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Resumo

O reconhecimento do estado emocional das pessoas € elemento béasico para o
funcionamento emocional e fundamental para o comportamento social. Na DP, esta fungéo
esta prejudicada e é pouco comentada. Pesquisas sobre o assunto, na DP, descrevem somente
alteracdes no reconhecimento de expressdes faciais e prosddia. O objetivo desta pesquisa foi
avaliar o reconhecimento da prosddia emocional e de expressdes faciais e corporais, com e
sem a influéncia de diferentes niveis da comunicacdo ndo-verbal (gestos corporais, entonacao
de voz e expressOes faciais) na DP. Para estes fins, trinta e trés pacientes com DP e quarenta
controles sem complicacdes neurologicas foram estudados.

O reconhecimento da prosodia emocional foi testada com 10 gravacdes em audio, com
contetdo afetivo neutro, que foram lidas com fortes expressdes afetivas (alegria, tristeza,
raiva e nojo). O reconhecimento de face e corpo foi testado com 20 fotos (10 homens e 10
mulheres) e 10 videos, respectivamente. Nesta primeira parte da testagem, deveriam ser
reconhecidas cinco emocdes: alegria, tristeza, raiva, medo e nojo. Para avaliar o efeito da
interferéncia de diferentes formas da comunicacdo ndo-verbal na percepcdo de emocgdes,
apresentamos faces e corpos mistos, congruentes (com as mesmas emogdes na face e no
corpo) e incongruentes (emocdo corporal diferente da facial), através das quais 0s sujeitos da
pesquisa tiveram que reconhecer trés emocdes: raiva, medo e alegria. Os individuos foram
controlados quanto escolaridade, sintomas de depressao pelo inventario de depressdo de Beck
(BDI), func@es cognitivas pelo mini exame do estado mental (MEEM), estagio da doenca pela
escala de Hoehn and Yahr (HY), atividades de vida diaria de Schwab and England (S&E) e
grau de incapacidade funcional pela unified Parkinson’s disease rating scale (UPDRS).

Em nossos achados, os pacientes com DP tiveram prejuizo no reconhecimento de
emocOes negativas para as tarefas de reconhecimento de emocdes corporais isoladas, em
relacdo ao controle (p<0,05). A congruéncia na tarefa de identificacdo da linguagem corporal
com interferéncia de expressdes emocionais faciais parece ajudar o grupo controle no
reconhecimento, mas nédo altera o desempenho do grupo com DP. No escore total para cada
uma das trés tarefas propostas (com faces, prosodia e faces combinadas com corpos), a
diferenca entre grupo controle e DP foi nitida, demonstrando comprometimento dos pacientes
para o reconhecimento emocional. Achados novos foram descritos para reconhecimento de
faces isoladas e, pela primeira vez, em um estudo com DP, foi possivel analisar a influéncia
positiva de corpos congruentes e negativa de expressdes corporais incongruentes no

desempenho dos sujeitos com DP.
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Os achados para congruéncia e incongruéncia das tarefas com reconhecimento de
emoc0des no corpo e na face, demonstram a importante funcdo do corpo na comunicacao nao-

verbal.
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Abstract

The recognition of the emotional state of people is a key element in emotional
functioning and essential for social behavior. In PD, this function is impaired and is rarely
commented. Researches in PD only describe changes in the recognition of facial expressions
and prosody. The purpose of this study was to evaluate the recognition of emotional prosody
and facial and body expressions, with and without the influence of different levels of
nonverbal communication (body gestures, voice intonation and facial expressions) in PD. For
these purposes, thirty-three PD patients and forty controls without neurological complications
were studied.

The recognition of emotional prosody was tested with 10 audio recordings, with
neutral affective content, which were read with strong emotional expressions (happiness,
sadness, anger and disgust). The recognition of face and body was tested with 20 photos (10
men and 10 women) and 10 videos, respectively. In this first part of the testing, should be
recognized five emotions: happiness, sadness, anger, fear and disgust. To evaluate the effect
of interference of different forms of nonverbal communication in the perception of emotions,
we used faces and bodies congruent (with the same emotions on the face and body) and
incongruent (different body of facial emotion) through which the subjects had to recognize
three emotions: anger, fear and happiness. Individuals were examined for education,
symptoms of depression by the Beck Depression Inventory (BDI), cognitive functions by the
mini mental state examination (MMSE), stage of disease by the Hoehn and Yahr (HY),
Schwab and England activities of daily living (S&E) and degree of disability by the unified
Parkinson's disease rating scale (UPDRYS).

In our findings, patients with PD had impaired recognition of negative emotions for
the tasks of isolated body emotion recognition when compared to control (p <0.05). The
congruence on the task of identifying the body language with interference of emotional facial
expressions seems to help in the control group recognition, but does not alter the performance
of the group with PD. In the total score for each of the three proposed tasks (with faces, faces
and prosody combined with bodies), the difference between HC and PD was clear, showing
impairment to the patient’s emotional recognition. New findings were described for
recognizing isolated faces and, for the first time in a study with PD, it was possible to analyze
the positive influence of congruent bodies and the negative influence of incongruent body

language on the performance of subjects with PD.
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The findings for congruence and incongruence of emotion recognition tasks in the

body and face demonstrate the important function of the body in nonverbal communication.
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Introducéo

O funcionamento emocional tem sido um aspecto relativamente negligenciado da
doenga neuroldgica na era moderna. A maioria das pesquisas nessa area concentra-se no
impacto da doenca sobre as habilidades motoras, sensoriais e cognitivas”, ao exemplo da
doenga de Parkinson (DP), que tem sido tradicionalmente definida pela presenca dos sinais
motores: tremor, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural.

No entanto, um grande corpo de evidéncias indica que fatores ndo motores como
déficit cognitivo, depressdo, psicose e perturbacdes do sono sdo muito comuns durante o
curso da DP.% ¥ Preocupados com estes fatores ndo motores, pouco descritos e pesquisados,
voltamos nossa pesquisa ao processamento da comunicagdo emocional/ndo-verbal.

Sendo o reconhecimento de emog¢fes um componente central da comunicacdo nédo-
verbal (emocgBes expressas através de mudangas na expressdo facial, postura corporal e
movimentos'®, entre outros), dificuldades nesta area podem ser consideradas fator critico para
uma comunicacdo pobre e problemas interpessoais.®

Déficits na identificacdo de emocBes em expressdes faciais foram relatados em varios
estudos com DP (Jacobs, Shuren, Bowers & Heilman, 1995; Kan, et al, 2002; Sprengelmeyer
et al, 2003;. Dujardin et al, 2004; N Yoshimura, M Kawamura, Y Masaoka, Homma | de
2005, K-Chevallet Lachenal et al, 2006; Suzuki A et al, 2006; Lawrence & Brooks, 2007;
Ariatti et al, 2008.; Uraina S. Clark et al, 2008; Ibarretxe N-Bilbao et al, 2009; Assogna F et
al, 2010; S Paulmann, Pell MD 2010;. Gray HM, Degnen-Tickle L. 2010).¢*9

Nenhuma pesquisa envolvendo reconhecimento de expressfes do corpo foi
encontrada, envolvendo pacientes com DP, e as habilidades de reconhecimento da prosddia
emocional nestes pacientes continuam sendo pouco pesquisadas (Lloyd AJ. 1999;
Breitenstein C et al., 2001; Yip et al.,2003; Schrdder C et al., 2006; Ariatti A et al., 2008;
Dara C. et al., 2008; Feijé et al, 2008; Mitchell RL, Bougas SB., 2009; Paulmann S, Pell MD.
2010; Gray HM, Tickle-Degnen L., 2010).4 18-26)

Nas pesquisas com tarefas de identificacdo de emocGes por individuos com DP, as
alteracdes mais citadas estdo no reconhecimento de expressdes negativas(19). Estdo presentes
nestes pacientes, déficits, principalmente, no reconhecimento de expressdes de medo, tristeza,
raiva e nojo (Kan et al., 2002; Sprengelmeyer et al., 2003; Yip et al., 2003; Dujardin et al.,


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lloyd%20AJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Breitenstein%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schr%C3%B6der%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ariatti%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Monetta%20L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mitchell%20RL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bou%C3%A7as%20SB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Paulmann%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pell%20MD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gray%20HM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tickle-Degnen%20L%22%5BAuthor%5D
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2004; Suzuki et al., 2006; Yoshimura et al., 2005; Lawrence et al. 2007; Ariatti A, Benuzzi F,
Nichelli P 2008; Uraina S. Clark et al., 2008; Assogna et al., 2010).(710:12-:15.17.22)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yoshimura%20N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ariatti%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Benuzzi%20F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nichelli%20P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Assogna%20F%22%5BAuthor%5D
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Revisdo da Literatura
1. Comunicacdo nao-verbal

A comunicagdo da expressdo ndo-verbal depende das expressdes corporais e
faciais®”. Em situacdes comunicativas, a fala sempre é acompanhada por gestos, movimentos
manuais com significados fazem parte integral da comunicacdo diaria, uma vez que gesto e
fala interagem, facilitando a compreensédo da informagdo transmitida em uma conversa®®).

Até 0 ano de dois mil e sete, os estudos de Meeren e de Gelder (2005)* e de Van den
Stock, Righart e Gelder (2007)®” foram os Unicos estudos que investigaram a percepcdo
facial e corporal humana associada. Para os autores deste primeiro estudo, em atividades de
reconhecimento emocional, através de pistas ndo-verbais (expressdes corporais e faciais), a
agilidade e a precisdo nas respostas é maior quando face e corpo expressam a mesma emogcao.
O mesmo estudo, replicado em 2007 por Stock et al, mas com diferentes associacfes de
emocBes mostrou, em concordancia com o primeiro, que o reconhecimento da expressao
facial é influenciado pelo corpo que acompanha esta face. Neste ultimo trabalho, também foi
demonstrada a influéncia da percepcao da expressdo corporal no reconhecimento da prosddia
na voz.

Conhecendo o valor emocional das expressdes corporais, € ao menos curioso o fato de
que o estudo da percepgdo do corpo como um todo fique tdo aquém do estudo da percepgao
das expressdes faciais. Os autores®® também comentam que a “preferéncia” por processar
mensagens (expressdes) corporais ou faciais estd relacionada a distancia do estimulo e
explicam que, em uma grande distancia, o estimulo de referéncia deixa de ser os olhos ou o
conjunto das expressdes da face, para ser o corpo. As propriedades linguisticas, tanto quanto
as ndo-linguisticas, ou comunicagdo verbal e ndo-verbal constituem componentes essenciais

para uma comunicac&o com sucesso®?.
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2. Prosédia

Em situacBes de comunicacdo verbal, um ouvinte ndo apenas ouve e processa a
informacdo linguistica contida na mensagem do locutor, mas extrai uma grande quantidade de
informacdes ndo-linguisticas desta fala. Uma das propriedades ndo-lingisticas do discurso €
0 tom de voz, entonacgdo da palavra, a prosodia, que pode alterar por completo o sentido da
mensagem que esta sendo emitida, dependendo das varia¢fes do tom emocional contido nesta
impostacéo de voz®* ¥,

Roter et al (2006)®* trazem, em seu estudo, a nocdo de que existe uma linguagem
ndo-verbal dentro da fala, a entonacdo da voz ou sinais paralinglisticos, sinais vocais que
acompanham o discurso e incluem caracteristicas como velocidade de fala, ritmo, tom,
pausas, disfluéncias e expressdo da voz. Qualidades estas que influenciam na mensagem do
discurso.

