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RESUMO

As pessoas com experiéncia de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (POC) apresentam
maiores défices nos niveis de regulacdo emocional pois faz parte da perturbacdo a utilizacdo
de estratégias ineficazes de coping para as emog¢des (como por exemplo a supressao dos
pensamentos). Perante a controvérsia nos estudos sobre o reconhecimento emocional neste
tipo de populacdo, este estudo teve como objetivo verificar se existem défices no
reconhecimento emocional de faces em pessoas com experiéncia de Perturbagdo Obsessivo-
Compulsiva (comparando com um grupo de controle) e se variam em fungdo da duracgéo e
gravidade da doenca, tipo de obsessdes/compulsdes e comorbidades.

Foram apresentados estimulos visuais constituidos por 42 fotos de trés homens e trés
mulheres a expressarem sete emocdes (raiva, tristeza, medo, nojo, surpresa, alegria e
desprezo), visualizadas por 60 sujeitos, sendo 28 pessoas com experiéncia de POC (grupo
experimental) e 32 estudantes universitarios (grupo de controlo). Foram utilizados
instrumentos para avaliar a presenca de patologias e uma tarefa de Reconhecimento
Emocional de Faces.

Os resultados obtidos revelaram que as pessoas com experiéncia de POC possuem um
défice no reconhecimento emocional de faces quando comparadas ao grupo de controlo,
sobretudo nas emoc¢des Nojo, Raiva, Tristeza e Desprezo. Estes resultados representam um
contributo adicional aos estudos que defendem que os défices sdo apenas para 0 Nojo
(Corcoran et al., 2008; Parker et al., 2004; Sprengelmeyer et al., 1997), podendo vir a ser uteis

para a compreensao e pratica clinica na Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva.

PALAVRAS-CHAVE: Reconhecimento emocional; Estimulos visuais; Perturbacédo

Obsessivo-Compulsiva.



ABSTRACT

People who experience Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) present deficits in their
emotional regulation, due the use of ineffective strategies for emotional coping (such as
example, thought suppression) elicited by this disorder. In face of the controversy in studies
about emotion recognition in this type of population, this study aims to verify if people with
OCD (in comparison with a control group) have deficits in facial emotion recognition, and if
the recognition vary according the duration and gravity of the disorder, the type of obsessions/
compulsions and the co-morbidity.

Visual stimuli were presented, consisting of 42 photos of three men and three women
expressing seven different emotions (anger, sadness, fear, disgust, surprise, happiness and
contempt). Stimuli were presented to 60 participants, 28 with OCD (experimental group) and
32 university students (control group). We used questionnaires to assess the presence of
pathologies and the task of emotional recognition in faces.

The results obtained reveal that people with OCD present a deficit in emotional
recognition when compared with the control group, mainly when the emotions were disgust,
anger, sadness and contempt. These results represent an additional contribution to the studies
that defend deficits only for the emotion of disgust (Corcoran et al., 2008; Parker et al., 2004;
Sprengelmeyer et al., 1997), and may be useful for the comprehension and clinical practice

with Obsessive-Compulsive Disorder.

KEY-WORDS: Emotion recognition; Visual stimulation; Obsessive-Compulsive Disorder.



RESUME

Les personnes ayant de I'expérience du trouble obsessionnel-compulsif (TOC) ont plus
de déficits dans les niveaux d'ajustement émotionnel, puisque il fait partie du trouble 1’'usage
des stratégies d'adaptation inefficaces pour des émotions (telles que la suppression des
pensées). Devant la controverse dans les études sur la reconnaissance émotionnelle dans ce
type de population, cette étude veut vérifier s’il y a des déficits de reconnaissance
émotionnelle des visages chez les personnes ayant de I'expérience du trouble obsessionnel-
compulsif (comparées a un groupe de control) et si ces déficits varient selon la durée et la
gravité de la maladie, le type d'obsessions/compulsions et des maladies concomitantes.

Nos avons présenté des stimuli visuels composeés de 42 photos de trois hommes et trois
femmes que exprimaient sept emotions (colére, tristesse, peur, dégodt, surprise, joie et
mépris) a 60 sujets, 28 personnes ayant de I'expérience de TOC (groupe expérimental) et 32
étudiants de 1’université (groupe de control). Nous utilisé des questionnaires pour évaluer la
présence de maladies et une tache de reconnaissance émotionnelle de visages.

Les résultats ont montré que les personnes ayant de I'expérience trouble obsessionnel-
compulsif ont un déficit de reconnaissance émotionnelle des visages comparativement au
groupe de control, surtout pour les émotions de dégodt, colére, tristesse et mépris. Ces
résultats constituent une contribution supplémentaire aux études qui soutiennent que les
déficits sont seulement pour le dégodt (Corcoran et al., 2008; Parker et al., 2004,
Sprengelmeyer et al., 1997) et peut étre utiles pour la pratique clinique et la compréhension

du trouble obsessionnel-compulsif.

MOTS-CLE: Reconnaissance émotionnelle ; Photos; Trouble obsessionnel-compulsif.
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1. INTRODUCAO

O reconhecimento emocional é considerado uma competéncia social fundamental que
adapta o individuo ao seu meio e o orienta no comportamento interpessoal. A capacidade de
identificar, reconhecer, distinguir, nomear, discriminar e interpretar as emocdes pode ser
realizada através da linguagem verbal (quando comunicamos acerca das emocdes) ou da
linguagem ndo-verbal (como por exemplo a postura corporal ou a expressdo facial),
envolvendo um conjunto de mecanismos psicoldgicos que ocorrem em Varias estruturas
neuronais.

Vaérios estudos tém demonstrado uma associacdo positiva entre 0 ajustamento social e
mental e a capacidade para reconhecer expressdes faciais (Carton, Kessler & Pape, 1999;
Cooley & Nowicku, 1989; Rosenthal et al., 1979), demonstrando que pessoas com variadas
condicdes clinicas (ex: esquizofrenia, depressdo, deméncia frontotemporal, Alzheimer,
alcoolismo, leséo cerebral, etc.) apresentam problemas no reconhecimento emocional de faces
(Archer et al., 1992; Keane et al., 2002; Mandal et al., 1999). E importante referir que ao
longo desta dissertacdo iremos designar estes pacientes como pessoas com experiéncia de
doenca mental, em vez de os referir como pessoas ou doentes com doenca mental, tentando
seguir o novo paradigma de reabilitacdo psiquiatrica (Farkas & Anthony, 2010; Anthony &
Farkas, 2009, cit in Marques & Queirds, 2012) pois esta designacdo parece-nos mais
adequada e menos estigmatizante, tendo também em consideracdo as melhorias a que
assistimos quando trabalhamos com estas pessoas.

Assim, relativamente as pessoas com experiéncia de Esquizofrenia, os estudos revelam
um acentuado défice na sua capacidade para interpretar e identificar corretamente as
expressoes faciais de emocoes apresentadas (Mandal et al, 1999; Novic et al., 1984; Salem et
al, 1996). Além disso, estas pessoas demonstram um maior défice na sua capacidade para
reconhecer e discriminar emoc0es faciais negativas (particularmente medo, nojo e célera) do
que em reconhecer estimulos de alegria, nos quais parecem revelar niveis normais de
identificacdo (Bryson et al, 1997; Edwards et al, 2001; Schneider et al., 1995). Relativamente
a pessoas com experiéncia de depressdao major, verifica-se um défice no reconhecimento de
todos os tipos de expressdes faciais, de um modelo geral, e um deslocamento negativo no
teste de reconhecimento emocional, ou seja, as faces neutras sdo vistas como tristes e as
alegres como neutras (Gur et al., 1992). J& pessoas com experiéncia de ansiedade-traco
mostram um reconhecimento emocional de faces normal e um melhor reconhecimento das
expressoes faciais de medo (Surcinelli et al., 2006). Também individuos com caracteristicas

de personalidade associadas a psicopatia mostram diferengas no reconhecimento emocional



de faces, quando comparados a pessoas sem qualquer diagnéstico psicopatoldgico. Montagne
e colaboradores (2005) concluiram que estas pessoas tém um grande défice na capacidade de
reconhecer expressodes faciais de medo, ndo evidenciando, contudo, défices noutras emocdes.
Finalmente, relativamente a pessoas com experiéncia de perturbacdo obsessivo-compulsiva 0s
estudos sdo contraditorios, pois alguns revelam défices no reconhecimento facial da emocéo
nojo nestas pessoas quando comparadas com pessoas sem perturbacdo (Sprengelmeyer et al.,
1997; Young et al, 1997, cit in Parker et al, 2004), mas outros estudos ndo revelaram os
mesmos resultados (Buhlmann, McNally, Ectoff, Tuschen-Caffier & Whilhem, 2004; Parker,
McNally, Nakayama & Wilhelm, 2004; Rozin, Taylor, Ross, Bennett & Hejmadi, 2005).

Existindo resultados contraditérios nos estudos sobre reconhecimento emocional de
faces por pessoas com experiéncia de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva, bem como pouca
investigacdo em Portugal sobre este mesmo tema, pareceu-nos pertinente o estudo desta
problematica, articulando a dissertacdo com o estagio que efectuamos numa associacdo que
presta apoio a pessoas com experiéncia de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva. Tendo em
conta que o reconhecimento emocional de faces € uma competéncia essencial para o
ajustamento e sucesso no relacionamento interpessoal, e sabendo que a socializagdo e a
capacidade de manter relagbes interpessoais sdo aspetos centrais para a reabilitacdo
psicossocial das pessoas com experiéncia de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva, este estudo
tem como objetivo verificar se existem defices no reconhecimento emocional de faces em
pessoas com experiéncia de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (comparando com um grupo
de controle) e se variam em funcdo da duracdo e gravidade da doenca, tipo de
obsessdes/compulsdes e comorbidades.

Para cumprirmos o objetivo a que nos propomos, iniciamos este trabalho com a
definicdo do conceito de reconhecimento emocional de faces, neurobiologia desta capacidade
e uma breve analise das diferentes formas de efetuar a sua avaliacdo. Definimos depois o
conceito de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (POC), os défices neurobiologicos a si
associados, bem como as comorbidades relacionadas com esta perturbacdo e apresentamos
ainda varios estudos empiricos que relacionam o reconhecimento emocional de faces com a
perturbacdo obsessivo-compulsiva. Seguidamente apresentamos o estudo empirico, referindo
a metodologia utilizada, para posteriormente apresentarmos e discutirmos os resultados
obtidos. Esta dissertacdo termina com a apresentacdo de algumas conclusbes e com a

bibliografia consultada para a realizacdo do estudo.



1.1. Reconhecimento emocional de faces

Neste ponto pretendemos analisar o0 conceito e a importancia do reconhecimento
emocional de faces, bem como a componente mais neurobioldgica desta capacidade. Fazemos
ainda uma breve anélise aos diferentes métodos de avaliagdo do reconhecimento emocional de

faces nas pessoas.

1.1.1. Definicio de reconhecimento emocional de faces

A comunicagdo é algo intrinseco entre os seres humanos, sobretudo se nos referirmos a
comunicac¢do ndo-verbal. A capacidade de processar e identificar emogdes € uma componente
essencial na comunicacdo e na interaccdo social. Estamos, pois, perante um processo
complexo de interaccdo social da emocgdo, pois experienciamos e expressamos emocoes
quando interagimos com os outros, mas também interpretamos as expressdes emocionais dos
outros (Strongman, 1998).

A interpretacdo da expressdo emocional dos outros pode ser realizada, por exemplo,
atraves da sua postura corporal ou do seu timbre de voz. No entanto, as expressdes faciais sao
privilegiadas relativamente a outros canais de comunicacdo ndo-verbal, ja que séo o elemento
primario usado para expressar de forma nédo-verbal as diferentes emo¢6es (Ekman, 1965). De
acordo com Zuckerman, DePaulo e Rosenthal (1986), as expressoes faciais sdo alvo de um
grande controlo consciente, e os individuos prestam maior atencdo a esta projecdao das suas
expressdes faciais e a tentar perceber as expressdes faciais dos outros do que a outros canais
ndo-verbais. As expressdes faciais sdo, entdo, um objecto essencial para uma boa
comunicacgdo entre seres humanos, pois transmitem informacdes extremamente importantes
como a identidade, o sexo, a capacidade de contacto ocular e a expressdo emocional
(Adolphs, 2002). Exemplos de expressdes faciais que transmitem emocdes podem ser: 0
sorriso, o franzir das sobrancelhas, a inclinacdo do pescoco, 0 movimento dos labios, do
queixo, dos olhos, etc. Sdo varias as mensagens que podemos retirar das expressdes faciais, e
cabe a cada um de nds saber interpreta-las e associa-las as diferentes emocdes. A capacidade
de identificar e reconhecer o estado emocional dos outros, nomeadamente pelas suas
expressoes faciais, € um factor crucial para 0 bom funcionamento social, pois as expressoes
faciais sdo indicios ndo-verbais pertinentes que regulam e orientam 0S NOSSOS
comportamentos interpessoais.

