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Resumo

A epilepsia é uma condigdo neuroldgica caracterizada por uma predisposi¢cdo persistente para
a ocorréncia de crises epiléticas e pelo conjunto das consequéncias neurobiolégicas,
cognitivas, psicoldgicas e sociais associadas a esta condigdo (ILAE). Cerca de 25% dos casos
sdo refratérios a terapéutica farmacoldgica e candidatos a cirurgia (Elger, 2008). Nestes casos
é crucial determinar a integridade funcional das areas cerebrais adjacentes ao foco epilético,
no sentido de as preservar. O diagnostico das epilepsias occipitais e temporais constitui, no
entanto, um grande desafio, como resultado da rapida propagacdo da atividade para 0s
restantes lobos cerebrais, no primeiro caso (cf. Leal et al., 2007), e pela dificuldade de
lateralizacéo do foco, no segundo caso (Baxendale & Thompson, 2010).

Considerando que uma das fungdes com representacdo cerebral alargada é a do
processamento de faces (Haxby, Hoffman & Gobbini, 2000), o processamento deste estimulo
poderd constituir um excelente teste de funcionamento de &reas occipitais e temporais. O
presente trabalho testa a validade da utilizacdo de uma prova de percecdo de faces
(Philadelphia Face Perception Battery; Thomas et al., 2008) e de uma prova de memdria de
faces (Cambridge Face Memory Test; Duchaine & Nakayama, 2006), para a identificacdo de
focos epiléticos. A comparacdo de diferentes grupos clinicos, e destes com uma amostra de
participantes saudaveis, permitiram demonstrar o importante contributo que estas provas
podem oferecer para a localizacdo de epilepsias occipitais e para a lateralizacao das epilepsias

temporais.

Palavras-chave: Epilepsias occipitais, Epilepsias temporais, Processamento de faces.
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Abstract

Epilepsy is a neurological condition characterized by an enduring predisposition for the
occurrence of seizures and by a set of neurobiological, cognitive, psychological and social
consequences associated with those seizures (ILAE). About 25% of cases are refractory to
drug therapy and become surgery candidates (Elger, 2008). In those cases, it is crucial to
establish the functional integrity of the brain areas adjacent to the epileptic focus, in order to
preserve them. However, the diagnosis of occipital and temporal epilepsies is difficult to
perform, as consequence of the rapid spread of anomalous electric activity to other cerebral
lobes, in the first case (cf. Leal et al., 2007), and the difficulty of lateralizing the focus of that
activity, in the second case (Baxendale & Thompson, 2010).

Considering that one of the functions with more extensive cerebral representation is that of
face processing (Haxby, Hoffman & Gobbini, 2000), the processing of this stimulus may
constitute an excellent functional test of temporal and occipital areas.

The current study tests the validity of a face perception test (Philadelphia Face Perception
Battery; Thomas et al., 2008) and of a face memory test (Cambridge Face Memory Test;
Duchaine & Nakayama, 2006) as tools to help identifying epileptic foci. The comparison of
different clinical groups, and of those with a sample of healthy participants, demonstrated the
contribution of those tests for the location of occipital epilepsies and for the lateralization of

temporal epilepsy.
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Introducéo Geral

A salde é um conceito que pressupde o funcionamento harmonioso entre trés dominios
essenciais: o dominio biologico, o dominio psicoldgico e o dominio social, pelo que qualquer
individuo necessita de um equilibrio entre estas trés componentes para que seja saudavel
(Engel, 1977).

A epilepsia é uma condigdo neuroldgica que compromete ndo sé a componente bioldgica
da vida dos individuos, como também interfere nos dominios psicoldgicos e sociais (Hills,
2007; International League Against Epilepsy — ILAE; International Bureau for Epilepsy —
IBE). Deste modo, torna-se essencial agir por forma restituir o maximo equilibrio possivel a
vida destes individuos e garantir que se possam desenvolver de forma saudavel. Tendo em
conta que o fator biol6gico é o principal gerador de desequilibrio na vida destes individuos,
torna-se fundamental intervir no sentido de suprimir as crises epiléticas.

Suprimir as crises epiléticas ndo &, no entanto, um procedimento simples. A
complexidade deste processo exige um diagndéstico eficaz que impactara na escolha do plano
terapéutico a adotar. Nalguns tipos de epilepsia, nomeadamente nas epilepsias occipitais e
temporais, a identificacdo do foco epilético tem-se revelado dificil (Leal, Nunes, Dias et al.,
2007; Baxendale & Thompson, 2010; Sveinbjornsdottir & Duncan, 1993). Nos casos em que
a supressdo das crises exige a remocéo cirurgica do tecido cerebral causador da crise, a
identificacdo precisa do foco é de extrema importancia (Rito, 2007). Torna-se assim essencial
investir em novas ferramentas de avaliacdo para otimizar o diagnostico das epilepsias
occipitais e temporais (Baxendale & Thompson, 2010).

Neste trabalho iremos testar a validade de duas provas de avaliacdo neuropsicologica para
a identificacdo de epilepsias occipitais e temporais; nomeadamente testaremos uma prova que
avalia a capacidade de percecao de faces — o Philadelphia Face Perception Batery (PFPB;
Thomas, Lawler, Olson &Aguirre, 2008) — e uma prova que avalia a capacidade de memoria
para faces — o Cambridge Memory Face Test (CMFT; Duchaine & Nakayama, 2006).

No Capitulo | é feita uma revisdo da literatura onde € introduzida a temética da epilepsia e
é apresentada a sua integracdo no modelo bio-psico-social, bem como os planos terapéuticos e
diagndsticos associados a esta condicdo. Seguidamente serdo apresentados o problema e
objetivos do presente trabalho, bem como uma apresentacdo geral da abordagem
metodologica adotada.

No Capitulo 11 faz-se a descricdo metodoldgica do trabalho, sendo caracterizada a amostra

e apresentados 0s instrumentos e procedimentos adotados.



Finalmente, o Capitulo 111 apresenta os resultados obtidos, e discute-os face ao problema
e hipéteses. Sdo igualmente discutidas algumas limitagdes do trabalho e as implicagdes dos
resultados obtidos na definicéo de trabalhos futuros.



CAPITULO I: Fundamentagcéo Teorica
1.Enquadramento Tedrico da Problematica

1.1. A Epilepsia.

A epilepsia é uma condigdo neuroldgica caracterizada por uma predisposicdo persistente
para a ocorréncia de crises epiléticas e pelo conjunto das consequéncias neurobiolégicas,
cognitivas, psicoldgicas e sociais associadas a esta condicdo (International League Against
Epilepsy — ILAE; International Bureau for Epilepsy — IBE). Uma crise pode ser definida
como a ocorréncia transitoria de sinais e/ou sintomas devido a uma atividade neuronal
anormal excessiva ou sincronizada do cérebro (Fisher, Boas, Blume et al., 2005). Este
episddio clinico, que resulta de um défice eletroquimico cerebral, é delimitado no tempo, uma
vez que o fim e o inicio s@o claramente identificados. O diagnostico da epilepsia pressupde a
ocorréncia de pelo menos uma crise epilética na historia clinica do individuo, associada a um

défice cerebral que podera potenciar a ocorréncia de novas crises (Fisher et al., 2005).

1.2.Enquadramento da Epilepsia no Modelo Biopsicossocial.

A epilepsia é mais do que a ocorréncia de crises epiléticas. A definicdo proposta pelo
ILAE e pelo IBE alerta para as consequéncias neurobioldgicas, cognitivas, psicolédgicas e
sociais associadas a esta condicdo. Esta ideia assemelha-se ao conceito desenvolvido por
Engel (1977) na sua descri¢do dos conceitos de saude e doenca, recorrendo ao modelo
biopsicossocial. Este modelo pressupde que o estado de saude ou de doenca envolve um
equilibrio interativo permanente entre trés dominios especificos: o biologico, o psicologico e
o0 social. Deste modo, qualquer alteracdo num destes dominios podera interferir no equilibrio
do sistema e, consequentemente, no estado de saude do individuo. Analisamos de seguida o
fendmeno da epilepsia a luz do modelo biopsicossocial.

As crises epiléticas sdo em si mesmas um fendémeno bioldgico que pode provocar a morte
de células cerebrais, levando a anomalias funcionais de diversas naturezas (Fenwick, 1996). A
alteracdo do equilibrio no dominio bioldgico tera incidéncias no dominio psicologico e social
da vida do paciente. A exploracdo dos fendmenos psicoldgicos e sociais associados a
epilepsia € uma tarefa complexa. Ndo podemos, por isso, fazer uma classificacdo clara das
consequéncias da epilepsia em cada um dos dominios do modelo, ja que determinadas

consequéncias nao constituem um efeito direto da condicdo neuroldgica em questéo.



Hills (2007) procura identificar diversas consequéncias psicoldgicas e sociais da
epilepsia, explicando a relacdo e interferéncia entre os dominios. Vejamos, num primeiro
momento, consequéncias psicoldgicas e sociais diretamente ligadas a epilepsia. A nivel
psicoldgico, esta condigdo originara a construcdo de uma autoimagem que abranja as
circunstancias biologicas existentes, contribuindo para um baixo nivel de autoestima. Outra
das consequéncias é a ansiedade constante, gerada pela expectativa de um embaraco devido a
possibilidade de ocorréncia de uma crise num meio social. Entramos ja aqui numa interagdo
entre fatores psicoldgicos e sociais. De facto, a sociedade provoca uma certa pressao
relativamente aos meios de conduta desejaveis. Para o caso especifico da epilepsia, existe
ainda alguma estigmatizacéo, que se reflete, por exemplo, na dificuldade desta populagéo
clinica em conseguir um trabalho.

Estes desequilibrios psicoldgicos e sociais provocados pela epilepsia em interagdo uns
com os outros levardo ao desenvolvimento de outros desequilibrios. Poderiamos assim
equiparar este fenomeno a uma avalanche. Hills (2007) menciona, por exemplo, o isolamento
social associado a epilepsia como podendo resultar de diferentes antecedentes. De entre esses
fatores menciona a percecdo de estigmatizacgéo social, a excessiva dependéncia da protecao
parental ou o receio de ocorréncia de uma crise em meio social. Esta condi¢cdo impde ainda
certas limitagdes comportamentais tais como a restricao a nivel da ingestéo de alcool
(Fenwick, 1996) e o preenchimento de requisitos especificos para a obtencédo do titulo de
condicao (decreto-lei 45/2005).

1.3.Desenho de planos terapéuticos para a epilepsia.

Tendo em conta ndo s6 as implicacdes para o funcionamento cognitivo, mas também para
0 bem-estar psicoldgico e integracédo social dos individuos com epilepsia, torna-se
imprescindivel atuar por forma a garantir o seu equilibrio biopsicossocial. Sendo o fator
biolégico o impulsionador de toda esta dinamica disfuncional, o objetivo da intervencao tera
de incidir prioritariamente na supressdo das crises.

Lima (2007) define quatro tipos de epilepsias baseadas no tipo de intervencdo terapéutica
selecionada. Em certos casos, as epilepsias ndo necessitam de qualquer atuacéo clinica e
remitem espontaneamente ao fim de algum tempo, sendo conhecidas como epilepsias
benignas. Noutros casos porém, é necessario o recurso a intervencao farmacoldgica. Nos
casos em que a intervencao medicamentosa resolve instantaneamente a ocorréncia de crises
encontramo-nos perante uma epilepsia de bom prognostico. Quando o controlo da situacao

clinica so é realizavel apés a experimentacdo de diversos farmacos estamos perante uma
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situacdo de epilepsia de prognostico incerto. Finalmente, existe um quarto grupo, cujo
tratamento é refratario aos farmacos, que inclui as epilepsias refratéaria. Vinte e cinco por
cento dos pacientes apresentam uma epilepsia refrataria, sendo desse modo potenciais
candidatos a cirurgia da epilepsia (Elger & Schmidt, 2008). A nivel dos procedimentos
cirargicos, estes podem ir no sentido de remocéo do foco (topectomia) ou da leséo
(lesionectomia) causador das crises epiléticas, ou a na interrupcao das vias que facilitam a
propagacdo da atividade epilética (Rito, 2007).

No planeamento das intervencgdes cirurgicas é necessario proceder a uma investigacdo
cuidadosa, nomeadamente para definir rigorosamente a area focal na qual se vai intervir. Tal
garantird uma boa decisdo ao nivel dos procedimentos a adotar e o sucesso da intervencdo. O
sucesso da intervencdo é avaliado pela evolugcdo do paciente sem crises e sem défices
neurologicos, e por uma melhoria ao nivel da sua qualidade de vida (Neto, Centeno, Amatéa,
et al, 2001). A avaliac@o neuropsicoldgica destes pacientes permite contribuir ndo so para a
localizagdo da funcdo, mas também para a identificacdo de possiveis riscos pds-operatorio e
para a possibilidade de comparagéo do periodo pré e pds-operatdrio, de modo a avaliar a
integridade funcional do individuo (Cunha, 2011).

1.4. Diagnéstico e avaliacao neurofisiologica e neuropsicoldgica.

O diagnéstico da epilepsia devera incidir em dois tipos de avaliacao de diferentes
naturezas mas complementares (Baxendale & Thompson, 2010). Por um lado, devera realizar-
se uma avaliacdo neurofisiologica, de modo a explorar e caracterizar a expresséo biologica
desta condi¢cdo num determinado individuo. Por outro lado, devera realizar-se uma avaliacao
neuropsicologica, de modo a investigar as implicacdes comportamentais e funcionais
associadas a esta condicao.

A avaliacdo neurofisioldgica recorre a dois grupos de técnicas: as técnicas que permitem
aceder a informacao relativa a atividade elétrica cerebral, e as que fornecem informacao
relativa & estrutura e atividade metabdlica cerebral.

A atividade elétrica cerebral pode ser acedida diretamente através do
electroencefalograma (EEG), um exame que deteta e mede, a partir do escalpe, 0s sinais
elétricos produzidos pelo cérebro, fornecendo um registo da atividade cerebral com elevada
precisdo temporal (Castellar, 2009). A medida da atividade cerebral podera realizar-se de duas
formas distintas, distinguindo-se pela utilizacdo ou ndo de uma estimulacgéo especifica
(Castellar, 2009): a avaliacdo podera basear-se na medida dos ritmos cerebrais

correspondentes a atividade espontanea do cérebro, ou podera basear-se no registo da
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atividade cerebral como resposta a um estimulo especifico, através dos potenciais
relacionados com o evento ou ERPs (event-related potencials).

O registo da atividade cerebral esponténea permitira identificar ritmos cerebrais
especificos, tais como o delta, o theta, o alfa e o beta (Castellar, 2009), bem como identificar
atividades anormais, sendo por isso essencial na identificacdo de diferentes tipos de epilepsias
J& que certos registos sao tipicos de determinadas epilepsias (Silva & Luzeiro, 2007). O EEG
permitira classificar as epilepsias como sendo de origem focal ou generalizada, podendo,
neste ultimo caso, fornecer indicios relativos a zona de inicio da crise (Silva & Luzeiro,
2007).

Os potenciais relacionados com o evento ou ERPs permitem a realizacdo de uma analise
funcional do sistema nervoso do paciente, podendo fornecer pistas para o diagndéstico, ja que
alguns registos séo tipicos de certas condi¢des neuroldgicas (Mole & Dardé, 2002).

Para além das técnicas utilizadas no registo da atividade cerebral, a avaliagdo da epilepsia
podera necessitar de um complemento que forneca maior detalhe a nivel da localizagdo do
foco epilético, dai a importancia das técnicas de imagiologia cerebral. De entre as técnicas de
imagiologia cerebral encontram-se aquelas que fornecem uma imagem estrutural, e as que
fornecem uma imagem funcional assente na atividade metabdlica do cérebro (Pais &
Carvalho, 2007). As técnicas de imagiologia estrutural incluem a Ressonéncia Magnética
(RM) e a Tomografia Axial Computorizada (TAC), sendo que a resolucdo espacial da
primeira é francamente superior. As técnicas de imagiologia funcional incluem o Single
Photon Emission Computed Tomography (SPECT), a Tomografia por Emissao de Positroes
(PET) e a Ressonancia Magnética Funcional (RFMT) (Pais & Carvalho, 2007). Estas técnicas
de imagiologia funcional permitem obter uma imagem da atividade cerebral, nomeadamente
no decorrer de uma determinada atividade cognitiva. As técnicas de imagiologia cerebral
podem assim fornecer importantes contributos quanto a localizacdo anatémica de uma leséo
ou foco epilético, tendo um valor acrescido em casos em que a cirurgia é uma possibilidade a
considerar enquanto plano terapéutico (Pais & Carvalho, 2007).

