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Processamento Emocional no Defeito Cognitivo Ligeiro

O processamento emocional diz respeito a habilidade do individuo para
inferir informacdo emocional, isto é, perceber o que o outro estd a sentir
através da sua expressdo facial, voz e/ou combinacdo de ambas. Estudos
realizados com quadros demenciais, essencialmente  Deméncia
Frontotemporal (DFT) e Doenga de Alzheimer (DA), evidenciam um défice
superior ao esperado em relagdo a idade. Este é particularmente significativo
na DFT, sendo inclusive considerado nos critérios de diagndstico mais
recentes para a Variante do Comportamento. Recentemente tém sido
realizados estudos sobre o processamento emocional no Defeito Cognitivo
Ligeiro (DCL), sendo sugerido um envolvimento precoce destas fun¢bes com
um perfil semelhante aos doentes com DA.

OBJETIVOS: Analisar o perfil de desempenho de uma amostra de
sujeitos com DCL amnésico no Comprehensive Affect Testing System
(CATS), comparativamente a um grupo de doentes com DA, DFT e um grupo
de controlos cognitivamente saudaveis.

METODOLOGIA: A amostra foi constituida por 144 sujeitos,
distribuidos em quatro grupos — 27 com DCL, 56 com DFT, 36 com DA e 25
controlos, submetidos a avaliagdo clinica e neuropsicoldgica compreensiva:
avaliagdo cognitiva breve, bateria frontal, psicopatologia, funcionalidade,
sintomatologia depressiva e ansiedade, e processamento emocional.

RESULTADOS: Na avaliagdo cognitiva breve e na bateria frontal os
grupos com deméncia obtiveram piores resultados em relacdo ao grupo de
controlo e ao grupo com DCL, como esperado. Relativamente a avaliacdo do
processamento emocional, os doentes com DCL apresentaram um perfil de
desempenho semelhante aos doentes com deméncia e significativamente
inferior ao grupo de controlo. Foram evidentes as diferengas entre 0s grupos
nos trés quocientes — afeto, prosddia e emogdo global — com melhores
resultados nos sujeitos com DCL comparativamente ao grupo DFT. O
Quociente de Reconhecimento Emocional global revelou uma capacidade
discriminativa elevada entre DCL e controlos, com valores de sensibilidade
de 72% e 94% de especificidade para um ponto de corte de 72 pontos. O
mesmo ponto de corte revelou uma capacidade discriminatdria ligeiramente
inferior mas igualmente significativa entre DCL e DA, com um pior
desempenho dos primeiros, 0 que suporta a hipétese da existéncia de um
défice no processamento emocional nos doentes em estadio DCL. Embora em
termos globais o perfil de compromisso se aproxime dos resultados
correspondentes ao grupo DFT, distingue-se destes pela afetacdo primordial
da prosodia e pela relacdo significativa com outro tipo de sintomas
psicopatoldgicos.

CONCLUSAO: Parece existir um défice no processamento emocional
dos doentes DCL, a semelhanca do que se tem verificado na DFT e na DA, e
0 Quociente de Reconhecimento Emocional global do CATS permite uma
capacidade discriminativa elevada entre DCL e controlos.

Palavras-chave: =~ Deméncia,  Defeito  Cognitivo  Ligeiro,
Comportamento Social, Processamento emocional.



Emotional Processing in Mild Cognitive Impairment

The emotional processing concerns the ability of the individual to infer
emotional information, that is realizing what the other is feeling through facial
expression, speech and/or a combination of the two. Studies with dementia,
particularly Frontotemporal Dementia (FTD) and Alzheimer’s disease (AD),
have shown a higher than expected deficit in relation to age.

This deficit is particularly significant in FTD, having been included in
the most recent diagnostic criteria for its behavioral variant. Recently there
have been somo studies on emotional processing in Mild Cognitive
Impairment (MCI), suggesting an early involvement of these functions with a
similar profile to AD patients.

OBJECTIVES: To analyze the performance profile of a sample of
subjects with amnestic MCI in the Comprehensive Affect Testing System
(CATS), compared with a group of patients with AD, FTD and a cognitively
healthy control group.

METHODS: The sample consisted of 144 subjects, divided into four
groups - 27 with MCI, 56 with FTD, 36 with AD, and 25 controls, who
underwent comprehensive clinical and neuropsychological assessment: a brief
cognitive assessment, frontal battery, psychopathology, functionality,
depression, anxiety and emotional processing.

RESULTS: In the brief cognitive assessment instruments and frontal
battery the dementia groups obtained significantly worst results than the
control and MCI groups, as expected. Regarding emotional processing, MCI
subjects presented a performance profile similar to dementia patients and
significantly worst than the control group. Differences between the groups
were evident for the three CATS’s quotients — faces, prosody and global
emotion — with higher results from MCI patients when compared to the FTD
group. The global Emotion Recognition Quotient revealed high discriminative
capacity between MCI and control subjects, with 72% sensitivity and 94%
specificity for a cut-off score of 72 points. The same cut-off score revealed a
slightly lower but still significant discriminatory capacity between MCI and
AD, supporting the worst performance of the first group and the hypothesis of
the existence of a deficit in emotional processing in patients in a state of MCI.
Although globally the compromise profile of MCI subjects is apparently close
to the results from the FTD group, they are distinct due to a primary deficit in
prosody in the first group and to a significant relationship with distinct
psychopathological symptoms.

CONCLUSION: It appears to exist a deficit in emotional processing
in MCI patients, similarly to what has been found in FTD and AD, and the
CATS global Emotion Recognition Quotient allows a high discriminative
capacity between MCI and normal controls.

Key Words: Dementia, Mild Cognitive Impairment, Social Behavior,
Emotional Processing
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Introducéo

Como consequéncia do envelhecimento demografico a nivel mundial,
0 nimero de idosos esta a aumentar, encontrando-se muitos deles afetados por
doengas relacionadas com a idade como a deméncia. A investigacdo no
envelhecimento e na deméncia encontra-se atualmente, direcionada para o
estudo de défices mais subtis e menos conhecidos, tipicos das fases iniciais da
doenga, como o0 processamento emocional (e.g. reconhecimento e
compreensdo de expressdes faciais e vocais emocionais). A habilidade para
reconhecer um estado emocional e a informac&o contextual, relaciona-se com
0 sucesso na interacdo social (McCade et al., 2011). O reconhecimento
emocional, tipicamente classificado como uma das componentes da cognigédo
social (Beer & Oschner, 2006), é extremamente importante na facilitacdo da
comunicacdo e relacdo interpessoal. Consequentemente, um défice no
reconhecimento emocional encontra-se relacionado com uma redugdo na
competéncia social, comportamento social inapropriado e diminui¢do da
gualidade de vida (McCade, Savage, Guastella, Lewis, & Naismith, 2013).

Os modelos neuro-comportamentais da emocao assinalam o hemisfério
direito como dominante no processamento emocional. Mdltiplas
interconexdes e sobreposices de regiGes cerebrais estdo identificadas no
reconhecimento emocional, incluindo os lobos temporais, particularmente o
giro temporal superior e a amigdala (Adolphs et al., 1994), o giro fusiforme
(Adolphs, 2001) e os lobos frontais, especialmente o orbitofrontal, as
subdivisOes pré-frontais mediais e o cingulo (Craik et al., 1999; Fossati et al.,
2003). De acordo com esta informacéo, lesdes nesta area, particularmente nas
regides limbica, frontal, parietal e temporal, poderdo afetar a habilidade de
reconhecimento emocional (Aldolphs et al., 1996; McCade et al., 2011,
McCade et al., 2013).

As investigagdes sugerem a possibilidade de declinio no processamento
emocional no envelhecimento normal, particularmente no reconhecimento das
emocdes negativas (Calder et al., 2003; McCade et al., 2011). Adultos mais
velhos apresentam piores resultados que jovens adultos no reconhecimento de
algumas emoc0es basicas, através de uma série de modalidades incluindo
discriminacdo de faces, vozes, contexto corporal e combinagdo de vozes e
faces (Ruffman et al., 2008). Sugere-se que este declinio podera estar
associado com as mudangas neuronais que ocorrem no processo de
envelhecimento normal (Calder et al., 2003; McCade et al., 2011; McCade et
al., 2013). Efetivamente, estudos de imagem cerebral funcional demostraram
gue durante o processamento emocional existe um aumento da dependéncia
do cortex pré-frontal medial, juntamente com uma reducéo da atividade da
amigdala, em adultos mais velhos em comparacdo com jovens adultos
(McCade et al., 2013).

Diferentes investigacbes tém identificado um declinio no
reconhecimento emocional em diferentes tipos de deméncia, relacionando-o
com mudangas patoldgicas que envolvem o cortex frontal ventromedial e a
amigdala (Keane et al., 2002; Rossen et al., 2002). Estudos empiricos
suportam a ideia de um prejuizo no reconhecimento emocional em sujeitos
com Deméncia Frontotemporal (DFT) (Dieh-Schmid et al., 2007; Fernandez-
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Duque & Black, 2005; Lavenu et al., 1999; Lavenu & Pasquier, 2005; Rossen
et al., 2002), demonstrando défices nas experiéncias subjetivas da emocao e
dificuldades no acesso a estados mentais de outros, sendo estes independentes
do declinio cognitivo subjacente a doenca. Em contrapartida, os estudos sobre
processamento emocional em pacientes com Doenca de Alzheimer (DA) ndo
apresentam resultados conclusivos: enquanto alguns autores concluem que
pacientes com DA apresentam défices no reconhecimento emocional
(Allender & Kasniak, 1989; Spoletini et al., 2008; Miller et al., 2012), a
maioria dos estudos interpreta estes resultados como algo que surge devido a
declinios globais no processamento verbal e visual, tipicos da DA, e ndo um
prejuizo real no processamento emocional (Albert et al., 1991; Cadieux et al.,
1997; Lavenu et al., 1999; McCade et al., 2011; Roudier et al., 1998).

O trabalho apresentado visa contribuir para o estudo do processamento
emocional na deterioracdo cognitiva, particularmente na sua fase mais precoce
— 0 Defeito Cognitivo Ligeiro (DCL). Nesta investigacdo comparamos o perfil
de desempenho de pacientes com DCL (grupo de estudo) com dois grupos
clinicos de deméncia (DA e DFT) e um grupo de sujeitos cognitivamente
saudaveis. Serdo apresentados os resultados e principais conclusdes deste
trabalho.

Para uma melhor compreensdo do enquadramento desta investigacéo,
sera apresentada uma introdugéo tedrica em que primeiramente serdo revistas
concecgOes tedricas subjacentes a cogni¢do social e ao conceito de emogéo,
bem como os trabalhos empiricos que sustentam a representacdo cerebral da
emocdo; serdo abordados numa segunda parte o0s aspetos relativos as
mudancas estruturais e bioquimicas do Sistema Nervoso Central (SNC) no
envelhecimento normal e as implicacbes no processamento emocional; no
subcapitulo sobre DCL e deméncias, abordaremos a sua epidemiologia e
neuropatologia, e exploraremos 0s transtornos do processamento emocional
nestes quadros clinicos.

I - Enquadramento conceptual (reviséo da literatura)
1. Cognicao Social

O termo cognicdo social refere-se a habilidade de identificagdo,
manipulacdo e adequacdo do comportamento de acordo com informagdes
socialmente relevantes detetadas e processadas em determinado contexto. A
cognic¢do social orienta 0 comportamento automatico e volutivo, em conjunto
com uma variedade de processos cognitivos memoria, tomada de decis&o,
atencdo, motivacdo e emocdo que modulam a resposta comportamental
(Adolphs, 2001; Monteiro & Neto, 2010). S&o componentes essenciais deste
processamento a perce¢do que temos de ndés mesmos, dos outros e do
conhecimento interpessoal. Os processos cognitivos basicos envolvidos sdo a
percecdo de um estimulo social eu; outras pessoas; ou a interagdo dos dois em
diferentes graus de complexidade. Seguem-se as etapas de elaboracdo para
integrar as percegdes basicas com o conhecimento contextual existente, de
modo a criar uma representacdo adequada para responder a situacdo (Beer,
2006).
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O modelo de processamento interativo da percegdo social tem
contribuido de forma significativa para as pesquisas nesta area. Satpute e
Lieberman (2006) propuseram um modelo em que a base neuronal
comportamental é dividida entre um sistema reflexivo e um sistema refletivo.
O primeiro € responsavel por processos automaticos, isto é, as regides
cerebrais envolvidas realizam a codificacdo automatica de tracos e avaliam as
implicagdes de um comportamento observado. O sistema refletivo pressupde
um processamento voluntario e controlado. E responsavel por explorar e
assegurar os objetivos inferidos na mente e pela retencdo de informacdo
situacional para alterar, apés a juncdo com comportamentos prévios,
informacBGes extraidas dos comportamentos observados (Satpute &
Lieberman, 2006; Monteiro & Neto, 2010).

O processamento automatico (sistema reflexivo) é considerado
gualitativamente diferente do processamento controlado. O primeiro néo
exige muito esforco, envolve tarefas familiares e ja praticadas, é partilhado
por sujeitos da mesma espécie e envolve emocgdes. O carater automatico da
cognicdo social tem sido enfatizado, pois justifica os estudos realizados sobre
os efeitos sociais relativos ao julgamento e sobre os comportamentos que
ocorrem sem reflexdo. Em contrapartida, o processamento controlado
(sistema refletivo) é intencional, voluntario, ocorre dentro do campo da
consciéncia, sendo considerado relativamente lento e passivel de regulag&o.
Neste tipo de processamento, a informacdo é processada passo a passo e
permite lidar com tarefas novas e dificeis para o individuo. Uma carateristica
central deste sistema é a sua capacidade de atribuicdo de significados,
fornecendo interpretacéo significativa para uma informagéo nova e complexa
(Adolphs, 2009; Monteiro & Neto, 2010).

A cognicdo social € um constructo amplo que engloba diversas
habilidades, que de acordo com Couture e colaboradores (2006) sdo as
seguintes: a percecdo emocional (PE), a perce¢do social (PS), a teoria da
mente (ToM) e o estilo de atribuicdo (EA). Este “modelo concetual” de
habilidades da cognicdo social tem sido alvo de investigagdes que incluem: 1)
0 estudo do funcionamento relacionado com a competéncia social utilizando
instrumentos padronizados (escalas de funcionamento e habilidades sociais,
teste de reconhecimento de faces, provas sobre a teoria da mente); 2)
investigacdo das regibes e estruturas cerebrais envolvidas nesse
funcionamento, a partir de estudos de neuroimagem (Couture et al, 2006;
Monteiro & Neto, 2010).

2. Definicéo e Delimitacdo da Emocéao

A neurociéncia cognitiva tem demonstrado um grande interesse pelas
emoc0es, em parte porque a investigacdo tem sugerido que estas guiam grande
parte do nosso comportamento, desempenhando um papel particular nas
nossas interagdes sociais (Ward, 2010). Neurobidlogos e Psic6logos tém
vindo a concetualizar a emogcdo como padrdes de respostas quimicas e
neuronais, cuja fungdo é auxiliar o organismo na manuten¢do dos
comportamentos, conduzindo a comportamentos adaptativos. As emogdes sdo
biologicamente determinadas, estereotipadas e automaticas, embora se
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reconhega que a cultura e o desenvolvimento do individuo possam influenciar
0 conjunto de indutores e inibir ou modificar expressdes evidentes (Adolphs,
2002; Damasio, 2003).

Partindo do pressuposto de que todos 0s organismos Sa0 emocionais,
uns mais do que outros, um numero consideravel de psicologos sublinha a
natureza episddica da emocdo. O pressuposto fundamental desta posicéo é que
uma mudanca percetivel do organismo € desencadeada por um evento que
pode ser externo (0 comportamento dos outros, uma mudanga repentina da
situacdo, o aparecimento repentino de um novo estimulo) ou interno
(pensamentos, memadrias, sensacdes). O episodio emotivo deverd durar um
determinado tempo e depois perder a intensidade até finalmente desaparecer
(Scherer, 2000).

Uma das grandes dificuldades na questao da delimitagéo e definigéo da
emocdo relaciona-se com o fato do fendbmeno emocional ser composto por
maltiplos elementos e modalidades. Embora alguns teéricos tenham
restringido o termo emocdo a uma Unica modalidade (e.g. Clore, 1994), a
grande maioria subscreve o termo a multiplos componentes — intensidade
fisioldgica, expressdo motora e sentimento subjetivo (Scherer, 2000).

S&o diversas as defini¢des propostas para o conceito emoc¢ao, tendo em
conta diferentes valéncias. Zajonc (1998) refere-se as emogdes como um
sistemas complexo que envolve diferentes recursos e processos, limitando-se
portanto a definir a reacdo emocional. A capacidade para reagir
emocionalmente € a capacidade de distinguir entre as situacfes (presentes ou
futuras) que podem ser ameacadoras ou benéficas e responder
adaptativamente a elas (Zajonc, 1998). James (1884), tal como todos os
autores cujas teorias focalizam a analise dos aspetos fisiolégicos da emocéo,
define a experiéncia emocional como o conjunto de rea¢Oes corporais frente a
um estimulo. Em contrapartida, Schachter e Singer (1962) no seu estudo
demonstraram que, para além da ativacdo fisioldgica, fatores cognitivos e
subjetivos também se encontravam presentes na forma como 0s sujeitos
avaliavam e atribuiam as suas emocOes, propondo assim que a emogao
resultaria de uma ativacao fisioldgica associada a uma cognigao congruente.

Os autores apresentados até ao momento definem as emogdes atraves
dos processos que as envolvem. Numa perspetiva diferente, Damasio (1996)
propde a distincdo entre emogdes e sentimentos, salientando que apesar de se
tratar de processos muito relacionados, diferencia-los é importante para fins
cientificos. Assim, as emocdes sdo alteracGes fisioldgicas que ocorrem no
corpo frente a determinados estimulos, enquanto os sentimentos sdo a
percecdo subsequente dessas alteracOes fisiologicas e a associacdo dessas
sensacdes percebidas a situacdo desencadeante (Damasio, 1996).

Uma visdo contemporanea das emog0es trata-as como “esquemas de
acdo” que preparam o organismo para determinados comportamentos,
principalmente aqueles que conduzem & sobrevivéncia. Isto é importante para
a distincdo entre aspetos conscientes e inconscientes da emocao. Os aspetos
conscientes dizem respeito aos sentimentos subjetivos da emocgdo, 0s
inconscientes relacionam a emog¢do com a identificacdo de uma situacao, por
exemplo, a detecdo de uma ameaca (Word, 2010).
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2.1. Modelos Psicoldgicos da Emocéo

A obra de Charles Darwin, The Expression of Emotion in Man and the
Animals (1872), é a influéncia mais duradoura e abrangente na psicologia
moderna das emogdes. Recorrendo as mais variadas observagdes — suas e de
colaboradores de diversas partes do mundo — o autor constatou que a
expressao de determinados “estados de espirito” era comum a todos o0s seres
humanos e que determinadas expressdes emocionais S80 comuns ao Ser
humano e a outros animais. Darwin (cit in Galvao, 2001) defende ainda que
as emocdes e as suas expressdes desempenharam um papel importante na
sobrevivéncia e na evolucdo da espécie humana. Segundo 0 mesmo 0s
principais atos de expressdo sdo um vestigio de algo que em determinada
altura possuia uma funcdo de sobrevivéncia. A abordagem darwiniana no
estudo das emogdes consolida a questdo da funcionalidade dos
comportamentos expressivos, pois mesmo enfatizando a perspetiva
filogenética, ao priorizar a discussdo sobre a sua fungdo na adaptacdo da
espécie, reconhece o papel das expressdes emocionais na ontogénese (Galvéo,
2001; Scherer, 2000).

Scherer (1982) sugere a existéncia de cinco componentes em qualquer
emoc&o: avaliagdo pré-cognitiva e cognitiva, reacdo fisioldgica, componentes
motivacionais e componentes de preparacdo para a interacdo, expressao
motora e estado emocional subjetivo. Plutchik (1984), numa perspetiva quase
sistémica, define emogdo como uma complexa sequéncia de reacfes perante
um estimulo, em que estdo incluidas a avaliacdo cognitiva, percecao subjetiva,
arousal neurologico, impulso para a agdo e comportamento especifico.

A teoria de James-Lange (1922), partilhada e desenvolvida por William
James e Carl Lange (cit in Zillmer et al., 2008), demanda que os individuos
experienciam a emogao de um modo consciente como uma reagao a sensagdes
fisicas; por exemplo, sentimos medo porque o ritmo do nosso coragdo acelera.
Contudo outros autores consideram esta teoria redutora, pois esta subjacente
a ideia de que as experiéncias sensoriais e cognitivas estdo fortemente
interligadas e sdo inseparaveis uma da outra. Deste modo, se a sensacdo fisica
de medo desaparecesse, 0 mesmo aconteceria com a respetiva experiéncia
cognitiva (emog&o). Cannon (1927) propOe 0 oposto, a experiéncia consciente
separa-se da sensagdo corporal. Contudo, atualmente muitos teoristas
concordam que a experiéncia cognitiva da emocdo corresponde a uma
experiéncia sensorial, existe muita variacdo entre os tipos de emogéo,
intensidade da emocao e variacdo individual (Zillmer et al., 2008).

LeDoux (1989) descreve as emogfes como um estado subjetivo de
resposta e sugere que apenas devido ao envolvimento do cortex cerebral os
individuos conseguem nomear a emocao e pensar acerca dela, ao invés de
apenas reagir como o0s animais. LeDoux (1989) sustenta, na sua teoria, que as
emocdes possuem grande valor adaptativo para o individuo. Contudo, se
diferentes emoc0es estdo associadas a diferentes fungdes de sobrevivéncia —
protecdo contra o perigo, alimentacdo, reproducdo — cada uma delas
provavelmente requer, segundo o autor diferentes sistemas cerebrais.
Emocdes diferentes possivelmente sdo mediadas por redes cerebrais distintas,
moédulos diferentes, ndo havendo assim um Unico sistema emocional no
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cérebro, mas varios. Neste sentido, ha fortes indicios da existéncia de um
sistema cerebral responsavel pelo processamento de informagdes aversivas e
organizacdo das respostas comportamentais a situaces de perigo. Deste
modo, o sistema cerebral aversivo seria composto por estruturas como o
hipotdlamo dorsomedial, as camadas profundas do coliculo superior, a
amigdala e a matéria cinzenta periaquedutal dorsal (Branddo et al, 1993;
Brand&o et al., 1999; Graeff, 1990; LeDoux, 1994).

O substrato neural das reacOes aversivas € provavelmente o mais
conhecido dos sistemas emocionais tendo em vista a relativa facilidade de
mensurar os estados de medo a partir da similaridade das reacgdes fisiologicas
e comportamentais entre humanos e os demais mamiferos durante este estado
emocional (LeDoux, 1998). LeDoux elaborou um abrangente modelo do
circuito neural envolvido na génese e controle do medo. Este modelo leva em
consideracdo as estruturas envolvidas desde a percepcdo do estimulo
potencialmente perigoso as envolvidas nas reacBes comportamentais e
fisioldgicas tipicas deste estado emocional. Segundo LeDoux os estimulos
ambientais que sinalizam perigo atingem o tdlamo. A mensagem proveniente
do tadlamo atinge os nucleos laterais da amigdala, a porta de entrada desta
estrutura. Apds detectar um estimulo potencialmente ameacador, a amigdala
organiza uma série de respostas fisiologicas e comportamentais visando a
defesa do organismo. Através de seu nucleo central, a porta de saida desta
estrutura, dispara uma ordem de comando para duas outras estruturas
cerebrais, 0 hipotdlamo e a matéria cinzenta periaquedutal. Enquanto cabe ao
hipotdlamo comandar as rea¢fes autondémicas que acompanham as reagdes de
medo como aumento da pressao arterial, batimentos cardiacos, erecdo dos
pélos, a matéria cinzenta periaquedutal executa as reagdes comportamentais
tipicas de defesa, que se estendem desde uma inibicdo comportamental até
padrdes de defesa e fuga (LeDoux, 1998).

Para Ekman (1992) as emogdes sao um produto da evolugdo da espécie
humana. Contudo, esta posi¢do ndo nega o importante papel da cultura e dos
processos de aprendizagem social em todos os aspetos da emocgdo. O autor
fundamenta a sua teoria em estudos, que tém como base dois paradigmas
experimentais: a) os sujeitos sdo inseridos em situacdes que potenciam
emoc0es previamente definidas pelo pesquisador — estudo do modo como as
emocdes se exteriorizam em expressdes faciais; b) os individuos séo
confrontados com expressbes faciais especificas e é-lhes pedido que
identifiquem as emocdes estudo do reconhecimento das expressdes
emocionais. Deste modo, Ekman, Friesen e Ellsworth (cit in Ekman, 1992),
partindo de uma minuciosa anélise de cerca de 500 expressdes faciais de
adultos, chegaram a um prot6tipo morfoldgico de cada emocao, frisando a
existéncia de seis emogdes basicas: alegria, surpresa, medo, tristeza, raiva e
nojo (Zillmer et al., 2008).