Segundo Aguiar (2008), o reconhecimento emocional é considerado uma competéncia
social que permite a interacdo, sendo um dispositivo de comunicacdo no relacionamento com
0 mundo e com os outros. De facto, a capacidade de identificar e distinguir as varias emocdes
é uma capacidade social principal que potencia o sujeito a responder de forma empatica e a
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compreender como as suas acOes afetam os outros (Ellis et al., 1997). O reconhecimento
emocional estd incorporado num dos sete tipos de inteligéncia de Gardner (2002),
especificamente, na inteligéncia interpessoal. Este tipo de inteligéncia, que consiste na
capacidade para compreender os outros quer pela informacéo verbal, quer pela ndo-verbal, é
uma funcdo importante na adaptacdo e na orientacdo do comportamento nas interacGes
sociais. Segundo Fridlind, Ekman e Oster (1984), estamos mais aptos para reconhecer
expressdes faciais do que outro tipo de informacdo expressiva, ou seja, a informacdo facial é
privilegiada relativamente a outros canais de informag&o. Por este motivo, o0 reconhecimento
emocional de faces € particularmente importante na comunicacdo e conhecimento emocional,
fornecendo informagdes acerca dos estados emocionais internos e das intengdes dos outros.

A universalidade das expressdes faciais humanas tem sido muito discutida entre os
investigadores. De acordo com Darwin (1965) as expressdes emocionais, sobretudo as faciais,
tém como objectivo representar e sinalizar as relacGes e estdo biologicamente programadas.
Darwin defendia ainda que certas expressoes, especialmente as que visam a sobrevivéncia
como por exemplo a colera, sdo particularmente semelhantes entre espécies, e por isso
mesmo, universais. No entanto, Darwin foi alvo de muitas criticas, pois muitos antropdlogos
sdo da opinido que cada cultura usa diferentes expressdes para representar a mesma ideia. O
trabalho de Darwin ndo foi suficiente para convencer estes criticos, pois baseou-se em
observacOes limitadas, muitas vezes isoladas da totalidade do contexto em que ocorreram. O
autor ndo teve em conta, que apesar de as culturas partilharem uma linguagem facial
universal, elas diferem na forma e na intensidade com que se exprime a emocao.

No entanto, investigadores como Ekman (1972) demonstraram que para além das
diferencas culturais, os seres humanos tém a capacidade de reconhecer um pequeno grupo de
emocoOes, que denominou de emocdes béasicas e universais. Segundo 0 autor, as respostas
emocionais primarias da face ndo variam interculturalmente porque os seres humanos
possuem 0 mesmo conjunto muscular no rosto. Assim, 0s sujeitos nascem com a capacidade
de reconhecer apenas um conjunto de seis expressdes faciais de emocdes: coOlera, medo,
tristeza, nojo, alegria e surpresa. As restantes emocdes e as suas expressdes faciais sao
adquiridas através da aprendizagem e da interacdo com o meio. Para comprovar a sua teoria,
Ekman (1972) realizou um estudo classico em que apresentava fotografias faciais de
americanos gque expressavam as suas seis emocgoes basicas, e estas foram reconhecidas com
exatiddo em culturas literadas e pré-literadas, 0 que mostra que estas seis emogBes sdo
reconhecidas universalmente. No entanto, este estudo de Ekman (1972), bem como a sua
replicacdo de lzard (1971), tém sofrido fortes criticas. Em primeiro lugar, porque 0s
resultados obtidos através das amostras de grupos pré-literados sdo reduzidos, em segundo
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pela possivel falta de validade ecoldgica (Mesquita & Frijda, 1992) e, por ultimo, por
questBes metodoldgicas, nomeadamente pelo facto de usarem testes de resposta forcada. N&o
obstante, estes mesmos estudos que fornecem evidéncias de universalidade, sugerem também
especificidade cultural, uma vez que as amostras recolhidas de grupos americanos revelam
geralmente melhor performance do que as outras culturas ao verem os estimulos com faces
americanas. No estudo de lzard (1971) os resultados revelaram que os americanos e 0S
europeus identificaram corretamente entre 75 a 83% das fotografias, 0s japoneses
identificaram 65% dos estimulos e o grupo africano apenas identificou corretamente 50% dos
mesmos. Desta forma, conclui-se que apesar de existir a probabilidade de as emocGes serem
reconhecidas da mesma forma pelas diferentes culturas, existem variacdes na exatidao desse
reconhecimento. Por exemplo, nas culturas que encorajam o individualismo, como na Europa
Ocidental, na Australia, na Nova Zelandia e na América do Norte, as demonstracdes
emocionais sdo, muitas vezes, prolongadas e intensas. Os individuos concentram-se nos seus
proprios objetivos e nas atitudes que influenciam a sua expressdo emocional (Santos, 2009).
Na Asia e nas culturas que destacam a interdependéncia e as rela¢des sociais, a demonstracio
de emocdes como a simpatia, 0 respeito ou a vergonha, € mais habitual que nos paises
ocidentais (Santos, 2009).

A capacidade do reconhecimento emocional de faces implica o bom funcionamento de
um conjunto de estruturas neuronais. Para que se possa avaliar os déefices desta capacidade é
necessario um conhecimento prévio da sua neurobiologia. Assim, apresentamos em primeiro
lugar as estruturas neuronais ligadas ao reconhecimento emocional de faces, para em seguida

nos debrugcarmos nos défices neurobiolégicos da POC.

1.1.2.Neurobiologia do Reconhecimento Emocional de faces
O processamento das expressdes faciais, que vai desde a interpretacdo do estimulo até a

preparacdo de uma resposta comportamental adequada, ocorre em diferentes estruturas
neuronais. A mobilidade muscular do rosto é coordenada pelo controlo neuronal que agrega
simultaneamente aspetos voluntarios e volitivos. Estudos neurobioldgicos, nomeadamente a
imagiologia funcional e estudos de casos de sujeitos com lesdes neuroldgicas, mostram que as
lesbes cerebrais no cortex motor primario originam uma incapacidade de produzir expressoes
faciais intencionais. No entanto, as expressfes faciais espontaneas permanecem intactas
(Adolphs, 2002). As regibes cerebrais especificas também interferem na interpretacdo da
informacdo proveniente das expressdes emocionais de faces, nomeadamente, a amigdala, a

insula e os ganglios da base (Adolphs, 2001).



A amigdala assume o tratamento da informag&o facial emocional através da entrada de
informagdes “sociais” comunicadas pelo rosto. Esta estrutura cerebral é determinante no
reconhecimento de emocdes, sobretudo na emogdo do medo. Desta forma, individuos com
lesdo bilateral na amigdala demonstram défices no reconhecimento de emocdes faciais,
sobretudo associadas a emocdo do medo e a emocgOes ligadas ao afeto negativo, como a
clera, o nojo e a tristeza (Adolphs & Tranel, 2003). Também a regido do cértex pré-frontal
desempenha um papel fundamental no processamento de emocgOes faciais, sejam elas
positivas/agradaveis ou negativas/desagradaveis (Lacerda, 2010). Perante expressdes e
estimulos faciais, o cortex pré-frontal é ativado, encontrando-se envolvido no processamento
de emocdes faciais, desempenhando uma funcdo fundamental nos processos emocionais de
atencdo, ou seja, na avaliacdo cognitiva das caracteristicas emocionais da situacdo e dos
estimulos. Por fim, os ganglios da base exercem um importante papel na expressdo e no
reconhecimento emocional, na medida em que lesdes nesta estrutura cerebral podem afectar
esta capacidade.

Também o hemisfério direito parece ter uma grande influéncia nesta capacidade,
podendo encontrar-se, através de estudos de lesdes cerebrais e de imagiologia funcional, uma
associagdo entre os défices no reconhecimento facial de emocdes e lesbes no cortex parietal e
medial occipital direitos (Aguiar, 2008). Lesdes no opérculo frontal ou no lobo temporal
direito podem afetar o reconhecimento de emocdes faciais, através da interferéncia com o
processamento lexical relacionado com a emocdo, enquanto lesbes no cortex
somatossensorial, incluindo a insula, podem prejudicar o reconhecimento de emocdes faciais
através da interferéncia com os processos de simulacdo, que podem conceber o conhecimento
conceptual relativo a emocao, independentemente da linguagem (Cancelliere & Kertesz, 1990
cit. in Aguiar, 2008).

E ainda de referir 0 que se entende por processos percetivos e por processos de
reconhecimento. Estes ja foram considerados distintos, mas actualmente, o primeiro é
utilizado com frequéncia para considerar os dois dominios. Segundo Young e 0S seus
colaboradores (1997), a percecdo refere-se a processos que ocorrem num curto espaco de
tempo ap6s a apresentacdo de um estimulo, dependendo do cortex sensorial primario,
permitindo o processamento dos detalhes da imagem visual e da configuracdo. Assim, o
desempenho em tarefas que envolvam julgamentos apenas de acordo com as propriedades
visuais e geométricas do estimulo, tal como a capacidade de distincdo de duas faces
apresentadas simultaneamente é permitido pela percecdo. JA& o reconhecimento pode ser
considerado como uma parte da percecdo, sendo que o reconhecimento de estimulos simples
ou diferentes um do outro € um aspeto relacionado com a percecdo. Contudo, 0

6



reconhecimento requer conhecimentos adicionais que ndo podem ser obtidos apenas através
da visualizagdo do estimulo, sendo necessario algum conhecimento de base, residindo em
algum tipo de memoria. Desta forma, uma das formas de reconhecimento priméarias é
designada de memdria de reconhecimento, envolvendo apenas a capacidade de guardar na
meméria alguma informacdo acerca das caracteristicas perceptivas da imagem visual, com as
quais uma outra imagem podera ser comparada. Enquanto as formas simples de meméria de
reconhecimento podem utilizar apenas informacao percetiva, o reconhecimento emocional de
expressoes faciais requer conhecimentos adicionais, tendo em conta as contingéncias entre a
expressao e muitos outros estimulos com os quais aquela expressdo estd direta ou
indiretamente associada. Este tipo de informacBGes pode ser inferido apenas através das

propriedades perceptivas da face isoladamente (Adolphs, 2002).

1.1.3. A avaliagdo no Reconhecimento Emocional de Faces

Em conjunto com o desenvolvimento do estudo da emocdo, o interesse pela
metodologia neste tipo de estudos tem vindo a aumentar. Sdo varios os métodos de
investigacdo desenvolvidos para avaliar o reconhecimento emocional e recorrem quer a
estimulos visuais, quer a estimulos auditivos. Os primeiros utilizam como instrumentos de
avaliacdo a percecdo e a interpretacdo de posturas do corpo e da expressdo facial, servindo-se
de fotografias e de filmes, em que as fotografias correspondem ao método estéatico e os filmes
ao método dindmico. Os segundos recorrem a vozes, musica e discursos. Destas técnicas, a
fotografia é a mais utilizada, tendo sido desenvolvida por Ekman e tem vindo a ser melhorada
por outros investigadores.

Ultimamente a investigacdo sobre estimulos dindmicos de expressbes faciais
emocionais tem aumentado o interesse da comunidade cientifica. Este novo método atinge um
maior realismo e consequentemente uma maior validade ecoldgica, pois nas interacfes sociais
ndo existe um comportamento estatico mas sim uma dinamica de mudancas de expressdes
faciais. Segundo Ekman (1993) as expressdes faciais dinamicas, ou seja, 0 movimento que lhe
estd inerente, contém informacGes adicionais sobre a forca da emocdo e sobre a sua
veracidade.

Ja outros estudos tém demonstrado que a utilizacdo de estimulos estaticos € suficiente
para o reconhecimento emocional de expressdes faciais. Tem sido defendido como boa opcéo
metodoldgica o recurso a morphs, ou seja, a imagens de expressdes faciais com diferentes
intensidades emocionais. Apesar das expressoes faciais das emog¢des poderem ser organizadas
em categorias discretas (existindo evidéncia da ocorréncia de percecdo categorial), os limites
entre as categorias sdo na maioria das vezes pouco claros ao nivel do reconhecimento. Assim,
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a categorizacdo de uma expressdo emocional de uma face depende em alguma medida da
relacdo contextual com outras expressdes com a qual possa ser comparada (Russel & Fehr,
1987).

Outra questdo presente na avaliagdo do reconhecimento emocional de faces centra-se no
método espontaneo versus 0 método posado de expressbes faciais. A expressdo emocional
espontdnea reflete a experiéncia real, enquanto a expressao facial emocional posada é
considerada ndo congruente com um estado experiencial de uma emoc¢do e é intencional
(Motley & Camden, 1988, cit. in Tcherkassof et al., 2007). No primeiro método séo
necessarios atores que sao treinados tendo em conta as teorias de configuracdes faciais, para
produzirem expressdes homogeéneas e distintas, enquanto no segundo as expressdes passam a
ser mais heterogéneas e o seu conteido mais ambiguo (Katsyri & Sams, 2008).

As investigacdes revelam que alguns estudos que recorreram a expressoes faciais
naturais, ou seja, espontaneas proporcionaram resultados inconsistentes (Katsyri & Sams,
2008). Ja estudos com expressdes faciais utilizando o método posado revelam que o
reconhecimento emocional de faces se torna mais eficaz (Hess & Kleck, cit. in Tcherkassof et
al., 2007). Segundo os autores, a expressao emocional posada tem intensidade exagerada em
comparagdo com a expressao espontanea, facilitando o seu reconhecimento.

A avaliacdo do reconhecimento emocional de faces tem vindo a ser alargada a
individuos com psicopatologia. Na literatura, ha ja varios estudos que mostram diferencas
significativas na capacidade de reconhecer emocgdes em expressdes faciais, quando

comparados com grupos de individuos sem psicopatologia.