Para além das técnicas neurofisiologicas, a avaliacdo da epilepsia requer uma avaliacao
neuropsicologica. A neuropsicologia é a disciplina cientifica que procura explorar a relacdo
entre 0s processos cognitivos e as estruturas cerebrais (Mendoza, 1995). A neuropsicologia
sera assim fundamental para a avaliacdo da epilepsia, por fornecer elementos que permitem
relacionar disfuncGes comportamentais com as estruturas cerebrais correspondentes. A
neuropsicologia tem fornecido um importante contributo na identificacdo de focos epiléticos,

sendo indispensavel perante situacdes que exigem uma intervencao cirdrgica (Baxendale &
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Thompson, 2010). Gotman, Smith, Risse et al. (2010) referem-se ao contributo Unico que a
neuropsicologia fornece, permitindo descrever e quantificar aptidées comportamentais e
défices. Estes autores referem ainda a importancia de integracdo da avaliacéo
neuropsicoldgica no diagndstico da epilepsia, por permitir, em conjunto com informacéo
advinda de outras fontes, construir uma imagem mais completa e consistente da situacao

clinica de um dado paciente.

2.0 Presente Trabalho: Problema e Objetivos

Apesar das técnicas de que dispomos serem muito ricas e fornecerem informacdes
valiosas para o desenho de planos terapéuticos ajustados as necessidades de cada paciente, 0s
dados obtidos sdo por vezes insuficientes. A identificagdo do foco da epilepsia, por exemplo,
nem sempre € clara e os meios atualmente existentes nem sempre garantem a obtencéo de
resultados suficientemente precisos. Como vimos anteriormente, nos casos em que €
necessario recorrer a tratamento cirargico exige-se uma definicao precisa da area na qual se
deve intervir para garantir o estado funcional do individuo apos a intervencédo (Rito, 2007). O
presente trabalho €, precisamente, estimulado pela dificuldade em identificar areas corticais
precisas no caso das epilepsias com foco occipital e temporal.

A atividade epilética com inicio no lobo occipital tende a propagar-se muito rapidamente
para as zonas proximas, nomeadamente para os lobos parietais e temporais, e para zonas mais
distantes, como o lobo frontal, dificultando a obtencdo de um padréo de localizacéo claro
(Leal, Nunes, Dias et al., 2007). Essa dificuldade de definicdo do foco epilético podera levar a
erros cirargicos importantes. Para além da dificuldade de analise a nivel da atividade elétrica,
as epilepsias corticais posteriores (i.e., com foco occipital) apresentam uma sintomatologia
com fraca capacidade de localizacdo (Sveinbjornsdottir & Duncan, 1993). Mostra-se assim
necessario investir em novas abordagens que permitam identificar claramente os focos
localizados no cértex occipital.

A nivel das epilepsias temporais, 0 problema que se apresenta centra-se na dificuldade em
lateralizar o foco (Baxendale & Thompson, 2010), i.e., em identificar se a atividade epilética
tem oriegem no cortex temporal do hemisfério esquerdo ou direito. Esta dificuldade nao é
superada pelo recurso a técnicas de imagiologia cerebral sendo por isso imprescindivel
investir na exploracdo de novas técnicas de avaliacdo (Baxendale & Thompson, 2010). De um
modo geral, a avaliacdo neuropsicoldgica das epilepsias temporais consiste na avalia¢do da

memoria em tarefas ligadas ao processamento da informacéo linguistica e visual, sendo que o



desempenho a nivel da linguagem esté associado ao funcionamento do lobo temporal
esquerdo, enquanto o lobo temporal direito esté associado ao processamento de informacao
visual (Baxendale & Thompson, 2010; Gotman et al., 2010; McAndrews & Cohn, 2012;
Remillard, Andermann & Rhi-Sausi, 1977; Schoutena, Hendriksenb & Aldenkamp, 2009).
Sacks (1990) refere a tendéncia, ao longo da historia, para a neuropsicologia prestar atengédo
acrescida ao hemisfério esquerdo, o hemisfério dominante, comparativamente com a atencéo
prestada ao hemisfério direito, o hemisfério ndo dominante. O investimento em provas
neuropsicologicas para a avaliacdo da integridade dos lobos temporais ndo é excecdo, tendo
havido um maior investimento na aplicacdo de provas que avaliam os processos linguisticos.
A avaliacdo do processamento de estimulos visuais tem sido bem menos explorada, em parte
pela dificuldade em conseguir aceder a estimulos visuais com informacao ndo-verbal
(Baxendale & Thompson, 2010). A localizacéo de focos epiléticos no lobo temporal direito
necessita assim de uma atencao redobrada, de modo a aperfeicoar o processo avaliativo.

Tendo em conta a problematica exposta, torna-se fundamental investir no
desenvolvimento de novas abordagens que garantam o aperfeicoamento do processo de
identificacdo de focos epiléticos. Neste sentido, o objetivo geral deste trabalho serad o de
validar a aplicacdo de novas ferramentas que permitam otimizar o processo de identificacdo
de focos epiléticos occipitais e temporais, de modo que possam ser integrados no processo de
avaliacdo do paciente.

As ferramentas utilizadas serdo o Philadelphia Face Perception Batery (PFPB; Thomas,
Lawler, Olson &Aguirre, 2008) e o Cambridge Memory Face Test (CMFT; Duchaine &
Nakayama, 2006) que avaliam a capacidade do individuo para, respetivamente, percecionar e
memorizar faces. Tendo em conta o envolvimento do cértex occipital e temporal no
desempenho, respetivamente, de tarefas de percecdo e de memdria de faces (Haxby, Hoffman
& Gobbini, 2000), a avaliacdo destes dois processos permitira testar a funcionalidade destas

duas areas corticais.

3.0 Presente Trabalho: Abordagem Metodoldgica

3.1. Avaliacao das funcdes do Lobo Occipital e do Lobo Temporal.

A selecdo das provas a aplicar baseou-se na exploracdo dos mecanismos funcionais
associados aos lobos occipitais e temporais.

Os lobos occipitais constituem o pélo posterior dos hemisférios cerebrais, sendo

conhecidos como 0s responsaveis pelo processamento primario da informagao visual, estando
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envolvidos nos processos sensorial e percetivo basico (Beaumont, 2008). O cortex visual esta
organizado de forma hierarquica, desde areas de processamento primario até areas de
associacgéo de diferentes tipos de informacéo (Fiori, 2009; Ungerleider & Mishkin, 1982). A
area V1, ou cortex estriado, corresponde a area de processamento primario de estimulos
visuais; i.e., recebe a informacao proveniente do nucleo geniculado lateral do talamo e
projeta-a para outras regides occipitais. A area V2 projeta para outras regides a informacao
recebida, nomeadamente para o cortex parietal e cortex temporal inferior. Nestas duas
direcGes o processamento ocorre em paralelo e com diferentes especializacdes independentes.
A via occipital-parietal (também designada de via dorsal) € responsavel pelo processamento
de informacdo relativa a orientacdo espacio-visual, enquanto a via occipito-temporal (via
ventral) é responsavel pelo reconhecimento visual de objetos. Como resultado desta
especializacdo das duas vias de processamento de informacéo visual, elas sdo conhecidas
respetivamente por via “Onde” e via “O que”.

A nivel funcional o lobo temporal ndo tem uma funcéo especifica a qual esteja associado,
podemos no entanto identificar trés funcbes gerais basicas: perce¢édo auditiva e visual, que
permitirdo a integracdo de informacédo sensorial para a formacéo de significado;
armazenamento a longo prazo da informacdo sensorial recebida, que permitird a categorizacao
do estimulo recebido; e participacdo na atribuicao de significado afetivo a informacéo
sensorial (Kolb & Wishaw, 1996).

Tendo em conta o envolvimento dos lobos occipitais e temporais no processamento de
informacao visual, dois aspetos do processamento dessa informacao poderdo ser Uteis para o
desenvolvimento de ferramentas para aferir a integridade do funcionamento daquelas duas
areas em pacientes com epilepsias posteriores. Nomeadamente, considerando o papel do lobo
occipital no processamento primario de estimulos visuais, a capacidade de percecdo visual
podera constituir uma forma de avaliacdo da integridade do funcionamento deste lobo.
Paralelamente, e considerando o papel especifico do lobo temporal no acesso a informacéo
visual armazenada em memoria, a capacidade de reconhecimento de estimulos visuais podera
constituir uma forma de avaliacdo da integridade do funcionamento daquele lobo.

Para o presente estudo a categoria de estimulo visuais selecionada foram as faces. Como
referido na seccdo 2. a dificuldade de avaliacdo da integridade do funcionamento dos cortex
occipitais e temporais direitos, tem em parte que ver com a dificuldade de apresentacdo de
estimulos visuais desprovidos de informacéo verbal (Baxendale & Thompson, 2010). Gotman
et al. (2010), referem a face como sendo um estimulo visual puro, uma vez que ndo contém

informacdo verbal, razdo pela qual iremos recorrer a tarefas que envolvem o processamento
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de faces. Como exploraremos na seccdo 4.2., os estimulos utilizados foram modificados, de

modo a que qualquer informacéo verbal fosse suprimida.

3.2. Processamento visual de faces.

De uma maneira geral, o processamento de estimulos visuais pode envolver a sua
categorizacdo a dois niveis, tal como definido por Rosch (1978). Um nivel béasico de
categorizacao permite classificar o estimulo visual apresentado numa categoria geral; é este
primeiro nivel de analise que nos permite distinguir entre uma face, um cdo ou uma mesa, por
exemplo, sendo que os membros pertencentes a uma mesma categoria serdo visualmente mais
semelhantes do que os membros pertencentes a outras categorias. Um nivel subordinado de
categorizacdo permitira efetuar uma classificacdo mais precisa dentro de uma mesma
categoria; € a este nivel que poderemos distinguir por exemplo o Jodo da Maria, um pastor
alem&o de um caniche, ou uma mesa-de-cabeceira de uma mesa de cozinha.

No nosso dia-a-dia tendemos a recorrer mais a um nivel basico de categorizacdo para
proceder ao reconhecimento de objetos ja que as atividades quotidianas ndo nos obrigam
necessariamente a saber distinguir as diferentes espécies de passaros, por exemplo. Para as
faces a realidade é bem diferente. Identificar que um determinado estimulo visual é uma face
é de extrema importancia. No entanto, mais importante do que reconhecer a face como tal, é
identificar a identidade da pessoa por detras dessa face. Deste modo, no processamento de
informacao facial, a tendéncia sera a de recorrer a um nivel subordinado (Bruce & Young,
1986). Esta necessidade de um processamento de elevada especificidade para informacéo
facial faz do ser humano um verdadeiro especialista na arte de descodificacdo deste estimulo
visual.

A capacidade de reconhecimento de faces parece ter, de facto, algumas especificidades
em relacdo ao reconhecimento visual de outras categorias de objetos. Tal estd bem evidente
no desempenho de individuos que, apds lesdo ou dano cerebral, apresentam uma dissociacao
no reconhecimento de faces e de objetos. Estes pacientes, designados de prosopagndsicos,
apresentam uma incapacidade para reconhecer rostos familiares (ver Secg¢do 3.5.), ndo
demonstrando no entanto qualquer anomalia no reconhecimento visual de outras categorias de
objetos (Duchaine & Nakayama, 2005; Rossion, Caldara, Seghier, et al, 2003). Deste modo,
poder-se-a pensar que a incapacidade para identificar uma face familiar estara relacionada
com um défice ao nivel do processamento subordinado, impossibilitando a discriminacéo de
realidades pertencentes a uma mesma categoria basica (McNeil & Warrington, 1993). No

entanto, a prosopagnosia ndo constitui uma incapacidade para discriminar todo e qualquer
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estimulo visual pertencente a uma mesma categoria num nivel subordinado. O paciente WJ
descrito por McNeil e Warrington (1993), criador de carneiros, mostrava-se capaz, ap0s um
acidente vascular cerebral, de reconhecer cada um dos seus animais, ainda que tivesse perdido
a capacidade de reconhecer rostos. A dissocia¢do oposta tem também sido observada. Por
exemplo, Moscovitch e Winocur (1997) descrevem o paciente CK, que era incapaz de
reconhecer visualmente objetos, ndo apresentando no entanto qualquer dificuldade no
reconhecimento de faces. O mesmo padrdo de desempenho foi evidenciado por outros
pacientes, como AW (Germine, Cashdollar, Duzel & Duchaine, 2010). Estes resultados
demonstram que o processo de reconhecimento de faces néo est4 dependente do processo de
reconhecimento visual de objetos, havendo uma clara dissociacdo entre os dois (Germine,
Cashdollar, Duzel & Duchaine, 2010).

3.3 O processamento visual de faces: O Modelo de Bruce e Young.

Bruce e Young (1986) foram os primeiros autores a apresentar uma proposta para
descrever os mecanismos subjacentes ao processamento visual de faces (ver Figural).

No modelo proposto, 0 processo de reconhecimento de faces assenta no envolvimento de
quatro componentes basicas: codificacdo estrutural, unidade de reconhecimento facial, nddulo
de identidade pessoal, e geracdo de nome. O processamento da informacao ocorre de forma
sequencial entre estas etapas. Tal implica que cada uma das etapas do processo se complete
uma apos a outra, ndo sendo possivel passar um determinado estadio se o anterior nao tiver
sido alcancado.

A Codificacdo Estrutural engloba o processamento do conjunto de caracteristicas faciais
que permitem obter uma representacdo da face, bem como uma descricdo da mesma. Neste
dominio conseguimos aceder a caracteristicas variaveis e passiveis de serem descritas, atraves
da unidade de descricdo centrada na visdo, e a informac6es caracteristicas invariaveis e de
dificil descricéo, através da unidade de descricdo independente da expressdo. No primeiro
caso, a informacéo recolhida servira de base para a analise da expressao facial e do
movimento dos labios durante o discurso. No segundo caso, a informacao servira de base para
aceder a informacdo relativa a identidade. O modelo de Bruce e Young procura assim
distinguir entre o processamento de caracteristicas invariaveis que levarao a identificacdo, do
processamento de caracteristicas variaveis, como a emocao e expressao facial. Estes dois
mecanismos correspondem a processos independentes, que operam em paralelo. Alguns
pacientes sdo capazes de identificar expressoes faciais, apesar de serem incapazes de

reconhecer rostos familiares (por exemplo, o paciente NM, descrito por Duchaine, Parker &
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Nakayama, 2003), enquanto outros pacientes mantém a capacidade de identificacdo da face
mas s&o incapazes de identificar emoc0es faciais (por exemplo, o caso descrito por
Vuilleumier, Ghika-Schmid, Bogousslavsky, Assal & Regli, 1998). O reconhecimento de
faces estard assim vinculado ao mecanismo que processa informacées invariaveis e que

permite a identificagdo de uma face familiar.
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Fig. 1 Modelo de Bruce e Young (1986), retirado de Bruce e Young (1986, pp. 312)

Apos a recolha das caracteristicas invariaveis de uma determinada face, esse conjunto das
caracteristicas percecionadas sera comparado com as faces familiares armazenadas em
memoria. Cada face familiar esta associada a uma Unidade de Reconhecimento Facial, sendo
que estas unidades contém os cddigos estruturais que descrevem a face de cada pessoa. Se a
representacdo da face corresponder a uma das representacdes armazenadas, ocorrera a
ativacdo da unidade de reconhecimento facial dessa pessoa e, consequentemente, o

reconhecimento. Por outro lado, se a representagdo da face ndo tiver correspondéncia com
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nenhuma das representacdes faciais armazenadas em memaria, ndo ocorrerd a ativagédo da
unidade de reconhecimento facial, e concluiremos que estamos perante uma face ndo familiar.
A ativacdo da unidade de reconhecimento facial ir& por seu turno desencadear a ativagao
do Nodulo de Identidade Pessoal, que engloba toda a informacao seméantica que possuimos
acerca dessa pessoa, através de um sistema de memoria associativa.
Finalmente, e com base em toda a informacéo recolhida ao longo do processo, poderemos
aceder ao Nome associado a face que se nos apresenta.

3.4. Bases neuronais do processamento visual de faces: O Modelo de Haxby e
colaboradores e outras evidéncias.

Haxby, Hoffman e Gobbini (2000) propem um modelo que procura integrar 0s
processos funcionais e as bases neuroanatémicas envolvidas no processamento de faces (ver
Figura 2). Segundo este modelo, o processamento da informacéo facial envolve a participacdo
coordenada de dois sistemas: o sistema central (ou “core”) e o sistema alargado (ou
“extended”). O sistema central representa o sistema de analise visual nas areas occipito-
temporais e o sistema alargado representa a ligacdo da informacao processada no sistema
central para outros sistemas.

