para a comparacdo das varidveis soéciodemogréaficas utilizou-se a andlise de varidncia
(ANOVA) de um fator e teste post hoc com correcdo de Bonferroni. O grupo com lesdo em
hemisfério esquerdo (LHE) foi composto por oito participantes, com idade variando entre 26
a 67 anos enquanto que o grupo com lesdo em hemisfério direito (LHD) foi composto por um
total de seis participantes com idade entre 49 a 78 anos. O grupo controle (GC) foi formado
por doze individuos saudaveis, avaliados por meio da escala CIRS (M=2,91 ; DP=2,937), com
idade entre 30 a 73 anos. A ANOVA mostrou que ndo houve diferencgas estatisticamente
significativas entre os grupos em relacdo a idade (F=1,338; p=0,282; 1C=48,08-57,85),
escolaridade (F=1,238; p=0,308; 1C=3,50-3,88), renda (F=0,583; p=0,566; 1C=3,654-4,962),
pontuacdo na escala EVA (F=2,246; p=0,129; 1C=0,41-2,33), SRQ-20 (F=1,622;
p=0,219;1C=3,76-6,70), MEEM (F=2,125; p=0,142; 1C=25,51-27,72), CES-D (F=0,047;
p=0,954; 1C=14,99-21,32) e BAI (F=0,967; p=0,395; 1C=5,35-14,42). Os valores de média,
desvio padrdo e intervalo de confianca referentes as variaveis clinicas para cada grupo sao

apresentadas na Tabela 2.

Tabela 1. Descricdo dos dados sociodemograficos

Variaveis sociodemogréficas Grupo LHE Grupo LHD Controle
9 n =8 n =6 n=12
Amplitude 29-67 49-78 30-73
Idade Média 51,88 59,83 50,25
Desvio padréo 12,977 11,856 11,250
Feminino 3 2 6
Sexo
Masculino 5 4 6
4 a 8 anos 4 2 2
Escolaridade
Mais de 8 anos 4 4 10
Menos de 1 salario minimo 1 0 1
Um sal&rio minimo 0 0 1
Renda
Entre 1 e 2 salarios minimos 3 1 2
Entre 2 e 3 salarios minimos 1 2 1
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Grupo LHE Grupo LHD Controle

Variaveis séciodemograficas
9 n=8 n =6 n=12

Entre 3 e 4 salarios minimos 1 0 3

Mais de 4 salarios minimos 2 3 4

Nota: LHE = grupo com lesdo em hemisfério esquerdo; LHD = grupo com lesdo e hemisfério direito; GC = grupo controle. A
variavel escolaridade é medida em anos de estudo.

Tabela 2. Descri¢do das variaveis clinicas

Intervalo de confianca de 95% para

Média Desvio padrao média
Limite inferior Limite superior
Grupo LHE 0,00 0,000 0,00 0,00
Grupo LHD 2,38 3,693 -1,49 6,26
EscalaBVA G106 178 2,139 42 3,13
Total 1,37 2,381 41 2,33
Grupo LHE 7,00 3,251 4,28 9,72
SRQ20 Grupo LHD 5,17 3,061 1,95 8,38
Grupo GC 4,08 3,919 1,59 6,57
Total 5,23 3,637 3,76 6,70
Grupo LHE 25,13 3,227 22,43 27,82
MEEM Grupo LHD 26,67 3,502 22,99 30,34
Grupo GC 27,58 1,443 26,67 28,50
Total 26,62 2,729 25,51 27,72
Grupo LHE 18,88 7,643 12,49 25,26
CES-D Grupo LHD 18,00 11,331 6,11 29,89
Grupo GC 17,75 6,580 13,57 21,93
Total 18,15 7,832 14,99 21,32
Grupo LHE 14,38 15,738 1,22 27,53
BAI Grupo LHD 9,00 8,579 ,00 18,00
Grupo GC 7,33 8,542 1,91 12,76
Total 9,88 11,223 5,35 14,42
Grupo LHE 2,8750 3,22656 1775 5,5725
NIHSS Grupo LHD 0,0000 0,00000 0,0000 0,0000
Grupo GC - - - -
Total 1,6429 2,79029 ,0318 3,2539
Grupo LHE 27,8750 5,48862 23,2864 32,4636
TokenTest Grupo LHD 32,5000 2,73861 29,6260 35,3740
Grupo GC - - - -
Total 29,8571 4,97466 26,9849 32,7294

Nota: LHE = grupo com lesdo em hemisfério esquerdo; LHD = grupo com lesao e hemisfério direito; GC = grupo controle.

Em relacdo aos participantes dos grupos clinicos, observou-se que em ambos 0s
grupos houve casos de pacientes com AVC dos subtipos isquémico e hemorragico. No grupo
LHE, do total de oito individuos, seis deles apresentaram AVC do tipo isquémico

(participantes 13, 15, 17, 23, 25 e 37) e dois do tipo hemorragico (participantes 11 e 31). Para
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0 grupo LHD, composto por seis pacientes, quatro deles apresentaram AVC do tipo
isquémico (participantes 19, 29, 33 e 39) e dois do tipo hemorragico (participantes 21 e 35).
Para as variaveis “ntimero de AVCs”, “tempo de lesdo” e os valores da escala NIHSS e do
Token Test, realizou-se um Teste t de amostras independentes, que indicou diferencas entre 0s
dois grupos em relacdo ao tempo de lesdo e a escala NIHSS. Em relacéo ao tempo de lesdo, o
grupo LHD (M=8,83; dp=4,167) apresentou maior tempo decorrido o AVC do que o0 grupo
LHE (M=6,25; dp=1,669), com F=4,959 e p=0,046. Para a escala NIHSS (F= 7,311;
p=0,019), o grupo LHE obteve maior pontuacdo na escala (M=2,87; dp=3,226) em
comparagédo ao grupo LHD (M=0,000; dp=0,000), indicando maior severidade da les&o.

Na Tabela 3 pode-se observar os dados referentes aos grupos clinicos com a descricao
do nimero de episodios de AVC, tempo de lesdo (em meses) e o grau de severidade da lesdo
(Escala NIHSS) e, em alguns participantes, a area da lesdo cerebral. Essa informacao foi
extraida dos laudos dos exames de tomografia e/ou ressonancia magnética apresentados pelos
participantes e, em alguns casos, colhida em seu prontuario no Hospital de trauma. Para
alguns pacientes, a informacdo ndo pode ser coletada devido a auséncia de exames e/ou
informacdo nos prontuarios. Ao observar as areas acometidas pela lesdo cerebral em cada
participante detectamos que os mesmos apresentaram locais de lesdo diversos e, em geral,
extensos. Na maior parte dos casos, temos 0 acometimento de mais de uma estrutura e/ou lobo
cerebral, no entanto, a observagdo do laudo do exame ndo nos permitiu mensurar o tamanho

da &rea acometida.
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Tabela 3. Dados dos individuos dos grupos clinicos.

NUmero Temno Grau de )
Grupo Sujeito de d M Severidade Lateralidade Area da lesdo
R e leséo ~
AVC’s da lesdo
AVC posterior esquerdo
11 2 8 0 Destro nlcleocapsular, em artéria cerebral
média esquerda.
Esplénio do corpo caloso,
hipocampo, polo occipital, clneos e
13" 2 6 1 Destro pré-cuneos es:querdo (insultos
agudos)/ Pedinculo cerebral e
talamo esquerdo (insultos sub-
agudos).
15 1 9 5 Canhoto Nucleocapsular esquerdo.
17 1 5 1 Destro -
Grupo 23" 2 5 10 Canhoto -
LHE
Cortex e substancia subcortical do
lobo occipital esquerdo; cortex do
lobo frontal esquerdo com extensdo
25 2 7 2 Destro a substancia branca no centro
semioval; substancia branca fronto-
parietal; Lesdo em artéria cerebral
posterior.
31** 2 6 2 Destro Putaminal esquerdo
Témporo-parieto-occipital
37* 1 4 2 Destro esquerdo; nucleo-capsular, insula,
centro semi-oval e subcortical
frontal & esquerda.
19 1 5 0 Destro Occipital e cerebelar direito
21" 1 10 0 Destro Cépsula interna e talamo direito
29" 4 9 0 Destro -
Grupo N . .
LHpD X Substancia branca peri-ventricular,
33 2 3 0 Destro coroas radiadas e centros semi-
ovais dos hemisférios cerebrais.
35" 1 14 0 Destro -
39" 1 12 0 Destro Lébulo parietal superior direito

Nota: LHE = grupo com lesdo em hemisfério esquerdo; LHD = grupo com leséo e hemisfério direito; Classificacdo da Escala
NIHSS: NIHSS < 5 Déficit ligeiro; 5 < NIHSS < 17 Déficit moderado; 17 < NIHSS < 22 Déficit grave; NIHSS > 22 Déficit
muito grave. Lateralidade: 1 para o lado direito e 2 para o lado esquerdo. “AVC do subtipo isquémico; ~"AVC do subtipo

hemorragico.