1.2. A Perturbacéo Obsessivo-Compulsiva
Segue-se neste trabalho a definicdo do conceito de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva,
os défices neurobioldgicos a si associados, bem como as comorbidades relacionadas com esta

perturbacao.

1.2.1. Definicao de Perturbacéo Obsessivo-Compulsiva
A primeira descricdo de um caso de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (POC) foi

encontrada nos escritos de Esquirol em 1838, como sendo uma doenca do medo de contacto,
ou, como o proprio Esquirol referia, “delire du toucher” (Burgy, 2005). Foi a partir dos finais
do século XVIII que os fenGmenos obsessivos comecaram a ser tidos em conta e a obter
reconhecimento médico. Até entdo, estes fendmenos eram explicados a luz do sobrenatural e

da religido.



Morel, em 1866 (Berrious, 1994), descreveu os estados obsessivos como “delirios
emotivos”, destacando que ndo eram “insanidade” mas sim “neuroses”. Desde que Krafft-
Ebing assinalou o termo “Zwangvorstellung” em 1867 para fazer referéncia aos pensamentos
irresistiveis, e que Karl Westphal, em 1877, descreveu que esses pacientes apresentavam
pensamentos irresistiveis e comportamentos incontrolaveis (Berrious, 1994), os sintomas
nucleares da POC, tal como a entendemos hoje, quase ndo se modificaram.

Atualmente, e segundo o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacbes Mentais
(DSM-1V da APA, 2002), a POC é caracterizada pela existéncia de obsesses e/ou
compulsdes, capazes de interferir com o funcionamento normal do individuo. Essas obsesses
e/ou compulsbes ocorrem no minimo uma hora por dia, promovendo sofrimento ou
comprometimento social significativos para o individuo. O DSM-IV define ainda as
obsessfes como pensamentos, impulsos ou imagens intrusivas, recorrentes e persistentes,
quase invariavelmente angustiantes, e percebidas pelo doente como absurdas e produto da sua
mente. J& as compulsbes referem-se a comportamentos ou atos mentais repetitivos e
estereotipados, em resposta a uma obsesséo, no sentido de aliviar ou evitar a angustia (APA,
2002).

Num estudo com 431 doentes com POC (Foa et al., 1995) verificou-se que as obsessdes
mais comuns nesta perturbacdo sdo: contaminacdo de germes, virus, fluidos do corpo,
quimicos ou materiais perigosos (38%); medo do perigo, como por exemplo de portas mal
fechadas (24%); preocupacao excessiva com a ordem ou com a simetria (10%); as obsessoes
com o corpo ou com sintomas fisicos (7%); pensamentos religiosos, sacrilegos ou blasfemos
(6%); pensamentos de ordem sexual como por exemplo de pedofilia ou homossexuais (6%);
vontade de acumular bens inuteis ou desgastados (5%); e, por fim, pensamentos de violéncia
ou de agressdo (4%). Ja relativamente as compulsdes mais comuns e a sua frequéncia:
verificacbes (29%); limpeza e lavagens (27%); repeticbes (11%); compulsdes mentais, como
por exemplo palavras especiais ou repeticdes de numeros (11%); ordem, simetria e exatidao
(69%); colecionismo (4%); e, por Gltimo a contagem (2%).

Para além das obsessoes e compulsdes, importa ainda definir o termo “ritual” € o termo
“ruminacao”. O conceito de “ritual” é sinonimo de compulsdo, no entanto, geralmente, refere-
se a comportamentos que as outras pessoas podem ver (Freeston, Rhéaume & Ladoucer,
1996). Ja o termo “ruminagdo” refere-se a algum pensamento prolongado que é vivenciado
como incontrolavel e sobre um mesmo assunto (Freeston, Rhéaume & Ladoucer, 1996). Este
inclui tanto os pensamentos intrusivos, muitas vezes na forma de dividas ou perguntas, como

também repetidas tentativas de encontrar uma resposta. Desta forma, abrange tanto a obsessédo



(as davidas ou perguntas) como o acompanhamento do pensamento compulsivo que tenta
responder a pergunta (Freeston, Rhéaume & Ladoucer, 1996).

Sabe-se que a POC ¢é o resultado de uma ruptura de serotonina no sistema cerebral. A
sua gravidade é variavel, existindo casos com sintomas leves até casos com sintomas
extremamente graves e incapacitantes. E uma perturbagdo em geral cronica e manifesta-se
independentemente de sexo, raga, inteligéncia, estado civil, nivel socioecondmico, religido ou
nacionalidade, com uma prevaléncia atual de 2% a 2,5% ao longo da vida (Torres et al.,
2005). Normalmente, a perturba¢do comeca no inicio da idade adulta, mas pode ocorrer téo
cedo como na infancia. A idade do inicio é geralmente de 6-15 anos nos homens e de 20-29
anos nas mulheres (Young & Hawkins, 2011). O inicio desta doenca é frequentemente
gradual, mas pode ser aguda, mas o seu curso tende a ser crénico com a diminuicdo dos
sintomas. Cerca de 15% das pessoas com experiéncia de POC vivem um declinio progressivo
no funcionamento social e ocupacional. No entanto, a psico-educacdo sobre esta perturbacéao
ajuda-os a entender o distdrbio e permite a exteriorizacdo da doenca (dando-lhe nome), o que
Ihes oferece outra entidade aos aspetos angustiantes da personalidade (Young & Hawkins,
2011).

A etiologia desta perturbacdo ainda ndo esta verdadeiramente esclarecida, existindo
evidéncias de que fatores de natureza bioldgica, psicolégica ou até mesmo ambiental podem
concorrer para 0 surgimento dos sintomas. Estes sintomas também ocorrem tendo como
causas doencas cerebrais, tais como encefalites, traumatismos cranio encefalicos, acidentes
vasculares e, especialmente, quando estdo comprometidos os ganglios de base.

Apesar de a POC ser definida pelo DSM-IV como uma perturbacdo Gnica, a sua
apresentacdo clinica pode variar bastante, tanto entre pessoas diferentes como na mesma
pessoa ao longo do tempo. Uma das evidéncias mais consistentes a partir de estudos
psicopatoldgicos, genéticos, de neuroimagem e de tratamento nas Ultimas décadas é a de que a
POC é um transtorno heterogéneo (Miguel et al., 2005). Perante isto, varios investigadores
tém-se dedicado a caracterizacdo de subgrupos mais homogéneos de pessoas com experiéncia
de POC que facilitem a interpretacdo e realizacdo de estudos nesta area (Khanna &
Mukherjee, 1992; Leckman et al, 1995; Rosario-Campos et al., 2001). Uma dessas
caracterizacdes baseia-se na distingdo de subgrupos mediante uma abordagem dimensional,
em que os sintomas obsessivo-compulsivos sdo analisados de forma quantitativa e qualitativa,
de modo a reduzir a variabilidade de sintomas a um niimero menor de categorias que ocorrem
juntas. Assim, foram caracterizados quatro fatores ou dimensbes de sintomas na POC:
obsessdes de agressao, sexuais, somaticas e religiosas e compulsdes relacionadas; obsessdes
de simetria e ordenagcdo e compulsfes de contagem e ordenagdo/arranjo; obsessbes de
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contaminacdo e compulsdes de limpeza e lavagem; e por fim, obsessfes e compulsdes de
colecionismo. O sucesso na caracterizagdo destes subgrupos pode permitir uma melhor

compreensdo da neurobiologia, do curso e do progndstico da POC.

1.2.2. Défices na Perturbacgdo Obsessivo-Compulsiva
Centrando-nos nas alteracdes neuropsicologicas nos doentes com POC, verificamos

que os estudos sdo recentes e apresentam resultados por vezes contraditérios, dificultando o
delineamento de um perfil especifico de défices nesta perturbacdo. Os resultados que
apresentam maior consisténcia sdo os que relatam défices nas tarefas que recrutam as funcées
executivas, principalmente quanto a organizagdo para a fixacao de estimulos verbais e visuais
(Olley et al., 2007). Segundo Greisberg e Mckay (2003) esses resultados sdo congruentes com
0s de outros estudos que encontraram prejuizos na memoria verbal decorrentes da dificuldade
de categorizacdo e elaboracdo de estratégias que facilitam a evocacdo por categorias, ou seja,
dificuldade no planeamento da tarefa. Sendo assim, défices no planeamento das informacdes
verbais ou visuais, seriam um preditivo de um pior desempenho em tarefas de memoria
(Greisberg & Mckay, 2003). Quando as pessoas com experiéncia de POC sdo comparadas
com grupos de controlo saudaveis, os défices na memaria ndo-verbal também séo encontrados
(Savage et al., 1996).

De facto, a POC é uma perturbacdo bastante incapacitante com anormalidades quer
neurobioldgicas, quer neuropsicologicas. Estudos recentes de neuroimagem tém documentado
hiperatividade no cortex orbitrofrontal em POC (Saxena et al, 1999) e variabilidade na
actividade do cortéx préfrontal ventromedial basal em assuntos relacionados com diferencas
individuais na experiencia emocional subjectiva (Zald et al., 2002). Segundo Kuelz e
colaboradores (2004), os défices cognitivos sdo prevalentes na POC, quer relativamente as
funcbes executivas, a memoria verbal, ndo-verbal e visual, e também no reconhecimento
emocional de faces. Os défices no reconhecimento das emocgbes béasicas podem estar
relacionados com as vias neurais que projetam a informacdo para o cértex frontal inferior
(Sprengelmeyer et al., 1998). Também Whiteside e colaboradores (2004) encontraram no seu
estudo défices tanto no cdrtex orbitofrontal como nos ganglios de base nos doentes com POC.

Podemos também afirmar que o que prejudica mais os défices neuroldgicos das pessoas

com experiéncia de POC sdo as comorbidades associadas a esta doenca.
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1.2.3. Comorbidades da Perturbacao Obsessivo-Compulsiva
A POC ¢ identificada como uma perturbacdo com uma comorbidade substancial com

outras perturbagdes mentais. Janowitz e colaboradores (2009), num estudo com uma amostra
de 252 adultos com experiéncia de sintomas obsessivo-compulsivos, verificaram que 85%
preenchia critérios para outra perturbacdo do DSM-1V, sendo que as condi¢des comdrbidas
mais comuns foram as perturbacGes de humor (65%), as perturbacdes de ansiedade (51%) e as
perturbacdes do espetro obsessivo-compulsivo (29%). Mais pormenorizadamente, a depresséo
desenvolve-se em aproximadamente dois tergos dos casos apresentados para tratamento da
POC, a fobia especifica em 22% dos casos, a fobia social em 18%, as perturbacdes do
comportamento alimentar em cerca de 17%, a dependéncia do alcool em 14%, a perturbacédo
de panico em 12% e o sindrome de La Tourette em cerca de 7% dos casos (Piggott, et al,
1994).

Analisando com mais detalhe, a Depressdo Major € a perturbacdo psiquiatrica mais
comum na POC (Piggott et al., 1994) variando de 13 a 75% (Perigi et al, 1997). A semiologia
da depressdo surge através da juncdo de um humor depressivo e de uma lentificacdo
psicomotora. A culpabilidade, o desespero, a visdo pessimista da realidade e o0s sinais
somaticos (insonia, astenia, alteracbes do apetite e do peso) preenchem o quadro clinico e
variam consoante a pessoa (Jouvent, 2001). Segundo o DSM-1V, a Perturbacdo Depressiva
Major é caracterizada por um ou mais Episodios Depressivos Major, ou seja, pelo menos duas
semanas de humor depressivo ou perda de interesse, acompanhado pelo menos por quatro
sintomas adicionais de depressdo (APA, 2002).

A Fobia Especifica, segundo o DSM-IV, caracteriza-se essencialmente pelo medo
acentuado e persistente de situacdes ou objetos claramente discerniveis e circunscritos (APA,
2002). Quando uma pessoa com Fobia Especifica é exposta ao estimulo fobico vai
desenvolver uma resposta ansiosa imediata e pode-se dizer que o estimulo fobico causa um
medo excessivo e/ou irracional. Na maioria dos casos o estimulo fobico é evitado mas o seu
enfrentamento causa sofrimento ao sujeito. Podem ser especificados alguns subtipos da Fobia
Especifica, como tipo animal, tipo ambiente natural, tipo sangue-injecdes-ferimentos, tipo
situacional e outro tipo (APA, 2002). Ja a caracteristica principal da Fobia Social é 0 medo
existente, acentuado e persistente de situagdes sociais ou de desempenho social onde existe
uma possibilidade de vir a ficar embaracado. A exposicdo a situacBes sociais vai gerar uma
resposta ansiosa imediata e vai ser evitada ou enfrentada com sofrimento (APA, 2002).

Quanto as Perturbaces do Comportamento Alimentar existem duas grandes
perturbagdes: a Anorexia Nervosa e a Bulimia Nervosa. A primeira é caracterizada pela
recusa em manter um peso corporal minimo, ja a Bulimia Nervosa é constituida por episddios
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repetidos de voracidade alimentar, seguidos por comportamentos compensatérios
inapropriados, tais como vomito autoinduzido, abuso de laxantes ou outros medicamentos,
diuréticos, jejum ou exercicio fisico excessivo (APA, 2002).

Relativamente a Perturbacdo de Panico, esta associada a presenca de ataques de panico
inesperados e recorrentes seguidos de pelo menos um més de preocupagdo persistente a
proposito de ter outro ataque de panico, preocupacdo acerca das possiveis implicacGes ou
consequéncias dos ataques de panico, ou uma alteragdo comportamental significativa
relacionada com os ataques (APA, 2002).