A estruturacdo do modelo assenta ainda numa ramificacdo que distingue o processamento
de aspetos invaridveis, que estdo na base do reconhecimento, de aspetos variaveis que
facilitam a comunicagéo social. O processamento dos aspetos invariaveis, que permitem a
identificacdo de uma determinada pessoa, envolve o cArtex occipital inferior e,
subsequentemente, o cortex temporal inferior. O cortex temporal inferior, e mais
especificamente o gyrus fusiforme lateral, esta relacionado com o lobo temporal anterior do
sistema alargado, envolvendo o processamento de informacdes tais como 0 nome e a
biografia. O processamento dos aspetos variaveis /como a direcdo do olhar, a expressao e o
movimento dos labios) envolve o cértex occipital inferior e, subsequentemente, o cortex
temporal superior. O cortex temporal superior terd uma ligacdo no sistema alargado com o
sulco intraparietal, com o cortex auditivo e com amigdala, sistemas que participam na atencédo

espacial, percecdo da fala prelexical e emocao, respetivamente.

13



intraparietal sulcus
/:. (spatial attention)

—

superior temporal sulcus <]

: ; auditory cortex
gaze, expression, lip |

by B (prelexical speech
interior occipital < movement) K perception)
I~ ~
2| (early feature ,
perception) v\a lateral fusiform gyrus amygdala, insula

(face identity) ) (emotion)

Xn

W anterion temporal
(identity, name,
biography)
extended system
links to others systems

core system
visual analysis

Fig. 2 Modelo de Haxby, Hoffman & Gobbini, retirado de Haxby, Hoffman & Gobbini
(2000, pp. 230)

Em resumo, e de acordo quer com 0 modelo cognitivo de Bruce e Young, quer com 0
modelo neuro-anatdmico de Haxby e colaboradores, o0 processo de reconhecimento visual de
faces exige duas etapas fundamentais. Num primeiro momento todas as informacdes visuais
fornecidas pela face s@o recolhidas e usadas para constru¢do de uma representacao integrada
da mesma. Quando a representacao percetiva da face esta formada, pode entdo ter lugar uma
segunda etapa. Nesta segunda etapa, a representacao percetiva criada € usada para aceder a
memoria, de modo a ser comparada com as representacdes armazenadas. Tal permite que a
face seja classificada como familiar ou como ndo familiar.

As bases neuronais do processamento visual de faces ilustram bem a especificidade no
processamento deste tipo de estimulo. Atraves do uso de diversas técnicas neurofisiologicas
tem sido possivel demonstrar uma maior ativa¢do do gyrus fusiforme lateral (“Fusiform Face
Area” ou FFA) perante faces comparativamente a objetos comuns (Caldara & Seghier, 20009,
Halgren, Dale, Sereno, et al, 1999; Kanwisher, McDermott & Chun, 1997; Kanwisher &
Yovel, 2006). Outro tipo de evidéncia advém de estudos com pacientes cérebro-lesionados. A
presenca de uma lesdo no gyrus fusiforme lateral direito em alguns pacientes com
prosopagnosia, aponta para o contributo essencial desta area para o processo de estimulos
faciais. (Barton, Press, Keenan & O’Connor, 2002). Crane e Milner (2002) compararam o
desempenho de pacientes que tinham sido submetidos a uma amigdalohipocampectomia

esquerda ou direita, com pacientes que tinham sido submetidos a uma leboctomia temporal
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esquerda ou direita, e com um grupo de individuos saudaveis, em tarefas de reconhecimento
de faces. Os autores verificaram que 0s pacientes que haviam sido submetidos a uma
amigdalohipocampectomia direita ou a uma leboctomia temporal direita, apresentavam um
pior desempenho em tarefas de reconhecimento facial, em comparagdo com os restantes
grupos. Os resultados sugerem assim que as estruturas temporais direitas estdo envolvidas no
processamento de informagéo facial.

Apesar do gyrus fusiforme ser essencial ao reconhecimento de faces, devemos pensar a
questdo com base numa dinamica que integra o contributo complexo de diversas estruturas
cerebrais. Neste sentido, torna-se essencial a consideragdo da area occipital facial (“Occipital
Face Area” ou OFA), que desempenha um papel crucial em estadios iniciais de percecao
visual da face durante os quais as diferentes partes do rosto séo analisadas (Caldara &
Seghier, 2009; Dricot, Sorger, Schiltz, Goebel & Rossion 2008; Hadjikhani & Gelder, 2002;
Pitcher, Walsh e Duchaine, 2009; Steeves, Culhama, Duchaine, et al. 2006).

O gyrus fusiforme (FFA) e a area occipital facial (OFA) sdo assim as duas estruturas
essenciais para garantir um processamento integrado na apresentacéo de estimulos faciais. No
entanto, e considerando a organizacao hierarquica que caracteriza o processamento de faces
(como explorado no modelo proposto por Bruce e Young, 1986, descrito na Sec¢édo 3.3.),
podemos observar que para que ocorra uma resposta ao nivel da FFA é necessario garantir a
partida uma resposta na OFA (Rossio, 2008). Traduzindo em termos funcionais: para que uma
face possa ativar uma representacdo da mesma na memoria, € necessario que tenhamos

previamente conseguido criar uma representacao percetiva integrada dessa face.

3.5. Défices no processamento visual de faces: Prosopagnosia.

A palavra prosopagnosia deriva da palavra grega “face” (posopon) e “desconhecimento”
(agnosia) (Gruter, Gruter & Carbon, 2008) e resulta da incapacidade de reconhecer faces de
pessoas familiares com base na percecdo visual, razdo pela qual esta condicdo é também
conhecida por cegueira facial, ou faceblindness. A designacdo de prosopagnosia foi
introduzida por Joachim Bodamer em 1947 (cit. por Gruter et al., 2008) que procurou
distinguir o reconhecimento de faces familiares de outros tipos de agnosias visuais. Estas
dificuldades sdo independentes de alteragdes cognitivas, estando também preservada a
capacidade para reconhecer pessoas por outros meios, tais como a voz ou a roupa (Mayer &
Rossion, 2006). No entanto, a prosopagnosia tende a coocorrer com outros défices tais como a
acromatopsia (dificuldade na percecdo de cores), a desorientacdo topografica, a agnosia e

formas e objetos e a alexia (Mayer & Rossion, 2006).
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A prosopagnosia pode ter diferentes etiologias, distinguindo-se as prosopagnosias
congénitas das adquiridas. A prosopagnosia congénita refere-se ao deficiente mecanismo de
processamento de faces desde a nascenca, ndo estando associado nenhum défice neuronal e
ocorrendo em condigdes sensorias e intelectuais intactas (Kennerknecht, Grueter, Welling, et
al., 2006). Foi descrita pela primeira vez em 1976 por McConachie e sabe-se hoje que é uma
condicdo muito frequente na populacdo caucasiana, podendo afetar cerca de 2,5% da
populacdo (Kennerknecht et al., 2006). A condicdo pode ser hereditaria, havendo relatos de
familias em que diversos membros apresentam esta condigdo (Lee, Duchaine, Wilsona, &
Nakayama, 2010). Noutros casos, a prosopagnosia € uma condicdo adquirida durante a vida e
é provocada por lesdes ou patologias que envolvam estruturas anatdmicas associadas ao
processamento de faces (Mayer & Rossion, 2006). No caso especifico do presente estudo, a
prosopagnosia estara associada a epilepsias, cujo foco esteja localizado numa daquelas
estruturas.

Podemos ainda distinguir dois tipos de prosopagnosia: a prosopagnosia apercetiva e a
prosopagnosia associativa, sendo que no primeiro caso o défice resulta de uma incapacidade
em gerar uma representacdo percetiva adequada da face, enquanto no segundo caso a
dificuldade esta em aceder a representacao facial armazenada em memoria (Mayer & Rossion,
2006).

As prosopagnosias apercetiva e associativa podem ser exploradas a luz do modelo
proposto por Bruce e Young (1986; ver Seccao 3.3), como um deficiente mecanismo ao nivel
das estruturas da Codificacdo Estrutural e da Unidade de Reconhecimento Facial,
respetivamente. Um défice a nivel da Codificacdo Estrutural provocara uma impossibilidade
de percecéo dos estimulos visuais num todo coerente. Em certos casos podera ocorrer a
incapacidade para distinguir uma face de outro qualquer estimulo visual. Tendo em conta que
o0 processo de reconhecimento facial ocorre de forma sequencial, os individuos com um défice
a nivel da codificacdo estrutural ndo serdo capazes de classificar uma face como sendo
familiar ou ndo familiar, ndo terdo acesso a informacdo semantica acerca da pessoa e também
ndo conseguirdo identificar o seu nome (Hole & Bourne, 2010). O caso descrito por Sacks
(1985) no livro “O homem que confundiu a mulher com um chapéu” retrata o exemplo de um
paciente com prosopagnosia apercetiva, sendo incapaz de discriminar uma face de outro

estimulo visual. Seguem-se alguns excertos da descri¢do do caso de Dr. P.
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“Como se fosse um pitosga a passar na rua, fazia festas nas bocas-de-incéndio e nos
parquimetros, convencido de que estava a acariciar criangas, dirigia-se educadamente aos

candeeiros e ficava muito admirado por ndo receber resposta.” (pp. 24).

“Estendeu a mao e agarrou na cabeca da sua mulher para tentar levantar e por na sua

cabeca. Tinha confundido a mulher com o chapéu.” (pp. 27)

No caso de défice a nivel da Unidade de Reconhecimento Facial, o individuo sera capaz
de classificar a informacdo visual percecionada como pertencendo a uma face, mas sera
incapaz de fazer corresponder a representacdo estrutural criada dessa face as unidades de
reconhecimento facial armazenadas em memoria. Deste modo, o individuo serd incapaz de
distinguir faces familiares de faces ndo familiares e, consequentemente, ndo terd acesso a
informacao semantica e ao nome associados a uma determinada face (Hole & Bourne, 2010).

O caso de Emily descrito por Damasio (2008), retrata o exemplo de prosopagnosia

associativa:

“Nao era capaz de reconhecer o rosto do marido, os filhos, ou outros familiares, amigos
e conhecidos. No entanto era capaz de reconhecer facilmente as suas vozes caracteristicas.
[...] A Emily portava-se melhor com o que néo era unico. Conseguia dizer com a maior
facilidade que um determinado rosto, a cuja identidade nédo tinha acesso, estava a exprimir
uma determinada emoc¢do. O mesmo acontecia com a idade e com o0 sexo do dono desse
mesmo rosto. O problema estava confinado a itens Unicos apresentados visualmente.” (pp.
193-194).

Em resumo, a prosopagnosia apercetiva resulta de um problema a nivel da percecao de
faces, ao ponto que a prosopagnosia associativa relaciona-se com um défice ao nivel da
memoria de faces. O processo de percecdo de faces contara com um envolvimento do cortex
occipital (Haxby et al., 2000), sendo que uma lesdo nesta area podera originar uma
prosopagnosia apercetiva. Por outro lado, o processo de memoria de faces envolve estruturas
do cortex temporal (Haxby et al., 2000). Deste modo, uma lesdo no cortex temporal podera
dar origem a uma prosopagnosia associativa.

A ideia subjacente a este trabalho sera a de recorrer a provas utilizadas na avaliacdo da
prosopagnosia como forma complementar de avaliagdo neuropsicolédgica da epilepsia,

nomeadamente para identificacdo de epilepsias occipitais e temporais. Assim, foram
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selecionadas duas provas: uma que permitisse avaliar a capacidade de desenvolvimento de
uma representacao percetiva integrada da face, e desenhada para identificar prosopagnosias
apercetivas; e outra que permitisse avaliar a capacidade de acesso a memaria a partir dessa
representacédo, e desenhada para identificar prosopagnosias associativas. Para avaliar a
capacidade percetiva, foi selecionada a Bateria de Percecdo de Faces de Filadélfia
(Philpadelphia Face Perception Batery — PFPB; Thomas et al., 2008) e para avaliar a
capacidade de meméria foi escolhido o Teste de Memoria de Faces de Cambridge (Cambridge
Memory Face Test — CMFT; Duchaine & Nakayama, 2006).

3.6. Reconhecimento de faces em pacientes com epilepsia.

Apesar do processamento de faces em pacientes com epilepsia ndo estar estudado de
forma extensiva, existem ja alguns trabalhos neste dominio. Comeco por explorar alguns
trabalhos que exploram a capacidade de processar informacao facial em pacientes com
epilepsias occipitais, e de seguida apresento algumas conclusdes relativas ao processamento

de faces em pacientes com epilepsias temporais.

Epilepsias Occipitais.

De forma a avaliar o envolvimento dos lobos occipitais em pacientes com epilepsia,
Lopes, Cabral, Canas e colaboradores (2011) recorreram ao potencial N170 dos ERPs, o qual
é produzido perante a apresentacao visual de faces (Bentin, Alisson, Puce, Perez & McCarthy,
1996). Considerando que a amplitude desse potencial é esperada ser aproximadamente
simeétrica entre os hemisférios cerebrais (Rossio et al, 2003), Lopes et al (2011) compararam a
amplitude do potencial N170 entre os hemisférios cerebrais, numa populacao clinica e
saudavel, concluindo que os pacientes com foco epilético no cértex occipital apresentam uma
assimetria na amplitude do potencial. Este estudo demonstra que existe alguma interferéncia
na atividade cerebral quando é apresentado um estimulo facial a pacientes com epilepsia
occipital. Assim, a identificacdo de uma assimetria do potencial N170 entre os hemisférios,
produzido como resposta a apresentacao de faces, podera ser indicativa de um foco epilético
posterior.

Chilosi, Brovedani, Moscatelli, Bonanni e Guerrini (2006) avaliaram a capacidade de
reconhecimento de faces em seis participantes com epilepsia occipital, através da aplicacdo do
Teste de Reconhecimento de Faces de Benton (Benton Facial Recognition Test; Benton,
1983), verificando que quatro dos pacientes avaliados apresentaram um fraco desempenho na

tarefa proposta. A semelhanca destes autores, Piazzini, Saetti, Turner, Fiorino e Canger
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(2009) aplicaram um teste de reconhecimento facial a uma populacéo de pacientes com
epilepsia occipital, tendo demonstrado que estes apresentavam um pior desempenho do que
uma amostra de individuos saudéveis. Mais uma vez estes resultados demonstram o
envolvimento do cdrtex occipital no processamento de faces.

Tendo em conta o maior envolvimento do hemisfério direito no processamento visual de
faces (Barton et al., 2002; Crane & Milner, 2002), teria sido pertinente a realizagdo uma
analise comparativa entre pacientes com epilepsia occipital esquerda e direita no desempenho
das provas. Lippé, Bulteau, Dorfmuller e colaboradores (2010) procuraram fazer esta
comparacdo, tendo avaliado cinco criangas com epilepsia que haviam sido submetidas a uma
cirurgia na area occipitoparietal. Dessas criangas apenas uma foi submetida a uma intervengéo
no hemisfério direito. Foi feita uma avaliacdo das fungdes cognitivas verbais e ndo-verbais a
cada uma das criancas, sendo que entre as provas de avaliacdo das funcdes ndo-verbais se
incluia o Teste de Reconhecimento de Faces de Benton (Benton, 1983). Os resultados
demonstram que quatro das cinco criancas apresentam um desempenho abaixo da media da
populacdo saudavel. Mais ainda, o paciente submetido a intervencéo do lado direito foi o que
obteve pior desempenho em tarefas que envolvam aptiddes visuo-espaciais. No entanto, neste
estudo, as diferengas encontradas entre 0s grupos de pacientes ndo foram consideradas

significativas.

Epilepsias Temporais.

Relativamente a avaliacdo do reconhecimento visual de faces em pacientes com epilepsia
temporal, os estudos apontam para um pior desempenho por parte de pacientes cujo foco
epilético se encontra no hemisfério direito (Bengner, Malina, Lindenau, et al., 2006; Bonelli,
Powell, Yogarajah et al., 2010, Crane & Milner, 2001). Alguns autores sugerem ainda que a
identificacdo de epilepsias temporais esquerdas ¢ alcancado através da avaliacdo da memoria
verbal, enquanto que a identificacdo de epilepsias temporais direitas € alcancado através da
avaliacdo da memoria ndo visuo-espacial (Bonelli, Powell, Yogarajah et al., 2010; Remillard,
Andermann & Rhi-Sausi, 1977).

Contributos do presente estudo.

As evidéncias apresentadas nesta seccdo demonstram que pacientes com lesdo occipital e
com lesdo temporal direitas poderdo apresentar dificuldades em tarefas relacionadas com o
processamento de informacao facial. No entanto, nenhum destes estudos procura avaliar o

processamento de faces, em pacientes com epilepsia, enquanto um processo composto por
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diferentes etapas (ver seccdo 3.3.). Desta forma este trabalho vem trazer uma mais-valia pela
avaliacdo do processamento de faces enquanto um processo, avaliando a percecgéo e a
memoria de faces, em pacientes com epilepsia. Mais ainda, este trabalho pretende validar
novas ferramentas que possam ser integradas no processo de avaliagdo neuropsicolégica em

pacientes com epilepsia.