Na classificacdo das emoc¢des, Damasio (2003) faz uso de trés
categorias: emocOes de fundo, emocBes primarias e emocgdes sociais. As
emoc0es de fundo ndo sdo especialmente salientes e estdo relacionadas com o
bem-estar, 0 mal-estar, com a calma e a tensdo. Os estimulos indutores dessas
emocdes usualmente sdo os internos, produzidos por processos fisicos ou

Processamento Emocional no Defeito Cognitivo Ligeiro
Béarbara Ruivo Antunes (e-mail: antunesbarbaral9@gmail.com) 2014



mentais continuos que levam o organismo a um estado de tensdo ou de
relaxamento. As emocOes primarias sdo consideradas inatas e, segundo o
mesmo autor, sdo as mais faceis de definir porque sdo aquelas que
primeiramente nos ocorrem quando se pronuncia a palavra emocdo; a
facilidade da sua designacdo prende-se ainda com o fato de estas emogdes
serem facilmente identificadas nas mais diversas culturas e incluem o medo,
a raiva, 0 nojo, a surpresa, a tristeza e a alegria. Por fim as emog0es sociais
sdo mais complexas e dependem de fatores socioculturais. Sdo emogfes que
variam amplamente com a experiéncia prévia e com a com o contexto cultural
e histdrico do individuo - por exemplo saudade (Damasio, 2003).

2.2. Representacéo cerebral da emogéo

As emocdes envolvem um nimero complexo de processos fisioldgicos,
(motores e cognitivos) que tém como substratos estruturas cortico-
subcorticais e circuitos neuronais. Diferentes regides interconectadas estéo
envolvidas no processamento das emocdes, indicando claramente que néo
existe um sistema Unico para este processo. Contudo, estes subsistemas sao
comumente referidos coletivamente como “‘sistema limbico”.

O circuito de Papez, conhecido como o circuito primario da memoria
consciente ou episodica, foi inicialmente proposto também como o sistema de
suporte ao processamento emocional. MacLean (1949,1952) expandiu este
sistema incluindo a amigdala, o cértex orbital pré-frontal e regides do estriado.
Avancos na neurociéncia ndo suportaram as anteriores conceptualizaces,
pois verificou-se que 0s hipocampos possuem um papel mais relevante no
processamento da memodria ndo-emocional, enquanto a amigdala e as
estruturas relacionadas tém um papel fundamental no processamento
emocional. O que se propde atualmente é que as duas regifes trabalham de
forma complementar, dependendo do evento que necessita de ser processado.
Por exemplo, pacientes com lesdes especificas na amigdala (sem dano no
hipocampo) ndo apresentam a resposta de medo perante um estimulo
condicionado adequado. Contudo, 0s mesmos pacientes sdo capazes de se
lembrar o estimulo condicionado que foi associado ao estimulo
incondicionado durante o treino. Pelo contrario, pacientes com um perfil de
lesdo oposto hipocampo afetado e amigdala preservada exibem a resposta de
medo perante o estimulo condicionado, apesar de ndo possuirem memoria
consciente da sua associa¢do (Amony & LeDoux, 2000). Assim, uma regido
parece apoiar a aprendizagem do contelido declarativo (contexto), enquanto
outra sustenta aprendizagem emocional associada com o evento (Zillmer et
al., 2008).

Estas evidéncias experimentais justificaram a revisdo dos substratos
morfoldgicos essenciais sobrepondo o conceito de sistema limbico ao circuito
de Papez. De frisar que embora este seja o0 termo usado para designar
componentes envolvidos nos circuitos cerebrais das emocdes, ndo existe um
perfeito acordo sobre as componentes do sistema limbico e, tal categorizacao
vem sofrendo criticas de diversos graus (Esperiddo-Antonio e cols., 2008;
Zillmer et al., 2008). A maioria dos investigadores inclui o giro do cingulo, o
giro para-hipocampal, a amigdala, o hipotalamo e a &rea do septo. No entanto,
estruturas como o cerebelo, tdlamo, area pré-frontal e o hipocampo nem
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sempre sdo consideradas como pertencentes ao sistema limbico, ainda que
estes elementos possuam relagfes diretas com 0S processos emocionais
(Esperiddo-Antonio e cols., 2008; Zillmer et al., 2008).

As emocdes primarias sdo, como referido anteriormente, automaticas,
pré-organizadas, surgem através da experiéncia sensorial, e sdo processadas
pelo sistema limbico antes ou em paralelo com o reconhecimento consciente.
EmocBes como o medo, 0 nojo, a surpresa, a raiva e a alegria séo, segundo
diversos autores, consideradas universais, pois as pessoas expressam-nas e
reconhecem-nas em diversas partes do mundo e em diferentes culturas.
Damésio (1994) sugere que estas emocgOes sdo inatas e principalmente
controladas pela amigdala e pelo cértex cingulado anterior, componentes do
sistema limbico. A informacdo sensorial é primeiro canalizada através do
talamo, retransmitida para o cortex e em seguida processada pelo sistema
limbico subcortical. Por causa desta anatomia, é do consenso geral que a
percecdo consciente da emocao procede a resposta limbica emocional (Zillmer
etal., 2008). De acordo com 0 mesmo autor, as emogdes secundarias requerem
um elevado processamento cortical orquestrado por redes corticais pré-
frontais. Os individuos adquirem as emocOes secundarias através da
aprendizagem e experiéncia, sendo a percecdo desses estados totalmente
pessoal e individual (Damasio, 1994). Emocbes sociais como embaraco,
orgulho, vergonha e ansiedade sdo altamente dependentes da aprendizagem e
interacdo com a percecdo cognitiva do ambiente social. E importante referir
que as emocOes abordadas neste pardgrafo ndo estdo necessariamente
separadas da experiéncia fisica do dito sentimento, este permanece ligado ao
sistema limbico. A diferenca reside no facto de as emocg6es secundarias serem
geradas através do processamento cortical e surgirem no sistema limbico por
uma via diferente das emogdes primarias. Uma vez no sistema limbico, o
cérebro processa ambos os tipos de emogdo da mesma maneira (Damasio,
1994; Zillmer et al., 2008).

A capacidade para perceber e expressar emogdes € mantida por um
sistema de distribui¢do neural formado pelo sistema limbico, principalmente
pela amigdala, pelo hipotalamo e pelo sistema dopaminérgico, bem como as
areas do giro occipital inferior, giro fusiforme, ganglios da base, cértex
parietal direito e o giro temporal inferior (Adolphs, 2002; Gil, 2003; Shaw et
al., 2007; Fuentes et al., 2010).

De acordo com Kohler e colaboradores (2005), a amigdala recebe
informacdes a partir de areas corticais, da via visual do tronco cerebral e do
tdlamo, e é ativada quando ha apresentacdes de expressbes faciais das
emocdes. Contudo, a amigdala ndo é a Unica estrutura essencial no
processamento de emogdes, e a funcdo exata dos circuitos e estruturas
envolvidas ainda necessita de compreensdo (Fuentes et al., 2010). Estudos de
dissociacdo em pacientes com Doenca de Huntington mostraram que
enquanto o medo é processado na amigdala, o nojo é processado nos ganglios
basais, salientando a hip6tese de que doencas distintas podem caracterizar-se
por défices distintos em aspetos especificos do processamento emocional
(Venn et al., 2004).
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Por outro lado, estudos recentes com humanos que sofreram diferentes
lesbes em regibes cerebrais distintas sugerem que o hemisfério direito é
dominante para o processamento de emocdes. Esta hip6tese considera a
vantagem deste hemisfério no reconhecimento de emocdes negativas e do
hemisfério esquerdo para as emocg@es positivas (Gur et al., 2002).

Relativamente a percecdo de faces e de expressdes emocionais depende
de 2 processos diferentes, que tém subjacentes estruturas cerebrais e circuitos
neurobioldgicos distintos (Fuentes et al., 2010). Estudos de neuroimagem
sugerem gue regibes especificas no cortex temporal inferior sdo responsaveis
pela percecdo de faces. Lesdes nestas areas podem conduzir a prosopagnosia,
ou seja, a incapacidade de reconhecer rostos familiares (mais relacionada com
a identidade), contudo esta preservada a capacidade para reconhecer que o
estimulo apresentado € um rosto e reconhecer as expressdes emocionais
apresentadas (Gil, 2003). Salienta-se deste modo a ideia de que o
reconhecimento das expressfes emocionais ndo depende unicamente do
reconhecimento facial (Fuentes et al., 2010).

3. Envelhecimento Normal

Inerente & discussdo da fronteira entre o envelhecimento e a deméncia
esta a necessidade de definir o que é “normal” no envelhecimento. De acordo
com Petersen (2004), o envelhecimento pode ser conceptualizado em duas
modalidades: a primeira, designada por envelhecimento bem-sucedido,
engloba a pequena percentagem da populacgao de idosos que sofreram declinio
cognitivo pouco significativo ao longo da vida, e estdo relativamente livres de
doengas sistémicas ou problemas neuroldgicos que possam comprometer a
sua funcionalidade; na segunda modalidade, o envelhecimento tipico,
verifica-se um processo de envelhecimento com comorbilidade médica
frequente, como hipertenséo, doenca coronéria e défices sensoriais (Petersen,
2004).

As alteracBes bioldgicas e psicoldgicas que acompanham o
envelhecimento sdo um processo complexo que ocorre gradualmente, ao
longo de anos e décadas e que descreveremos de seguida.

3.1 AlteracOes Cognitivas no envelhecimento normal

Existe uma maior variabilidade entre os idosos do que entre 0s mais
jovens na maior parte das medidas psicolégicas e bioldgicas, embora isso nao
aconteca com todas as medidas. Verificou-se também, que pertencer ao sexo
feminino, estar mais deprimido ou mais doente e ter menos for¢a muscular
séo fatores que se associam a uma maior variabilidade, enquanto ter mais
escolaridade estd associado com menor variabilidade (Marques-Teixeira,
2014).

As alteragdes cognitivas do envelhecimento estdo bem documentado e
afetam um vasto conjunto de funcdes, entre elas a memoria, mas também a
velocidade de processamento de informagdo controlo cognitivo e inibitorio,
capacidades preceptivas e sensoriais (Marques-Teixeira, 2014; Park, 1999). A
lentificacdo do comportamento no idoso é um dado consensual, relacionado
com a referida diminuicio da velocidade de processamento dos processos
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mentais. O envelhecimento acompanha-se também de um declinio dos
recursos atencionais necessarios para o processamento cognitivo. O declinio
da memoria de trabalho, principalmente quando é requerida uma manipulacao
ativa da informagcdo compromete outras funcbes complexas como, por
exemplo, o0 raciocinio e outros processos executivos, assim como
aprendizagem e a evocagdo de nova informacdo (Moran et al., 2012).

As alteracOes preceptivas e sensoriais, traduzidas na diminuicdo da
acuidade auditiva e visual, s&o comuns ao grupo analisado, existindo uma
forte correlacdo entre estas alteracfes preceptivas e o desempenho cognitivo
nos idosos. No seu conjunto, as alteragbes limitam os recursos de
processamento da informacgdo nos idosos aumentando a probabilidade de
saturacdo do processamento em determinadas circunstancias. Na idade
avancada, mesmo as atividades como o andar ou o controlo postural tornam-
se menos automaticos, requerendo o idoso a alocacdo de mais recursos
cognitivos conscientes para a execucdo destas atividades (Marques- Teixeira,
2014).

O desempenho mnésico entra em declinio nas pessoas idosas, mas nem
todos os aspetos da memoria sofrem um decréscimo. Sucintamente, 0s
maiores défices de memoria encontram-se nas memarias episodicas a longo
prazo, estando as memorias menos exigentes a nivel de recursos atencionais
(meméria sensorial, memoria implicita/procedimental e tarefas de priming
semantico) menos suscetiveis a mudancas devidas a idade (Anderson & Craik,
2000). Segundo alguns autores, a memoria episodica visual, medida por
evocagdo ou reconhecimento, tende a estar comprometida mais precocemente
do que a memoria verbal e pode apresentar declinios mais pronunciados na
idade avancada (Marques-Teixeira, 2014). Na avaliagdo cognitiva os idosos
apresentam  dificuldades em recuperar informagdo da memodria,
particularmente quando essa evocacao requer um processamento com esforco,
COMO acontece na evocagao sem pistas, nas provas de memaria prospetiva ou
na evocacao de detalhes especificos (Marques-Teixeira, 2014). A formacéo
de conceitos e a abstracdo também sofrem alteracfes com a idade: os idosos
tendem a utilizar abordagens mais concretas, notando-se uma diminuicdo da
flexibilidade mental necessaria a novas abstracdes e interligaces de conceitos
- sobretudo a partir dos 70 anos (Marques-Teixeira, 2014). Por sua vez, as
capacidades “cristalizadas”, s@o habilidades e conhecimentos muito
praticados e familiares e tendem a ser menos suscetiveis aos efeitos da idade.
Inserem-se nesta classificagdo as capacidades verbais, com o vocabulario e o
raciocinio verbal a permanecer relativamente estaveis, podendo até melhorar
ao longo da vida dos individuos saudaveis.

E importante reconhecer, contudo, uma grande variabilidade no grau e
perfil de mudanga entre os idosos normais. Estabelecer performances normais
e anormais numa avaliagdo cognitiva depende das comparagdes normativas,
mas também deverdo ser considerados fatores individuais relevantes, como a
capacidade pré-mdrbida estimada e desenvolvimentos importantes na historia
clinica. Contudo, mesmo seguindo estas praticas, pode haver ambiguidade
consideravel na avaliagdo transversal do estado neuropsicoldgico. Neste caso,
0 acompanhamento ao longo do tempo é essencial para registar se ha uma
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progressao dos défices que tipifica a deméncia ou um padrdo de estabilidade
ou melhoria que pode sugerir envelhecimento normal (Marques-Teixeira,
2014).

De salientar e salvaguardar a ideia de que o envelhecimento humano
ndo se pauta apenas por uma alteragdo a nivel das fungdes cognitivas. Este é
um processo que deve ser visto de uma forma mais ampla, considerando as
alteracGes a nivel social, afetivo e emocional como uma realidade que néo
deve ser descurada, sobretudo no contexto especifico em que este trabalho se
insere (Marques-Teixeira, 2014).

3.2. Processamento Emocional no envelhecimento normal

Os estudos tém demonstrado que o desempenho em provas de
reconhecimento emocional melhora ao longo das primeiras fases da vida, ou
seja, da infancia para a adolescéncia e desta para a idade adulta, havendo
indicios de declinio na idade adulta avancada. Adultos mais velhos
demonstram um pior desempenho no reconhecimento de algumas emocoes
basicas como raiva, tristeza e medo em comparacdo com jovens adultos
(Isaacowitz et al., 2007). Em contrapartida, ndo apresentam dificuldades no
reconhecimento da alegria, surpresa e nojo (Sullivan & Ruffman, 2004).
Alguns autores sugerem que as diferencgas na identificagdo de emocdes ao
longo da vida adulta poderdo estar relacionadas com o padrdo de mudancas
dos sistemas neuronais no envelhecimento (Isaacowitz et al., 2007), embora
exista pouca evidéncia direta que relacione especificamente dificuldades no
reconhecimento emocional e declinio a nivel neuropsicoldgico (Ruffman et
al., 2008).

Ha uma grande variedade de circuitos neuronais frontais e temporais
envolvidos na nomeacéo de expressdes emocionais. Algumas areas temporais,
como a amigdala e o giro fusiforme (Adolphs et al.,1999; Davis & Whalen,
2001; Winston et al., 2003) foram identificados como tendo um papel
importante na resposta a todas as expressfes faciais. Outras regides
consideradas importantes sdo o cértex dorsolateral pré-frontal, o estriado
ventral, o sulco temporal superior, bem como as areas de processamento visual
a nivel dos lobos parietal e occipital (Ruffman et al., 2008). Uma série de
estudos indica que, em conjunto com a amigdala, o cortex cingulado e
particularmente o cortex orbitofrontal estdo envolvidos no reconhecimento da
raiva (Blair & Cipolotti, 2000; Blair et al., 1999; Fine & Blair, 2000).
Expressdes faciais de alegria ativam uma série de regiGes incluindo a
amigdala, o giro fusiforme, o giro cingulado e as areas frontais (Phillips et al.,
1998; Salloum et al., 2007). O reconhecimento da emocdo tristeza tem sido
associado a um aumento e diminuicdo da atividade cerebral e inclui, mais uma
vez, areas como a amigdala, o giro fusiforme, o cértex cingulado anterior e o
cortex dorsomedial pré-frontal (Ruffman et al., 2008).

E do conhecimento geral que o envelhecimento se associa a perda
neuronal e consequente atrofia, sofrendo as regides frontais e temporais uma
substancial mudanca com a idade, as quais se poderdo relacionar com o
declinio especifico no reconhecimento das emocGes nestes andares etérios.
Especificamente no lobo frontal, existem evidéncias de que o cortex
orbitofrontal é especialmente afetado por este processo, explicando que
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adultos mais velhos exibam dificuldades no reconhecimento de expressoes
faciais como a raiva (Allen et al., 2005; Grieve et al., 2005; Mu et al., 1999;
Ruffman et al., 2008). Apesar de a amigdala ndo demonstrar um declinio tdo
rapido como as areas frontais, uma série de estudos indica que ha uma
diminuicéo linear do seu volume com a idade (Allen et al., 2005; Grieve et al.,
2005; Mu et al., 1999; Ruffman et al., 2008). Esta reducdo pode conduzir a
dificuldades no reconhecimento de emocg0es faciais como medo e tristeza. De
modo semelhante, existem evidéncias de reducdo do volume e declinio
metabolico do cortex cingulado anterior (Convit et al., 2001; Garraux et al.,
1999; Ohnishi et al., 2001; Pardo et al., 2007; Petit-Taboue et al., 1998).

Estima-se que tarefas que exijam a combinacdo de expressdes faciais e
expressdes vocais emocionais sejam particularmente dificeis para adultos de
idade avancada, primeiro, porque os problemas em ambos os dominios irdo
conduzir a dificuldades num exercicio de correspondéncia. Em segundo lugar,
porque de acordo com Kreifelts et al. (2007), a correspondéncia de faces e
VO0zes se associa a um aumento da atividade nas regides temporais uma area,
como dissemos especialmente vulneravel a atrofia cerebral tipica da idade
adulta avangada, (Ruffman, et al., 2008).

Em suma, défices no reconhecimento das emocBes observadas em
adultos mais velhos tém sido atribuidos as mudancas estruturais e funcionais
gue ocorrem nas regides cerebrais ao longo do envelhecimento (McCade et
al., 2011; Ruffman et al., 2008).

4, Deméncia

Enquanto a nogdo de envelhecimento normal continua a ser alvo de
controvérsia, a deméncia é uma entidade concreta, aceite universalmente e,
que, constitui uma problematica inquietante para a sociedade atual.

O DSM-IV-TR define deméncia como o declinio de fungdes cognitivas,
incluindo obrigatoriamente a memaria, com impacto na funcionalidade, sendo
que a sua valorizagdo pressupfe a auséncia de delirio ou de obnubilagdo da
consciéncia. O perfil clinico é progressivo ou persistente por periodos nao
inferiores a seis meses (American Psychiatric Association, 2000).

A DSM-V apresenta uma grande modificacdo: o termo deméncia,
considerado estigmatizante, terd sido eliminado e substituido, na versdo
americana, por “Major or Minor Neurocognitive Disorder”. De acordo com a
mesma classificagdo o “Minor Neurocognitive Disorder” ¢ definido pelos
seguintes critérios: a) evidéncia de um declinio cognitivo moderado em um
ou mais dominios, com base em informagdes fornecidas pelo individuo e/ou
informador e médico; b) os défices cognitivos sdo insuficientes para interferir
com a independéncia do individuo; c) os mesmos nao ocorrem exclusivamente
em contexto de delirium; e) ou decorrem de outra comorbilidade mental. Em
relacdo a designada “major neurocognitive disorder” os critérios de
diagndstico centram-se em défices cognitivos mais severos e a uma perda da
independéncia funcional devido aos mesmos (Siberski, 2012).

Segundo a CID-10 a deméncia consiste num “sindrome resultante de
doenca cerebral, em geral de natureza cronica ou progressiva, na qual se
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registam alteracBes de multiplas funcdes nervosas superiores incluindo a
memoria, o julgamento, a orientacdo, a compreensao, o calculo, a linguagem
e o raciocinio; ndo ha alteracdo do nivel de consciéncia/alerta; as perturbacdes
das funcdes cognitivas sdo muitas vezes acompanhadas, e por vezes
precedidas, por deterioracdo do controlo emocional, do comportamento social
ou da motivagdo” (World Health Organization, 1992). As fungGes cognitivas
gue podem ser prejudicadas sdo: a memdria, a linguagem, o calculo, a
capacidade de reconhecimento e de identificagdo, a capacidade de executar
tarefas motoras, as aptidfes visuo-espaciais, a capacidade de abstracdo, de
planeamento, de organizacéo, de monitorizacdo da resolucdo de problemas e
a capacidade de julgamento. Aos défices descritos podem associar-se
mudancas no estado psicoldgico e ho comportamento do doente sugestor que
a sua personalidade sofreu alteragcdes (WHO, 1992).

A deméncia é um sindrome que essencialmente pressupde o
desenvolvimento de multiplos défices cognitivos, suficientemente severos
para interferir no funcionamento ocupacional e/ou social de um individuo.
Pode ter como etiologia subjacente uma multiplicidade de patologias como
veremos em seguida.

4.1. Etiologia
A sindrome demencial, como ja foi referido, corresponde a expressao

clinica de multiplas entidades patoldgicas que, direta ou indiretamente,
impliquem uma alteragdo estrutural e/ou funcional extensa do cérebro, ou
atinjam, seletivamente, as areas cerebrais responsaveis pelas fungdes mentais
superiores. Os mecanismos patogénicos subjacentes sdo bastantes variados e
incluem desde doengas cerebrais (degenerativos ou outros) a mecanismos
relacionados com doengas sistémicas. Nesta perspetiva, as deméncias podem
ser classificadas sinteticamente em dois grupos: primarias e secundarias
(Tabela 1) (Pinho, 2008).

Tabela 1. Classificagdo das deméncias, adaptado de Pinho (2008)

Deméncias Primarias Deméncias Secundarias

Tipo Cortical Deméncia vascular;
Doenca de Alzheimer
Deméncia com Corpos de Lewy
Deméncia frontotemporal

Deficiéncias vitaminicas (vitamina
B12, &cido félico, niacina, tiamina);
Disturbios enddcrino-metabdlicos
(hipotiroidismo, doengca de Wilson,
hipoparatiroidismo);

Tipo subcortical Substancias toxicas (deméncia

Deméncia associada & doengca de  alcodlica, deméncia dialitica,

Parkinson saturnismo);

Doenca de Huntington Infe¢cdes do SNC (sifilis, tuberculose,

Paralisia supranuclear progressiva brucelose, borreliose, VIH, doenga por
prides);

Lesdes expansivas do SNC (tumores
primarios/secundarios, abcessos);
Traumatismo cranio-encefalico
(hematoma subdural crénico,
deméncia pugilistica);

Hidrocefalia de presséo normal
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As deméncias primarias, relacionadas com um disturbio cerebral
degenerativo inexoravel, representam a maior parte dos casos de sindrome
demencial, sendo a Doenca de Alzheimer (DA) o exemplo mais caracteristico.
O diagnostico definitivo das deméncias priméarias é estabelecido pela
identificacdo dos achados histopatoldgicos tipicos através do exame
histolégico do tecido cerebral. Consequentemente, o diagnéstico da sindrome
demencial é, habitualmente, clinico, tendo sido convencionados, a nivel
internacional, critérios para determinar o diagnostico provavel - ou possivel -
de cada uma das principais formas de deméncias degenerativas (Gregorio,
2003; Pinho, 2008).

De acordo com a regido cerebral predominantemente afetada, as
deméncias primérias podem integrar dois tipos: cortical ou subcortical. As
deméncias corticais, em que o cértex é a regido cerebral maioritariamente
atingida, caracterizam-se por alteracdes precoces e importantes ao nivel da
memoria e da linguagem, bem como sinais proeminentes de apraxia e agnosia;
as deméncias subcorticais representam uma afetacéo preferencial dos ganglios
da base e do tdlamo. Caracterizam-se por disturbios motores e declinio de
funcGes frontais, incluindo funcbes executivas (Gregorio, 2003; Pinho, 2008).

