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RESUMO 

 
O reconhecimento de expressões faciais de emoções (REFE) possui valor adaptativo, 
sendo importante para o funcionamento social e o relacionamento interpessoal. 
Evidências apontaram que alterações no REFE podem estar associadas a transtornos 
psiquiátricos como a depressão maior (incluindo o subtipo psicótico) e ao estresse 
precoce. Associações também foram verificadas entre a vivência de estresse precoce 
e o desenvolvimento da depressão na vida adulta. Considerando esses aspectos, 
além da escassez de pesquisas na área envolvendo o subtipo psicótico da depressão, 
este estudo se justifica pela pertinência de averiguar se a interação entre a depressão 
psicótica e o estresse precoce altera o REFE. Assim, objetivou-se investigar a possível 
influência do episódio depressivo psicótico e da história de estresse precoce, 
considerados individualmente e em interação, sobre a acurácia e vieses no REFE. 
Adicionalmente, foi investigada a existência de associações entre a gravidade geral 
do estresse precoce e a acurácia específica no REFE. Participaram do estudo 49 
pacientes com diagnóstico de primeiro episódio depressivo maior com características 
psicóticas e 49 controles saudáveis, emparelhados e subgrupados de acordo com o 
sexo e a história de estresse precoce. Todos os participantes passaram por uma 
bateria de avaliações, incluindo uma entrevista diagnóstica padronizada, escalas de 
avaliação da gravidade de sintomas psiquiátricos e funcionamento global, além de 
questionários sobre aspectos sociodemográficos, histórico clínico, uso de drogas e 
medicamentos e história de estresse precoce. Por fim, os participantes foram 
submetidos à Degraded Facial Affect Recognition Task (DFAR), uma tarefa 
comportamental de escolha forçada no REFE, composta por fotografias degradadas 
(i.e., com contraste visual reduzido em 30%) de expressões faciais de neutralidade, 
alegria, medo e raiva, às quais foram atribuídos rótulos emocionais correspondentes. 
Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva e inferencial, utilizando 
os testes qui-quadrado ou exato de Fisher, U de Mann-Whitney, ANOVA de três vias 
com post hoc Bonferroni e Correlação de Spearman. Os principais resultados 
apontaram que a vivência de estresse precoce foi associada a uma maior acurácia no 
REFE de alegria nos controles e menor acurácia nos pacientes. O REFE de alegria 
também foi correlacionado com a gravidade geral do estresse precoce, tendo 
apresentado uma correlação positiva nos controles e negativa nos pacientes. 
Alterações no REFE de medo também foram associadas à interação entre depressão 
psicótica e estresse precoce, mas somente nas mulheres. Aquelas com diagnóstico 
de depressão psicótica e história de estresse precoce tiveram pior acurácia em 
comparação com mulheres depressivas psicóticas sem história de estresse precoce 
e com mulheres saudáveis com história de estresse precoce. Em conclusão, os 
resultados confirmaram que alterações no REFE foram associadas com a interação 
entre a depressão psicótica e o estresse precoce. Isso chama a atenção para a 
importância de se considerar a influência do estresse precoce em interação com 
outros transtornos psiquiátricos na investigação do reconhecimento emocional. 
 
Palavras-chave: Reconhecimento facial. Emoção. Primeiro episódio psicótico. 
Depressão maior. Estresse precoce. 
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ABSTRACT 

 
Facial emotion recognition (FER) has an adaptive value, being important for social 
functioning and interpersonal relationship. Evidence has indicated that FER alterations 
may be associated with psychiatric disorders such as major depression (including its 
psychotic subtype) and with early-life stress. Associations were also found between 
the experience of early-life stress and the development of depression in adult life. 
Considering these aspects, as well as the lack of research in this field involving the 
psychotic subtype of depression, this study is justified by the pertinence of investigating 
whether the interaction between psychotic depression and early-life stress alters FER. 
Thus, the objective was to investigate a possible influence of psychotic depressive 
episode and early-life stress history, considered individually and in interaction, on FER 
accuracy and bias. In addition, it was investigated the existence of associations 
between early-life stress general severity and specific FER accuracy. The study 
included 49 patients with diagnosis of first major depressive episode with psychotic 
features and 49 healthy controls, matched and subgrouped according to sex and early-
life stress history. All participants underwent a battery of assessments, including a 
standardized diagnostic interview, assessment scales on severity of psychiatric 
symptoms and global functioning, as well as questionnaires on sociodemographic 
aspects, clinical history, drug and medication use and early-life stress history. Finally, 
participants were submitted to the Degraded Facial Affect Recognition Task (DFAR), 
a FER forced-choice behavioral task, composed of degraded photographs (i.e., with 
visual contrast reduced by 30%) portraying facial expressions of neutrality, joy, fear 
and anger, to which a corresponding emotional label were assigned. Data were 
analyzed through descriptive and inferential statistics, using chi-square test or Fisher's 
exact test, Mann-Whitney U test, three-way ANOVA with Bonferroni post hoc test, and 
Spearman’s correlation test. The main results pointed out that early-life stress 
experience was associated with greater accuracy in FER of joy in controls and lower 
accuracy in patients. FER of joy was also correlated with early-life stress general 
severity, presenting a positive correlation in controls and a negative correlation in 
patients. Alterations in FER of fear were also associated with the interaction between 
psychotic depression and early-life stress, but only for women. Those with psychotic 
depression diagnosis and early-life stress history had worse accuracy compared both 
to depressed psychotic women with no early-life stress history and to healthy women 
with early-life stress history. In conclusion, results confirmed that FER alterations were 
associated with the interaction between psychotic depression and early-life stress. This 
draws attention to the importance of considering the influence of early-life stress on 
interaction with other psychiatric disorders in the investigation of emotional recognition. 
 
Key words: Facial recognition. Emotion. First Episode Psychosis. Major depression. 
Early-life stress. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 EMOÇÃO 

 

 As pessoas supostamente sabem o que é emoção, até que se peça uma 

definição (Fehr & Russel, 1984). Cientificamente, a emoção pode ser considerada um 

fenômeno complexo e multidimensional, que envolve fenômenos biológicos, 

subjetivos, sociais e propositais (Izard, 1993). Esse caráter multidimensional da 

emoção parece contribuir para a falta de uma acepção direta e consensual (Reeve, 

2015). Entretanto, é possível observar na literatura científica tentativas de compilar e 

consubstanciar sua definição. 

 Kleinginna e Kleinginna (1981), por exemplo, revisaram, compilaram e 

classificaram 92 definições e nove declarações críticas sobre emoção, que foram 

encontradas em diversas fontes literárias da área. Como resultado, baseando-se nos 

principais aspectos em comum, eles propuseram que a emoção envolve interações 

complexas entre fatores objetivos e subjetivos, que são mediadas por sistemas 

neurais/hormonais e podem produzir: experiências afetivas (e.g., sentimentos de 

ativação, prazer/desprazer); eventos cognitivos (e.g., processos de percepção, 

avaliação e rotulação);  ajustes fisiológicos generalizados (e.g., ativação de sistemas 

de alerta/excitação); e comportamentos expressivos, que nem sempre são objetivos 

e adaptativos (Kleinginna & Kleinginna, 1981). 

 Aproximadamente 30 anos depois, Izard (2010) entrevistou 35 cientistas 

renomados, que realizaram estudos significativos no campo da emoção, pedindo-lhes 

que respondessem questões sobre a natureza das emoções. Conforme o esperado, 

não houve acordo quanto ao conceito de emoção. Contudo, foi observado um 

consenso moderado a alto em relação à sua estrutura e função. Isso quer dizer que, 

no geral, os pesquisadores concordaram que a emoção é constituída por circuitos 

neurais, sistemas de resposta e processos que motivam e organizam a cognição e a 

ação. Além disso, a emoção tem a função de oferecer informações ao indivíduo, 

podendo incluir avaliações cognitivas de estímulos relevantes, motivar 

comportamentos de aproximação ou evitação, exercer controle ou regulação sobre 

determinadas respostas, e ser de natureza social ou relacional (Izard, 2010). 

 Izard (2010) também apontou que, em comparação com as definições 
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anteriores (i.e., Kleinginna & Kleinginna, 1981), as mais recentes reconheceram 

circuitos neurais, processos neurobiológicos, processos cognitivos perceptuais e 

sentimentos como aspectos da emoção. Ademais, destacou que as emoções têm 

múltiplas funções, as quais são significativas para a motivação, interação social e 

desenvolvimento de comportamentos adaptativos e desadaptativos (Izard, 2010). 

 Mais recentemente, o Dicionário de Psicologia da Associação Psicológica 

Americana apresentou uma definição genérica da emoção, considerando-a como “um 

padrão complexo de reações, envolvendo elementos experienciais, comportamentais 

e fisiológicos, pelas quais um indivíduo tenta lidar com um assunto ou evento 

pessoalmente significativo” (VandenBos, 2015, p. 362). Nesse dicionário, os conceitos 

de emoção e sentimento também foram distinguidos com base no envolvimento 

explícito ou implícito do indivíduo com o mundo. Assim, enquanto as emoções servem 

para a interação com o ambiente, os sentimentos são eventos puramente mentais 

(VandenBos, 2015). 

 Sob esse enfoque, Damasio (2000) descreveu a emoção como um objeto 

neural – uma reação a determinados estímulos, realizada por um conjunto complexo 

de ativações neurais que envolvem preparações corporais para a ação. Dito de outra 

forma, determinado estado emocional prepara o indivíduo para a ação, durante a qual 

a emoção é explicitada. O sentimento, por sua vez, foi descrito como a percepção 

implícita desse estado corporal (i.e., das consequências do estado emocional) 

(Damasio, 2000). 

 Além do sentimento, a emoção também deve ser distinguida do afeto e do 

humor. Esses termos são frequentemente empregados de modo inconsistente e 

intercambiável, podendo causar problemas de comunicação (Ketai, 1975). Assim, é 

importante que haja um refinamento conceitual. 

 Iniciando a distinção pelo afeto, há ocasiões em que o termo é utilizado de 

forma abrangente, incluindo as emoções e os estados de humor (Kleinstäuber, 2013). 

Porém, de modo específico, pesquisadores sugeriram que seu significado envolve o 

estado neurofisiológico (acessível à consciência) equivalente a sentir-se bem ou mal, 

letárgico ou energizado; e que sua natureza é constituída por dimensões, como 

valência (prazer-desprazer) e ativação (calmo-agitado) (Russell, 2005; Yik, Russell, & 

Steiger, 2011). O afeto pode ocorrer de modo puro ou como parte de um episódio 

emocional (Ekkekakis, 2012, 2013) e, embora seja experimentado constantemente 
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pelos indivíduos, pode variar a cada momento quanto à sua natureza e intensidade 

(Russell, 2009; Yik et al., 2011). 

 O humor, por sua vez, foi definido como estados afetivos não específicos 

(Frijda, 2009). Contudo, sua definição parece mais clara quando distinguido 

apropriadamente da emoção. Vários pontos de distinção foram apresentados na 

literatura, incluindo diferenças nos antecedentes, duração, aspectos cognitivos, 

universalidade e especificidade de ação (Goldsmith, 1994; Davidson, 1994). Assim, 

os estados de humor surgem de eventos mal definidos, têm duração compreendida 

entre minutos e dias, envolvem processos cognitivos complexos (incluindo o manejo 

emocional), apresentam características primariamente individuais no manejo 

emocional e influenciam o curso do pensamento. Em contrapartida, as emoções 

ocorrem em resposta a estímulos específicos, têm curta duração (i.e., segundos ou 

enquanto durar o estímulo), podem ocorrer automaticamente (ou mediante a 

processos cognitivos de avaliação), apresentam padrão universal (e.g. expressões 

faciais) e orientam comportamentos específicos (Goldsmith, 1994; Davidson, 1994). 

 De modo geral, pressupõe-se que as várias concepções sobre o fenômeno 

emocional, incluindo seus aspectos estruturais e funcionais, estejam relacionadas aos 

objetivos e métodos pelos quais as emoções são estudadas. 

 

1.1.1 Abordagens de estudo da emoção 

 

 A emoção tem sido estudada por diferentes abordagens, abrangendo enfoques 

do tipo biológico, psicoevolucionário, psicofisiológico, cognitivo, cultural, entre outros. 

Apesar dessa diversidade, questões centrais da área, como as que indagam sobre as 

causas da emoção, são permeadas por um debate que contrapõe aspectos biológicos 

e cognitivos (Reeve, 2015). 

 De acordo com a perspectiva cognitiva, as respostas emocionais surgem a 

partir da avaliação do significado e da importância de um evento para a própria pessoa 

(Reeve, 2015). Richard Lazarus, Klaus Scherer e Bernard Weiner destacam-se entre 

os principais teóricos representantes dessa abordagem e, de modo geral, para cada 

um deles o processamento cognitivo prévio é uma condição necessária para que 

ocorra a emoção (Lazarus, 1991; Scherer, 1994; Weiner, 1986). 

 Em contrapartida, de acordo com a perspectiva biológica, a avaliação cognitiva 
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não é pré-requisito para as respostas emocionais, as quais dependem essencialmente 

de um evento biológico prévio (Reeve, 2015). Segundo os principais teóricos da 

abordagem biológica, as emoções são ativadas por mecanismos neurais subcorticais 

(Panksepp, 1982, 1994), têm início rápido, curta duração, podem ocorrer de modo 

automático/involuntário (Ekman, 1992a) e boa parte do processamento emocional não 

depende da cognição (Izard, 1989). 