3.7. O presente trabalho: Objetivos especificos e Hipdteses.

Considerando a dificuldade associada a identificacdo do foco epilético em epilepsias
occipitais e temporais, este trabalho pretende validar a utilizagdo de novas ferramentas que
possam ser incluidas no processo de avaliacdo neuropsicoldgica da epilepsia. Tendo em conta
0 envolvimento dos lobos occipitais e temporais no processo de tratamento da informacéo
facial, iremos aplicar duas provas inicialmente desenvolvidas para a avaliagéo da
prosopagnosia.

Até hoje, os testes mais utilizados para a avaliacdo da propopagnosia foram o Teste de
Memoéria de Reconhecimento para Faces (“Recognition Memory Test for Faces”; Warrington,
1984) e o Teste de Reconhecimento de Faces de Benton (“Benton Facial Recognition Test”;
Benton et al., 1983). Porém, estes testes apresentam grandes fragilidades, nomeadamente pelo
facto de apresentarem imagens com conteudos verbalizaveis, que ajudam na codificacdo da
informacao, assente no funcionamento do hemisferio esquerdo. Duchaine e colaboradores
(Duchaine, 2000; Duchaine & Nakayama, 2004; Duchaine & Weidenfeld, 2003) testaram
estas provas para concluirem que (a) mesmo quando as caracteristicas faciais essenciais eram
ocultadas, o desempenho de individuos saudaveis ndo era prejudicado, e (b) pacientes
diagnosticados com prosopagnosia apresentam um desempenho absolutamente normal
naquelas provas. Por estas razdes estas provas tém valor limitado na identificacdo de défices
no processamento de faces.

No presente trabalho foram, alternativamente, adotadas: (a) uma prova que avalia a
capacidade de percecéo de faces (i.e., de processamento das informagdes faciais com a
finalidade de reconhecer o estimulo como sendo uma face) e, como tal, potencialmente capaz
de identificar epilepsias do lobo occipital e (b) uma outra prova que avalia a capacidade de
memorizacdo de faces (i.e., de confrontar a informacéo visual apresentada com informacéo
armazenada em memoria com a finalidade de reconhecer uma face em particular) e, como tal,
potencialmente capaz de identificar epilepsias do lobo temporal. Para avaliar a capacidade de
percecdo de faces foi selecionada a Bateria de Percecdo de Faces de Filadélfia (Philadelphia

Face Perception Batery — PFPB; Thomas, et al., 2008) e para avaliar a memoria de faces foi
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seleccionado o Teste de Memoria de Faces de Cambridge (Cambridge Memory Face Test —
CMFT; Duchaine & Nakayama, 2006).

Com o objetivo primeiro de validagdo das provas, elas serdo aplicadas a uma populagéo
de criangas saudaveis, equiparada em idade com criangas com epilepsia. Desse modo
pretende-se testar a utilidade daquelas provas como ferramenta de localizacéo do foco
epitético.

Na populacéo clinica espera-se que 0s pacientes com epilepsia occipital tenham um fraco
desempenho em ambas as provas, percecdo e memoria de faces, comparativamente com 0s
pacientes com epilepsia temporal e com a populacdo saudavel. De facto, uma disfuncéo ao
nivel do lobo occipital impossibilitard a capacidade de percecdo da face, e, consequentemente,
os individuos serdo incapazes de codificar a informacdo facial e, consequente, de criar uma
representacdo percetiva bem como de usa-la para aceder a memoria. Interessa-nos igualmente
explorar o desempenho entre pacientes com epilepsia occipital esquerda e direita, esperando-
se um pior desempenho por parte de pacientes com lesdo occipital direita, tendo em conta o
maior dominio do hemisfério direito no processamento de faces (Barton, Press, Keenan &
O’Connor, 2002; Crane & Milner, 2002).

Por seu turno, espera-se que os pacientes com epilepsia do lobo temporal direito tenham
um bom desempenho na prova de percecao de faces (assegurada pelo cortex occipital), mas
um desempenho pobre na prova de reconhecimento de faces, comparativamente com 0s
pacientes com epilepsia do lobo temporal esquerdo e com a populacdo saudavel. Uma
disfuncao ao nivel do lobo temporal ir4 dificultar a tarefa de recuperacdo da informacéo facial
armazenada em memoria, ndo havendo, no entanto, dificuldade em criar uma representacédo
estrutural integrada da face. Nao serdo esperadas diferencas significativas em nenhuma das
provas entre os pacientes com lesdo occipital ou temporal esquerda e a populacao saudavel,
tendo em conta que estas estruturas ndo demonstram ser essenciais a recuperacao da

informacao facial armazenada em memoria.
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Capitulo I1: Metodologia adotada

4. Método

4.1. Amostra.

Participaram neste estudo 29 criangas saudaveis com idades compreendidas entre 0s 9 e
0s 14 anos (M = 10.96; DP = 1.55), dos quais 14 eram do sexo feminino e 15 do sexo
masculino.

A amostra clinica foi constituida por 20 pacientes com epilepsia, avaliados no Centro
Hospitalar de Lisboa Central — Hospital de Dona Estefania — e no Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental — Hospital de S&o Francisco Xavier. Os pacientes apresentavam idades
compreendidas entre 0s 5 e 0s 23 anos (M = 12.5; DP = 4.05), dos quais 5 eram do sexo

feminino e 15 do sexo masculino (ver tabela 1).

Tabela 1
Caracterizacédo da amostra Saudavel e Clinica

Idade Idade Idade DP
Grupo Maxima  Minima média  Idade Feminino Masculino
Grupo Normativo 9 14 10.97 1.55 14 15
Temporal Esquerdo S 11 8.00 4.24 1 1
Occipital Esquerdo 8 23 14.57 4.65 2 5
Temporal Direito 10 18 13.60 3.05 1 4
Occipital Direito 7 13 10.67 2.42 1 5

Os critérios de inclusdo na amostra de individuos saudaveis basearam-se na idade e no
estado de saude da crianca.

Para a idade definiu-se um intervalo variavel entre 0s 9 e os 14 anos. Crian¢as com menos
de 9 anos ndo foram consideradas pois o tempo de duracdo das provas exigia das mesmas uma
grande capacidade de concentracao e resisténcia a fadiga. Participantes com idades acima dos
14 anos terdo um desempenho muito préximo do desempenho por parte de um adulto, pelo
que também nédo foram considerados. Para além disso, as idades definidas equiparam-se as
idades dos pacientes com 0s quais desejamos estabelecer um termo de comparacéo ao nivel
do desempenho nas provas propostas.

Tendo em conta que o estado de salde, e mais especificamente a condicdo neuroldgica da
epilepsia, constitui a principal variavel independente do presente estudo, as criangas

selecionadas para inclusdo na amostra de controlo necessitariam de ser saudaveis e ndo
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apresentar qualquer condigdo suscetivel de produzir um mau desempenho nas provas
apresentadas. A caracterizacdo geral do estado de saude dos participantes foi realizada com
base num pequeno questionario (Anexo C) preenchido pelos encarregados de educacédo das
criangas selecionadas para a amostra de controlo. As criancas que participaram neste estudo
eram todas saudaveis, com a exce¢do de uma crianga que apresenta obesidade. No entanto a
crianca foi mantida na amostra uma vez que se supde que essa condicdo de salde nao
interferird com o desempenho nas provas propostas.

A constituicdo da amostra de controlo foi feita através do contacto com diversas Escolas
Particulares da area da Grande Lisboa, escolhidas pela inclusdo do ensino a turmas do 5° ao 7°
ano e pela sua acessibilidade geogréafica. Ap6s o contacto atraves de carta (Anexo A), as
escolas das quais ndo foi obtida resposta foram ainda contactadas telefonicamente. Apenas
uma escola, a Filarmoniartes, nos facilitou o acesso a alunos e respetivos encarregados de
educacdo. A amostra conseguida deste modo foi complementada atraves de contacto direto a
amigos e familiares cujas caracteristicas dos filhos englobassem os critérios de inclusdo
definidos a partida. Foi de seguida pedida a colaboracéo dos pais das criancas na divulgacao
do trabalho desenvolvido e no pedido de colaboracao junto dos pais de outras criangas. A
técnica de amostragem utilizada foi a amostra em bola de neve. A grande aceitacdo e adesdo
por parte dos pais e encarregados de educacao permitiu a possibilidade de constituicdo da

nossa amostra de controlo.

4.2. Instrumentos

Neste trabalho pretendiamos avaliar duas etapas bem especificas do processamento da
informacao facial, nomeadamente a capacidade de percecéo de faces e a memoria para faces.
Deste modo, foram selecionados duas provas: uma que avaliasse a capacidade de percec¢éo de
faces, e outra que avaliasse a memoria de faces. A primeira prova serviria para averiguar até
que ponto o estimulo visual era reconhecido como sendo uma face e, deste modo, identificar
epilepsias do lobo occipital. A segunda prova serviria para avaliar a capacidade de confrontar
a informacdo visual apresentada com a informacdo armazenada em memoria de modo a
reconhecer uma determinada face, sendo assim capaz de identificar epilepsias do lobo

temporal.

Philadelphia Face Perception Battery.
Para a avaliacdo da capacidade de Percecdo de faces recorremos a Bateria de Percecdo de
Faces de Filadélfia (Philadelphia Face Perception Batery — PFPB; Thomas, et al., 2008). Esta
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€ uma prova computorizada construida em suporte e-prime e cada participante executa as
tarefas propostas de forma autonoma e individual. O tempo médio de realizacdo da prova é de
cerca de trinta minutos.

Esta prova baseia-se na avaliacdo de quatro aspetos especificos da percecdo de faces:
percecao de semelhanca, percecdo do género, percecdo da beleza e percecdo da idade. Para
cada um destes aspetos existe uma tarefa especifica, sendo que a ordem de apresentacéo de
cada uma das quatro tarefas é aleatoria em cada aplicacdo. Para cada tarefa as instrucdes sdo
apresentadas com um pequeno texto. Entre cada tarefa, e dada a morosidade da prova, € dada
a possibilidade de ser feito um pequeno intervalo.

Para validacdo da prova, Thomas et al. (2008) aplicaram uma verséo alternativa desta
prova a individuos saudaveis em que os elementos essenciais (boca nariz e olhos) eram
ocultados, de modo a verificar a existéncia de informacao verbal que pudesse favorecer o
desempenho dos participantes nas provas propostas. Individuos saudaveis tiveram um
desempenho significativamente pior comparativamente com a versao original. A prova foi
aplicada a um individuo prosopagnésico de modo a verificar a precisdo e eficacia da prova.
Os seus resultados demonstram um claro défice no desempenho em comparagédo com uma
populacdo saudavel. Estes resultados vém atestar a validade desta prova.

Relativamente as tarefas que compdem a PFPB, a tarefa de percecdo de Semelhancas €
constituida por 75 ensaios. Em cada ensaio sdo apresentadas trés faces: uma face alvo
apresentada na parte superior do ecrd e centrada, e duas na parte inferior do ecra, a esquerda e
direita da face alvo. A tarefa consiste em determinar qual das duas faces da parte inferior
apresenta maior semelhanca com a face alvo. A resposta é dada clicando com o rato sobre a
face mais semelhante. Os participantes sdo incentivados a responder com precisdo mas 0 mais
rapidamente possivel, ndo havendo um tempo limite de resposta. Os estimulos permanecem
no ecra até que seja dada uma resposta. Os ensaios sdo apresentados numa ordem
sucessivamente mais dificil.

A tarefa de percecdo de Beleza é constituida por 75 ensaios. Em cada ensaio sao
apresentadas duas faces do mesmo sexo. A tarefa consiste em determinar qual das duas faces
é a mais atraente. As respostas s3o dadas clicando com o rato sobre a face mais atraente. E
pedido aos individuos que respondam o mais rapidamente possivel, sem sacrificar a precisao
da resposta. Os estimulos permanecem no ecrd até o participante indicar a sua resposta.

A tarefa de percecdo de Género é constituida por 75 ensaios. Em cada ensaio €
apresentada uma unica face, centrada no ecrd, e as palavras Homem e Mulher na parte inferior

do lado esquerdo e direito, respetivamente. A tarefa consiste em identificar a face como
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pertencendo ou a uma mulher ou a um homem, clicando com o rato na palavra “homem” ou
“mulher”. Nao ha tempo limite para a realizacdo da tarefa. Os ensaios sdo apresentados numa
sequéncia sucessivamente mais dificil.

A tarefa de perce¢do de Idade é composta por 75 ensaios. Em cada item sdo apresentadas
duas faces do mesmo sexo e o participante é instruido a clicar na face que considera ser a
mais velha. A apresentacdo dos pares € feita numa ordem sucessivamente mais dificil.

Todos os estimulos utilizados nas provas foram criados com base num software que cria
imagens de rostos humanos, considerando as configurac6es de 114 parametros, sendo que
todos os rostos apresentados eram caucasianos, tendo sido removidos quaisquer tragos que
pudessem facilitar o desempenho das tarefas (tais como, pelos, cabelos e manchas),e
apresentados numa posicao frontal. Para a construcdo das vérias tarefas, Tomas et al (2008)
realizaram um conjunto de pré-testes. Para a construcdo da tarefa de percecdo de Semelhanca
foi realizado um pré-teste em que eram apresentadas duas faces e o participante tinha de
indicar o nivel de semelhanca entre as duas faces, numa escala de 1 (muito semelhante) a 10
(muito diferente). Para a construcdo da prova de percecao de Beleza foi realizado um pré-teste
em que cada individuo tinha de indicar as faces que consideravam ter uma beleza acima da
média; com base na média das respostas obtidas foram construidos pares de estimulos com
niveis de dificuldades sucessivamente mais dificeis (i.e. comecou-se por juntar a face mais
bonita com a face menos bonita, a segunda face mais bonita com a segunda face menos bonita
e assim sucessivamente). Para a construcao da prova de percecdo de Geénero e Idade as tarefas

apresentadas eram equivalentes as tarefas propostas na versdo final da prova.

Cambridge Face Memory Test.

Para a avaliacdo da Memoria de Faces recorremos ao Teste de Memoria de Faces de
Cambridge (Cambridge Memory Face Test — CMFT; Duchaine & Nakayama, 2006). Este é
um teste computorizado construido em suporte e-prime e cada participante executa as tarefas
propostas de forma auténoma e individual. O tempo médio de realizacdo da prova é de cerca
de dez minutos.

Esta prova € constituida por uma tarefa de treino e trés tarefas de avaliacdo, apresentadas
numa ordem pré-determinada e progressivamente mais dificil. Cada tarefa é composta por
uma fase de apresentacdo seguida de uma fase de teste. As tarefas de avaliacdo, consistindo
numa tarefa de memoria imediata e em duas tarefas de memoria diferida de faces, séo

precedidas por uma tarefa de treino para que o participante se familiarize com a tarefa.
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Para validacdo da prova, Duchaine e Nakayama (2006) aplicaram uma versao alternativa
do prova em que todas as faces eram apresentadas na posi¢éo invertida. A literatura tem
demonstrado que o reconhecimento de faces invertidas é menos eficaz comparativamente com
0 reconhecimento de faces direitas, sendo que naquele caso tendemos a processar a
informacdo da face parte a parte e somando os constituintes, ao invés de processar a face
como um todo (Kanwisher, Tong & Nakayama, 1998; Rossion e Gauhtier, 2002). Deste
modo, a comparacdo do desempenho de faces direitas com faces invertidas permitira verificar
até que ponta o estimulo apresentado foi processado como uma face. Os individuos saudaveis
apresentaram resultados significativamente piores nessa versao (22% de acertos)
comparativamente com a versdo em que as faces eram apresentadas direitas (80.4% de
acertos). Este resultado demonstra que de facto os estimulos apresentados sdo processados
como sendo faces. A prova apresentada foi ainda aplicada a um grupo de individuos
prosopagnosicos tendo os autores da prova verificado que ela conseguiu identificar 75% dos
individuos prosopagnosicos®. Estes resultados vém atestar a validade desta prova.

Na tarefa de treino desta prova sdo apresentadas imagens de desenhos animados da
mesma forma que os estimulos séo posteriormente apresentados nas tarefas de avaliacéo, de
modo a que o participante se familiarize com a tarefa. Assim, sdo apresentadas trés imagens
de Bart Simpson, com a duracéo de apresentacdo de 3 segundos por imagem. As trés imagens
apresentadas variam na orientacdo de apresentacéo: 1/3 do perfil esquerdo, uma visdo frontal
e 1/3 do perfil direito. Apos esta fase de apresentacdo dos estimulos segue-se uma fase de
teste na qual sdo apresentadas trés imagens diferentes, todas na mesma orientacdo, de entre as
quais consta a imagem do Bart Simpson. Os participantes decidem qual das faces corresponde
a da fase de apresentacdo. A resposta é dada clicando nas teclas 1, 2 ou 3 do teclado do
computador, consoante a face correspondente.