Relativamente as deméncias secundarias, pode-se considerar que sao
potencialmente reversiveis, nomeadamente as associadas a condi¢fes como:
o0 hipotiroidismo, a hidrocefalia normotensiva e os tumores do SNC, desde
que o tratamento apropriado seja instituido atempadamente. Assim, embora
constituam uma pequena parte das deméncias, a identificacdo destas
condic@es € primordial, atendendo a possibilidade de reverter a deterioracéo
cognitiva (Gregorio, 2003; Pinho, 2008).

4.2 Principais formas de deméncia

4.2.1. Doenga de Alzheimer

A DA ¢ aprincipal causa deméncia, sendo responsével por mais de 60%
dos casos. Foi descrita pela primeira vez em 1906 por Alois Alzheimer,
quando identificou dois tipos de alteracfes patoldgicas na sua doente (Auguste
D.) que designou como trangas neurofibrilares (agregados de proteina tau) e
placas senis (depositos da proteina p-amil6ide). E uma doenca cronica e
progressiva, cujo inicio insidioso dificulta a perce¢do da instalacdo do quadro
clinico pelos familiares (Mesulam, 2000; Duro, 2008; Pinho, 2008).

O mais importante fator de risco para a DA é a idade, sendo a forma
tipica da doenca esporéadica e tardia (depois dos 65 anos). Dos casos de DA
de inicio precoce, menos de 2% dos casos, apresentam uma forma familiar de
deméncia, com a transmissdo autossomica dominante. As mutagdes descritas
nestes casos estdo localizadas em genes envolvidos na produgdo e no
metabolismo da proteina B-amildides, nomeadamente, no gene da proteina
precursora da B-amiloide, no gene da pré-senilina 1 e o gene da pré-senilina
2. Nesta perspetiva, a produgdo excessiva ¢ a acumulacdo de proteina -
amiléide foi sugerida como a causa primaria da DA de inicio precoce. Ja a
origem das formas de inicio tardio permanece controversa, apontando-se para
além das alteracbes no metabolismo das duas proteinas chave, disturbios
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metabdlicos associados ao envelhecimento (Cummings, 2004; Pinho, 2008;
Bouwman, 2010).

Como jé foi referido, a idade avangada é reconhecida como o principal
fator de risco, seguida da histdria familiar de deméncia, enquanto a presenca
do alelo &4 da apolipoproteina E(APOE), ao nivel do cromossoma 19,
representa o fator de risco genético mais importante da DA. Estima-se que 0s
individuos APOE &4 homozigoticos (APOE g4e4) tenham 50% de risco de
desenvolver DA por volta dos 60 anos, enquanto nos heterozig6ticos (apenas
um alelo €4) o risco € de 50% aos 70 anos (Saunders et al., 1993, cit. in Farlow,
2007). O polimorfismo APOE &4 atua também como acelerador, antecipando
a idade de aparecimento da doenca. Trata-se, no entanto, de um fator de
suscetibilidade (ndo explica s6 por si a doenca), pelo que esta informacao deve
ser utilizada estritamente no &mbito de investigacao clinica. Outros fatores de
risco associados a esta doencga sdo o género (risco ligeiramente mais elevado
para as mulheres), baixo nivel educacional, antecedentes de traumatismo
cranio-encefalico (TCE), e os cléssicos fatores de risco cardiovascular —
tabagismo, hipertensdo arterial, aterosclerose (Farlow, 2007; Pinho, 2008;
Duro, 2008).

A DA tem um curso progressivo e um periodo entre o diagndstico e a
morte que pode mediar 15-20 anos, com a perda da memaria a constituir o
componente mais saliente ao longo do tempo. O nimero de fases em que pode
ser dividida a sua evolucao varia consoante 0s autores, ja que € uma doenca
que progride sem marcos nitidos (Mendonca & Garcia, 2006). Nas fases
iniciais predominam as varias manifestacfes do declinio mnésico: o doente é
repetitivo, esquece nomes e ndo sabe onde coloca os objetos; a meméria
declarativa (evocacdo de acontecimentos recentes) estd especialmente
comprometida, contrastando com a preservacdo da recordacdo de
acontecimentos remotos ou que tém grande impacto emocional. A principal
dificuldade reside habitualmente na evocacdo voluntaria, uma vez que, as
pistas ou o reconhecimento permitem a recuperacdo parcial da informagéo
pertinente. Salienta-se que, na fase inicial, os défices podem flutuar em
intensidade (sobretudo com a ansiedade) e a critica relativa a perda cognitiva
pode desencadear uma depressdo reativa. As alteracOes referidas tém
geralmente algum impacto na vida profissional, social e passatempos do
doente. Nesta fase, contudo, a doenca é geralmente compativel com uma vida
auténoma, embora o doente se possa mostrar mais superficial, indeciso,
ineficaz e precise de mais ajuda (Duro, 2008; Nunes, 2008; Garcia & Coelho,
2009).

Na fase intermédia da doenca os défices noutras areas tornam-se mais
notoérios, bem como o seu impacto na realizacdo das atividades diarias. O
esquecimento progressivo interfere com o reconhecimento, de tal forma que
o0 doente muitas vezes ndo é capaz de reter nova informagdo por mais do que
alguns minutos. Os défices atencionais interferem com o curso do pensamento
e da acdo, limitando a concretizacdo de objetivos. As dificuldades em nomear
(pessoas e objetos) e em encontrar palavras no discurso espontaneo interferem
com a comunicacao. O julgamento e a critica dissipam-se ao ponto de o doente
ndo ter mais consciéncia dos défices, e perde gradualmente a independéncia
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nas atividades da vida diaria (AVDs). A Ultima fase da doenca € caracterizada
por mutismo, incapacidade em reconhecer a familia, incontinéncia e
dificuldades na mobilidade e alimentagdo. Uma intercorréncia, em regra uma
infecdo respiratoria, provoca a morte nestes doentes (Mendonca & Garcia,
2006; Duro, 2008; Nunes, 2008; Garcia & Coelho, 2009).

4.2.2.  Degenerescéncia lobar Frontotemporal

A Degenerescéncia Lobar Frontotemporal (DLFT) - antigamente
designada por Deméncia Fronto-Temporal — DFT - é considerada atualmente
a segunda forma mais prevalente de deméncia primaria, a seguir 8 DA. E uma
forma de deméncia degenerativa com inicio insidioso e progressao lenta,
caraterizada por alteracdes nas funcfes que dependem das estruturas cerebrais
anteriores — zonas frontais e temporais anteriores — deixando as areas
posteriores do cérebro relativamente intactas. Esta situagdo inclui-se num
conjunto de entidades, cuja descricao inicial é atribuida a Arnold Pick, e que
apresentam em comum uma atrofia do cortex frontal e temporal, acompanhada
de alteracOes da personalidade, do comportamento e da linguagem. A sua
prevaléncia é muito semelhante a de DA de inicio precoce, sendo a maioria
dos doentes relativamente jovens (entre os 45 e 0s 65 anos); a agregacao
familiar é superior & de DA, existindo uma histdria familiar positiva em cerca
de 40% dos casos (Mendonc¢a & Garcia, 2006).

Trata-se de uma condicdo facilmente confundida com a DA e nos
estadios finais podem ser indistinguiveis do ponto de vista neuropsicoldgico.
As principais manifestacdes da DLFT englobam mudangas profundas ao nivel
do comportamento social e da personalidade, alteracdes do funcionamento
executivo, bem como alteragGes da linguagem e da memoria, na auséncia de
modificacdes relevantes em termos de capacidades praxicas e visuo-
construtivas (Nunes, 2008).

O diagnostico de DLFT baseia-se em critérios de diagnostico standard
(Neary et al., 1998) que incluem: a) alteracGes precoces da personalidade e da
conduta; b) defeito de linguagem (redugdo do débito, com evolucdo para
mutismo ou defeito semantico); c) alteragdes motoras (parkinsonismo,
estereotipias, comportamento de utilizacdo); d) (investigacdo) avaliacdo
neuropsicoldgica e estudo de imagem estrutural e funcional que evidencie
alteracdo frontal e/ou temporal (Santana, 2005; Mendonca & Garcia, 2006).

Na caracterizacdo neuropatoldgica da DLFT salientam-se a atrofia das
porcOes anteriores dos lobos frontais e temporais, consequente a perda
neuronal, microvacualizacdo e glicose, principalmente nas trés primeiras
camadas do cortex. Através do estudo imuno-histoquimico podem ser
detetadas a inclusdo devérias proteinas, principalmente, de proteina Tau e da
proteina ubiquitinada TDP43 (Mendonga & Garcia, 2006).

Em 1998 foram estabelecidos critérios consensuais para a
“Degenerescéncia Lobar Frontotemporal”, subdividindo-a em trés sindromes
clinicos distintos, que diferem em termos de prevaléncia, idade de inicio,
distribuicdo por género, suscetibilidade genética, associacdo com outras
perturbacBes degenerativas e caracteristicas neuropatoldgicas: DFT variante
do comportamento (DFTvc), afasia progressiva ndo-fluente (APNF) e
deméncia seméantica (DS) (Neary et al., 1998; Viskontas et al., 2007).
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A DFTvc (designada doravante simplesmente por DFT) é a forma mais
prevalente. Tem como idade média de inicio a 62 década da vida, é mais
frequente nos homens, progride mais rapidamente e tem a maior
suscetibilidade genética - cerca de 20% dos casos apresentam um padrdo
hereditario autossomico dominante. A imagiologia estrutural e funcional
geralmente mostra anormalidades mais acentuadas nas regides frontais,
nomeadamente, nas regides ventral e medial, na insula e em estruturas
paralimbicas, (estas relacionadas com a desinibi¢do, apatia e perturbagdes
alimentares tipicas da doenca) (Viskontas et al., 2007). Clinicamente, a DFT
distingue-se pela instalacdo insidiosa e progressdo gradual de alteragdes do
comportamento e de défices cognitivos, predominantemente ao nivel da
linguagem e das funcdes executivas, manifestacdes clinicas que evidenciam o
tropismo da doenca pelas areas mais anteriores do cérebro. Na avaliagdo
neuropsicol6gica ha um défice predominante das fungdes executivas, prejuizo
da memoria de trabalho por desatencdo e pobreza da linguagem, mas sem
agnosia, apraxia, acalculia ou desorientacdo; nas fases mais avancadas pode
ocorrer deterioragdo da memoria episédica, com as fungbes visuo-espaciais
geralmente preservadas. No exame neurolégico pode detetar-se a presenca de
reflexos primitivos e ocorrer incontinéncia precoce (Cummings, 1999; Pinho,
2008).

O diagnostico definitivo de DFT requer a combinacéo do quadro clinico
tipico com a identificacdo de alteracBes histopatoldgicas compativeis no
exame anatomopatoldgico do tecido cerebral. Em 1994, dois importantes
grupos de pesquisa de Lund, Suécia, e de Manchester, Inglaterra, propuseram
critérios clinicos e patoldgicos que se revelaram bastante Uteis na distin¢ao
entre a DFT e a doenga de Alzheimer (Lund e Manchester Groups cit in Pinho,
2008). Quatro anos mais tarde, foi publicada uma nova versdo dos critérios
clinicos que permitem estabelecer o diagndstico de DFT com sensibilidade e
especificidade de 85% e 99%, respetivamente (Pinho, 2008). Mais
recentemente Rascovsky et al. (2011) desenvolveram e propuseram novos
critérios para o diagnostico da DFT, sendo estes atualmente os mais utilizados.
Os critérios propostos encontram-se descritos no anexo 1.

A APNF é a expresséo clinica de uma doenga que inicialmente afeta
seletivamente a regido fronto-insular esquerda (Viskontas et al., 2007).
Apresenta-se como uma deterioracao gradual da linguagem caracterizada por
uma reducdo do discurso espontaneo. O discurso é hipofonico, disartrico, com
erros fonologicos e gramaticais, e dificuldade em encontrar palavras, o que
torna a comunicagdo ininteligivel, podendo resultar em mutismo. A
capacidade de compreensdo das palavras é afetada tardiamente, tal como a
capacidade de repeticdo e a memoria auditiva imediata. As outras funcoes
cognitivas, atividades da vida diaria e o comportamento social estdo
preservados durante longos periodos de tempo (Cummings, 1999).

Por fim a DS ou afasia progressiva fluente, caracteriza-se por um
envolvimento sobretudo do lobo temporal esquerdo de forma assimétrica
(Viskontas et al., 2007). Os doentes apresentam um défice da memdria
semantica, com anomia severa e défice da compreensao de palavras simples.
As fungBes executivas e visuo-espaciais estdo inicialmente preservadas e a
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memoria remota apresenta um gradiente temporal invertido em relacéo a DA
-deterioracdo mais precoce das informagcBGes mais antigas relativamente as
mais recentes (Cummings, 1999). Os doentes caracteristicamente manifestam
sintomas agndsicos(agnosia visual) no decurso da doenca.

4.3. Processamento Emocional na Deméncia

As pesquisas com amostras de sujeitos diagnosticados com deméncia
tém sugerido a existéncia de défices no reconhecimento emocional para além
dos descritos no envelhecimento normal. As condigdes mais exploradas séo a
DA e a DFT (variante do comportamento da DLFT) (McCade et al., 2011).

Fortes suportes empiricos sugerem um prejuizo no reconhecimento
emocional em doentes com DFT em comparagdo com adultos cognitivamente
saudaveis (Fernandez-Duque & Blake, 2005; Keane et al., 2002; Rossen et al.,
2004). Estas observagdes confirmam as correlagdes clinico-patoldgicas entre
os diferentes aspetos da cogni¢éo social e a importancia do lobo frontal no seu
processamento (e transtornos decorrentes de doenga) (McCade et al., 2013).
Com efeito, dada a localizagdo, a proeminéncia e precocidade das alteracGes
emocionais e comportamentais em pacientes com DFT, ndo é surpreendente
gue os estudos do processamento emocional neste grupo clinico tenham
confirmado um prejuizo desta capacidade em compara¢do com grupos de
sujeitos saudaveis. Foram identificados défices no reconhecimento de
emocdes como alegria (Diehl-Schmid et al., 2007; Keane et al., 2002; Rossen
etal., 2004), surpresa (Diehl-Schmid et al., 2007; Kessels et al., 2007; Lavenu
et al., 2005), tristeza (Diehl-Schmid et al., 2007; Fernandez-Duque et al.,
2005; Keane et al., 2002; Lavenu et al., 1999; Rossen et al., 2004; Rossen et
al., 2002), nojo (Diehl-Schmid et al., 2007; Fernandez-Duque et al., 2005;
Lavenu et al., 2005; Lavenu et al., 1999; Lought et al., 2006), medo (Diehl-
Schmid et al., 2007; Fernandez-Duque et al., 2005; Rossen et al., 2004;
Rossen et al., 2002) e raiva (Diehl-Schmid et al., 2007; Fernandez-Duque et
al., 2005; Keane et al., 2002; Lavenu et al., 2005; Lavenu et al., 1999; Lought
et al., 2006; Rossen et al., 2004) As investigacdes existentes suportam a ideia
da existéncia de um défice mais severo no reconhecimento de emoces
negativas (tristeza, medo e raiva) em comparacdo com emocBes positivas
(alegria) (Rossen et al., 2002). Contudo a fisiopatologia destes défices é ainda
controversa, apesar de evidéncias que suportam alteragdes em redes neuronais
frontotemporal mais ou menos especificas (McCade et al., 2011).

Por sua vez, os estudos na DA tém apresentado resultados mais
controversos, com estudos a revelar dificuldades na identificacdo, nomeacéo,
correspondéncia e discriminacao de expressdes faciais (Allender & Kaszniak,
1989; Hargrave et al., 2002; Spoletini et al., 2008; Weiss et al., 2008) enquanto
alguns estudos falharam na detecdo de défices no processamento emocional
nestes doentes em comparagdo com adultos saudaveis. (Fernandez-Duque &
Blake, 2005). O estudo de Spoletini et al. (2008) é importante porque foi
reportada uma relacéo entre capacidade de reconhecimento emocional e as
capacidades cognitivas, com uma associacdo especifica para o défice de
memoria verbal e disfuncdo executiva. Contudo, descrevendo em mais
detalhe, parece definir-se que a expressdo emocional continua intacta em
pacientes com DA (Magai et al. 1996), os quais, no entanto, parecem
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apresentar defices na habilidade para compreender a emogdo dos outros,
comparativamente a sujeitos saudaveis (Shimokawa et al., 2000). Mais
especificamente, sdo reportados défices no reconhecimento de emog6es como
a alegria (Henry et al., 2008; Kohler, Anselmo-Gallagher, & Bilker, 2005;
Spoletini et al., 2008), a tristeza (Hargrave et al., 2002; Henry et al., 2008;
Kohler et al., 2005; Spoletini et al., 2008), a surpresa (Hargrave et al., 2002;
Henry et al., 2008; Kohler et al., 2005; Spoletini et al., 2008), o nojo (Hargrave
et al., 2002;), o medo (Henry et al., 2008; Kohler et al., 2005; Spoletini et al.,
2008) e a raiva (Henry et al., 2008; Kohler et al., 2005; Spoletini et al., 2008).
Hipotetiza-se que a neurodegenerescéncia associada & DA podera conduzir a
défices no processamento, em particular pelo envolvimento das estruturas do
lobo temporal mesial (Spoletini et al., 2008). Como suporte a esta
interpretacdo, um estudo longitudinal realizado por Bediou e colaboradores
(2009) demonstrou um agravamento no reconhecimento emocional
acompanhando a progresséo da doenca (Bediou et al., 2009). Contudo, outros
estudos atribuem o prejuizo observado no processamento emocional a défices
cognitivos gerais, nomeadamente por declinio das fungdes linguisticas e
visuo-espaciais (Albert et al., 1991; Burnham et al., 2004; Cadieux et al., 1997
Lavenu et al., 1999; Roudier et al., 1998).

5. Defeito Cognitivo Ligeiro

O conceito de Mild Cognitive Impairment ganhou visibilidade em finais
do século XX, quando Petersen, Smith, Waring, Ivnik, Tangalos, & Kokmen
(1999) descreveram uma entidade de transicdo entre o envelhecimento normal
e a deméncia, estabelecendo critérios para o seu diagndéstico. Desde essa altura
houve muita discussdo em torno da importancia do DCL como entidade
clinica com caracteristicas proprias. Em 2001, a Academia Americana de
Neurologia considerou a utilidade do constructo “DCL” na investigagdo e
também encorajou os clinicos a identificar precocemente a DA (Peterson et
al., 2001).

No DSM-IV-TR a designagdo atribuida ¢ de “Declinio Cognitivo
Relacionado com a Idade” (DCRI). Neste sistema de classificagdo o conceito
reporta-se a existéncia de alteracdes cognitivas que resultam do processo de
envelhecimento, tais como altera¢cbes da memdria ou de outros processos
cognitivos, que ndo estejam relacionados com perturbac6es neurolégicas ou
mentais. A DSM-V, ainda ndo disponivel em Portugal, apresenta o constructo
do “Declinio Cognitivo Ligeiro” (designado por “Minor Neurocognitive
Disorder”) na sec¢do II do DSM-V, no capitulo sobre os transtornos
neurocognitivos, reconhecendo-o como uma fase preliminar a deméncia. A
inclusdo do DCL nas desordens reflete a pesquisa emergente desde a
publicacdo do DSM-IV-TR (Morgan, 2013).

A CID-10 define este défice como uma “perturbacgéo cognitiva ligeira”,
que corresponde a um défice de memoria ou de concentragéo que ndo se julga
estar relacionado com deméncia ou com outras perturbacdes neurolégicas,
mas com doencas sistémicas (Petersen et al., 2003).

Atualmente, o conceito mais aceite ¢ ainda o de “Defeito Cognitivo
Ligeiro” e os critérios mais utilizados sdo os de Petersen et al. (1999): (1)
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queixas de memoria, particularmente se confirmadas por outra pessoa; (2)
défice de memdria objetivo, relativamente a idade e nivel educacional; (3)
funcdo cognitiva geral maioritariamente intacta; (4) atividades da vida
guotidiana essencialmente preservadas; (5) auséncia de deméncia (Petersen et
al., 1999; Petersen, 2003; Santana, 2003).

Eram consideradas trés subcategorias desta patologia — amnésico
(DCL-a), multidominios (DCL-md) e dominio Unico ndo-amnésico. No DCL
amnésico, a diminuicdo da memoria é o sintoma mais proeminente, sendo a
forma mais comum de DCL. Os individuos com DCL-a podem progredir ao
longo do tempo para o desenvolvimento da DA ou outra deméncia mais
severa. O DCL-md engloba os sujeitos que apresentam défices cognitivos em
multiplas areas, sem magnitude suficiente para constituir deméncia. Por fim o
DCL dominio Unico ndo-amnésico corresponde a um défice isolado de um
unico dominio que ndo a meméria — fungdes executivas, processamento visuo-
espacial ou um defeito puro de linguagem (Peterson, 2003; Santana, 2003).

Em 2007, surge com Peterson uma requalificacdo dos subtipos de DCL.
No raciocinio clinico inicial deveria ser determinada a existéncia de um
subtipo amnésico ou ndo-amnésico que, posteriormente, se classificaria como
“dominio tnico” (DCL-a dominio tnico) ou “multidominios” (DCL-a
multidominios). Os subtipos “ndo-amnésicos” seguiriam a mesma logica
embora excluindo o compromisso da memdria na sua classificacdo - DCL
dominio Unico ndo-amnésico ou DCL multidominios ndo-amnésico (Petersen,
2007; Duro, 2008).

Mais recentemente, em 2011, o National Intitute on Aging and the
Alzheimer’s Association propds a um grupo de investigadores a revisdo dos
critérios do DCL. O grupo de trabalho usou o termo “Mild cognitive
impairment due to AD” para se referir a fase pré-deméncia, caraterizando este
processo com um grau de declinio cognitivo considerado anormal para idade.
Deste modo o diagnostico de DCL seria feito com base nos seguintes critérios:
a) preocupacéo clinica sobre uma mudanga cognitiva reportada pelo paciente
ou cuidador (e.g. histéria ou observacdo de declinio cognitivo ao longo do
tempo); b) evidéncia objetiva de declinio em um ou mais dominios cognitivos,
incluindo a memadria; c) preservacdo da independéncia nas AVDs; d) auséncia
de deméncia (Albert et al., 2011).

O DCL é considerado uma entidade de transicdo entre o0
envelhecimento normal e a deméncia. A progressdo mais comum do DCL-a é
a DA, com taxas de conversao a apresentar valores entre os 10 e 0s 15% ao
ano (Petersen et al., 1999; Petersen et al., 2001). O DCL ndo-amnésico refere-
se a défices cognitivos que ndo envolvem primeiramente a memoria, como a
linguagem, fungBes executivas, velocidade de processamento e capacidade
visuo-espacial. A conversao do subtipo ndo-amnésico é mais vasta e necessita
de mais estudos conclusivos, contudo envolve condigbes como a DFT, a
Deméncia Vascular, e a Deméncia com Corpos de Lewy (Petersen et al., 2004;
Petersen et al; 2005).

5.1. Processamento Emocional no Defeito Cognitivo Ligeiro
Apesar das pesquisas existentes sobre a natureza e perfil dos défices no
reconhecimento emocional na deméncia, continua por explicar quando surge
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este declinio. Tal conhecimento podera elucidar se 0 comprometimento no
reconhecimento de emoc0es é indicativo de doencgas subsequentes, tal como
uma progressdo para DA versus DFT. Como tal, se estes défices forem
evidenciados cedo, poderdo ser alvo de intervengdes com vista a aumentar
e/ou reabilitar as capacidades que envolvem a cognigéo social (McCade et al.,
2013), contribuindo para uma eventual melhoria da qualidade de vida destes
sujeitos.

Os poucos estudos no @mbito do processamento emocional realizados
com este grupo clinico sugerem algum prejuizo nesta capacidade em
comparagdo com grupos de sujeitos saudaveis (Fujie et al., 2008; Spoletini et
al., 2008; Teng et al., 2007; Weiss et al., 2008). Défices emocionais
especificos tém sido observados no reconhecimento da tristeza (Fujie et al.,
2008; Weiss et al., 2008), medo (Spoletini et al., 2008), raiva (Spoletini et al.,
2008, Weiss et al.,, 2008) e faces neutras (Weiss et al., 2008). Nas
investigacbes em que ambos os subtipos de DCL estdo incluidos (amnésico
ou multidominios), os défices tem surgido apenas nos individuos em que estdo
afetados multiplos dominios cognitivos (Teng et al., 2007; Weiss et al., 2008),
sugerindo que os défices no reconhecimento das emogdes estdo associados a
patologias neurodegenerativas que envolvam mdaltiplas areas cerebrais ou
seja, estadios de DCL mais severos que se relacionam com patologias mais
diversificadas. Por outro lado McCade e colaboradores (2013) encontraram
diferencas no perfil de processamento emocional nos subtipos de DCL, sendo
o DCL-a o Unico grupo a apresentar défices, sugerindo os autores que o
prejuizo no processamento emocional podera estar relacionado com o
envolvimento de vias neuronais seletivas, particularmente no lobo temporal
ou da conexdo entre a regido limbica e a regido pré-frontal.