Achados em pesquisa onde estimulo auditivo e faces estaticas eram apresentados
simultaneamente, mas com informacBes emocionais diferentes, comprovaram a influéncia da
voz no reconhecimento de expressdes faciais, apesar de 0s sujeitos da pesquisa serem
instruidos a ndo voltarem sua atencdo as vozes, mas somente as faces. Para os pesquisadores,
as emocdes ndo sdo somente transmitidas através da face, mas também por posturas,
movimentos de todo o corpo e pela voz.®>

Na proposta de investigar a influéncia da informacdo emocional auditiva humana e
ambiental no reconhecimento de expressdes emocionais corporais, pesquisadores chegaram a
concluséo de que o reconhecimento de expressdes corporais € influenciado por vocalizagdes
ndo-verbais e que 0s sons ambientais também tém influéncia neste reconhecimento, apesar de
possuir maior influéncia do estimulo quando o par corpo e voz humana sdo apresentados, do
que quando a dupla corpo humano e som animal s&o oferecidos. Resultados esses estariam em
concordancia, segundo os autores, com demais estudos nos quais tarefas eram dirigidas a

influéncia da informacéo auditiva (verbal) na expressao facial®®.
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3. Expressoes da Face

The Expression of the Emotions in Man and Animals, livro publicado em 1872 por
Darwin, foi o primeiro estudo das emogOes e, na opinido de Ekman (2009), deve ser
considerado o livro que iniciou a ciéncia da psicologia. Nesta obra, ndo somente o0s
fundamentos das expressdes faciais sao discutidos, mas as emocdes em si. Darwin propds que
as expressdes faciais de emocdes sdo universais e que 0s gestos sdo convencdes especificas de
cada cultura®”,

As expressdes faciais ndo s6 fornecem informagdes sobre o estado afetivo, mas
também sobre atividade cognitiva, temperamento e personalidade, veracidade e
psicopatologia®®. A habilidade de discriminar eficientemente as expressdes emocionais na
presenca de outras faces concorrentes € essencial para uma interacdo social efetiva®”.

O reconhecimento de emocBes representadas através de expressdes faciais € um
procedimento muito usado para acessar a habilidade de processar (reconhecer) informacoes
relativas a emocdo. Déficits nesta habilidade tém sido observados em casos de disfuncdo dos
nacleos da base presente em doencgas neurodegenerativas, como nas doencgas de Huntington e
Parkinson®.

A maioria de nossas interacOes sociais envolvem a percepcdo da informacao
emocional entre os rostos de outras pessoas®®®. Pesquisadores, em 2003, analisaram 106 PET
e fMRI direcionados a emogdo humana. O processamento das emogdes em faces foi associado
com o0 aumento da ativacdo de varias areas visual, limbica, temporoparietal e pré-frontal,
putdmen e do cerebelo. Faces com expressdes de alegria, medo e tristeza ativaram
especificamente a amigdala, enquanto raiva e nojo nao tiveram efeito sobre essa regido do
cérebro. Além disso, a sensibilidade da amigdala foi maior para faces de medo do que para 0s
rostos alegres ou tristes e a sensibilidade insular foi maior para faces de nojo do que
expressdes de raiva. Por outro lado, a resposta neural no cértex visual e cerebelo foi

observada em todas as condi¢des emocionais®®?.
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4. Expressdes do corpo

O corpo humano, como o rosto humano, é uma fonte rica de informacdes socialmente
relevantes sobre outros individuos“?. Em circunstancias naturais, as expressées faciais sio
raramente vistas isoladas, mas ocorrem em sincronia com todo o corpo. Nossa habilidade em
perceber expressdes emocionais corporais esta se tornando um importante topico de
pesquisa?.

Nas ultimas décadas, a maioria dos estudos envolvendo processamento de emogdes
concentrou-se nos sinais emocionais das expressoes faciais. Recentemente, pesquisadores tém
mostrado interesse, também, na pesquisa envolvendo linguagem corporal emocional, ou seja,
as emocdes expressas através de poses ou movimentos corporaist?.

Segundo Schindler, Gool e Gelder (2008), o reconhecimento das expressdes corporais
tem grau maior de dificuldade do que o reconhecimento de expressdes faciais, iSso porque a
configuracdo do corpo humano tem mais variaveis expressivas, uma liberdade maior de
possibilidades gestuais, ou seja, a mesma emoc¢do pode ser expressa por “poses” (gestos)
diferentes?.

Em 2007, quando somente um estudo havia investigado a percepcéo de corpo e face
combinados em expressdes pareadas e mistas (2005)@%, foi realizada analise da influéncia das
expressdes corporais no reconhecimento das expressdes faciais. Os pesquisadores chegaram a
conclusédo de que quando eram apresentados corpo e face com as mesmas expressdes
emocionais, a face era reconhecida com maior freqiéncia do que quando apresentada face

com emocéo distinta do corpo ao qual estava ligada®®.
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5. Estruturas Neurais e EmocOes Basicas

Os esforcos para entender como o cérebro processa as informacgdes emocionais tém
aumentado rapidamente nos Gltimos anos™®. A definicdo de “emocdes basicas” mais
difundida desde a época dos anos setenta se deve a Ekman (1970) e engloba seis categorias:
raiva, repugnancia (nojo), medo, felicidade, tristeza e surpresa. Expressdes essas,

consideradas pelo pesquisador como expressdes universais da emocao.
5.1 Processamento de emogdes através de expressdes faciais

A existéncia dos multiplos caminhos pelos quais a informacéo sensorial pode chegar
a amigdala tem levado a hip6tese de que o percurso subcortical permite o processamento
relativamente rudimentar de estimulos emocionais, enquanto as vias corticais permitem uma
avaliagdo mais detalhada®®. A amigdala é indispensavel para o reconhecimento de expressées
faciais das emocdes, em especial, as com valéncia negativa. Danos na amigdala
comprometem o reconhecimento de expressdes faciais de medo (e, em menor escala,
expressdes de raiva)®”, deixando o reconhecimento de outras expressdes bésicas
relativamente preservado®®.

Além da amigdala, outras regides do cérebro tém sido implicadas na avaliacédo
emocional. Em particular, as por¢cdes medial e orbital dos lobos frontais parecem
desempenhar um papel importante na modificagdo de associa¢des previamente estabelecidas.
Assim, engquanto neurdnios da amigdala ajudam a identificar sinais de significado emocional
no ambiente, os neurdnios orbitofrontais atualizam o significado destes sinais com base em
informacdes atuais sobre o meio ambiente e o estado do organismo®.

As regides frontais mediais, especialmente o cortex cingulado anterior, também
desempenham um papel na emocéo. Lesbes nas regides ventral e frontal medial prejudicam o
reconhecimento das emocdes®. Outras regides corticais tém sido relacionadas, por alguns
estudos, com a codificagdo de estimulos agradaveis, incluindo partes do cértex médio-insular,
bem como partes do cortex cingulado anterior, na face medial do cortex”.

Em 2009, foi realizada andlise de diversas pesquisas envolvendo 105 estudos de
ressonancia magnética funcional e, a partir destes achados, foi possivel elaborar um atlas
funcional do processamento de expressdes faciais de emocédo. Este trabalho possibilitou as

seguintes conclusdes“®:
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O processamento de faces emocionais e neutras foi associado ao aumento da ativacao
das areas visuais (giro fusiforme, giro inferior e occipital médio, giro lingual), limbica
(amigdala e giro parahipocampal, cortex cingulado posterior), areas temporoparietais (lobo
parietal, giro temporal medial e insula), &reas pré-frontais (giro medial frontal), areas
subcorticais (putamen) e no cerebelo (tabelal).

Fig. 1: Areas cerebrais ativadas durante o processamento de faces humanas. “¥

O processamento de faces expressando alegria foi associado com um aumento da
ativacdo no giro occipital medial, & direita, precuneus a esquerda, a amigdala a esquerda,
insula a esquerda, giro frontal medial a esquerda, putamen a esquerda, cerebelo a esquerda,
giro supramarginal (bilateral) e giro temporal medial a esquerda. No processamento de faces
tristes houve ativacdo aumentada a direita no giro occipital superior, a esquerda na insula e
talamo“®).

Quanto ao processamento de faces expressando raiva, foram ativados os giros cingular

a direita e cingular anterior, o giro para-hipocampal a direita, cerebelo a esquerda, regides
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subcorticais como o globus pallidus a esquerda e o claustrum a direita e regides pre-frontais,
como o giro frontal inferior (bilateral) e o giro frontal médio a direita.

No processamento de faces com medo, houve um aumento significativo da ativacdo
neural na amigdala (bilateral) e giro fusiforme, do cerebelo a direita, o 16bulo parietal inferior
a esquerda, frontal inferior a esquerda e o giro frontal medial a direita.

No reconhecimento de faces expressando nojo, houve um aumento da resposta neural
na amigdala a esquerda, no giro fusiforme, no giro temporal médio (bilateral), esquerda do
giro frontal medial e frontal inferior a direita, insula a direita, giro precentral a esquerda,
I6bulo parietal inferior e talamo & esquerda®.

Fig. 2: Mapeamento de ativacéo cerebral em resposta a faces de alegria, tristeza, raiva, medo e nojo, comparadas com faces neutras. Amy =
amygdala; FG = fusiform gyrus; MFG = medial frontal gyrus®.
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Em estudo de 1996, 37 individuos com lesdo cerebral focal foram convidados a
reconhecer expressdes faciais de seis emocOes basicas: alegria, surpresa, medo, raiva,
desgosto e tristeza. Os dados foram analisados com técnica baseada em reconstrucdo
tridimensional de imagens do cérebro. Os pesquisadores nao encontraram deficiéncias no
reconhecimento de qualquer emocgdo em individuos com lesBes restritas ao hemisfério
esquerdo. O reconhecimento de expressfes negativas ficou prejudicado, especialmente as
expressdes de medo, enquanto o reconhecimento de expressdes de felicidade ndo foi
prejudicado. Escores de reconhecimento de expressdes felizes néo se correlacionaram com o
reconhecimento de qualquer outra emocdo para qualquer grupo de individuos, sugerindo que

as expressdes de alegria séo processadas de forma diferente de todas as outras expressdes®“®.

5.2 Processamento de emogdes através da linguagem corporal

A amigdala tem uma estrutura complexa composta por, aproximadadente, uma dizia
de sub-regibes, muitas dos quais sao bilateralmente conectadas a diferentes ganglios basais e
estruturas corticais. A amigdala tem um papel em uma rede de estruturas predominantemente
subcorticais e outro em uma rede de estruturas corticais. O primeiro circuito é a base do
comportamento reflexo automatico do tipo emocional e o segundo sustenta o reconhecimento
da linguagem corporal emocional (LCE)®“Y.

Modelos atuais sobre emo¢6es humanas colocam a amigdala no nucleo de uma rede de
estruturas do cérebro emocional que envolve o cdrtex orbitofrontal, cortex cingulado anterior,
cortex pré-motor e cortex somatosensorial. Exames de ressonancia magnética funcional em
humanos indicam que uma regido perto do giro occipital médio (conhecida como a area do
corpo extra-estriado) responde seletivamente aos corpos, mas mostra pouca resposta para
faces isoladas. Corpos com medo ativam as duas principais areas associadas com o

processamento de expressdes faciais de medo: a amigdala e o giro fusiforme medial direito®®.
5.3 Processamento de emogdes através da prosodia da fala

No processamento de emoces transmitidas pelo tom de voz, os ganglios da base
assumem papel importante®®.

A prosodia da fala é fundamental na mediagdo cognitiva e no reconhecimento de
estimulos de estados emocionais distintos, tais como raiva, felicidade ou medo. Varios

investigadores tém estudado especificamente sobre a compreensédo da prosddia emocional em
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individuos com DP sem deméncia. Na grande maioria destes estudos, houve uma significativa
associacdo entre comprometimento dos ganglios basais e deéficits no reconhecimento da

emoc&o da prosddia nos sujeitos com DP+ 303D,
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6 Doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson (DP), descrita inicialmente por James Parkinson em 1817, é

(52), com caracteristicas motoras marcantes: tremor em

uma doencga neuroldgica cronica
repouso, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural. Estas alteracdes tém inicio unilateral e
uma progressao assimétrica®>.

Na DP ocorre degeneragdo dos neurdnios pigmentados, sendo 0s neurdnios da
substancia negra particularmente afetados, resultando em diminui¢cdo de dopamina. No
cérebro normal, a substancia negra tem pigmentacdo escura, na DP ha palidez devido a
degeneracdo e perda destes neurGnios dopaminérgicos®. Esta ¢ a segunda doenca
neurodegenerativa mais comum®®.

A incidéncia € semelhante em todo o mundo, com prevaléncia que aumenta de forma
proporcional ao aumento da longevidade da populacdo, com mais de 1% da populacéo afetada
ao longo dos 65 anos de idade e mais de 4% afetada aos 85 anos®.