Por fim, a Perturbacdo de La Tourette associa-se sobretudo aos multiplos tiques motores
e um ou mais tiques vocais que aparecem simultaneamente ou em diferentes periodos da
doenca. Os tiques, que ocorrem muitas vezes durante o dia, podem variar segundo a
localizacdo anatémica, o numero, a frequéncia, a complexidade e a gravidade. Pode ainda
estar presente a coprolalia que € um complexo tique vocal que envolve o proferir
obscenidades. Os tiques mais complexos podem ser dificeis de se distinguir de compulsdes da
POC, no entanto, as compulsdes séo realizadas para responder a uma obsessdo ou de acordo
com regras que devem ser aplicadas rigidamente enquanto os tiques costumam ser procedidos
por uma tensdo fisica transitdria em determinada parte do corpo que € reduzida pelo tique
(APA, 2002). Existe uma elevada incidéncia da POC nas criangas e adultos com Perturbacéo
de La Tourette, com estimativas que variam entre 35 a 50%. Ja a incidéncia da Perturbacéo de

La Tourette na POC é baixa, com estimativas que variam de 5 a 7% (APA, 2002).

1.3. Estudos empiricos sobre 0 Reconhecimento Emocional de faces na POC

Nos ultimos vinte anos houve um grande desenvolvimento de investigacdo acerca da
emocao nojo nas perturbacdes de ansiedade, incluindo na perturbacdo obsessivo-compulsiva,
baseando-se numa de trés linhas de raciocinio: a primeira centrou-se na hipotese de que as
avaliacGes que levam a resposta de repulsa podem muitas vezes estar associadas as
preocupacdes de contaminacdo e as compulsdes de lavagem; a segunda refere-se a ideia de
que ha deficiéncia na aprendizagem do reconhecimento emocional do nojo entre os individuos
com POC; e por fim, a terceira associa-se a hipotese de que as regibes do cérebro similar
podem estar associadas quer a patologia da POC quer as respostas do nojo.

O nojo em POC pode estar relacionado com a crenca de que 0s objetos estdo mais
propensos a transmitir doencas e contagios do que estes realmente estdo (Sprengelmeyer et
al., 1997). Segundo os autores, esta crenca pode resultar numa associacdo pobre entre o0s

estimulos que provocam nojo nos doentes com POC e aqueles que o provocam noutras
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pessoas. No seu estudo, o0s autores levantaram a hipotese de que a associacdo aprendida de
nojo em expressoes faciais particulares pode falhar no desenvolvimento das pessoas com POC
porque eles diferem das outras pessoas nas situacdes em que se experiencia 0 nojo. Assim,
administraram tarefas de reconhecimento emocional de faces a pessoas com experiéncia de
POC (n =12), aum grupo de controlo (n = 40), a pessoas com outros tipos de perturbacgdes de
ansiedade (Perturbagdo de Panico e Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, (n = 8), e a
pessoas com o Sindrome de Tourette com (n = 5) e sem (n = 7) comorbilidade de POC.
Comparados com o grupo de controlo, pessoas com experiéncia de POC mostraram um défice
no reconhecimento de nojo, bem como as pessoas com Sindrome de Tourette com
comorbidade de POC. No entanto ndo mostraram défices significativos nas outras emocoes
(ou seja, zanga, alegria, surpresa, medo e tristeza). Este défice ndo foi encontrado nos outros
grupos de pessoas com doenca, 0O que parece mostrar que se trata de um défice
especificamente de POC e ndo de outras perturbac6es de ansiedade. Contudo, tais resultados
ndo foram encontrados por outros autores que replicaram este estudo (Buhlmann, McNally,
Ectoff, Tuschen-Caffier & Whilhem, 2004; Parker, McNally, Nakayama & Wilhelm, 2004;
Rozin, Taylor, Ross, Bennett & Hejmadi, 2005), apesar de estes ultimos estudos serem
constituidos por amostras pessoas com experiéncia de POC com obsessdes de contaminacao e
compulsdes de limpeza, que teriam uma maior probabilidade de demonstrar esses défices do
que a amostra do estudo de Sprengelmeyer e colaboradores (1997), que tinham,
predominantemente, compulsdes de verificacao.

Parker e colaboradores (2004) constataram que uma pessoa com experiéncia de POC
grave demonstrou um defice no reconhecimento emocional facial de nojo, apesar de néo
mostrar défices significativos noutras emocdes. Os autores levantaram assim a hipotese de
que os defices no reconhecimento desta emocdo podem surgir apenas nos casos graves de
POC. Estas conclusdes sdo inconsistentes e ndo fornecem provas convincentes para apoiar as
hipdteses de Sprengelmeyer e colaboradores (1997). Importa ressalvar que as pessoas com
outras perturbacbes de ansiedade ndo demonstraram défices no reconhecimento de medo no
estudo de Sprengelmeyer e colaboradores (1997) e talvez a aprendizagem das expressoes
faciais ndo seja suficiente na partilha de estados emocionais entre o modelador e o
observador, mas noutros processos (Berle & Phillips, 2006). Além disso, segundo estes
autores, o inverso também é plausivel, ou seja, pode-se esperar que as pessoas com
experiéncia de POC sejam muito boas a reconhecer expressées emocionais de nojo dado que
experimentam o nojo mais facilmente do que as pessoas sem POC. No entanto, o0s resultados

inconsistentes até agora ndo parecem suportar nenhuma destas proposigdes.

14



De facto, os resultados do estudo de Sprengelmeyer e colaboradores (1997) tém atraido
muita atencdo ndo sO para o padrdo de resultados mas também para a magnitude destes
resultados, pois todas as pessoas com experiéncia de POC mostraram défices no
reconhecimento emocional de nojo, enquanto nenhum participante sem os sintomas desta
perturbacdo mostrou tal dificuldade. Além disso, as pessoas com experiéncia de POC
mostraram uma deficiéncia especifica no reconhecimento de nojo, ao invés de um padrao
geral de baixo desempenho na tarefa. Alguns investigadores sugerem que o efeito pode
ocorrer apenas entre um subconjunto de pessoas com experiéncia de POC, talvez aquelas cuja
sintomatologia passa pelas obsessdes de contaminagcdo (Power & Dalgleish, 1997 cit in
Corcoran et al, 2008; Woody & Tolin, 2002). Outros autores apontam para o funcionamento
do cérebro nesta doenca, através de resultados de neuroimagem, défices nos ganglios basais e
na insula anterior (Phillips, Young et al., 1998; Phillips et al, 1997; Sprengelmeyer, Rauch,
Eysel & Przuntek, 1998).

Todas as replicacbes do estudo de Sprengelmeyer e colaboradores (1997),
supramencionadas seguiram os padrées comuns da primeira experiéncia, replicando também
algumas limitagdes metodologicas (Aigner et al., 2007). O estudo em questdo ndo especifica a
gravidade dos sintomas da amostra, bem como outras informagdes acerca das questdes de
diagnostico, como por exemplo a forma como o diagnostico foi determinado, as
comorbidades que estavam presentes ou 0s tipos de sintomas de pessoas com experiéncia de
POC para além da verificacdo (Corcoran et al., 2008). Estes autores, com 0 objetivo de
também replicar o estudo de Sprengelmeyer e colaboradores (1997), tiveram em conta tais
limitacGes, usando uma amostra de individuos com POC que estavam a ser acompanhados em
clinicas especializadas de ansiedade e adicionando controlos metodologicos, tais como
entrevistas clinicas estruturadas para o diagnostico e avaliacdo da gravidade dos sintomas. Os
resultados demonstram que as pessoas com experiéncia de POC foram significativamente
menos precisas em reconhecer expressdes faciais de nojo em relagdo ao grupo de controlo e
ao grupo de Perturbacdo de Panico. As pessoas com experiéncia de POC também foram
significativamente menos precisas no reconhecimento de nojo em rela¢do ao reconhecimento
de trés outras emoc¢des negativas (zanga, medo e tristeza). No entanto, estes resultados ndo
sdo coerentes com 0s resultados do estudo inicial, pois no primeiro todas as pessoas com
experiéncia de POC mostraram um défice significativo no reconhecimento de nojo, enquanto
nesta replicacdo apenas um terco das pessoas com experiéncia de POC foram prejudicados no
reconhecimento de tal emocéo.

Apesar de existir muita investigacdo sobre o reconhecimento emocional de nojo, pouco
se sabe sobre o reconhecimento emocional de faces para além desta emocdo (Aigner et al,
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2007). A POC apenas parece ser caracterizada pelos defices no reconhecimento de nojo e na
memoria verbal e ndo-verbal e pouco mais se sabe acerca das outras emogdes basicas na POC.
Aigner e colaboradores (2007), na tentativa de colmatar esta lacuna, realizaram um estudo
cujo objetivo era aceder aos défices emocionais pessoas com experiéncia de POC examinando
0 processo de reconhecimento emocional de faces com uma Bateria de Testes
Neuropsicoldgicos Computadorizados. Os resultados revelam que pessoas com experiéncia de
POC tiveram um pior desempenho no reconhecimento das emocOes tristeza e alegria,
sobretudo em rostos femininos, quando comparados ao grupo de controlo. Este défice ainda
ndo tinha sido detetado em nenhum estudo e ndo pode estar relacionado com transtornos
afetivos, pois as pessoas com experiéncia de POC e com alta comorbidade com sintomas
depressivos foram excluidas do estudo. Os resultados deste estudo mostram ainda que as
pessoas com experiéncia de POC possuem défices na memoria facial, possivelmente
refletindo um défice de memoria mais alargado na POC, e défices nas funcBes executivas
incluindo a abstracgdo e a atencdo. Os autores levantam a hipdtese de que a duracdo da
doenca pode ter um impacto sobre o desempenho em testes cognitivos e de discriminacdo de
emocoes. Serdo necessarios mais estudos para comparar as pessoas com experiéncia de POC
tendo em conta a duracdo da doenca. No entanto, tal poderéa se verificar dificil uma vez que na
maioria dos casos o primeiro contacto com o profissional ocorre depois de muitos anos de
experienciar a doenga.

Na tentativa de encontrar os mesmos resultados que Sprengelmeyer e colaboradores
(1997) mas nas criancas com POC, Allen, Abbott, Rapee e Coltheart (2006) realizaram um
estudo em que compararam o reconhecimento emocional de faces em criancas, cuja idade
rondava os 11 anos, em crian¢as com o diagnostico de POC (n = 11), de outras perturbacdes
de ansiedade (n = 20), e criangas saudaveis (n = 19). Para facilitar a comparacdo destes
resultados com os resultados de estudos com adultos, os autores utilizaram a mesma
metodologia que Sprengelmeyer e colaboradores (1997). Os resultados refutaram as hipdteses
de estudo, pois as criangcas com POC ndo mostraram nenhuma evidéncia de défice no
reconhecimento do nojo, quando comparados ao grupo de controlo. Porém, inesperadamente,
as criancas com POC obtiveram melhores resultados no reconhecimento de expressdes de
surpresa.

Apos tantas tentativas de obter os mesmos resultados que o estudo classico do
reconhecimento da emocéao nojo, e as sucessivas falhas, pode-se concluir que pouco se sabe
acerca desta capacidade nos doentes com POC. Isto acontece sobretudo em Portugal, pois ndo
encontramos nenhuma investigacdo que abordasse este tema com este tipo de amostra.
Reconhecendo esta auséncia, e tendo em conta a dificuldade do contacto interpessoal presente
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nesta perturbagdo, propusemo-nos a investigar esta probleméatica em pessoas com experiéncia

de POC, tendo em vista a reabilitacdo psicossocial destes doentes.

2. METODOLOGIA

Descrevemos neste ponto a metodologia utilizada no ambito do estudo empirico
efetuado, para em seguida procedermos a analise e discussdo dos resultados obtidos. Este
trabalho tem como objetivo verificar se existem défices no reconhecimento emocional de
faces em pessoas com experiéncia de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (comparando com
um grupo de controle) e se variam em fungdo da duracdo e gravidade da doenca, tipo de
obsessfes/compulsbes e comorbidades. Em fungdo deste objetivo e de acordo com a
literatura consultada, foram formuladas as seguintes hipoteses:

- H1 - As pessoas com POC apresentam pior capacidade de reconhecimento emocional
de faces quando comparadas com sujeitos normativos (Aigner et al., 2007; Corcoran et al.,
2008; Parker et al., 2004; Sprengelmeyer et al., 1997).

- H2 - A capacidade de reconhecimento emocional de faces encontra-se negativamente
relacionada com a duracdo (Aigner et al., 2007) e com o grau de gravidade dos sintomas da
doenca POC (Parker et al., 2004).

- H3 - A capacidade de reconhecimento emocional de faces e diferente consoante o tipo
de obsessbes e/ou compulsdes dos doentes com POC. Como os estudos séo contraditérios,
pretendemos verificar, por exemplo, se as obsesses de contaminacdo e/ou as compulsdes de
limpeza prejudicam (Buhlmann, McNally, Ectoff, Tuschen-Caffier & Whilhem, 2004; Parker,
McNally, Nakayama & Wilhelm, 2004; Rozin et al., 2005) ou beneficiam (Berle & Phillips,
2006) a capacidade de reconhecimento emocional do nojo.