Spoletini e colaboradores (2008) reportaram no seu estudo o efeito da
intensidade da emocdo representada. Nesta investigacdo, o declinio no
desempenho dos participantes com diagndstico de DCL amnésico s0 surgiria
em estimulos de baixa-intensidade (e.g., a emogao era representada com pouca
intensidade), especificamente em faces representativas de medo. Esta
descoberta foi no estudo atribuida ao facto de a expressdo de medo ser mais
subtil e mais dificil de reconhecer (Spoletini et al., 2008). Estes resultados sdo
consistentes com os apresentados no estudo de Bediou e colaboradores (2009),
onde o desempenho dos sujeitos DCL se assemelhava ao dos pacientes com
DA quando a expressao emocional era mais subtil (e.g. intensidade de 40%),
embora nesta investigacao os resultados ndo tenham sido significativos.

O estudo de revisdo de McCade et al. (2011) considerou que 0s
resultados referidos anteriormente se devem a uma sub-representacdo das
emocdes negativas incluidas nos estudos uma vez que, das sete emocOes
estudadas apenas duas (alegria e surpresa) podem ser consideradas emocGes
positivas. O mesmo autor considera também pouco sélidas as evidéncias de
uma associacdo entre o declinio no processamento emocional e um maior
espectro de défices neuropsicoldgicos (McCade et al., 2011).

Apresentamos um estudo sobre o perfil de Processamento Emocional
em doentes com DCL, em comparacdo com pacientes com DA, DFT e um
grupo de controlo de sujeitos saudaveis. A investigacdo foi desenvolvida em
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contexto de Consulta de Deméncia (Consulta de Memdria) no Servico de
Neurologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

Il - Objetivos

O objetivo do presente estudo é explorar o desempenho de individuos
com DCL em tarefas especificas de reconhecimento emocional. Foi analisado
0 desempenho dos sujeitos no Comprehensive Affect Testing System (CATS)
com vista a determinacdo de um padrdo de défices nesta area em comparacao
com um grupo de sujeitos cognitivamente saudaveis e dois grupos clinicos
com diagndstico de DFT e DA. Mais especificamente, pretendemos explorar
0 seguinte:

1) Perfil de desempenho de sujeitos com DCL, DFT, DA e
controlos saudaveis numa prova de avaliacdo de processamento
emocional (CATS);

2) Caracteristicas psicométricas do CATS (consisténcia interna,
validade);

3) Relagéo entre processamento emocional, fun¢des cognitivas e
comportamento/psicopatologia;

4) Capacidade diagndstica/discriminatoria  (sensibilidade e
especificidade) do CATS na identificacdo dos varios grupos
clinicos e de controlo.

lll - Metodologia
1. Descrigdo da amostra

Foram incluidos neste estudo trés grupos clinicos de acordo com a
respetiva classificacdo nosoldgica: DCL, DA e DFT (variante do
comportamento). Os diagnosticos foram estabelecidos com base na avaliagdo
clinica protocolar do departamento de Neurologia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. O diagndstico fundamenta-se nos critérios
internacionais definidos para cada uma desta situacdes (ver em baixo), os
guais pressupdem uma investigagdo laboratorial (para excluir outras causas e
formas de deméncia) e estudo de imagem estrutural (TAC! e/ou RMN?) e
funcional (SPECT? e/ou PET#); adicionalmente, utilizou-se a escala Clinical
Dementia Rating (CDR) para a classificagdo da gravidade global. De acordo
com esta escala, uma classificacdo 0,5 corresponde a suspeita de deméncia
(DCL); uma pontuacdo de 1 a deméncia ligeira e 2 a deméncia moderada.
Neste estudo foram incluidos apenas participantes nos estadios 0,5 e 1. A
recolha da amostra efetuou-se em contexto assistencial, regra geral em
consultas de seguimento, nos doentes com diagndstico clinico provavel. O
estudo foi complementado pela inclusdo de um grupo de controlo composto

! Tomografia axial computorizada.

2 Ressonancia magnética nuclear

3 Tomografia computorizada por emissdo de fotdo Unico.
4 Tomografia por emissdo de positrdes.
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por sujeitos cognitivamente saudaveis, maioritariamente conjuges dos doentes
gue se voluntariaram para servir de controlos ao seu familiar.

O grupo DCL é constituido por participantes diagnosticados a priori
de acordo com os critérios de Peterson et al. (1999): (1) queixas de memoria,
particularmente se confirmadas por outra pessoa; (2) défice de memdria
objetivo, relativamente a idade e nivel educacional; (3) funcdo cognitiva geral
maioritariamente intacta; (4) atividades da vida quotidiana essencialmente
preservadas; (5) auséncia de deméncia (Petersen et al., 1999; Petersen, 2003;
Santana, 2003). Foram também tidas em conta as guidelines internacionais
mais atuais no ambito do diagndstico de DCL (cf. Petersen, 2007; Albert et
al., 2011).

O grupo constituido por doentes DFT obedece aos critérios recentes
propostos por Rascovsky et al. (2011): historia clinica que confirma a
existéncia de manifestacbes comportamentais, tipicas da doenca e uma
avaliagdo cognitiva compreensiva definindo um perfil neuropsicoldgico
compativeis com o diagnostico, nomeadamente evidenciando défices
frontais/executivos, com relativa preservacdo memoria e funcbes visuo-
espaciais dentro da normalidade (cf. Anexo 1).

O grupo DA obedece aos critérios internacionais do NINCS-ADRDA
2011° (McKhann et al., 2011) (cf. Anexo 2): o diagnéstico de deméncia foi
estabelecido através da historia a confirmar um inicio insidioso e um declinio
cognitivo progressivo, envolvendo a memdria e pelo menos outro dominio
cognitivo, confirmando-se a existéncia de impacto funcional. Este perfil
particular foi confirmado numa avaliagdo cognitiva compreensiva.

A grande maioria destes doentes tém um acompanhamento longo,
uma doenca muito bem caracterizada por avaliagcGes cognitivas periodicas e
um diagnostico diferencial entre DA e DFT soélido, baseado na analise dos
biomarcadores no LCR. Na selecdo dos grupos clinicos foram ainda
definidos os seguintes critérios de exclusdo: a) comorbilidade psiquiatrica
diagnosticada nos 6 meses que antecedem a avaliagdo neuropsicoldgica atual,
b) défices motores e/ou sensoriais que pudessem constituir variaveis
confundentes na avaliacdo das fun¢des nervosas superiores; ¢) quadro clinico
instavel (e.g., agravamento significativo recente).

O grupo de controlo de sujeitos cognitivamente saudaveis (CNT) foi
constituido por familiares ou cuidadores dos sujeitos inseridos nos grupos
descritos acima. Todos os participantes foram consultados por um
neurologista e um psicélogo de modo assegurar 0 cumprimento dos critérios
de inclusdo: a) nacionalidade portuguesa; b) escolaridade minima de trés anos;
C) pontuagédo em testes de rastreio cognitivo normal de acordo com as normas
para idade e escolaridade; d) inexisténcia de outras doencas neurolégicas e/ou
psiquiatricas com potencial impacto na cognicéo, inclusive histéria de doenca
depressiva major nos ultimos seis meses; d) sem histdria de consumo abusivo
de alcool ou abuso de substancias.

O Servico de Neurologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra
permitiu a elaboracdo do estudo e a avaliagdo dos doentes acompanhados na

SNational Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke —
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association.
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Consulta de Deméncia. A Deméncia, devido as suas caracteristicas, levanta
algumas particularidades na aplicacdo de principios éticos fundamentais,
nomeadamente aqueles que dizem respeito & Tomada de Decisdo e ao
Consentimento Informado escrito. Deste modo, foi dada uma informagéo
detalhada da investigacéo aos pacientes e respetivos familiares, e nos casos
gue demonstraram interesse em participar foi pedido a ambos um
consentimento informado oral.

2. Instrumentos

O protocolo de avaliagdo para os grupos clinicos incluiu os
instrumentos descritos em seguida, agrupados de acordo com area a avaliar.
A CDR (Garrett et al., 2008; Hughes et al., 1982; Morris, 1993) foi utilizada
para estabelecer o grau de severidade da deterioracdo cognitiva dos sujeitos
com DCL (CDR = 0,5) ou deméncia ligeira (CDR = 1).

2.1. Funcéo cognitiva geral

Para avaliacdo das funcGes cognitivas gerais foram usados o Mini
Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975;
Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, & Garcia, 1994; Guerreiro et al., 2008) e 0
Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005; Simdes et
al., 2008).

2.1.1.  Avaliacio Breve do Estado Mental

A Avaliacdo Breve do Esatado Mental (Mini Mental Sate, MMSE,
Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 1994, 2008) visa a avaliacdo de diversos
dominios cognitivos através de um conjunto de perguntas e tarefas (Santana,
2005): orientacdo (auto e alopsiquica), memoria, atencéo e calculo, linguagem
(oral, escrita e leitura) e capacidade construtiva. Cada um dos subteste é
cotado de acordo com as normas definidas pelos autores, sendo a pontuacao
maxima de 30 pontos. A afericdo portuguesa da prova considerou os efeitos
significativos sobretudo da escolaridade, tendo sido definidos pontos de corte
para deterioracdo cognitiva adequados a populagdo portuguesa: analfabetos —
<15;1a1ll anos <22; mais de 11 anos <27 (Guerreiro et al., 1994).

2.1.2.  Montreal Cognitive Assessment

O MoCA é um instrumento de rastreio cognitivo criado por Nasreddine
et al. (2005) que visa a detecdo de casos de DCL, situacdo em que o MMSE
se tem revelado pouco sensivel (Freitas et al, 2011). Neste instrumento é
possivel obter uma pontuacdo total de 30 pontos, e aceder a oito dimensdes
através de diferentes tarefas: Memdria a Curto-Prazo (evocacgdo diferida, 5
pontos); Capacidades Viso espaciais (desenho do relégio, 3 pontos; copia de
um cubo, 1 ponto); Fungdes Executivas (trail-making test B, 1 ponto; fluéncia
verbal fonémica, 1 ponto; abstracdo verbal, 2 pontos); Atencdo, Concentragdo
e Memoria de Trabalho (detecdo do alvo, 1 ponto; subtracdo em série, 3
pontos; sequéncia numérica, 2 pontos); Linguagem (nomeacdo, 3 pontos;
repeticdo de frases, 2 pontos); e Orientacdo (dia, més, ano, dia da semana,
lugar e localidade, 6 pontos) (Nasreddine et al., 2005; Freitas et al., 2011).
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Foram realizados diversos estudos com este instrumento em diferentes
grupos clinicos, e estes evidenciaram a necessidade de considerar pontos de
corte proprios para amostras clinicas portuguesas, bastante distintos dos
definidos no estudo original de Nasreddine et al. (2005), especificamente
pontos de corte inferiores a 17 (para a DA, DFTvc, DV) e inferiores a 22 (para
0 DCL). Como ja foi referido a pontuagdo maxima neste instrumento é de 30
pontos e 0 ponto de corte sugerido para 0 DCL no estudo original, tendo em
conta uma amostra clinica com uma escolaridade média de 13 anos é de 26
pontos (Nasreddine et al., 2005).

2.2. Funcéo executiva/frontal

Para avaliacdo das fungdes executivas e frontais foi utilizada a Bateria
de Avaliagdo Frontal (Frontal Assessment Battery, FAB; Dubois, Slachevsky,
Litvan, & Pillon, 2000), uma ferramenta de rastreio cognitivo especifica, cuja
administracdo pode ser feita em aproximadamente cinco minutos. Este
instrumento € constituido por seis subteste que permitem explorar dominios
relacionados com os lobos frontais: conceptualizacdo (tarefa semelhancas),
flexibilidade mental (tarefa da fluéncia verbal), programacéo (séries motoras
de Luria), sensibilidade & interferéncia (tarefa com instrugdes antagonicas)
controle inibitério (tarefa de GO-NO-GO) e autonomia ambiental
(comportamento de preensao) (Lima et al., 2008). Cada subteste é cotado com
uma pontuagdo entre os 0 e os 3, com um total a variar entre os 0 e 0s 18
pontos que nos indica a existéncia ou ndo de um défice executivo e qual a sua
severidade (Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008).

No estudo original (Dubois et al., 2000), a FAB apresenta boas
propriedades psicométricas, permitindo discriminar entre grupos de controlo
(M =17,3; DP =+ 0,8) e pacientes com diferentes doengas neurodegenerativas
(M = 10,3; DP = % 4,7); tem boa consisténcia interna (alfa de Cronbach =
0,78); boa confiabilidade inter-observadores (k = 0,87, p<0,001); e boa
validade convergente [FAB relacionado com o Mattis Dementia Rating Scale
(r =0,82) e com Wisconsin Card Sorting Test (r = 0,77)] (Lima et al., 2008).

O estudo normativo portugués foi realizado por Lima et al. (2008) com
um grupo de controlo e com um grupo de doentes diagnosticados com
Parkinson, obtendo o autor neste estudos dados para a populacéo dita saudavel
e para a populacdo nao saudavel. O valor inferior a 12 tem sido considerado
como representativo para avaliar a existéncia de disfungéo frontal (Limaetal.,
2008).

2.3. Avaliagdo Funcional

A Avaliacdo da Incapacidade Funcional na Deméncia (Disability
Assessment in Dementia, DAD; Gelinas, Gauthier, Mcintyre, & Gauthier,
1999; Leitdo, 2008) foi utilizada como medida global na avaliacdo da
capacidade funcional. Este € um questionario baseado em informages
fornecidas pelo cuidador que acede a 10 &reas funcionais (higiene, o vestir,
controlo de esfincteres, alimentacdo, preparacao de refeicOes, utilizacdo do
telefone, sair a rua, financas e correspondéncia, medicacdo, lazer e trabalho
domestico), avaliadas de acordo com trés estadios: Sim (1), N&o (0) e Nao
Aplicavel (N/A) (Almeida, 2011).
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O célculo é a soma total dos itens aplicados, sendo ainda possivel obter
a percentagem de Incapacidade Funcional do Sujeito.

2.4, Escalas Comportamentais e de Psicopatologia

Foi utilizado o Inventario Neuropsiquiatrico (Neuropsychiatric
Inventory, NPI; Cummings, Mega, Gray, Rosenberg-Thompson, Carusi, &
Gornbein, 1994) e o Inventéario de Comportamento Frontal (Frontal Behavior
Inventory, FBI; Kertesz, Nadkami, Davidson, & Thomas, 2000; Baeta,
Guarda, Silvestre, & Kertesz, 2007) na avaliagdo do comportamento. A
psicopatologia, especificamente a presenca de sintomatologia depressiva e
ansiosa, foi avaliada com recurso a Escala de Depressdo Geriatrica (Geriatric
Depression Scale, GDS; Yesavage, et al., 1983) e a Escala de Avaliacédo da
Ansiedade de Hamilton (Hamilton, 1969).

2.4.1.  Inventario Neuropsiquiatrico

O Inventario Neuropsiquiatrcio (Neuropsychiatric Inventory, NPI
(Cummings et al., 1994) consiste numa entrevista estruturada, aplicada ao
cuidador, de avaliacdo psicopatologica em doentes com alteracdes cerebrais.
Abrange 10 alteracdes do comportamento e 2 fungdes neurovegetativas - 12
no total: a) delirios; b) alucinagdes; c) agitacio/agressao; d) depressao; e)
ansiedade; f) euforia; g) apatia; h) desinibicdo; i) irritabilidade/labilidade; j)
comportamento motor aberrante; k) comportamentos noturnos; 1) apetite e
alteragdes alimentares.

Cada seccdo é pontuada segundo a frequéncia e a gravidade do
comportamento, e o desgaste que este tem para o cuidador. A frequéncia é
pontuada entre: (1) ocasionalmente — menos de uma vez por semana; (2)
algumas vezes — uma vez por semana; (3) frequentemente — varias vezes por
semana; (4) muito frequentemente — todos os dias ou continuamente presente.
A gravidade é pontuada como: (1) ligeira — produz pouca aflicdo no doente;
(2) moderada- mais preocupante para a paciente mas pode ser redirecionado
pelo cuidador; (3) severa — muito perturbadora para o paciente e dificil de
redirecionar. O desgaste do cuidador é pontuado de 0 (sem desgaste) a 5
(desgaste extremo).

Para cada seccdo a pontuacao é obtida através do produto da frequéncia
com a gravidade. A pontuagdo total do INP é calculada pela soma dos pontos
nas primeiras 10 seccdes, sendo o desgaste pontuado a parte. O tempo de
aplicacdo é de cerca de 10 minutos. A pontuagdo tem uma amplitude de 1 a
144,

Os autores obtiveram bons valores de fidelidade entre avaliadores e de
teste-reteste. O alfa de Cronbach obtido foi de 0.88 (Kaufer et al., 1998).

2.4.2.  Inventario de Comportamento Frontal

O Inevntario de Comportamento Frontal (Frontal Behavioral
Inventory, FBI, Kertesz et al., 2000) é um questionario desenvolvido para
avaliar e quantificar alteracbes comportamentais, de modo a diferenciar a
DFT de outras deméncias. Desse modo, foram escolhidos itens que refletem
os sintomas principais desta doenca. A sua aplicacdo € rapida e facil,
permitindo determinar a presenga e quantificar a gravidade das perturbacgdes
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do comportamento. Este questionario é aplicado oralmente ao cuidador na
auséncia do doente (Baeta et al., 2007).

O instrumento € constituido por 24 questdes relacionadas com o0s
sintomas mais salientes da DFT, segundo os critérios de diagndstico de Lund
e Manchester. As perguntas séo feitas de forma positiva e negativa de modo
a ndo influenciar o cuidador. Onze das questdes detetam comportamentos
deficitérios (apatia, espontaneidade, indiferenca, inflexibilidade, negligéncia
pessoal, desorganizacdo, inatencdo, perda de critica, perseveracbes e
obsessdes, logopenia, afasia e apraxia verbal) e onze despistam
comportamentos de desinibigéo (irritabilidade, jocosidade,
irresponsabilidade, inconveniéncia social, acumulacdo, agitacdo/acatisia,
agressividade, hiperoralidade, hipersexualidade, comportamento de
utilizacdo, incontinéncia). Duas questdes tém como objetivo detetar defeito
semantico e méo estranha, sintomas de outros tipos de DFT. As respostas
permitem estabelecer a presenca do sintoma e quantificar a gravidade da
perturbacdo (Baeta et al., 2007).

A resposta do cuidador deve sempre considerar a modificacdo do
comportamento e a personalidade do doente desde o estadio pré moérbido a
altura da entrevista. O cuidador escolhe uma cotagdo de 0 a 3 que revela a
presenca ou auséncia do sintoma e permite quantificar a gravidade (0= nunca;
1 = ligeiro ou ocasional; 2= moderado, 3= grave ou muito frequente). A
cotacdo total maxima € 54 e o ponto de corte de 27 determina a presenca de
comportamento de tipo frontal, sugerindo uma possivel DFT. Uma pontuagéo
de 30 é mais especifica e determina DFT provavel, excluindo-se com maior
seguranca outros diagndsticos (Baeta et al., 2007).

2.4.3.  Escala de Depressdo Geriatrica (GDS)

A Escala de Depressdo Geriatrica (Geriatric Depression Scale, GDS,
Yesavage, et al., 1983) foi concebida como medida de depressédo em idosos.
A escala de 30 itens foi desenvolvida num formato de auto-resposta de dois
pontos (sim/ndo). A aplicacdo demora entre 10 e 15 minutos. Tem sido
traduzida para diversas linguas e sido propostas versdes reduzidas de 15, 10 e
4 itens.

A pontuagdo global é calculada através de uma chave de respostas e
existem 3 graus de avaliacdo: a) 0-10: auséncia de sintomatologia depressiva;
b) 11-20: sintomatologia depressiva ligeira; c) 21-30: sintomatologia
depressiva grave.

2.4.4.  Entrevista Estruturada para a Escala de Avaliacéo da
Ansiedade de Hamilton

A Escala de Avaliacdo da Ansiedade de Hamilton (Hamilton, 1969)
baseia-se numa entrevista semiestruturada que visa a avaliacdo da ansiedade
subjetiva. E composta por uma pergunta de screening que, quando respondida
de forma positiva, € explorada através de outras perguntas e pontuada de
acordo com uma pontuacao de Likert que variaentre O e 4.
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2.5. Processamento Emocional

O CATS (Schaffer, Froming, Gregory, Levy, & Ekman, 2006) € uma
bateria computorizada composta por multiplos subtestes para avaliacdo de
expressoes faciais e vocais de emogdo. O CATS utiliza uma medida de
processamento emocional visual e auditiva das seis emocdes basicas
propostas por Ekman e Friesen (1976) - felicidade, tristeza, raiva, surpresa,
medo, nojo e neutro. S&o avaliados varios dominios de processamento
emocional: a percecdo de expressdes faciais e de identificacdo facial, a
percecdo da prosodia e percecdo de material emocional linguisticamente
apresentado. Os 13 subtestes que compfem o CATS avaliam a identificacdo
facial, a emocdo de correspondéncia com e sem deNotacdo verbal, o tom
emocional ou prosodia com e sem deNotacdo verbal, e com contetdo
semantico conflituante ou congruente.

Os resultados do CATS sdo apresentados em diversas formas. Em
primeiro lugar, ha trés quocientes de processamento emocional: 0 Quociente
de Reconhecimento Emocional (QRE), resultado do processamento
emocional global; o Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces
(QREF), que combina resultados especificos relacionados com o
reconhecimento facial de emocdes; e 0 Quociente de Reconhecimento de
Prosodia (QRP), que combina itens especificos relacionados com a
discriminacdo da prosddia. Em segundo lugar, o teste apresenta cinco escalas
complementares: Escala Facial Simples, Escala Facial Complexa, Escala de
Prosddia, Escala Lexical e a Escala de Modalidades Cruzadas. Em terceiro
lugar, existe uma pontuacdo individual para cada uma das seis emogdes
primérias (alegria, tristeza, raiva, surpresa, medo e aversdo). Por fim, o teste
apresenta os resultados para cada um dos 13 subtestes (Discriminacdo da
Identidade, Discriminacdo da Emocdo, Discriminacdo de Prosddia Nao-
Emocional, Discriminacdo de Prosédia Emocional, Nomeacdo da Emocéo,
Nomeacdo da Prosddia Emocional, Associacdo da Emocdo, Selecdo da
Emocdo, Conflito Prosodia/Significado-Atender a Prosédia, Conflito
Prosddia/Significado-Atender ao  Significado, Associacdo  Prosodia
Emocional com Face Emocional, Associagdo da Face Emocional a Prosodia
Emocional e Teste das 3 Faces).

3. Tratamento Estatistico dos Dados

Todas as analises estatisticas foram efetuadas através do Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 19.0 para Windows. Mais
especificamente, foram realizadas as seguintes analises:

i.  Estatisticas descritivas (frequéncias e descritivas), para
caraterizacdo da amostra (grupos, género, idade, escolaridade);

ii. Coeficiente de correlacdo de Pearson, para analisar a
correlagdo entre a pontuagdo total nos varios testes, incluindo
as pontuacdes na prova de processamento emocional;

iii. Teste T de student ou ANOVA univariada, para
comparagdes entre os diferentes grupos nas varias provas (0
teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney para amostras
independentes foi usado como alternativa na comparagédo de
subgrupos com N inferior a 30);
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iv.  Indice Alfa de Cronbach, como medida de consisténcia
interna do CATS;

v.  Curvas ROC, para comparacdo do desempenho dos varios
grupos clinicos e determinacéo dos valores de sensibilidade e
especificidade dos varios quocientes do CATS.