3.2 Teste de Prosopagnosia

Para o teste de prosopagnosia realizou-se uma ANOVA de um fator, com o objetivo

de comparar o desempenho dos trés grupos de estudo. Os resultados mostraram que 0s trés
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grupos apresentaram um desempenho equivalente na tarefa, ndo havendo diferenca
estatisticamente significativa entre eles (F= 1,547; p=0,234). Em termos numéricos, uma
maior média de acertos foi encontrada no grupo controle (M=15,25; DP= 4,245), seguida
pelos grupos LHD (M=13,00; DP=4,242) e LHE (M=11,75; DP=4,978).

3.3 Tarefa de identificacdo

A porcentagem total de acertos dos participantes foi submetida a uma ANOVA de um
fator. Os resultados mostraram que o grupo LHD obteve um melhor desempenho geral na
tarefa, seguido pelo grupo controle e o grupo LHE com o menor desempenho. O teste post
hoc com correcdo de Bonferroni indicou que houve diferenca significativa (p=0,032) entre o
desempenho dos grupos controle (M=68,75%; DP=13,68) e LHE (M=49,73%; DP=16,56),
entretanto ndo houve diferenca significativa (p=0,70) entre os grupos LHE e LHD (M=
69,45%; DP=15,50) e entre o grupo controle e o grupo LHD (p=1,000).

Posteriormente, foi realizada uma ANOVA de medidas repetidas de modelo: 3 grupos
(LHE, LHD e GC) x 8 emocdes (alegria, tristeza, medo, raiva, surpresa, nojo, dor e neutra). A
variavel “Grupo” foi tomada como um fator entre-sujeitos (between-subjects) e “emoc¢édo”
como fator intra-sujeitos (within-subjects). Ao ser comparado “grupo” x ‘“emoc¢do”
observaram-se diferencas significativas entre 0s grupos no reconhecimento de quatro
expressoOes faciais, sendo elas as faces de dor, medo, tristeza e face neutra. A partir da analise
do gréafico abaixo (Figura 7) com descricdo das médias dos percentuais de acerto de cada
grupo mediante o reconhecimento das emocGes, observa-se que em relacdo a face de dor o
grupo LHD obteve melhor média de reconhecimento (M=58,33%; dp=34,55), seguido pelo
grupo GC (M=55,55%; dp=27,82) e por Gltimo o grupo LHE (M=16,66%; dp=12,60), houve
diferenca significativa entre o desempenho dos grupos LHD e LHE (p=0,021), além da
diferenga entre o grupo LHE e o grupo controle (p=0,010). Em relacdo a emogéo de medo, a
diferenca significativa se deu entre o grupo LHD (M=52,77%; dp=30,58) e o grupo GC
(M=18,05%; dp=16,60), com p=0,004. Para a emocdo de tristeza, 0s grupos LHD
(M=83,33%; dp=25,82) e LHE (M=41,66%; dp=29,54) diferiram significativamente
(p=0,039), com o grupo LHD tendo o melhor desempenho no reconhecimento. Em se tratando
da face neutra, o grupo controle (M=86,10%; dp=24,44) diferiu significativamente (p=0,033)
do grupo LHE (M=43,74%; dp=43,58).
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Figura 7. Percentuais médios de acerto para cada emogdo nos grupos com lesdo em hemisfério
esquerdo (LHE), lesdo em hemisfério direito (LHD) e grupo controle (GC). Nota: *p<0,05 para LHE
comparado com LHD e GC para a face de dor; **p=0,004 entre o grupo LHD e GC para a emogéo de
medo; ***p=0,039 entre os grupos LHD e LHE para a emocdo de tristeza; ****p=0,033 entre 0s
grupos controle e LHE para a face neutra.

Além das analises descritas acima, foi realizada uma analise complementar por meio
da construcdo de uma matriz de confusdo com o julgamento das faces para cada grupo. Para a
construcdo dessa matriz foi realizado um céalculo das frequéncias das respostas dos
participantes em cada grupo para cada uma das oito faces utilizadas nesse estudo. Em seguida,
as frequéncias de resposta foram convertidas em porcentagem em funcdo do nimero de
estimulos e o tipo da face. Os resultados para os trés grupos de estudo sdo apresentados nas
tabelas abaixo (Tabelas 4, 5 e 6), cada tabela detalha a face apresentada durante a tarefa (linha

superior) e a reposta atribuida pelo participante (coluna esquerda).

Tabela 4. Matriz de confusdo para o grupo com lesdo em hemisfério esquerdo

Emocéo apresentada

Alegria  Dor Medo Raiva Tristeza  Surpresa  Nojo Neutra

Alegria 854 42 62 83 10,4 83 0 83

Dor 0 167 21 62 16,7 2.1 62 21

) Medo 0 125 271 104 104 2.1 104 83
af:?gﬁ%"a Raiva 0 62 62 583 6,2 0 143 6.2
Tristeza 0 8,3 6,2 0 47,6 2,1 12,5 6,2

Surpresa 83 25 396 146 104 771 104 14,6

Nojo 21 271 83 21 4.2 2.1 479 10,4

Neutra 42 0 42 0 0 6,2 0 437

Nota. Valores correspondentes as porcentagens médias de atribuicdo das emocdes. Valores em amarelo= porcentagens de
respostas corretas; valores em vermelho=maiores taxas de confusdo de atribui¢do das respostas.
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Observa-se na tabela 4 que o grupo com lesdo em hemisfério esquerdo apresentou
baixos valores de reconhecimento para as faces de dor (16,7%) e medo (27,1%). Neste grupo
a face de medo foi bastante confundida com a emocéo de surpresa (39,6%).

Tabela 5. Matriz de confusdo para o grupo com lesdo em hemisfério direito

Emoc&o apresentada

Alegria  Dor Medo Raiva Tristeza  Surpresa  Nojo Neutra

Alegria 861 28 0 0 0 0 0o 111
Dor 0 70 28 28 2.8 0 2.8 0

) Medo 0 194 528 167 5,6 16,7 83 28
af;?gg%oa Raiva 2.8 0 83 639 2.8 0 6,7 0
Tristeza 0 0 28 56 83,3 0 111 25
Surpresa 8,3 13,9 | 30,6 5,6 0 80,6 2,8 0
Nojo 0 56 0 2.8 5,6 2.8 694 0

Neutra 2.8 0 28 28 0 0 0 611

Nota. Valores correspondentes as porcentagens médias de atribuicdo das emocdes. Valores em amarelo= porcentagens de
respostas corretas; valores em vermelho=maiores taxas de confusdo de atribuicéo das respostas.

O grupo com lesdo em hemisfério direito apresentou boas taxas de acertos para todas
as faces apresentadas, obtendo percentuais acima de 50% para todos os estimulos, como visto
na tabela acima (Tabela 5). As emocdes que obtiveram maior percentual de erros foram as
faces de medo e a face neutra, a qual foram algumas vezes atribuidas como “surpresa” e
“tristeza”, respectivamente. Para 0 grupo controle, a emocéo que apresentou uma quantidade
de erros expressiva foi a face de medo, a qual foi bastante confundida com a emocdo de

surpresa (63,9%). Além disso, a face de dor foi atribuiba como nojo em 30,6% dos casos.