 Uma visão integrativa das abordagens biológica e cognitiva propõe que os 

seres humanos possuem dois sistemas que ativam e regulam as emoções, operando 

em conjunto (Buck, 1984). O primeiro sistema é inato e biologicamente dirigido, tendo 

surgido primeiro na história evolutiva humana. Nesse sistema, os estímulos 

emocionais são processados de maneira rápida, automática e involuntária nas vias 

subcorticais. O segundo sistema é de base cognitiva e surgiu mais tarde na história 

evolutiva, acompanhando o processo de socialização do ser humano e o 

desenvolvimento do neocórtex. Esse sistema opera de acordo com a história de 

aprendizagem do indivíduo no contexto sociocultural, avaliando a importância e o 

significado do estímulo emocional. Em síntese, pode-se pressupor que os sistemas 

biológico e cognitivo são complementares (não excludentes), e que se combinam para 

formar um mecanismo adaptativo de ativação e regulação emocional (Buck, 1984). 

 Hipóteses também foram lançadas sobre como os sistemas biológicos e 

cognitivos interagem. Levenson (1994) sugeriu que esses sistemas não funcionam em 

paralelo, mas influenciam um ao outro. Dessa maneira, o sistema biológico serviria a 

problemas básicos, gerando respostas emocionais automáticas, ao passo que o 

sistema cognitivo seria sensível ao aprendizado, produzindo emoções em resposta a 

situações mais complexas (Levenson, 1999). 

 Diante do exposto, observa-se que ambas as abordagens biológica e cognitiva 

estão respaldadas por consideráveis argumentos e/ou evidências. Portanto, essa 

controvérsia sobre as causas da emoção reflete, aparentemente, mais uma questão 

de ênfase do que de exclusão (Reeve, 2015). 

 Outra fonte importante de debate gira em torno da estrutura da emoção, 

contrapondo as perspectivas “categórica” e “dimensional”. Especificamente, cientistas 

argumentam se as emoções são melhores compreendidas e descritas como sistemas 

distintos (Ekman, 1992; Izard, 1971, 1991; Panksepp, 1998) ou como elementos 

relacionados que se diferem ao longo de dimensões (Russel, 1997; Watson, 2000). 
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 Em termos conceituais e funcionais, a perspectiva categórica propõe que as 

emoções se constituem em classes distintas (e.g., alegria, tristeza, raiva, medo, nojo, 

etc.) (Ekman, 1994; Panksepp & Watt, 2011) e possuem funções selecionadas 

evolutivamente (e.g., a raiva ocorre como solução para a tentativa de manutenção do 

controle de uma situação) (Darwin, 1872/2009; Plutchik, 1980a; Levenson, 2011). 

 A perspectiva dimensional, por sua vez, declara que as emoções são 

estruturadas em dimensões afetivas (e.g., valência, ativação e dominância) (Bradley 

& Lang, 2007; Wyczesany & Ligeza, 2014) e têm funções psicológicas gerais (e.g., 

estímulos que ativam/excitam sistemas psicofisiológicos orientam a percepção e a 

ação) (Bradley, 2009). Conceitualmente, o termo valência se refere a uma dimensão 

contínua que varia entre os estados de total desprazer/infelicidade e total 

prazer/felicidade; a ativação varia entre os extremos da calma e da agitação; e a 

dominância varia entre os extremos do sentimento de falta de controle/influência e de 

pleno controle/influência sobre uma situação (Russell & Mehrabian, 1977). 

 Apesar das diferenças, tanto a perspectiva categórica quanto a dimensional 

têm muito a oferecer para a compreensão do fenômeno emocional. Apropriadamente, 

Harmon-Jones, Harmon-Jones e Summerell (2017) demonstraram o valor de cada 

abordagem por meio de uma pertinente analogia com o estudo das aves. Eles 

lembraram que as aves podem ser categorizadas em diferentes espécies (e.g., 

pombos, gansos ou avestruzes) ou de acordo com dimensões específicas (e.g. 

tamanho ou distância de voo). Ambas as perspectivas fornecem informações 

importantes para o estudo das aves, assim como pode ser para o estudo das emoções 

(Harmon-Jones et al., 2017). 

 

1.1.2 Mensuração de emoções 

 

 Os estados emocionais dos indivíduos podem ser mensurados de diversas 

formas. Em uma revisão integrativa, Mauss e Robinson (2009) discutiram os principais 

modelos de avaliação, incluindo as seguintes medidas: autorrelato, respostas 

autonômicas (e.g., nível de condutância da pele, pressão arterial, frequência cardíaca, 

variabilidade da frequência cardíaca, etc.), magnitude do reflexo (startle response), 

funcionamento cerebral (via eletroencefalografia e neuroimagem) e respostas 

comportamentais (e.g., expressões faciais, vocais e corporais). Não obstante, é 
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importante ressaltar que não existe um método infalível para a mensuração das 

emoções. Em um cenário científico ideal, seria necessário conduzir investigações 

utilizando múltiplas medidas para avaliar mudanças em todos os componentes 

relacionados ao fenômeno emocional (Scherer, 2005). 

 Em relação às medidas comportamentais, deve-se enfatizar que as expressões 

faciais têm ocupado uma posição de destaque no campo das emoções (Keltner & 

Ekman, 2000). Isso porque, entre outros aspectos, elas podem transmitir informações 

sobre o estado emocional e de humor dos indivíduos (Ekman & Friesen, 2003). O 

interesse pelo tema foi legitimado por estudos transculturais sobre o reconhecimento 

emocional (e.g., Ekman, Sorenson, & Friesen, 1969; Ekman & Friesen, 1971; 

Izard,1971), após os quais ficou evidente a necessidade da criação de métodos de 

mensuração do comportamento facial (Rosenberg, 2005). 

 De modo geral, as expressões faciais podem ser avaliadas direta e/ou 

indiretamente. A avaliação direta envolve a mensuração de movimentos produzidos 

pela face, enquanto a indireta envolve a análise do julgamento de observadores 

acerca de expressões faciais apresentadas (Hwang & Matsumoto, 2016). 

 Diferentes dispositivos podem ser utilizados para medir diretamente as 

expressões faciais, incluindo: (a) instrumentos de base anatômica para a codificação 

de movimentos faciais, como o Facial Action Coding System (FACS; Ekman & Friesen, 

1978; Ekman, Friesen, & Hager, 2002) e o Maximally Discriminative Facial Movement 

Coding System (MAX; Izard, 1995); (b) técnicas de eletromiografia, capazes de 

detectar atividades musculares muito sutis que não provocam alterações faciais 

observáveis (Huang, Chen, & Chung, 2005); e (c) sistemas automatizados de 

reconhecimento facial, como o FaceReader (Noldus, 2014; Lewinski, den Uyl, & 

Butler, 2014) (para revisão ver: Wolf, 2015; Buck & Miller, 2016). 

 Quanto aos métodos indiretos, pode-se destacar: (a) o julgamento de 

observadores, os quais são solicitados a classificar expressões faciais em escalas 

e/ou categorias emocionais (e.g., Ekman,1972; Ekman et al., 1987); e (b) as 

abordagens de comunicação emocional como a Slide Viewing Technique (Buck, 

Savin, Miller, & Caul, 1972; Buck, Miller, & Caul, 1974), que envolve a observação de 

imagens de conteúdo emocional, seguida da comunicação e avaliação da emoção 

experimentada (para revisão ver: Hwang & Matsumoto, 2016; Buck & Miller, 2016). 

Não obstante, vale notar que esses métodos (e suas variações) não são utilizados 
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exclusivamente para a classificação indireta de expressões faciais, sendo também 

empregados para avaliar a performance de indivíduos no reconhecimento de 

diferentes emoções (Montagne, Kessels, De Haan, & Perrett, 2007). 

 Uma vez que as expressões tenham sido mensuradas e classificadas 

corretamente, elas podem constituir uma importante fonte de informação para a 

caracterização das emoções básicas (Ekman, 1992b). 

 

1.1.3 As emoções básicas e suas respectivas expressões faciais 

 

 Uma ideia frequentemente observada na literatura é a de que algumas 

emoções possuem status especial, sendo consideradas como básicas, primárias ou 

fundamentais (Ortony & Turner, 1990). O termo “emoções básicas” está associado às 

perspectivas biológica e categórica, referindo-se às emoções como elementos 

distintos, pertencentes a classes ou famílias específicas que compartilham 

características comuns como sinais universais (e.g., expressões faciais), respostas 

fisiológicas, avaliação automática, eventos antecedentes, ocorrência espontânea, 

entre outras (Ekman, 1999; Ekman & Cordaro, 2011). A avaliação dessas 

características é crucial para se distinguir uma emoção básica de outra (Ekman, 

1992a). 

 Embora seja comum a noção da existência de emoções básicas, não há 

consenso sobre quantas existem (Ortony & Turner, 1990). Todavia, pesquisadores de 

orientação biológica/evolucionista concordam que há poucas emoções fundamentais, 

mais especificamente entre duas e oito (Reeve, 2015). Solomon (1980), por exemplo, 

propõe a existência de duas emoções básicas relacionadas ao prazer e à dor, com 

base na identificação de processos cerebrais hedonistas opostos. Gray (1994) sugeriu 

que existem três emoções, que se originam de diferentes sistemas cerebrais 

referentes à aproximação comportamental (alegria), inibição comportamental 

(ansiedade) e luta/fuga (raiva/medo). Stein e Trabasso (1992) destacaram quatro 

emoções, que ocorrem diante de situações de realização (alegria), perda (tristeza), 

obstrução de objetivos (raiva) e incerteza (medo). Vytal e Hamann (2010) identificaram 

cinco emoções a partir da análise de estudos de neuroimagem, que demonstraram 

que alegria, tristeza, medo, raiva e nojo produzem padrões distintos de atividade 

cerebral. Tomkins (1970) especificou seis emoções – alegria, angústia, interesse, 
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medo, raiva e surpresa – conforme o achado de padrões distintos de descarga neural. 

Levenson (2011) também listou seis emoções – divertimento, medo, nojo, raiva, 

surpresa e tristeza – que se distinguem de acordo com aspectos neurológicos e 

funcionais. Izard (2011) é outro pesquisador que elencou seis emoções primárias – 

interesse, alegria/divertimento/contentamento, tristeza, raiva, medo e nojo – segundo 

sua teoria diferencial das emoções. Panksepp e Watt (2011) listaram sete emoções – 

busca, medo, raiva, desejo, cautela, pânico/tristeza e divertimento – que podem ser 

evocadas pela ativação artificial de redes subcorticais. Por fim, Plutchick (1980b) 

distinguiu oito emoções – alegria, tristeza, raiva, medo, nojo, surpresa, aceitação e 

antecipação – que correspondem a condições relacionadas ao comportamento 

emocional de todos os organismos vivos. 

 É importante destacar separadamente as contribuições de Paul Ekman e seus 

colaboradores no campo das emoções. Entre outros aspectos, eles foram 

responsáveis por evidenciar a universalidade de expressões faciais da emoção 

(Ekman & Friesen, 1971) e pelo desenvolvimento/atualização do FACS (Ekman & 

Friesen, 1978; Ekman et al., 2002), o instrumento mais utilizado para a mensuração 

do comportamento facial humano. Em uma revisão integrativa da literatura, Ekman e 

Cordaro (2011) listaram sete emoções básicas – alegria, tristeza, medo, raiva, nojo, 

surpresa e desprezo – com base em evidências da existência de expressões faciais 

universais (i.e., comuns a todos os seres humanos, independente de variáveis étnicas 

e culturais) associadas a cada uma dessas emoções. Além disso, os autores 

descreveram o tema central que antecede a ocorrência ou que está relacionado aos 

episódios emocionais (Ekman & Cordaro, 2011). Cabe notar que existem 

controvérsias quanto à classificação do desprezo como uma emoção básica, e isso 

se deve principalmente à diversidade de rótulos emocionais atribuídos a essa 

expressão (Matsumoto & Ekman, 2004). O Quadro 1 apresenta resumidamente as 

características de algumas emoções básicas. 

 É possível que existam comportamentos/expressões faciais que sinalizem 

outras emoções (primárias ou não) como ansiedade, divertimento, orgulho e 

vergonha, tanto que muitos pesquisadores têm dirigido esforços na identificação de 

novos padrões emocionais (e.g., Borges, Ferrer-Rosa, Juruena, & Estanislau, 2018; 

Perkins, Inchley-Mort, Pickering, Corr, & Burgess, 2012; Tracy & Robins, 2004; Shiota, 

Campos, & Keltner, 2003; Keltner, 1995). Todavia, a classificação de novas 
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expressões faciais da emoção requer que os estudos sejam replicados e que haja 

conformidade nos resultados. 

 

Quadro 1 – Emoções básicas, seus antecedentes e expressões faciais 

Emoção 
básica 

Antecedentes Descrição da configuração facial 
Expressão 

facial 

Alegria Experiência de coisas 
agradáveis, prazerosas 
e/ou divertidas. 

Cantos dos lábios elevados e puxados para trás; 
Lábios separados ou não; 
Dentes expostos ou não; 
Bochechas levantadas; 
Aparecimento da prega nasolabial; 
Aparecimento de rugas nas pálpebras inferiores; 
Aparecimento de rugas no canto externo dos olhos.  

 

Tristeza Perda de algo ou alguém 
importante. 

Cantos internos das sobrancelhas levantados; 
Pele abaixo das sobrancelhas em formato triangular; 
Cantos internos das pálpebras superiores levantados; 
Canto dos lábios abaixados, ou lábios trêmulos. 

 
 

Raiva Obstrução de objetivos 
pessoais e/ou 
enfrentamento de uma 
ameaça. 

Sobrancelhas abaixadas e aproximadas entre si; 
Aparecimento de linhas verticais entre as sobrancelhas; 
Pálpebras superiores e inferiores tensionadas; 
Olhar duro; 
Narinas dilatadas; 
Lábios pressionados, ou abertos e tensionados. 