O déficit cognitivo pode estar presente no inicio da doenca e os critérios atuais para a
classificar a deméncia na DP exigem o comprometimento cognitivo em mais de um dominio,
com déficits graves o suficiente para prejudicar a rotina da vida diaria® °”. A incidéncia
anual de deméncia na DP varia entre 42,6 e 112,5 casos por 1.000 pessoas / ano, dependendo
das caracteristicas individuais (idade, gravidade da doenca, etc)®*®?,

A deméncia associada a DP geralmente é de grau leve a moderado e, durante a
avaliacdo clinica, entre os achados mais frequentes estdo: lentiddo psicomotora e do
processamento cognitivo global, disfuncdo executiva (prejuizo na abstracdo, formacdo de
conceitos e na evocagao de palavras), disfungdes construtivas, baixo rendimento em algumas
tarefas matematicas e prejuizo secundario da memoria, em que o armazenamento da
informac&o esté relativamente bem preservado® 2.

A DP provoca uma série de déficits cognitivos leves e ndo héa

®0. 63 Um maior

interesse crescente em seu papel nos déficits emocional e social
entendimento sobre as dificuldades no reconhecimento de emocdes por pacientes com DP
ajudaria a determinar quais substratos neurais podem estar relacionados a alteracdo do

reconhecimento de emogdes™®.
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6.1 Comunicacao ndo-verbal na Doenca de Parkinson

AlteracGes na comunicacdo de sujeitos com Parkinson sdo quase inevitaveis. Sdo
perceptiveis modificacfes na voz e na articulacdo da palavras e as alteragdes de linguagem
tém recebido menos atencdo nos estudos sobre esta doenca.

Perceptivamente, a fala é caracterizada como mondtona, baixa e imprecisa, mas as
mudancas que acompanham a DP ndo sdo somente acusticas, perceptivas e/ou fisioldgicas. Ha
impacto destas mudangas na vida do individuo e de sua familia, em termos de seus efeitos
sobre a comunicacdo global, papéis e relacfes. Alteracdes de comunicacdo exercem uma

influéncia notavel na vida diaria para os individuos com DP e pessoas proximas®.
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6.1.1 Prosddia na Doenca de Parkinson

O discurso ndo é simplesmente um método de geracdo de palavras com funcao
gramatical e o papel da prosddia é fundamental para sua compreensdo. Dificuldade em
discriminar as caracteristicas da prosodia e em produzi-la pode resultar em isolamento social
e, segundo pesquisadores, medo dos sujeitos com Parkinson de serem mal-interpretados®®.

Pacientes com doenca de Parkinson tendem a falar com menor modulacéo de tom e
intensidade, ou seja, ha reducdo da prosddia emocional, dificultando a identificacdo da
intencdo emocional do locutor®. Estas alteracdes que prejudicam a comunicacéo social e a
qualidade de vida®” tornam-se clinicamente evidentes com a fala monétona e hipofonia, e s&o
geralmente consideradas como sintomas motores. No entanto, estes pacientes também
apresentam deficiéncia na percep¢do da prosodia emocional. H& um comprometimento
especifico, na doenca de Parkinson, de produco e recepcéo de prosédia®.

Investigadores concentraram-se especificamente sobre a compreensdo da prosddia
emocional em individuos sem deméncia em DP com sinais motores de leve a moderados; na
grande maioria destes trabalhos, uma associag¢ao entre comprometimento dos ganglios da base
na DP e déficits no reconhecimento da emocdo de prosddia foi feita. No estudo de Pell
(2003), surgiram novas evidéncias de que os individuos com DP sdo menos sensiveis a
estimulos prosodicos sobre a emocdo. Os pacientes demonstraram capacidade prejudicada

para discriminacao e identificacdo de contetidos emocionais®”.
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6.1.2 Expressdes de Faces na Doenca de Parkinson

Em estudo de 2008, sujeitos com DP mostraram dificuldade no reconhecimento de
expressoes faciais de raiva e surpresa. Os homens com DP tiveram pior desempenho na tarefa
de reconhecimento de faces expressando raiva, em comparacdo as mulheres com DP e 0s
sujeitos saudaveis do grupo controle. Além destes achados, 0s prejuizos no reconhecimento
de emocdes faciais apresentados pelos participantes com DP ndo estavam relacionados a
fatores como idade, escolaridade, gravidade dos sintomas motores ou a duracdo da doenga,
sugerindo que o reconhecimento de emoc¢des ndo estaria relacionado ao prejuizo motor na
PD™,

Uma pesquisa realizada em 2006, com 14 pacientes, demonstrou que o0
reconhecimento de expressdes faciais por sujeitos com DP estaria intacta para todas as
emocdes, exceto para a expresséo de nojo™?.
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6.1.3 Expressdes do Corpo na Doenca de Parkinson

Pesquisas sobre corpo e Parkinson tratam sobre as manifestaces motoras da doenca.
Estudos sobre o processamento das emocdes atraves da linguagem corporal sdo escassos e,
dentro do campo das doencas neurodegenerativas, ndo h& pesquisas publicadas, envolvendo
pacientes com DP, sobre este tema.

Existem estudos com pacientes com doenca de Huntington®, demonstrando seu

prejuizo no reconhecimento de algumas emoc¢6es em expressdes isoladas e com interferéncia.
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7. Escalas

As escalas para avaliacdo de doencas neuroldgicas comecaram a surgir em 1950 e
aumentaram em ndmero e variedade, de forma importante, depois dos anos 809,

Para classificacdo da DP, a determinacdo de sua severidade, surge a escala Hoehn &
Yahr (H&Y) em 1967, onde valores mais altos representam doenca com acometimento
bilateral e severo déficit no equilibrio. E composta de oito estagios na versdo modificada, que
variam de 0, classificagdo em que o0s sinais da doencgas ndo sdo perceptiveis, a 5 (paciente em
cadeira de rodas ou acamado, exceto se auxiliado), possuindo como estagios intermediarios
15e257,

A UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) ou Escala Unificada para
Avaliagdo da Doenca de Parkinson é o instrumento utilizado, na prética clinica, para mensurar
0s sintomas nesta doenga. Dividida em quatro partes, ela avalia: Cogni¢do, comportamento e
humor (primeira parte, onde a soma dos escores vai de 0 ou normal até 16 pontos); Atividades
de vida diaria (de 0 a 56); Motora (0 até 108 na pontuacdo) e ComplicacGes da Terapia
(pacientes em tratamento com medicacées dopaminérgicas)?.

Schwab and England Activities os Daily Living (S&E) ou escala ADL (Atividades de
Vida Diéaria) € uma escala de medida da funcionalidade do individuo no desempenho das
atividades de vida diaria. A classificacdo é feita pelo examinador entrevistando o paciente e,
freqlientemente, um familiar, com representacdo em percentuais que variam de O (paciente
restrito ao leito) a 100% (paciente completamente independente, sem dificuldades na
realizacdo de sua rotina pela DP)V.

O Inventario Beck de Depressdo (BDI) € um dos instrumentos mais utilizados para
auto-avaliacdo de depressio na pratica clinica’®. Possibilita tanto a avaliagdo da gravidade da
depressdo quanto uma simples triagem e seu uso para a monitorizacdo das possiveis alteracdes
do estado emocional do paciente, durante o tratamento, é adequado. Nesta pesquisa,
utilizamos o BDI-II, que foi uma revisio de 1996 do BDI®. Esta versdo também contém 21
perguntas, com cada resposta a ser pontuada em uma escala de 0-3. Os valores de corte
usados sdo diferentes do original: 0-13: depressdo minima; 14-19: depressdo leve; 20-28:

depressdao moderada e 29-63: depressdo grave.

Mini-Exame do Estado Mental ou MEEM, validado para a populacdo brasileira,

(75, 76).

fornece informacgdes sobre diferentes parametros cognitivos . orientacdo temporal e

espacial, memoria de curto prazo, atencdo e evocacdo, calculo, praxia, habilidades de
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linguagem e visuo-espaciais. Seu escore pode variar de 0, indicando maior grau de
comprometimento cognitivo, até 30 pontos. O MEEM pode ser usado como teste de rastreio

para perdas cognitivas’”

. Foi denominado “mini” porque concentra apenas 0S aspectos
cognitivos da funcdo mental e exclui humor e fungdes mentais anormaist’®. Pode ser aplicado
por clinicos ou profissionais de outras areas, com treinamento, e leva em torno de 5 & 10
minutos para aplicacdo. O ponto de corte mais freqlentemente utilizado para indicar
comprometimento cognitivo é 24, mas alguns autores sugerem 25, para aumentar a

sensibilidade a deméncia leve,
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8. JUSTIFICATIVA

Interpretar corretamente a linguagem corporal (neste contexto, a linguagem néo-
verbal) possibilita maior controle sobre as situagdes, a identificacdo de sinais de abertura,
rivalidade, tédio e outras pistas comunicativas. E esta compreensio, das emogdes expressas
através de pistas ndo-verbais, que nos permite agir de forma adequada aos nossos objetivos,
melhorar os relacionamentos e o entendimento do que ndo é dito ou ndo pode ser dito com
palavras, enfim, melhorar a nossa capacidade de comunicacao.

Pesquisas sugerem que dificuldades no reconhecimento de emocgdes estariam
associadas com comprometimento da fungdo social da comunicagdo, do seu bom uso, com
trocas sociais pobres, diminuigéo da qualidade de vida e do comportamento social adequado
para cada situacdo comunicativa® . Mesmo sendo um assunto t&o importante, é pouco
estudado na populacdo com DP. Por estes motivos, justificamos esta pesquisa, buscando
investigar, em pacientes com Parkinson, o reconhecimento das emoc@es em trés niveis da
comunicagdo ndo verbal e o efeito destes gestos, associados, como facilitadores da

comunicagéo.
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9. OBJETIVOS

9.1 Objetivo Geral
Avaliar o reconhecimento da prosddia emocional e das expressbes corporal e facial,
com e sem a influéncia de diferentes niveis da comunicacdo nao-verbal (gestos corporais,

entonacdo de voz e mimica facial).

9.1.1 Objetivos Especificos

Identificar a qualidade do reconhecimento de emoces, pelos pacientes com DP,
através comunicacao nao-verbal (reconhecimento de faces e gestos e prosddia);

Analisar a influéncia das expressdes corporais na percepgao facial;

Analisar a influéncia das expressdes faciais na percepg¢éo corporal;

Comparar 0 desempenho entre 0s grupos caso e controle nas tarefas propostas.

Investigar se 0 uso da congruéncia e incongruéncia de gestos ndo verbais interfere na

identificacdo de emocdes da mesma forma para casos e controles.
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Abstract

Background: The recognition of people's emotional states is essential both for emotional
functioning and to the appropriate social behavior. In Parkinson’s disease (PD), this function
is impaired and is poorly studied. Researches about this subject, in PD, only describe changes
in facial emotion recognition in isolation and studies on the identification of emotional
prosody are scarce. Objective: Evaluate the recognition of emotional face expressions, with
and without the influence of congruent and incongruent body language and the recognition of
emotional prosody. Thirty-three non-demented PD patients and 40 healthy controls were
analyzed. The main outcome was the recognition of emotional expressions in face and voice
and the influence of different level of nonverbal expression on the emotional faces task.
Recognition of emotional prosody was tested by asking subjects to listen to 10 recorded
statements with neutral affective content, those were read with a strong affective expression;
face expressions recognition was tested with 20 photos (10 male and 10 female). Subjects had
to recognize the correct emotion by one of five options: angry, sad, happy, fear or disgust. To
evaluate the influence of body language on the recognizing of face emotions, we matched the
material with congruent (same emotions in face and body) and incongruent bodies (different
emotions in face and body). Results: PD patients recognized less emotional faces expressing
anger (p=0.0001), sadness (p= 0.01) and happiness (p=0.019) than controls. There was no
significant difference in performance between the groups for the recognition of emotional
faces of disgust and fear. In the task of pure emotional prosody recognition the group with PD
also reveals major difficulty in the recognition of prosody to emotions of anger and sadness.
Performance in the emotional facial recognition was improved when a congruent body
emotional was used. An incongruent body emotional reduced the accuracy of emotional facial
recognition. Conclusions: Non-demented PD patients present impairment in the emotional
facial recognition and emotional prosody. This looks to be more marked in emotions
expressing anger and sadness. Congruent facilitation in emotional recognition may be a

strategy to be used in rehabilitation therapies.

Keywords: emotional expressions, prosody, Parkinson’s disease
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INTRODUCTION

Being the recognition of emotions a central component of nonverbal communication
(emotions expressed through changes in facial expression, body posture and movements® and
prosody), difficulties in this area can be considered a critical factor for poor communication
and interpersonal problems®.