Na primeira tarefa de avaliacao é avaliada a memoria imediata dos participantes. A
estrutura de apresentacao e execucao das tarefas € semelhante a da fase de treino, mas com
faces humanas. Assim, cada ensaio é constituido por trés imagens da mesma face em
orientacdes diferentes (1/3 do perfil esquerdo, uma visdo frontal e 1/3 do perfil direito), sendo
cada imagem apresentada durante trés segundos. Na fase de teste os participantes sdo
instruidos a selecionar (usando as teclas 1, 2 ou 3) a face correspondente a apresentada na fase

de apresentacdo, ndo sendo fornecido qualquer tipo de feedback ao longo da prova. Os rostos

' O “Recognition Memory Test for Faces” € o “Benton Facial Recognition Test” identificaram apenas
38% e 25% dos pacientes, respetivamente.
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utilizados como distratores nunca sdo usados como faces-alvo. O procedimento é repetido
para um total de seis faces-alvo.

Na segunda e terceira tarefas da prova € avaliada a memdria diferida. Na segunda tarefa
séo apresentadas, durante 20 segundos e num mesmo ecrd, as seis faces-alvo apresentadas na
primeira tarefa (i.e., na tarefa de memoria imediata). Na fase de teste desta tarefa de memoria
diferida sdo apresentados 10 ensaios compostos por trés faces cada um, devendo o
participante escolher qual das trés faces (1, 2 ou 3) havia sido apresentada no conjunto inicial
das seis faces. Esta tarefa é particularmente dificil porque a face alvo podera ser qualquer uma
das seis faces inicialmente apresentadas.

Na terceira tarefa, a fase de apresentacéo e de teste sdo equivalentes a da segunda tarefa
mas, de modo a dificultar a tarefa, é adicionado ruido visual as imagens na fase de teste. O
ruido foi acrescentado de modo a diminuir eventuais efeitos de teto, uma vez que 0s
participantes ja terdo visto 13 vezes cada uma das faces-alvo. Para além disso, a existéncia de
ruido aumenta a necessidade de recorrer aos mecanismos especificos envolvidos no
reconhecimento de faces (McKone, Martini, & Nakayama, 2001).

Para esta prova os autores utilizaram rostos de homens da faixa etaria dos 20 aos 30 anos,
sendo cada individuo fotografado nas mesmas poses e nas mesmas condicées de iluminacéo.
Foram apenas utilizados rostos de homens porgue o desempenho de homens e mulheres é
equivalente no reconhecimento de faces de homens, mas quando o estimulo visual € a face de
uma mulher, as mulheres tendem a ter um desempenho superior comparativamente aos
homens (Lewin & Herlitz, 2002). Para cada face foi removido o cabelo e algumas manchas
faciais, sendo a expressdo facial neutra. Foram escolhidas seis faces para fazerem parte das
faces-alvo e quarenta e seis foram escolhidas para serem usadas como distratores. Algumas
das faces distratoras foram usadas diversas vezes de modo que a tarefa ndo fosse meramente

uma discriminacdo entre faces familiares e ndo familiares.

4.3. Procedimento

Num primeiro momento era entregue um termo de consentimento informado (Anexo B)
que explicava a finalidade da prova, as atividades realizadas, o tempo de duracgéo e a
confidencialidade dos dados. Era entregue um documento original e um duplicado a serem
assinados. O original ficaria com os encarregados de educa¢do e um duplicado era devolvido
a experimentadora. Apds a aceitacao das condicdes de participacdo, foi agendado com cada
encarregado de educacdo uma data e hora, bem como um local para a realizacdo da recolha de

dados. Em cada agendamento foi tido em consideracédo a necessidade de um local calmo, onde
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houvesse uma mesa e uma cadeira, para a realizagao das provas. Na escolha do horario, houve
igualmente o cuidado de ndo escolher um momento em que a crianga estivesse muito cansada,
de modo a conseguir-se uma maior colaboragéo e envolvimento nas tarefas propostas.

Na recolha de dados comegou-se por entregar aos encarregados de educacdo um termo de
consentimento informado e um pequeno questionario que visava caracterizar o estado de
salde do educando. O ter de consentimento (Anexo B) incluia uma breve indicacdo acerca do
objetivo do estudo (“O objetivo deste trabalho sera o de comparar o desempenho de criangas
saudaveis com o desempenho de criancas com epilepsia em duas provas: percecdo e memoria
de faces.”) e 0 questionario (Anexo C) incluia uma explicacdo para a necessidade de avaliacdo
do estado global de satide da crianga (“Deste modo, torna-se fundamental controlar o estado
de saude das criancas avaliadas, para garantir que ndo haja nenhuma condicdo bioldgica que
possa interferir no desempenho das provas.”) Os dominios questionados foram: problemas de
visdo; perturbacgdes do foro psicoldgico; doencas neuronais e sensoriais; tumores; doencas
enddcrinas e metabdlicas; deficiéncias congénitas e outros problemas de saide ou doenca.
Finalmente foi ainda questionada a existéncia de antecedentes familiares de alguma patologia.

Enquanto os encarregados de educacdo iam lendo e preenchendo o questionario, foi
explicado a crianga de forma simples o que era pretendido. Este momento foi essencial para
reduzir a ansiedade de alguns dos participantes. Foi dado énfase ao facto de a participacao ser
anonima e que nao pretendiamos de modo algum avaliar as suas capacidades intelectuais.
Explicou-se que seriam feitas duas pequenas provas em computador e para cada prova foi
explicado sucintamente as tarefas a realizar. Apds garantir o bem-estar da crianca foram
iniciadas as provas.

A primeira prova aplicada foi o Teste de Memoria de Faces de Cambridge. Foi escolhida
esta prova em primeiro lugar por ser uma prova mais breve. Comecar pela prova mais longa
poderia interferir no envolvimento da crianca na aplicacdo da segunda prova. Pediu-se a cada
crianca que lesse as instrucdes com muita atengdo e que, caso houvesse duvidas, pedisse
esclarecimento. A primeira tarefa foi feita com a crianca, sendo a mesma questionada em voz
alta e convidada a raciocinar comigo. Apds a tarefa de pratica certificou-se que a crianca
havia entendido a tarefa. A partir dai a crianca desempenhou a restante tarefa sozinha. Ao
longo da prova havia alguma supervisdo para garantir que a crianga nao estivesse a responder
de forma aleatoria. No final da prova procurou-se saber qual a percecao acerca da prova e do
seu desempenho. Algumas criancas consideraram a prova bastante dificil. Para diminuir a

ansiedade garantiu-se que se seguia uma prova mais facil, apesar de um pouco mais longa.
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Apds a aplicacdo da prova de memoria de faces, foi aplicada a Bateria de Perce¢édo de
Faces de Filadélfia. Foi explicado que havia quatro pequenas tarefas ao longo da prova e que
poderiam, caso quisessem fazer uma pequena pausa entre cada uma das quatro provas. Pediu-
se a cada crianga que lesse as instrugdes com muita atencdo e que, caso houvessem duvidas,
pedisse esclarecimento. Apds cada tarefa foi garantido que a crianca havia entendido as
instrucdes da tarefa seguinte. Ao longo da prova havia alguma supervisdo para garantir que a
crianca ndo estivesse a responder de forma aleatoria. No final da prova a crianga foi
questionada sobre a sua percecédo de toda a prova.

Nalguns casos as criangas mostraram-se desmotivadas em desempenhar as tarefas
propostas. Nesses casos, e para garantir a fiabilidade das respostas, houve uma maior presenca
durante a prova, questionando a crianga e voz alta e tentando dar algum feedback positivo
(independentemente da resposta estar certa ou errada). Foi assim possivel transformar a prova
um pouco mais divertida para os participantes. Nesses casos é importante ndo enviesar a
resposta do participante.

No decorrer da prova foi igualmente preenchida uma folha de registo com informacdes
relativas a dados demograficos dos participantes, bem como observacgdes adicionais sobre a
postura no desempenho das provas.

Apos a aplicacdo das provas, foi explicado o objetivo especifico da aplicacdo destas duas
provas aos pais, sendo igualmente entregue um debriefing escrito (Anexo D). Agradeceu-se a
colaboracéo dos pais e criancas e foi dado um pequeno chocolate a crianca.

No final foi ainda pedida a colaboragéo dos encarregados de educacdo para a angariacéo
de mais participantes, através do contacto de outros encarregados de educac¢do. De um modo
geral os encarregados de educacdo mostraram-se muito recetivos e sensibilizados com a

problematica, mostrando-se muito colaborantes.
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Capitulo I11: Andlise e interpretacdo dos Resultados

5.Andlise dos Resultados da Bateria de Percecdo de Faces de Filadélfia (PFPB)

5.1. Caracteriza¢éo do Desempenho da Amostra de Controlo (participantes

saudaveis).

Reducéo da amostra.

Por forma a garantir que a nossa amostra de referéncia seja composta por individuos que
se envolveram efetivamente na realizacdo das tarefas propostas, foram retirados os dados dos
participantes saudaveis que, nesta prova, apresentaram um desempenho global abaixo do
nivel do acaso. Em cada uma das quatro tarefas propostas, o individuo tinha cinquenta por
cento de probabilidade de acertar na resposta correta, caso estivesse a responder ao acaso, em
cada ensaio. Deste modo, e para esta prova em especifico, qualquer individuo que
apresentasse um valor abaixo de cinquenta por cento em pelo menos uma das quatro tarefas,

era retirado da amostra. Como resultado deste procedimento, foi eliminado um participante.

Comparacao da amostra Portuguesa com a Amostra Americana.

Nesta prova quisemos comparar o desempenho médio em cada tarefa da nossa populacéo
normativa com a populagéo do artigo original. Os resultados demonstram que néo existem
diferencas no desempenho da percecao da idade e da semelhanca, verificando-se diferencas na
percecdo da beleza e do genero (ver tabela 2).

A percecdo de beleza é geralmente concebida através da percecdo de simetrias e
especificidades métricas entre os diferentes elementos da face. Desta forma, poderiamos
admitir um padrdo universal do conceito de beleza (Rhodes, 2006). No entanto, existem
influéncias culturais que impactam a nossa forma de a avaliar (Rhodes, 2006). Por exemplo,
na Asia, a pele clara é um elemento cultural fundamental na construcéo do conceito de beleza.
Esse elemento ndo terd um impacto tdo importante noutras culturas (Li, Min, Belk, Hossei, &
Bahl, 2008). As diferencas a nossa populacdo normativa e a populacdo americana na perce¢do
da beleza poderdo, deste modo, ter uma justificacdo cultural.

A diferenca de desempenho entre as duas populac6es na tarefa de percecdo de género
podera, eventualmente, ter igualmente uma justificacdo cultural. No entanto, ndo se conhece
na literatura trabalhos que averiguem os possiveis impactos culturais das caracteristicas

faciais na determinacédo do género de uma face.
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Tabela 2

Comparacéo do desempenho médio no PFPB entre a populacdo Americana e a populacéo

Portuguesa
Populacéo

Populagéo U.S. Portuguesa
Tarefa M DP M DP t sig.
Percecgéo de .90 .09 .89 .09 .59 .560
Idade
Percecdo de .88 .08 .82 .08 3.34 .002
Beleza
Percecdo de .89 .08 .90 .07 1.02 316
Semelhanca
Percecgéo de .93 .10 .85 .08 4.84 .000
Género
Total .90 .01 .87 .06 2.81 .009

Correlacéo entre as diferentes tarefas.

A semelhanca do que foi feito no artigo original, quisemos verificar até que ponto existe
uma correlacéo entre diferentes tarefas. Esta verificacdo tinha por objetivo perceber até que
ponto cada tarefa estava associada a aspetos independentes da percecéo facial.

A semelhanca do que se verifica na populagio inglesa, verifica-se na nossa amostra uma
forte correlacdo entre as tarefas de percecao de beleza e idade (ver tabela 3 e 4). Varios
trabalhos demonstram que a percecéo da atratividade de uma face pode ser moderada pela
idade da mesma (Henss, 1991; Mckelvie, 1993; Tatarunaite, , Playle, Hood, Shaw &
Richmond, 2005; Wernick & , Manaster, 1984). Podera assim existir um processo percetivo
partilhado em tarefas de julgamento de idade e de beleza (Thomas, et al., 2008).

A elevada correlacdo encontrada entre as tarefas de percecdo de semelhanca e de idade,
podera ser afetada pela idade da crianga. Kaminski, Gentaz e Mazens (2011) demonstraram
que as criancas terdo uma maior capacidade para discriminar caracteristicas faciais de recém-
nascidos do que de adultos. Os autores justificam os resultados pelo facto de existir uma
maior proximidade da faixa etaria e uma maior interacdo com essa populacao.

Este estudo demonstra uma possivel interpretacdo para um processo partilhado na
percecdo da idade e da semelhanca consoante a idade do percipiente.

No entanto, esta interpretacdo podera ndo fazer sentido no nosso caso, tendo em conta que
nesta prova sao utilizadas faces de adultos. Com base na ideia de um processo partilhado na

percecdo da idade e da semelhanca com influéncia da idade do percipiente, seria esperado que
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a nossa populacdo de criangas apresentasse uma menor capacidade de discriminagao e maior

dificuldade no desempenho da prova. Essa dificuldade, porém, ndo se verifica. Para além

disso, as tarefas de percecdo de idade e de semelhanca foram as duas Unicas provas em que 0

desempenho da nossa populacéo se equiparou ao desempenho da populagdo americana (ver

tabela 2).

Tabela 3

Correlacgao entre as tarefas do PFPB na populacdo Portuguesa

Idade Beleza Género Semelhanca
Idade -
Beleza .701 -
Género 494 313 -
Semelhanca 739 447 554 -
Tabela 4
Correlacgao entre as tarefas do PFPB na populacdo Americana
Idade Beleza Geénero Semelhanca
Idade -
Beleza .60 -
Geénero .10 .20 -
Semelhanca .01 21 .09 -

5.2. Comparacdo do desempenho entre as diferentes Populacées Clinicas.

Para avaliar o envolvimento do lobo occipital no processamento de faces, nomeadamente

na etapa de percecdo, foi analisado o desempenho da amostra clinica e da amostra de

individuos saudaveis, através da aplicacdo da Bateria de Percecao de Faces de Filadélfia

(PFPB; Thomas et al., 2008). Uma vez que se esperavam diferentes desempenhos por parte

dos diferentes grupos de pacientes, as hipoteses relativamente as diferencas entre 0s varios

grupos de pacientes foram previamente testadas. Seguiu-se a comparacao do desempenho dos

grupos de pacientes com a amostra controlo.

Foco Anterior (temporal) VS Foco Posterior (occipital).

Segundo as hipo6teses propostas, esperavamos que o grupo de pacientes com foco

epilético posterior (occipital) tivesse pior desempenho que o grupo de pacientes com foco
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anterior (temporal). Esta hip6tese foi testada com base em testes t para amostras
independentes.

No conjunto das quatro tarefas, o grupo de paciente com foco anterior (M =.90, DP = .05)
apresenta uma média de desempenho superior ao grupo de pacientes com foco posterior (M =
.81, DP =.13), t(17) = 2.29, p = .035. Podemos assim concluir que a nossa hipdtese foi

corroborada.

Tabela 5

Comparacdo do desempenho médio no PFPB entre pacientes com Foco Epitético Anterior e

Posterior

Foco Posterior Foco Anterior
Tarefa M DP M DP t sig.
Percecao de .78 14 91 .06 2.64 .017
Idade
Percecgéo de .82 A7 .86 10 .58 570
Beleza
Percecao de .79 A2 .89 .05 2.51 .022
Semelhanca
Percecao de .83 15 .93 .05 2.18 .044
Género
Total .81 A3 .90 .05 2.29 .035

Foco posterior (occipital) direito VS Foco posterior (occipital) esquerdo.

Tendo em conta a assimetria existente entre os hemisférios cerebrais no processo de
reconhecimento de faces, quisemos verificar até que ponto essa assimetria € existente em
fases precoces do processo, nomeadamente ao nivel da percecdo das faces.