Tabela 6. Matriz de confusdo para o grupo controle

Emocéo apresentada

Alegria  Dor Medo Raiva Tristeza  Surpresa Nojo Neutra

Alegria 97,2 0 0 0 0 0 0 14

Dor 14 55,6 5,6 4,2 12,5 0 11,1 0

y Medo 0 56 19,7 2,8 2,8 4,2 2,8 6,9
a'i;?gg%oa Raiva 0 14 28 803 56 0 0 0
Tristeza 0 0 0 0 62,5 0 13,9 0

Surpresa 1,4 6,9 | 639 111 5,6 94,4 6,9 5,6

Nojo 0 30,6 2,8 1,4 6,9 1,4 62,5 0

Neutra 0 0 6,9 6,9 4,2 0 2,8 86,1

Nota. Valores correspondentes as porcentagens médias de atribuicdo das emocdes. Valores em amarelo= porcentagens de
respostas corretas; valores em vermelho=maiores taxas de confuséo de atribui¢do das respostas.

Ao realizar uma analise mais detalhada do desempenho individual dos sujeitos nas
tarefas experimentais podemos identificar quais deles apresentaram maiores prejuizos (Tabela
7). Para os acertos gerais da tarefa de identificacdo, tivemos um menor desempenho de trés
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sujeitos, sendo o sujeito 11 do grupo LHE, com lesdo em artéria cerebral média esquerda e
acometimento de regido nucleo-capsular, apresentando um percentual de acerto de 37,5%.
Além desse participante, tivemos o sujeito 23 do grupo LHE (sem area da lesdo identificada)
com 25% de acertos e o sujeito 12 (grupo controle) com 35,41% de acertos na tarefa. Em
relacdo ao reconhecimento de cada emocdo, o sujeito 11 apresentou baixos percentuais de
acerto para as emocoes de dor (16,66%), raiva (16,66%), nojo (0%) e face neutra (0%). De
modo semelhante, o sujeito 23 apresentou menores percentuais para essas 4 emocdes (dor,
16,66%; raiva, 16,66%; nojo, 0% e face neutra, 0%) além da face de tristeza (0%) e o sujeito
12 para as emogdes de medo (16,66%) , tristeza (0%), nojo (0%) e neutra (16,66%).

Tabela 7. Percentuais de acerto para a tarefa de identificagcdo e por emoc¢édo para cada sujeito

Grupo/Sujeito  Alegria Dor Medo Raiva Tristeza Surpresa Nojo Neutra Total de
acertos

Grupo LHE
Sujeito 11 100 16.66 33.33 16.66 50 83.33 0 0 37,5
Sujeito 13 50 16.66 33.33 50 16.66 83.33 50 16.66 39,58
Sujeito 15 100 33.33 16.66 3333 16.66 33.33 50 33.33 39,58
Sujeito 17 66.66 0 16.66 83.33  33.33 66.66 100 100 58,33
Sujeito 23 83.33 16.66 33.33 16.66 0 50 0 0 25
Sujeito 25 83.33 3333 16.66 100 83.33 100 33.33 16.66 58,33
Sujeito 31 100 0 33.33 8333 66.66 100 66.66 100 68,75
Sujeito 37 100 16.66 33.33 83.33  66.66 100 83.33 83.33 70,83

Grupo LHD
Sujeito 19 100 83.33 100 100 100 66.66 83.33 66.66 87,5
Sujeito 21 100 83.33 33.33 50 83.33 100 50 66.66 70,83
Sujeito 29 100 33.33 83.33 66.66 100 66.66 83.33 0 66,66
Sujeito 33 66.66 0 33.33 3333 3333 50 66.66 50 41,66
Sujeito 35 83.33 66.66 33.33 33.33 100 100 50 100 70,83
Sujeito 39 66.66 83.33 3333 100 83.33 100 83.33 83.33 79,16

Nota. LHE = grupo com lesdo em hemisfério esquerdo; LHD = grupo com lesdo e hemisfério direito; GC = grupo controle.

3.4 Tarefa de Discriminacao

Nesta tarefa, 0 namero total de acertos foi submetido a uma ANOVA de um fator.
Observou-se que o grupo controle obteve um melhor desempenho na tarefa (M=85,50;
dp=5,977), seguido pelo grupo com lesdo em hemisfério direito (M=85,00; dp=9,143) e por
ultimo o grupo com lesdo em hemisfério esquerdo (M=72,87; dp=12,721). No entanto, o teste
post hoc com correcdo de Bonferroni mostrou que houve diferenca estatisticamente

significativa apenas entre o desempenho dos grupos LHE e GC (F=5,091; p=0,019).
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Adicionalmente, foi realizada uma ANOVA de medidas repetidas de modelo: 3 grupos

(LHE,LHD e GC) x 2 tipos de pareamento (emog¢des iguais e emogdes diferentes). A variavel

“grupo” foi tomada como um fator entre sujeitos (between-subjects) e “tipos de pareamento”

foi tomado como um fator intra-sujeitos (within-subjects). Considerou-se o nivel de

significancia de 5% (p<0,05) nas comparacdes estatisticas.

Observa-se que 0s trés grupos apresentaram maiores medias para discriminacdo de

emoco0es distintas (Tabela 8), entretanto, o teste post hoc com corre¢do de Bonferroni mostrou

que ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p>0,05) entre o desempenho dos trés

grupos em relacdo ao tipo de pareamento das faces.

Tabela 8. Valores obtidos na tarefa de discriminacao

Intervalo de confianca

. - 95% Valor Valor
Grupo Tipo de pareamento Media Limite Limite  Minimo Maximo
inferior superior
Emogdes iguais 33,250 27,567 38,933 10,00 46,00
Grupo LHE L
Emocoes diferentes 39,625 33,764 45,486 19,00 56,00
Emocbes iguais 39,000 32,438 45,562 34,00 42,00
Grupo LHD o
Emocoes diferentes 46,000 39,233 52,767 29,00 55,00
Emoc0es iguais 39,083 34,444 43,723 29,00 48,00
Grupo GC L
Emocdes diferentes 46,417 41,632 51,202 38,00 53,00

Nota. LHE = grupo com lesdo em hemisfério esquerdo; LHD = grupo com leséo e hemisfério direito; GC = grupo controle.

Na tabela a seguir (Tabela 9) estdo descritos os percentuais de acertos na referida

tarefa para cada sujeito, sendo discriminadas as porcentagens de discriminacdo de emocdes

iguais e diferentes.

Tabela 9. Percentuais de acerto na tarefa de discriminacao

Grupo/Sujeito Acertos gerais na tarefa Emocdes iguais Emocoes diferentes
Grupo LHE

Sujeito 11 67,3 58,33 75

Sujeito 13 75,96 47,91 100

Sujeito 15 49,03 28,83 73,21
Sujeito 17 81,73 95,83 69,64
Sujeito 23 54,8 79,16 33,92
Sujeito 25 72,11 83,33 62,5
Sujeito 31 79,8 93,75 67,85
Sujeito 37 79,8 75 83,92
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Grupo/Sujeito Acertos gerais na tarefa

Emocoes iguais

Emocoes diferentes

Grupo LHD
Sujeito 19
Sujeito 21
Sujeito 29
Sujeito 33
Sujeito 35
Sujeito 39

Grupo GC
Sujeito 12
Sujeito 14
Sujeito 16
Sujeito 22
Sujeito 24
Sujeito 26
Sujeito 28
Sujeito 30
Sujeito 32
Sujeito 34
Sujeito 36
Sujeito 38

91,34
67,3
83,65
79,92
81,73
89,42

79,92
91,34
75,96
83,65
77,88
78,84
83,65
79,92
91,34
79,92
87,5
85,57

83,33
85,41
79,16
70,83
81,25
87,5

77,08
87,5
72,91
83,33
60,41
81,25
93,75
70,83
87,5
87,5
100
75

98,21
51,78
87,5
82,14
82,14
91,07

76,78
96,64
78,57
83,92
92,85
76,78
75
82,14
96,64
67,85
76,78
96,64

Nota: LHE = grupo com lesdo em hemisfério esquerdo; LHD = grupo com leséo e hemisfério direito; GC = grupo

controle.Valores apresentados em porcentagens de acerto.