The recognition of emotions through facial expressions is a procedure widely used to
access the ability to process / recognize information related to emotion. Deficits in this ability
have been observed in cases of basal ganglia dysfunction present in neurodegenerative
diseases like Huntington's disease and in Parkinson's disease (PD).®)

In PD, facial emotion identification deficits have been reported in several studies“*®
and no research involving combination of different congruent and incongruent expressions in
PD was founded. In researches with emotion identification tasks by those individuals, the
most cited changes are in the recognition of negative expressions'”’. On these patients, deficits
are present especially in recognizing expressions of fear, sadness, anger and disgust® © ® 14
16)

Patients with PD tend to speak less modulation of tone and intensity, with a reduction
of emotional prosody and difficulty in identifying the emotional intent of the speaker®”.
These changes affect the social communication and quality of life™® and become clinically
evident with the monotone speech and hypophonia. These alterations are generally considered
to be motor symptoms. However, these patients also have deficiency in the perception of
emotional prosody. There is a specific impairment in PD, production and reception of
prosody™?.

Correctly interpret the nonverbal language (NVL) gives you more control over
situations and communicative cues. It is the understanding of emotions expressed through
nonverbal cues which allows us to act appropriately to our goals, improve relationships and
understanding of what is not said or cannot be said with words and thus, improve our ability
to communicate.

Researches suggests that difficulties in emotion recognition were associated with
impaired social function of communication, its good use, with poor social exchange,
decreased quality of life and social behavior appropriate for each communicative situation®”
21) Therefore this is an important issue. NVL is poorly studied in PD.
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For these reasons, we justify this research, seeking to investigate, in patients with PD,
the recognition of emotions at different levels of nonverbal communication and the effect of

these gestures, associated, as facilitators of communication.
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METHODS

Participants

Thirty-three PD outpatients who fulfilled inclusion criteria and were diagnosed and
followed at the Movement Disorder Outpatient Clinic of a large University hospital (Hospital
de Clinicas de Porto Alegre) in Porto Alegre (RS, Brazil) were consecutively enrolled in the
study.

An age and sex-balanced community group (n=40), without neurological findings or
disorders affecting the central nervous system, was selected as the healthy control group for
the study. Age varied from 45 to 75 years. Education level was controled.

Participation in the study was restricted to individuals without other serious medical
conditions (e.g., stroke, primary psychiatric disorder) or history of substance abuse. Absence
of dementia in PD patients was verified by the researches by clinical evaluation and by the
MMSE.

The control subjects exhibited a negative history of neurologic and psychiatric disease
and were also screened for evidence of intact intellectual status on the Mini-Mental State
Examination (MMSE). All the patients and control subjects passed a pure tone audiometric
screening to ensure acceptable hearing thresholds at frequencies important to speech
intelligibility (minimum of 30 db HL at 0.5, 1, 2, and 4 kHz).

Inclusion criteria

We selected individuals diagnosed with PD, aged between 40 and 75 years, identified
and evaluated by a neurologist with expertise in PD who met diagnostic criteria for probable
idiopathic Parkinson's disease based on clinical assessment and response levodopa and
dopamine agonists. The stage of disease was assessed using the Hoehn and Yahr where higher
values represent disease with bilateral involvement and severe deficit in the balance. The
severity of motor manifestations were evaluated using a scale of Schwab and England

Activities of Daily Living, in which smaller values correspond to high levels of dependency.
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Exclusion criteria

The controls and cases were ineligible for the study if illiterate; in use of psychotropic
medications; with psychiatric or neurological disorder other than PD; prior to neurosurgery; in
alcohol abuse; with sensory deficits (auditory and visual) or incompatible with the tasks and
score on the Mini-Mental State Examination (lower than 24) consistent with dementia;
Individuals with depressive scores by Modified Beck Depression Inventory (BDI) higher than

14 were excluded.

Statistical analysis

This study included 73 participants, 33 PD patients and 40 healthy controls.
Continuous variables was analyzed with test t and categorical variables with chi square.
Multivariate analysis was used to compare endpoints, controlling for years of formal
education and Beck Depressive score. The analyses were conducted using SPSS version 18.0

software. A significance level of 5% was set in all analyses. Tests were 2-tailed.

Instruments

Motor disability of individuals within the PD group was evaluated according to the
Hoehn and Yahr Staging Scale and motor Unified PD Rating Scale (UPDRS-I11); motor signs
within the patient sample were characterized as left dominant and right dominant. All the
patients were optimally medicated during testing (on-state). Depressive symptoms were
controlled by Modified Beck Depression Inventory (BDI)?®. Individuals with depressive
scores higher than 14 were excluded.

Evaluation Instruments of Nonverbal Communication

A. Recognition of facial expressions

Were shown 20 faces, 10 male and 10 female photographs, expressing five different

emotions.

B. Recognition of emotional prosody
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We used 10 audio recordings, with neutral sentences, varying only in emotions. A
semantically neutral Portuguese sentence (I don’t belive it) was spoken by female and male
voices for each of five different prosodic emotional descriptors: anger, sadness, happiness,
fearful and disgust.

C. Recognition of facial expressions with body language interference

Regarding the analysis of the influence of body language in face perception, were used
3 mounted photographs of bodies congruent and incongruent with the facial expressions,
through which was carried out to identify the emotion expressed through the faces. Subjects

were asked to disregard the body expressions for the task:

1 - bodies expressing happiness and faces expressing sadness, disgust, happiness, fear and
anger.
2 - bodies expressing anger and faces expressing sadness, disgust, happiness, fear and anger.

3 - bodies expressing fear and faces expressing sadness, disgust, happiness, fear and anger.

The same faces and bodies were also presented in isolation, thus serving as control

stimuli.
Controlled variables
Depressive symptoms were rated by the BDI. The cutoff of 14®) was applied to
identify participants with presence of mild symptoms of depression.
Analyses were controlled for education, BDI score and UPDRS.
Ethical aspects
The study was approved by the Ethics Committee for Medical Research of the

Hospital where it took place. All participants signed an informed consent before being

enrolled into the study.
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RESULTS

Demographical and clinical data

Participants were 33 patients with idiopathic Parkinson’s disease (PD; 21 men and 12
women; mean age 60.64 years, range 45-75 years) recruited from Movement Disorders
outpatient clinic of Hospital de Clinicas de Porto Alegre and 40 healthy controls (HC; 20 men
and 20 women; mean age 58.05 years, range 45-75 years) recruited via personal contact.
Clinical data of patients and controls are shown in Table 1. The diagnosis was made by an
experienced neurologist who also provided the scores on the UPDRS I-1V and H&Y stage
measure. Disease duration ranged from 2 to 15 years. Dementia was excluded and all patients
and HC scored 24 or higher on the MMSE. PD patients rated themselves as significantly more
depressed than control subjects, but the analysis was controlled for this variable.

Facial recognition in PD versus control

Our first aim was to compare the PD and HC groups in their ability to identify facial
emotions.

In the total score of the task to identify male and female faces divided equally for the
representation of emotional faces of sadness, happiness, anger, disgust and fear, the control
group performed better (p=0.0001). PD patients showed greater difficulty for the recognition
of faces expressing anger, sadness and happiness. The recognition of anger and sadness was
more impaired than happiness.(Table 2) There was no significant difference in performance

between the groups for the recognition of emotional faces of disgust and fear (p>0.05).

Emotional prosody recognition in PD versus control

As a second step in the research, we compared performance between the two groups
(PD and HC) in the task of pure emotional prosody recognition. According to our findings,
the group with PD also reveals major difficulty in the recognition of prosody to emotions of
anger and sadness, as well as its performance for face recognition. The emotions with the
greatest commitment are sadness, fear and then angry. There was no significant difference

between groups for identifying prosody of disgust and happiness (Table 3).
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When comparing the overall performance of the groups in the task of identifying five
target emotions, we found greater difficulty of patients with Parkinson's to perform the same
task (p=0.0001).

Having performed the analysis of identification of pure emotional faces and pure
emotional prosody, we tested the impact (influence), of different means of nonverbal

communication, presented simultaneously, in their recognition.

Recognition of facial expressions with body language interference

Participants had to judge the expression of faces that were accompanied by either a
congruent or incongruent bodily expression.

Figure 1 shows that even with body interference, subjects in the control group
obtained better scores for the recognition of emotional facial expressions (EFE) with
p=0.0001 for congruence and p=0.001 for incongruence.

Performance in the emotional facial recognition was improved when a congruent body
emotional was used. On the opposite an incongruent body emotional reduced the accuracy of

emotional facial recognition.
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DISCUSSION

In this study we have found that PD patients present impairment in recognition of
emotions from faces and voices. These impairments were not related to factors such as age,
education, severity of motor symptoms or duration of the disease. This finding is consistent
with other study, suggesting that the recognition of emotions would not be related to motor
loss and disease progression in PD®. In addition, there are not relations with the side of

predominant motor symptoms.
Recognition of Facial Emotions

We evaluated, at first, the PD and HC groups in their ability to identify facial
emotions, and it was clear that, in the total score of this task, PD group performed worst.
Other researchers also found evidence on the deficits of subjects with PD to recognize
emotional faces®” % 19 unlike the findings of those researches, we find significant
differences between the performance of the PD group and HC group on recognition of EFE of
happiness, suggesting that PD patients would have compromised not only the recognition of
negative emotions, but positive emotions. In our search, PD patients showed greater difficulty
for the recognition of faces expressing anger, sadness and happiness.

Impairment in recognizing facial expressions of anger had been observed in previous
studies with PD® * 6% Other studies also demonstrated PD impairment in recognizing sad
faces® % 9 but only one study has found impaired recognition of facial expressions of
happiness in patients with bilateral PD®®. Therefore, majority of studies emphasizes the
impairment in PD of the ability to recognize negative emotions®” ® 2 Qur findings
suggest that although different emotions recognition is changed differently in PD patients, this
is more related to the type of emotion and not necessarily if it represents a negative or positive

emotion.
Recognition of Emotional Prosody

With respect of emotional prosody, we have also observed that PD patients have
impaired recognition. Prosody to emotions of sadness, fear and angry were the most affected.
Similarly to what observed in facial recognition, PD patients did not show impairment in

recognition of prosody of disgust. Happiness prosody was not altered in PD patients. Our



48

results were similar to other studies that had showed changes in ability to recognize emotional

prosody of sadness, fear and anger(" 2 %),

Recognition of Facial Emotions with Body Language Interference’s

Researches about body and PD deal on the motor manifestations of the disease.
Studies on the processing of emotions through body language are scarce and, within the field
of neurodegenerative diseases, there is no published research involving patients with PD
about this topic. There are studies of patients with Huntington's disease!®® 2" demonstrating its
impairments in the recognition of some emotions and expressions isolated and with
interference of a congruent and incongruent face.

It has been suggested that when the body and face were presented with the same
emotional expression, the face was recognized more frequently than when presented with
emotion face distinct from the body to which it was connected. This explains the importance
of emotional whole-body expressions in communication either when viewed on their own or,
as is often the case in realistic circumstances, in combination with facial expressions®®®.

Recognition of the emotion conveyed by the face is systematically influenced by the
emotion expressed by the body. When observers have to make judgments about a facial
expression, their perception is biased toward the emotional expression conveyed by the body.
Information from body expressions can play a role in reducing the ambiguity of facial
expression®,

Neuroanatomy of emotions could help the comprehension of different emotion
recognition in PD patients. There is a good evidence for regional specialization of emotions of
fear and disgust®® and an association between fear and the amygdala, that is consistent with
the results of lesion and electrophysiological studies conducted in humans and laboratory
animals®. In PD patients the involvement of amygdala is observed just in advanced stages
of disease. This could explain why emotion for fear and disgust was not markedly affected in
our samples.

Some investigators have identified the amygdala as a general threat detector® or fear
module, whereas other investigators have maintained that the amygdala is not involved
specifically in the detection of threat but is associated with emotional arousal more
generally®?39.

The insula and the globus pallidus were active in over 70% of the disgust studies.

Involvement of the insula in processing disgust is especially interesting given this region’s



49

documented role in gustatory function. Disgust has arisen from a more primitive distaste
system®. In rats, lesions to the homologous region of the gustatory insula disrupt the distaste
response, as do lesions of the globus pallidus®®.

The distributions of activation foci associated with the emotions of fear, anger, and
disgust were significantly different from each other and from happiness and sadness.
Furthermore, these emotions were most consistently activated in regions that, when damaged,
are associated with selective emotion deficits: fear, the amygdala; disgust, the
insula/operculum and the globus pallidus; and anger, the lateral OFC. The distributions for
happiness and sadness did not differ, with activations clustered around the supracallosal ACC
(and the dorsomedial PFC), an area possibly involved in processing emotion more
generally®?.