 
 

Surpresa Evento súbito e/ou 
inesperado. 

Sobrancelhas curvadas e levantadas; 
Pele embaixo das sobrancelhas esticada; 
Aparecimento de rugas horizontais ao longo da testa; 
Pálpebras bem abertas; 
Aparecimento da esclera acima e abaixo da íris; 
Mandíbula caída; 
Dentes e lábios separados.  

 

Medo Contato com ameaça real 
de dano físico ou 
psicológico. 

Sobrancelhas levantadas e aproximadas entre si; 
Aparecimento de rugas horizontais no centro da testa; 
Pálpebra superior levantada deixando a esclera exposta; 
Pálpebra inferior tensionada; 
Boca aberta; 
Lábios esticados e puxados para trás. 

 
 

Nojo Contato com alguém ou 
algo com características 
repugnantes (e.g., gosto, 
cheiro, aparência, ideias, 
comportamentos, etc.). 

Lábio superior levantado; 
Lábio inferior abaixado e levemente protuberante ou 

empurrado para cima junto ao lábio superior); 
Nariz enrugado; 
Bochechas levantadas; 
Aparecimento de linhas abaixo da pálpebra inferior; 
Sobrancelhas abaixadas comprimindo a pálpebra inferior.  

 

Fonte: Antecedentes (Ekman & Cordaro, 2011); descrição da configuração facial (Ekman & Friesen, 
2003); expressão facial (Borges et al., 2018).  
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 A investigação das emoções e de suas respectivas expressões faciais pode ser 

muito útil no contexto clínico e da psicopatologia, considerando que muitos transtornos 

psiquiátricos abarcam sintomas que refletem distúrbios na expressão e no 

processamento emocional (Kring & Bachorowski, 1999). Por exemplo, a identificação 

de emoções expressas na face do paciente, assim como a mensuração de sua 

frequência e intensidade podem ajudar a aperfeiçoar o diagnóstico, a monitorar a 

resposta ao tratamento e a prever melhoras ou recaídas (Ekman, Matsumoto, & 

Friesen, 2005). Ademais, investigações sobre o reconhecimento e o processamento 

de expressões faciais emocionais podem fornecer informações importantes sobre 

anormalidades no funcionamento de regiões cerebrais específicas; ser utilizados 

como indicadores objetivos de sintomas psiquiátricos; e auxiliar no exame da eficácia 

de psicofármacos (Venn, Watson, Gallagher, & Young, 2006). 

 

1.1.4 Emoções e transtornos psiquiátricos 

 

 Distúrbios emocionais constituem-se como elementos centrais de muitas 

condições psiquiátricas (Kring & Bachorowski, 1999). O estudo desses distúrbios 

emocionais pode ser considerado uma abordagem que complementa as investigações 

sobre a função das emoções (Clark & Watson, 1994; Keltner & Kring, 1998). 

 Pode-se dizer que a vida é repleta de demandas situacionais relacionados à 

sobrevivência (e.g., evitação de ameaças físicas, formação e manutenção de 

relações) e as emoções se constituem como soluções para essas demandas. Sob 

essa perspectiva funcional, as emoções são consideradas como “respostas 

específicas e eficientes, feitas sob medida para problemas de sobrevivência física e 

social” (Keltner & Gross, 1999, p.472). Elas também estabelecem nossa posição 

diante do ambiente, nos aproximando ou afastando de determinadas pessoas, 

objetos, ideias ou ações; e são derivadas de uma coleção de influências inatas e 

aprendidas (Levenson, 1994, 1999). 

 As emoções possuem vários componentes (de natureza comportamental, 

subjetiva, fisiológica e cognitiva) que, em condições normais (i.e., ausência de 

distúrbios), operam em relativa sincronia, obedecendo a funções adaptativas. Essas 

funções são semelhantes em indivíduos com ou sem transtornos mentais, porém 

alguns componentes emocionais podem ficar prejudicados em determinadas 
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condições psiquiátricas (Keltner & Kring, 1998; Kring & Bachorowski, 1999). 

 Kring e Mote (2016) ressaltaram que quase todas as categorias diagnósticas 

apresentadas em manuais de transtornos psiquiátricos incluem sintomas que 

envolvem algum tipo de distúrbio emocional. Esses distúrbios compreendem emoções 

positivas e negativas e, normalmente, estão relacionados ao déficit ou excesso 

emocional (e.g., a falta de empatia no transtorno da personalidade narcisista, ou o 

medo elevado nas fobias), problemas emocionais de caráter social (e.g., a falta de 

reciprocidade emocional no transtorno do espectro autista) e problemas na regulação 

emocional (e.g., dificuldade de controle da raiva no transtorno da personalidade 

borderline) (Kring & Mote, 2016). O Quadro 2 exemplifica sintomas de base emocional 

presentes em alguns subtipos de transtornos psiquiátricos do DSM-5 (American 

Psychiatric Association [APA], 2013) que se articulam direta ou indiretamente com o 

tema do presente estudo. 

 Distúrbios emocionais podem ser frequentemente observados na depressão, 

que figura entre os transtornos mentais mais comuns (Kessler et al., 2003). Em uma 

revisão compreensiva da literatura, Rottenberg (2017) alegou que a emoção deve ser 

o aspecto central da depressão, considerando que os aspectos mais dolorosos 

reportados por quem tem a doença envolvem a experiência de tristeza, vazio e 

ansiedade, que são muitas vezes incontroláveis. De fato, a depressão não pode ser 

diagnosticada sem evidências de distúrbios persistentes de humor, que envolvem o 

sentimento de tristeza excessiva ou a redução acentuada da experiência de prazer. 

Ademais, alterações ou anormalidades no processamento das emoções se 

constituem como características associadas ao transtorno que apoiam o 

estabelecimento do diagnóstico (APA, 2013). 

 Além de determinados transtornos psiquiátricos, a experiência de situações 

adversas no início da vida, durante os estágios iniciais do desenvolvimento, também 

pode estar relacionada com problemas emocionais, mais especificamente com 

anormalidades no processo de percepção e regulação das emoções (Pollak, Cicchetti, 

Hornung, & Reed, 2000; Tottenham et al., 2010). A literatura também sugere que 

diferentes subtipos de estresse ou trauma precoce (e.g., abusos, maus-tratos, 

negligências e/ou perdas significativas) estão associados ao desenvolvimento da 

depressão e de outros transtornos psiquiátricos na vida adulta (Heim & Binder, 2012; 

Carr, Martins, Stingel, Lemgruber, & Juruena, 2013).  
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Quadro 2 – Sintomas de base emocional de transtornos psiquiátricos do DSM-5 

Transtornos Sintomas 

Espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicóticos  

Esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo e transtorno 
esquizofreniforme 

Expressão emocional diminuída ou avolia. 

Transtorno bipolar e transtornos relacionados  

Transtorno bipolar tipo I, tipo II e ciclotímico Humor anormal, elevado, expansivo ou irritável 
(em episódios maníacos e/ou hipomaníacos); 
humor deprimido, perda interesse ou prazer 
(em episódios depressivos). 

Transtornos depressivos  

Transtorno depressivo maior Humor deprimido; perda de interesse ou prazer; 
sentimentos de inutilidade e culpa. 

Transtorno depressivo persistente (distimia) Humor deprimido crônico. 
 

Transtorno disfórico pré-menstrual Labilidade afetiva; irritabilidade ou raiva; humor 
deprimido; ansiedade. 

Transtornos relacionados a trauma e a estressores  

Transtorno de apego reativo Baixa responsividade emocional; afeto positivo 
limitado; irritabilidade, tristeza ou temor. 

Transtorno de estresse pós-traumático Estado emocional negativo; incapacidade de 
sentir emoções positivas; comportamento 
irritadiço e surtos de raiva. 

Transtorno de estresse agudo Incapacidade de sentir emoções positivas;  
comportamento irritadiço e surtos de raiva. 

Transtornos relacionados a substâncias e transtornos aditivos  

Intoxicação por álcool Humor instável; julgamento prejudicado. 

Abstinência de álcool Hiperatividade autonômica; ansiedade. 

Abstinência de tabaco Irritabilidade, frustração ou raiva; ansiedade; 
humor deprimido. 

Intoxicação por cannabis Euforia; ansiedade; julgamento prejudicado; 
taquicardia. 

Abstinência de cannabis Irritabilidade, raiva ou agressividade; 
nervosismo ou ansiedade; humor deprimido. 

Intoxicação por estimulantes Euforia ou embotamento afetivo; ansiedade, 
tensão ou raiva; julgamento prejudicado. 

Abstinência de estimulantes Humor disfórico. 

Intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos Humor instável; julgamento prejudicado. 

Abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos Hiperatividade autonômica; ansiedade. 

Fonte: Adaptado de Kring e Mote (2016). Nota: Além dos transtornos psiquiátricos apresentados, 
sintomas de base emocional podem estar presentes em transtornos do neurodesenvolvimento, 
transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados, transtorno de 
sintomas somáticos e transtornos relacionados, transtornos alimentares, transtornos do sono-vigília, 
transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta, transtornos neurocognitivos, e 
transtornos da personalidade (APA, 2013).  
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1.2 DEPRESSÃO 

 

 Os transtornos depressivos figuram entre os transtornos mentais mais comuns 

devido à sua alta prevalência na população. De acordo com dados da Organização 

Mundial da Saúde, foi estimado que 4,4% da população global possui depressão, 

sendo mais frequente em mulheres (5,1%) do que em homens (3,6%). Ao todo, 322 

milhões de pessoas no mundo vivem com depressão e a prevalência varia de acordo 

com a região. No continente Americano, a população de depressivos é de 48,16 

milhões (15%); e no Brasil o número total de casos é de aproximadamente 11,55 

milhões (5,8%). O Brasil figura ainda como o segundo país do continente Americano 

e o quarto país do mundo com maior prevalência de depressão, estando atrás apenas 

dos Estados Unidos da América (EUA), Austrália e Estônia, os quais apresentaram 

prevalência estimada em 5,9%. O Brasil ocupa um posto ainda mais elevado quando 

se considera os anos vividos com incapacidade (years lived with disability - YLD), que 

nesse caso também representa os anos perdidos de vida saudável. Os brasileiros com 

depressão perdem cerca de 10,3% dos anos de vida saudável, estando atrás apenas 

dos ugandeses (10,5%) e dos paraguaios (10,5%) (World Health Organization [WHO], 

2017a). 

 Os tipos mais clássicos de transtornos depressivos são o transtorno depressivo 

maior e a distimia, os quais impactam diretamente no funcionamento global das 

pessoas afetadas, e cujos sintomas variam de acordo com a gravidade (de leve a 

grave) e a duração (de semanas a anos). Os transtornos depressivos são condições 

psiquiátricas diagnosticáveis e distintas da tristeza que qualquer pessoa pode 

experimentar de tempos em tempos ao longo da vida (WHO, 2017a). 

 

1.2.1 Classificação da Associação Psiquiátrica Americana 

 

 A Associação Psiquiátrica Americana publicou no ano de 2013 a quinta (e mais 

recente) edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5; 

APA, 2013). O DSM-5 apresenta mudanças estruturais significativas em relação à 

edição anterior (DSM-IV-TR; APA, 2000), como, por exemplo, o abandono do modelo 

multiaxial e a extinção da seção “transtornos de humor”, que reunia os transtornos 

depressivos e bipolares, além de dois outros transtornos baseados na etiologia (i.e., 
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o transtorno de humor devido a uma condição médica geral e o transtorno de humor 

induzido por substância). Quanto à classificação dos transtornos depressivos, pode-

se observar que novos diagnósticos foram propostos no DSM-5 (e.g., o transtorno 

disruptivo de desregulação do humor e o transtorno disfórico pré-menstrual), aspecto 

que tem suscitado críticas sobre a possibilidade de “patologização” de condições 

normais e de superestimação do número de casos de depressão (Araújo & Lotufo-

Neto, 2014). 

 Especificamente em relação ao transtorno depressivo maior, observa-se que 

os critérios diagnósticos do DSM-5 envolvendo os sintomas centrais e a duração 

mínima dos sintomas (i.e., duas semanas) foram mantidos idênticos aos do DSM-IV-

TR. Não obstante, foram incluídos os especificadores “com ansiedade” e “com 

características mistas”, os quais devem respectivamente alertar para possibilidade da 

presença de quadros de ansiedade ou de bipolaridade. Outro ponto de mudança foi a 

remoção do luto como critério de exclusão do transtorno depressivo maior, sendo 

agora possível aplicar esse diagnóstico a indivíduos que vivenciaram a perda de um 

ente querido em um período inferior a dois anos (Araújo & Lotufo-Neto, 2014). 

 Em suma, a nova classificação dos transtornos mentais presente no DSM-5 

aponta que os transtornos depressivos incluem oito diferentes tipos de transtornos, a 

saber: transtorno disruptivo da desregulação do humor, transtorno depressivo maior 

(que inclui o episódio depressivo maior), transtorno depressivo persistente (distimia), 

transtorno disfórico pré-menstrual, transtorno depressivo induzido por 

substância/medicamento, transtorno depressivo devido a outra condição médica, 

outro transtorno depressivo especificado e transtorno depressivo não especificado. 

Ainda segundo o DSM-5, a característica comum entre esses vários tipos de 

transtornos depressivos é a presença de humor deprimido, sentimento de vazio ou 

irritabilidade, acompanhadas por mudanças cognitivas e somáticas que afetam o 

funcionamento normal do indivíduo de maneira significativa. Não obstante, a diferença 

entre eles reside em questões referentes à duração, momento de ocorrência ou 

etiologia (APA, 2013). 