Nesta tarefa, ao analisar os percentuais de acerto para cada sujeito encontramos que 0

menor desempenho ocorreu para o participante 15, pertencente ao grupo LHE e com leséo em

regido nucleo-capsular esquerda, o qual apresentou maiores erros de julgamento frente ao

pareamento de emocdes iguais.
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IV. DISCUSSAO

O presente estudo buscou identificar as assimetrias hemisféricas mediante o
reconhecimento de expressdes faciais dindmicas, por meio de duas tarefas experimentais
(identificacdo e discriminagdo), em uma amostra de pacientes ap6s acidente vascular cerebral
e individuos saudaveis. Na tarefa de discriminacédo, o grupo com lesdo no hemisfério esquerdo
teve um desempenho inferior ao dos controles. Na tarefa de reconhecimento, o grupo controle
teve um melhor desempenho na avaliagcdo da face neutra e de dor em relagdo ao LHE e o
grupo com lesdo no hemisfério direito foi mais preciso na identificacdo das expressdes de dor,
medo e tristeza em relacdo ao grupo com lesdo no hemisfério esquerdo. Esses achados sdao um
tanto surpreendentes visto que estudos prévios mostram um déficit no reconhecimento
seguido por lesbes cerebrais no hemisfério direito, seja para o reconhecimento de emocdes de
valéncia positiva e negativa, segundo a hip6tese do hemisfério direito (Bowers, Bauer,
Coslett, & Heilman, 1985; Kucharska-Pietura & Klimkowski, 2002; Levine, Banich, & Koch-
Weser, 1988; Ley & Bryden, 1979), seja para o reconhecimento de emocGes negativas,
segundo a hipotese de valéncia ou hipétese da valéncia modificada (Abbott, Wijeratne,
Hughes, Perre, & Lindell, 2014). Diante disso, 0s presentes resultados nao fornecem apoio as
tradicionais hipoteses da assimetria cerebral, representadas pelas hipoteses do hemisfério
direito e da valéncia.

Esses achados serdo discutidos com mais detalhes nas trés subsecdes seguintes. A
primeira secdo tratara do desempenho dos trés grupos nas tarefas de identificacdo e
discriminacdo das emocdes. Na segunda secdo, serd apresentada uma analise qualitativa dos
participantes, considerando seu desempenho nas tarefas e areas afetadas pela lesdo cerebral.

Por Gltimo, serdo apresentadas as limitacGes do estudo e as sugestdes para pesquisas futuras.

4.1. Desempenho dos grupos nas tarefas de identificagdo e reconhecimento.

Em relagdo a tarefa de identificacdo, o grupo LHD apresentou um melhor
desempenho, seguido pelo grupo controle e pelo grupo LHE com menor desempenho. As
emoc0Oes positivas (alegria e surpresa) foram bem identificadas por todos os grupos, com o
melhor desempenho dos controles, seguido pelo grupo LHD e o grupo LHE. Assim como
neste estudo, pesquisas anteriores encontraram bons percentuais de acertos para as emogoes
positivas (Adolphs et al.,, 1996b; Calvo, Avero, Ferndndez-Martin, & Recio, 2016;
Kucharska-Pietura, Phillips, Gernand, & David, 2003; Léveillé¢, Guay, Blais, Scherzer, & De
Beaumont, 2017; Nijboer & Jellema, 2012).
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Alguns pesquisadores afirmam que essas emogdes sdo mais facilmente identificadas
visto que elas fornecem um maior nimero de pistas visuais ao individuo por proporcionarem
maiores mudancas fisicas na face, quando comparadas as emog¢des negativas (Leppanen &
Hietanen, 2004). No caso da emocdo de alegria, por exemplo, em que 0 sorriso € uma pista
visual bastante preponderante (Callahan, Ueda, Sakata, Plamondon, & Murai, 2011). Além
disso, estudos indicam que a expressao de alegria € produzida utilizando majoritariamente o
masculo zigomatico, enquanto que as emocBes negativas sdo produzidas por meio da
combinacéo de varios musculos faciais sobrepostos, o que levaria a uma maior dificuldade na
diferenciacdo destas emocbes (Ekman & Friesen, 1978; Lee, Kim, Yeon, Kim, & Chae,
2013).

No estudo realizado por Wells, Gillespie e Rotshtein (2016) encontrou-se que a
emocdo de alegria foi reconhecida mais rapidamente e com maior precisdo em comparagdo
com a face de medo. Essa vantagem para o reconhecimento da face de alegria foi denominada
como “vantagem da face feliz” (Kirita & Endo, 1995; Leppéanen, Tenhunen, & Hietanen,
2003). Outra explicacdo para os maiores valores de reconhecimento de emogdes positivas diz
respeito ao menor nimero existente destas emocdes, fazendo com gue o sujeito tenha mais
dificuldade em distinguir entre as emocGes negativas, visto que ha um maior nimero de
opcOes de resposta quando uma emocao negativa é apresentada (Adolphs et al., 1996b).

Em nosso estudo, para o reconhecimento da face neutra, encontramos melhores
médias de reconhecimento para o grupo controle, fato que também foi observado em um
estudo realizado por Kucharska-Pietura e Klimkowski (2002). Em relacdo as emocdes
negativas de dor, medo e tristeza, tivemos maiores percentuais de acerto para o grupo LHD,
fato que contraria a hip6tese de valéncia. Segundo esta hipdtese, o hemisfério direito seria
responsavel pelo processamento de emocdes de valéncia negativa, logo, apo6s uma lesao neste
hemisfério cerebral seria de se esperar que 0 reconhecimento dessas emocOes estivesse
prejudicado.

Yecker e colaboradores (1999), em um estudo com pacientes esquizofrénicos,
depressivos e individuos saudaveis, verificaram que as emogdes positivas e negativas foram
classificadas como mais intensas nas hemifaces direita e esquerda, respectivamente,
corroborando com a hipétese de valéncia. Em outro estudo, foi observada uma maior
movimentacdo da hemiface esquerda (hemisfério direito) para expressdes emocionais
negativas (medo e raiva), enquanto que as expressoes de alegria mostraram maior atividade na
hemiface direita (hemisfério esquerdo) (Richardson, Bowers, Bauer, Heilman, & Leonard,
2000). Um estudo recente avaliando o reconhecimento de emocdes auditivas por meio da

apresentacdo de estimulos musicais em pacientes ap6s AVC identificaram que o0s
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participantes com lesdo cerebral direita apresentaram resultados significativamente mais
fracos, ao serem comparados aos participantes com leséo esquerda, para o reconhecimento de
estimulos tristes e neutros. Oferecendo, portanto, apoio a hipotese de valéncia em termos de
dominancia do hemisfério direito no processamento de emocdes negativas (Jafari, Esmaili,
Delbari, Mehrpour, & Mohajerani, 2017).

Para a face de medo é possivel observar que o grupo controle apresentou um baixo
desempenho em seu reconhecimento, o qual diferiu significativamente do grupo LHD. Uma
justificativa para este resultado se da pelo fato da emocdo de medo ter sido bastante
confundida com a de surpresa (63,9%), o que pode ser observado por meio da anéalise da
matriz de confusdo. Detectamos ainda que os grupos LHE e LHD também apresentaram essa
mesma tendéncia. As elevadas taxas de confusdo entre as emocgdes de medo e surpresa,
encontradas nos trés grupos do estudo, estdo de acordo aos achados de pesquisas anteriores
(Clark, Neargarder, & Cronin-Golomb, 2008; Jack, Garrod, & Schyns, 2014; Rapcsak et al.,
2000). Adicionalmente, o grupo LHD apresentou taxas de confusdo consideraveis ao
classificar a face neutra com a emogéo de tristeza e o grupo controle classificou a face de dor
como “nojo”. No estudo realizado por Lee e colaboradores (2013) encontrou-se que as taxas
de confusdo foram maiores para a emoc¢do de medo, a qual foi expressivamente rotulada como
surpresa, além de que a face neutra foi muitas vezes classificada como emocéo negativa,
assim como em nosso estudo.

Em relacdo a tarefa experimental, os percentuais gerais de acerto foram maiores na
tarefa de discriminacdo (LHE= 70,06%; LHD= 81,73% e GC=82,21%) do que na tarefa de
identificacdo (LHE=49,73%; LHD= 69,43% e GC= 68,75%). Isto pode ser explicado pelo
fato de a tarefa de discriminagé@o ser menos exigente em termos cognitivos do que a tarefa de
identificacdo, visto que ha nela menos opc¢des de resposta (emogbes iguais ou emocdes
diferentes) do que na tarefa de identificacéo (alegria, dor, medo, raiva, tristeza, surpresa, nojo
e neutra) (Abbott et al., 2014). Em ambas as tarefas, no entanto, houve a tendéncia de um
melhor desempenho do grupo controle ou do grupo LHD em comparagédo ao grupo LHE, o
que indica que lesbes no hemisfério direito ndo necessariamente implicam em prejuizos no
reconhecimento de emoc0es faciais. O fato de as tarefas de identificacdo e discriminacdo
terem produzido resultados semelhantes reforca a ideia de sua consisténcia na avaliacdo das
diferencas hemisféricas na percepcao de emocdes faciais (Abbott et al., 2014; Charbonneau et
al., 2003).