Os resultados demonstram que apenas para a tarefa de idade séo observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos com foco posterior (occipital) direito e
esquerdo, com pior desempenho do grupo com foco direito (ver tabela 6). Apesar de ndo
alcancarem a significancia estatistica, nas tarefas de percecdo de semelhanca e de género ha
uma tendéncia marginal para um pior desempenho também do grupo posterior (occipital)
direito. Assim, poderemos concluir que, apesar de a nossa hipétese ndo ser apoiada,
poderemos considerar a existéncia de uma potencial tendéncia para um pior desempenho do

grupo posterior (occipital) direito nesta prova.
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Tabela 6
Comparacéo do desempenho médio no PFPB entre pacientes com Foco Epitético Posterior
Esquerdo e Posterior Direito

Foco Posterior Foco Posterior
Esquerdo Direito

Tarefa M DP M DP t sig.
Percecdo de .86 A2 .70 12 2.39 .035
Idade
Percecdo de .85 22 7 A1 .88 .398
Beleza
Percecdo de .84 A2 73 12 1.63 132
Semelhanca
Percecdo de .89 10 .76 17 1.79 101
Género
Total .87 A2 74 A1 1.90 .084

5.3. Comparacéo do desempenho entre as diferentes Populacdes Clinicas e a
Populacédo Saudavel.

Apos as comparacdes relevantes entre os diferentes grupos de pacientes, interessava-nos
saber qual o desempenho de cada um destes grupos comparativamente com uma populacéo de
individuos saudaveis.

Como o processo de percecao facial esta dependente do envolvimento de estruturas mais
anteriores, ndo serdo esperadas diferencas entre os pacientes com foco epilético mais anterior
(temporal) e o grupo de controlo. Quanto a focos mais posteriores (occipitais) esperamos uma
diferenca significativa entre o grupo com foco direito e os participantes saudaveis, mas nad
entre os esquerdos e 0 grupo de controlo. Apesar de nao termos verificado diferencas
significativas entre as duas populacfes com foco posterior (occipital) (na seccdo 5.2.),
consideramos pertinente colocar esta hipotese. Ainda assim, e tal como apoia a literatura, foi

verificada uma potencial tendéncia para um pior desempenho do grupo occipital direito.
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Foco Posterior (Occipital) Direito VS Populagdo Saudavel.

Tal como esperado, observa-se que o grupo de pacientes com foco posterior (occipital)
direito (M = .74, DP = .11) apresenta um desempenho significativamente inferior ao do grupo
de individuos saudaveis (M = .87, DP = .06, t(32) = 4.00, p <.0001). Apesar de esta diferenca
ndo ser observada em duas das tarefas da prova (nomeadamente na de percecéo de beleza e na

de género; ver tabela 7), de um modo global os resultados corroboram a hipdtese proposta.

Tabela 7
Comparacdo do desempenho médio no PFPB entre pacientes com Foco Epitético Posterior
Direito e Participantes Saudaveis

Foco Posterior Saudaveis
Direito

Tarefa M DP M DP t sig.
Percecgéo de .70 A2 .89 .09 4.57 .000
Idade
Percecao de a7 A1 .82 .08 1.38 175
Beleza
Percecao de 73 A2 90 .07 3.30 .017
Semelhanca
Percecao de .76 A7 .85 .08 1.29 248
Género
Total 74 A1 .87 .06 4.00 .000

Foco Posterior (Occipital) Esquerdo VS Populacdo Saudavel.

Também como previsto, ndo foram identificadas diferencas entre o desempenho do grupo
de pacientes com foco posterior (occipital) esquerdo (M = .86, DP =.12) e 0 do grupo de
participantes saudaveis (M = .87, DP =.06), t(33) = .08, p =.938. A equivaléncia de
desempenho entre os grupos foi igualmente semelhante em cada uma das quatro tarefas
propostas (ver tabela 8).
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Tabela 8.

Comparacéo do desempenho medio no PFPB entre pacientes com Foco Epitético Posterior
Esquerdo e Participantes Saudaveis

Foco Posterior Saudaveis
Esquerdo

Tarefa M DP M DP t sig.
Percecdo de .86 A2 .89 .09 81 424
Idade
Percecdo de .86 21 .82 .08 37 126
Beleza
Percecdo de .84 A2 .90 .07 1.30 234
Semelhanca
Percecdo de .89 10 .85 .08 1.20 237
Género
Total .86 12 .87 .06 .08 938

Foco Anterior (Temporal) Direito VS Populagdo Saudavel.

Também como previsto, o grupo de pacientes com foco anterior (temporal) direito (M =
.89, DP =.06) teve um desempenho médio equivalente ao grupo de controlo (M = .87, DP =
.06), t(30) =.76, p = .451, verificando-se a mesma auséncia de diferencas em cada uma das
quatro tarefas (ver tabela 9).

Nesta analise damos conta de uma diferenca marginalmente significativa entre o grupo de
pacientes (M = .94, DP = .06) e a populacgdo saudavel (M = .85, DP =.08) na tarefa de
percecdo de género, t(30) = 1.92, p =.064. No entanto, o desempenho dos pacientes foi
superior ao desempenho dos individuos saudaveis, corroborando a auséncia de contributo da

regido temporal em tarefas de percecédo de faces.
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Tabela 9.
Comparacéo do desempenho médio no PFPB entre pacientes com Foco Epitético Anterior
Direito e Participantes Saudaveis

Foco Anterior Saudaveis
Direito

Tarefa M DP M DP t sig.
Percecdo de 91 .08 .89 .09 37 712
Idade
Percecdo de .83 10 .82 .08 .07 .945
Beleza
Percecgéo de .89 .06 .90 .07 43 .668
Semelhanca
Percecdo de .94 .06 .85 .08 1.92 .064
Género
Total .89 .06 87 .06 76 451

Foco Anterior (Temporal) Esquerdo VS Populacdo Saudavel.

Finalmente, comparando o desempenho do grupo de pacientes com foco anterior
(temporal) esquerdo (M =.92, DP =.03) com o grupo de individuos saudaveis (M = .87, DP =
.06), verifica-se uma média de desempenho equivalente, t(28) = 1.19, p = .242. A auséncia de
diferencas entre os grupos também se verifica para cada uma das tarefas que compdem a

prova (ver tabela 10). Estes resultados corroboram a hipétese proposta.

Tabela 10

Comparacéo do desempenho médio no PFPB entre pacientes com Foco Epitético Anterior

Esquerdo e Participantes Saudaveis

Foco Anterior

Esquerdo Saudaveis
Tarefa ) M DP M DP t sig.
Percecdo de 91 .02 .89 .09 40 .695
Idade
Percecdo de .92 .06 .82 .08 1.60 120
Beleza
Percecdo de 91 .00 90 .07 A2 .908
Semelhanca
Percecdo de .93 .03 .85 .08 1.27 215
Género
Total .92 .03 87 .06 1.19 242
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6.Andlise dos Resultados do Teste de Memodria de Faces de Cambridge (CMFT)

Para avaliar o envolvimento do lobo temporal no processamento de faces, nomeadamente na etapa
de memodria, foi analisado o desempenho da amostra clinica e da amostra de individuos saudaveis,
através da aplicacdo do Teste de Memoria de Faces de Cambridge (CMFT; Duchaine &
Nakayama, 2006). Uma vez que se esperavam diferentes desempenhos por parte dos
diferentes grupos de pacientes, as hipdteses relativamente a essas diferencas foram
previamente testadas. Seguiu-se a comparacdo do desempenho dos grupos de pacientes com a

amostra controlo.

6.1. Caracterizacéo do Desempenho da Amostra de Controlo (participantes
saudaveis).

Reducéo da amostra.

Para esta comparacédo, foram eliminados da analise todos os participantes saudaveis cujo
desempenho global estivesse abaixo do nivel do acaso, de modo a garantir que a amostra de
referéncia fosse composta por individuos que se envolveram na realizagéo das tarefas
propostas na prova. Em cada uma das trés tarefas propostas, o individuo tinha um terco de
probabilidade de acertar na resposta correta, caso estivesse a responder ao acaso, em cada
ensaio. Deste modo, e para esta prova em especifico, qualquer individuo que apresentasse um
valor abaixo de trinta e trés por cento em pelo menos uma das tarefas, era retirado da amostra.

Com base neste procedimento foram eliminados da analise 8 participantes saudaveis.

Comparacao da amostra Portuguesa com a Amostra Americana.

Nesta prova quisemos comparar o desempenho médio em cada tarefa da nossa populacéo
normativa com a populacéo do trabalho original. Na prova de memoria de faces verifica-se
uma diferenca significativa entre a nossa populacéo e a populagéo inglesa nas provas de
memoria imediata e de memoria diferida (ver tabela 11). Em contrapartida, na prova de
memoria diferida com ruido ndo se verificam diferencas entre as duas populacées, t(27) =
.998, p =.330. Notemos que a nossa populacédo equipara o seu desempenho ao desempenho
da populacdo inglesa na tarefa mais dificil da prova. Csikszentmihalyi e Nakamura (1989)
descrevem um modelo em que a percecao de desafio de uma determinada atividade € um
elemento importante para o aumento da motivacdo. Assim, a nossa populacdo de criancas
saudaveis podera ter encarado a tarefa de memoria diferida com ruido como um desafio, tendo

aumentado a sua motivagdo e envolvéncia na tarefa.
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Tabela 11

Comparacdo do desempenho médio no CMFT entre a populacdo Inglesa e a populacéo

Portuguesa

Populacéo Inglesa Populacéo

Portuguesa

Tarefa M DP M DP t sig.
Meméria .99 .02 .93, .08 3.382 .003
Imediata
Meméria .79 A4 .63 17 4.261 .000
Diferida
Meméria .68 A7 .64 17 .998 330
Diferida com
Ruido
Total .80 .01 .70 14 3.054 .006

Correlacgéo entre as diferentes tarefas.

A semelhanca do que foi feito no trabalho original, quisemos verificar até que ponto as
diferentes secgdes do teste estavam relacionadas entre si e avaliavam as mesmas capacidades.
Analisando a correlacdo entre cada uma das trés tarefas, verificamos que existe uma
correlacdo mais fraca entre tarefa de memoria imediata e as restantes tarefas (ver tabela 12).
Este fendmeno deve-se a maior facilidade da tarefa de memdria imediata, em comparacéo
com as tarefas de memoria diferida e de memdria diferida com ruido. Estas Ultimas
apresentam um nivel de correlacdo mais elevado, tendo em conta uma maior proximidade do
nivel de dificuldade da tarefa. Este padréo de resultados foi também verificado nos resultados

da amostra da populacao inglesa (ver tabela 13).

Tabela 12

Correlacgao entre as tarefas do CMFT na populacéo Portuguesa

Memoria Memoria Diferida  Memoria Diferida

Imediata com Ruido
Memoéria Imediata -
Memoria Diferida 503 -
Memoria Diferida com Ruido 488 823 -
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Tabela 13

Correlagéo entre as tarefas do CMFT na Populagéo Inglesa

Memoria Memoria Diferida  Memdria Diferida
Imediata com Ruido
Memoéria Imediata -
Memoria Diferida 27 -
Memoria Diferida com Ruido 35 74 -

6.2. Comparacdo do desempenho entre as diferentes Populacgdes Clinicas.

Foco Esquerdo VS Foco Direito.

As hipoteses propostas iam no sentido de um desempenho significativamente inferior na
prova de memdria de faces no grupo de pacientes com foco epilético direito, em comparacao
com os pacientes com foco epilético esquerdo. Neste sentido foi averiguada a diferenga no
desempenho dos pacientes com foco esquerdo (independentemente de ser anterior/temporal
ou posterior/occipital) em comparagdo com os pacientes com foco (anterior/temporal ou
posterior/occipital) direito.

No conjunto de toda a prova observa-se um desempenho significativamente diferente
entre os dois grupos, sendo o desempenho mais fraco no grupo de pacientes com foco no
hemisfério direito (M = .52, DP =.10), em comparacdo com o grupo de pacientes com foco
no hemisfério esquerdo (M = .56, DP =.08), t(18) = 3.94, p =.001. No entanto, na tarefa de
memoria imediata as diferencas, apesar de apontarem no mesmo sentido das restantes, ndo
sdo significativamente diferentes (ver tabela 14). Esta diferenca podera ser justificada peplo
facto da tarefa de memdria imediata ser consideravelmente mais facil do que as restantes
tarefas. Duchaine e Nakayama (2006), referem o facto de numa populacdo saudavel o nimero
de erros cometido na primeira tarefa (memdria imediata) é consideravelmente inferior quando
comparada com a segunda (memoria diferida) e terceira tarefas (memoria diferida com ruido).

Assim, podemos considerar que a nossa hipotese foi corroborada.
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Tabela 14

Comparacéo do desempenho médio no CMFT entre pacientes com Foco Epitético Esquerdo e

Direito

Foco Esquerdo Foco Direito
Tarefa M DP M DP t sig.
Memoéria .94 .13 .83 17 1.64 117
Imediata
Memoéria Diferida .68 .15 A3 A1 4.06 .001
Memoéria Diferida .64 17 .38 A2 4.01 .001
com Ruido
Total .56 .08 52 .10 3.94 .001

Foco Anterior (temporal) Direito VS Foco Posterior (occipital) Direito.

As nossas hipoteses previam ainda uma auséncia de diferenga no desempenho dos
pacientes com foco anterior (temporal) direito e dos pacientes com foco posterior (occipital)
direito. Esta previsao decorre do facto de, apesar desta prova avaliar capacidades mnésicas
(regides temporais/anteriores) e ndo de capacidades percetivas (regides
percetivas/posteriores), um bom desempenho mnesico estd necessariamente dependente de
um bom desempenho percetivo. Assim, ainda que por razdes distintas, 0s pacientes com foco
anterior (temporal) direito e com foco posterior (occipital) direito devem ter um desempenho
igualmente diminuido — os primeiros estritamente por razdes mnésicas e 0s segundos por
razbes percetivas.

Tal como esperado, os pacientes com foco anterior direito (M =.79, DP = .04) e 0s
pacientes com foco posterior direito (M = .48, DP = .11) apresentaram um desempenho médio
equivalente, t(9) = 1.30, p =.225). A igualdade de desempenho foi também evidente em cada

uma das trés tarefas (ver tabela 15), sendo corroborada a hipdtese proposta.
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Tabela 15
Comparacéo do desempenho médio no CMFT entre pacientes com Foco Epitético Anterior
Direito e Posterior Direito

Anterior Direito Posterior Direito
Tarefa M DP M DP t sig.
Memoria .92 .08 .76 19 1.76 112
Imediata
Memoria .46 13 41 A1 71 499
Diferida
Memoria A1 .10 .35 A3 .78 454
Diferida com
Ruido
Total .79 .04 A8 A1 1.30 .225

6.3. Comparacéo do desempenho entre as diferentes Populac6es Clinicas e a
Populacédo Saudavel.

Apos a comparacao dos diferentes grupos de pacientes entre si, interessava-nos saber qual
0 nivel de desempenho de cada um destes grupos comparativamente com uma populacéo de
individuos saudaveis. A nossa hipotese € a da existéncia de diferencas significativas entre o
grupo de pacientes com foco epilético no cdrtex anterior (temporal) ou posterior (occipital)
direitos e o grupo de individuos saudaveis. Nao se esperam diferencas entre cada um dos

outros grupos pertencentes a populacéo clinica e o grupo de individuos saudaveis.

Foco Anterior (Temporal) Direito VS Populacdo Saudavel.

No conjunto das trés tarefas, a média de desempenho da prova é inferior no grupo de
pacientes com foco anterior (temporal) direito (M = .56, DP =.08) comparativamente com 0
grupo de participantes saudaveis (M = .71, DP = .14), t(24) = 2.41, p = .024).

A diferenca ndo foi, no entanto verificada na tarefa de memdria imediata (ver tabela 16),
podendo justificar-se pela simplicidade desta tarefa em comparacao com as restantes. A
simplicidade da tarefa ndo incita a uma expressao tdo acentuada das dificuldades. Assim,

podemos considerar que a nossa hipétese foi corroborada.
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Tabela 16

Comparacéo do desempenho médio no CMFT entre pacientes com Foco Epitético Anterior
Direito e Participantes Saudaveis

Anterior Direito Saudaveis

Tarefa M DP M DP t sig.
Memoéria .92 .08 .93, .08 .26 .800
Imediata

Memoria Diferida .46 13 .63 17 2.07 .049
Memoria Diferida A1 .10 .64 17 2.86 .009
com Ruido

Total .56 .08 71 14 2.41 .024

Foco Posterior (Occipital) Direito VS Populagdo Saudavel.

No conjunto da prova, a média de desempenho na prova é inferior na populacdo de pacientes com
foco posterior (occipital) direito (M = .48, DP = .11) comparativamente com a populacdo saudavel (M
=.71, DP = .14), t(25) = 3.81, p = .001. Apesar desta diferenca ndo atingir, novamente, a significancia
estatistica na tarefa de memoria imediata (ver tabela 17), globalmente, os resultados confirmam a
nossa hipotese. Novamente, a auséncia de diferenca na tarefa de memoria imediata podera ser

justificada pela simplicidade da tarefa, que ndo incita a uma expressao acentuada das dificuldades.