1V -Resultados

A amostra foi constituida por 143 sujeitos (27 DCL, 56 DFT, 36 DA e
25 CNT), 80 (55,6%) do sexo feminino, com uma média de idades de 70,16
anos (DP = 8,26) e uma escolaridade média de 6,57 anos (DP = 4,16). N&o se
verificaram diferencas estatisticamente significativas em termos de
distribuicdo de género e escolaridade entre os grupos. Relativamente & idade,
0 grupo DFT apresentou uma idade média significativamente mais baixa do
que o grupo DA [F@,139= 3,732, p<0,05] (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas demograficas da amostra

Comparacéo de

Diagnéstico DCL DFT DA CNT

grupos (p)
N 27 56 36 25
Género (% sexo 2_
fominino) 59,3 46,4 69,4 52,0 X?=4,980 (0,173)
Idade 71,33(9,14) 67,35(7,90) 72,17 (6,53) 72,20(8,97) Dr1 <DPA(0.029)
Escolaridade 5,26 (3,35) 6,27 (3,89) 6,97 (407) 8,13 (529) gﬁ# DFT, DA,
Idade de Inicio 67,00 (8,46) 63,80 (8,76) 72,29 (7,00) - DA, DCL, DFT

Nota: DCL (Defeito Cognitivo Ligeiro), DFT (Deméncia Frontotemporal), DA (Doenga de
Alzheimer), CNT (Controlos).
Os resultados estao apresentados como Média (Desvio-Padrao).

a) Avaliacdo Neuropsicoldgica, Funcional e de Psicopatologia

Na avaliacdo cognitiva breve verificaram-se diferengas significativas
entre 0s grupos no MMSE [F@1209= 25,121, p<0,001] e no MoCA [F@107)=
23,041, p<0,001]. O grupo DA apresentou resultados significativamente
inferiores aos restantes grupos, enquanto o grupo DFT diferiu
significativamente do grupo DCL e Controlo. Verificou-se 0 mesmo padréao
de resultados no MoCA, a excecao da existéncia de diferencas significativas
entre o grupo DCL e o grupo Controlo, sendo que os pacientes DCL obtiveram
piores resultados. Relativamente a FAB observaram-se, diferencas
significativas entre os grupos [F@127= 20,246, p<0,001]. O grupo DFT
apresentou resultados significativamente inferiores aos grupos DCL e
Controlo, enquanto os grupos DA e DCL diferiram significativamente apenas
do grupo Controlo (Tabela 3).

Nas escalas de avaliacdo funcional e de psicopatologia, verificaram-se
diferencas significativas no resultado total do FBI [F,106= 31,800, p<0,001],
NPI [F102= 5,536, p<0,01] e DAD [F@.92= 20,253, p<0,001]. As diferencas
especificas entre os grupos estdo descritas na Tabela 3.
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Tabela 3. Resultados da avaliagédo neuropsicoldgica, funcional e de psicopatologia

Comparacéo de

Diagnéstico DCL DFT DA CNT
grupos (p)
DFT > DA (0,000)
MMSE 27,37 (2,76) 25,06 (3,68) 22,23 (2,98) 29,00 (1,38) DFT < CNT(0,000)

DFT < DCL (0,009)
DA < DCL, CNT (0,000)
DFT < CNT (0,000)
DFT < DCL (0,002)
MoCA 19,33 (4,24) 14,78 (5,58) 12,60 (4,13) 23,11 (4,65) DA < DCL (0,000)
DA < CNT (0,000)
DCL < CNT (0,050)
DFT < CNT (0,000)
DFT < DCL (0,001)
DA < CNT (0,000)
DCL < CNT (0,005)
DFT > DCL (0,000)
FBI 493(7,52) 20,73 (8,41) 12,18 (9,08) - DFT > DA (0,000)
DA > DCL (0,003)
DFT > DCL (0,013)

FAB 13,04 (2,53) 10,20 (3,56) 11,12 (3,28) 16,00 (1,69)

NPI 8,44 (12,03) 15,94 (11,03) 9,63 (8,42)  -- DFT > DA (0.027)
72,62 DFT < DCL (0,000
DAD 95,11 (6,80) 69,49 (20.70) (17 7y DA < DCL (é 000))

Nota: MMSE (Mini-Mental State Examination), MoCA (Montreal Cognitive Assessment), FAB
(Frontal Assessment Battery), FBI (Frontal Behavior Inventory), NP1 (Neuropsychiatric Inventory),
DAD (Disability Assessment in Dementia).

Realizou-se uma andlise mais detalhada dos itens que compde o FBI e
verificaram-se diferengas significativas entre o0s grupos no total de
Comportamento Negativo [Fe106= 32,007, p<0,001] e Comportamento de
Desinibigdo [F(,106= 11,705, p<0,001]. Mais especificamente, verificaram-se
diferencas nos itens Apatia [F,93= 6,269, p<0,001], Aspontaniedade [F,03=
23,750, p<0,001], Indiferenga [Fpe3= 15,236, p<0,001], Inflexibilidade
[F293= 15,558, p<0,001], Neglect [F(293= 14,383, p<0,001], Desorganizagao
[Fe3= 35,422, p<0,001], Inatencdo [F(.93= 6,678, p<0,01], Insight [F.e3)=
35,769, p<0,001], Impulsividade [Fe93= 20,926, p<0,001], Desadequagio
[Fees= 6,592, p<0,01], Hiperoralidade [Fpo3= 4,554, p<0,05], e
Incontinéncia [F.e3= 3,090, p<0,05]. As diferencas entre 0s varios grupos
encontram-se descritas na Tabela 4.
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Tabela 4. Diferencgas entre os grupos nos itens do FBI

Diferencas entre grupos

FBI

(P)

Intervalo de confianca a 95%

Comportamento Negativo

Apatia
Aspontaniedade
Indiferenca
Inflexibilidade
Neglect

Desorganizagéo

Inatengéo

Insight

Impulsividade
Desadequagéo

Hiperoralidade

Incontinéncia

DFT > DA (0,000)
DFT > DCL (0,000)
DA > DCL (0,000)

12,06 — 9,05 [; p<0,001
18,82 - 16,32 [; p<0,001
12,99 — 11,03 [; p<0,001

DFT > DA (0,000)
DFT > DCL (0,000)

11,23 -4,76 [; p<0,001
11,30 — 5,09 [; p<0,001

DFT > DCL (0,000)
DA > DCL (0,003)

10,88 — 2,15 [; p<0,001
10,30 — 1,78 [; p<0,01

DFT > DCL (0,000)
DA > DCL (0,001)

11,15- 2,33 [; p<0,001
10,44 — 1,86 [; p<0,001

DFT > DA (0,003)
DFT > DCL (0,000)

10,26 — 1,52 [; p<0,01
10,72 — 1,92 [; p<0,001

DFT > DCL (0,000)
DA > DCL (0,008)

10,83 — 2,08 [; p<0,001
10,21 — 1,66 [; p<0,01

DFT > DCL (0,000)
DA > DCL (0,026)

10,68 — 1,78 [; p<0,001
10,07 — 1,35 [; p<0,05

DFT > DCL (0,000)
DA > DCL (0,000)

11,35 - 2,43 [; p<0,001
10,74 — 2,00 [; p<0,001

DFT > DCL (0,001)

10,33 1,57 [; p=0,001

DFT > DA (0,000)
DFT > DCL (0,000)
DA > DCL (0,002)

10,39 — 1,56 [; p<0,001
11,40 — 2,52 [; p<0,001
10,33 — 1,63 [; p<0,01

DFT > DA (0,000)
DFT > DCL (0,000)

10,48 — 1,52 [; p<0,001
10,73 1,72 [; p<0,001

DFT > DA (0,020)
DFT > DCL (0,005)

10,05 - 0,77 [; p<0,05
10,12 — 0,80 [; p<0,01

DFT > DA (0,050)
DFT > DCL (0,003)

10,00 - 0,56 [; p<0,05
10,02 — 0,56 [; p<0,05

DFT > DCL (0,047)

10,00 - 0,69 [; p<0,05

Realizou-se a mesma analise para os itens que constituem o NPI e
verificaram-se diferencas significativas a nivel do Desgaste do Cuidador
[Fein= 14,183, p<0,001], Apatia [F100= 12,292 p<0,001], Desinibi¢do
[Fei0= 10,425 p<0,001] e Comportamento Alimentar [F100= 10,115
p<0,001]. As analises Post-Hoc encontram-se descritas na Tabela 5.

Tabela 5. Diferencas entre os grupos nos itens do NPI

Diferencas entre

grupos (p)
DFT > DA (0,013)
DFT > DCL (0,000)
DFT > DA (0,000)
DTF > DCL (0,008)
S DFT > DA (0,000)
DFT > DCL (0,003)
DFT > DA (0,014)
DFT > DCL (0,000)

NPI Intervalo de confiangca a 95%

10,89 — 9,22 [; p<0,05
15,33 — 14,24 [; p<0,001
11,67 — 4,74 [; p<0,001
10,46 — 3,80 [; p<0,01
10,99 - 3,73 [; p<0,001
10,62 — 3,54 [; p<0,01
10,39 — 4,24 [; p<0,05
]1-5,76 —-1,16 [; p<0,001

Desgaste do Cuidador

Apatia

Comportamento Alimentar

b) Processamento Emocional — Comprehensive Affect Testing System

O CATS apresentou uma consisténcia interna elevada nesta amostra,
com um alfa de Cronbach de 0,857.

Foi analisada a correlacdo entre os vérios resultados do CATS e as
variaveis demograficas (idade e escolaridade) e encontramos, em relacdo a
amostra total, correlacGes fracas entre a escolaridade e 0 QREF (r=0,169;
p<0,05), a Escala Complexa de Faces (r=0,182; p<0,05), o Subteste de
Discriminacdo de Prosddia ndo-emocional (r=0,226; p<0,01) e o Subteste das
3 Faces (r=0,181; p<0,05). O reconhecimento da emoc¢do Surpresa
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correlacionou-se significativamente com a escolaridade (r=0,187; p<0,05),
bem como o reconhecimento da emogéo Nojo (r=0,185; p<0,05).

Quando considerados cada grupo individualmente, ndo foram
encontradas correlagbes entre os varios resultados do CATS e a idade e
escolaridade no grupo DFT. No grupo DA, a escolaridade correlacionou-se
significativamente com a pontuacdo da Escala Lexical (subteste Conflito
Prosodia/Significado — Atender ao Significado) (r=- 0,475; p<0,01) e na
Escala de Modalidades Cruzadas (r=- 0,416; p<0,05). Ainda no grupo DA, a
idade correlacionou-se significativamente com a Escala Simples de Faces (r=-
0,335; p<0,05), a Escala de Modalidades Cruzadas (r=0,389; p<0,05), e 0
Subteste de Discriminacdo de Emocéao Facial (r=- 0,329; p<0,05). No grupo
DCL, apenas foram encontradas correlacGes significativas entre a idade e o
Subteste de Discriminacdo da Prosodia ndo-emocional (r=- 0,400; p<0,05).
Finalmente, no grupo Controlo encontramos correlagdes significativas entre a
escolaridade e o Subteste de Discriminacdo da Prosédia ndo-emocional
(r=0,422; p<0,05) e no reconhecimento da emog¢éo Nojo (r=0,423; p<0,05).

Em relacdo ao género, na amostra total verificam-se diferencas no
Subteste de ldentificagdo da Prosédia Emocional (tuay=- 2,232; p<0,05),
sendo que as mulheres (M=3,61; DP=1,42; E.P=0,159)° obtiveram resultados
superiores aos homens (M=3,08; DP=1,58; E.P=0,199). Ainda na amostra
total observaram-se diferengcas de género no reconhecimento da emocao
Tristeza (tnan=- 2,122; p<0,05), obtendo as mulheres (M=7,05; DP=1,60;
E.P=0,179) resultados superiores aos homens (M=6,33; DP=2,12;
E.P=0,267). N&o se verificaram diferencas em nenhum dos trés quocientes
globais do CATS quando considerada a amostra total.

Realizou-se um teste t-Student para explorar possiveis diferencas de
género no grupo DFT e verificou-se que as mulheres (M=3,92; DP=1,16;
E.P=0,228) obtiveram resultados superiores aos homens (M=3,07; DP=1,27,;
E.P=0,235) no subteste de Sele¢do de Faces (tsq=- 2,598; p<0,01). Foram
ainda verificadas diferencas significativas no subteste Conflito
Prosddia/Significado—Atender ao Significado (ts4=- 2,279; p<0,05), obtendo
as mulheres (M=3,31; DP=2,26; E.P=0,443) melhores resultados que 0s
homens (M=5,47; DP=2,14; E.P=0,391).

Atendendo ao tamanho das amostras e proporcdo de distribuicdo de
género, realizou-se uma comparagdo nao-paramétrica (U de Mann-Whitney)
para explorar possiveis diferencas de género nos restantes grupos - DA, DCL
e Controlos —, néo se tendo verificado diferengas significativas em nenhum
dos grupos.

Verificaram-se diferengas significativas entre os trés grupos no QRE
[F@.140= 25,705 p<0,001] e QREF [F(3,140= 14,776 p<0,001], com o seguinte
padrdo de resultados: DFT<DCL<DA<CNT. Verificaram-se igualmente
diferencas no QRP [F140= 15,454 p<0,001]: o grupo DCL e DFT obtiveram
resultados significativamente inferiores ao grupo DA e CNT, ndo havendo
diferencas entre estes dois Gltimos grupos. Uma analise mais detalhada dos
resultados nas varias sub-escalas pode ser encontrada na Tabela 6.
Relativamente as seis emogdes basicas, o grupo DCL apresentou piores

6 M = Média; D.P. = Desvio Padro; E.P. = Erro Padro.
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resultados que o grupo CNT no reconhecimento das emocdes Alegria [F 140=
7,845 p<0,001], Surpresa [F,140= 11,976 p<0,001], Tristeza [F,140= 7,432
p<0,001], raiva [F(140= 3,453 p<0,05] e Nojo [F140= 7,418 p<0,001]. O
Medo [F@140= 5,406 p<0,01] e o Nojo foram as Unicas emog¢des em que 0
grupo DCL e DFT diferiram, com o grupo DCL a apresentar melhores
resultados que o grupo DFT. O grupo DA diferenciou-se do grupo DCL no
reconhecimento da emocdo de Surpresa, apresentando resultados
significativamente superiores, € no reconhecimento da emogédo Nojo, com
resultados significativamente inferiores. Ndo foram encontradas diferencas
entre os grupos DA e CNT no reconhecimento das emogdes basicas (Tabela
6).

Tabela 6. Diferencas entre os grupos no CATS: quocientes emocionais, escalas

suplementares e emocdes basicas

DCL

DFT

DA

CNT

Comparacéo de
grupos (p)

QREF

QRP

QRE

ESF

ECF

EP

EL

EMC

Alegria

Surpresa

Medo
Tristeza
Raiva

Nojo

35,44 (5,47)

14,33 (4,58)

66,26 (10,02)

13,89 (2,22)

21,56 (3,90)

15,00 (3,99)

6,78 (2,41)

11,96 (3,52)

7,41 (0,75)

4,74 (1,29)

5,19 (1,62)
3,19 (1,41)
2,04 (1,25)

4,07 (1,68)

33,86 (5,87)

14,68 (3,34)

63,50 (10,40)

14,00 (1,61)

19,82 (5,03)

14,68 (3,34)

6,68 (2,50)

11,27 (3,15)

7,16 (1,02)

4,39 (1,59)

10,82 (1,51)
2,80 (1,57)
2,13 (1,49)

2,63 (1,76)

38,25 (4,45)

17,72 (3,19)

74,47 (8,02)

14,57 (1,57)

23,58 (3,88)

17,72 (3,19)

7,81 (1,60)

13,64 (2,40)

7,64 (0,49)

5,86 (1,27)

4,19 (1,37)
3,69 (1,19)
2,42 (1,46)

3,75 (1,75)

41,56 (3,73)

19,36 (2,63)

81,16 (6,83)

15,48 (0,96)

26,08 (3,49)

19,36 (2,63)

7,80 (1,63)

14,52 (2,18)

8,00 (0,00)

6,00 (1,39

4,40 (1,26)
4,32 (1,41)
3,12 (1,27)

4,44 (1,64)

DFT<DA (0,001)
DFT<CNT (0,000)
DCL<CNT (0,000)
DFT<DA (0,000)
DFT<CNT (0,000)
DCL<DA (0,0001)
DCL<CNT (0,000)
DFT<DA (0,000)
DFT<CNT (0,000)
DCL<DA (0,0004)
DCL<CNT (0,000)
DFT<CNT (0,002)
DCL<CNT (0,004)
DFT<DA (0,000)
DFT<CNT (0,000)
DCL<CNT (0,001)
DFT<DA (0,000)
DFT<CNT (0,000)
DCL<DA (0,0009)
DCL<CNT (0,000)
DCL,DFT (0,997)
DCL,DA (0,247)
DCL,CNT (0,322)
DFT<DA (0,001)
DFT<CNT (0,000)
DCL<CNT (0,010)
DFT<DA (0,019)
DFT<CNT (0,000)
DCL<CNT (0,028)
DFT<DA (0,000)
DFT<CNT (0,000)
DCL<DA (0,013)
DCL<CNT (0,009)
DFT<DA (0,001)
DA<DCL (0,042)
DFT<DA (0,021)
DFT<CNT (0,000)
DCL<CNT (0,024)
DFT<CNT (0,020)
DCL<CNT (0,031)
DFT<DA (0,032)
DFT<CNT (0,006)
DFT<DCL (0,000)

Nota: ESF (Escala Simples de Faces), ECF (Escala Complexa de Faces), EP (Escala de
Prosédia), EL (Escala Lexical), EMC (Escala de Modalidades Cruzadas).
Os resultados estao apresentados como Média (Desvio-Padrao).
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Relativamente aos resultados nos 13 subtestes, o grupo DCL apresentou
resultados significativamente inferiores ao grupo CNT em quase todos 0s
subtestes com excecdo de Nomeacdo da Emocdo e Conflito
Prosddia/Significado-Atender ao Significado. Comparativamente ao grupo
DA, os sujeitos DCL obtiveram resultados significativamente inferiores nos
subtestes Discriminacdo de ldentidade e Conflito Prosédia/Significado-
Atender & Prosddia. Os grupos DCL e DFT apenas diferiram no subteste
Discriminagdo de ldentidade, onde os sujeitos DCL obtiveram resultados
significativamente inferiores aos sujeitos DFT. O grupo DFT mostrou piores
resultados que o grupo CNT em quase todos os subtestes, a excecao de
Discriminacdo da Emocdo e Conflito Prosddia/Significado-Atender ao
Significado. Comparativamente ao grupo DA, ndo foram encontradas
diferencas significativas nos subtestes Discriminagdo de Identidade,
Discriminacdo da Emocao, Discriminagdo de Prosodia N&o Emocional,
Discriminagdo de Prosodia Emocional e Conflito Prosodia/Significado-
Atender & Prosddia; nos restantes subtestes o grupo DFT apresentou um
padrdo de resultados significativamente inferior. Finalmente, o grupo DA e
CNT diferem significativamente na Discriminacdo de Prosddia N&o

Emocional (Tabela 7).

Tabela 7. Diferencgas entre os grupos no CATS: subtestes

Comparacéo de

DCL DFT DA CNT
grupos (p)
DFT<CNT (0,027)
Discriminagéo da DCL<DFT (0,019)
Identidade 9,93 (1,57) 10,77 (1,40) 11,22 (0,80) 11,60 (0,76) DCL<DA (0,000)
DCL<CNT (0,000)
Eﬁg;‘gg”a@” da 10,70 (1,75) 11,29 (0,99) 11,31 (0,89) 11,76 (0,44) DCL<CNT (0,003)
Discriminagéo da DFT<CNT (0,000)
Prosédia ndo 3,93 (1,14) 4,09 (1,15) 4,39 (0,96) 5,16 (0,90)  DA<CNT (0,0031)
Emocional DCL<CNT (0,000)
Discriminagéo da DFT<CNT (0,001)
Prosodia Emocional ~ #96(119) 491 (1,08)  531(086)  584(0.37) iy coNT (0,007)
Nomeagéo da DFT<DA (0,040)
Emocao 3,19 (1,04) 2,70 (1,25) 3,36 (1,17) 3,72 (1,02) DFT<CNT (0,002)
Nomeagéo da DFT<DA (0,001)
Sas . 3,96 (2,01) 3,55(1,63) 4,97 (1,76) 5,76 (1,51)  DFT<CNT (0,000)
Prosédia Emocional DCL<CNT (0.001)
Associagédo da DFT<DA (0,003)
Emo 509 6,48 (1,58) 5,91 (1,67) 7,19 (1,43) 7,72 (1,70)  DFT<CNT (0,001)
¢ DCL<CNT (0,030)
DFT<DA (0,003)
Selecdo daEmogdo 4,04 (0,94) 3,46 (1,29) 4,33 (1,07) 4,92 (1,08)  DFT<CNT (0,001)
DCL<CNT (0,003)
Conflito Prosodia/ BE$:BQ'ISO(8%%)2)
Significado -Atender 6,07 (2,18) 6,20 (1,79) 7,44 (1,58) 7,76 (1,42) DCL<DA (0 0’14)
aProsodia DCL<CNT (0,004)
Conflito
Prosédia/Significado
-Atender ao 6,78 (2,41) 6,59 (2,28) 7,81 (1,60) 7,80 (1,63) DFT<DA (0,032)
Significado
Associacéo Prosddia DFT<DA (0,005)
Emocional com Face 3,85 (1,79) 3,59 (1,52) 4,86 (1,97) 5,64 (1,91) DFT<CNT (0,000)
Emocional DCL<CNT (0,002)
Associacédo da Face
Emocional a 519 (1,98) 4,79 (2,02) 583 (195) 6,80 (1,83) ggzgm %8'83%
Prosédia Emocional ’
DFT<DA (0,040)
Teste das 3 Faces 11,04 (2,75) 10,43 (3,21) 12,06 (2,64) 13,44 (2,22) DFT<CNT (0,000)

DCL<CNT (0,014)
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A correlacdo entre as pontuagdes nos quocientes emocionais do CATS
e as escalas de avaliagdo neuropsicolégica mostraram diferentes resultados
para 0s quatro grupos analisados. O grupo DCL apresentou apenas uma
correlagdo negativa forte entre 0 QRP e a pontuagéo total no NP1 (r=-0,577,
p<0,01). No grupo DFT foram observadas correlacbes moderadas entre 0s
guocientes emocionais e as pontuacdes no MMSE, MoCA, FAB, FBI e DAD.
Mais especificamente entre 0 QREF e 0 MMSE (r=0,269, p<0,05), e DAD
(r=0,359, p<0,05), 0 QRP e 0 MMSE (r=0,301, p<0,05), MoCA (r=0,329,
p<0,05), FAB (r=0,566, p<0,001), FBI (r=-0,408, p<0,01) sendo esta
correlacdo ultima negativa — quando a pontuacéo no FBI sobe a pontuac¢do no
QRP desce, e 0 QRE com MMSE(r=0,287, p<0,05), MoCA (r=0,429, p<0,01)
e FAB (r=0,408, p<0,001). O grupo CNT apresentou correlagdes fortes entre
0 MoCA e o0 QRP (r=0,506, p<0,05) e 0 QRE (r=0,477, p<0,05) e entre a
FAB e o QREF (r=0,445, p<0,05). N&o encontramos correlaces
significativas entre os quocientes emocionais e 0s instrumentos de avaliagdo
neuropsicoldgica no grupo DA. Uma analise mais detalhada dos resultados
pode ser encontrada nas Tabelas 8, 9 e 10.

Tabela 8. Correlagdes entre os Quocientes Emocionais do CATS e os instrumentos de
avaliagdo neuropsicolégica no grupo DCL

DCL
QREF QRP QRE
QREF - 0,186 0,724
QRP 0,186 - 0,504**
QRE 0,724+ 0,504** -
MMSE 0,162 -0,050 0,127
MoCA 0,209 -0,117 0,275
FAB 0,074 -0,201 0,052
FBI 0,221 -0,256 -0,165
NPI -0,006 -0,577** -0,195
DAD -0,029 0,286 -0,066

Nota: QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente de
Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emocional).
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlacdo com um nivel de significancia de 0,00
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Tabela 9. Correlagdes entre os Quocientes Emocionais do CATS e os instrumentos de
avaliac@o neuropsicoldgica nos grupos DFT e DA

DFT DA
QREF QRP QRE QREF QRP QRE
QREF 0,776%*  0,881%* - 0,493* 0,848%+
QRP 0,561 - 0,776%* 0,493* - 0,746%+
QRE  0,881%*  0,776%* 0,848+ 0,746 -
MMSE  0,269* 0,301* 0,287* 0,117 -0,226 -0,142
MoCA 0,303 0,329+ 0,429% 0,262 -0,063 0,063
FAB 0,257 0,566%*  0,408** 0,338 0,663 0,248
FBI -0,092 -0,408** -0,263 -0,004 -0,077 -0,032
NPI 0,254 -0,057 0,134 -0,018 -0,093 -0,016
DAD 0,359 0,322 0,393* -0,029 -0,054 -0,014

Nota: QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente de
Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emocional).
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagcdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001

Tabela 10. Correlagdes entre os Quocientes Emocionais do CATS e os instrumentos de
avaliag@o neuropsicoldgica no grupo Controlo

CNT
QREF QRP QRE MMSE MoCA FAB
QREF - 0,319 0,848+ 0,103 0,355 0,445+
QRP 0,319 - 0,658 0,274 0,506* 0,183
QRE  0,848%*  0,656** - 0,314 0,477* 0,347

Nota: QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente de
Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emocional).
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlacdo com um nivel de significancia de 0,001

Correlagdes entre o processamento emocional e areas cognitivas do
MoCA

De modo a explorar uma possivel correlagdo entre o processamento
emocional e areas cognitivas especificas, foram analisadas as reas do MoCA
nos grupos clinicos e grupo de controlo. No grupo DCL foram encontradas
correlagdes negativas moderadas a fortes entre 0 QRP e a memoria a curto-
prazo (r=-0,395, p<0,05) e orientacdo (r=-0,412, p<0,05). As funcbes
executivas correlacionaram-se significativamente com o QRE (r=0,480,
p<0,05). Em relacdo as escalas complementares do CATS, apenas foram
encontradas correlagdes significativas entre a Escala de Prosddia e as funcdes
executivas (r=0,405, p<0,05). Nos varios subtestes observaram-se correlacdes
significativas fortes a moderadas entre: Discriminacdo da Emocdo e memoria
a curto-prazo (r=-0,396, p<0,05); Discriminacdo da Prosédia Emocional e
capacidade visuo-espacial (r=0,405, p<0,05); Nomeacdo da Emogédo e
funcdes executivas (r=0,434, p<0,05); Nomeacdo da Prosédia Emocional e
orientacdo (r=-0,484, p<0,05); Conflito Prosddia/Significado Atendendo a
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Prosddia e fungbes executivas (r=0,419, p<0,05); Associagdo Prosodia
Emocional com Face Emocional e capacidade visuo-espacial (r=0,483,
p<0,05), fungdes executivas (r=0,427, p<0,05) e linguagem (r=0,413,
p<0,05); e Associacdo da Face Emocional a Prosddia Emocional e funcbes
executivas  (r=0,483, p<0,05). Relativamente as emocgOes bésicas,
encontramos correlacdes significativas entre a emocao Surpresa e a memoria
a curto-prazo (r=0,383, p<0,05), capacidade visuo-espacial (r=0,390, p<0,05)
e funcbes executivas (r=0,536, p<0,05), e entre 0 Nojo e a orientagdo
(r=0,429, p<0,05). Uma analise mais detalhada destes resultados pode ser
encontrada nas Tabelas 11 e 12.