 É importante esclarecer que, conforme a classificação dos transtornos mentais 

da Associação Psiquiátrica Americana, a depressão psicótica (foco do presente 

estudo) não é considerada um tipo distinto de transtorno depressivo. Em vez disso, 

ela se trata de um especificador (ou subtipo) do transtorno depressivo maior, que pode 
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se apresentar, entre outros aspectos, com ou sem sintomas psicóticos (APA, 2000, 

2013). 

 

1.2.2 Transtorno depressivo maior 

 

 O transtorno depressivo maior envolve a ocorrência de um ou mais episódios 

depressivos maiores. É qualificado por episódios depressivos distintos, com duração 

mínima de duas semanas, que envolvem claras mudanças no humor, na cognição e 

em funções neurovegetativas, além de apresentar a possibilidade de períodos de 

remissão entre cada episódio. O diagnóstico pode ser estabelecido com base em um 

único episódio depressivo maior, porém é comum que os episódios sejam recorrentes 

(APA, 2013). 

 De acordo com o DSM-5, o diagnóstico para o transtorno depressivo maior 

envolve alguns critérios específicos. O critério A determina a presença mínima de 

cinco entre nove sintomas específicos (i.e., humor deprimido, perda de 

interesse/prazer, perda ou ganho expressivo de peso, insônia ou hipersonia, agitação 

ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia, sentimentos de inutilidade ou culpa 

excessiva/inapropriada, capacidade diminuída de pensamento/concentração ou 

indecisão, pensamento de morte ou ideação/tentativa de suicídio), os quais devem 

estar presentes durante a maior parte do tempo ao longo de duas semanas, se diferir 

do funcionamento habitual do indivíduo, e pelo menos um dos sintomas deve ser o 

humor deprimido ou a perda de interesse/prazer. O critério B requer a existência de 

sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento do indivíduo 

causado por esses sintomas. O critério C estabelece que o episódio não pode ser 

atribuído a efeitos de substâncias ou de outras condições médicas. No critério D, o 

episódio não pode ser melhor explicado pela presença de transtornos psicóticos. 

Finalmente, o critério E pressupõe a inexistência de episódios maníacos ou 

hipomaníacos (APA, 2013). 

 O DSM-5 ainda apresenta uma distinção entre o luto e o episódio depressivo 

maior. Essa distinção presume que o luto envolve o sentimento de vazio e de perda 

como afeto preponderante. O episódio depressivo maior envolve, por sua vez, um 

humor deprimido persistente e a inabilidade de vivenciar felicidade ou prazer. Vale 

notar que o luto pode fazer com que um indivíduo experimente grande sofrimento, 
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porém não tende a ocasionar um episódio depressivo maior. A depressão associada 

ao luto propende-se a ocorrer em pessoas já vulneráveis a transtornos depressivos 

(APA, 2013). 

 Os especificadores do diagnóstico do transtorno depressivo maior estão 

fundamentados no fato do episódio ser único ou recorrente, na gravidade atual do 

quadro, na presença de características psicóticas e no estado de remissão. A 

gravidade atual e as características psicóticas são apontadas somente quando todos 

os critérios diagnósticos para um episódio depressivo maior são satisfeitos (APA, 

2013). 

 A especificação da gravidade atual se baseia no número de sintomas 

apresentados, intensidade e nível de incapacitação funcional. Dessa forma, 

considera-se como gravidade leve casos em que poucos sintomas estão presentes, 

em que a intensidade dos sintomas provoca um “sofrimento manejável”, e em que os 

sintomas geram pouco prejuízo no funcionamento social ou profissional. A gravidade 

moderada se constitui como um nível intermediário, em que a quantidade e a 

intensidade dos sintomas bem como o prejuízo funcional ultrapassam os padrões 

leves, mas estão abaixo dos padrões mais graves. Por fim, são considerados graves 

os casos em que a quantidade de sintomas apresentados está acentuadamente acima 

do mínimo estabelecido para o diagnóstico, em que a intensidade dos sintomas gera 

forte sofrimento (fora de um padrão manejável), e em que os sintomas afetam 

demasiadamente o funcionamento social e profissional (APA, 2013). 

 É pertinente mencionar que a classificação da gravidade da depressão foi 

apresentada de forma diferente nas duas últimas edições do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais. De acordo com o DSM-IV-TR, se os critérios 

diagnósticos para um episódio depressivo maior forem satisfeitos, então a depressão 

pode ser classificada como leve, moderada, grave sem sintomas psicóticos ou grave 

com sintomas psicóticos. Portanto, todo episódio depressivo maior com sintomas 

psicóticos é considerado grave (APA, 2000). Ao contrário, no DSM-5 os 

especificadores de características psicóticas foram separados dos especificadores de 

gravidade, sendo possível que um transtorno depressivo maior com características 

psicóticas não seja necessariamente classificado como grave (APA, 2013). 

 Apesar dessas diferenças, ambos os especificadores “grave com 

características psicóticas” (DSM-IV-TR) ou simplesmente “com características 
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psicóticas” (DSM-5) pressupõem a presença de delírios e/ou alucinações, que podem 

ser congruentes ou incongruentes com o humor. No caso de características psicóticas 

congruentes com o humor, os delírios e alucinações têm conteúdo coerente com os 

temas depressivos típicos (e.g., inadequação pessoal, culpa, doença, morte, niilismo 

ou punição merecida). Em contrapartida, no caso de características psicóticas 

incongruentes com o humor, o conteúdo dos delírios ou alucinações não envolve 

temas depressivos típicos, mas uma mistura de temas incongruentes e congruentes 

com o humor (e.g., crenças persecutórias, crenças de controle e crenças de ter o 

pensamento invadido ou transmitido), estando relacionadas a um prognóstico pior 

(APA, 2000, 2013). 

 

1.2.3 Depressão psicótica 

 

 A depressão psicótica se refere basicamente ao transtorno depressivo maior, 

especificado no DSM-IV-TR como “grave com características psicóticas” (APA, 2000) 

e no DSM-5 como “com características psicóticas” (APA, 2013). Trata-se de uma 

condição psiquiátrica durante a qual o indivíduo apresenta humor deprimido 

combinado com sintomas psicóticos, que comumente se manifestam como delírios do 

tipo niilista, relacionados à crença de que coisas ruins estão prestes a acontecer 

(Rothschild, 2013). Além disso, está associada a altos níveis de prejuízo funcional, 

recorrência e mortalidade em adultos e idosos (e.g., Gaudiano, Dalrymple, & 

Zimmerman, 2009; Lykouras & Gournellis, 2009; Gournellis, Oulis, & Howard, 2014). 

 Muito se discutiu a respeito da classificação da depressão psicótica, mais 

especificamente se ela representa uma síndrome psiquiátrica distinta ou se é apenas 

uma forma grave de depressão. Rothschild (2013) esclareceu que parte desse debate 

ocorreu pelo fato da segunda edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-II), publicada em 1968, ter abordado o termo “psicose” 

com o sentido de algo grave, em vez de significar um estado de falta de contato com 

a realidade ou a presença de delírios ou alucinações. Apesar dessa discussão e, 

também, dos argumentos apresentados a favor da distinção da depressão psicótica 

(e.g., Schatzberg & Rothschild, 1992; Ostergaard et al., 2012a), ela se manteve como 

uma subclassificação do transtorno depressivo maior nas últimas edições do manual 

da Associação Psiquiátrica Americana (APA, 1994, 2000, 2013) e na Classificação de 
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Transtornos Mentais e de Comportamento (ICD-10; WHO, 1992). 

 É importante diferenciar a depressão psicótica da depressão não-psicótica. 

Algumas diferenças entre essas duas subclassificações foram relatadas (Ostergaard 

et al., 2012a; 2013) e, provavelmente, a mais significativa delas se refira ao perfil de 

sintomas além dos meramente psicóticos. Para exemplificar, em comparação com 

pacientes depressivos sem características psicóticas, os depressivos psicóticos 

apresentaram déficits cognitivos, agressividade e problemas comportamentais 

(Ostergaard, Bille, Soltoft-Jensen, Lauge, & Bech, 2012b). Além disso, conforme 

apontado por Rothschild (2003), achados replicáveis na literatura assinalaram uma 

desregulação do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) nos depressivos psicóticos. 

Ainda segundo a mesma comparação, a depressão psicótica foi associada a sintomas 

depressivos mais graves, menor remissão sintomática, pior funcionamento global, 

maiores taxas de recaídas, e recuperação sintomática e funcional menos frequente 

após dois a três anos de seguimento (Jääskeläinen et al., 2017; Coryell, Tsuang, & 

McDaniel, 1982). 

 Outra distinção importante deve ser feita entre a depressão psicótica e a 

esquizofrenia. De acordo com a definição, na depressão psicótica os sintomas 

psicóticos ocorrem apenas durante um episódio depressivo maior. Diferentemente, na 

esquizofrenia os sintomas psicóticos ocorrem sem a presença de um transtorno de 

humor (APA, 2000, 2013). Essa distinção parece ir além dos critérios diagnósticos, 

estendendo-se também a possíveis marcadores biológicos. Conforme apontado por 

Rothschild (2009a), medidas de atividade do eixo HPA e padrões 

eletroencefalográficos do sono podem ser úteis para diferenciar pacientes com 

depressão psicótica daqueles com transtornos do espectro da esquizofrenia. Além 

disso, quando comparada com a esquizofrenia, a depressão psicótica apresentou um 

perfil sintomático (sintomas psicóticos gerais, positivos e negativos) menos grave, 

melhor funcionamento global, menores taxas de recaídas, e recuperação sintomática 

e funcional mais frequente após dois a três anos de seguimento (Jääskeläinen et al., 

2017; Coryell et al., 1982). 

 Por fim, também é pertinente diferenciar a depressão psicótica do transtorno 

esquizoafetivo. Keller, Schatzberg e Maj (2007) alegaram que há certa dificuldade em 

distinguir essas duas condições psiquiátricas, especialmente nos primeiros episódios. 

Ainda segundo eles, parte disso ocorre porque o diagnóstico apropriado depende de 
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informações sobre o curso e a história dos sintomas depressivos e psicóticos, sendo 

que há pouca história disponível nos primeiros episódios. Conforme dito 

anteriormente, a depressão psicótica se caracteriza pela presença de sintomas 

psicóticos somente durante um episódio depressivo maior. Distintivamente, o 

diagnóstico do transtorno esquizoafetivo requer sobretudo que, em algum momento 

durante o curso da doença, delírios ou alucinações se manifestem por no mínimo duas 

semanas sem a presença de um episódio depressivo ou maníaco (APA, 2013). Do 

ponto de vista clínico, o transtorno esquizoafetivo tende a ser crônico e a apresentar 

um transtorno de pensamento crônico, mesmo quando o paciente não está deprimido. 

A depressão psicótica (incluindo qualquer transtorno do pensamento), por sua vez, é 

episódica (Keller et al., 2007). Não obstante, há evidências de similaridades entre as 

duas condições. Foi sugerido, por exemplo, que o transtorno esquizoafetivo 

apresentou um prognóstico mais semelhante ao dos transtornos afetivos do que da 

esquizofrenia (Jäger, Bottlender, Strauss, & Möller, 2004). 

 

1.2.3.1 Epidemiologia da depressão psicótica 

 

 Uma revisão sistemática recente (Jääskeläinen et al., 2017) chamou a atenção 

para a pequena quantidade de dados publicados sobre a depressão psicótica, 

especialmente em comparação com outras condições psiquiátricas como a depressão 

não psicótica, a esquizofrenia e o transtorno bipolar. Em relação à epidemiologia da 

depressão psicótica, Jääskeläinen et al. (2017) encontraram apenas quatro estudos 

de base populacional, realizados em décadas passadas, os quais indicaram que: (a) 

na Finlândia a prevalência de transtornos psicóticos ao longo da vida foi estimada em 

3,06%, sendo 0,35% para o transtorno depressivo maior com características 

psicóticas (Perälä et al., 2007); (b) ainda na Finlândia, a prevalência de depressão 

delirante (delusional depression) na população acima de 60 anos foi de 1,0% para 

ambos os sexos, 0,6% para os homens e 1,2% para as mulheres (Kivelä & Pahkala, 

1989); (c) em outros países europeus (Alemanha, Espanha, Itália, Portugal e Reino 

Unido) a prevalência atual de episódio depressivo maior com características psicóticas 

foi de 0,4% na população geral (Ohayon & Schatzberg, 2002); e (d) nos EUA a 

prevalência da depressão psicóticas ao longo da vida foi de 0,6% (Johnson, Horwath, 

& Weissman, 1991). 
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 Em amostras de pacientes com transtorno depressivo maior, as taxas de 

depressão com características psicóticas são expressivamente maiores do que na 

população geral (Rothschild, 2009b). Por exemplo, Ohayon e Schatzberg (2002) 

reportaram a taxa de 18,5%; e Johnson et al. (1991) descreveram 14,7%. Ademais, 

em estudos com pacientes ambulatoriais adolescentes, a prevalência de sintomas 

psicóticos entre os depressivos foi de 18% (Ryan et al., 1987). 

 Em contexto de internação, a taxa de prevalência de depressão psicótica entre 

os pacientes com depressão maior é ainda mais elevada, sobretudo em pacientes 

mais velhos (Rothschild, 2009b). Por exemplo, entre pacientes depressivos admitidos 

consecutivamente para a internação, foi verificado que 25,3% preencheram critérios 

para depressão psicótica (Coryell, Pfohl, & Zimmerman, 1984). Quanto a adolescentes 

internados com depressão, 45% foram diagnosticados com depressão psicótica 

(Haley, Fine, & Marriage, 1988). Em relação a pacientes depressivos internados e com 

mais de 60 anos, foram encontradas taxas de prevalência que variaram entre 24% e 

53%. (para revisão ver: Gournellis & Lykouras, 2006). 