Tabela 17

Comparacéo do desempenho medio no CMFT entre pacientes com Foco Epitético Posterior

Direito e Participantes Saudaveis

Posterior Direito Saudaveis

Tarefa M DP M DP t sig.
Memoéria .76 .19 .93, .08 2.17 .077
Imediata

Memoria Diferida A1 A1 .63 A7 2.96 .007
Memoria Diferida .35 13 .64 A7 3,78 .001
com Ruido

Total A8 A1 71 14 3.81 .001
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Foco Anterior (Temporal) Esquerdo VS Populagdo Saudavel.

Tal como previsto, o desempenho global foi equivalente para o grupo de pacientes com foco
anterior (temporal) esquerdo (M = .79, DP =.04) e para o grupo de individuos saudaveis (M = .71, DP
= .14),1(21) = .08, p = .442), sendo que em cada uma das trés tarefas a homogeneidade de
desempenho entre os grupos também foi verificada (ver tabela 18).

Tabela 18

Comparacdo do desempenho médio no CMFT entre pacientes com Foco Epitético Anterior
Esquerdo e Participantes Saudaveis

Anterior Esquerdo Saudaveis

Tarefa M DP M DP t sig.
Memoéria .97 .04 .93 .08 .67 .507
Imediata

Memoria Diferida .75 .07 .63 17 .96 .349
Memoria Diferida 71 .00 .64 17 1.79 .088
com Ruido

Total .79 .04 71 14 .08 442

Foco Posterior (Occipital) Esquerdo VS Populagdo Saudavel.

Também como previsto, no conjunto das trés tarefas, ndo foram encontradas diferengas no
desempenho entre o grupo de pacientes com foco posterior (occipital) esquerdo (M = .71, DP =.16) e
0 grupo de participantes saudaveis (M = .71, DP =.14), t(26) = .05, p =.959. Em cada uma das trés

tarefas o desempenho também foi equivalente para os dois grupos (ver tabela 19).

Tabela 19

Comparacéo do desempenho médio no CMFT entre pacientes com Foco Epitético Posterior

Esquerdo e Participantes Saudaveis

Posterior Esquerdo Saudaveis

Tarefa M DP M DP t sig.
Memoria .94 A5 .93 .08 12 .902
Imediata

Memoéria Diferida .66 A7 .63 A7 .35 132
Memoria Diferida .61 19 .64 A7 31 761
com Ruido

Total 71 .16 71 14 .05 .959

45



7. Discussao

Este estudo foi desenvolvido da necessidade de dar resposta a um problema com possiveis
repercussdes graves para o funcionamento e desenvolvimento saudavel de pacientes com
epilepsia. A epilepsia é uma condicdo neuroldgica com consequéncias a diversos niveis na
vida do paciente, afetando a estabilidade biopsicossocial do mesmo (ILAE; Fenwick, 1996;
Hills, 2007). Torna-se assim necessario uma intervencao capaz de fazer quebrar o motor deste
ciclo de desequilibrios constantes, de modo a garantir o bem-estar e a qualidade de vida destes
individuos.

As intervencdes podem passar pela ingestdo de um ou mais farmacos, cujo objetivo € o da
inibicdo da ocorréncia de crises (Lima, 2007). Noutros casos, a cessacao das crises exige uma
intervencdo a nivel cirdrgico, através ou da remocao tecido cortical onde reside o foco ou cuja
lesdo é causadora da atividade epilética, ou através da interrupgédo das vias que facilitam a
propagacao da mesma (Rito, 2007). Nestes casos de intervencao cirlrgica, é entdo fulcral que
se determine com exatid&o a localizagdo anatomica da zona de interveng&o para evitar erros
cirargicos importantes que comprometam o desenvolvimento funcional do paciente (Neto,
Centeno, Amatea, et al, 2001).

No entanto, a identificacdo do foco ou ledo nem sempre € possivel através de abordagens
convencionais. Este € o caso das epilepsias occipitais (Leal et al, 2007; Sveinbjornsdottir &
Duncan, 1993) e temporais (Baxendale & Thompson, 2010). O objetivo do presente estudo
passou assim pela aplicacdo de provas de avaliacdo de processos psicologicos especificos no
contexto da epilepsia, de modo a verificar a sua eficacia na identificacdo de epilepsias com
foco occipital ou temporal. Tendo em conta o envolvimento destas duas areas no processo do
tratamento visual de faces (Haxby, Hoffman & Gobbini, 2000), comparou-se o desempenho
no processamento deste tipo de informacdo numa populacéo clinica e numa populagéo
saudavel.

Bruce e Young (1986) propdem um modelo para descrever o processo envolvido no
tratamento da informacdo visual da face e que serve de base as hipoteses do presente estudo.
Os autores caracterizam o processo de tratamento visual da face como sendo composto por
quatro componentes, organizadas de forma sequencial. Neste modelo interessaram-nos o0s dois
primeiros componentes, nomeadamente, a Codifica¢do Estrutural, envolvida em mecanismos
de Percecdo da informacéo facial, e um segundo componente, a Unidade de Reconhecimento

Facial, envolvido em mecanismos de Codificacdo e Recuperacdo de informacao facial.
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7.1. Percecao de faces.

A Codificagdo Estrutural baseia-se na recolha de caracteristicas faciais que nos permitam
obter uma representagéo global da face (Bruce & Young, 1986). Esta etapa do modelo de
Bruce e Young (1986) permite assim criar uma representagéo perceptiva coerente da face.
Uma lesdo em estruturas cerebrais mais posteriores, nomeadamente no lobo occipital,
impossibilitara a criacdo dessa representacdo, resultado num défice designado por
prosopagnosia apercetiva (Mayer & Rossion, 2006). Assim, partimos da hipdtese de que
pacientes com epilepsias occipitais teriam um pior desempenho em tarefas relacionadas com
percecao de faces quando comparados com uma populacdo saudavel (Piazzini, Saetti, Turner,
Fiorino & Canger, 2009).

Para testar a hipotese de que o desempenho em tarefas de percecdo de faces poderia
identificar epilepsias occipitais e discrimina-las de outras epilepsias (nomeadamente
temporais), foi aplicada uma prova utilizada na identificagdo de prosopagnosias apercetivas: a
Philadelphia Face Perception Battery (PFPB; Thomas et al., 2008). A prova foi aplicada a
quatro populagdes clinicas, nomeadamente a pacientes com foco epilético occipital direito,
occipital esquerdo, temporal direito ou temporal esquerdo, e a uma populacdo saudavel.

A primeira hipotese proponha assim um pior desempenho do grupo de pacientes com
lesdo mais posterior (occipital), comparativamente com o grupo de pacientes com lesdo mais
anterior (temporal). Tal como previsto, os resultados globais do PFPB, bem como para cada
uma das suas tarefas (com excecdo de uma tarefa de semelhanca), demonstram um
desempenho significativamente mais reduzido no grupo com foco occipital,
comparativamente com o grupo de pacientes com foco temporal. A hipo6tese proposta foi,
assim, corroborada.

Ainda atendendo a comparacao entre o grupo de pacientes, e considerando que o
processamento visual de faces tem uma dominancia hemisférica direita (Barton, Press,
Keenan & O’Connor, 2002; Crane & Milner, 2002), propds-Se uma segunda hipotese de
acordo com a qual seria de esperar um pior desempenho na percecéo de faces no grupo de
pacientes com foco occipital direito, comparativamente com o grupo com foco occipital
esquerdo. Os resultados demonstram apenas uma tendéncia para um pior desempenho por
parte pacientes com foco occipital direito, ndo sendo por isso possivel corroborar com
seguranca a nossa hipétese.

Em resumo, o desempenho em tarefas de percecdo de faces, tal como avaliado pela PFPB,
demonstrou ser capaz de identificar epilepsias com foco occipital e discrimina-las de

epilepsias com focos mais anteriores, temporais. Apesar de ndo ter sido possivel obter
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evidéncia definitiva para a capacidade desta prova discriminar epilepsias occipitais direitas de
esquerdas, a tendéncia observada no sentido esperado recomenda que ndo seja excluida aquela
possibilidade.

Na comparagdo do desempenho de cada um dos grupos clinicos com o desempenho da
amostra de individuos saudaveis esperadvamos que, por um lado, ndo se verificassem
diferencas entre a populacao saudavel e os grupos de pacientes com foco temporal, mas, por
outro lado, que o grupo de pacientes com foco occipital apresentasse um desempenho inferior
ao da populacdo saudavel, ja que estas epilepsias afetam as estruturas envolvidas na Percecao
de faces.

Tal como esperado, ndo foram observadas diferencas de desempenho no PFPB entre o
grupo de paciente com foco temporal (nem esquerdo nem direito) e o grupo de participantes
saudaveis. Por outro lado, e tal como esperado, enquanto que o grupo de pacientes com foco
occipital esquerdo ndo apresenta, globalmente, um desempenho diferente do grupo de
individuos saudaveis, o grupo de pacientes com foco occipital direito apresenta um
desempenho significativamente inferior em relacdo ao grupo de individuos saudaveis.

Em resumo, a comparacdo do desempenho dos grupos clinicos com o grupo de individuos
saudaveis vem reforcar a utilidade da prova de PFPB como instrumento para discriminar
focos epiléticos mais posteriores (occipitais) de focos mais anteriores (nomeadamente,

temporais), ainda que o seu valor para a lateralizacdo do foco occipital ndo seja claro.

7.2. Memodria de faces

Subsequentemente a etapa de percecdo da face, de acordo com Bruce e Young (1986)
segue-se uma etapa de codificacéo e recuperacao de informacéo facial, assegurada pelas
chamadas Unidades de Reconhecimento Facial. Estas Unidades constituem o conjunto de
caracteristicas invariaveis de uma determinada face e, como tal, para cada face familiar existe
uma Unidades de Reconhecimento Facial, anteriormente codificada. A classificacdo de uma
determinada face como sendo familiar ou ndo familiar, depende assim da capacidade de
recuperacdo da Unidade de Reconhecimento Facial armazenada em memdria (Bruce &
Young, 1986). Esta etapa do modelo Bruce e Young estara assim vinculada a um processo de
memoria de faces.

Uma lesdo nos lobos temporais espera-se que tenha impacto na capacidade identificar ou
recordar uma face familiar, sendo esta anomalia designada por prosopagnosia associativa
(Mayer & Rossion, 2006). Para testar a hipdtese de que epilepsias com foco no lobo temporal,

nomeadamente direito, poderdo ser identificadas com base numa dificuldade na memdria de
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faces, aplicAmos, a uma amostra clinica e saudavel, uma prova utilizada na identificagdo de
prosopagnosias associativas: a Cambridge Memory Face Test (CMFT; Duchaine &
Nakayama, 2006).

De um modo geral, e tal como esperado, os pacientes com um foco epilético no
hemisfério direito revelam um desempenho significativamente mais pobre que os pacientes
com foco esquerdo.

Igualmente interessante é a comparagdo entre 0s pacientes com foco epilético direito mais
anterior (i.e., temporal) e mais posterior (i.e., occipital). Uma vez que o processamento da
informacdo facial é realizado de forma sequencial, para que uma determinada etapa possa ser
alcancada € necessario que a etapa anterior também tenha sido alcangada com sucesso. Assim,
para que o reconhecimento de uma face seja bem sucedido, é necessario que previamente
tenha sido alcancada uma representacéo percetiva adequada dessa face (Bruce &Young,
1986). Desta forma, para os pacientes com epilepsia occipital, ndo tendo conseguido alcangar
com sucesso a etapa de percecédo de faces, ndo sera esperado sucesso no desempenho de uma
tarefa de memoria de faces. Assim a segunda hipotese para este teste foi introduzida no
sentido de verificar que, de facto, tanto o grupo de pacientes com foco temporal direito como
0 grupo de pacientes com foco occipital direito, foram afetados negativamente pela sua
condicdo no desempenho de tarefas de memoria de faces. Neste sentido, propomos que nao
existem diferencas significativamente diferentes entre as duas condicdes clinicas.

Os resultados obtidos corroboram a nossa hipotese. Em cada uma das trés tarefas e na
globalidade, ndo se verificaram diferencas significativas entre os grupos de pacientes com
foco temporal direito e com foco occipital direito.

Em resumo, os resultados obtidos demonstram que a prova de meméria de faces adotada é
sensivel a lateralizacdo do foco epilético.

Reforcando esta conclusdo, os resultados demonstram ainda, e tal como esperado, um
desempenho significativamente mais pobre quer por parte do grupo de pacientes com foco
posterior/occipital direito, quer por parte dos pacientes com foco anterior/temporal direito, e a
amostra de individuos saudaveis. Por seu turno, e também como previsto, quer o desempenho
dos pacientes com foco posterior/occipital esquerdo, quer o dos pacientes com foco

anterior/temporal esquerdo revelou-se equivalente a do grupo de individuos saudaveis.
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7.3. Potenciais Contributos

A capacidade de processar a informacéo visual de uma face constitui um elemento
fundamental no exercicio da atividade social. Passamos mais tempo a olhar para faces do que
para qualquer outro tipo de informacdo visual. Talvez seja essa a razdo que justifique o facto
do processamento da informagcéo facial ser a competéncia visual mais desenvolvida no
homem (Haxby et al., 2000). Para além das faces estarem na base de grande parte da nossa
interacdo social, possuem uma enorme riqueza informativa. Através da visualizagdo de uma
face conseguimos aceder quer a informacéo relativamente estavel, nomeadamente o sexo, a
etnia e a idade, e que nos permite identificar a identidade de uma determinada pessoa; quer a
informagdes de natureza varidvel, tais como o estado emocional, o nivel de concentracéo e o
estado de salde (Haxby et al., 2000). A integracdo de toda esta informacdo é fundamental nas
interacdes sociais, para que seja possivel uma adaptacdo da postura e adogéo de
comportamentos ajustados a uma determinada situacéo (Haxby et al., 2000).

A incapacidade para processar a informacéo facial tem, deste modo, um importante
impacto na manutencao do equilibrio biopsicossocial do individuo. Yardley, McDermott,
Pisarski, Duchaine, e Nakayama (2008) entrevistaram 25 pacientes prosopagnésicos tendo
identificado como principais problemas sociais a dificuldade de interacdo social, 0 medo e
evitamento de situacfes sociais em que o reconhecimento seja importante, restricbes no
circulo social de interacdo, oportunidades de trabalho reduzidas e dependéncia dos outros. A
nivel psicologico identificaram a ansiedade sentida por medo de ofenderem os outros quando
ndo os reconhecem, sentimentos de culpa e falha e perda de autoconfianca.

A privacdo do acesso a informacdo transmitida por uma face provoca assim um
desajustamento ao nivel do comportamento social, repercutindo-se igualmente no equilibrio
psicoldgico do individuo.

Como vimos na seccdo 3.6., 0s pacientes da nossa amostra clinica poderao apresentar
alguma dificuldade no processamento da informacdo de faces, estando, deste modo,
vulneraveis ao desequilibrio biopsicossocial associado a prosopagnosia. A esta instabilidade
acresce-se ainda todo o conjunto de prejuizos relacionados com a sua condicdo neurologica
em si mesma, explorado na sec¢do 1.2. Estes dados fomentam a necessidade de intervir
clinicamente, por forma a proporcionar ao individuo a maxima estabilidade e equilibrio, para
que se possa desenvolver de forma saudavel.

O trabalho aqui desenvolvido permite demonstrar que o Philadelphia Face Perception
Battery (PFPB; Thomas et al., 2008) e o Cambridge Memory Face Test (CMFT; Duchaine &

Nakayama, 2006) sdo duas provas que poderao trazer um importante contributo na
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identificacdo do foco de epilepsias habitualmente dificeis de localizar, nomeadamente as
epilepsias com foco occipital e as com foco temporal. Mais, a CMFT revelou valor na
lateralizacdo do foco epilético. Deste modo, a aplicagdo destas baterias no processo de
avaliacdo destes pacientes podera oferecer um importante contributo de diagnostico clinico.

Salienta-se, no entanto, a importancia da aplicacdo conjunta das duas provas. A aplicagédo
isolada fornecerd sempre uma panoramica incompleta do fenémeno em estudo. Surge assim a
necessidade de explorar o fendmeno tendo presente a ideia do processamento da informacéo
facial ser um processo composto por diversas etapas organizadas de forma sequencial.

Imaginando a aplicagéo isolada do PFPB, apenas conseguiremos averiguar se
determinado individuo consegue ou ndo perceber o estimulo visual como sendo uma face e
conseguindo criar uma perce¢do da mesma num todo coerente e organizado. Um mau
resultado nesta prova podera indiciar um foco epilético no cortex occipital direito. No entanto,
sera pertinente verificar se, tendo conseguido o individuo criar uma percecéo, tera um mau
desempenho em tarefas de memoria de faces (CMFT), o que apontaria para um foco mais
anterior, possivelmente ao nivel do lobo temporal direito.