Tabela 11. Correlag6es entre os Quocientes Emocionais do CATS, escalas e emocgdes
basicas e as areas do MoCA no grupo DCL

DCL
Meméria Visuo- Funcdes Coﬁct:irrll%g%éo, . . x
a Curto- Espacial Executivas Memoéria de Linguagem Orientagdo
Prazo Trabalho

QREF 0,071 0,162 0,277 0,096 0,151 0,139
QRP -0,395* 0,083 0,078 0,112 0,121 -0,412*
QRE 0,089 0,318 0,480* 0,152 0,228 -0,157
ESF -0,167 0,076 0,163 0,114 -0,008 -0,111
ECF 0,195 0,183 0,295 0,070 0,217 0,258
EP 0,104 0,320 0,405* 0,066 0,293 -0,375
EL -0,136 -0,110 -0,020 -0,032 -0,293 -0,375
EMC  -0,007 0,046 0,258 0,042 -0,128 -0,212
Alegria -0,117 0,118 0,217 0,223 0,054 0,139
Surpresa 0,383* 0,390* 0,536* 0,157 0,333 0,163
Medo 0,017 0,374 0,320 0,203 0,079 0,067
Tristeza 0,332 -0,049 0,033 -0,292 0,091 -0,051
Raiva 0,004 0,068 0,136 -0,159 0,094 0,234
Nojo 0,164 -0,004 0,063 0,172 0,065 0,429*

Nota: QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente de
Reconhecimento de Prosodia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emocional).

ESF (Escala Simples de Faces), ECF (Escala Complexa de Faces), EP (Escala de Prosddia),
EL (Escala Lexical), EMC (Escala de Modalidades Cruzadas).

*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001
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Tabela 12. Correlag6es entre os subtestes do CATS e as areas do MoCA no grupo DCL

DCL
MCP CVE EFun(;o_es Aten¢do/C/MT  Linguagem Orientagao
xecutivas
Discriminagao da -0,158 0,095 0,319 0,153 0,250 -0,115
Identidade
Discriminacdoda 5 396+ 0,046 0,050 0,033 -0,036 -0,281
Emocéao
Discriminagao da
Prosdédia néo -0,165 -0,130 0,202 0,071 0,306 -0,281
Emocional
Discriminacao da 0243  0,405* 0,224 -0,100 0,252 0,172
Prosédia Emocional
Nomeagcéo da .
Emocéo 0,311 0,240 0,434 0,189 0,043 0,236
Nomeacdo da -0,106 0,081 0,217 -0,059 0,045 -0,484*
Prosédia Emocional
Associagédo da
Emocao -0,030 0,007 0,149 -0,164 -0,090 0,122
Selecao da Emocgéo 0,289 0,091 0,146 0,070 -0,008 0,071
Conflito Prosédia/
Significado-Atender 0,154 0,290 0,419* 0,230 0,356 -0,333
a Prosodia
Conflito Prosddia/
Significado-Atender  -0,136 -0,110 -0,020 -0,032 -0,258 -0,073
ao Significado
Associacéo
Prosédia Emocional 0,037 0,483* 0,427* 0,327 0,413* 0,049
com Face Emocional
Associagdo da Face
Emocional a 0,178 0,216 0,483* 0,112 0,086 -0,288
Prosédia Emocional
Teste das 3 Faces 0,195 0,225 0,283 0,168 0,361 0,271

Nota:MCP, Memoria a curto prazo, CVE, Capacidade Visuoespacial, Atengao/C/MT, Atencéo, concentragao e
memoria de trabalho.

*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlacdo com um nivel de significancia de 0,001

Relativamente aos restantes grupos clinicos foram encontradas
correlagdes moderadas a fortes entre o processamento emocional e as areas do
MoCA. No grupo DFT observaram-se correlagbes estatisticamente
significativas entre as areas do MoCA e os trés Quocientes Emocionais, mais
especificamente entre 0 QRF e as fungdes executivas (r=0,438, p<0,01) e
atencdo, concentracdo e memoria de trabalho (r=0,365, p<0,05), 0 QRP e a
capacidade visuo-espacial (r=0,394, p<0,05), e 0 QRE e a capacidade visuo-
espacial (r=0,384, p<0,05), funcBes executivas (r=0,418, p<0,05) e ateng&o,
concentracdo e memoria de trabalho (r=0,373, p<0,05). Nas escalas
complementares, foram encontradas correlagbes moderadas entre Escala
Simples de Faces e atencdo, concentracdo e memoria de trabalho (r=0,353,
p<0,05), Escala Complexa de Faces e fungdes executivas (r=0,406, p<0,05),
e a Escala Prosddia e capacidade visuo-espacial (r=0,394, p<0,05). Em
relacdo aos subtestes, no grupo DFT, verificaram-se correlacdes significativas
entre o subteste Discriminacdo da Prosddia ndo-emocional e as funcdes
executivas (r=0,418, p<0,05) e a orientagdo (r=0,323, p<0,05), Discriminagéo
da Prosodia Emocional e capacidade visuo-espacial (r=0,330, p<0,05),
Nomeacédo da Emocéo e capacidade visuo-espacial (r=0,411, p<0,05), funcbes
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executivas (r=0,539, p<0,01) e atencdo, concentracdo e memdria de trabalho
(r=0,466, p<0,01), Sele¢cdo da Emocdo e capacidade visuo-espacial (r=0,389,
p<0,05), funcBes executivas (r=0,343, p<0,05), atencdo, concentracdo e
memoria de trabalho (r=0,451, p<0,01) e orientagdo (r=0,573, p<0,01),
Conflito Prosédia/Significado-Atender a Prosodia e atencdo (r=0,377,
p<0,05), Associacdo da Face Emocional a Prosédia Emocional e capacidade
visuo-espacial (r=0,532, p<0,01), atencdo, concentracdo e memoria de
trabalho (r=0,356, p<0,05), e linguagem (r=0,433, p<0,01), e o Teste das 3
Faces e funcdes executivas (r=0,348, p<0,05) e atencdo, concentracdo e
memoria de trabalho (r=0,231, p<0,05). Finalmente nas emogdes bésicas as
fungdes executivas  correlacionaram-se  significativamente com o
reconhecimento da emocédo surpresa (r=0,497, p<0,01) e nojo (r=0,408,
p<0,05), assim como atengdo (r=0,439, p<0,01) —surpresa - (r=0,542, p<0,01)
—nojo (Tabela 13 e 14).

Tabela 13. Correlagbes entre os Quocientes Emocionais do CATS, escalas e emocdes
basicas e as areas do MoCA no grupo DFT

DFT
MCP CVE EEZQSSS;S Aten¢do/C/MT  Linguagem Orientagao
QREF -0,055 -0,181 0,438** 0,365* 0,100 0,278
QRP -0,033 0,394* 0,302 0,228 0,187 0,338
QRE 0,046 0,384* 0,418* 0,373* 0,200 0,377
ESF -0,178 0,177 0,292 0,353* 0,176 0,205
ECF 0,001 0,135 0,406* 0,301 0,069 0,240
EP -0,033 0,394* 0,302 0,228 0,187 0,338
EL 0,168 -0,012 -0,174 -0,096 -0,167 0,113
EMC 0,174 0,318 0,040 0,151 0,145 0,210
Alegria -0,071 0,012 0,094 -0,065 0,012 0,109
Surpresa 0,001 0,308 0,497** 0,439** 0,247 0,313
Medo 0,180 -0,012 0,249 0,143 0,052 0,311
Tristeza 0,001 0,035 0,268 0,012 -0,120 0,101
Raiva -0,121 0,179 0,242 0,130 -0,022 0,120
Nojo -0,162 0,213 0,408* 0,542** 0,232 0,177

Nota: MCP (Memodria a curto prazo), CVE (Capacidade Visuoespacial), Atengdo/C/MT (Atencgéo,
concentracdo e memoéria de trabalho), QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em
Faces), QRP (Quociente de Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento
Emocional), ESF (Escala Simples de Faces), ECF (Escala Complexa de Faces), EP (Escala de
Prosédia), EL (Escala Lexical), EMC (Escala de Modalidades Cruzadas).

*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlacdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlacdo com um nivel de significancia de 0,001
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Tabela 14. Correlagdes entre os subtestes do CATS e as areas do MoCA no grupo DFT

DFT
MCP CVE EFun(;qes Atencao/C/MT Linguagem Orientagéo
xecutivas
Discriminacdo da -0,073 0,077 -0,052 0,081 0,078 0,211
Identidade
Discriminagao da
Emocéo -0,033 -0,196 -0,161 0,013 -0,012 0,120
Discriminagéo da
Prosédia ndo 0,156 0,306 0,418* 0,237 0,318 0,323*
Emocional
Discriminagéo da
Pros6dia Emocional -0,139 0,330* 0,240 0,112 0,134 0,225
Nomeacdo da -0,198  0,411* 0,539* 0,466 0,265 0,213
Emocgéao
Nomeagcdo da 0,001 0,266 0,226 -0,023 -0,054 0,189
Prosé6dia Emocional
Associacdo da
Emocéo 0,113 -0,046 0,310 0,148 -0,073 0,068
Selecdo da Emocéo 0,095 0,389* 0,343* 0,451* 0,227 0,573**
Conflito Prosédia/
Significado-Atender a 0,032 0,247 0,176 0,377* 0,318 0,293
Prosédia
Conflito
ProsodiaSignificado - 168 9012 0,174 -0,096 0,167 0,113
Atender ao
Significado
Associacgdo Prosédia
Emocional com Face 0,184 0,183 0,186 0,116 0,170 0,147
Emocional
Associacédo da Face 0,532
Emocional a Prosddia 0,072 e 0,271 0,356* 0,433** 0,167
Emocional
Teste das 3 Faces -0,022 0,110 0,348* 0,231* 0,065 0,184

Nota: MCP (Memodria a curto prazo), CVE (Capacidade Visuoespacial), Atencao/C/MT (Atencao, concentracéo e
memoria de trabalho)

*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlacdo com um nivel de significancia de 0,001

No grupo DA, em relacdo aos quocientes emocionais e as areas do
MoCA, apenas foram encontradas correlagOes significativas entre as fungdes
executivas e 0 QREF (r=0,379, p<0,05). Nas escalas suplementares
observaram-se correlacGes moderadas a fortes entre a Escala Complexa de
Faces e as fungbes executivas (r=0,410, p<0,05), e a Escala Lexical e as
funcBes executivas (r=0,379, p<0,05) e a linguagem (r=0,486, p<0,01).
Relativamente aos subtestes verificaram-se correlagfes estatisticamente
significativas entre: Discriminagdo da Prosddia ndo Emocional e funcBes
executivas (r=0,489, p<0,01); Nomeagdo da Emocdo e funcdes executivas
(r=0,431, p<0,05) e linguagem (r=0,447, p<0,05); Conflito
Prosaddia/Significado-Atender ao Significado e fungdes executivas (r=0,379,
p<0,05) e linguagem (r=0,486, p<0,01); e o subteste Associacdo Prosodia
Emocional com Face Emocional e orientacdo (r=0,362, p<0,05). Por fim, no
reconhecimento das emog0es basicas apenas foram observadas correlacoes
significativas na emoc¢do nojo em relacdo as funcdes executivas (r=0,403,
p<0,05) e linguagem (r=0,553, p<0,05). Uma andlise mais detalhada destes
resultados pode ser encontrada nas Tabelas 15 e 16.
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Tabela 15. Correlag6es entre os Quocientes Emocionais do CATS, escalas e emocdes
basicas e as areas do MoCA no grupo DA

DA
MCP CVE Ef(tejgﬁ?i\e/:s Atencao/C/MT  Linguagem Orientagéo
QREF 0,217 0,379* 0,031 0,300 0,247
QRP -0,189 0,027 -0,115 0,142 -0,338
QRE 0,031 0,239 -0,005 0,171 -0,157
ESF 0,014 0,094 -0,220 0,220 0,009
ECF 0,251 0,410* 0,128 0,264 0,289
EP -0,189 0,027 -0,115 0,142 -0,338
EL -0,124 -0,379* 0,002 -0,486** -0,231
EMC -0,050 -0,041 0,003 -0,253 -0,251
Alegria -0,161 -0,083 -0,117 0,014 0,054
Surpresa -0,025 0,225 -0,031 0,167 0,236
Medo -0,048 0,148 -0,214 0,094 0,180
Tristeza 0,032 0,146 0,244 0,070 0,277
Raiva 0,120 0,147 0,098 -0,052 0,080
Nojo 0,273 0,403* 0,012 0,553* 0,099

Nota: MCP (Memdria a curto prazo), CVE (Capacidade Visuoespacial), Atengédo/C/MT (Atencéo,
concentragdo e memoaria de trabalho), QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em
Faces), QRP (Quociente de Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento

Emocional).

ESF (Escala Simples de Faces), ECF (Escala Complexa de Faces), EP (Escala de Prosadia),
EL (Escala Lexical), EMC (Escala de Modalidades Cruzadas).
--- Nao pode ser calculada a correlacéo porque pelo menos uma das variaveis é constante.
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.
**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.
***Correlacdo com um nivel de significancia de 0,001.
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Tabela 16. Correlagdes entre os subtestes do CATS e as areas do MoCA no grupo DA

DA
MCP  CVE EFungo_es Atencao/C/MT  Linguagem Orientagao
xecutivas
Discriminacdo da — 0,046 0,287 0,140 0,146
Identidade
Discriminagéo da
Emocao 0,211 0,045 -0,261 0,099 -0,096
Discriminagéo da
Prosédia nédo 0,247 0,489** 0,297 0,222 -0,060
Emocional
Discriminagdo da — 0,122 0,069 0,180 0,154 -0,258
Prosédia Emocional
Nomeagdo da — 0,135 0,091 -0,099 0,217 -0,081
Emocéao
Nomeagcdo da -~ -0,301 -0,017 -0,176 0,188 -0,245
Prosédia Emocional
Associagdo da * .
Emocio 0,213 0,431 0,175 0,447
Seleg&o da Emocéo 0,159 0,344 0,317 0,208 -0,282
Conflito
Prosédia/Significado-  --- 0,012 0,037 -0,136 0,000 -0,231
Atender a Prosédia
Conflito
Prosodia/Significado - ) % ] - } "
Atender ao 0,124 0,379 0,002 0,486 0,362
Significado
Associagdo Prosédia
Emocional com Face 0,005 0,133 0,096 0,100 -0,131
Emocional
Associacgdo da Face
Emocional a Pros6dia --- 0,044 028 0,002 0,094
Emocional
Teste das 3 Faces 0,193 0,233 -0,036 0,060

Nota: MCP (Memdria a curto prazo), CVE (Capacidade Visuoespacial), Atencao/C/MT (Atencao,
concentracdo e memoaria de trabalho).

--- N&o pode ser calculada a correlagao porque pelo menos uma das variaveis é constante.
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001

Finalmente no grupo de controlo foram encontradas correlagdes
significativas entre 0 QREF e aten¢do, concentragdo e memdria de trabalho
(r=0,498, p<0,05), 0 QRP e capacidade visuo-espacial (r=0,436, p<0,05),
fungdes executivas (r=0,439, p<0,05), atengdo, concentracdo e memoria de
trabalho (r=0,466, p<0,05), e linguagem (r=0,494, p<0,05), e entre 0 QRE e
capacidade visuo-espacial (r=0,466, p<0,05), funcdes executivas (r=0,443,
p<0,05), e a atencdo, concentragdo e memoria de trabalho (r=0,530, p<0,05).
Em relagdo as escalas observaram-se correlacbes moderadas entre a Escala
Complexa de Faces e atencdo, concentracdo e memoria de trabalho (r=0,524,
p<0,05) e entre a Escala Prosddia e capacidade visuo-espacial (r=0,436,
p<0,05), funcBes executivas (r=0,439, p<0,05), atencdo, concentracdo e
memoria de trabalho (r=0,466, p<0,05), e linguagem (r=0,494, p<0,05). Nos
subtestes verificaram-se correlagfes estatisticamente significativas entre a
Discriminacdo da Prosddia nao-emocional e fungdes executivas (r=0,507,
p<0,05), Discriminacdo da Prosédia Emocional e atencdo, concentracdo e
memoria de trabalho (r=0,505, p<0,05) e linguagem (r=0,457, p<0,05),
Nomeacdo da Prosddia Emocional e capacidade visuo-espacial (r=0,469,
p<0,05), funcBes executivas (r=0,511, p<0,05), atencdo, concentracdo e
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memoria de trabalho (r=0,435, p<0,05), Associacdo da Emocdo e atengéo,
concentracdo e memdria de trabalho (r=0,476, p<0,05), Selecdo da Emocéo e
atencdo, concentra¢do e memdria de trabalho (r=0,584, p<0,01) e linguagem
(r=0,442, p<0,05), e o subteste Associacdo Face Emocional e Prosodia
Emocional e a capacidade visuo-espacial (r=0,456, p<0,05) e funcbes
executivas (r=0,462, p<0,05). Por fim, no reconhecimento das emocdes
basicas foram encontradas correlagdes moderadas entre a atencdo,
concentragdo e memoria de trabalho e a emocéo surpresa (r=0,553, p<0,01),
medo (r=0,490, p<0,01), raiva (r=0,510, p<0,05) e nojo (r=0,447, p<0,05), a
capacidade visuo-espacial e a emogdo medo (r=0,528, p<0,05) e raiva
(r=0,428, p<0,05), e entre o0 nojo e as func¢des executivas (r=0,537, p<0,05) e
linguagem (r=0,514, p<0,05). Uma melhor analise dos dados pode ser
encontrada nas tabelas17 e 18.

Tabela 17. Correlag6es entre os Quocientes Emocionais do CATS, escalas e emogdes
basicas e as areas do MoCA no grupo CNT

CNT
MCP CVE EEZQESSZS Atencao/C/MT  Linguagem Orientagao

QREF -0,092 0,315 0,334 0,498* -0,330 0,319
QRP 0,080 0,436* 0,439* 0,466* 0,494* -0,330
QRE 0,017 0,466* 0,443* 0,530* 0,374 -0,205
ESF -0,164 0,027 0,230 0,221 -0,123 -0,067
ECF -0,050 0,327 0,288 0,524* 0,535 -0,220
EP 0,080 0,436* 0,439* 0,466* 0,494* -0,330
EL -0,146 0,098 -0,221 -0,319 -0,348 0,205
EMC 0,054 0,391 0,174 -0,005 0,071 0,157
Alegria - -

Surpresa -0,027 0,196 0,191 0,553** 0,255 -0,078
Medo -0,086  -0,528* -0,258 -0,490* 0,396 0,093
Tristeza -0,009 -0,380 -0,201 0,323 0,091 0,148
Raiva -0,214 0,428* 0,115 0,510 0,242 0,163
Nojo 0,088 0,400 0,537** 0,447* 0,514* -0,352

Nota: MCP (Memdria a curto prazo), CVE (Capacidade Visuoespacial), Atengdo/C/MT (Atencgéo,
concentragdo e memoria de trabalho), QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces), QRP
(Quociente de Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emocional), ESF
(Escala Simples de Faces), ECF (Escala Complexa de Faces), EP (Escala de Prosédia), EL (Escala
Lexical), EMC (Escala de Modalidades Cruzadas).

--- Nao pode ser calculada a correlagé@o porque pelo menos uma das variaveis é constante.

*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001.
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Tabela 18. Correlag6es entre os subtestes do CATS e as areas do MoCA no grupo CNT

CNT

Funcgdes

MCP CVE .
Executivas

Atenc¢do/C/MT Linguagem Orientagéo

Discriminagéo

da Identidade -0,134 0,224 0,072 0,307 0,150 -0,231

Discriminagao

% -0,333 -0,366 -0,327 -0,058 -0,053 -0,215
da Emocéo

Discriminagao
da Pros6diandao 0,373 0,027 0,507* 0,112 0,112 -0,007
Emocional

Discriminagao
da Prosddia 0,047 0,265 0,380 0,505* 0,457* 0,156
Emocional

Nomeagéo da

p -0,022 0,171 0,346 0,043 -0,094 0,023
Emocéao

Nomeagéo da
Prosédia 0,144 0,469* 0,511* 0,435* 0,379 -0,370
Emocional

Associacdo da

* -
Emocio 0,233 0,206 0,229 0,476 0,149 0,022

Selecdo da

*k *
Emocio 0,038 0,301 0,229 0,584 0,442 0,136

Conflito

Prosoédia/

Significado- -0,016 0,235 0,166 0,258 0,377 -0,257
Atender a

Prosédia

Conflito

Prosoédia/

Significado- -0,146 0,098 -0,221 -0,319 -0,348 -0,205
Atender ao

Significado

Associacéo
Prosédia
Emocional com
Face Emocional

0,003 0,077 0,095 0,368 0,079 -0,053

Associacédo da
Face Emocional
a Prosodia
Emocional

0,268 0,456* 0,462* 0,253 0,355 0,034

Teste das 3

Faces 0,083 0,261 0,159 0,156 0,185 -0,261

Nota: MCP (Memodria a curto prazo), CVE (Capacidade Visuoespacial), Atencao/C/MT (Atencéo,
concentracdo e memoria de trabalho)

*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlacdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlacdo com um nivel de significancia de 0,001.

Correlagdes entre o processamento emocional e medidas de avaliacédo
frontal e de comportamento

Para explorar uma possivel correlacdo entre o processamento
emocional e medidas especificas de avaliagdo frontal e comportamento,
analisamos todos os itens da FAB e FBI nos trés grupos clinicos
separadamente. No grupo DCL ndo foram encontradas correlagdes
significativas entre os quocientes emocionais e os itens da FAB; relativamente
ao FBI, foram observadas correlacdes moderadas entre 0 QRP e os itens
Inflexibilidade e Inatencéo, e entre os trés quocientes emocionais e 0 item
Jocolaridade. Uma andlise mais detalhada dos resultados pode ser encontrada
nas tabelas 19 e 20.
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Tabela 19. Correlag6es entre os Quocientes Emocionais do CATS e os itens da FAB no
grupo DCL

DCL
semethancas ‘GioF  otoras antagonicas CONC®  patologion
QREF  -0183 0041 0,284 -0,023 0,084
QRP -0,006 0133 0275  -0270 -0,201
QRE 0,056 0018 0,034 -0,060 -0,007

Nota: QREF (Quociente Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente
Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emaocional).

--- Nao pode ser calculada a correlacé@o porque pelo menos uma das variaveis é constante.
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001.