 Por fim, referente ao contexto brasileiro, resultados de um estudo que objetivou 

estimar a incidência de psicose em São Paulo apontaram que 50 (13,6%) de 367 

pacientes em primeiro episódio psicótico apresentaram depressão com sintomas 

psicóticos (Menezes et al., 2007). Um estudo multicêntrico internacional recente, 

estimou a incidência de transtornos psicóticos na região de Ribeirão Preto (e em 

outras 16 áreas de captação cinco países) e reportou uma taxa de 31% de psicose 

afetiva, incluindo os transtornos bipolar e depressivo com características psicóticas 

(Jongsma et al., 2018). 

 

1.2.3.2 Correlatos neurobiológicos e neurocognitivos da depressão psicótica 

 

 A patogênese da depressão psicótica ainda é desconhecida, todavia correlatos 

neurobiológicos sugerem principalmente uma desregulação (i.e., hiperatividade) no 

eixo HPA (Rothschild, 2009a), que pode ser um dos fatores associados à mortalidade 

por complicações cardiovasculares de pacientes depressivos psicóticos (Coryell, 

Fiedorowicz, Zimmerman, & Young, 2008). Outros correlatos neurobiológicos também 

propõem que pacientes com depressão psicótica apresentam volume diminuído da 

amígdala, que está associada à idade de início da depressão e pode ser um fator de 
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risco para o desenvolvimento posterior de depressão psicótica (Keller et al., 2008); e 

anormalidades estruturais e funcionais no córtex cingulado subgenual, que reforça a 

validade da classificação da depressão psicótica em proximidade com o transtorno 

depressivo maior sem características psicóticas (Busatto, 2013). 

 De modo geral, em relação a correlatos neurocognitivos da depressão 

psicótica, a literatura reportou déficits na memória, atenção, velocidade de 

processamento e processamento executivo de nível superior, incluindo o raciocínio 

abstrato e o processamento conceitual (para revisão ver: Fleming, Blasey, & 

Schatzberg, 2004). Outro aspecto neuropsicológico e cognitivo importante se refere 

ao reconhecimento de expressões faciais de emoções. Esse tópico será detalhado 

posteriormente no texto, mas, por hora, vale notar que a literatura específica sobre a 

depressão psicótica é escassa. Como exemplo, um estudo encontrou diferenças 

significativas entre pacientes com depressão psicótica e controles quanto ao 

reconhecimento de emoções secundárias (i.e., vergonha, excitação e timidez), mas 

não de emoções básicas (Ucheagwu, Udoh, Ugokwe-Ossai, Ezeokana, & Ossai, 

2016). 

 

1.3 ESTRESSE PRECOCE 

 

 O conceito de estresse (ou trauma) precoce é amplo e complexo, de modo que 

não há um acordo geral quanto a sua definição (Heim, Meinlschmidt, & Nemeroff, 

2003). Todavia, dois critérios principais devem ser considerados: (a) o estágio do 

desenvolvimento humano entendido como “precoce”; e (b) as características dos 

eventos considerados “estressantes” na idade precoce (Heim, 2013). 

 O critério de precocidade costuma ser definido por um limite de idade entre 12 

e 18 anos, ou de acordo com o alcance da maturidade sexual (e.g., a menarca nas 

meninas). O outro critério sugere que o estresse é geralmente experimentado quando 

um indivíduo é confrontado com uma situação ameaçadora, cujos os recursos 

pessoais de enfrentamento são inadequados ou estão indisponíveis. Assim, qualquer 

situação ameaçadora que ocorra durante os primeiros estágios do desenvolvimento 

(i.e., na infância e/ou adolescência) pode ser classificada como estresse precoce 

(Heim, 2013). 

 As formas mais comuns de estresse precoce em seres humanos envolvem o 
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abuso (emocional, físico ou sexual), a negligência (emocional ou física) e a perda 

parental (morte ou separação). Também podem ser consideradas fontes de estresse 

precoce: relações instáveis e disfuncionais com a família (ou cuidadores); experiência 

de acidentes, doenças físicas, cirurgias ou desastres naturais; e situações de pobreza, 

guerra ou terrorismo. Esses diferentes subtipos podem ocorrer concomitantemente ou 

estar relacionados e, normalmente, se apresentam como condições crônicas ou 

contínuas (Heim, 2013). 

 O estresse precoce, especialmente os maus-tratos infantis, estão associados a 

diversos prejuízos em aspectos biológicos, psicológicos e sociais do indivíduo (para 

revisão ver: Cicchetti & Toth, 2005; Gilbert et al., 2009; McCrory, de Brito, & Viding, 

2011), constituindo-se como fator de risco para o desenvolvimento diversos 

transtornos psiquiátricos, incluindo a depressão (Scott, McLaughlin, Smith, & Ellis, 

2012). 

 

1.3.1 Epidemiologia do estresse precoce 

 

 Dados revisados da Organização Mundial da Saúde revelaram que um quarto 

de todos os adultos reportaram ter sofrido abuso físico na infância. Em 

complementação, uma em cada cinco mulheres e um em cada treze homens também 

relataram ter sofrido abuso sexual na infância (WHO, 2017b). 

 No Brasil, a violência é considerada um grave problema de saúde pública, 

tendo se destacado como a principal causa de morte de crianças a partir de cinco 

anos de idade (Sociedade Brasileira de Pediatria, Centro Latino-Americano de 

Estudos de Violência e Saúde Jorge Carelli, Escola Nacional de Saúde Pública, 

Fundação Oswaldo Cruz, Secretaria do Estado dos Direitos Humanos, & Ministério da 

Justiça, 2001). Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

apontaram que, na década de 90, a morte de crianças e adolescentes no Brasil 

ocorreu mais em função de conflitos sociais e situações de violência do que por 

motivos de doenças. Especificamente, a violência foi o fator responsável por uma 

parcela representativa de todas as mortes de crianças e adolescentes, tendo 

apresentado taxas crescentes conforme a faixa etária, a saber: 22,6% na faixa de um 

a quatro anos de idade; 48,2% no grupo de cinco a nove anos; 56,3% entre 10 e 14 

anos; e 72,2% entre os adolescentes de 15 a 19 anos (IBGE, 1997). Além desse 
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estudo, uma revisão relativamente recente ofereceu mais informações sobre a 

caracterização da violência infantil no cenário brasileiro. De modo geral, verificou-se 

que a negligência foi um dos tipos de maus-tratos mais frequentes e, também, que os 

pais ou responsáveis pelas crianças foram os maiores agentes de violência (Nunes & 

Sales, 2016). 

 Os registros de situações de violência infantil no Brasil são limitados e/ou 

insuficientes para que se possa falar em epidemiologia (Pfeiffer, Rosário, & Cat, 2011). 

Todavia, é possível observar estudos locais e regionais relevantes. Um deles buscou 

descrever o perfil das notificações de maus-tratos contra crianças e adolescentes no 

Estado de São Paulo em 2009. Alguns dos principais resultados revelaram que: os 

maus-tratos foram mais frequentes em meninas (61,5%); a faixa etária de maior 

ocorrência variou conforme o sexo, sendo mais comum em meninas entre dez e 

quatorze anos (38,8%), e em meninos com menos de cinco anos (35,8%); 41,7% das 

meninas sofreram violência sexual e 43,3% dos meninos sofreram violência física; os 

principais agressores foram os cuidadores (43,8%) ou pessoas conhecidas (29,4%); 

72,9% dos casos de maus-tratos ocorreram na própria residência; e 48,6% das 

notificações reportaram violência de repetição (Gawryszewski, Valencich, Carnevalle, 

& Marcopito, 2012). 

 No âmbito local, um estudo buscou descrever os casos de violência contra 

crianças notificados em Ribeirão Preto (SP) no período de 2006 a 2008 com base em 

dados da Secretaria Municipal de Saúde. No total, foram registrados 498 casos de 

violência contra crianças entre zero e nove anos, sendo que 79,3% das notificações 

foram provenientes da área da Saúde. A maioria das crianças vitimadas era do sexo 

feminino (56,4%); as agressões mais frequentes foram do tipo físicas (59,2%); e o 

local de maior ocorrência de violência foi a casa da própria família (75,5%) (Farias, 

Souza, Carneseca, Passos, & Vieira, 2016). 

 Outro estudo local objetivou estimar a prevalência de maus-tratos infantis em 

crianças de zero a dez anos matriculadas em instituições de ensino (públicas e 

privadas) da cidade de Ribeirão Preto. A prevalência obtida foi de 5,7%, que 

representa um número muito superior a estimativa de 0,3% calculada pelos Conselhos 

Tutelares da cidade. O estudo revelou que as estatísticas oficiais referentes aos maus-

tratos infantis podem não corresponder à realidade, considerando que muitos casos 

não são reportados. Esse fato chama a atenção para a importância da detecção, 
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notificação e intervenção precoce (Faleiros, Matias, & Bazon, 2009). 

 Referente a investigações epidemiológicas globais que também avaliaram a 

associação do estresse precoce com condições psiquiátricas, é importante destacar 

o estudo de Kessler et al. (2010). Precisamente, os pesquisadores investigaram a 

associação conjunta de 12 subtipos de estresse precoce com o primeiro episódio de 

20 transtornos mentais em 21 países. Verificou-se que as adversidades na infância se 

mostraram altamente prevalentes e inter-relacionadas e, também, que o estresse 

precoce associado a um funcionamento familiar desadaptativo foi o maior preditor de 

transtornos mentais. Além disso, o estresse precoce foi responsável por 29,8% de 

todos esses transtornos entre os países (Kessler et al., 2010). 

 Outros estudos epidemiológicos de larga escala também mostraram que 

indivíduos com história de trauma na infância têm entre duas e quinze vezes mais 

chances de apresentar psicose do que aqueles sem história de trauma. Além disso, 

foi verificada uma prevalência de 60,2% de abuso físico ou sexual em pacientes com 

transtornos psicóticos (para revisão ver: Read, Fink, & Whitfield, 2008). 

 

1.3.2 Correlatos neurobiológicos e neurocognitivos do estresse precoce 

 

 Revisões de literatura apontaram evidências sobre uma possível ligação entre 

o estresse precoce e o funcionamento atípico do eixo HPA. Especificamente, parece 

que a vivência de situações adversas no início da vida pode desregular e modificar 

permanentemente a responsividade desse eixo ao estresse, predispondo o 

desenvolvimento de transtornos psiquiátricos na vida adulta (van Goozen & Fairchild, 

2008; Tofoli, Baes, Martins, & Juruena, 2011). 

 Além da desregulação do eixo HPA, outros correlatos neurobiológicos 

associados ao estresse precoce foram investigados. Por exemplo, McCrory et al. 

(2011) revisaram estudos de neuroimagem e constataram a existência de evidências 

consistentes sobre diferenças estruturais no corpo caloso e no hipocampo, os quais 

apresentaram volume reduzido em crianças e/ou adultos que passaram por 

adversidades na infância. Em termos funcionais, foi reportada uma possível 

associação entre o estresse precoce e a hiperatividade da amígdala em resposta a 

observação de expressões faciais de emoções negativas. Ademais, medidas da 

atividade elétrica cerebral (event-related potentials), apontaram um aumento da 
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atividade em regiões pré-frontais em resposta a expressões faciais de raiva, o que 

seria consistente com o aumento da atenção para ameaças sociais (McCrory et al., 

2011). 

 Por fim, em relação a correlatos neurocognitivos, foram compiladas evidências 

da associação entre o estresse precoce e déficits em vários aspectos cognitivos, como 

performance intelectual, desempenho acadêmico, habilidades de linguagem, memória 

e funções executivas; e aspectos afetivos, incluindo o sistema de recompensa, o 

processamento/reconhecimento de estímulos afetivos e a regulação emocional 

(Pechtel & Pizzagalli, 2011). 

 

1.3.3 Estresse precoce e depressão 

 

 Existe um amplo consenso científico de que o estresse precoce está envolvido 

no desenvolvimento da depressão. Uma revisão compreensiva da literatura destacou 

que o abuso e a negligência infantil são preditores de episódios depressivos maiores 

em gêmeos idênticos e, também, que mulheres com história de abuso na infância têm 

pelo menos duas vezes mais chances de desenvolver depressão do que mulheres 

sem história de abuso (Gillespie & Nemeroff, 2005). Em outra revisão compreensiva 

foi destacado que estudos clínicos forneceram evidências de que o trauma na infância 

induz mudanças neurobiológicas que contribuem significativamente para o surgimento 

da depressão e outros transtornos psiquiátricos (Heim, Shugart, Craighead, & 

Nemeroff, 2010). Em complementação, uma revisão sistemática demonstrou 

precisamente que o abuso físico, o abuso sexual e a negligência (não especificada) 

estão relacionados com transtornos de humor e de ansiedade; que o abuso emocional 

está associado a transtornos de personalidade e esquizofrenia; e que a negligência 

física está ligeiramente associada com transtornos de personalidade. Além disso, foi 

proposto que esses subtipos de estresse precoce podem predizer o desenvolvimento 

de doenças mentais em adultos e, também, que eles desencadeiam, agravam, 

mantêm e aumentam a recorrência dos transtornos (Carr et al., 2013). 

 Mais recentemente, um estudo alemão investigou a extensão e os tipos de 

abuso e negligência infantil sofridos por pacientes adultos com formas crônicas de 

depressão. Foi verificado que 75,6% dos pacientes depressivos crônicos reportaram 

história de trauma precoce, sendo que 37% dos mesmos reportaram múltiplos 
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traumas. Além disso, a experiência de múltiplos traumas precoces foi associada a 

sintomas mais graves de depressão. Sugeriu-se especificamente que o abuso 

emocional e abuso sexual na infância foram significativamente associados a uma 

maior gravidade no quadro depressivo crônico (Negele, Kaufhold, Kallenbach, & 

Leuzinger-Bohleber, 2015). 