Imaginando agora a aplicacdo isolada do CMFT, os resultados obtidos permitirdo
averiguar somente a capacidade de recuperar da informacao facial armazenadas em memoria,
de modo a classificar uma face como sendo familiar ou ndo familiar. Um mau desempenho
nesta prova nao podera, no entanto esclarecer-nos acerca da localizacao do foco. Sera um mau
desempenho devido a uma efetiva incapacidade de recuperacéo de informacéo visual
armazenada em memoria? Ou sera 0 mau desempenho consequéncia de uma dificuldade ao
nivel de percecdo do estimulo visual como sendo uma face? Para dar resposta a nossas
questdes necessitamos de explorar a fase anterior, através da aplicacdo do PFPB. Se o
individuo tiver tido um mau desempenho na prova de memdria mas um bom desempenho da
prova de percecdo, entdo os resultados poderdo indicar-nos uma lesdo mais anterior. Se, por
outro lado, o desempenho for reduzido em ambas as provas, de memoria e de perce¢do, 0S
resultados poderao ser indicativos de uma lesdo mais posterior.

Apesar destas duas provas oferecerem pistas importantes acerca da localizacdo do foco
epilético occipital versus temporal e sua lateralizacdo, esta avaliacdo ndo é suficiente. E assim
necessario compreender que estas provas sé ganham relevancia integradas num processo
complexo de avaliacdo, contando com a intervencdo de fontes de avaliacdo diversificadas.
Né&o foi ainda desenvolvido nenhum método de avaliacdo capaz de dar respostas precisas e
concretas sobre a situacdo clinica de uma paciente epilético. E por isso necesséria a

combinacéo de diferentes métodos e técnicas que se complementem e permitam a integracéo

51



de informagé&o de diferentes naturezas (Baxendale & Thompson, 2010). Consegue-se assim
definir um diagndstico mais preciso que permitira otimizar os processos de decisdo
terapéutica a adaptar em cada novo caso. Neste trabalho procura-se assim demonstrar o
possivel contributo da integracdo destas duas provas no processo de avaliagdo clinica em
pacientes com epilepsia.

Neste trabalho as anélises efetuadas foram no sentido de comparar o desempenho de
grupos de pacientes entre si e entre uma populacdo de individuos saudaveis. No entanto, e na
pratica clinica, a analise sera realizada caso a caso e integrada no contexto especifico de cada
paciente. Neste trabalho ndo houve uma analise individualizada de cada caso, tendo em conta
que 0 nosso objetivo especifico ia no sentido de demonstrar a dindmica a um nivel mais
abrangente, de modo a analisar estaticamente as diferencas encontradas entre cada um dos
grupos.

7.4. LimitacOes

Algumas das limitacGes do presente estudo prendem-se com o facto da amostra de
individuos saudaveis ter sido constituida com base numa amostra de conveniéncia, composta
por criangas de um mesmo meio socioecondmico. Teria sido interessante conseguir uma
amostra mais diversificada, através da criacdo de protocolos com diversas escolas.
Infelizmente, os constrangimentos a nivel do tempo disponivel para a realizacdo do trabalho e
a baixa taxa de sucesso na obtencao de autorizacdes por parte das escolas contatadas, levaram
a necessidade de recorrer a outros meios. Também devido a constrangimentos de tempo e de
recursos para chegar perto de mais criancas, ndo foi possivel a recolha de uma amostra de
maior dimensé&o.

Outra limitacéo prende-se com as condigdes de aplicacdo da prova. Na amostra
normativa, os dados foram sempre recolhidos na casa dos participantes e, como tal, em
condicBes ambientais diferentes. Houve, no entanto, o cuidado de cada aplicacdo preencher
um minimo de requisitos. Nomeadamente, era sempre pedido aos pais que a prova fosse
realizada numa sala com uma mesa e uma cadeira e que 0 ambiente fosse silencioso, e as
sessOes foram sempre agendadas tendo em consideracdo o estado de alerta esperado da
crianca.

Ao nivel dos dados recolhidos da amostra normativa, depardmo-nos com uma dificuldade
relativa a possibilidade de os participantes poderem estar a realizar a prova de forma aleatoria
ou pouco motivada. Essa dificuldade ndo é tdo preocupante na amostra de pacientes, pois

estes sdo submetidos a uma avaliacdo muito completa, que nos permite, atraves da anélise de
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outras provas, perceber qual o real envolvimento da crianca na tarefa. Por exemplo, atraves da
aplicacdo da prova de Toulouse-Pieron (Toulouse & Piéron, 1904), é possivel caracterizar a
atencdo voluntaria (concentracdo) do participante, o poder de realizacdo e a resisténcia a
fadiga. De forma a tentar colmatar essa possivel fragilidade na amostra normativa, foram
eliminados da analise todos os participantes cujo desempenho estivesse abaixo do nivel do
acaso em pelo menos uma das tarefas, para cada uma das provas.

A nivel da amostra dos pacientes, apesar do inegavel valor estatistico que seria
conseguido por amostras de maior dimensdo em cada grupo, tratando-se de populagdes
clinicas com elevada especificidade sintomatica esta dificuldade ja era esperada.

7.5. Trabalhos futuros

Trabalhos futuros poderdo considerar a integracdo de uma medida que permitisse avaliar
o envolvimento da crianca na tarefa, aplicando, por exemplo a prova de Toulouse-Pierén
(Toulouse & Piéron, 1904), numa populacdo de criancas saudaveis.

Uma linha de investigacéo futura poderia procurar explorar ferramentas adicionais de
localizagéo de outros focos epiléticos, por exemplo com base na capacidade de processar as
caracteristicas variaveis da face. Em paralelo com o trabalho aqui desenvolvido, poderia ser
interessante explorar a questdo da independéncia dos processos relacionados com a
identificacdo de faces familiares e dos processos relacionados com a identificacdo das
emocoes faciais, tal como proposto no modelo de Bruce e Young (1986). Parece existir um
importante envolvimento do cdrtex temporal direito no processamento de emocdes faciais
(Sedda, et al, 2013). A introducdo de uma prova capaz de avaliar a capacidade de identificar
as expressoes faciais, poderia constituir um elemento importante a introduzir na avaliacdo da

epilepsia, por fornecer importantes contributos para a localizacdo anatomica do foco epilético.
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Lisboa, de Janeiro 2013

Exmo/a Sr/a. Coordenador/a da Escola ,

O meu nome é Jessica Gomes. Sou Licenciada em Psicologia pelo ISCTE-IUL (Instituto Superior
de Ciéncias do Trabalho e da Empresa — Instituto Universitéario de Lisboa) e encontro-me atualmente a
concluir o Mestrado em Psicologia Social da Satde sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Rita Jeronimo
(Professora Auxiliar do ISCTE-IUL; Centro de Investigacéo e Intervencdo Social Cis-1UL) e do Prof.
Dr. Alberto Leal (Centro Hospitalar Lisboa Ocidental; Centro de Investigacdo e Intervencdo Social
Cis-1UL).

O meu trabalho centra-se no estudo da prosopagnosia, uma patologia caracterizada por uma
incapacidade no reconhecimento de pessoas familiares através da visualizacdo da face. A populagdo
com a qual trabalho s&o criangas com epilepsia e encontro-me a desenvolver provas que permitam
avaliar o desempenho dessas criangas em termos da percecdo e da memdria de faces. Para que seja
possivel a avaliacdo desse desempenho é, no entanto, necessario dispor de dados comparativos de uma
populacdo saudavel, equiparada do ponto de vista etario. O grupo etario no qual o nosso estudo incide
é entre 0s 10 e 0s 13 anos de idade.

Neste sentido, gostaria de saber da possibilidade de, sob respetiva autoriza¢do dos encarregados
de educacdo, recolher dados junto dos alunos da vossa escola. O estudo consiste na aplicacao de duas
provas — uma de percecado de faces e outra de memdria de faces — ambas realizadas em computador,
numa tarefa muito simples e ajustada as idades das criancas. Na primeira prova é apresentado um
conjunto de faces produzidas em computadores e pedido a crianca que identifique a face mais velha ou
a face de mulher; na segunda prova é apresentada uma série de faces e, posteriormente, pedido que
sejam identificadas essas faces entre faces novas ndo apresentadas. O conjunto das duas provas tem a
duracdo aproximada de 40 minutos. A aplicacéo € realizada individualmente e por mim propria, sendo
assegurada a confidencialidade dos dados e anonimato das criancas e pais.

Este estudo permitird uma avaliacdo dos instrumentos para futura utilizagcdo em tomadas de
decisdo da pratica cirdrgica em criancas com epilepsia candidatas a cirurgia. Para além disso permitira
alertar para a necessidade de desenvolvimento de estratégias de coping junto dos pacientes e seus
familiares e contribuira para o desenvolvimento cientifico nesta area.

Para qualquer esclarecimento ou contacto adicional, contactar por favor:

Jessica Gomes; Email: jessica.freire.gomes@gmail.com; Telemovel; ********x
Rita Jerénimo; Email: rita.jeronimo@iscte.pt

Agradeco desde ja a atencdo prestada,

Jessica Freire Gomes

Rita Jeronimo Alberto Leal
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Caros Pais e/ou Encarregados de Educacéo,

O meu nome é Jessica Gomes. Sou Licenciada em Psicologia pelo ISCTE-IUL (Instituto
Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa — Instituto Universitario de Lisboa) e encontro-me
atualmente a concluir o Mestrado em Psicologia Social da Saude do ISCTE-IUL sob orientacdo da
Prof.2 Dr.2 Rita Jeronimo (Professora Auxiliar do ISCTE-IUL; Centro de Investigacao e Intervencao
Social Cis-1UL) e do Prof. Dr. Alberto Leal (Centro Hospitalar Lisboa Ocidental; Centro de
Investigacdo e Intervencdo Social Cis-1UL).

O meu trabalho centra-se no estudo da prosopagnosia, uma patologia caracterizada por uma
incapacidade no reconhecimento de pessoas familiares através da visualizacdo da face. A populagdo
com a qual trabalho séo criancas com epilepsia e encontro-me a desenvolver provas que permitam
avaliar o desempenho dessas criangcas em termos da percecdo e da memdria de faces. Para que seja
possivel a avaliacdo desse desempenho é, no entanto, necessario dispor de dados comparativos de uma
populacdo saudavel, equiparada do ponto de vista etario.

Vimos neste sentido, em colaboracdo com a escola, solicitar a autorizacdo da participacdo do/a
seu/sua educando/a neste estudo. Caso autorize a participacdo pedimos que preencha o questionario
em anexo.

O estudo consiste na aplicacdo de duas provas — uma de percecao de faces e outra de memoria
de faces — ambas realizadas em computador, numa tarefa muito simples e ajustada as idades das
criancas. Na primeira prova € apresentado um conjunto de faces produzidas em computadores e
pedido a crianca que identifique a face mais velha ou a face de mulher; na segunda prova é
apresentada uma série de faces e, posteriormente, pedido que sejam identificadas essas faces entre
faces novas ndo apresentadas. O conjunto das duas provas tem a duracdo aproximada de 40 minutos,
sendo a aplicacdo realizada individualmente e por mim propria. A realizacdo do dia, hora e local das
provas sera determinada com os pais / encarregados de educacao.

O participante terd, por motivos éticos, a possibilidade de negar a participacdo ou de se retirar
do estudo, a qualquer momento.

De acordo com as normas da Comissdo de Protecdo de Dados, os dados recolhidos sdo
anonimos e a sua eventual publicacdo s6 podera ter lugar em revistas da especialidade.

Para qualquer esclarecimento ou contacto adicional, contactar por favor:

Jessica Gomes (jessica.freire.gomes@gmail.com) ou Rita Jer6nimo (rita.jeronimo@iscte.pt)

Eu, , encarregado/a de educacdo de

,°_do_ anodaturma

0 autorizo
0 ndo autorizo
a participagdo do/a meu/minha educando/a neste estudo.
_ 112013,
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Caso autorize a participacéo do seu educando neste estudo, agradecemos o preenchimento do
seguinte questiondrio relativo ao seu educando.

Este questionario tem por objectivo a recolha de informagéo complementar sobre o estado de satde
geral da crianga. Deste modo sera possivel fazer uma ponte entre estes dados e os resultados obtidos
nas provas, para uma melhor interpretagdo. As informagdes fornecidas serdo mantidas no anonimato e
todos os dados recolhidos serdo confidenciais, sendo a sua utilizacdo para fins exclusivamente
cientificos.

DADOS DEMOGRAFICOS

Indique, por favor:

1. ldade:

2. Género (coloque uma cruz): Masculino Feminino

3. Tem algum problema de visdo? (coloque uma cruz):
Sim N&o

3.1.  Serespondeu SIM a pergunta anterior, indique por favor se apresenta a visdo corrigida (por
exemplo: uso de 6culos ou lentes) (coloque uma cruz): SIM NAO

ESTADO DE SAUDE

Na lista que se segue assinale apenas as doencas ou lesdes de que é portador. Indique na coluna
identificada com o nimero 2 aquelas que resultam apenas da sua opinido e na coluna identificada com
0 nimero 1 aquelas que foram diagnosticadas ou tratadas pelo médico. Assim, para cada doenca, em
caso afirmativo pode assinalar 2 ou 1. Na auséncia de doenca, ndo assinale nenhuma alternativa.
Sim

Opinido  Diagnostico

propria médico

) 1)
6. Perturbacao do Foro Psicolégico
6.1. Perturbacdo psicoldgica grave (por exemplo, depressao grave, psicose) 2 1
6.2. Perturbacdo psicoldgica ligeira (por exemplo, depresséo ligeira, ansiedade,
10 TSY0) 11T ) S SRS OUR PR 2 1
7. Doenca Neuroldgica e Sensorial
7.1. D0enga 0u 18SE0 QUAILIVA. .......cceveririiieiieiise st e 2 1
7.2. Doenga ou lesdo nos olhos. Qual? 2 1
7.3. Doenga do sistema nervoso (por exemplo, AVC ou trombose, nevralgia,
ENXAQUECAS, EPIIEPSIA).....ccviiiiiie et e e s 2 1
7.4. Outra doenga do sistema nervoso ou dos orgdo dos sentidos. Qual?

2 1
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8. Tumor
8.1, TUMOI DENIGNO.....c.eiiiiceie e 2 1
8.2. Tumor Maligno (CANCIO)......ouuuuiieeeetereteett et et rte e te e eerreerreesaeseeeeeees

8.3. Em que zona do corpo? 2 1

9. Doenga Enddcrina e Metabdlica

0.1, ODESIAATE. ......ecveeeeeie ettt e
0.2, DHADBLES. ...ttt et n e e
9.3. B6cio ou outra doenga da tirQide. .........covveereeinieiee e

NN
s

9.4. Outra doen¢a hormonal ou metabélica. Qual?

Sim

Opinido  Diagnostico

propria médico
) 1)
10. Deficiéncia Congénita
10.1. Qual? 2 1

11. Outro problema de salde ou doenca.
11.1. Qual? 2 1

12. Antecendentes Familiares

12.1. Tem antecedentes familiares de alguma patologia? (coloque uma cruz):
Sim Né&o
12.2. Se respondeu SIM a pergunta anterior, indique por favor:

12.2.1. A doenga a que se refere:

12.2.2. O grau de Parentesco dos familiares que sofrem/sofreram dessa doenga:

_/_J2013,
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Debriefing

A epilepsia é uma condigdo neuroldgica que compromete ndo sé a componente biolégica
da vida dos individuos, como também interfere nos dominios psicolégicos e sociais. Deste
modo, torna-se essencial agira por forma restituir algum equilibrio na vida destes individuos e
garantir que se possam desenvolver de forma saudavel, através da supressao das crises. A
decisdo terapéutica dependera sempre de uma boa avaliacdo. No entanto, em determinados
casos, nomeadamente nas epilepsias occipitais e temporais, a identificacdo do foco epilético é
delicada. Deste modo, torna-se essencial desenvolver novos métodos que permitam completar
a avaliacdo destes pacientes, por forma a desenhar planos terapéuticos mais adaptados a
situacdo clinica do paciente.

As areas occipitais e temporais tém um importante contributo no processamento de
informacao facial. Deste modo, acreditamos que pacientes que tenham focos epiléticos nas
areas occipitais e temporais demonstrem maior dificuldade no desempenho de tarefas de
percecdo e reconhecimento de faces.

Trabalhamos atualmente com uma populacéo clinica de criancas e interessa-nos explorar
0 desempenho de criancas saudaveis com idade semelhantes, por forma a possuirmos um
termo de comparacéo. Os dados recolhidos nesta sessdo serdo assim emparelhados com os
dados de outras criancas saudaveis, por forma a ser estabelecida uma margem de desempenho

normativa em criangas com idades compreendidas entre os 10 e s 13 anos.
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