Levando em consideragdo estes resultados, observamos que os individuos com leséo
em hemisfério direito obtiveram um bom desempenho, contrariando os achados que suportam

a hipotese do hemisfério direito. Uma meta-analise realizada por Abbott e colaboradores
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(2013) identificou que lesdes hemisféricas direita e esquerda tém um impacto negativo no
processamento emocional, independentemente da valéncia do estimulo apresentado. Ademais,
danos ao hemisfério direito estavam associados a uma maior tendéncia para o0
comprometimento na percepcdo da emocdo negativa e positiva em relacdo a lesdes em
hemisfério esquerdo.

Os estudos que evidenciam um papel preponderante do hemisfério direito no
reconhecimento de faces emocionais apresentam-se em maior nimero. No estudo de Adolphs
e colaboradores (1996b), por exemplo, em que foram comparados os desempenhos de
pacientes com lesbes hemisféricas direita e esquerda com individuos saudaveis, observou-se
que o déeficit no reconhecimento de expressdes faciais relacionava-se apenas com lesGes
cerebrais em hemisfério direito. Esse achado também é apoiado por um estudo realizado por
Charbonneau e colaboradores (2003) em que os individuos com lesdes em hemisfério direito
apresentaram um baixo desempenho, contrariamente aos pacientes com lesdo cerebral
esquerda que exibiram uma insuficiéncia minima. Uma revisdo sobre percep¢do emocional
conduzida por Borod e colaboradores (2002) mostra que, em geral, os pacientes com les&o
cerebral direita apresentam déficits na percep¢do e no processamento tanto de estimulos
faciais quanto prosddicos. Um estudo avaliando os movimentos oculares por meio do uso do
eye tracking, mediante o julgamento da expressividade emocional e atratividade, encontrou
que as fixagdes na hemiface esquerda sdo mais numerosas, indicando que durante uma tarefa
de julgamento emocional esta hemiface é examinada mais frequentemente. Estes achados
sugerem uma vantagem do hemisfério direito no processamento emocional estendendo-se a
forma como as emocdes sé@o percebidas pelos outros e como 0s rostos sdo examinados
(Thomas, Wignall, Loetscher, & Nicholls, 2014).

Segundo Coolican e colaboradores (2008), o hemisfério direito normalmente seria
recrutado para tarefas de julgamento da emogdo, mas o hemisfério esquerdo também pode ser
envolvido, e este envolvimento é particularmente evidente quando 0s mecanismos do

hemisfério direito sdo danificados.

4.2 Discusséo qualitativa dos dados

Ao analisarmos o desempenho individual dos participantes nas duas tarefas
experimentais, observamos que, na tarefa de identificacdo emocional, o paciente 11
apresentou um menor desempenho em comparagdo aos demais, tendo menores taxas de acerto
para as emocOes de dor, raiva, nojo e face neutra. Na tarefa de discriminacdo, o pior
desempenho foi apresentado pelo paciente 15. Em ambos os participantes, foram observadas

lesGes na regido nucleo-capsular de hemisfério esquerdo, que acometem o nucleo lentiforme e
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a capsula interna. O nucleo lentiforme (putdmen e globo palido) relaciona-se medialmente
com a cépsula interna, que, por sua vez, consiste em um compacto feixe de fibras que entram
ou saem do cortex cerebral e sdo responsaveis pela conexdo das estruturas corticais com 0s
centros nervosos subcorticais (Machado & Haertel, 2014). Possivelmente, 0 acometimento
nucleo-capsular, em ambos os pacientes, influenciou o desempenho deles nas tarefas de
reconhecimento.

Como relatado anteriormente, os individuos do grupo LHD apresentaram bons
percentuais de reconhecimento na tarefa de identificacdo, com a exce¢do dos participantes 29
e 33, que nao apresentaram acertos na avaliacdo das faces neutra e de dor, respectivamente.
Em se tratando do participante 33, observamos que sua lesdo cerebral estava localizada na
substancia branca peri-ventricular, coroas radiadas e centros semi-ovais dos hemisférios
cerebrais. Estudos futuros utilizando técnicas de neuroimagem devem buscar identificar se ha
uma relacdo direta de alguma destas regides cerebrais com o reconhecimento da face de dor,
visto que este foi o déficit apresentado pelo paciente.

Estudos prévios utilizando fMRI tém demonstrado uma ativacao cerebral pronunciada
do cortex cingulado anterior frente a situacdes dolorosas ou a observacdo de expressoes
faciais de dor (Morrison, Lloyd, di Pellegrino, & Roberts, 2004). Além dessa regido,
estruturas como a insula anterior, o cerebelo, o 16bulo parietal inferior esquerdo e o tdlamo,
em menor propor¢do, também sdo ativadas durante a percepcdo e avaliacdo de condicGes
dolorosas (Jackson, Meltzoff, & Decety, 2005; Saarela et al., 2006; Singer, 2004).

Uma possivel explicacdo para o desempenho dos individuos do grupo LHD, que ao
contrario do esperado ndo obtiveram déficits pronunciados nas tarefas de reconhecimento,
pode ter relagcdo com os locais das lesdes cerebrais: Participante 19, regido occipital e
cerebelar direita; Participante 21, capsula interna e tdlamo direito; Participante 33, substancia
branca peri-ventricular, coroas radiadas e centros semi-ovais dos hemisférios cerebrais;
Participante 39, l6bulo parietal superior direito. As regides afetadas nestes participantes nao
parecem estar diretamente relacionadas ao reconhecimento de expressdes faciais, tendo em
vista sua dependéncia de uma rede de estruturas cerebrais, formada predominantemente por
regibes do cortex occipito-temporal, ganglios da base, opérculo frontal e parietal, insula,
amigdala e o cortex orbito-frontal (Philippi, Mehta, Grabowski, Adolphs, & Rudrauf, 2009).

Segundo Haxby e colaboradores (2000), o processamento de uma face ocorre em
regides occipitais, enquanto que o reconhecimento da identidade de uma face é permeado pela
area facial fusiforme e por uma rede de estruturas localizadas no lobo temporal anterior.

Conforme uma revisdo realizada por Blank, Wieland e von Kriegstein (2014), os déficits no
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reconhecimento da identidade facial estavam relacionados a lesdes localizadas
predominantemente nos l6bulos temporal, occipital e frontal, além de areas hipocampais.

Neste estudo, encontramos resultados conflitantes com a maior parte da literatura,
levando em consideracdo o bom desempenho dos individuos apds lesdo no hemisfério direito.
O presente resultado pode ter sido influenciado pelo uso de estimulos dindmicos, ao contrario
de estudos prévios que empregaram estimulos estaticos nas tarefas de reconhecimento. De
acordo com estudos eletrofisiologicos e de neuroimagem, faces dindmicas provocam padrdes
de ativacdo mais intensos do que as estaticas (Arsalidou et al., 2011; Recio, Sommer, &
Schacht, 2011; Trautmann et al., 2009), podendo levar a resultados distintos nas tarefas
experimentais. Estudos sugerem que expressdes faciais dindmicas oferecem um maior nimero
de pistas visuais em relagdo as propriedades temporais e estruturais de uma face (Harwood,
Hall, & Shinkfield, 1999; Sato et al., 2004), fato que pode facilitar e melhorar a percepc¢éo
(Bassili, 1979; Knight & Johnston, 1997; LaBar, Crupain, Voyvodic, & McCarthy, 2003). No
estudo de Ambadar e colaboradores (2005), por exemplo, a precisdo no reconhecimento foi
melhorada durante as tarefas de classificacdo de expressdes faciais dinamicas em comparacéo
as faces emocionais estaticas.

Segundo a literatura cientifica, existem areas especificas relacionadas ao
processamento do movimento biolégico. As pesquisas revelam que a visualizacdo do
movimento biolégico ativa seletivamente uma regido no sulco temporal superior posterior
(STSp), além de uma regido entre a juncdo do giro occipital temporal e giro lateral médio
(Grosbras, Beaton, & Eickhoff, 2012; Grossman & Blake, 2002). Além disso, os dados
mostram que as regides relacionadas ao processamento do movimento estdo mais
frequentemente localizadas no hemisfério cerebral direito (Brancucci et al., 2009; Grossman
et al., 2000).