Some aspects of emotion are innate, and some are more variable across individuals.
This description of emotion focuses primarily on emotion as a reaction.

The medial and orbital portions of the frontal lobes appear to play an important role in
modifying previously established associations. For instance, in fear conditioning, extinction
of previously learned associations between neutral cues and aversive outcomes is prevented
by lesions to the medial frontal cortex (Sotres-Bayon, Cain et al. 2006). Thus, while
amygdala neurons help to identify cues with emotional significance in the environment,
orbitofrontal neurons update the significance of these cues based on current information about
the environment and the state of the organism. Higher cortical regions also play an important
role in control of emotional reactivity. The insula mediates autonomic function (Augustine
1996; Cheung and Hachinski 2000). The absence of amygdala activation in response to facial
expressions of fear was demonstrated in PD** 37,

Our findings could be related to these primitive / instinctual systems, explaining the

negative relationship between PD and HC groups on tasks of recognition of disgust and fear.



50

CONCLUSIONS

This is the first study that examines the influence of body language in the recognition
of emotions in faces. Our results suggest that altered recognition of different emotions in PD
patients is related to the type of emotion and not necessarily the fact that it is positive or
negative. These results can be explained based on neuroanatomy, according to the

neurological evolution of the disease.
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Tables

Table 1

Demographic and Clinical Features of Subjects with Parkinson’s Disease (PD) and Healthy Controls (HC)

HC (n = 40) PD (n = 33)

Vv SD Vv SD
Age (meaV 58.05 8.892 60.64 5.390
Gender (m/f) 20.20 _ 21/12 _
Education ™" 10.65 3.676 7.36 3.863
BDI (men 7.98 3.017 .88 2.987
MMSE (mean) 29.35 1.027 27.21 1.816
Age of onset o o 52.33 6.891
Duration of disease o o 8.33 4.166
UPDRS 1 (M I I 3.38 2.274
UPDRS 2 (™ - - 15.10 8.993
UPDRS 3 ™) _ _ 30.55 19.078
UPDRS 4 ™) _ _ 455 3.280
HY 1™ . o 33 .
HY 29 I I 53.3 I
HY3® - - 36.6 —
HY 2 _ _ 33 _
HY 5 0 . . 3.3 .
SE (mean) 79.00 18.355
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V = values (means and percentages); SD = standard derivation; UPDRS = Unified Parkinson Disease Rating Scale; HY = Hoehn and Yahr

staging; SE = Schwab and England rating of activities of daily living; BDI = Beck Depression Inventory; MMSE = Mini-mental state

examination
Table 2
Facial emotion recognition

HC (n=40) i PD (n=33) i p-Value

Mean . S.D. Mean . S.D.

Happy 4 0 3.67 0.85 019+
Sad 3.05 0.85 2.18 1.04 .01
Angry 34 0.84 1.7 1.16 .0001~*
Disgust 3.23 0.73 2.79 1.02 .315
Fear 3.78 0.48 3.33 0.92 .081
Total Male Faces 8.75 1.15 6.79 2.07 .0001~*
Total Female Faces 8.7 1.22 6.88 1.9 .001~*
Total 17.45 1.88 13.67 3.55 .0001~*
*Significant if p-value less than 0.05
Mean of correct responses (and standard deviation (S.D.)) for the two groups PD patients and the HC
Table 3
Emotional prosody recognition

HC (n=40) i PD (n=33) _ p-Value

Mean . S.D. Mean . S.D.

Happy 0.8 0.79 0.55 0.79 .506
Sad 1.73 0.506 0.88 0.74 .0001~*
Angry 1.9 .304 1.64 0.69 .036*
Disgust 0.85 0.74 0.39 0.56 116
Fear 1.33 0.57 0.67 0.64 .001~*
Total 6.6 1.97 4.12 1.78 .0001*

*Significant if p-value less than 0.05

Mean of correct responses (and standard deviation (S.D.)) for the two groups PD patients and the HC
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Figure 1: Categorization of pure EF and in the presence of congruent and incongruent body emotion.
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Abstract

Parkinson disease (PD) is a progressive neurologic condition that causes motor and
non-motor manifestations. In studies related to emotions, investigators have focused
specifically on the comprehension of emotional prosody and facial expressions in isolation.
Another important component not yet studied in Parkinson's is the emotional body expression
or body language(BL), and like other non-verbal means of emotional communication, does
not act alone as a facilitator of global communication. To investigate the recognition of BL
and the influence of facial expressions in the perception of BL, we tested the recognition of
five bodily emotional expressions (happiness, sadness, fear, anger and disgust). The facial
expression influence in the perception of the body was analyzed through three emotions
(happiness, fear and anger). This research was conducted with 33 patients with PD and 40
control group subjects. Results indicate that PD patients are impaired in recognizing negative
expressions of emotional body language, and the track from the facial expression congruent
with the body, helps the control group to identify more easily the expressions of the body, but
does not help the subjects with PD to accomplish the same task.

Keywords
Parkinson’s disease; emotion recognition; body language



58

INTRODUCTION

The emotional functioning has been a relatively neglected aspect of neurological
disease in the modern era. Most research in this area focuses on the impact of disease on
motor skills, sensory and cognitive”, such as Parkinson's disease (PD), which has
traditionally been defined by the presence of motor signs: tremor, rigidity, bradykinesia and
postural instability.

However, a large body of evidence indicates that non-motor factors such as cognitive
impairment, depression, psychosis and sleep disorders are very common during the course of
PD.?? Concerned with these non-motor factors, we directed our research to the processing of
nonverbal communication, which is poorly described and research.

The linguistic properties, as well as non-linguistic or verbal and nonverbal components
are essential for a successful communication.”” The communication of nonverbal expressions
depends not only on facial expressions, but also on expressions of the body®. In
communicative situations, speech is always accompanied by hand movements, and gestures
with meanings are an integral part of everyday communication. Gesture and speech interacts,
facilitating the understanding of information conveyed in a conversation.®

The human body, as the human face, is a rich source of socially relevant information
about other individuals.”” Under natural circumstances, facial expressions are rarely seen
alone, but occur in synchrony with the whole body.® Our ability to perceive emotional body
expressions is becoming an important research topic®®, but studies on the processing of
emotions through BL remain scarce and, within the field of neurodegenerative diseases, so
far, there was no published research about this subject involving patients with PD.

The present study examined the emotion recognition of body language of patients with
PD and healthy control participants (HC) and how congruence and incongruence interferes

(positively or negatively) in the performance of the processing of emotions.
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METHODS

Subjects

Thirty-three PD outpatients who fulfilled inclusion criteria and were diagnosed and
followed at the Movement Disorder Outpatient Clinic of a large University Hospital (Hospital
de Clinicas de Porto Alegre) in Porto Alegre (RS, Brazil) were consecutively enrolled in the
study and an age-balanced community group (n=40) without neurological findings or
disorders affecting the central nervous system. The age range of subjects is between 45 and 75
years.

PD participants were staged by their neurologist according to a measure of motor
disability stage (Hoehn & Yahr, 2001). The average duration of disease was 8.3 years (SD =
4.1). All PD participants were tested during their “on state”.Patients with dementia were
excluded. Dementia was excluded by clinical judgment and on the Mini-Mental State
Examination (MMSE) scored lower than 24.

Current levels of depression were estimated using the Beck Depression Inventory, 2nd
ed. (BDI) (Beck, Steer, & Brown, 1996). Only patients and controls with BDI lower than 15
were included in this study.

Instruments

- Individuals were control to age, sex, years of schooling and clinical data such as disease
duration, medication use and co morbidities;

-Beck Depression Inventory - modified: Questionnaire consists of 21 groups with four
statements in each group, where the individual must report the claim of each group that best
describes how he is feeling at the moment;

-Activities of Daily Living Schwab and England - ADL: Scale measure of functionality of the
individual in performing daily activities. Varies from 0 to 100%;

-Staging Modified Hoehn and Yahr - HY: Scale which aims to classify PD patients according
severity stage.

-Unified Rating Scale for Parkinson's Disease - UPDRS I, I, Ill and IV: Scale that measures
the cognitive and emotional position, the ability of the ADL, motor function and side effects

of medication.
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-Evaluation Instruments of Nonverbal Communication: videos and photos of emotional

expressions

Study Procedure

Thirty-three patients with diagnosed idiopathic PD and 40 HC gave written informed
consent. Approved by the Ethics Committee for Medical Research of the Hospital where it
took place, this study involved two main steps:

A. Recognition of emotions through body language

For the task of recognizing emotions through body language (BL), the patients and the
HC group watched a series of films (dynamic stimulus) in a quiet room and, after each video
clip, the individual was asked to identify which emotion was represented in BL. The subjects
were asked to rate each film presented in accordance with the five possible bodily expressions
(anger, sadness, happiness, fear and disgust) as "forced choice™ in a total of ten images for the
evaluation of the subjects. In this first task, there were ten videos with actors using masks and
expressing five feelings only through the body. The subjects were asked to identify which

emotions were expressed by BL in a total of 2 videos for each of the five emotions.

B. Recognition BL with congruent and incongruent emotional faces (EF)

To analyze of the recognition of bodily expressions of emotion with interference from
facial photographs were used three groups of EF congruent and incongruent with BL.
Subjects were asked to disregard the facial expressions to the task:

1 - Faces expressing happiness and bodies expressing anger, happiness and fear.

2 - Faces expressing anger and bodies expressing sadness, fear and anger.

3 - Faces expressing fear and bodies expressing disgust, happiness, fear and anger.

As a second step of this analysis, the faces of the actors were shown along with the body in
photographs. Individuals identified emotions in bodies where the face could be a positive or

negative interference (congruent or incongruent). 79*
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RESULTS

Participants were 33 patients with idiopathic PD, 21 men and 12 women with mean
age 60.64 years and range 45-75 years. They were recruited from our outpatient clinic of
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Also participated 40 HC, relatives and caregivers of
patients, 20 men and 20 women with mean age 58.05 years and range 45-75 years) recruited
via personal contact. The diagnosis was made by an experienced neurologist who also
provided the scores on the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) and Hoehn
and Yahr stage measure. Disease duration ranged from 2 to 15 years.

Continuous variables was analyzed with test t and categorical variables with chi
square. Multivariate analysis was used to compare endpoints, controlling for years of formal
education and Beck Depressive score. The analyses were conducted using SPSS version 18.0
software. A significance level of 5% was set in all analyses. Tests were 2-tailed.

Table 1 illustrates the characteristics of patients (PD) and the healthy control group
(HC), on mean for age, gender, years of education, age of onset and duration of disease,
performance on the UPDRS, Beck inventory and the MMSE, as well as the stage of the
disease.

Task 1: Recognition of emotional body language (EBL)

The performance of individuals with PD for the recognition of “happy” emotional BL
does not have a significant difference when compared to the control group. On the other hand,
the performance of the PD and HC groups is very different for the identification of negative
emotions.

When shown pictures of bodies with sadness, 85% of the HC group had 100%
accuracy in this task, while in the group with DP only 33.3% of patients had this performance.
The same happened in the recognition of bodies with disgust (85% of accuracy for HC against
39.4% of PD at peak performance), bodies with expression of anger (57.5% of accuracy for
HC versus 36.4% for PD) and bodies expressing fear (77.5% for HC vs. 33.3% of PD with
maximum score).

The performance of the subjects on the task of the recognition of emotions expressed
by BL was accomplished with scores ranging from 0-2 hits for each image offered. Responses
were represented in table, with percentage values for the two groups (HC and PD), according

to each emotion. (Table 2)
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In table 3, we register the mean of correct responses and standard deviation (SD) for
the two groups (PD and HC) in relation to its performance in the classification of EBL.
Bodies with negative emotions have p <0.05, while for the emotion of happiness was found p
>0.2.

Task 2: Recognition of EMB with congruent and incongruent EF

The task of interference of EF in the perception of EBL was prepared with the
combination of congruent and incongruent facial expressions. Participants had to judge the
expression of bodies that were accompanied by either a congruent or incongruent FE.