Tabela 20. Correlag6es entre os Quocientes Emocionais do CATS e os itens do FBI no
grupo DCL

DCL

QREF QRP QRE
CO’T,‘\I"E%';?T;”‘O 0,526 -0,316 0,177
Comportamento de -0,087 -0,062 -0,102

Desinibicao
Apatia -0,061 -0,312 -0,096
Aspontaniedade -0,327 -0,355 -0,181
Indiferenca -0,228 -0,233 -0,069
Inflexibilidade -0,279 -0,383* -0,207
Neglect -0,261 -0,084 -0,207
Desorganizagéo -0,272 -0,029 -0,125
Inatencgéo -0,153 -0,400* -0,138
Insight -0,003 -0,073 -0,079
Logopenia -0,158 -0313 0,002
Afasia -0,137 -0,070 -0,193
Perseveracao -0,200 -0,086 -0,231
Deméncia Seméantica -0,139 -0,179 -0,127
Irritabilidade -0,117 -0,114 -0,208

Jocosidade Excessiva -0,565** -0,407* -0,703***

Impulsividade 0,203 0,160 0,115

Inconveniéncia -
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DCL
(Cont. Tabela 20) QREF QRP QRE
Acumulagao —
Agitag&o 0,080 0,062 0,075
Agressividade 0,060 -0,115 0,170
Hiperoralidade -0,053 0,204 0,035
Hipersexualidade -
Comportamento de 0,273 0,029 0,125

utilizacao
Incontinéncia .

Mao estranha

Nota: QREF (Quociente Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente
Reconhecimento de Prosédia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emocional).

--- Nao pode ser calculada a correlagéo porque pelo menos uma das variaveis é constante.
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001.

Relativamente ao grupo DFT, foram encontradas correlagdes
moderadas entre 0 QRE e os itens Fluéncia Lexical, Séries Motoras e Go-No-
Go, e entre 0 QRP e os itens da FAB com excecdo do item Semelhangas.
Ainda relativamente ao grupo DFT e os itens do FBI foram observadas
correlagbes moderadas com o0s quocientes emocionais. O QREF
correlacionou-se significativamente com os itens Desorganizagdo e Inateng&o,
por sua vez no QRP observaram-se correlagbes moderadas com os itens
comportamento negativo, indiferenca, inatencdo, insight, logopenia e mao
estranha. Finalmente o QRE obteve correlagdes significativas com os itens
comportamento negativo, aspontaniedade, indiferenca, desorganizacéo,
inatencdo e logopenia. Em relacdo ao grupo DA observamos correlacGes
moderadas entre 0 QREF e os itens Semelhancas e Fluéncia Lexical da FAB.
N&o foram encontradas correlacdes entre 0s quocientes emocionais e 0s itens
do FBI. Uma analise mais detalhada dos resultados pode ser encontrada nas
Tabelas 21 e 22.
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Tabela 21. Correlag6es entre os quocientes emocionais do CATS e os itens da FAB nos

grupos DFT e DA

DFT DA

QREF QRP QRE QREF QRP QRE
Semelhancas 0,084 0,262 0,203 0,397* -0,035 0,198
Fluéncia Lexical 0,158 0,505** 0,353* 0,345* 0,091 0,141
Séries Motoras 0,206 0,465** 0,284* 0,130 0,086 0,195
Instrug6es Antagdénicas 0,140 0,328* 0,195 0,077 0,192 0,204
Go-No-Go 0,265 0,342* 0,355* 0,150 -0,106 0,062
Preenséo Patoldgica 0,070 0,363** 0,254 --- ---

Nota: QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente de
Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emocional).
-- N&o pode ser calculada a correlagdo porque pelo menos ma das variaveis é constante.
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.
**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.
***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001.

Tabela 22. Correlag6es entre os quocientes emocionais do CATS e os itens do FBI nos

grupos DFT e DA

DFT DA

QREF QRP QORE QREF QRP ORE
ﬁgé”a’:t’i‘f, rlamento 0233 -0491*  -0402* | -0035  -0073  -0,029
com r’?i%rigge”to de o161 -0,074 0,088 0,084 0059 0,028
Apatia -0,197 -0,233 -0,234 0,146 0,063 0,110
Aspontaniedade -0,279 -0,247 0,333* 0,138 0,009 0,085
Indiferenca -0,235 -0,432** -0,319* 0,104 0,023 0,058
Inflexibilidade 0,175 0,143 0,132 0,097 0,068 0,125
Neglect -0,180 -0,235 -0,222 -0,167 -0,188 -0,200
Desorganizagéo -0,314* -0,285 -0,384** 0,016 -0,041 0,031
Inatencgéo -0,295*  -0,570***  -0,458*** 0,021 -0,043 -0,009
Insight 0,070 -0,323* -0,095 0,022 0,111 0,043
Logopenia -0,254 -0,396** -0,345* -0,032 -0,052 -0,052
Afasia -0,025 0,047 0,000 - -
Perseveragéo 0,099 -0,066 0,033 0,088 0,093 0,030
Deméncia Seméantica -0,099 -0,149 0,164 --- ---
Irritabilidade 0,167 -0,039 0,073 -0,015 0,131 0,060
éﬁ’(‘é‘;ig?ge 0213 0,017 0,161 0,016 0,158 -0,099
Impulsividade 0,044 -0,026 0,082 -0,051 0,081 -0,042
Inconveniéncia 0,094 -0,020 0,115 -0,376 -0,293 -0,346
Acumulacgéo 0,093 0,009 0,012 -0,047 -0,112 -0,119
Agitacao 0,284 0,187 0,238 0,148 0,121 0,096
Agressividade 0,079 0,005 0,096 0,051 -0,253 -0,010
Hiperoralidade -0,060 -0,061 -0,103 -0,229 0,029 -0,173
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DFT DA
(Cont. Tabela 22) QREF QRP QRE QREF QRP QRE
Hipersexualidade 0,206 0,010 0,092 - -
Comportamento de 4251 9279 -0,202¢
utilizagao
Incontinéncia -0,125 -0,275 -0,174 0,044 -0,107 -0,011
Mao estranha 0,067 -0,355*** -0,236 --- ---

Nota: QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente de
Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emacional).

--- Nao pode ser calculada a correlacéo porque pelo menos ma das variaveis é constante.
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlacdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlacdo com um nivel de significancia de 0,001.

Relativamente aos resultados no NPI, o grupo DCL apresentou
correlagdes moderadas entre 0 QRP e os itens Desgaste do Cuidador,
Ansiedade e Apatia. Foram também encontradas correlacGes significativas
entre 0 QRE e os itens Ansiedade e Desinibi¢do. Finalmente, o QREF
correlacionou-se com o item Desinibigdo (Tabela 23).

Tabela 23. Correlag6es entre os Quocientes Emocionais do
CATS e os itens do NPI no grupo DCL

DCL

QREF QRP QRE
Desgaste do Cuidador -0,245 -0,461* -0,220
Delirios 0,213 0,163 0,110
Alucinacées --- --- ---
Agitagdo 0,210 0,033 0,360
Depresséo 0,112 -0,283 -0,212
Ansiedade -0,165 -0,689*** -0,412*
Euforia - - -
Apatia -0,026 -0,424* -0,009
Desinibicao -0,575** -0,041 -0,722%**
Irritabilidade 0,230 -0,392 0,105
Comportamento Motor -0,366 0,235 -0,073
Comportamento Noturno 0,290 -0,163 0,129

Comportamento Alimentar

Nota: QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces),
QRP (Quaciente de Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente
de Reconhecimento Emocional).

--- N&o pode ser calculada a correla¢éo porque pelo menos ma das
variaveis é constante.

*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001.

Finalmente, foram encontradas correla¢cdes moderadas com os itens do
NPI no grupo DFT, mais especificamente entre 0 QRE e as Alucinagdes e
Irritabilidade, o QREF e o item lIrritabilidade, e o0 QRP e o item
Comportamento Alimentar (Tabela 24).
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Tabela 24. Correlagdes entre os quocientes emocionais do CATS e os itens do NPI nos
grupos DFT e DA

DFT DA
QREF  QRP ORE QREF QRP QRE
Desgaste do 0249 0,107 0,207 0,064  -0,040 0,020
Delirios 0230  -0,024 0,217 0,127 0,152 0,134
Alucinacbes 0,267 0,138 0,306* -—- -
Agitagdo 0190 0,005 0,064 0,162 0,169 0,072
Depressao 0050  -0,095 0095  -0261  -0075  -0223
Ansiedade 0,063 0,084 0,040 0,184 0,057 0,189
Euforia 0052  -0,006 0,077
Apatia 0138  -0,246 0,194  -0,095  -0,128  -0,125
Desinibico 0192  -0,005 0,181 0,178 0,112 0,177
Irritabilidade 0,331* 0,257 0,299* 0,057 0,046 0,123
comportamento 0076 0,201 0153  -0,027 0,094 0,113
ﬁgmfﬁgtam ento 0210 0190  -0,171 0,137 0,107 0,143
iﬁ;‘gﬁ{;ﬁ‘m ento 0001  0339*  -0,073 0,177 0,012 0,123

Nota: QREF (Quociente de Reconhecimento Emocional em Faces), QRP (Quociente de
Reconhecimento de Prosddia), QRE (Quociente de Reconhecimento Emocional).

--- Nao pode ser calculada a correlagéo porque pelo menos ma das variaveis é constante.
*Correlagdo com um nivel de significancia de 0,05.

**Correlagdo com um nivel de significancia de 0,01.

***Correlagdo com um nivel de significancia de 0,001.

Correlagdo entre o Processamento Emocional, sintomatologia
depressiva e ansiedade

De forma a verificar uma possivel correlagdo entre o processamento
emocional e o estado emocional dos sujeitos avaliados, foi analisada a
pontuacdo total das escalas GDS e Hamilton no grupo clinico DCL. Foram
encontradas correlagdes moderadas entre a GDS e a Escala de Modalidades
Cruzadas (r=0,396; p<0,05), e entre a Hamilton e os subtestes Discriminagéo
da Prosodia ndo-Emocional (r=0,493; p<0,05) e 3 Faces (r=0,459; p<0,05).
Relativamente as emocdes basicas, apenas foi encontrada uma correlagdo
moderada entre a GDS e o reconhecimento da emogdo Raiva (r=0,422;
p<0,05).

Capacidade discriminatoria do CATS

Realizamos uma andlise de curvas ROC (Receiver Operating
Characteristics) a fim de determinar a capacidade do CATS para discriminar
0 grupo DCL dos restantes grupos com base na pontuagdo nos trés quocientes
emocionais. Na discriminacdo entre DCL e o grupo de controlo, verificou-se
uma area sob a curva (AUC) de 0,925 para 0 QRE, 0,824 para 0 QREF e 0,836
para 0 QRP (Imagem 1). O ponto de corte 6timo, determinado com base no
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indice de Youden, foi de 72 pontos para 0 QRE, com 74% de sensibilidade e
92% de especificidade (Anexo 3).

Sensitivity
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ROC Curve

Source of the Curve

[ Emation Recognition

Quatient

| Affect Recognition

Cuotient

Prosody Recognition
uotiert

[~ Reference Line

0,

0

U Ll U T
02 04 06

1 - Specificity
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Imagem 1. Andlise de curvas ROC: DCL vs. CNT

A mesma andlise realizada para a determinacdo da capacidade
discriminatdria entre DCL e DFT resultou num valor de AUC de 0,623 para o
QRE, 0,605 para 0 QREF e 0,499 para 0 QRP (Imagem 2). O ponto de corte
6timo, determinado com base no indice de Youden, foi de 66 pontos para o
QRE, com 64% de sensibilidade e 63% de especificidade (Anexo 4).
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Por daltimo, a comparagdo entre DCL e DA revelou uma capacidade
discriminatdria elevada para os varios quocientes do CATS quando
consideramos o grupo DCL como aquele com pior desempenho. Verificou-se
uma AUC de 0,731 para o QRE, 0,703 para 0 QRP e 0,608 para 0 QREF
(Imagem 3). O ponto de corte 6timo, determinado com base no indice de
Youden, foi de 72 pontos para 0 QRE, com 71% de sensibilidade e 67% de
especificidade (Anexo 5).
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Imagem 3. Anélise de curvas ROC: DCL vs. DA

V Discussao

O presente estudo pretendeu caraterizar e explorar alteragdes a nivel da
capacidade de processamento emocional no Defeito Cognitivo Ligeiro (DCL),
avaliando o reconhecimento de faces e a prosédia emocional através do
Comprehensive Affect Testing System (CATS). A analise dos resultados
encontrados centrou-se na exploracdo da influéncia de variaveis demogréaficas
nos resultados da prova, seguindo-se as particularidades e perfil de
desempenho de cada grupo clinico analisado, bem como a sua relagdo com a
presenca de alteracGes do comportamento e psicopatologia. Finalmente, a
andlise da capacidade discriminativa do CATS reforcou a hipdtese inicial da
existéncia de um defeito seletivo no processamento emocional tipico dos
doentes DFT versus grupos clinicos do espetro da DA, em que se inclui o DCL
amnésico.

Efeito das varidveis demograficas no reconhecimento emocional

Iniciamos a abordagem ao estudo do processamento emocional pela
influéncia de varidveis demograficas no CATS. Primeiramente, foram
encontradas diferengas de género na amostra total na prosédia e
reconhecimento da emogdo Tristeza, com o género feminino a obter resultados
superiores. Quando analisado com mais detalhe, verificou-se que estas
diferencas se deveram exclusivamente ao grupo DFT, obtendo as mulheres
deste grupo clinico melhores resultados em tarefas que avaliam a prosodia e a

Processamento Emocional no Defeito Cognitivo Ligeiro
Béarbara Ruivo Antunes (e-mail: antunesbarbaral9@gmail.com) 2014



52

selecdo de faces (um padrdo ndo verificados nos restantes grupos). Varios
estudos sobre a emocéo evidenciam diferencas entre homens e mulheres no
processamento emocional (e.g. Montagne, Kessels, Frigerio, De Hann, &
Perret, 2005), contudo, e uma vez que no nosso estudo as diferengas se
referem apenas a um grupo especifico, sugere-se que nas restantes entidades,
alteracdes patoldgicas especificas nos circuitos neuronais responsaveis por
processamento/reconhecimento emocional possam ter reduzido as diferengas
entre géneros para valores ndo significativos. Esta explicacdo ndo explica 0s
resultados semelhantes observados grupo de controlo, admitindo-se, neste
caso, caracteristicas culturais da nossa populacdo. Relativamente a idade e a
escolaridade, foram encontradas correlagGes entre estas varidveis e as medidas
de avaliacdo da emoc¢do na amostra total. Quando analisado cada grupo
individualmente, encontramos efeitos significativos em subtestes especificos.
Por um lado, ndo existe um efeito significativo da idade e escolaridade no
grupo DFT em nenhuma das medidas da emocdo; por outro lado, 0s grupos
DCL e DA revelaram efeitos significativos destas variaveis demograficas nas
subescalas complementares e subtestes mais diretamente relacionados com a
prosddia e com a discriminacdo emocional, com maior influéncia destas
variaveis no grupo DA. Estes resultados suportam a hip6tese de que os défices
no processamento emocional encontrados nestes grupos clinicos possam estar
mais relacionados com a deterioracéo de outras fung¢ées cognitivas, refletindo-
se em défices no processamento visual e verbal. Para além disso, os doentes
com DA apresentaram piores resultados que o grupo DFT nos instrumentos
de avaliacdo cognitiva breve, resultado que pode ser explicado com o fato de
pacientes DFT apresentarem mudancas comportamentais como sintomas
iniciais da doenga e, consequentemente, uma melhor performance nas
medidas cognitivas nessa fase.

Processamento emocional no DCL e na deméncia

De acordo com a literatura, e tendo em conta 0s poucos estudos
existentes, os resultados encontrados parecem confirmar a existéncia de
declinio no processamento emocional em doentes DCL, embora a sua
fisiopatologia ndo seja clara. No nosso estudo os pacientes DCL apresentaram,
de uma forma global, um pior desempenho em comparagdo com o grupo de
controlo e o grupo DA nos véarios quocientes emocionais, confirmando a
aparente presenca de um défice global no processamento emocional em
maltiplas modalidades (faces e prosodia). Em relacdo as escalas
suplementares, emocg0es basicas e subtestes especificos, os pacientes DCL
obtiveram pontuacgdes inferiores ao grupo controlo em quase todas as medidas
com excecdo do subteste Nomeagéo da Emocdo e no reconhecimento de Medo
(uma das emocBes mais primitivas, mais exclusivamente relacionada com a
amigdala). Em relacéo ao grupo DA, verificou-se um desempenho semelhante
na maioria dos subtestes, com um pior desempenho dos pacientes DCL nos
subtestes Discriminacdo da lIdentidade e Conflito Prosédia/Significado-
Atender & Prosodia e no reconhecimento da emocdo Surpresa, enquanto 0s
pacientes DA apresentaram uma pior performance no reconhecimento da
emoc¢do Medo. Finalmente, quando comparamos os pacientes DCL com o
grupo DFT, encontramos desempenhos similares na maioria dos critérios de
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avaliagdo com excecdo do subteste Discriminacao da Emogédo onde h& um pior
desempenho do grupo DCL.

A principal conclusao desta comparacdo inicial entre os grupos é de que
0 grupo DCL parece evidenciar um pior desempenho do que o grupo de
controlo em quase todas as medidas complexas do processamento emocional,
e um desempenho semelhante aos grupos DFT e DA, salientando assim a
hipétese da presenca de défices significativos nos pacientes DCL.

Partindo da hipotese da existéncia de um perfil similar de défices no
reconhecimento das emocGes entre DCL e DA, torna-se imperativo
desenvolver/explorar as diferencas entre estes grupos clinicos. Os resultados
do grupo DA apenas se revelaram significativamente inferiores ao grupo de
controlo na Discriminacao da Prosodia Nao Emocional. O estudo de Spoletini
e colaboradores (2008) encontrou um pior desempenho de pacientes DA em
relacdo a pacientes DCL no reconhecimento de emocGes especificas (medo,
tristeza e raiva), algo que ndo foi corroborado no nosso estudo a excegdo do
Medo. Contudo, existe evidéncia empirica que parece suportar a ideia da
existéncia de semelhancas no grau de declinio no reconhecimento emocional
entre DCL e DA (e.g. Bediou et al., 2009).

Relativamente as seis emogdes basicas, o grupo DCL e DA diferiram
no reconhecimento das emogdes Surpresa e Nojo, enquanto as diferencas entre
DCL e controlos envolvem o reconhecimento das emogdes Alegria, Surpresa,
Tristeza e Raiva. Estes resultados mostram que, apesar do que tem sido
descrito noutros estudos (e.g., Bediou et al., 2009; Fujie et al., 2008; Spoletini
et al., 2008; Teng et al., 2007), pacientes DCL parecem ter dificuldades nao
s6 no reconhecimento de emocBes negativas mas também nas emocdes
positivas, sugerindo um envolvimento mais global a nivel do processamento
emocional, eventualmente pela influéncia de outras variaveis (por exemplo, a
presenca de psicopatologia). Nao foram encontradas diferencas entre o grupo
DCL e DFT no reconhecimento das emogdes basicas, com exce¢do da emog¢do
nojo, sustentando mais uma vez a ideia de um perfil aparentemente
semelhante entre os dois grupos clinicos.

A investigacdo levada a cabo por Spoletini et al. (2008) mostrou que
pacientes DA apresentam prejuizos no reconhecimento da maioria da
emocOes (alegria, tristeza, surpresa, medo e raiva) do que doentes DCL e
controlos saudaveis. Contudo, pacientes DCL diferiram significativamente de
sujeitos saudaveis no reconhecimento da emoc¢do medo quando o estimulo
representado é de baixa intensidade, algo que os autores justificam com o
prejuizo da memoria verbal a curto prazo. No entanto, os autores do estudo
referido sugerem que os défices encontrados nos pacientes DCL podem
efetivamente resultar da progressiva degradacdo das estruturas cerebrais que
envolvem o processamento emocional (Spoletini et al., 2008). Noutros
estudos onde é explorada a existéncia de defices em pacientes DCL em
comparacgdo com pacientes DA, as conclusdes sdo similares: pacientes DA
apresentam piores resultados que sujeitos DCL no reconhecimento das
emocdes e estes, por sua vez, obtém um pior desempenho que controlos
saudaveis, cingindo-se os estudos ao reconhecimento das emogdes basicas
(Kohler et al., 2005; Weiss et al., 2008). No nosso estudo, ambos 0s grupos
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clinicos apresentam défices no reconhecimento das emogdes, mas neste caso
com um maior prejuizo no grupo DCL em comparagdo com sujeitos
saudaveis. De fato, pacientes DA apresentaram um desempenho mais proximo
do grupo controlo em oposi¢do ao grupo de pacientes DCL: a diferenca entre
0s grupos de pacientes surge em ambas as modalidades, contudo observou-se
uma maior diferenca a nivel da prosodia, com maior prejuizo no grupo DCL.

Os estudos em que se investigou 0 processamento emocional em
diferentes subtipos de DCL, indicam, de um modo geral, a presenca de um
défice na identificacdo de emogbes como tristeza, medo, raiva e estado neutro
em comparagdo com grupos de sujeitos saudaveis (Fujie et al., 2008; Spoletini
et al., 2008; Teng et al., 2007; Weiss et al., 2008; McCade et al., 2013). Mas
sdo também obtidas conclusdes contraditdrias. No estudo desenvolvido por
Teng et al. (2007) concluiu-se que os défices surgem apenas nos individuos
afetados em multiplos dominios cognitivos, sugerindo que o declinio no
reconhecimento  das emocgBes estard associado a  patologias
neurodegenerativas em estadio mais avancado e/ou com envolvimento de
multiplas &reas cerebrais. Esta hipdtese também foi corroborada no estudo
desenvolvido por Weiss e colaboradores (2008). Contudo, McCade e
colaboradores (2013) sugerem diferencas no perfil de processamento
emocional nos subtipos de DCL, sendo o DCL-a o Unico grupo a apresentar
défices. Assim, o prejuizo no processamento emocional poderia, segundo 0s
autores, relacionar-se com o envolvimento de vias neuronais seletivas,
localizadas no lobo temporal e particularmente na conexao entre a regido
limbica e a &rea pré-frontal. No nosso estudo todos os participantes do grupo
DCL estavam previamente classificados enquanto DCL amnésico (mono e
multidominios) mas os resultados parecem ir de encontro aos apresentados no
estudo de McCade et al. (2013), verificando-se a presenca efetiva de défices
no reconhecimento das emogdes.

Conclui-se, pela analise da literatura e pelos resultados obtidos neste
estudo, que o grupo DCL apresenta um perfil de resultados inespecifico, com
uma etiologia pouco clara, situando-se entre o padrdo de processamento
emocional na DFT e o padrdo de processamento emocional na DA, e 0s
resultados do CATS por si s6 ndo serdo suficientes para justificar/concluir a
presenca de défices reais nesta capacidade/funcdo. No nosso estudo, o padrao
de processamento emocional em pacientes DCL parece aproximar-se com
mais énfase daquele dos pacientes DFT, o que exigird uma justificagdo com
recurso ao envolvimento de outras fungdes psicologicas, nomeadamente as
alteracdes do comportamento e a psicopatologia, bem como com éreas
cognitivas afetadas nos varios grupos clinicos.

Relacéo entre processamento emocional e fungdes/areas cognitivas

Foram ainda analisadas especificamente as areas cognitivas avaliadas
pelo MoCA a fim de explorar uma possivel ligacdo entre os défices
apresentados no processamento emocional e as capacidades cognitivas no
grupo DCL. Observamos uma influéncia da memoria a curto prazo,
capacidades visuo-espaciais, fungdes executivas, linguagem e orientacdo nas
medidas de avaliacdo da emogdo. A prosddia demonstrou ser a mais afetada
por um possivel declinio nas areas referidas, sendo as escalas e subtestes que
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a avaliam os que mais correlagdes significativas apresentaram com as areas
do MoCA. Estes resultados vao ao encontro da hip6tese de que 0s prejuizos
apresentados por este grupo clinico no processamento emocional podem estar
relacionados com um défice cognitivo geral.

Relacdo entre emocéo, comportamento e psicopatologia

O estudo do processamento emocional foi complementado com
medidas especificas de avaliagdo frontal, comportamental e de psicopatologia
de modo a explorar uma possivel existéncia de circuitos neuronais comuns as
emoc¢Oes e comportamento e que por sua vez justificassem os resultados
encontrados anteriormente. Verificaram-se diferencas entre os grupos clinicos
nas medidas de avaliacdo de comportamento frontal, psicopatoldgico e
desgaste para o cuidador, com os pacientes DCL a apresentarem menor
penalizacdo do que os pacientes com DA e DFT; por sua vez, o grupo DFT é
aquele que obtém uma pontuacdo superior, como seria esperado atendendo a
literatura e as carateristicas clinicas destes doentes. Adicionalmente, os
resultados nestas medidas de avaliacdo foram correlacionados com o0s
guocientes emocionais no grupo DCL, encontrando-se uma correlagdo
significativa entre o NPI e a prosodia. A andlise especifica dos diferentes
sintomas neuropsiquiatricos demonstrou correlagdes significativas entre o
quociente de faces e o item Desinibicdo; por sua vez, a prosédia
correlacionou-se significativamente com Ansiedade, Apatia e Desgaste do
Cuidador, sendo que a Ansiedade também se correlacionou com o quociente
de emocao global. Estes resultados suportam a hipdtese da existéncia de uma
relacdo entre o comportamento e o processamento emocional, com particular
destaque para a influéncia da ansiedade como variavel comportamental e para
a prosddia como dominio emocional especialmente afectado.