Levando em consideracdo os locais de lesdo dos pacientes que compuseram 0 grupo
LHD, observa-se que eles ndo apresentaram lesdes nas regides descritas acima, as quais estdo
diretamente relacionadas ao processamento do movimento. Diante disso, € interessante que
mais estudos sejam desenvolvidos utilizando estimulos dinamicos, supostamente com maior

validade ecoldgica (Trautmann et al., 2009).

4.3 Limitages do estudo

Diante dos achados deste estudo fomos levados a refletir sobre possiveis fatores que
tenham influenciado os resultados e moderado a capacidade de encontrar um papel

significativo do hemisferio direito no reconhecimento de expressdes faciais emocionais.
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As possiveis justificativas para os resultados aqui encontrados podem ser devido a
fatores como o tamanho amostral, tempo de apresentacdo dos estimulos, tempo decorrido
apos a lesdo, grau de severidade da lesdo e a extensdo da lesdo cerebral. Durante a realizago
desta pesquisa, encontrou-se dificuldade para compor a amostra clinica, visto que muitos dos
pacientes procurados encontravam-se impossibilitados de se locomoverem ou apresentavam
déficits na verbalizacdo e compreensdo da linguagem, além de que uma parte consideravel
dos individuos contactados serem analfabetos. Diante desta dificuldade, realizamos a
avaliacdo de todos os pacientes que se voluntariaram a participar e encontramos perfis
diversos de lesdo cerebral e comprometimento. Um fator importante para a padronizacdo da
amostra clinica seria a delimitacdo do local da lesdo cerebral e de sua extensdo, entretanto
devido a dificuldade em compor a amostra, ndo foi possivel realizar esta padronizagdo neste
estudo.

Em relacdo ao tempo transcorrido desde a lesdo cerebral, observamos que 0s
individuos do grupo LHD apresentaram um maior tempo pés-lesdo do que o grupo LHE, o
que pode ter influenciado o desempenho destes grupos. Possivelmente os individuos do grupo
LHD podem ter tido uma estabilizacdo do quadro com reorganizacdo das conexdes e
compensacao hemisférica, visto que o maior tempo de lesdo esta associado a normalizacéo da
atividade cortical e estabilizacdo dos déficits (Cramer, 2008). Um estudo de seguimento
conduzido com o objetivo de avaliar o comprometimento cognitivo ao longo de trés anos
seguintes ao episddio de AVC, detectou que havia uma associacdo significativa entre a
recuperacdo do comprometimento cognitivo e a lesdo em hemisfério direito, associacdo esta
que ndo foi encontrada em individuos ap6s lesdo cerebral esquerda (Patel, Coshall, Rudd, &
Wolfe, 2003).

Outro fator que pode ter tido influéncia no desempenho entre os grupos clinicos foi o
grau de severidade da lesdo. De acordo com a pontuacgéo da escala NIHSS, observou-se que o
grupo LHE apresentou uma maior média, a qual é indicativa de uma lesdo mais severa. Desse
modo, o grupo LHE pode ter tido um menor desempenho nas tarefas por conta da gravidade
da lesdo, visto que as deficiéncias cognitivas apresentadas e o grau de comprometimento de
um individuo estdo diretamente associados ao local da lesdo neuroldgica e a sua magnitude
(Blake, McKinney, Treece, Lee, & Lincoln, 2002; Chambers, Norris, Shurvell, & Hachinski,
1987). Além disso, pacientes que apresentam déficits mais leves tendem a recuperar-se
melhor e mais rapidamente do que aqueles com déficits mais graves (Cramer, 2008).

Observamos na literatura cientifica uma falta de padronizacdo quanto ao tempo de
apresentacdo dos estimulos, fato que também pode moderar os resultados das pesquisas.

Diante disso, sugere-se que novos estudos sejam realizados nesta populacao clinica utilizando
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estimulos dinamicos, considerados de maior validade ecoldgica, além de levarem em
consideracdo alguns fatores moderadores, de modo a atingir uma melhor padronizagao quanto
ao tempo apos a lesdo cerebral, extensdo da leséo e gravidade da mesma.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo ndo oferecem suporte as hipoteses do hemisfério direito, de
valéncia ou a hipdtese de valéncia modificada, visto que os grupos GC e LHD identificaram e
discriminaram melhor do que o grupo LHE, tendo sido o grupo controle significativamente
mais preciso do que o grupo LHE em ambas as tarefas experimentais.

Embora ndo tenha sido possivel oferecer apoio as hipdteses referentes ao
processamento emocional, estudos como esse se mostram importantes por mensurarem oS
déficits frente ao reconhecimento de expressdes faciais emocionais em individuos apds uma
lesdo cerebral. Além disso, os resultados auxiliam na elaboracdo de estratégias para
tratamento desses déficits de modo a oferecer ao paciente uma melhor qualidade nas relacdes
interpessoais e, consequentemente, em sua qualidade de vida.

E interessante frisar que devido as diversas apresentacdes clinicas de um acidente
vascular cerebral ndo se pode generalizar o déficit levando em consideracdo apenas o
comprometimento hemisférico. Tendo em vista que os estudos recentes, utilizando técnicas de
neuroimagem, retratam que ndo ha uma independéncia entre os hemisférios cerebrais,
diferentemente disso, sabe-se que eles trabalham em consonancia formando uma rede
responsavel pela elaboracdo de determinadas fungdes como, por exemplo, a linguagem e o
processamento visual de faces.

Diante disso, faz-se necessario a identificacdo topografica da lesdo cerebral em cada
individuo além de relaciond-la com o desempenho nas tarefas de reconhecimento,
proporcionando uma identificacdo precisa do deficit. Desse modo, a avaliacdo e a interven¢do
dos participantes devem ser individualizadas, levando em consideracdo 0s prejuizos

especificos de cada individuo.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NEUROCIENCIA COGNITIVAE
COMPORTAMENTO
LABORATORIO DE CIENCIAS COGNITIVAS E PERCEPCAO - LACOP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa busca avaliar os padrdes de assimetria cerebral na percepcdo de faces
emocionais em individuos com lesdo cerebral. Desenvolvida pela pesquisadora Eloise de
Oliveira Lima, mestranda do Programa de P6s Graduacdo em Neurociéncia Cognitiva e
Comportamento, da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), sob a orientacdo do Prof. Dr.
Nelson Torro Alves. Esta pesquisa apresenta como codigo da certiddo de aprovacgdo do comité
de ética e pesquisa o seguinte numero: CAAE 54527216.5.0000.5188.

O objetivo do estudo é avaliar as diferencas hemisféricas na percepcdo de faces
emocionais em individuos com lesdo cerebral direita e esquerda, ap6s um acidente vascular
cerebral. De maneira a identificar como o cérebro encontra-se lateralizado para o
processamento de expressdes faciais afetivas.

Para isso, solicitamos sua colaboracdo para participar deste experimento, a ser
realizado no Laboratério de Ciéncias Cognitivas e Percepcdo (LACOP), da UFPB. Num
primeiro momento, vocé sera solicitado a responder um questionario sécio demografico e a
outros instrumentos de pesquisa (Mini exame do estado mental, Inventario de dominancia
lateral de Edimburgo, Self Reporting Questionnaire, escala de depressdo e ansiedade). Em
seguida, ird realizar uma tarefa sentado(a) em uma cadeira mantendo a cabeca apoiada em
suporte de fronte e queixo, e respondera a estimulos visuais pressionando uma tecla com o
dedo indicador (direito ou esquerdo), segundo instrucdes do experimentador. Os estimulos
serdo apresentados, controlados e registrados em um microcomputador. Solicitamos também
sua autorizagdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de salde e
publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome sera
mantido em sigilo. Esta pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para sua saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntéaria e, portanto, o(a) senhor(a)
ndo é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
pesquisadora. Caso decida néo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir

do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano.
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Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que

receberei uma copia deste documento

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura da Testemunha

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a
pesquisadora: Eloise de Oliveira Lima. Endereco: Departamento de Psicologia, CCHLA -
Universidade Federal da Paraiba - Cidade Universitaria, Jodo Pessoa - PB. CEP: 58059-900 -
Telefone: (83) 986408482/ 999584085.