- H4 - A capacidade de reconhecimento emocional de faces é influenciada pela presenca
das comorbidades apresentadas pelos doentes de POC, nomeadamente, 0s que tém depressao
(Aigner et al, 2007).

Seguidamente sdo apresentados 0s instrumentos e procedimentos utilizados no estudo
empirico, e a caracterizacdo da amostra de pessoas com experiéncia de POC e grupo de

controlo.

2.1. Instrumentos
Para atingirmos o objectivo proposto foram preparados dois questionarios (apresentados
em Anexo), um para 0 grupo de controlo e outro para o grupo experimental. O primeiro é
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composto por quatro grupos: questdes socio-demograficas, avaliagdo de transtornos mentais
comuns, avaliacdo de sintomas psicopatoldgicos e avaliagdo do reconhecimento emocional de
faces. O questionario para o grupo experimental, para além destes quatro grupos inclui ainda
um quinto questionario para a avaliacdo das dimensdes da perturbacéo obsessivo-compulsiva.
O Grupo | foca questdes socio-demogréaficas consideradas pertinentes para o estudo,
nomeadamente a idade e sexo para o grupo de controlo, e ainda o tempo de duragdo da doenca
e 0 tempo que esta em psicoterapia para o grupo experimental.
O Grupo Il é constituido pelo Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20, de Harding et
al., 1980, traduzido e adaptado por Santos, Araljo & Oliveira, 2009), utilizado para a
avaliacdo de transtornos mentais comuns. A versdo original do SRQ continha vinte e quatro
itens, distribuidos em vinte questdes para a avaliacdo de transtornos psicoticos e quatro para
transtornos psicoticos como alucinacgdes, delirio parandide e confusdo mental (lacaponi &
Mari, 1998). Na versdo brasileira, utilizada neste estudo, foram retiradas as quatro questdes
referentes aos distarbios psicoticos, mantendo-se a versdo com vinte itens, para que pudesse
ser um instrumento utilizado para o rastreio diagnostico dos transtornos mentais comuns.
Estes ultimos, segundo Harding e seus colaboradores (1980), caracterizam-se por sintomas
ndo-psicoticos como a insonia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de
concentracdo e queixas somaticas. O questionario utilizado é entdo, composto por 20 itens,
com respostas dicotomicas de Sim/N&o e para o célculo da presenca de transtornos mentais
comuns é considerado um ponto de corte de cinco para os participantes do sexo masculino e
de sete para o sexo feminino. Assim, os individuos com pontuacdo acima desse limiar tém
alta possibilidade de apresentarem transtornos mentais comuns. Dado que este instrumento
estd a ser utilizado no Laboratério de Reabilitacdo Psicossocial da FPCEUP/ESTSIPP em
estudos com estudantes, pareceu-nos interessante utiliza-lo como critério de exclusdo da
amostra para o grupo de controlo. Relativamente a consisténcia interna do SRQ-20, podemos
verificar (Quadro 1) que os valores do nosso estudo sdo adequado e ligeiramente maiores do

gue noutros estudos.

Quadro 1. Valores do « (Alfa) de Cronbach

Estudos Valores totais
lacoponi & Mari (1989) 0.81
Santos, Arauljo & Oliveira (2009) 0.80
Neste estudo 0.87

O Grupo |1l contempla o instrumento Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI;
de Derogatis, 1982, traduzido e adaptado por Canavarro, 1999). O BSI é um inventario de

auto-resposta, constituido por 53 itens, que avalia 0s sintomas psicopatoldgicos tendo em
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conta nove dimensdes de sintomatologia e trés indices globais. As nove dimensfes primarias
sd0: somatizagdo, obsessdes-compulsdes, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade,
hostilidade, ansiedade fobica, ideacdo parandide e psicoticismo. Os trés indices globais s&o o
indice geral de sintomas (IGS), obtido somando as pontuagdes de todos os itens e em seguida
dividindo pelo numero total de respostas, isto €, 53; o total de sintomas positivos (TSP),
obtido contando o nimero de itens assinalados com uma resposta positiva, isto €, maior que
zero; e por fim, o indice de sintomas positivos (ISP), calculado dividindo a soma de todos 0s
itens pelo TSP. O BSI teve funcionalidades diferentes em cada grupo da amostra, ou seja,
para o grupo experimental funcionou como medida da Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva,
bem como de outras comorbidades, enquanto para o grupo de controlo foi utilizado como
critério de exclusdo para os sujeitos do sexo feminino que tinham o indice geral de sintomas
acima da média de todo o grupo de controlo, dado termos muitos participantes do sexo
feminino e estes estarem a enviezar a amostra quanto ao sexo. No que diz respeito a
consisténcia interna do BSI (Quadro 2) verifica-se que os resultados obtidos no nosso estudo

para cada escala sdo superiores aos encontrados na adaptacéo portuguesa.

Quadro 2. Valores do « (Alfa) de Cronbach para o BSI

Estudos

Escalas Canavarro (1999) Neste estudo

0.797 0.847

0.773 0.860

\ Sensibilidade Interpessoal 0.760 0.860
Depressao 0.728 0.916

Ansiedade 0.766 0.892

Hostilidade 0.759 0.847

Ansiedade Fobica 0.624 0.840

Ideacdo Paranoide 0.718 0.860

Psicoticismo 0.621 0.790

No Grupo IV, com o objetivo de avaliar o reconhecimento emocional de faces,
utilizou-se um conjunto de fotos que fazem parte de um banco de dados de faces nomeado por
Radboud Faces Database (Langner et al, 2010). O Radboud Faces Database contém um
conjunto de imagens (Figura 1) de sessenta e sete adultos e criancas caucasianas a
expressarem oito emocdes diferentes (raiva, tristeza, medo, nojo, surpresa, alegria, desespero
e neutra) tendo em conta um conjunto de variaveis como por exemplo a orientacdo da cabeca,
a direccdo do olhar e os angulos das camaras fotograficas. Esta base de dados esta
actualmente em validacdo no LabRP da FPCEUP/ESTSPIPP e para este estudo foram

utilizados 42 fotos que continham trés homens e trés mulheres a expressar sete emogdes
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diferentes (raiva, tristeza, medo, nojo, surpresa, alegria e desespero) mais trés fotos para
treino. Estes estimulos foram escolhidos aleatoriamente, bem como a sua forma de
apresentacdo aos participantes. Foi construida uma apresentagdo no programa informatico
Microsoft Office Powerpoint 2007 em que cada slide continha uma das fotos que era
apresentada durante 10 segundos e com um espagamento em cada foto (com um slide em
preto) de 2 segundos. A tarefa consistia em identificar qual a emogéo presente em cada uma
das fotos colocando uma cruz no questionario com a listagem das emogdes apresentadas (ou

seja, modelo de escolha forgada).

Figura 1: Exemplo de uma pessoa a expressar as oito emocdes (Langner et al., 2010)

Por fim, no Grupo V com o objetivo de avaliar as dimensdes da Perturbacdo Obsessivo-
Compulsiva, recorreu-se ao Inventario Obsessivo-Compulsivo — Revisto (IOC-R; Rosa et al.,
2005). Este instrumento avalia o grau de sintomatologia obsessivo-compulsiva através de
nove dimensdes (verificacdo, ordenacdo, contaminacdo, pensamentos obsessivos, impulsos
obsessivos, lentiddo, armazenamento, neutralizacdo e duvida patoldgica) presentes em 105
itens. O formato de resposta € tipo Likert de 5 pontos (0 para Nada até 4 para Extremamente)

sendo que os valores mais elevados indicam a presenca de sintomatologia. Relativamente a
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consisténcia interna do 10C (Quadro 3) observa-se que os resultados obtidos no nosso estudo
séo semelhantes aos da adaptacdo portuguesa.

Quadro 3. Valores do a (Alfa) de Cronbach para o IOC

Estudos Valores totais
Rosa et al (2005) 0.98
Neste estudo 0.969

2.2. Procedimento

A recolha de dados do grupo experimental foi efetuada na “Associacdo Domus Mater —
Para apoio ao familiar e doente com Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva”, de forma
individual, durante cerca de 45 minutos, recorrendo a uma amostra por conveniéncia apés
autorizacdo formal e aproveitando o estdgio académico la realizado. Dado a dificuldade de
acesso a este tipo de populagdo, os questionarios foram aplicados a sujeitos aos quais 0
investigador tinha acesso direto. Para o grupo de controlo, a recolha de dados foi efetuada na
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto, em grupo,
durante varias aulas praticas, no qual foram apresentados os estimulos atraves do projetor e
preenchidos os questionarios. Visto o questionario ter sobretudo questdes de tipo fechado, as
instrucdes de preenchimento foram simples, estando no préprio questionario. Foram aplicados
29 questionarios para o grupo experimental e 78 para o grupo de controlo.

Os questionarios foram aplicados entre Janeiro 2012 e Abril 2012 para o grupo
experimental e durante 0 més de Abril de 2012 para o grupo de controlo, sendo depois

tratados no Statistical Package for the Social Sciences, versédo 18.

2.3. Participantes
A amostra inicial foi constituida por 28 sujeitos do grupo experimental (pessoas com

experiéncia de POC) e 77 do grupo de controlo (estudantes da FPCEUP). De forma a obter
uma amostra mais homogénea quanto ao ndmero e sexo, utilizamos como critérios de
exclusdo da amostra os resultados obtidos nos instrumentos SQR-20 e BSI. Assim, através do
ponto de corte de 5 para 0 sexo masculino e de 7 para 0 sexo feminino no SQR-20,
eliminamos 19 sujeitos passiveis de experienciar alguma psicopatologia. Como a amostra do
grupo de controlo era ainda muito superior a do grupo experimental quanto ao sexo feminino,
excluimos do grupo de controlo os sujeitos do sexo feminino com o indice geral de sintomas
do BSI acima da média de todo o grupo (0.40). Ficamos assim com 64 sujeitos (28 do grupo

experimental e 37 do grupo de controlo). No entanto, verificamos que 5 sujeitos do sexo
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feminino tinham um valor muito superior na escala obsessdes compulsdes do BSI quando
comparados com o resto do grupo de controlo e estes dois elementos foram também
excluidos. Integraram entdo a amostra final 60 sujeitos, sendo 28 sdo do grupo experimental e
32 do grupo de controlo, com idades compreendidas entre 17 e 47 anos (M=29,82) para o
grupo experimental, e entre 19 e 26 anos (M=20,50) para o grupo de controlo (Quadro 4).

Quadro 4. Distribuicdo por idade

Grupo
POC

Minimo
17

Maximo
47

Média
29,82

Desvio Padréao
7,30

Estudantes

19

26

20,50

1,78

Relativamente ao sexo (Quadro 5), existe uma predominancia do sexo masculino nos

sujeitos com experiéncia de POC (68%) e do sexo feminino nos estudantes (66%).

Grupo

Quadro 5. Distribuigdo por sexo

Frequéncia

Percentagem

Feminino Masculino Feminino Masculino
POC 9 19 32,1 67,9
Estudantes 21 11 65,6 34,4
Total 30 30 100,0 100,0

No que diz respeito ao grupo experimental, importa ainda referir outras variaveis
(Quadro 6) e a duracdo da doenca varia entre 0s 2 e 0s 33 anos (M=14,75) e o0 tempo em que

estavam em psicoterapia entre 0,6 anos e 17 anos (M=3,84).

Quadro 6. Distribui¢do da duracdo da doenca e do tempo que esti em psicoterapia

Variavel

Minimo Maximo Média Desvio Padrao

Duracédo da Doenca 33 14,75 9,17
Tempo psicoterapia 17 3,84 3,46

Relativamente aos instrumentos utilizados para avaliar sintomas psicopatologicos em
ambos 0s grupos da amostra, verificamos que existem diferencas significativas na distribuicéo
dos valores nestes instrumentos (no resultado final do SRQ-20 e nas diferentes escalas e

indice geral do BSI) entre os dois grupos (Quadro 7), confirmando a seleccdo que efectuamos.
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Quadro 7. Distribuicdo dos valores no SRQ-20 e BSI

\ Instrumento / Escala Grupo Média Mean Rank | Mann-Whitney U Test

T™C POC 8,25 43,73 ,000

Estudantes 2,09 18,92

N POC 4,64 38,38
Somatizagao BSI Estudantes | 1,16 23,61 001
Obsessdes e compulsdes BSI PoC 10,14 41,50 ,000

P Estudantes | 4,19 20,88

. POC 5,43 41,00
Sensibilidade Interpessoal BSI Estudantes 141 2131 ,000
Depressio BSI POC 8,32 41,62 ,000

P Estudantes 1,84 20,77
: POC 8,29 41,66 .000

Ansiedade BSI Estudantes | 2,69 20,73
5 . POC 6,57 40,77 ,000

Ideacdo Parandide BSI Estudantes 197 7152
Psicoticismo BSI POC 6,25 42,12 ,000

Estudantes 1,69 20,33
. POC 0,94 42,64 ,000

Indice Geral BS| Estudantes | 0,28 19,88

Terminada a descri¢do da metodologia, avancamos para a apresentacao dos resultados.

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Na apresentacdo dos resultados comecamos por analisar descritivamente os resultados
obtidos nos questionarios para, posteriormente, procedermos a uma analise comparativa e
correlacional das variaveis seleccionadas para este estudo.