As illustrated in Figure 2, the first three bars represent the SD group and the others
represent HC group. There is a clear difference between the groups (p= 0.0001) for isolated
bodies. By offering congruent stimulus (second bar), the HC group improves its performance
(p value not significant, justified by the ceiling effect), but for the PD, the positive
interference does not help in the recognition of BL. With incongruent interference, the two

groups had worse accuracy, but significantly only for the group with PD (p<0.05).
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DISCUSSION

In the present study we have showed that PD patients are impaired in recognizing
negative expressions of emotional body language. The difficulties in the recognition of BL
with and without interference of EF displayed by participants with PD were not related to
factors such as age, education, severity of motor symptoms or duration of the disease. This
finding is consistent with other studies, suggesting that the recognition of emotions would not
be related to motor impairment in PD.% ™ |n addition, we compared the results with the side

of predominant symptoms of the disease and also have not had any difference.

When the type of emotional was analyzed, it was observed that the performance of
individuals with PD for the recognition of happy emotional BL does not have a significant
difference compared to the control group. On the other hand, the performance of the PD and
HC groups is very different for the identification of negative emotions. These results were
also observed in studies with PD and isolated EF.(*#10)

The similarity between perception of facial expressions and EBL is commented in a
research® and recent studies show that we process bodies as rapidly as faces“’*%and perceive
the same properties of both facial and body stimuli.

The amygdala is important for recognition of facial expressions of emotions, in
particular those with negative valence®?® Happy faces activate amydala (bilateral) and the
anterior cingulate cortex, a region that is specifically involved in the arousal to an emotive
visual stimulus.® It has been suggested that differential amygdala responses to fearful versus
happy facial expressions are tuned by mechanisms of attention and that the amygdala gives
preference to potentially threatening stimuli under conditions of inattention.®

With respect to tasks of emotional body recognition using congruent and incongruent
facial expressions we observed that facial expression congruent with the body, helps the
health individuals to identify more easily the expressions of the body. On the other hand, this
does not help the subjects with PD.

In only one study was investigated the perception of body and facial expressions, in
healthy individuals, combined in mixed and matched (2005)"*%, analysis performed of the
influence of body language in the recognition of facial expressions. The researchers reached
the conclusion that when the body and face were presented with the same emotional
expression, the face was recognized more frequently than when presented with emotion face

distinct from the body to which it was connected.®¥
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In our study, the analysis was the opposite. We investigated the influence of EF on the
recognition of emotional expressions in body gestures. This study is the only one performed
in subjects with PD.

A model emphasizes that executive control may be either only a subset of frontal
functions or an emergent property of frontal systems. One of the “executive” frontal system
capacities is the possibility of the patient to modify ongoing behavior in response to dynamic
task requirements or, in this case, selecting relevant sensory information, executive function's
propriety, another one is the ability to categorize.®

The neuropsychological function consists of a complex group which includes
attention, memory, language, reasoning and executive functions. It was reported that the
prevalence of cognitive impairment or executive dysfunction in PD can reach 93%.®

Executive function is a set of cognitive abilities which permit the start of activities,
planning, programming and sequencing of actions, self regulation and task monitoring,
correct selections of behavior and conduct, mental work flexibility and time and space
organization. Dysfunction in this area which is coordinated by prefrontal region is called
executive dysfunction. It is characterized by difficulties to start actions, decrease in
motivation and drive, planning difficulties based on priorities and the maintenance of activity
sequence necessary to reach an object.?”Studies showed low scores for PD on executive
function and noted alterations in the cognitive domain in patients initiating PD symptoms, or
without dementia and with light motor manifestations.®" %)

As stated in our analysis, in the interference task, and the positive interference from
the FE congruent with the BL, helps the control group to identify more easily the expressions
of the body, but does not helps the subjects with PD to accomplish the same task. With
incongruent interference, the two groups have worse accuracy, but significantly only for the
group with PD.

The data found in these tasks for the subjects with PD can be explained by a
commitment of executive functions, in the ability to modify ongoing behavior in response to

dynamic task requirements or selecting relevant information.
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CONCLUSIONS

Researches suggests that difficulties in emotion recognition were associated with
impaired social function of communication, its good use, with poor social exchange,
decreased quality of life and social behavior appropriate for each communicative situation.*
30)

For the first time, EBL has been studied in subjects with PD. The relationship between
executive functions and performance of the subjects can be investigated in future research, in
terms of the proposed therapy and their relevance / effectiveness for the patient's

improvement in the skills of categorization and selection of relevant information in concurrent
tasks.
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Figures

A B

Figure 1. Examples of stimuli used to assess recognition of emotion from body language with: (A) fear with a congruent
face, (B) fear with an incongruent face.
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Figure 2. Represents the performance of both groups (PD and HC) in recognition tasks of EBL isolated and with congruent
and incongruent EF interference, respectively.
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Table 1

Baseline characteristics of patients and healthy controls

HC (n = 40) PD (n = 33)
v SD Vv )

Age (e 58.05 8.892 60.64 5.390
Gender (m/f) 20/20 _ 21/12 .
Education ™" 10.65 3.676 7.36 3.863
BDI (e 7.98 3.017 9.88 2.987
MMSE (mean) 29.35 1.027 27.21 1.816
Age of onset o o 52.33 6.891
Duration of disease o o 8.33 4.166
UPDRS 1 (™ . . 3.38 2.274
UPDRS 2 (M _ _ 15.10 8.993
UPDRS 3 (M I I 30.55 19.078
UPDRS 4 (™ - - 455 3.280
HY 1™ _ . 3.3 _
Hy 2 ® . . 53.3 .
HY 309 _ _ 36.6 _
HY 4@ _ o 3.3 _
HY5® - - 33 —
SE (mean 79.00 18.355

V = values (means and percentages); SD = standard derivation;

examination

Table 2

Recognition of body emotions (controlling for performance on UPDRS, MMSE, BDI and education)
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UPDRS = Unified Parkinson Disease Rating Scale; HY = Hoehn and Yahr
staging; SE = Schwab and England rating of activities of daily living; BDI = Beck Depression Inventory; MMSE = Mini-mental state

Correct Matches

% HC (n=40)

% PD (n=33)

> 0 0 3

33 1 25 9.1

T m ’ ’
2 97.5 87.9
0 0 6.1

53

S8 1 225 60.6
2 775 333

- 0 0 18.2

52

25 1 425 455
2 57.5 36.4

3 > 0 0 303

,g’ 8 1 15 303
2 85 39.4
0 0 9.1

g8

83 1 15 57.6
2 85 33.3




Table 3
Emotional body task

HC (n=40) PD (n=33) p-Value

Mean *_ S.D. Mean *.SD

Happy 1.98 0.16 1.85 0.44 282
Sad 1.85 0.36 1.24 0.61 .001*
Angry 1.58 0.50 1.18 0.73 .048*
Disgust 1.85 0.36 1.09 0.84 .0001*
Fear 1.78 0.423 1.27 0.57 .004*
Total 9.03 0.97 6.64 1.78 .0001*

*Significant if p-value less than 0.05
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CONSIDERACOES FINAIS

A comunicacdo € fundamental nas relacBes pessoais, ndo vivemos sem ela. Ao
pensarmos em comunicagdo, muitas vezes, esquecemos que ela ndo compreende somente a
linguagem verbal, grande parte dela existe pela linguagem néo-verbal. O conteddo ndo-verbal
de nossa troca com o mundo é tdo ou mais importante do que aquilo que dizemos
verbalmente. O nosso corpo fala todo tempo, mas ndo somente com articulagdo de palavras.
Utilizamos expressdes do rosto, olhares, gestos, posturas, tom e ritmo da voz.

Para que comunicar seja um processo completo e coerente, uma forma linguagem deve
estar em concordancia com a outra. Algumas vezes, a comunicacdo verbal e a ndo-verbal
podem estar em dissonancia, como quando falamos uma coisa, mas expressamos outra, mas é
fato que nenhuma comunicacdo verdadeira é estabelecida se o receptor ndo compreender o
significado original da mensagem passada pelo emissor.

O receptor, neste caso 0 paciente com DP, € o elo mais importante do processo de
comunicacdo. Um dos pontos fundamentais do comunicar é a preocupacao com a pessoa que
esta na outra ponta da cadeia da comunicacao, o0 receptor. Isto porque, se a mensagem nao
atingir o receptor, a comunicacdo nao existe.

Acreditamos que, com o melhor entendimento das dificuldades envolvidas no
processo de reconhecimento da linguagem ndo-verbal dos pacientes com DP, possamos
pensar em alguns pontos importantes: a relevancia dos gestos corporais como parte integrante
do didlogo entre médicos, familiar e paciente, para uma comunicacdo efetiva/inteligivel e uma
relacdo saudavel; a relacdo entre funcBes executivas e o desempenho dos sujeitos pode ser
investigada, em futuras pesquisas, em termos de proposta terapéutica e sua relevancia/eficacia
para a melhora do paciente nas habilidades de categorizacdo e selecdo de informacao
relevante em tarefas concorrentes; novas pesquisas Sa0 necessarias para melhor
compreendermos a associacao negativa entre o estagio da doenca e desempenho dos pacientes
nos testes.
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Anexos

Escala de Hoehn e Yahr

ESTAGIO 0 = Sem sinais de doenca.

ESTAGIO 1 = Doenca unilateral.

ESTAGIO 1.5 = Acometimento unilateral e axial.

ESTAGIO 2 = Acometimento bilateral, sem prejuizo do equilibrio.

ESTAGIO 2.5 = Acometimento bilateral leve, com recuperacio no teste de equilibrio (“pull
test”).

ESTAGIO 3 = Acometimento leve & moderado; alguma instabilidade postural,

fisicamente independente.

ESTAGIO 4 = Acometimento severo; ainda capaz de caminhar ou permanecer me pé sem

assisténcia.

ESTAGIO 5 = Usando cadeira de rodas ou acamados, a menos que auxiliado.
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Schwab & England
Escala de atividades da vida diaria

100% = Completamente independente. Capaz de fazer todas as tarefas sem dificuldade

lentiddo, ou prejuizo. Essencialmente normal. Nao percebe qualquer dificuldade.
90% = Completamente independente. Capaz de fazer todas as tarefas, porém, com algum
grau de dificuldade, lentiddo e prejuizo funcional. Pode demorar o dobro do tempo.

Comecando a ter consciéncia da dificuldade.

80% = Independente para a maioria das atividades de rotina. Leva o dobro do tempo.

Conscientes da dificuldade e lentidao.

70% = Nd&o é completamente independente. Maior dificuldade com algumas tarefas. Trés a
quatro vezes mais tempo. Pode levar uma grande parte do dia para a realizacdo de suas
tarefas.

60% = Algum grau de dependéncia. Pode fazer a maioria das tarefas tarefas, porém com
muita lentiddo, dificuldade e prejuizo funcional. Erros; algumas atividades tornam-se

impossiveis.

50% = Mais dependente. Necessita auxilia para a metade das atividades rotineiras.

Dificuldade em todas as atividades.

40% = Muito dependente. Pode ajudar com algumas tarefas, mas necessita auxilio em todas.

30% = Com esforco ocasionalmente. Realiza e inicia algumas tarefas sozinho. Muita ajuda é

necessaria.

20% = Nao realiza nada sozinho. Pode auxiliar muito pouco com algumas pequenas tarefas.

10% = Totalmente dependente. Incapaz de auxiliar em atividades rotineiras.
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0% = Funcgdes vegetativas tais como degluticdo e controle vesical e intestinal ndo sdo

funcionantes. Restrito ao leito.

Mini exame do estado mental - MEEM
Orientacdo
5() Em que ano, més, estagdo do ano estamos?
5 () Onde estamos: estado, pais, cidade, hospital?

Reqistros

3 () Nomeie 3 objetos: diga palavra por palavra, devagar; peca ao paciente que repita as
trés palavras. Dé um ponto para cada resposta correta. Entdo repita todas novamente, para
que ele aprenda.

Atencdo e Calculo

5( ) Peca ao paciente que conte de tras para frente, comecando do n° 100, de 7 em 7.
Pare depois da 52 resposta. Alternativamente peca para soletrar “mundo” ao contrério.

Memoria

3 () Peca que ele repita as trés palavras. Dé um ponto para cada resposta correta.

Linguagem

9( ) Mostre um lapis e um relogio, peca-lhe queos nomeie (2 pontos).
- Peca que repita o seguinte:

“nem sim, nem nao, nem porque” (1 ponto).

- Dé as 3 seguintes ordens:

“Pegue esta folha de papel com a mao direita, passe a folha para a médo esquerda, coloque a
folha no ch&o” (3 pontos).