Ou

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal
da Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB .
& (83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
Obs.: O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverdo

rubricar todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na ultima pagina do referido

Termo.
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APENDICE B — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
Data: [/ [/

Cadigo:
Avaliador:

Nome:

Data de nascimento:_ / / Idade: Sexo:

Estado civil: Telefone:
Cuidador:
Endereco:

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( )0Oa3anos ( )4a8anos ( ) maisde8anos

Profissao:

Renda ( ) 1 — Menos de um sal&rio minimo.( ) 2 — Um salario minimo;

( ) 3 - Entre um e dois salarios minimos. () 4 — Entre dois e trés salarios minimos;
( ) 5 Entre trés e quatro salarios minimos. ( ) 6 — Mais de quatro salarios minimos
Tipo de AVC: Elsquémico E Hemorragico

N°de AVC’S:  Tempo de lesdo:
Lado dominante: ( )D ( )E Lado hemiparético: ( )D ( )E

Area da lesio:

Médicos acompanhantes:
HDA:

Fatores de risco associados:

Hipertenso () Diabetico ( ) Doenca cardiaca ( )
Tabagismo ( ) Sedentarismo ( ) Dislipidemias ( )
Uso habitual de drogas ou alcool ( ) Familiar com AVC ( )
Outras

Medicamentos em uso:

Escala visual analogica da dor (EVA):

& N
~ 7

0 10 87
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APENDICE C — TABELA DE DESEMPENHO NA TAREFA DE IDENTIFICACAO

Tabela 10. Desempenho dos grupos por emogao

Intervalo de confianca 95%

Emocéo Grupo Média Desvio padréo
Limite inferior Limite superior
Lesdo em hemisfério esquerdo (LHE) 5,125 1,12599 4,527 5,723
Alegria Lesdo em hemisfério direito (LHD) 5,167 ,98319 4,476 5,857
Grupo controle (GC) 5,833 ,38925 5,345 6,322
Lesdo em hemisfério esquerdo (LHE) 1,000 ,75593 -,143 2,143
Dor Les&o em hemisfério direito (LHD) 3,500 2,07364 2,180 4,820
Grupo controle (GC) 3,333 1,66969 2,400 4,267
Lesdo em hemisfério esquerdo (LHE) 1,625 ,51755 ,795 2,455
Medo  Lesdo em hemisfério direito (LHD) 3,167 1,83485 2,208 4,125
Grupo controle (GC) 1,083 ,99620 ,406 1,761
Lesdo em hemisfério esquerdo (LHE) 3,500 2,00000 2,121 4,879
Raiva  Lesdo em hemisfério direito (LHD) 3,833 1,83485 2,241 5,426
Grupo controle (GC) 4,417 1,83196 3,291 5,543
Lesdo em hemisfério esquerdo (LHE) 2,500 1,77281 1,240 3,760
Tristeza Lesdo em hemisfério direito (LHD) 5,000 1,54919 3,545 6,455
Grupo controle (GC) 3,750 1,76455 2,721 4,779
Lesdo em hemisfério esquerdo (LHE) 4,625 1,50594 3,798 5,452
Surpresa Lesdo em hemisfério direito (LHD) 4,833 1,32916 3,879 5,788
Grupo controle (GC) 5,667 ,65134 4,992 6,342
Lesdo em hemisfério esquerdo (LHE) 2,875 2,16712 1,618 4,132
Nojo Lesdo em hemisfério direito (LHD) 4,167 ,98319 2,715 5,618
Grupo controle (GC) 3,750 1,65831 2,724 4,776
Lesdo em hemisfério esquerdo (LHE) 2,625 2,61520 1,155 4,095
Neutra Lesdo em hemisfério direito (LHD) 3,667 2,06559 1,970 5,364
Grupo controle (GC) 5,167 1,46680 3,967 6,367

Nota: LHE=Lesdo em hemisfério esquerdo; LHD=Lesdo em hemisfério direito; GC=grupo controle.
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ANEXOS

ANEXO A — CERTIDAO DE APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARATBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saide da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS aprovou
por unanimidade na 3* Reunido realizada no dia 28/04/2016, o Projeto de

pesquisa intitulado: “ASSIMETRIA CEREBRAL NA PERCEPCAO
DE EMOCOES FACIAIS DINAMICAS APOS ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL", da pesquisadora Eloise de Oliveira Lima.
Prot. n® 0104/16. CAAE: 54527216.5.0000.5188,

QOutrossim, informo gue a autorizagdo para  posterior
publicagio fica condicionada 3 apresentacio do resumo do estudo proposto
A apreciagio do Comitéd.

-

W \;;a Cumb
N o e L Vo
Mab SIAPE 0331417

CEPCCS-UFPE

" Coesst e Ehics om Praguins e Uonto de Chimcian da Saide da Urevorvidade Poders ds Parws
Campes | - Chdade Dniverctiria - |* Aadar - CIF S804 1900 ~ koo Pocws - TR
WA 16T - Lol siomoendpeiivotme | som
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ANEXO B — TERMO DE ANUENCIA DO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA

\ S l
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
HOSPITAL ESTADUALDE EMERGENCIA E TRAUMA ——
SENADOR HUMBERTO LUCENA

. - S BRASILEIRA
NUCLEO DE ESTAGIO, CAPACITACAO F EVENTOS — NECE

Jodo Pessoa. 10 de maio de 2016.

TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAQ

Atesto para os devidos fins que a pesquisa intitulada: ASSIMETRIA CEREBRAL NA
PERCEPCAO DE EMOQOES FACIAIS DINAMICAS APOS ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL a ser desenvolvida pela discente pesquisadora Eloise de Oliveira Lima. sob orientagdo

da docente Prof. Dr. Nelson Torro Alves estd autorizada para ser realizada junto a cste Servigo.

Declaramos conhecer ¢ cumprir as Resolugdes Fticas Brasileiras. em cspecial a Resolugio
466/2012 do CNS. estamos cicntes das responsabilidades como instituigio co-participante do
presente projeto de pesquisa, ¢ do compromisso do pesquisador no resguardo da scguranca ¢ bem

estar dos sujeitos de pesquisa nela reerutados.

Outrossim. informamos que para ler acesso a qualquer Servico da Rede Estadual de Sadgde da
Parafba, fica condicionado a apresentacdo da Cerlidio de Aprovagio por Comité de [Slica e¢m
Pesquisa, devidamente credenciado junto @ Comissio Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP. ao
Servigo que receberd a pesquisa antes do inicio da mesma. bem como deve ser pactuada a presenca

do pesquisador, se necessdrio, junlo aos mesmos.

Sem mais.

Atenciosamente,

¥figenia Waria Lino
Coordenadora do Niteleo de Estagio, Capaciatacio e Eventos
ifigénia Maria Lino
Coordenadora NECE
W Oresies Lishou sine CEP: SR031-000 Conf. Pedeo (OGNEAREBIS 0w P - Brasii - FoneFax:0xx8313216-5700 532 18-7773




ANEXO C - CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE (CIRSS)

CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE (CIRSS)

Cadigo:
Nome:

SISTEMAS PONTUACAO (0 a 4)

Cardiaco;

Vascular;

Hematologico;

Respiratdrio;

Oftalmologico e Otorrinolaringoldgico;

Trato gastrointestinal alto;

Trato gastrointestinal baixo;

Hepatico e pancreético;

© o N g Ao N

Renal;

[EEN
o

. Genito-urinario;

[EEY
[EEY

. Musculoesquelético e cutaneo;

[EEN
N

. Neuroldgico;

13. Endécrino, metabolico, mamas;

14. Psiquiétrico;

Pontuacao: graduacédo de 0 — 4.

0= Sem problemas; Escore final =

1= Discreto;

2= Moderado; (somatério das pontuacbes de
3= Severo; cada sistema)

4= Extremamente severo;
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ANEXO D - INVENTARIO DE DOMINANCIA LATERAL DE EDIMBURGO

INVENTARIO DE DOMINANCIA LATERAL DE EDIMBURGO (Oldfield, 1971)

Cadigo:
Nome:

(+) Realiza a maioria das vezes

(++) Sempre realiza

Caso a probabilidade de se fazer a atividade com ambas as méos seja igual, marca-se uma (+)

em cada coluna.