Relativamente a tarefa do Reconhecimento Emocional de Faces, podemos verificar
(Quadro 8) que o grupo das pessoas com experiéncia em POC tem menos respostas corretas e
mais “ndo respostas” em todas as emocBGes em comparacdo com o grupo de estudantes.
Quando nos focamos nas respostas dadas em cada emocgdo expressa, verificamos que as
emoc0Oes que os participantes tiveram mais dificuldade em distinguir sdo a raiva, a tristeza, o
nojo e o desprezo, pois sdo confundidas entre elas. Isto €, quando a emocdo correta era a
raiva, os participantes confundiam-na com desprezo, tristeza e surpresa; curiosamente quando
a emocao apresentada era tristeza confundiam-na também com desprezo mas ndo com raiva;
ja a emocao nojo foi confundida quer pela raiva quer pelo desprezo; e, por Gltimo, nas faces
com emocao desprezo os participantes respondiam também tristeza mas ndo raiva nem nojo.
No entanto, apesar das diferencas numéricas, estes erros sao comuns aos dois grupos. As
emoc0Oes alegria e surpresa parecem ter sido as mais faceis de identificar, ocorrendo menos
erros e menos ndo respostas. As emogdes com menos respostas corretas sdo a raiva € em

seguida 0 medo e as com mais ndo respostas sdo 0 desprezo e a raiva, em ambos 0S grupos.
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Raiva

Tristeza

Medo

Nojo

Surpresa

Alegria

Desprezo

Quadro 8. Distribuicdo das respostas na tarefa do Reconhecimento Emocional de Faces (a cinza esta a resposta correcta)

Raiva Tristeza Surpresa | Alegria Desprezo Nao Responde

POC 87 17 5 14 17 1 19 8
Estudantes 131 22 5 5 3 1 24 1

POC 119 3 8 10 21 7
Estudantes 166 8 4 2 12

POC 1 4 108 9 42 1 2 1
Estudantes 137 9 42 1 3

POC 21 1 1 109 7 26 3
Estudantes 10 2 1 161 2 1 14 1

POC 1 3 5 153 2 3 1
Estudantes 2 1 2 186 1

POC 2 1 6 157 2
Estudantes 1 1 4 185 1

POC 24 3 8 3 121 9
Estudantes 2 9 2 2 3 171 3

24



A anélise comparativa entre o0 grupo de pessoas com experiéncia em POC e o grupo de
estudantes, no que se refere ao nimero de respostas corretas na tarefa do Reconhecimento
emocional de Faces (Quadro 9) revela que existem diferencas significativas na distribuicdo
dos valores nas emogdes Raiva, Tristeza, Nojo e Desprezo, bem como no total das emocdes
corretas. Ou seja, em todas as emocgdes o grupo POC teve sempre menos respostas corretas
que o grupo de Estudantes, e significativamente mais erros nas emog¢des Raiva, Tristeza,

Nojo, Desprezo total das emoc¢oes, quando comparado com o grupo de Estudantes.

Quadro 9. Comparacdo da distribuicdo dos valores entre os grupos e 0 Reconhecimento Emocional de Faces

Grupo Média Mean Rank Mann-Whitney U Test

Raiva POC 3,11 22,98 001
Estudantes 4,09 37,08 '

Tristeza POC 4,25 23,50 003
Estudantes 5,19 36,62 '

Medo POC 3,86 28,46 386
Estudantes 4,28 32,28 '

Nojo POC 3,89 21,73 000
Estudantes 5,03 38,17 '

Surpresa POC 5,43 26,54 034
Estudantes 5,81 33,97 '

Alegria POC 5,61 27,09 055
Estudantes 5,78 33,48 '

Desprezo POC 4,32 25,07 015
Estudantes 5,34 35,25 '

Total das emocdes corretas POC 30,46 21,18 000
Estudantes 35,53 38,66 '

No que se refere a analise correlacional entre a tarefa do Reconhecimento Emocional
de Faces e a duracdo da doenca (Quadro 10), podemos verificar que nenhuma das emocdes
esta significativamente correlacionada com a duracdo da doenca, ou seja, o tempo ao longo do
qual as pessoas experienciam a POC nado influencia a sua capacidade de Reconhecimento
Emocional de Faces. Ja quando falamos na gravidade da doenca POC, avaliada pela escala
Obsessdes — Compulsdes do BSI (Quadro 10), apesar de no total das emocGes a correlacao
ndo ser significativa, encontramos influéncia desta variavel no reconhecimento das emocdes
Surpresa, Alegria e Desprezo. Isto é, quanto maior a gravidade da doenca maior é a
dificuldade do Reconhecimento Emocional de Faces nas emoc¢des Alegria e Desprezo, mas,

maior é a facilidade na emocdo Surpresa.
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Quadro 10. Correlacdo entre 0 Reconhecimento Emocional de Faces e a duragdo e gravidade da doenca

Duracéo da doenca Escala obsessdes compulstes BSI

‘ Raiva
\ Tristeza
|
|

Medo
Nojo
Surpresa

Alegria

Desprezo
Total emoc6es

*p <0 .050

Quando correlacionamos a tarefa do Reconhecimento Emocional de Faces com as
diferentes obsessdes e compulsdes avaliadas pelo questionario 10C no grupo experimental
(Quadro 11), verificamos que as emocOes Alegria e Desprezo sdo influenciadas
negativamente por algumas das obsessdes/compulsdes. Assim, o reconhecimento das
expressoes de Alegria é prejudicado pelas obsessdes/compulsdes de Verificagdo, Pensamentos
Obsessivos, Impulsos Obsessivos, Armazenamento e Duvida Patoldgica. A identificacdo
correta da emocdo Desprezo é dificultada pela presenca da obsessdo/compulsdo de
Verificacdo. Por fim, a tarefa do Reconhecimento Emocional de Faces no geral (total das
Emocdes) € prejudicada pela obsessdo/compulsdo de Contaminacdo. Relativamente a analise
correlacional entre a capacidade do Reconhecimento Emocional de Faces e as comorbidades
apresentadas pelas pessoas com experiéncia de POC (Quadro 12), verificamos que nenhuma
escala do BSI influencia de forma significativa o total da tarefa do Reconhecimento
Emocional de Faces. No entanto, algumas das comorbidades avaliadas dificultam o
reconhecimento de algumas emocGes. Assim, a Somatizacdo prejudica o reconhecimento do
Nojo, a Depresséo dificulta o reconhecimento da Alegria, a Ansiedade o Desprezo, a ldeagédo
Paranoide complica o reconhecimento da Alegria e do Desprezo e o Psicoticismo tambem
influencia negativamente o reconhecimento da Alegria. Por fim, verificamos ainda que o
indice Geral do BSI, ou seja, a presenca de patologia, dificulta o reconhecimento das emogoes

Alegria e Desprezo.
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Quadro 11. Correlages entre o Reconhecimento Emocional de Faces e obsessfes/compulsdes do 10C

Verificagdo Contaminacéo Og?:ﬁ?; ¢ Pégiig?c;zs O'E; ZSSIiS\(/)zs Armazenamento Lentiddo Neutralizacdo Olssl;]:sigz\i/a
Raiva ,041 -,173 -,111 ,294 172 ,340 ,075 -,126 ,017
Tristeza ,041 -,173 ,095 ,215 ,215 ,173 172 ,107 ,087
Medo ,142 -,154 ,078 ,067 -,008 ,180 ,241 ,110 -,158
Nojo ,022 -,360 ,142 -,233 -,029 ,073 ,080 ,115 -,204
Surpresa -,015 -,266 ,298 ,290 ,316 ,252 ,300 ,185 ,362
Alegria -,455* -,089 -,328 -,594** -,510** -,533* -,253 -,353 -,388*
Desprezo ,201 317 -,218 - 467* -,359 -,179 -,055 -,218 -,343
Total Emocdes -,192 -,387* -,009 -,100 -,051 127 ,167 -,029 -,192

#p <0 .050 **p < 0.010
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Quadro 12. Correlaces entre o Reconhecimento Emocional de Faces e as escalas do BSI

Somatizacédo ggriesa?segez Slirt]jigielsigggle Depressdo Ansiedade Ideacdo Parandide Psicoticismo I'ndi%eS(ISeral
Raiva -,154 -,028 ,259 ,025 -174 ,286 ,071 ,032
Tristeza -,070 173 ,116 ,167 ,154 ,040 ,125 124
Medo -,326 -,070 -,097 -,124 -,214 -,120 -,099 -,201
Nojo -,452* -,326 -,207 -,206 -,181 -,189 -,246 -,301
Surpresa ,281 -,452* ,239 ,325 ,257 ,400* ,354 ,370
Alegria -175 -,393* -,309 -,383* -,335 -,554** -, 557** -,445*
Desprezo -,282 ,281 -,342 -,182 -,382* -,388* -,355 -,429*
Total Emogdes -,365 -,282 -,113 -,035 -,265 -,147 -,185 -,257

*p <0 .050 **p <0.010
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Tentando verificar se existem outras variaveis que influenciam a capacidade do
Reconhecimento Emocional de Faces, comparamos 0s dois sexos na tarefa do
Reconhecimento Emocional de Faces no grupo das pessoas com experiéncia de POC (Quadro
13) e no grupo dos estudantes (Quadro 14). Concluimos que em nenhum dos grupos existem
diferencas significativas entre os sexos na distribuicdo dos valores das respostas corretas, quer
nas diferentes emogdes quer no total da tarefa do Reconhecimento Emocional de Faces.

Quadro 13. Comparacdo do Reconhecimento Emocional de Faces por sexos no grupo experimental

Média Mean Rank Mann-Whitney U Test

Raiva Masc_ul_ino. 528
Femlnl_no

Tristeza hg:;ﬁili?: ggg ggg 337

vedo T . — “
T i I o4
Surpres I 5
Alegria I\élsr?]cilrj]li;? gg; ﬁgg 064
N . ||
Total das emogdes corretas I\élsr?]cilrj]lii:g géig iggg 324

Quadro 14. Comparacéo do Reconhecimento Emocional de Faces por sexos no grupo de controlo

Sexo Média Mean Rank Mann-Whitney U Test

Raiva Masculino. 3,82 15,14 531
Feminino 4,24 17,21 '

Tristeza Masculino 5,18 16,23 898
Feminino 5,19 16,64 '

Medo Masculino 473 19,86 128
Feminino 4,05 14,74 '

Nojo Masculino 4,82 16,23 899
Feminino 5,14 16,64 '

Surpresa Masculino 5,73 15,95 706
Feminino 5,86 16,79 '

Alegria Masculino 5,82 15,77 581
Feminino 5,76 16,88 '

Desprezo Masculino 5,18 14,82 384
Feminino 5,43 17,38 '

Total das emogdes corretas  JNESIE 35,27 16,59 968
Feminino 35,67 16,45 '
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Nojo

Comparamos ainda a correlacdo entre idade e respostas corretas na tarefa do
Reconhecimento Emocional de Faces no grupo experimental e no grupo de controlo (Quadro
15) e verificamos que a idade apenas influencia na emocao raiva no grupo de estudantes, ou
seja, quanto maior a idade dos participantes deste grupo, mais erros tiveram no

reconhecimento da Raiva.

Quadro 15 — Correlacdes de tipo Pearson entre o Reconhecimento Emocional de Faces e a idade

Grupo POC Grupo Estudantes

Raiva

Tristeza

Medo

Surpresa

Alegria

Desprezo

Total emocdes

*p <0 .050

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De acordo com os resultados obtidos, verificamos a existéncia de diferencas
significativas generalizadas entre as pessoas com experiéncia de POC e o grupo de controlo
no que se refere ao reconhecimento emocional de faces, sendo que, conforme esperavamos, o
desempenho no primeiro grupo foi consistentemente inferior. Estes resultados vdo para além
dos encontrados em alguns estudos que fomos apresentando ao longo deste trabalho (e.g.
Sprengelmeyer, et al, 1997; Parker et al, 2004; Corcoran et al, 2008) porque as diferencas
significativas ndo sdo apenas na emocdo Nojo mas também nas emocdes Raiva, Tristeza e
Desprezo, bem como no total das respostas dadas.

Por outro lado, apesar do maior nimero de erros no grupo experimental, estatisticamente
ndo verificamos diferencas significativas nas emocdes Medo, Alegria e Surpresa. Desta
forma, os nossos resultados contrariam os encontrados por Aigner e colaboradores (2007) que

para aléem da Tristeza verificaram um defice significativo na emocdo Alegria, mas também
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ndo sdo concordantes com os de Allen, Abbott, Rapee e Coltheart (2006) que verificaram uma
maior facilidade no reconhecimento das expressdes de Surpresa em criangas com POC.

Contudo, podemos afirmar que a nossa Hipétese 1 foi totalmente confirmada.

Através da analise descritiva verificamos que as emog¢des mais dificeis de distinguir sdo
a raiva, a tristeza, 0 nojo e 0 desprezo, pois 0s participantes confundem-nas entre elas,
sobretudo os participantes do grupo experimental. J& as emogdes Alegria e Surpresa foram as
que tiveram menos erros e menos nao respostas. Assim, podemos concluir que as maiores
dificuldades sdo entre as emogdes do afeto negativo e ndo tanto nas do afeto positivo.