- “Leia e faga 0 que esta escrito”:
“FECHE OS OLHOS” (1 ponto).
“Escreva uma frase” (1 ponto).

“Copie este desenho” (1 ponto).



Total ()

Avalie o nivel de consciéncia:

Alerta () sonolento () prostrado () coma ()

Escala unificada de avaliagdo da doenca de Parkinson (UPDRS)

UPDRS |
I. Cognicdo, Comportamento e Humor

1. Prejuizo Intelectual

0 | Nenhum

1 |Leve. Consistente perda de memdria, com lembranca parcial dos eventos e sem outras
dificuldades.

2 | Moderada perda de memoria, com desorientacdo e dificuldade moderada para resolver
problemas complexos. Leve, mas definitivo prejuizo na realizagdo das tarefas domésticas,
necessitando ajuda ocasionalmente.

3 |Perda severa de memoéria com desorientacdo no tempo e frequentemente no espaco. Total
prejuizo na resolugéo de problemas.

4 | Total perda de memdria com orientacdo preservada somente para pessoa. Incapaz de realizar
julgamentos ou solucionar problemas. Necessita muito auxilio nos cuidados pessoais. Ndo
pode sair sem acompanhante.

2. Alteracdo do Pensamento

0 [Néo

1 | Sonhos vividos / sonhando acordado

2 | Alucinacdes "benignas"” com "insight”/ discernimento retido.

3 |Alucinagdes ou ilusBes ocasionais ou freglientes, sem “insight”, podendo interferir com as
atividades diarias.

4 | Alucinagdes persistentes, ilusdes ou psicoses elaboradas. Inabilidade para cuidar de si mesmo.

3. Depresséao

0 [ Ausente

1 | Periodos de tristeza ou culpa maior que o normal, nunca persiste por dias ou semanas.

2 | Depressao persistente (uma semana ou mais)

3 | Depressdo persistente com sintomas vegetativos (insonia, anorexia, perda de peso e perda de
interesse)

4 | Depressao persistente com sintomas vegetativos e pensamentos suicidas.

4. Motivacdo/ Iniciativa

0 [Normal

1 | Perda do interesse maior que o usual; mais passivo.

2 | Perda da iniciativa ou desinteresse em atividades eletivas (fora da rotina).

3 | Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades do dia-a-dia (rotineiras).

4 | Retraido/ Isolacionismo, completa perda da motivacao.

UPDRS 11

Il. Atividades da vida diaria

5. Fala

0 [Normal.

1 | Levemente afetada. Sendo compreendido sem dificuldade.

2 | Moderadamente afetada. As vezes pedindo para repetir as declaragdes para que sejam
compreendidas.

3 | Severamente afetada. Freqientemente pedindo para repetir as declaracbes para gque sejam
compreendidas.

4 | Ininteligiveis na maior parte do tempo.




6.
0
1

NRofPrwNnvkROPrwNRONNLN

~ w

10.

[EEN

rpwNvPrRrOPONPRPROR PR ORERPWONRO

[EEN

N~ O

4.

Salivacédo
Normal
Leve, mas definido excesso de saliva na lingua; podendo "babar"
durante o sono
Moderado excesso de saliva; podendo "babar" um pouco.
Marcado excesso de saliva com alguma "baba”.
"Babando" muito, necessitando constantemente de lenco ou toalha.
Ao engolir
Normalmente
Se afogando raramente.
Ocasionalmente se afogando.
Necessitando alimentos macios.
Necessitando de Sonda NG ou Gastrostomia para alimentar-se.
Caligrafia
Normal
Um pouco vagarosa e caligrafia reduzida de tamanho.
Moderadamente lenta com caligrafia reduzida de tamanho, todas as palavras sdo legiveis.
Severamente afetada; nem todas as palavras sdo legiveis.
A maioria das palavras ndo sdo legiveis.
Ao cortar alimentos e manusear utensilios
Normal
Um tanto quanto vagaroso ou desajeitado, mas sem necessitar de auxilio.
Pode cortar a maior parte da comida, de modo vagaroso e desajeitado; algumas vezes
necessitando de auxilio.
Comida tem que ser cortada por alguém, mas pode alimentar-se lentamente.
Necessita ser alimentado.
Ao trocar de roupa
Normalmente
Um tanto quanto vagaroso, mas sem necessitar de auxilio.
Ocasionalmente auxiliado com botdes, coloca os bragos nas mangas.
Muita necessidade de auxilio, podendo fazer algumas coisas sozinho.
Necessita ser vestido.
. Higiene pessoal
Normal.
Um tanto quanto vagaroso, mas sem necessitar de auxilio.
Necessita auxilio para tomar banho; ou muito vagaroso nos cuidados de higiene.
Requer ajuda para escovar os dentes, tomar banho, pentear os cabelos, indo ao banheiro.
Cateter de Foley ou outros auxilios mecanicos.
. Ao trocar de posi¢do na cama e arrumar os lengois
Normal.
Um tanto quanto vagaroso, mas sem necessitar de auxilio.
Vira-se na cama e ajusta os lengdis sozinho, mas tem grande dificuldade
E capaz de iniciar a tentar, mas n&o se vira ou ajusta os lengois sozinho.
N&o consegue executar, realizado por outra pessoa.
. Quedas [nao relacionadas ao "congelamento”]
Nunca.
Raramente tem quedas.
Ocasionalmente cai, menos de uma vez por dia.
Quedas cerca de uma vez por dia.
Quedas mais que uma vez por dia.
""Congelamento™ quando caminha
Nunca.
Raramente ocorre "congelamento™ quando caminha; pode ter hesitacdo inicial.
Ocasionalmente ocorre "congelamento” quando caminha.

7
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3 | Freglientemente ocorre "congelamento™. Ocasionalmente cai por "congelamento”
4 | Freglientemente cai por "congelamento™.
15. Marcha
0 | Normal.
1 | Dificuldade leve. Pode ndo balancar os bracos ou pode tender a arrastar as pernas (marcha
arrastada).
2 | Dificuldade moderada, mas requer pouca ou nenhuma assisténcia
3 | Distlrbio severo da marcha, necessitando de auxilio.
4 | N&o pode caminhar, mesmo com auxilio.
16. Tremor
0 [ Ausente.
1 | Leve e raramente presente
2 | Moderado; aborrecendo o paciente.
3 | Severo; interferindo com muitas atividades.
4 | Marcado; interferindo com a maioria das atividades.
17. Sintomas sensoriais relacionados ao Parkinsonismo
0 [ Ausente.
1 | As vezes tem amortecimentos, formigamentos, ou dor leve
2 | Frequentemente tem amortecimentos, formigamento ou dor; sem produzir estresse.
3 | Frequentemente tem sensacgdes dolorosas.
4 | Dor excruciante.
UPDRS 11
I11. Exame Motor
18. Fala
0 | Normal.
1 | Leve perda da expressao, dic¢do e/ou volume.
2 | Monotona, inarticulada, mas compreensivel; moderadamente prejudicada.
3 | Marcadamente prejudicada, dificil de compreender.
4 | Ininteligivel.
19. Expressao Facial
0 [Normal.
1 | Minima hipomimia, podendo ser “face de péquer”.
2 | Leve, mas definida diminui¢do anormal da expresséo facial.
3 | Moderada hipomimia; labios separados algumas vezes.
4 | Facies em mascara ou fixa com severa ou completa perda da expressao facial; labios separados
mais de 0.5 cm.
20. Tremor de repouso
0 [ Ausente.
1 |Leve e raramente presente.
2 | Leve em amplitude e persistente. Ou moderado na amplitude, mas somente intermitentemente
presente.
3 | Moderada amplitude e presente a maior parte do tempo.
4 | Marcada amplitude e presente a maior parte do|Face, Iabios e queixo:
tempo. Mao direita:
Mé&o esquerda:
Pé direito:
Pé esquerdo:
21. Tremor postural e de acdo das maos
0 | Ausente.
1 | Leve, presente com a acao.
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Moderado em amplitude, presente com a acéo.

Moderado em amplitude, postural e de agéo.

Marcado em amplitude, interferindo com a alimentacéo. Direita:
Esquerda:

Rigidez [movimento passivo das articulacBes maiores com o paciente relaxado em posi¢ao

tada, ignore a roda denteada]

Ausente

Leve ou detectavel sé quando ativado por outros movimentos.

Leve a moderada.

Marcada, mas total extensdo de movimentos obtida facilmente.

Severa, total extensdo de movimentos obtida com |Pescoco:

dificuldade. Superior direita:
Superior esquerda:
Inferior direita:

23.

NP O3

Inferior esquerda:
"Finger Taps" [paciente bate o polegar com o dedo indicador em répida sucessdo com a
ior amplitude possivel, cada méo separadamente]
Normal
Um tanto quanto lento e/ ou reduzido na amplitude.
Moderadamente prejudicado. Cansaco definido e inicial. Pode apresentar pausas ocasionais
durante o movimento.
Prejuizo severo. Freqliente hesitacdo ao iniciar 0 movimento ou pausas no movimento
continuado.
Dificilmente pode executar a tarefa. Direita:

24,

NP O3

25.

Esquerda:
Movimentos manuais [Paciente abre e fecha as méos sucessivamente e rapidamente com a
ior amplitude possivel, cada méo separadamente]
Normal
Levemente lento e/ ou reduzido na amplitude.
Moderadamente prejudicado. Cansaco nitido e inicial. Pode ter pausas ocasionais no
movimento.
Prejuizo severo. Freqliente hesitacdo ao iniciar movimentos ou pausas no movimento
continuado.
Dificilmente pode executar a tarefa. Direita:
Esquerda:
Movimentos répidos alternantes das méos [movimentos de pronacéo-supinacdo das maos,

verticalmente ou horizontalmente, com a maior amplitude possivel, cada méo separadamente]

0
1
2

Normal

Levemente lento e/ ou reduzido na amplitude.

Moderadamente prejudicado. Cansaco nitido e inicial. Pode ter pausas ocasionais no
movimento.

Prejuizo severo. Freqiiente hesitacdo ao iniciar movimentos ou pausas no movimento
continuado.

Dificilmente pode executar a tarefa. Direita:
Esquerda:
. Agilidade das pernas [paciente bate sucessivamente e rapidamente o calcanhar no chao,

erguendo totalmente a perna. Amplitude deve ser aproximadamente de 8 cm].

Normal.

Levemente lento e/ ou reduzido na amplitude.

Moderadamente prejudicado. Cansaco nitido e inicial. Pode ter pausas ocasionais no
movimento.

Prejuizo severo. Freqiiente hesitacdo ao iniciar movimentos ou pausas no movimento
continuado.
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4 | Dificilmente pode executar a tarefa. Direita:

Esquerda:

27. Ao levantar-se da cadeira [paciente tentando levantar de uma cadeira de metal ou madeira
reta com os bracos mantidos cruzados]

0 [Normal

1 | Lento; ou pode necessitar mais que uma tentativa.

2 | Impulsiona-se com os bracos da cadeira.

3 | Tende a cair para trés e pode ter que tentar mais que uma vez, mas pode

levantar sem auxilio.

4 | Sem capacidade de levantar sem auxilio.

28. Postura

0 [ Normalmente ereto.

1 | Néo fica totalmente ereto, postura levemente inclinada, poderia ser normal para pessoas mais
idosas.

2 | Coloca-se moderadamente inclinado, definidamente anormal;, pode estar ligeiramente
inclinado para um lado.

3 | Postura severamente inclinada com cifose; pode estar moderadamente inclinado para um lado.
4 | Marcada flexdo com extrema anormalidade de postura.

29. Marcha

0 | Normal

1 |Caminha lentamente, pode ter marcha arrastada com passos curtos, mas sem festinagédo
(acelerando os passos) ou propulséo.

2 | Caminha com dificuldade, mas requer pouca ou nenhuma assisténcia; pode ter alguma
festinacdo, passos curtos ou propulsdo.

3 | Severo distlrbio da marcha, necessitando auxilio.

4 | Nao pode caminhar, mesmo com auxilio.

30. Estabilidade Postural [Resposta ao stbito deslocamento posterior produzido por puxada nos
ombros enquanto o paciente esta de pé com os olhos abertos e 0s pés ligeiramente separados.
Paciente é preparado, podendo ser repetido algumas vezes a manobra]

0 | Normal

1 | Retropulséo, mas volta & posicao original sem auxilio.