 

1.3.4 Estresse precoce e depressão psicótica 

 

 Apesar do consenso acerca da relação entre o estresse precoce e a depressão, 

a investigação da relação do mesmo com a depressão psicótica ainda é limitada. 

Todavia, alguns estudos parecem ser relevantes e apontam um direcionamento para 

as pesquisas. Um desses estudos foi realizado no Canadá e comparou características 

demográficas e clínicas de pacientes adolescentes depressivos com e sem sintomas 

psicóticos. Entre outros aspectos, foi identificado que os depressivos psicóticos eram 

mais propensos a ter história de abuso sexual e a apresentar uma forma mais grave 

de depressão. De acordo com os autores, talvez o abuso sexual possa ser 

considerado como um fator de risco específico para o desenvolvimento de depressão 

psicótica em crianças e adolescentes (Haley et al., 1988). 

 Outro estudo, realizado nos EUA, também avaliou diferenças demográficas e 

clínicas entre pacientes adolescentes internados com depressão maior com e sem 

sintomas psicóticos. A depressão psicótica foi verificada em 10% dos casos, os quais 

ainda apresentaram maior ideação suicida e maior frequência de comorbidade com o 

transtorno de estresse pós-traumático. Os autores discutiram que esses resultados 

sugerem que eventos traumáticos levam a distorções na percepção, e que podem se 

expressar como psicose, estresse pós-traumático ou ambos (Quinlan, King, Hanna, & 

Ghaziuddin, 1997). 

 Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo norte-americano, 

que investigou o trauma infantil em adultos com depressão psicótica. Comparados aos 

pacientes com depressão sem características psicóticas, os depressivos psicóticos 

apresentaram aproximadamente quatro vezes mais chances de ter transtorno de 

estresse pós-traumático. Ademais, o exame dos eventos que causaram o estresse 

pós-traumático revelou que os mais relatados foram a agressão sexual por parte de 

um familiar ou conhecido, ou a agressão sexual por alguém desconhecido. Por fim, 
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verificou-se que pacientes com depressão psicótica e estresse pós-traumático foram 

significativamente mais propensos a experimentar alucinações auditivas do que os 

depressivos psicóticos sem essa comorbidade. Foi sugerida uma potencial 

associação entre abuso sexual e alucinações auditivas (Zimmerman & Mattia, 1999). 

 No início dessa década, um estudo norte-americano foi o primeiro a investigar, 

de forma direta, a relação entre diferentes subtipos de trauma na infância e o 

transtorno depressivo maior com e sem características psicóticas. Foi verificado que 

pacientes adultos com depressão psicótica apresentaram maior probabilidade de 

relatar história de trauma precoce em comparação com pacientes depressivos sem 

sintomas psicóticos. Ademais, a relação entre o trauma infantil e a depressão psicótica 

foi mais claramente associada com a experiência de abuso físico ou sexual. Mesmo 

em uma subamostra de pacientes com transtorno de estresse pós-traumático em 

comorbidade, taxas mais altas de abuso físico foram verificadas nos pacientes com 

depressão psicótica (Gaudiano & Zimmerman, 2010). 

 Mais recentemente, um estudo canadense também examinou de modo direto 

a relação entre a história de maus-tratos na infância e a presença de sintomas 

psicóticos em uma amostra comunitária de 129 adolescentes e adultos jovens com 

transtorno depressivo maior. Os principais resultados desse estudo apontaram que, 

em comparação com indivíduos depressivos sem sintomas psicóticos, aqueles com 

sintomas psicóticos tiveram quase quatro vezes mais chances de reportar histórias de 

abuso sexual grave, e aproximadamente duas vezes mais chances de sofrer 

diferentes tipos graves de maus-tratos. Foi sugerido que maus-tratos graves podem 

se constituir como fortes correlatos desenvolvimentais do início precoce de sintomas 

psicóticos no transtorno depressivo maior (Holshausen, Bowie, & Harkness, 2016). 

 Um estudo australiano descreveu a prevalência de traumas na infância e 

correlatos demográficos, clínicos e funcionais de 100 pacientes (entre 17 e 26 anos) 

ambulatoriais com transtornos psicóticos. Verificou-se que o diagnóstico mais 

frequente foi o de esquizofrenia (32%) e o menos frequente de transtorno depressivo 

maior com características psicóticas (2%). Independente do diagnóstico, 82% dos 

pacientes reportaram experiência de algum subtipo de trauma precoce. O abuso 

emocional, físico e sexual foi reportado, respectivamente, por 54%, 23% e 28% dos 

pacientes; enquanto 49% e 42% dos pacientes relataram ter experimentado 

negligência emocional e física. Diferenças entre os sexos também foram observadas, 
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sendo as mulheres mais propensas a apresentar história de abuso emocional e 

sexual, os quais foram mais graves do que nos homens. A história de trauma infantil 

foi correlacionada com sintomas psicóticos positivos e, também, com elevados níveis 

de depressão, ansiedade e estresse. Os resultados desse estudo, reiteraram a 

importância da investigação sobre a exposição a traumas ou adversidades na infância 

na avaliação clínica de pacientes com psicose (Duhig et al., 2015). 

 Por fim, um estudo realizado na Noruega investigou se o trauma infantil foi 

associado a quadros clínicos mais graves de pacientes em primeiro episódio psicótico, 

tanto na avaliação inicial quanto após um ano de seguimento. Dos 96 pacientes que 

completaram as avaliações de seguimento, 40 apresentaram transtornos do espectro 

da esquizofrenia, 39 apresentaram psicose afetiva (dois com depressão psicótica), e 

17 apresentaram outros tipos de psicose. Os resultados mostraram que o trauma 

infantil foi associado com um funcionamento global diminuído e com sintomas clínicos 

mais graves nas avaliações iniciais e de seguimento. Esses dados sugerem que 

indivíduos em primeiro episódio psicótico com história de estresse precoce constituem 

um subgrupo caracterizado por características clínicas mais graves e piores taxas de 

recuperação após um ano de tratamento (Aas et al., 2016). 

 Apesar dessas evidências, baseadas em um número limitado de estudos, é 

importante ter cautela ao presumir uma possível associação entre o trauma na infância 

e a depressão psicótica. Hammersley e Fox (2006), chamaram a atenção para o fato 

de que essa associação começou a ser observada há relativamente pouco tempo, 

mas que, dependendo do surgimento de novas evidências, um papel central pode ser 

atribuído ao estresse precoce. 

 

1.4 RECONHECIMENTO DE EXPRESSÕES FACIAIS DE EMOÇÕES (REFE) 

 

 A face é normalmente a primeira fonte de informação disponível em quase 

todos os tipos de interação humana (Little, Jones, & DeBruine, 2011). Ela pode 

transmitir vários tipos de mensagens referentes, por exemplo, ao sexo, faixa etária, 

raça, atratividade, além de sinalizar estados emocionais específicos (Ekman & 

Friesen, 2003). 

 Reconhecer apropriadamente expressões faciais de emoções é uma habilidade 

fundamental para o funcionamento social e o relacionamento interpessoal, dado que 
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a percepção de estímulos emocionais pode produzir estados afetivos complexos, 

sentimentos e comportamentos (Phillips, Drevets, Rauch, & Lane, 2003). 

Especificamente, a percepção emocional pode ser compreendida como um fenômeno 

que envolve alguns processos relacionados, entre eles: a identificação de informações 

emocionalmente relevantes em estímulos ambientais (e.g., expressões faciais); a 

ocorrência de emoções e comportamentos em resposta a esses estímulos; e a 

regulação de respostas emocionais e comportamentais a contextos específicos 

(Phillips, 2003). 

 O correto reconhecimento de emoções faciais requer, por exemplo, que um 

indivíduo utilize informações parciais sobre a modulação dinâmica de movimentos 

musculares para fazer suposições acerca de qual emoção está sendo exibida e, 

então, rotular, categorizar e predizer comportamentos de outras pessoas (Pollak & 

Sinha, 2002). Ademais, foi sugerido que o julgamento sobre as emoções expressas 

na face de outros indivíduos está ligado a processos de avaliação e comportamentos 

antecipatórios, baseados em lembranças de como outras pessoas normalmente agem 

ao emitir determinada expressão facial (Steele, Steele, & Croft, 2008), o que 

aparentemente favorece a adaptação. 

 Problemas no reconhecimento emocional podem causar prejuízos significativos 

no funcionamento social e, também, estar ligados a condições de saúde específicas. 

Isso inclui transtornos psiquiátricos como a depressão (Bourke, Douglas, & Porter, 

2010; Dalili, Penton-Voak, Harmer, & Munafò, 2015), a bipolaridade (Rocca, van den 

Heuvel, Caetano, & Lafer, 2009) e a esquizofrenia (Kohler, Walker, Martin, Healey, & 

Moberg, 2010). Além disso, a vivência de estresse precoce, tipicamente associada ao 

desenvolvimento de doenças mentais (Carr et al., 2013), também vem sendo 

relacionada a déficits no reconhecimento emocional (Doretto & Scivoletto, 2018; Silva-

Ferreira, Crippa, & Osório, 2014). 

 O valor adaptativo da expressão e do reconhecimento emocional recebeu 

destaque a partir do trabalho pioneiro de Darwin, intitulado “A expressão da emoção 

no homem e nos animais”. Nessa obra, ele argumentou que os animais e os seres 

humanos possuem uma capacidade inata e universal de expressar e reconhecer 

algumas emoções básicas (Darwin, 1872/2009). Estudos subsequentes deram 

suporte às ideias de Drawin (e.g., Ekman et al., 1969; Ekman & Friesen, 1971; Izard, 

1971) e originaram diferentes métodos e instrumentos para avaliar o reconhecimento 
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emocional (e.g., Ekman, 1972; Ekman & Friesen, 1976; Ekman & Friesen, 1978). 

 Possivelmente, o método mais utilizado para avaliar quais emoções são 

exibidas e reconhecidas na face humana está baseado em um paradigma do tipo 

“ator-observador”, originalmente desenvolvido para investigar a validade transcultural 

de algumas expressões faciais da emoção (Ekman, 1972). Esse paradigma envolve a 

apresentação de imagens de expressões faciais (posadas por atores) que, de acordo 

com observações naturalísticas e com a teoria, representam algumas emoções 

básicas ou primárias. Observadores são, então, solicitados a relatar qual emoção foi 

vista em cada face, ou indicar (em uma lista pré-definida) qual rótulo emocional melhor 

define a expressão facial exibida. Por fim, as respostas dos observadores são 

analisadas para determinar se determinados padrões faciais podem, de fato, sinalizar 

emoções específicas (Ekman & Friesen, 2003; Matsumoto & Ekman, 2004). 

 Métodos similares também são utilizados para avaliar a acurácia na qual 

diferentes grupos de pessoas reconhecem as emoções. Eles são frequentemente 

empregados em estudos que avaliam a acurácia do REFE como medida associada a 

condições sociodemográficas e clínicas específicas (e.g., Collin, Bindra, Raju, 

Gillberg, & Minnis, 2013). 

 Uma revisão sistemática da literatura científica foi realizada com o objetivo de 

levantar os métodos utilizados na avaliação do REFE, verificando a existência de 

tendências na escolha dos instrumentos e possíveis convergências nos resultados 

(Paiva-Silva, Pontes, Aguiar, & de Souza, 2016). Cento e quinze artigos, derivados de 

estudos empíricos envolvendo o REFE, foram incluídos na revisão e classificados em 

três grupos conforme os métodos de investigação empregados, que compreenderam 

o uso de: (a) técnicas de neuroimagem e eletroencefalografia; (b) tarefas de base 

comportamental; e (c) tarefas associadas a condições neuropsiquiátricas (Paiva-Silva 

et al., 2016). 

 Estudos baseados em neuroimagem por ressonância magnética e 

eletroencefalografia foram utilizados principalmente para obter correlatos 

neurobiológicos associados ao REFE. Esses correlatos foram reportados de modo 

relativamente consistente em estudos que utilizaram ressonância magnética, 

mostrando, por exemplo, prejuízos estruturais e funcionais em pacientes com 

esquizofrenia. Todavia, a comparação dos resultados foi difícil, visto que os estudos 

empregaram diferentes instrumentos (Paiva-Silva et al., 2016). 
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 Pesquisas compostas por tarefas comportamentais de REFE – em que os 

participantes falavam ou apontavam um rótulo emocional – foram analisadas 

conforme o tipo de instrumento utilizado. Paiva-Silva et al. (2016) classificaram os 

artigos em sete subcategorias, considerando as características das imagens utilizadas 

como estímulos nos instrumentos, a saber: faces humanas estáticas (i.e., fotos de 

expressões faciais humanas reais); faces humanas dinâmicas (i.e., vídeos de 

expressões faciais humanas reais); faces humanas estáticas manipuladas (i.e., fotos 

de expressões faciais humanas degradadas ou transformadas); faces humanas 

dinâmicas manipuladas (i.e., vídeos de expressões faciais humanas degradadas ou 

transformadas); faces computadorizadas estáticas (i.e., fotos de expressões faciais 

robóticas ou tridimensionais); faces computadorizadas dinâmicas (i.e., vídeos de 

expressões faciais robóticas ou tridimensionais); e desenhos ou gravuras de faces 

(i.e., fotos de expressões faciais esquemáticas). As pesquisadoras verificaram que as 

imagens estáticas de faces humanas foram o tipo de estímulo mais utilizado, 

sobretudo em tarefas de REFE envolvendo a atribuição forçada de um rótulo 

emocional listado (e.g., alegria, raiva, medo, etc.) para cada expressão facial. Os 

instrumentos mais populares envolvendo esse tipo de estímulo foram o Pictures of 

Facial Affect (POFA; Ekman & Friesen, 1976) e o Karolinska Directed Emotional Faces 

(KDEF; Lundqvist, Flykt, & Öhman, 1998). Também foi comum o uso de instrumentos 

não validados1 projetados para estudos específicos (normalmente relacionados a 

condições psicopatológicas). Ademais, foi observado que estímulos compostos por 

fotos de faces humanas manipuladas (e.g., via técnicas de morphing2) foram 

amplamente utilizados como alternativa a apresentação de imagens estáticas e 

dinâmicas tradicionais. Apesar da baixa validade ecológica, desenhos ou 

representações esquemáticas de expressões faciais foram frequentemente 

empregadas em estudos com crianças (Paiva-Silva et al., 2016). 