Relativamente a duracdo da doenca constatamos que esta ndo se encontra
significativamente relacionada com o Reconhecimento Emocional de Faces como Aigner e
colaboradores (2007) sugeriam. J& a gravidade da doenga esta negativamente correlacionada
com o reconhecimento da emocao Desprezo mas, curiosamente, facilita o reconhecimento da
emogdo Surpresa e Alegria. Estes resultados séo diferentes dos encontrados por Parker e
colaboradores (2004) que defendem que a gravidade da doenca prejudica o reconhecimento

das expressdes de Nojo. Desta forma, a Hipdtese 2 foi parcialmente confirmada, dado que,

apesar de uma das variaveis se relacionar negativamente com uma das emocdes da tarefa do
Reconhecimento Emocional de Faces, a duracdo da doenca em nada influencia esta
capacidade, e a gravidade de doenca apesar de prejudicar o Desprezo, facilita o
reconhecimento das expressdes de Surpresa. Estes resultados podem dever-se ao facto de os
participantes do grupo experimental, apesar de terem uma longa distribuicdo de valores
relativos a duracdo da doenca, também estdo a ser acompanhados em psicoterapia individual e
em grupo, o que pode facilitar a capacidade do Reconhecimento Emocional nas outras
pessoas. O mesmo se podera dizer quanto a gravidade da doenca, pois as pessoas com
sintomatologia mais grave também possuem tratamentos mais intensos quer de medicacao
quer de psicoterapia.

No que diz respeito a influéncia das diferentes obsessbes e compulsdes no
Reconhecimento Emocional de Faces, verificamos que a Contaminacdo prejudica o
Reconhecimento Emocional de Faces como sugerido mas ndo encontrado por varios autores
(Buhlmann et al., 2004; Parker et al., 2004; Rozin et al., 2005). No entanto, esta relacéo
negativa € entre a Contaminacdo e o Reconhecimento Emocional de Faces no geral e ndo com
a emocdo especifica de Nojo. Ja a Verificacdo, os Pensamentos Obsessivos, 0s Impulsos
Obsessivos, 0 Armazenamento e a Duavida Patologica prejudicam o reconhecimento das
expressoes de Alegria, e também a Verificacdo no reconhecimento do Desprezo. Sendo assim,

também a Hipdtese 3 foi totalmente confirmada.
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Como ja referido, alguns autores levantam a hipdtese de existir uma deficiéncia
especifica no reconhecimento emocional de nojo por parte dos pacientes com POC, sobretudo
naqueles cuja sintomatologia passa pelas obsessdes de Contaminacdo (Power & Dalgleish,
1997, cit in Corcoran et al, 2008; Woody & Tolin, 2002). Contudo, neste estudo verificamos
que este tipo de populacdo apresenta um padrdo geral de baixo desempenho na tarefa e varias
obsessdes associadas a doenca, para além da Contaminagdo. Além disso, a propria obsessdo
de Contaminacdo ndo influenciou significativamente o reconhecimento do Nojo, mas sim o
reconhecimento emocional em geral. Desta forma, parece-nos mais pertinente a hipotese de
que o reconhecimento emocional de faces é prejudicado por um défice no funcionamento do
cérebro nas pessoas com esta doenga, nomeadamente nos ganglios de base e na insula
anterior, tal como defendido por alguns autores ja& mencionados (Phillips et al., 1997, 1998;
Sprengelmeyer, Rauch, Eysel & Przuntek, 1998).

N&o obstante, com os resultados obtidos entre as obsessdes/compulsbes e a tarefa do
reconhecimento das emocgdes, podemos constatar que ao contrario do que alguns autores
(Berle & Phillips, 2006) defendem, a obsessdo Contaminag&o ndo beneficia o reconhecimento
do Nojo, ou seja, o facto destas pessoas experienciarem mais facilmente o nojo do que as
pessoas sem POC ndo as fazem ser melhores no reconhecimento das expressdes de nojo.

Ao tentarmos perceber como as comorbidades da POC influenciam o Reconhecimento
Emocional de Faces desta populagéo, verificamos que nenhuma escala do BSI influencia de
forma significativa o total da tarefa do reconhecimento das emocdes. Contudo, concluimos
que, como o esperado, a Depressdo dificulta o reconhecimento da Alegria (Aigner et al.,
2007). Além disso, também o Psicoticismo prejudica as respostas corretas da Alegria, a
Somatizacdo prejudica o reconhecimento do Nojo, e a Ideacdo Paranodide a Alegria e o

Desprezo e a Ansiedade o Desprezo, o que leva a Hipotese 4 ser parcialmente confirmada.

Como existe escassez de estudos dentro desta area na POC, exploramos os dados
obtidos nos questionarios de forma a analisar a relacdo entre as variaveis sexo e idade e o
Reconhecimento Emocional de Faces. Em relacdo ao sexo, ndo existem diferencas
significativas na tarefa do reconhecimento em nenhum dos grupos. Ja relativamente a idade,
verificamos uma correlacdo negativa com a emoc¢do Raiva no grupo de estudantes, ou seja,
quanto mais velho se fica maiores sdo as dificuldades no reconhecimento das expressdes de
Raiva, talvez porque é uma emoc¢do que se espera modelar com a idade e assim torna-se

menos expressa.
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5. CONCLUSOES

Como fomos referindo ao longo deste trabalho, o reconhecimento emocional de faces
tem sido em muito estudado sobretudo em popula¢Ges com experiéncias de psicopatologias.
Centrando-nos numa perturbacdo psicoldégica em especifico, a Perturbacdo Obsessivo-
Compulsiva, deparamo-nos com um tema controverso devido aos resultados contraditorios
apresentados pelas investigagdes, tendo este estudo como objectivo verificar se existem
défices no reconhecimento emocional de faces em pessoas com experiéncia de Perturbacao
Obsessivo-Compulsiva (comparando com um grupo de controle) e se variam em fungédo da
duracéo e gravidade da doenga, tipo de obsessdes/compulsdes e comorbidades.

Os resultados obtidos revelaram que o grupo das pessoas com experiéncia de POC tém
significativamente mais dificuldades no Reconhecimento Emocional de Faces quando
comparados com o grupo de controlo, o que confirma a Hipotese 1. Contrariamente ao que
esperavamos, a duracdo da doenca ndo se encontra negativamente correlacionada com o
Reconhecimento Emocional de Faces em nenhuma das emoc0es, e a gravidade da doenca
apesar de prejudicar o reconhecimento do Desprezo beneficia o reconhecimento da Surpresa.
Assim, a Hipotese 2 foi parcialmente confirmada. Relativamente ao tipo de obsessbes e
compulsdes, verificamos que a Contaminacdo de facto influencia o Reconhecimento
Emocional de Faces mas na tarefa geral e ndo no reconhecimento da emocdo Nojo. As
emocoes influenciadas pelas diferentes obsessdes e compulsdes foram a Alegria e o Desprezo.
A Alegria é influenciada negativamente pela Verificacdo, Pensamentos Obsessivos, Impulsos
Obsessivos, Armazenamento e Duavida Patoldgica, e a identificacdo correta da emocéo
Desprezo é dificultada pela presenca da obsessdo/compulséo de Verificacdo, confirmando-se
a Hipotese 3. Por ultimo, apesar de as comorbidades apresentadas pelo grupo experimental
ndo prejudicarem o numero total de respostas corretas da tarefa do Reconhecimento
Emocional de Faces, influenciam o reconhecimento de algumas das emocdes presentes na
tarefa, e a Hipdtese 4 foi parcialmente confirmada.

Tendo em conta as hipoOteses formuladas, os resultados obtidos neste estudo sdo
inovadores quando comparados aos estudos que existem nesta tematica. Verificamos que o
défice no Reconhecimento Emocional de Faces em pessoas com experiéncia de POC vai para
além do reconhecimento da emoc¢do Nojo encontrado por alguns estudos (e.g. Sprengelmeyer,
et al, 1997; Parker et al, 2004; Corcoran et al, 2008) e que este défice ndo se restringe apenas
as pessoas com obsessdes de Contaminacdo. Acreditamos que estes resultados correspondem
a realidade destas pessoas, pois as pessoas com experiéncia de POC expressam habitualmente
os afetos de forma altamente controlada e rigida e podem ficar desconfortaveis perto das

pessoas emocionalmente expressivas.
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Como limitacdes do estudo efectuado, € de referir que a amostra ndo se caracteriza por
uma distribuicdo normal devido a heterogeneidade do grupo experimental. Também
gostariamos que o nimero de participantes fosse maior, o que ndo aconteceu pela dificuldade
em encontrar pessoas para 0 grupo experimental. Gostariamos ainda de ter avaliado outras
comorbidades como a Perturbacdo Bipolar e o Sindrome de La Tourette que poderiam ter
tornado os resultados mais ricos. Consideramos pertinente sugerir mais estudos neste tema e
com esta populacdo, com o objetivo da reabilitacdo psicossocial destas pessoas.

Consideramos que esta investigacdo teve como principal contributo, o estudo desta
temética com pessoas com experiéncia de POC em Portugal, pois ainda ndo parece ter sido
investigado. Abordamos ainda varias varidveis que ainda ndo tinham sido estudadas em
conjunto, como por exemplo o grau e duracdo da patologia e o tipo de obsessées/compulsdes
da amostra. Este estudo poderd constituir uma mais valia para a pratica de investigacdo e
clinica, pois os seus resultados sdo inovadores e pode ser um ponto de partida para o estudo

desta patologia e populacdo no tema do Reconhecimento Emocional de Faces.
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7. ANEXO: APRESENTACAO DOS QUESTIONARIOS

Este questionario® é realizado no ambito do Mestrado Integrado em Psicologia, 4rea da
Psicologia Clinica e da Salde, a decorrer na Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educacédo da Universidade do Porto.

Os resultados obtidos serdo apenas utilizados para fins académicos e cientificos
(elaboracdo da Dissertacdo de Mestrado), sendo destacado que as respostas dos inquiridos
representam apenas a sua opinido individual. O questionario é anénimo, ndo devendo por isso
colocar a sua identificagdo em nenhuma das folhas nem assinar o questionario. Néo existem
respostas certas ou erradas e solicitamos que responda de forma espontanea a todas as
questBes. Na maioria das questdes terd apenas de assinalar com uma cruz a sua opgdo de

resposta.

Obrigada pela colaboracéo.

Grupo |

1. ldade:

2. Sexo:

|:| Masculino |:| Feminino

3. Duracao da doenca: anos e meses.

4. Tempo em que esta em psicoterapia: anos e meses.

! Versdo para investigacdo elaborada por Joana Lima & Cristina Queirés — FPCEUP (2011).
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Grupo 112

Durante o ultimo més, sentiu algum dos sintomas abaixo referidos? Para cada sintoma

coloque uma cruz no quadrado Sim ou no N&o.

Sim

. Tem dores de cabeca frequentemente?

. Tem falta de apetite?

. Dorme mal?

. Assusta-se com facilidade?

. Tem tremores nas maos?

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

. Tem mé digestao?

. Tem dificuldade de pensar com clareza?

O O N o O b W N

. Tem-se sentido mais triste ultimamente?

10. Tem chorado mais do que de costume?

11. Tem dificuldades para realizar com satisfacdo as suas actividades

diarias?

12. Tem dificuldades para tomar decisbes?

13. Tem dificuldades na sua actividade profissional ou enquanto estudante

(as suas tarefas sdo penosas, causam sofrimento)?

14. Sente que ndo é capaz de desempenhar um papel atil na vida?

15. Tem perdido o interesse pelas coisas?

16. Sente-se uma pessoa inutil e sem valor?

17. Tem tido ideias de acabar com a vida?

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

19. Tem sensacdes desagradaveis no estdmago?

20. Cansa-se com facilidade?

2 TMC - Adaptado a partir de K. Santos, T. Aradjo & N. Oliveira (2009).
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Grupo 1113

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas
apresentam. Assinale, num dos espacos a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve
0 grau com que cada problema ou sintoma o incomodou durante a Gltima semana. Para cada
problema ou sintoma marque apenas uma cruz. N&o deixe nenhuma pergunta por responder.

Em que medida foi incomodado pelos seguintes | Nunca Poucas Algumas Muitas Muitissimas
sintomas? Vezes Vezes Vezes Vezes

1. Nervosismo ou tensao interior

2. Desmaios ou tonturas

3. Ter aimpressdo que as outras pessoas podem
controlar os seus pensamentos

4. Ter aideia que os outros sdo culpados pela maioria
dos seus problemas

5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou
recentes

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

7. Dores sobre 0 coragdo ou no peito

8. Medo na rua ou pragas publicas

9. Pensamentos de acabar com a vida

10. Sentir que ndo pode confiar na maioria das
pessoas

11. Perder o apetite

12. Ter um medo sUbito sem razdo para isso

13. Ter impulsos que ndo se podem controlar

14. Sentir-se sozinho mesmo quando esta com mais
pessoas

15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho

16. Sentir-se sozinho

17. Sentir-se triste

18. Néo ter interesse por nada

19. Sentir-se atemorizado

20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus
sentimentos

21. Sentir que as outras pessoas ndo s&o amigas ou
ndo gostam de si

22. Sentir-se inferior aos outros

23. Vontade de vomitar ou mal-estar do estdmago

24. Impressdo de que 0s outros o costumam observar
ou falar de si

25. Dificuldade em adormecer

26. Sentir necessidade de verificar varias vezes o que
faz

27. Dificuldade em tomar decisdes

® BSI - Adaptado de Derogatis (1982; Canavarro, 1999).
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Em que medida foi incomodado pelos seguintes

sintomas?

Nunca

Poucas
vezes

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Muitissimas
vezes

28.

Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de
metro

29.

Sensacéo de que Ihe falta o ar

30.