ESQUERDA DIREITA

Escrever

Desenhar

Arremessar

Uso de tesouras

Escovar os dentes

Uso de faca (sem garfo)

Uso de colher

Uso de vassoura (mao superior)

Acender um fosforo (méo do fésforo)

HLO.OO.\‘.@SJ"P.W!\’!*

O Abrir uma caixa (mdo da tampa)
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ANEXO E — SELF REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20)

SELF REPORTING QUESTIONNAIRE - SRQ 20

Cadigo:
Nome:

Idade: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Data:. /[ Examinador:

o

SIM

. Tem dores de cabeca frequentes?

. Tem falta de apetite?

. Dorme mal?

. Fica com medo com facilidade?

. Tem tremores nas maos?

. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?

. Tem mé digestdo?

. Tem dificuldade de pensar com clareza?

O oo | N[O || W[IN]|PF

. Sente-se infeliz?

10. Tem chorado mais que 0 comum?

11. Acha dificil gostar de suas atividades diarias?

12. Acha dificil tomar decisdes?

RlRrlRr|Rr[RPRP|RPR[RPR|RP[RP|RL]|F

13. Tem dificuldade nos trabalhos diarios (lhe causa sofrimento ou
tormento)?

[EEN

14. E incapaz de desempenhar um papel Gtil na vida?

15. Perdeu o interesse pelas coisas?

16. Vocé se sente uma pessoa inutil?

17. Tem passado por sua cabeca acabar com sua vida?

18. Sente-se cansado(a) todo o tempo?

19. Tem sensagdes desagradaveis no estomago?

20. Fica cansado com facilidade?

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOO}I

N e = N N N

ESCORE TOTAL:
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ANEXO F — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

Cadigo:
Nome:

Idade: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Escolaridade: Analfabeto( ) 0a3anos( ) 4a8anos( ) Mais de 8 anos( )

Data: [ [/ Examinador:

A- ORIENTACAO TEMPORAL
ESPACIAL

1.

Qual é o Dia da semana? (1)
Dia do més? Q)
Més? 1)
Ano? Q)

Hora aproximada? 1)

Onde estamos?

Local? (1)

Instituicdo (casa, rua) (1)
Bairro? (1)

Cidade? 1)

Estado? (1)

B- REGISTROS

2. Mencione 3 palavras levando 1
segundo para cada uma. Peca ao
paciente para repetir as 3 palavras que
vocé mencionou. Estabeleca um ponto
para cada resposta correta.

VASO, CARRO, TIJOLO
3)

C- ATENCAO E CALCULO

3. Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-
7=72-7=65). Estabeleca um ponto para
cada resposta correta. Interrompa a
cada cinco respostas. Ou soletrar a
palavra MUNDO de tras para frente.

(5)

10. Copie o desenho abaixo. Estabeleca
um ponto se todos os lados e angulos
forem preservados e se os lados da
intersecdo formarem um quadrilatero.

D- LEMBRANCAS (MEMORIA DE
EVOCACAO)

4. Pergunte o nome das 3 palavras
aprendidas na questdo 2. Estabeleca
um ponto para cada resposta correta.

3)

E- LINGUAGEM

5. Aponte para um lapis e um reldgio.
Faca o paciente dizer o nome desses
objetos conforme vocé os aponta.

(2)

6. Faca 0 paciente repetir: “nem aqui,
nem ali, nem 13”.
1)

7. Faca o paciente seguir o comando de
3 estagios. “1- Pegue o papel com a
méo direita / 2- Dobre o papel ao
meio / 3- Coloque o papel na mesa”.

3)

8. Faca o paciente ler e obedecer ao
seguinte: “FECHE OS OLHOS”

(1)

9. Faca o paciente escrever uma frase
de sua propria autoria. (A frase deve
contar um sujeito e um objeto e
fazer sentido. Ignore erros de
ortografia ao marcar o ponto).

1)
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1)
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ANEXO G — National Institute of Health Stroke Scale

ESCALA NIHSS

Cadigo:
Nome:
ORIENTACAO DEFINICAO DA ESCALA PONTUACAO
0 = Alerta
1= Desperta com estimulo
verbal
1A. Nivel de consciéncia 2= ngirr)ﬁlrjt%?:;;notseocom
3= Respostas reflexas ou sem
respostas aos estimulos
dolorosos
0= ambas as respostas
. . A corretas
1B. Orientacdo (idade e més) 1= uma resposta correta
2= ambas corretas
1C. Comandos (abrir e fechar 0= duas tarefas corretas
os olhos, abrir e fechar a 1= uma tarefa correta
méo) 2= ambas incorretas
- 0= normal
2, Motnmdad_e ocular 1= limitac&o parcial dos
(melhor movimento ocular movimentos
apenas no plano horizontal) 2= desvio forcado dos olhos
0= normal
N . 1= hemianopsia parcial
3: Campos visuais (estimulo o= hemianopgia cgmpleta
visual, ameaga) 3= hemianopsia bilateral
(cegueira cortical)
0= normal
4. Paresia facial (cerrar 0s zzlzafgizslaa:?;:g; r(r:%ce
dentes e fechar os olhos com P infe?ior)
vigor) 3= paresia total de um ou
ambos os lados
D E

5. Forga muscular em
membros superiores

0= normal (estende o braco
90° ou 45° por 10s sem cair)

1=membro comeca a cair

antes dos 10s

2= alguma forca contra a

gravidade mas ndo sustenta
3=sem forca contra a
gravidade
4= sem movimento
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6. Forca muscular em
membros inferiores

0= normal (M1 mantido a 30° D E
por 5s sem queda)
1=membro comeca a cair
antes dos 5s
2= alguma forca contra a
gravidade
3=sem forga contra a
gravidade
4= sem movimento

7. Ataxia dos membros
(Index-nariz e calcanhar-
joelho)

0= sem ataxia
1= ataxia em membro
superior ou inferior
2= ataxia em membro
superior e inferior

8. Sensibilidade

0= normal
1= diminuicéo ligeira a
moderada da sensibilidade
2= paciente ndo reconhece o
estimulo (perda severa ou
total)

9. Linguagem (descrever
figuras, nomear objetos)

0= normal
1= afasia leve a moderada
2= afasia severa
3= afasia global, mudo

10.Disartria (ler palavras)

0= normal
1= leve a moderada
2= severa, ininteligivel
3= ndo testavel

11. Inatencdo/ Extincao/
Negligéncia (estimulo visual
e sensorial)

0= normal
1= negligéncia ou extingdo
em uma modalidade
sensorial
2= negligéncia em mais de
uma modalidade sensorial

NIHSS < 5 Déficit ligeiro
5 < NIHSS < 17 Déficit moderado
17 < NIHSS < 22 Déficit grave
NIHSS > 22 Déficit muito grave

PONTUACAO TOTAL=

97




ANEXO H — ESCALA DE DEPRESSAO DO CENTRO DE ESTUDOS
EPIDEMILOGICOS (CES-D)

ESCALA DE DEPRESSAO CES-D

Cadigo:
Nome:

Instrucdes: Segue abaixo uma lista de tipos de sentimentos e comportamentos.
Solicitamos que vocé assinale a frequéncia com que tenha se sentido dessa maneira durante a
semana passada.

Raramente ou Poucas As vezes | Quase sempre
Durante a semana passada... nunca (menos | vezes (1 ou (3a4 ou sempre (5
que 1 dia) 2 dias) vezes) a 7 dias)

1. Senti-me incomodado com
coisas que habitualmente ndo
me incomodam.

2. Ndo tive vontade de comer,
tive pouco apetite.

3. Ndo consegui melhorar meu
animo mesmo com a ajuda de
familiares e amigos

4. Eu me senti tdo bem quanto
as outras pessoas.

5. Senti dificuldade em me
concentrar no que estava
fazendo.

6. Senti-me deprimido.

7. Senti que tive de fazer
esforco para dar conta das
minhas tarefas habituais.

8. Senti-me otimista com
relacdo ao futuro.

9. Considerei que a minha
vida tinha sido um fracasso.

10. Me senti com medo.

11. Meu sono nao foi
repousante.
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12. Estive feliz

13. Conversei menos que 0
normal

14. Senti-me sozinho.

15. As pessoas ndo foram
amigaveis comigo

16. Aproveitei minha vida.

17. Tive crises de choro.

18. Senti-me triste.

19. Senti que as pessoas nao
gostavam de mim.

20. Nao consegui levar
adiante minhas coisas.
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