 

_________________ 

1 A utilização de instrumentos não validados em tarefas de REFE pode enviesar os resultados e 

dificultar a comparação entre estudos (Paiva-Silva et al., 2016).  

2 Técnicas de morphing (para revisão ver: Steyvers, 1999) podem ser aplicadas para a criação de 

imagens de expressões faciais de emoções em diferentes intensidades (e.g., 25%, 50% e 75%) a partir 

de fotografias derivadas de instrumentos validados para tarefas de REFE (e.g., POFA). Esse tipo de 

estímulo apresenta maior validade ecológica do que estímulos estáticos e pode ser mais facilmente 

comparado com estímulos dinâmicos (Paiva-Silva et al., 2016).  
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 Resultados sobre o reconhecimento emocional associado a condições 

neuropsiquiátricas específicas foram comparados de acordo com o diagnóstico e o 

tipo de instrumento utilizado. Paiva-Silva et al. (2016) verificaram que a esquizofrenia 

foi a condição mais estudada, seguida pela doença de Parkinson, o autismo, a 

esclerose múltipla, o transtorno bipolar e lesões cerebrais. Foi observado que 

prevaleceu o uso de tarefas de REFE compostas imagens estáticas de faces humanas 

e, em menor frequência, o uso de fotos de faces humanas manipuladas. Comparações 

entre estudos que abordaram o mesmo transtorno neuropsiquiátrico foram dificultadas 

devido aos diferentes objetivos, natureza das amostras e instrumentos utilizados. 

 Em suma, Paiva-Silva et al. (2016) não conseguiram apontar qual foi o melhor 

instrumento ou abordagem, mas descobriram que estudos com métodos semelhantes 

podem produzir resultados diferentes e/ou conflitantes. Outra constatação foi a de 

que, embora muitos artigos tenham sido encontrados, preponderou-se a multiplicidade 

de métodos e instrumentos, além da falta de replicação. As pesquisadoras concluíram 

que, apesar da maioria dos instrumentos de REFE apresentarem boa validade e/ou 

confiabilidade (e.g., Ekman & Friesen, 1976; Goeleven, De Raedt, Leyman, & 

Verschuere, 2008; Tottenham et al., 2009), é necessário que resultados discrepantes 

entre estudos que usaram esses instrumentos chamem a atenção de pesquisadores. 

 Vale notar que essa revisão sistemática (Paiva-Silva et al., 2016) não envolveu 

artigos que, assim como o presente estudo, utilizaram a Degraded Facial Affect 

Recognition Task (DFAR; van't Wout, Aleman, Kessels, Laroi, & Kahn, 2004) como 

tarefa de REFE. Possivelmente, isso ocorreu devido a limitações na busca, durante a 

qual foram utilizados termos específicos (e.g., assessment AND expression) que 

podem ter excluído dos registros alguns estudos que não focaram necessariamente 

na avaliação de expressões faciais. Essa limitação foi apontada pelas próprias autoras 

(Paiva-Silva et al., 2016) e, talvez, também justifique o fato de terem sido revisados 

poucos artigos abordando o REFE associado à depressão. Isso não reflete 

apropriadamente o estado da arte, dado que a literatura na área é relativamente vasta 

(e.g., Bourke et al., 2010). As duas próximas seções tentarão suprir essa limitação, 

abordando alguns dos principais achados no campo do reconhecimento emocional, 

que envolvem, separadamente, a aplicação da DFAR e a presença de depressão 

(incluindo a depressão psicótica). Outras duas seções apresentarão resultados de 

revisões sistemáticas sobre a influência do estresse precoce e do sexo no REFE.  
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1.4.1 O uso da DFAR como tarefa de REFE 

 

 A DFAR, é uma tarefa de REFE, baseada na atribuição forçada de rótulos 

emocionais a estímulos degradados (i.e., fotografias com contraste visual reduzido) 

que retratam expressões faciais humanas de neutralidade, alegria, medo e raiva. Seu 

uso foi reportado pela primeira vez por van't Wout et al. (2004) e, até o momento, não 

foi encontrada na literatura científica qualquer revisão que tenha focado 

exclusivamente na investigação de resultados oriundos da DFAR. 

 Diante dessa lacuna, foram realizadas buscas eletrônicas por artigos, 

publicados até maio de 2018, cujos métodos tenham envolvido a aplicação da DFAR 

e a análise de resultados de REFE provenientes dessa tarefa. A expressão “‘Degraded 

Facial Affect Recognition’ OR DFAR” foi inserida literalmente nos campos de busca 

das bases de dados PubMed, Web of Science e APA PsycNET. As buscas retornaram 

55 registros, dos quais 18 eram repetidos. Consequentemente, 37 artigos foram 

triados, sendo 17 excluídos por não terem envolvido a DFAR. Os 20 artigos restantes 

foram incluídos na revisão e, por meio de busca manual em suas respectivas 

referências, outro artigo foi posteriormente incorporado. 

 O Quadro 3 apresenta os 21 artigos incluídos na revisão, especificando a 

constituição da amostra e os principais resultados de cada estudo. O primeiro aspecto 

observado foi que o uso da DFAR se limitou a estudos envolvendo o espectro da 

esquizofrenia e outros transtornos psicóticos, além de condições psiquiátricas 

relacionadas. Por conseguinte, a acurácia do REFE e/ou sua associação com 

aspectos clinicamente relevantes foram avaliadas em amostras distintas, incluindo 

pacientes (com diferentes tipos de transtornos psicóticos ou transtorno de 

personalidade borderline), grupos de risco (pais e irmãos de pacientes psicóticos ou 

indivíduos com propensão à psicose) e controles (de base populacional, não 

psicóticos, saudáveis ou psiquiátricos). 

 De forma genérica, foi verificado um pior desempenho no REFE negativas (i.e., 

raiva e medo) e geral por parte dos pacientes com algum tipo de psicose em 

comparação com os vários tipos de controles. Segundo a mesma comparação, alguns 

estudos reportaram claramente que não houve diferenças no REFE de alegria (Meijer, 

Simons, Quee, Verweij, & GROUP Investigators, 2012a; Andric, Maric, Mihaljevic, 

Mirjanic, & van Os, 2016a; Caldiroli, Buoli, Serati, Cahn, & Altamura, 2016). Não 
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obstante, quando grupos semelhantes foram comparados, os resultados mais 

replicados apontaram que pacientes com esquizofrenia tiveram pior desempenho do 

que controles saudáveis no REFE de raiva (Maat, Fett, Eske, & GROUP Investigators, 

2012; Maat, van Haren, Bartholomeusz, Kahn, & Cahn, 2016; Caldiroli et al., 2016; 

van Dijke, van 't Wout, Ford, & Aleman, 2016). Ademais, foi detectada uma associação 

entre prejuízos no REFE de raiva e a redução no volume de matéria cinzenta no córtex 

pré-frontal inferior em pacientes com esquizofrenia (Maat et al., 2016). 

 

Quadro 3 – Revisão dos estudos que utilizaram a tarefa DFAR 

Referência Amostra Principais resultados sobre a acurácia do REFE na DFAR 

van't Wout et al. 
(2004) 

20 APP; 20 BPP. Não houve diferença entre APP e BPP quanto ao desempenho geral no 
REFE. 

van't Wout et al. 
(2007a) 

37 EQZ; 41 CS. EQZ tiveram pior desempenho do que CS no REFE de medo; 
Sintomas negativos foram associados a um pior desempenho no REFE 

de medo. 

van't Wout et al. 
(2007b) 

64 EQZ (49♂, 
15♀). 

Um pior desempenho foi verificado no REFE de medo comparado com 
outras emoções; 

Sintomas negativos e sexo masculino foram associados a um pior 
desempenho no REFE de medo; 

EQZ não-paranoide e idade tardia de início da psicose foram 
associadas a um pior desempenho no REFE neutras. 

Janssens et al. 
(2012) 

50 PNA; 67 CS. PNA tiveram pior desempenho do que CS no REFE de raiva; 
Não houve associação entre o desempenho geral no REFE e o 

funcionamento social em PNA e CS. 

Maat et al. 
(2012) 

1032 EQZ; 1011 
INPP; 552 CS. 

EQZ tiveram pior desempenho do que INPP e CS no REFE de raiva; 
Não houve associação entre o desempenho geral no REFE e a 

qualidade de vida em EQZ, INPP e CS.  

Meijer et al. 
(2012a) 

1093 PNA; 1044 
INPP; 911 PP; 
587 CBP. 

PNA tiveram pior desempenho do que CBP no REFE de neutralidade, 
medo, raiva e geral; não houve diferença no REFE de alegria. 

Meijer et al. 
(2012b) 

956 PNA; 953 
INPP; 554 CS. 

O uso de cannabis ao longo da vida foi associado a um melhor 
desempenho geral no REFE em PNA, INPP e CS. 

Fett, Maat e 
GROUP 
Investigators 
(2013) 

1032 PNA; 1017 
INPP; 579 CBP. 

PNA tiveram pior desempenho do que INPP e CBP no REFE de medo, 
raiva e geral; 

Sintomas negativos, positivos e de desorganização foram associados a 
um pior desempenho geral no REFE em PNA; 

Sintomas negativos foram associados a um pior desempenho geral no 
REFE em INPP. 

Meijer et al. 
(2013) 

984 PNA; 973 
INPP; 851 PP; 
573 CBP. 

Sintomas obsessivos-compulsivos (em qualquer intensidade) não foram 
associados a alterações no desempenho geral no REFE. 

Quee et al. 
(2014a) 

154 TP. Mudanças de insight não foram associadas a alterações no 
desempenho geral no REFE. 

Quee et al. 
(2014b) 

666 TP; 673 
INPP; 575 PP; 
585 CNP. 

Não houve diferença entre os perfis de ajustamento pré-mórbido do 
grupo TP em relação ao desempenho geral no REFE. 
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Quadro 3 – Continuação 

van der Meer et 
al. (2014) 

1077 PNA; 1032 
INPP; 582 CNP. 

O uso recente, frequente ou infrequente de estimulantes não foi 
associado a alterações no desempenho geral no REFE em PNA, 
INPP e CNP. 

Maat et al. 
(2015) 

521 EQZ; 312 
CS. 

EQZ tiveram pior desempenho geral no REFE do que CS na linha de 
base. 

Peeters et al. 
(2015) 

73 TP; 83 INPP; 
72 CNP. 

Não houve diferença entre TP, INPP e CNP quanto ao desempenho 
geral no REFE. 

Andric et al. 
(2016a) 

52 TP; 55 INPP; 
51 CS. 

TP tiveram pior desempenho do que CS no REFE de neutralidade, 
medo, raiva e geral; 

TP tiveram pior desempenho do que INPP no REFE de neutralidade, 
medo e geral; 

Não houve diferença entre os três grupos no REFE de alegria; 
O QI foi correlacionado positivamente com o REFE geral em TP, INPP 

e CS. 

Andric et al. 
(2016b) 

104 ASd (44♂, 
60♀). 

Não houve diferença entre os sexos quanto ao desempenho geral no 
REFE; 

O QI foi positivamente correlacionado com o desempenho no REFE de 
neutralidade, alegria, medo e raiva;  

O grau de neuroticismo foi negativamente correlacionado com o 
desempenho no REFE de alegria. 

Caldiroli et al. 
(2016) 

110 PEE; 174 
RPEE; 320 CS. 

PEE tiveram pior desempenho do que CS no REFE de raiva e geral; 
Não houve diferença entre os três grupos no REFE de neutralidade, 

alegria e medo. 

Catalan et al. 
(2016) 

64 PEP; 37 TPB; 
137 CS. 

PEP tiveram pior desempenho do que CS no REFE de neutralidade, 
raiva e geral; 

TPB tiveram pior desempenho do que CS no REFE de neutralidade; 
PEP e TPB apresentaram viés no REFE de alegria como emoções 

negativas; 
Sintomas específicos em PEP e TBP não foram associados a 

alterações no desempenho geral no REFE. 

Maat et al. 
(2016) 

166 EQZ; 134 
CS. 

EQZ tiveram pior desempenho do que CS no REFE de raiva; 
O volume da matéria cinzenta foi menor em EQZ comparado com CS; 
O volume reduzido de matéria cinzenta no córtex pré-frontal inferior de 

EQZ foi associado a um pior desempenho no REFE de raiva. 

van Dijke et al. 
(2016) 

57 EQZ; 30 TPB; 
25 CPTS; 41 CS.  

EQZ tiveram pior desempenho do que CS no REFE de medo e raiva; 
EQZ tiveram pior desempenho do que CPTS no REFE de medo; 
TPB apresentaram viés no REFE neutras como medo de modo mais 

frequente do que EQZ e CS. 

van Ommen et 
al. (2016) 

1119 PNA; 586 
CBP. 

Os subgrupos PNA com e sem alucinação visual tiveram pior 
desempenho do que CBP no REFE de raiva; 

O subgrupo PNA sem alucinação visual teve pior desempenho do que 
CBP no REFE de medo e geral. 