2 | Auséncia de resposta postural podendo cair se ndo for amparado pelo examinador.

3 | Muito instavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente.

4 | N&o consegue parar sem auxilio.

31. Bradicinesias e hipocinesias corporais [Combinando lentificacdo, hesitacdo, diminuicdo do

balanco dos bracos, pequena amplitude, e pobreza dos movimentos em geral]

0 [Sem.

1 | Minima lentificacdo, dando ao movimento um carater “deliberado”; poderia ser normal para
algumas pessoas. Possivelmente amplitude reduzida.

2 |Leve grau de lentificacdo e pobreza dos movimentos que € definitivamente anormal.
Alternativamente, alguma reducdo da amplitude.

3 | Moderada lentificacdo, pobreza ou diminuicdo da amplitude dos movimentos.

4 | Marcada lentificacdo, pobreza ou diminuigdo da amplitude dos movimentos.

UPDRS IV
IV. ComplicacBes da Terapia [na dltima semana]

A. Discinesias

32. Duracdo: Qual a proporc¢do do dia (acordado) em que as discinesias estdo presentes?
[Informag&o historica]

0 [Nenhuma

1 [1-25%
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26-50%
51-75%
76-100%

. Incapacidade: o quanto as discinesias sdo incapacitantes?

Né&o incapacitante.

Levemente incapacitante.
Moderadamente incapacitante.
Gravemente incapacitante.
Totalmente incapacitante.

. Discinesias dolorosas: o0 quanto as discinesias sdo dolorosas?

Nenhuma discinesia dolorosa.
Leve.

Moderada.

Grave.

Acentuada.

. Presenca de distonia no inicio da manha:

Nao.
Sim.

. Flutuac6es Clinicas
. Os periodos ‘off’ sdo previsiveis?

Nao.
Sim.

. Os periodos ‘off’ sdo imprevisiveis?

Nao.
Sim.

. Os periodos ‘off” surgem repentinamente, em questédo de segundos?

Nao.
Sim.

. Qual a proporc¢éo do dia acordado em que o paciente fica ‘off’, em média?

Nenhuma.
1-25%
26-50%
51-75%
76-100%

. Outras complicacdes
. O paciente tem anorexia, ndusea ou vémitos?

Nao.
Sim.

. Algum disturbio do sono, como hipersonia ou insonia?

Nao.
Sim.

. O paciente tem ortostase sintomatica?

Nao.
Sim.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AO PACIENTE

HCPAIGPPG
RECEBIDO

99 DEZ. 2009

|
'
1]
g
\1 Por Vanessa

Prezado(a) Senhor(a): o e OOUNY

Solicitamos sua participacdo e consentimento para avaliacdo com fins de pesquisa,
para o projeto intitulado “Avaliacdo da percepcdo da comunicacdo ndo-verbal em pacientes
com Doenga de Parkinson: Reconhecimento da emocédo de faces e gestos”, de autoria da
académica Mariana Feller Gongalves da Silva, que estd sendo supervisionado pelos
professores Carlos Roberto de Mello Rieder e Mércia Lorena Chaves.

Este projeto pretende avaliar pacientes com diagndstico de Doenga de Parkinson (DP),
quanto a percepc¢do (interpretacdo) de expressdes de emocao (sentimentos), através de pistas
ndo-verbais (corporais/gestuais e faciais/mimica facial). Os procedimentos adotados serao:
Apresentacdo do presente projeto ao Departamento de Neurologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (Servico de Distarbios do Movimento) onde ser realizada a pesquisa, com fins
de esclarecimentos quanto a intencdo do estudo e sua importancia; depois de devidamente
apresentada a pesquisa, 0s sujeitos serdo contatados pessoalmente e agendados para a
execucdo das tarefas/avaliacao.

Inicialmente, os sujeitos realizardo um pré-teste com filmagens e fotografias diferentes
das originais da pesquisa, para familiarizarem-se com a atividade proposta sem que haja
interferéncia nos resultados por dificuldade de entendimento das tarefas pelos participantes; O
conteddo das tarefas a serem realizadas segue a seguinte ordem: Reconhecimento de emocdes
através da expressdo do corpo; reconhecimento de expressdo facial; reconhecimento de
expressao facial com interferéncia de expressdo corporal, ou seja, corpo diferente da face,
onde um “atrapalha” o reconhecimento do outro; reconhecimento de expressdo corporal com
interferéncia de emocdo facial; interferéncia da entonacdo/ do ritmo da nossa fala sobre
reconhecimento da expresséo facial; interferéncia da expressédo facial na percepgdo da do
ritmo da fala. Esta atividade ndo apresenta riscos aos participantes.

Espera-se, com esta pesquisa, poder identificar a qualidade do reconhecimento de
emoc0Oes, pelos pacientes com Doenca de Parkinson, através da comunicacdo ndo-verbal
(comunicacéo por gestos e expressoes), analisando o impacto (a influéncia) destas expressoes
na percepgdo da comunicacdo. Qualquer informacéo adicional poderé ser obtida através dos
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telefones (51) 3308-5066 - Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre ou (51) 93657711/ 30435138 — Pesquisadores.

A qualquer momento, o (a) senhor (a) poderd solicitar esclarecimentos sobre o
trabalho que estd sendo realizado e, sem qualquer tipo de cobranga, podera retirar sua
autorizacdo. A duracdo total das atividades propostas sera de 20 a 30 minutos e, se 0 (a)
senhor (a) sentir-se cansado (a) ou indisposto (a) durante a realizacdo das atividades, podera
interromper as tarefas e continua-las, se assim desejar, em sua préxima visita ao HCPA.

Os dados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados na publicacdo de artigos cientificos,
contudo, assumimos a total responsabilidade de ndo publicar qualquer dado que comprometa
o sigilo da participacdo dos integrantes desta pesquisa. Nomes, enderecos e outras indicagdes
pessoais ndo serdo publicados em hipdtese alguma. Os bancos de dados gerados pela pesquisa
sO serdo disponibilizados sem estes dados. A participacdo sera voluntéria, ndo forneceremos

por ela qualquer tipo de pagamento.

Autorizacdo / Consentimento

Eu, (nome legivel), paciente do Setor de

Neurologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, declaro que fui informado dos objetivos
da pesquisa acima, e concordo em participar e autorizar a execucdo da mesma. Sei que a
qualquer momento posso revogar esta autorizagdo, sem a necessidade de prestar qualquer
informacdo adicional. Declaro, também, que ndo recebi ou receberei qualquer tipo de
pagamento por esta autorizacdo pagamento.

Este documento foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas

de Porto Alegre em

Pesquisador Paciente

Pesquisador Responsavel

HCPA / GPPG
VERSAO APROVADA

201 AZ (L0
W 0949,

Porto Alegre, 2010.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AO SUJEITO DO GRUPO CONTROLE

HCPAIGPPG
RECEBIDO

.
1g 99 DEZ 2008

Prezado(a) Senhor(a): \ b o
s . OOIRD
ot —==

Solicitamos sua participacdo e consentimento para avaliacdo com fins de pesquisa,
para o projeto intitulado “Avaliacdo da percepcdo da comunicacdo ndo-verbal em pacientes
com Doenga de Parkinson: Reconhecimento da emocédo de faces e gestos”, de autoria da
académica Mariana Feller Gongalves da Silva, que estd sendo supervisionado pelos
professores Carlos Roberto de Mello Rieder e Mércia Lorena Chaves.

Este projeto pretende avaliar pacientes com diagndstico de Doenga de Parkinson (DP),
quanto a percepc¢do (interpretacdo) de expressdes de emocao (sentimentos), através de pistas
ndo-verbais (corporais/gestuais e faciais/mimica facial). Os procedimentos adotados serao:
Apresentacdo do presente projeto ao Departamento de Neurologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (Servico de Distarbios do Movimento) onde ser realizada a pesquisa, com fins
de esclarecimentos quanto a intencdo do estudo e sua importancia; depois de devidamente
apresentada a pesquisa, 0s sujeitos serdo contatados pessoalmente e agendados para a
execucdo das tarefas/avaliacao.

Para a realizacdo desta pesquisa, necessitamos comparar dados dos pacientes com
pessoas que ndo possuam Doenga de Parkinson. Por esta razdo, o (a) senhor (a) esta sendo
convidado a participar do grupo controle de nosso estudo.

Inicialmente, os sujeitos realizardo um pré-teste com filmagens e fotografias diferentes
das originais da pesquisa, para familiarizarem-se com a atividade proposta sem que haja
interferéncia nos resultados por dificuldade de entendimento das tarefas pelos participantes; O
conteddo das tarefas a serem realizadas segue a seguinte ordem: Reconhecimento de emocdes
através da expressdo do corpo; reconhecimento de expressdo facial, reconhecimento de
expressdo facial com interferéncia de expressdo corporal, ou seja, corpo diferente da face,
onde um *atrapalha” o reconhecimento do outro; reconhecimento de expressdo corporal com
interferéncia de emocdo facial; interferéncia da entonacdo/ do ritmo da nossa fala sobre
reconhecimento da expressdo facial; interferéncia da expressdo facial na percepcdo da do
ritmo da fala. Esta atividade ndo apresenta riscos aos participantes.

Espera-se, com esta pesquisa, poder identificar a qualidade do reconhecimento de

emoc0es, pelos pacientes com Doenga de Parkinson e pelo (a) senhor (a), participante do
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grupo controle, através da comunicacdo ndo-verbal (comunicagdo por gestos e expressoes),
analisando o impacto (a influéncia) destas expressfes na percep¢do da comunicacgéo.
Qualquer informacdo adicional podera ser obtida através dos telefones (51) 3308-5066 -
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre ou (51) 93657711/
30435138 — Pesquisadores.

A qualquer momento, o (a) senhor (a) podera solicitar esclarecimentos sobre o
trabalho que estd sendo realizado e, sem qualquer tipo de cobranca, poderad retirar sua
autorizacdo. A duracdo total das atividades propostas sera de 20 a 30 minutos e, se 0 (a)
senhor (a) sentir-se cansado (a) ou indisposto (a) durante a realizacdo das atividades, podera
interromper as tarefas e continua-las, se assim desejar, em sua proxima visita ao HCPA.

Os dados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados na publicacdo de artigos cientificos,
contudo, assumimos a total responsabilidade de ndo publicar qualquer dado que comprometa
o sigilo da participacéo dos integrantes desta pesquisa. Nomes, enderecos e outras indicagoes
pessoais ndo serdo publicados em hipdtese alguma. Os bancos de dados gerados pela pesquisa
sO serdo disponibilizados sem estes dados. A participacdo sera voluntaria, ndo forneceremos

por ela qualquer tipo de pagamento.

Autorizacao / Consentimento

Eu, (nome legivel), participante do grupo

controle deste estudo, declaro que fui informado dos objetivos da pesquisa acima, e concordo
em participar e autorizar a execucdo da mesma. Sei que a qualgquer momento posso revogar
esta autorizacdo, sem a necessidade de prestar qualquer informacdo adicional. Declaro,
também, que ndo recebi ou receberei qualquer tipo de pagamento por esta autorizagdo
pagamento.

Este documento foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas

de Porto Alegre em

Pesquisador Participante do grupo controle

Pesquisador Responsavel ey
HCPA / GPPG
VERSAO APROVADA
201 AZ 120
W93,

Porto Alegre, Agosto de 2010
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MODELOS DE EXPRESSOES EMOCIONAIS FACIAIS
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MODELOS DE EXPRESSOES EMOCIONAIS MISTAS
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HCPA - HOSPITAL DE CLiNlCAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

2,
AP

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissdo Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Saude, que é reconhecida pela Comiszao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office For
Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRBO0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 09-499 Versao do Projeto:  22/12/2009 Versdao do TCLE: 29/12/2009

Pesquisadores:

CARLOS ROBERTO DE MELLO RIEDER
MARIANA FELLER GONGALVES DA SILVA
MARCIA LORENA FAGUNDES CHAVES

Titulo: - AVALIAGAO DA PERCEPCAO DA COMUNICACAO NAO-VERBAL EM PACIENTES
COM DOENGCA DE PARKINSON: RECONHECIMENTO DA EMOGCAO DE FACES E
GESTOS -

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Saude. Os membros do CEP/HCPA nZo participaram do processo de avaliagéo dos projetos
onde constam como pesquisadores. Toda e qualquer alteragdo do Projeto devera ser comunicada
imediatamente ao CEP/HCPA.
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