Calafrios ou afrontamentos

31.

Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades
por lhe causarem medo

32.

Sensacéo de vazio na cabeca

33.

Sensacdo de anestesia (encorticamento ou
formigueiro) no corpo

34.

Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus
pecados

35.

Sentir-se sem esperanca perante o futuro

36.

Ter dificuldade em se concentrar

37.

Falta de forcas em partes do corpo

38.

Sentir-se em estado de tensdo ou aflicdo

39.

Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer

40.

Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

41.

Ter vontade de destruir ou partir coisas

42.

Sentir-se embaracgado junto de outras pessoas

43.

Sentir-se mal no meio das multiddes como lojas,
cinemas ou assembleias

44,

Grande dificuldade em sentir-se "préximo" de
outra pessoa

45.

Ter ataques de terror ou panico

46.

Entrar facilmente em discussdo

47.

Sentir-se nervoso quando tem que ficar sozinho

48.

Sentir que as outras pessoas ndo ddo o devido
valor ao seu trabalho ou as suas capacidades

49.

Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue
manter-se sentado quieto

50.

Sentir que n&o tem valor

51

A impressdo que, se deixasse, as outras pessoas se
aproveitariam de si

52.

Ter sentimentos de culpa

53.

Ter a impressdo que alguma coisa néo regula bem
na sua cabeca
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10C

As afirmagdes que vai ler em seguida referem-se a pensamentos e comportamentos que pedem ocorrer a qualquer
pessoa, na sua vida quotidiana. Para cada uma dessas afirmagdes, escolha a resposta que melhor parece adaptar-se
a si e o grau de perturbag&o que tais pensamentos ou comportamentos podem criar, de acordo com a seguinte escala:

Assinale a sua resposta, fazendo uma cruz em cima do nimero em frente a cada uma das afirmacdes:

1 Sinto as minhas maos sujas quando toco em dinheiro 0 1 2 3 4
2 Tenho tendéncia a verificar as coisas mais frequentemente que o necessario 0 1 2 3 4
3 Por vezes, ndo tenho a certeza de ter feito coisas que, de facto sei que fiz 0 1 2 3 4
4 Quando oigo falar num desastre, penso que, de algum modo, a culpa é minha 0 1 2 3 4
§ Utilizo uma grande quantidade de anti-sépticos sem dificuldade - 0 1 2 3 4
6 As outras pessoas acham que eu gasto muito tempo a ordenar e a organizar as minhas coisas 0 1 2 4
7 Penso que é dificil tomar decisdes 0 1 2 3 4
8 Eu acumulei tantas coisas que actualmente ja me atrapalham 0 1 2 3 4
9 Sinto-me obrigado a seguir uma determinada ordem quando me visto, dispo ou lavo 0 1 2 3 4
10 Pgnso que mesmo o majs pequeno contacto com secregdes corporais (transpiracao, saliva,

urina etc.) pode contaminar as minhas roupas ou fazer-me mal de alguma forma 0 1 2 3 4

11 Werifico varias vezes as tomeiras do gas, agua e os interruptores da luz apos té-los desligado 0 1 2 3 4
Por vezes, sem razdo nenhuma, preocupo-me extremamente por me ter magoado ou por ter

algumadoenca — 0.1 2 3 4

Quando leio, tenho a impressdo de que n&o compreendi algo importante, tenho que voltar atras

& reler a passagem pelo menos duas ou irés vezes L 01 2 3 4
14 Quando vejo um comboio a aproximar-se, por vezes, sinto um impuiso para me afirar para

balodassuasrodas 0 1 2 3 4
15 Eu tenho que manter os meus papéis, documentos, receitas, etc. organizados de acordo com

regras especificas 0 1 2 3 4
16 Demoro muito tempo a planear o meu tempo livre 0 1 2 3
17 As vezes sinto dificuldade em decidir sobre o que devo ou néo deitar fora 0 1 2 3 4
18 Antes de ir dormir, tenho gue fazer determinadas coisas numa certa ordem 0 1 2 3 4
19 Ache dificil tocar num objecto quands sel que elé for anteriormente tocado por estranhios ou por i

certas pessoas ....b 1 2 3 4

20 Verifico as portas, janelas, gavetas, etc., para ter a certeza que estio comectamente fechadas 001 2 3 4

21 Fico perturbado e preocupado quando vejo facas, punhais e outros objectos pontiagudos 001 2 3 4
22 ‘Antes de ir para a cama, tenho que pendurar ol dobrar as minhas rolpas de Uma forma

especial 0 1.2 3 4
23 Em determinadas alturas, sinto a tentagio de rasgar as minhas roupas em publico. 0D 1 2 3 4
24 Um dos meus maiores problemas & que dou demasiada atengSo ao pormenor 0 1 2 3 4
25 Quande vejo um menu, habitualmente tenhe dificuldade em decidir o que escolher 0 1 2 3 &
26 Quande tenho que deitar coisas fora fico perturbado emocionalmente 0 1 2 3 4

27 Penso ou preocupo-me extremamente por poder fer ferido ou magoado alguém sem o saber 0 01 2 3 4
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Um pouce | Moderadamente

28. Acho dificil tocar em lixo ou em coisas sujas 0 1 2 3 4
29. Praciso que as coisas sejam arrumadas de acordo com uma determinada ordem 0 1 2 3 4
30 Quando oigo falar de um suicidio ou de um crime, fico periurbado durante muito tempo e & para mim 0

" dificil deixar de pensar nisso 12 3 4
21 Verfico vanas vezes formularios, documentos, cheques, etc, em datalhe de forma a ter a cerera que 6 1 2

" os preenchi commectamente .
32, Quando conduzo, por vazes, sinto um impulso, para impelir o carmo contra alguém ou alguma coisa 0 1 2 3 4
33, Evito utilizar casas de banho publicas porque tenho medo de doengas e de contaminagio 0 1 2 3 4
34, Sinlo-me obrigado a organizar e ordenar as minhas coisas até estarem na forma comecta 1 2
35, Fico ansiocso quando tomo uma decisdo 0 1 2 3
36. Tenho problemas em deitar coisas fora o 1 2 3 4

a7 Eu tenho que reviver mentalmente os acontecimentos passados, conversas e aceles para ter & certeza

=]
=
b
oy
o

38. Evito utilizar telefones piblicos porqua tenho medo do contagio e de doengas

39. Vallo atras para verificar se os fdsforos, cigarros, ete, esto apagados correctamente

40. Invento preccupagbes desnecessédrias acerca de microbios e doencas

41. Mantenho uma ordem muite rigida quande realizo as actividades do dia-a-dia

1 2 3 4

42, Colecciono coisas que N80 preciso 0 1 2 3 4

43. Quando vejo armas, fico excitado e tenho pensamentos violentos 0 01 2 3 4

a4 Por vezes, fenho gue me lavar ou limpar, simplesmente porque penso que posso estar sUujo ou 0 01 2 3 4
" "contaminado”

45, Habitualmente preocupo-me em fazer a escolha cerla 0 1 2 3 4

46. Recuso-me a atirar colsas fora porque tenho medo de precisar delas mais tarde o0 1 2 3 4

Coma resultado de uma distracgio ou de um arro menor, Imaging que podem acontecer conseguencias
catastrificas

48, Sinto-me forgado a contar enguanto realizo actividedes

47,

=]
=
L]
L2
£

49, Lavo as minhas méos mais frequentemente e mais demoradamente que 0 NECessarnio

50, Quando mexo em dinheiro, conio-o varias vezes

=N =] L= =]
-
5]
L)
F

1 3
&1, Tenho imensas coisas que nunca uso 1 3
52, Preocupo-me mals com a honestidade do que a maior parle das pessoas 01 2 3 4
53, Demoro muite tempo & completar a minha higiene de manhé 0 1 2 3 4
54. Por vezes, sinto a necessidade de partir ao estragar coisas, sem motivo algum 0 1 2 3 4
55, & mobilia na minha casa tem que estar colocada de forma exacta 0 1 2 3 4
56, Depois de tomar uma decisdo, normalmente penso que fiz a escolha errada

57. Costumo armazenar jormais e revistas

58. Frequentemente chego atrasado porque ndo consigo fazer nada a tempo

@

Preciso de rezar para acabar com os pensamentos e sentimentos maus

60. Quando penso que as minhas coisas estio fora do lugar, sinto-me desconfortdvel & ansioso

1. Verifico as cartas vérias vezes culdadosamente antes de as pdr no correio

62. Preocupo-me demasiado se, acidentalmente, "chocar” com alguém

63. Demoro muito tempo a pendurar & a dobrar a minha roupa de noite

Por vezes, tenho um impulso de roubar os periences de oufras pessoas, mesmao que nao tenham
" gualguer utilidade para mim 0 1 2 3 4
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1 i

Nada Um poco Extremamente

Sinto-me tranquilo & calmo guando o8 objectos & minha volta se encontram organizados e disposios

a5 comectamente 0123 4

66. Decidir sobre algo pouco importants,faz-me perder muito tempo 0 1 2 3 4

&7. Tenho o habito de guardar papéis de publicidade, nolas, listas de compras, atc... o0 1 2 3 4

68. Sou demasiado conscencioso 0 1 2 3 4

69. Sinto que por vezes lenho que repetir cerios ndmeros 0 1 2 3 4
Ha Toco em qualguer Coisa que Penso que Bsta comaminads’, lenno qua me lavar ou limpar

70 z 0 1 2 3 4
imediatamente

71. O meu maior problema & fazer verficagdes repetidas 0 1 2 4

72, Alguns nimeros sdo exiremamente azarentos 0o 1 2 4

73. Fico aborrecido se os objectos ndo estdo armumados adequadamentea 0 1 2 3 4

74, Por vezes tenho a tentagio irmesistivel de roubar algo do supermercado 0 1 2 3 4

75 Sinto gque tenho gue repetir certas palavras ou frases na minha cabega para me livrar de maus

' pensamentos sentimentos e acgbes 0 1 2 3 4
76. Colecciono tantos objectos que fico sem espago para 0s masmos o 1 2 3 4

77. Hebitualmeante tenho sérias dividas acerca das pequenas coisas gue fago no dis-a-dia
Sinto-me obrigado @ organizar os objectos de forma a que estejam equilibrados e unformemente

(=]
-y
=]
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8. distribuidos 0 1 2 3 &
79. Se um animal me toca,sinto-me sujo e tenho que me |avar imediatamenta ou mudar de roupa 6 01 2 3 4
80. Costumo ester atrasado no meu trabalho porgue repito as coisas muitas vezes 0 1 2 4
81. Praocupo-me excessivamente acerca de microbios e doengas o 1 2 4

82, Tenho que fazer as coisas vérias vezes, para sentir que elas estéo feitas correctamente

(=]
s
I
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83. Por vazes tenho um impulso para magoar criangas indefesas ou animais 0 1 2 3 4
84, Eu ndo congigo concentrar-me se 88 coisas nao astiverem no local corracto 0 1 2 31 4
85 Guardo objectos gue ocupam muito espago na minha casa 0 1 2 3 4
6. Quase todos 05 dias me sinto perturbado por pensamenics desagradavels gue entram na minha

mente contra minha vontade 0 1 2 3 4
87. Sinlo que existem numeros bons 8 NUMEros maus 0 1 2 3 4
88. Preocupo-me excassivamente acerca da contaminagio se tocar num animal 0 1 2 3
89. Tenho tendéncia a verificar as coisas mais do que uma vez 0 1 2 3 4
90, Fico abarrecido,se os outros mudam o modo COMO aMuMmo as co:sas o 1 2 3 4
91, As outras pessoas acham as minhas colecgdes indteis 0 1 2 3 4

§92. Demoro muito tampo a vestir-me de manha

g3, Para me lavar por exemplo,as maos uso uma quantidade excesiva de sabonete

84, Habitusimente fago contagens quando fago uma actividade do dia-a-dia

95, Tenho frequentemente pensamentos indecentes ou obscenos e tenho dificuidade em me livrar delas

06. Eu ndo me sinto capaz de deitar fora certos objectos

E importante para mim gue as minhas coisas estejam colocadas simetrcamente e igualmente
distribuidas 0 1 2 3 4

98, Sou excessivaments preccupado com a limpeza 0 1 2

99, Passo muito tempo durante o dia a fazer verificagdes repetidamente

100, As vezes trago para casa coisas inlteis

101 Mesmo quando fago algo com muito cuidade, penso com frequéncia que ainda ndo estd bam




I0C

Moderadamente Extremamente

102 Vejo as minhas coisas como uma extensio de mim,s&o uma parte daguilo que sou 0 1 2 3 4
103 Tenho dificuldade em utilizar casas de banho piblicas mesmo que sejammuitoasseadas 0 1 2 3 4
104 Eu n&o gosto de usar os objectos quando estes se encontram arranjados adequadamente 0 1 2 3 4
105 (uando olho de uma ponte ou de uma janela muita alta,sinto um impulso para me atirar 0 1 2 3 4

para o espaco
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Vai ver um conjunto de fotografias com expressdes de emocgdes. Cada fotografia é apresentada
durante 10s e entre cada fotografia ha um ecra preto de 1s. Deve olhar para a fotografia e identificar

qual a emogdo apresentada com uma cruz. Para treinar sdo apresentadas 3 fotografias.

N° foto Raiva Tristeza Medo Nojo Surpresa Alegria Desprezo | Ne foto
treino 1

treino 2
treino 3
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