Relativamente ao FBI, embora os valores totais nesta escala ndo se
correlacionem com os quocientes emocionais, foram encontradas correlagdes
significativas entre a prosddia e os comportamentos de Inflexibilidade,
Inatencdo e Jocosidade no grupo DCL. Este ultimo item correlacionou-se
ainda com o quociente de faces e o0 quociente de reconhecimento emocional
global. Novamente, a prosddia evidenciou ser mais influenciada por varidveis
comportamentais, desta vez numa componente relacionada com disfuncéo
frontal.

N&o foram encontrados estudos que explorem especificamente a
relacdo entre 0 comportamento e a emogdo no DCL. Contudo, um estudo de
Roberts e colaboradores (1996) encontrou uma associacdo entre a
incapacidade para comunicar mensagens emocionais com distarbios de humor
e do comportamento em doentes com DA moderada. O estudo de Testa et al.
(2001) concluiu que pacientes com DA possuem um risco significativo de
défices na compreensdo da prosédia emocional e que a progressdo da doenca
aumenta consequentemente o risco de distarbios de humor e do
comportamento nestes pacientes. Atendendo a elevada taxa de converséo para
DA nos doentes com DCL, os défices no reconhecimento da prosodia
emocional poderdo tornar-se evidentes precocemente em pacientes com DCL
e este fato estara intimamente relacionado com a presenca de distirbios
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comportamentais e emocionais, uma hipotese suportada pelos resultados no
nosso estudo.

Capacidade discriminatéria do CATS

A capacidade discriminatoria do CATS foi explorada com recurso a
analise das curvas ROC. Verificou-se uma capacidade discriminatéria
excelente do QRE entre DCL e controlos para um ponto de corte de 72 pontos,
com uma sensibilidade de 72% e um valor de especificidade de 94%.
Relativamente a distin¢do entre DCL e DA, considerando o primeiro grupo
como aquele que apresentaria o pior desempenho, para 0 mesmo ponto de
corte de 72 pontos no QRE verificou-se uma sensibilidade de 71% e uma
especificidade de 67%. Ja a capacidade discriminatdria entre DCL e DFT foi
mais modesta (64 e 63% de sensibilidade e especificidade, respetivamente,
para um ponto de corte de 66 pontos no QRE), mantendo-se o grupo DFT
como aquele com o pior desempenho global. Estes resultados reforcaram a
hipbtese da existéncia de um défice objetivo no processamento emocional no
DCL, sendo as diferencas menos explicitas relativamente ao grupo DFT, o
gue pode ser explicado pela presenca de psicopatologia em ambos 0s grupos
clinicos (embora em areas e intensidade/gravidade distintas).

Limitacdes do Estudo

Este estudo apresenta como maior limitacdo, a ndo equivaléncia dos
quatro grupos relativamente as varidveis demograficas. Esta limitagdo
relaciona-se com o facto de termos avaliado uma amostra de conveniéncia,
que reflete as caracteristicas das varias patologias. Com efeito, o grupo DFT
era significativamente mais novo do que o grupo DA, mas esse fato esta de
acordo com um inicio mais precoce desta doenca, amplamente descrito na
literatura (Neary et al., 1998; Rascovsky et al., 2011). De forma similar, ha
também uma percentagem superior de mulheres no grupo DCL e DA, como é
tipico destas patologias em oposicéo ao grupo DFT, em que ndo sdo descritas
diferencas de prevaléncia relativamente ao género.

VI Conclustes

Os estudos realizados sobre o processamento emocional no DCL séo
escassos e apresentam resultados contraditorios, sendo a fisiopatologia desta
area incerta. Uma vez que o DCL é considerado uma entidade de transicéo
entre o envelhecimento normal e a deméncia, torna-se imperativo um aumento
da investigacdo sobre a forma como esta e outras capacidades especificas
estdo afetadas neste grupo. O conhecimento sobre a evolucéo destes défices e
a forma como se assemelham ao padréo encontrado nos grupos com deméncia
podera auxiliar os clinicos no diagnostico e prognostico da doenga.

No nosso estudo a hipdtese da existéncia de declinio no processamento
emocional em doentes DCL foi suportada pelos resultados encontrados. O
grupo DCL apresentou um perfil de resultados inespecifico, situando-se entre
0 padrdo de processamento emocional na DFT e o padréo de processamento
emocional na DA. Contudo, os resultados do CATS por si s6 ndo serdo
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suficientes para justificar/concluir a presenca de défices reais nesta
capacidade/funcdo neste grupo clinico particular.

O défice no processamento emocional nos pacientes DCL parece estar
relacionado com multiplas areas cognitivas afetadas, sugerindo que os défices
encontrados nesta capacidade/funcdo ndo sdo especificos mas resultado da
deterioragdo cognitiva subjacente ao quadro clinico. A mesma relacdo foi
encontrada nos doentes com DFT e no grupo de controlo, embora a
intensidade das relagdes (com influéncia nas varias modalidades de
processamento emocional aqui avaliadas) seja mais elevada no grupo DFT.
Ao contrério, no grupo clinico com DA essa influéncia ndo é evidente,
sugerindo que o prejuizo no processamento emocional € independente de
outras fungbes cognitivas. Relativamente as alteracbes comportamentais e
psicopatologia, a prosddia evidenciou ser mais influenciada. VVariaveis como
ansiedade, inflexibilidade, inatencdo e jocosidade influenciaram os resultados
do grupo DCL no processamento emocional, sugerindo a influéncia do
comportamento na capacidade dos sujeitos para inferir emocgdes dos outros.
Contudo, os resultados sugerem que 0S pacientes ndo parecem ser
influenciados pelo seu estado emocional aquando da avaliagdo do estado
emocional dos outros.

As pontuagdes no CATS indicam que este instrumento discrimina
pessoas com DCL de sujeitos cognitivamente saudaveis e com DA,
evidenciando a existéncia de diferengas no padrdo do processamento
emocional entre estes grupos. As diferencas entre DCL e DFT foram menos
claras, suportando a hipétese de que as diferencas entre os sujeitos DCL e DA
a nivel do reconhecimento emocional possam ser melhor explicadas pela
severidade da doenca, resultado que beneficiaria de uma melhor exploracéo
com uma andlise longitudinal (avaliacdo da relagdo entre o desempenho e a
evolucdo clinica).

Concluimos assim que existe um prejuizo no processamento emocional
no grupo DCL em termos globais, porém este ndo é algo especifico da doenca,
mas parece resultar da deterioragdo de outras 4areas (cognitivas,
comportamentais e psicopatoldgicas).
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Anexos

Anexo 1 - Critérios de diagnéstico para Degenerescéncia lobar
Frontotemporal (variante do comportamento) (Rascovsky et al., 2010)

l. Doenca Neurodegenerativa
O seguinte sintoma deve estar presente para cumprir os critérios para
DFTvc
A. Evidéncia de deterioracdo progressiva do comportamento
e/ou cognicdo através da observacdo ou da historia clinica
(informacédo fornecida por um informante experiente).

1. Possivel DFTvc

Trés dos seguintes sintomas comportamentais/cognitivos devem estar
presentes para cumprir os critérios de diagnostico. O diagndstico requer
que 0s sintomas sejam persistentes ou recorrentes, invés de eventos
Unicos ou raros’.

A. Desinibigdo comportamental precoce (um dos seguintes
sintomas A1-A3 deve estar presente).
Al. Comportamento socialmente inadequado.
A2. Perda das boas maneiras ou decoro.
A3. Impulsividade, erupcdo cutdnea ou acOes
descuidadas.

B. Apatia ou inércia (um dos seguintes sintomas B1-B2
deve estar presente).
B1. Apatia.
B2. Inércia.

C. Perda precoce da simpatia ou empatia (um dos seguintes
sintomas C1-C2 deve estar presente).
C1. Diminuigéo da resposta a necessidades e sentimentos
de outras pessoas.
C2. Diminuicéo do interesse social e inter-relacional.

D. Perseveracdo, comportamento compulsivo/ritualistico
(um dos seguintes sintomas D1-D3 deve estar presente).
D1. Movimentos repetitivos simples.
D2. Comportamentos complexos, compulsivos ou
ritualistas.
D3. Estereotipia de expressao.

E. Hiperoralidade e mudangas na dieta (um dos seguintes
sintomas E1-E3 deve estar presente).
E1. Preferéncias alimentares alteradas.
E2. Compulsdo alimentar, aumento do consumo de élcool
ou cigarros.
E3. Exploracéo ou consumo de objetos ndo comestiveis.

7 Os sintomas indicados devem estar presentes ha pelo menos 3 anos.
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F. Perfil Neuropsicoldgico: défices nas funcBes executivos
com relativa preservacdo da memoria e fungBes visuo-
espaciais (todos os sintomas que se seguem devem estar
presentes):

F1. Défices nas funcdes executivas.
F2. Relativa preservacdo da memoria episddica.
F3. Relativa preservacao das habilidades visuo-espaciais.

1. DFTvc provavel
Todos os seguintes sintomas (A-C) devem estar presentes para cumprir
critérios de diagnostico.
A. Preenche os requisitos para uma possivel DFTvc.
B. Exibe declinio funcional significativo (segundo relatos
do cuidador ou como evidenciado pela Escala de
Avaliacdo de Deméncia).
C. Resultados de imagem consistentes com DFTvc (uma das
seguintes opgOes deve estar presente).
C1. Atrofia frontal e/ou temporal anterior na ressonancia
magnética ou SPECT.
C2. Hipoperfusdo frontal e/ou temporal anterior, ou
hipometabolismo no PET ou SPECT.

V. DFT Variante comportamental com patologia DLFT
definitiva
Critérios A, B e C devem estar presentes para efetuar diagnostico.
A. Preenche os requisitos para uma possivel ou provavel
DFTvc.
B. Evidencia hispatol6gica de DLFT em biopsia ou no post-
mortem.
C. Presenca de uma mutacdo patogénica conhecida.

V. Critérios de exclusdo para DFTvc
Os critérios A e B devem ser respondidos negativamente para qualquer
diagnostico de DFTvc. O critério C pode ser positivo para DFTvc
possivel mas deve ser negativo para DFTvc provavel.
A. O padrdo de défices é melhor explicado por outros
distdrbios do sistema nervoso ndo-degenerativo.
B. A perturbacdo comportamental é melhor explicada por
um diagnostico psiquiatrico.
C. Os biomarcadores sdo fortemente indicativos de doenca
de Alzheimer ou outro processo neurodegenerativo.
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Anexo 2 — Critérios de diagndstico para Doenga de Alzheimer (McKhann

etal., 2011)

I Deméncia

O diagnostico de deméncia abrange todos os graus de gravidade, sendo o
diagnoéstico realizado através da presenca sintomas cognitivos e
comportamentais que:

A.

Interferem significativamente com o trabalho ou atividades
sociais habituais ou nas relagdes com 0s outros.
Representam um declinio na funcionalidade do individuo.
Os sintomas ndo sdo melhor explicados por delirium ou
distdrbios psiquiatricos.

Défices cognitivos detetados e diagnosticados atraveés:

1) Queixas clinicas do paciente e/ou cuidador

2) Avaliagéo neuropsicologica.

O declinio cognitivo e/ou comportamental envolve no
minimo dois dos seguintes dominios

1)

2)

3)

4)

5)

Défice na capacidade para adquirir e lembrar nova
informagdo — 0s sintomas Ssdo: questdes e conversas
repetitivas, esquecer eventos e marcagdes, esquecer
caminhos familiares

Défice na resolucdo de tarefas complexas, julgamento
fraco — os sintomas sdo: incapacidade para gerir finangas,
incompreensdo de riscos de seguranga, baixa capacidade
de tomada de decisdo, incapacidade de planear atividades
complexas.

Défice nas capacidades visuo-espaciais — 0s sintomas
incluem: incapacidade para reconhecer faces ou objetos
comuns, incapacidade para manejar objetos simples e que
antes conhecia, incapacidade para se vestir de modo
adequado

Défices nas fungdes linguisticas (falar, ler, escrever) — os
sintomas sdo: dificuldade em pronunciar palavras comuns,
hesitagdo no discurso, erros na escrita

Mudangas na personalidade e comportamento — 0s
sintomas sdo: flutuacdo de humor, falta de iniciativa,
apatia, perda de interessa em atividades que antes
praticava, perda da empatia, comportamentos compulsivos
ou obsessivos, comportamento social inadequado.

1. Doenca de Alzheimer Provéavel
Deméncia (como descrita anteriormente) estabelecida por exame clinico
e documentada pela avaliacdo do estado mental.
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Inicio insidioso. Os sintomas tém um inicio gradual ao longo
dos meses ou anos, ndo surgem de forma subita durante horas
ou dias.

Histéria clinica de deterioracdo cognitiva e os défices

cognitivos iniciais e mais proeminentes preenchem uma das

seguintes categorias:

1) Apresentacdo amnésica: é apresentacdo de sintomas mais
comum na DA. Os défices devem incluir prejuizo na
aprendizagem e recordacgéo de informacdo recente. Deve
ser ainda evidente défice em pelo menos outro dominio
cognitivo apresentado anteriormente (capacidade visuo-
espacial, linguagem, capacidade construtiva).

2) Apresentacdo ndo-amnésica
Linguagem: os défices proeminentes sdo na linguagem
(encontrar palavras), mas devem estar presentes défices
em outros dominios cognitivos.

Capacidade visuo-espacial: os défices proeminentes sdo
na cognicdo espacial, incluindo agnosia de objetos,
incapacidade no reconhecimento de faces, alexia. Défices
em outros dominios cognitivos devem estar presentes
Funcdes executivas: défices no raciocinio, julgamento e
resolucdo de problemas. Défices em outros dominios
cognitivos devem estar presentes

Auséncia de outros problemas capazes de produzir deméncia.

Doenca de Alzheimer Possivel

A

B.

Inicio, apresentacdo ou progressao dos sintomas da deméncia
atipico, e/ou

Presenca de outra doenca sistémica ou cerebral capaz de
produzir deméncia mas que ndo se considere ser a causa no
caso sob consideragé&o.

Preenche os critérios para deméncia, como confirmado pelo
exame clinico e avaliagdo neuropsicoldgica.

Declinio progressivo dos sintomas ao longo do tempo.
Auséncia de outras causas identificaveis.

Doenca de Alzheimer Definitiva

A

B.

Os critérios clinicos para doenca de Alzheimer provavel estdo
preenchidos.

Evidéncia histopatoldgica de doenca de Alzheimer atraves de
biopsia ou examinacdo post mortem.
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Anexo 3 — Andlise de Curvas ROC — DCL vs. CNT

DCL vs. CNT

Coordenadas da Curva
Positivo se inferior

Variaveis ouigual a Sensibilidade 1 - Especificidade youden
Quociente de 30,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento 42,50 ,037 ,000 0,037
Emocional 55,50 ,074 ,000 0,074
57,50 111 ,000 0,111
58,50 ,185 ,000 0,185
59,50 ,222 ,000 0,222
61,00 ,259 ,000 0,259
62,50 ,296 ,000 0,296
64,00 ,333 ,000 0,333
65,50 ,370 ,000 0,370
67,00 444 ,000 0,444
68,50 ,556 ,000 0,556
70,00 ,630 ,000 0,630
71,50 741 ,080 0,661
73,00 778 ,120 0,658
74,50 ,815 , 160 0,655
75,50 ,852 ,240 0,612
76,50 ,889 ,320 0,569
77,50 ,889 ,360 0,529
79,00 ,926 ,400 0,526
80,50 1,000 ,400 0,600
82,00 1,000 ,560 0,440
83,50 1,000 ,680 0,320
84,50 1,000 , 720 0,280
86,00 1,000 ,800 0,200
88,00 1,000 ,840 0,160
90,50 1,000 ,880 0,120
92,50 1,000 ,920 0,080
94,50 1,000 ,960 0,040
97,00 1,000 1,000 0,000
Quociente de 19,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento 23,00 ,037 ,000 0,037
Emocional de 27,00 ,074 ,000 0,074
Faces 28,50 111 ,000 0,111
30,50 ,148 ,000 0,148
32,50 ,296 ,000 0,296
33,50 ,333 ,000 0,333
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DCL vs. CNT

(Cont.) Coordenadas da Curva
Positivo se inferior
Variaveis ouigual a Sensibilidade 1 - Especificidade youden
Quociente de 35,50 370 ,040 0,330
Reconhecimento 36,50 993 ,080 0,513
Emocional de 37,50 ,630 ,160 0,470
Faces 38,50 ,704 ,200 0,504
39,50 ,704 ,320 0,384
40,50 778 ,440 0,338
41,50 ,926 ,520 0,406
42,50 ,926 ,560 0,366
43,50 1,000 ,680 0,320
44,50 1,000 ,800 0,200
45,50 1,000 ,880 0,120
47,50 1,000 ,920 0,080
50,00 1,000 1,000 0,000
Quociente de 1,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento 3,50 ,037 ,000 0,037
de Prosodia 6,50 ,074 ,000 0,074
9,50 111 ,000 0,111
11,50 ,222 ,000 0,222
12,50 ,296 ,000 0,296
13,50 407 ,000 0,407
14,50 481 ,000 0,481
15,50 ,556 ,080 0,476
16,50 ,704 ,120 0,584
17,50 741 ,280 0,461
18,50 778 ,440 0,338
19,50 ,852 ,480 0,372
20,50 ,963 ,680 0,283
21,50 1,000 ,800 0,200
22,50 1,000 ,840 0,160
23,50 1,000 ,920 0,080
25,00 1,000 1,000 0,000
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Anexo 4 — Andlise de curvas ROC: DCL vs. DFT

DCL vs. DFT

Coordenadas da Curva
Positivo se inferior

Variaveis ouigual a Sensibilidade 1 - Especificidade youden
Quociente de 30,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento 37,00 ,000 ,037 -0,037
Emocional 43,50 ,018 ,037 -0,019
45,50 ,036 ,037 -0,001
48,00 ,054 ,037 0,017
49,50 ,071 ,037 0,034
51,00 ,089 ,037 0,052
52,50 , 107 ,037 0,070
53,50 ,161 ,037 0,124
54,50 ,179 ,074 0,104
55,50 ,196 ,074 0,122
56,50 ,232 ,074 0,158
57,50 ,268 111 0,157
58,50 ,304 ,185 0,118
59,50 411 ,222 0,188
60,50 ,464 ,259 0,205
61,50 ,482 ,259 0,223
62,50 ,482 ,296 0,186
63,50 ,536 ,333 0,202
64,50 ,589 ,333 0,256
65,50 ,643 ,370 0,272
66,50 ,661 444 0,216
67,50 714 444 0,270
68,50 714 ,556 0,159
69,50 ,732 ,630 0,103
70,50 , 768 ,630 0,138
71,50 ,804 741 0,063
73,00 ,804 778 0,026
74,50 ,839 ,815 0,024
75,50 ,857 ,852 0,005
76,50 ,893 ,889 0,004
77,50 911 ,889 0,022
78,50 ,929 ,926 0,003
79,50 ,946 ,926 0,021
84,00 ,964 1,000 -0,036
91,50 ,982 1,000 -0,018
96,00 1,000 1,000 0,000
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DCL vs. DFT
Coordenadas da
(Cont.) Curva
Positivo se inferior
Variaveis ouigual a Sensibilidade 1 - Especificidade youden
Quociente de 19,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento 20,50 ,000 037 -0,037
Emocional de 22,00 ,018 ,037 -0,019
Faces 24,00 ,036 ,037 -0,001
25,50 ,054 ,037 0,017
26,50 ,071 ,074 -0,003
27,50 ,107 ,074 0,033
28,50 , 179 111 0,067
29,50 ,250 ,148 0,102
30,50 ,286 ,148 0,138
31,50 375 ,148 0,227
32,50 429 ,296 0,132
33,50 571 ,333 0,238
34,50 ,607 ,370 0,237
35,50 ,643 ,370 0,272
36,50 ,661 ,593 0,068
37,50 732 ,630 0,103
38,50 , 768 , 704 0,064
39,50 ,804 , 704 0,100
40,50 ,875 778 0,097
41,50 911 ,926 -0,015
42,50 ,929 ,926 0,003
44,50 ,946 1,000 -0,054
46,50 ,964 1,000 -0,036
47,50 ,982 1,000 -0,018
49,00 1,000 1,000 0,000
Quociente de 1,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento 3,50 ,000 ,037 -0,037
de Prosddia 6,00 ,000 074 -0,074
7,50 ,036 ,074 -0,038
8,50 ,054 111 -0,058
10,00 ,071 111 -0,040
11,50 ,089 222 -0,133
12,50 268 296 -0,028
13,50 ,357 ,407 -0,050
14,50 ,500 ,481 0,019
15,50 ,643 ,556 0,087
16,50 , 732 ,704 0,028
17,50 , 786 741 0,045
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DCL vs. DFT

Coordenadas da

(Cont.) Curva
Positivo se inferior
Variaveis ouigual a Sensibilidade 1 - Especificidade youden
Quociente de 19,50 911 ,852 0,059
Reconhecimento 20,50 ,946 ,963 -0,017
de Prosodia 22,00 ,982 1,000 -0,018
24,00 1,000 1,000 0,000
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Anexo 5 — Andlise de curvas ROC: DCL vs. DA

DCL vs. DA

Coordenadas da Curva
Positivo se inferior

Variaveis ouigual a Sensibilidade 1 - Especificidade youden
Quociente de 30,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento 41,50 ,036 ,000 0,036
Emocional 53,00 ,036 ,028 0,008
55,50 ,071 ,028 0,044
57,50 ,107 ,028 0,079
58,50 ,179 ,028 0,151
59,50 214 ,028 0,187
61,00 ,250 ,056 0,194
62,50 ,286 ,056 0,230
64,00 321 ,056 0,266
65,50 357 111 0,246
66,50 429 111 0,317
67,50 429 , 167 0,262
68,50 ,536 ,194 0,341
69,50 ,607 ,250 0,357
70,50 ,607 278 0,329
71,50 714 333 0,381
72,50 , 750 417 0,333
73,50 , 750 472 0,278
74,50 , 786 472 0,313
75,50 ,821 ,500 0,321
76,50 ,857 611 0,246
77,50 ,857 ,667 0,190
78,50 ,893 ,694 0,198
79,50 ,893 , 750 0,143
80,50 ,964 ,806 0,159
81,50 ,964 ,833 0,131
82,50 ,964 ,889 0,075
84,50 1,000 ,917 0,083
86,50 1,000 ,944 0,056
91,00 1,000 ,972 0,028
96,00 1,000 1,000 0,000
Quociente de 19,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento 23,00 ,000 ,036 -0,036
Emocional de 27,00 ,000 ,071 -0,071
Faces 28,50 ,000 ,107 -0,107
30,00 ,028 ,143 -0,115
31,50 ,056 ,143 -0,087
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DCL vs. DA
(Cont.) Coordenadas da Curva
Positivo de inferior
Variaveis ou igual a Sensibilidade 1 - Especificidade youden
Quociente de 33,50 111 321 -0,210
Reconhecimento 34,50 ,250 ,357 -0,107
Emocional de Faces 35,50 ,333 ,357 -0,024
36,50 ,389 571 -0,183
37,50 417 ,607 -0,190
38,50 444 ,679 -0,234
39,50 ,556 ,679 -0,123
40,50 ,694 ,750 -0,056
42,00 ,833 ,893 -0,060
43,50 ,917 ,964 -0,048
45,00 ,944 1,000 -0,056
48,00 ,972 1,000 -0,028
51,00 1,000 1,000 0,000
Quociente de 1,00 ,000 ,000 0,000
Reconhecimento de 3,50 ,000 ,036 -0,036
Prosddia 6,50 ,000 ,071 -0,071
9,50 ,028 , 107 -0,079
11,50 ,028 214 -0,187
12,50 ,028 ,286 -0,258
13,50 ,056 393 -0,337
14,50 ,139 ,464 -0,325
15,50 ,194 ,536 -0,341
16,50 ,389 ,679 -0,290
17,50 444 714 -0,270
18,50 ,556 , 750 -0,194
19,50 , 750 821 -0,071
20,50 ,833 ,929 -0,095
21,50 ,861 ,964 -0,103
22,50 ,944 1,000 -0,056
23,50 972 1,000 -0,028
25,00 1,000 1,000 0,000
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