Nota: APP = indivíduos com alta propensão à psicose; ASd = adultos saudáveis; BPP = indivíduos com 
baixa propensão à psicose; CBP = grupo controle de base populacional; CS = grupo controle saudável; 
CNP = grupo controle não psicótico; CPTS = grupo controle psiquiátrico com transtornos somatoformes; 
EQZ = pacientes com esquizofrenia; INPP = irmãos não psicóticos dos pacientes; PEE = pacientes em 
primeiro episódio de esquizofrenia; PEP = pacientes em primeiro episódio psicótico; PNA = pacientes 
com psicose não afetiva; PP = pais dos pacientes; QI = quociente de inteligência; REFE = 
reconhecimento de expressões faciais de emoções; RPEE = pacientes em remissão de primeiro 
episódio de esquizofrenia; TP = pacientes com transtornos psicóticos; TPB =pacientes com transtorno 
de personalidade borderline; ♂ = homens; ♀ = mulheres. 
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 Quanto aos vieses no REFE, encontrou-se evidências de que pacientes em 

primeiro episódio psicótico tiveram uma maior tendência de rotular incorretamente 

expressões faciais de alegria como faces retratando emoções negativas (Catalan et 

al., 2016). 

 Resultados sobre associações entre o reconhecimento emocional e o uso de 

substâncias em pacientes psicóticos, irmãos e controles mostraram, de modo 

contraintuitivo, que o uso de cannabis ao longo da vida foi associado a um melhor 

desempenho geral no REFE (Meijer et al., 2012); e, também, que o uso de 

estimulantes não foi associado a alterações no REFE (van der Meer et al., 2014). 

 Por fim, resultados oriundos de indivíduos saudáveis indicaram que o quociente 

de inteligência foi correlacionado positivamente com o reconhecimento de cada 

expressão facial da emoção (i.e., neutra, alegria, medo e raiva). Em contrapartida, o 

grau de neuroticismo foi correlacionado negativamente com o REFE de alegria (Andric 

et al., 2016b). 

 Apesar dessas evidências, foi praticamente impossível definir padrões 

específicos sobre a acurácia do REFE na DFAR e sobre suas associações com outros 

aspectos clínicos relevantes. Em parte, isso ocorreu pela diferença das amostras dos 

estudos revisados. Afinal, mesmo dentro do escopo da esquizofrenia e outros 

transtornos psicóticos, apenas conclusões aproximadas poderiam ser obtidas por 

meio da comparação de estudos com amostras constituídas, por exemplo, por 

pacientes psicóticos e controles não psicóticos versus pacientes com esquizofrenia e 

controles saudáveis. 

 Em suma, o principal ponto de conformidade entre os estudos revisados sugere 

que há comprometimento no REFE de raiva em pacientes com esquizofrenia. 

Conclusões adicionais, sobre a acurácia geral e específica do REFE e sua associação 

com aspectos clínicos, necessitam que novos estudos com os mesmos grupos 

diagnósticos repliquem os resultados. 

 

1.4.2 A influência da depressão no REFE 

 

 Pesquisas envolvendo o reconhecimento emocional têm sido particularmente 

importantes no campo da depressão, dado que há evidências sobre a associação de 

problemas no reconhecimento emocional com uma maior gravidade de sintomas 
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depressivos e menor avaliação de bem-estar nas relações (Carton, Kessler, & Pape, 

1999). Também foi verificado em indivíduos depressivos que problemas no 

reconhecimento emocional podem estar ligados a respostas comportamentais e 

emocionais desadaptativas, que dificultam o relacionamento interpessoal (Persad & 

Polivy, 1993). A vivência de relações interpessoais pobres ou deficitárias, por sua vez, 

tem sido apontada como um importante fator de risco para o desenvolvimento e 

manutenção da depressão (Teo, Choi, & Valenstein, 2013; Platt, Kadosh, & Lau, 

2013). 

 Nas últimas décadas, muitos estudos foram delineados para investigar 

aspectos da percepção emocional na depressão. Com efeito, Bourke et al. (2010) 

realizaram uma revisão sistemática da literatura, cujo processo culminou na análise 

crítica de 40 artigos científicos que examinaram o processamento/reconhecimento de 

emoções faciais em adultos com diagnóstico de depressão maior. De modo geral, foi 

verificado que os estudos empregaram diferentes métodos e tarefas de REFE. Além 

disso, as características clínicas dos grupos de participantes com depressão variaram 

substancialmente. Segundo os autores, apesar dessas limitações que dificultaram a 

interpretação dos estudos, alguns achados foram razoavelmente consistentes. 

Comparados com controles saudáveis, pacientes depressivos apresentaram um viés 

no REFE direcionado para a tristeza (i.e., expressões faciais neutras ou ambíguas 

tenderam a ser avaliadas como mais tristes ou menos felizes); e maior vigilância e 

atenção seletiva voltada para faces tristes. De modo menos consistente, foram 

verificados indícios de uma menor acurácia no REFE em geral e em relação a 

emoções congruentes com o humor deprimido (i.e., alegria e tristeza) (Bourke et al, 

2010). 

 Uma estimativa mais precisa da magnitude do efeito da depressão sobre o 

reconhecimento emocional foi reportada posteriormente em um estudo de revisão 

sistemática com metanálise (Dalili et al., 2015). Esse estudo examinou resultados de 

22 artigos que avaliaram a acurácia do REFE em pacientes com diagnóstico de 

depressão comparados com controles. No intuito de reduzir possíveis vieses, alguns 

cuidados foram tomados. Assim, foram incluídos somente estudos que empregaram 

tarefas comportamentais de REFE envolvendo faces humanas. Além disso, as 

análises estatísticas sobre a acurácia do REFE foram estratificadas de acordo com 

cada emoção básica e com o status de medicação (i.e., medicado e não medicado). 
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O poder estatístico de cada estudo incluído também foi calculado para detectar o 

tamanho do efeito indicado pela metanálise. Em suma, os autores concluíram que, 

apesar do pequeno tamanho do efeito, a metanálise confirmou a existência de um 

déficit geral no REFE em indivíduos com depressão. As análises estratificadas por 

emoção indicaram déficits no REFE de alegria, medo, nojo, raiva e surpresa, porém 

não no REFE de tristeza, cuja acurácia manteve-se preservada na depressão. Por fim, 

o uso de medicação entre os depressivos aparentemente não modificou a associação 

entre a depressão e o REFE, contudo novos estudos são necessários para a obtenção 

de provas mais consistentes (Dalili et al., 2015). 

 A literatura científica é bastante escassa quando se trata de estudos 

envolvendo a depressão psicótica e o reconhecimento emocional. Foi encontrado um 

único estudo que investigou os efeitos da depressão psicótica sobre o REFE 

(Ucheagwu et al., 2016). Especificamente, esse estudo comparou pacientes 

depressivos psicóticos com controles saudáveis, quanto à acurácia no 

reconhecimento de emoções primárias (i.e., alegria, medo, raiva, surpresa e tristeza) 

e secundárias (i.e., entusiasmo, timidez e vergonha), medida por meio de uma tarefa 

comportamental de REFE que utiliza faces humanas computadorizadas como 

estímulos. De modo suplementar, também foi examinado o efeito do sexo (e de suas 

interações) sobre o REFE. Os resultados mostraram que não houve diferença 

significativa entre pacientes e controles quanto ao reconhecimento das emoções 

primárias, porém os depressivos psicóticos tiveram pior acurácia no REFE de 

entusiasmo, timidez e vergonha. Também foi verificado uma interação significativa 

entre o sexo e o diagnóstico, na qual a presença de depressão psicótica prejudicou a 

acurácia das mulheres no REFE de alegria. Os autores relataram, porém, que 

limitações do estudo, como a falta de homogeneidade entre os grupos (em relação a 

aspectos sociodemográficos) e a aplicação de uma tarefa não convencional de REFE, 

podem comprometer a generalização dos resultados (Ucheagwu et al., 2016). 

 

1.4.3 A influência do estresse precoce no REFE 

 

 Conforme mencionado anteriormente, o estresse precoce parece estar 

associado não apenas com o desenvolvimento de transtornos psiquiátricos na vida 

adulta (Heim & Binder, 2012; Scott et al, 2012; Carr et al., 2013), mas também com 
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anormalidades no processamento, reconhecimento e regulação emocional (e.g., 

Pollak et al, 2000; Pechtel & Pizzagalli, 2011). Certamente, esse tipo de evidência 

serviu de contexto para a realização de pelo menos duas revisões sistemáticas da 

literatura científica que analisaram criticamente a possível relação ou o efeito de 

subtipos de estresse precoce sobre a percepção emocional. 

 Uma dessas revisões sistemáticas investigou se existe algum tipo de 

associação entre os maus-tratos infantis e o processamento/reconhecimento de 

emoções faciais por crianças (Silva-Ferreira et al., 2014). Ao final do processo de 

seleção, 17 artigos foram revisados criticamente, sendo que todos os estudos 

apresentaram delineamento do tipo caso-controle. De modo geral, foi verificada uma 

tendência nos resultados, mostrando que crianças maltratadas apresentaram pior 

desempenho geral e vieses no REFE, além de alterações na atividade elétrica cerebral 

e na ativação da amígdala e da ínsula durante o processamento de expressões faciais 

de raiva. Por fim, constatou-se que os resultados foram inconclusivos. Segundo os 

autores, isso ocorreu devido à pouca quantidade de estudos publicados, os quais se 

concentraram em países desenvolvidos e apresentaram métodos variados, tornando 

impossível a generalização dos achados (Silva-Ferreira et al., 2014). 

 A outra revisão sistemática examinou especificamente os efeitos da experiência 

de negligência infantil sobre o processamento e reconhecimento de emoções faciais 

(Doretto & Scivoletto, 2018). Quatorze artigos foram selecionados e revisados 

criticamente. De modo geral, a maioria dos estudos reportou algum tipo de alteração 

na percepção emocional em indivíduos com história de negligência precoce. Contudo, 

os resultados foram mistos em relação a especificidade dessas alterações. Doretto e 

Scivoletto (2018) observaram, por exemplo, que estudos de caso-controle apontaram 

resultados distintos (e às vezes contraditórios). Assim, em relação ao reconhecimento 

emocional, foi verificado que pessoas com histórico de negligência precoce 

apresentaram: déficit na acurácia geral do REFE; menor acurácia no REFE de medo 

e de tristeza; maior ou menor acurácia no REFE de raiva; ausência de diferença no 

REFE; além de um limiar maior de acertos no REFE de alegria. Referente ao 

processamento emocional, as autoras verificaram principalmente que os resultados 

dos estudos tenderam a apontar uma maior atividade da amígdala durante o 

processamento de expressões faciais de emoções negativas (i.e., medo, raiva e 

tristeza). Assim como na revisão sistemática anterior (Silva-Ferreira et al., 2014), os 
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achados foram mistos e inconclusivos. Segundo as autoras, isso pode ser atribuído à 

grande heterogeneidade das amostras e dos métodos empregados (Doretto & 

Scivoletto, 2018). 

 

1.4.4 A influência do sexo no REFE 

 

 Há evidências na literatura de que o sexo dos participantes pode influenciar o 

processamento e o reconhecimento emocional. Foi verificado, por exemplo, que 

homens e mulheres apresentaram padrões neurofisiológicos distintos em resposta a 

determinadas expressões faciais da emoção (McClure et al., 2004; Fusar-Poli et al., 

2009). Ademais, foram reportadas diferenças entre os sexos quanto ao desempenho 

no REFE, em que as mulheres foram aparentemente mais precisas do que os homens 

(Thayer & Johnsen, 2000; Hampson, van Anders, & Mullin, 2006). Contudo, existem 

controvérsias sobre a natureza e os limites dessa provável vantagem feminina 

(Rahman, Wilson, & Abrahams, 2004; Grimshaw, Bulman-Fleming, & Ngo, 2004; 

Hoffmann, Kessler, Eppel, Rukavina, & Traue, 2010). 

 Apesar dos resultados conflitantes, é possível que haja diferenças entre 

homens e mulheres no processamento e reconhecimento de emoções. Kret e De 

Gelder (2012) recomendaram que, para que os resultados possam ser generalizados, 

a variável sexo não deve ser ignorada em pesquisas no campo da neurociência 

afetiva. 

 Uma revisão sistemática da literatura científica foi realizada com o objetivo de 

investigar a influência do sexo sobre o reconhecimento de emoções básicas (Forni-

Santos & Osório, 2015). As pesquisadoras revisaram criticamente 32 artigos, 

provenientes de estudos empíricos, que avaliaram medidas de acurácia, latência da 

resposta e/ou intensidade emocional relativas ao REFE em amostras não clínicas de 

adultos. 

 Em relação à acurácia no REFE, os principais resultados dessa revisão 

apontaram que houve uma leve tendência de as mulheres serem mais precisas do 

que os homens no reconhecimento emocional geral. Cabe notar, porém, que foi 

observado um maior rigor na seleção das amostras nos estudos que não reportaram 

diferenças na acurácia geral entre os sexos. Quanto ao reconhecimento de emoções 

específicas, os resultados foram bastante heterogêneos, exceto aqueles relacionados 
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à alegria. Aproximadamente 80% dos estudos mostraram que não houve diferença 

significativa entre homens e mulheres no REFE de alegria, o que pode ser explicado 

pelo “efeito teto”, dado que essa emoção é comumente considerada a mais fácil de 

ser reconhecida (Forni-Santos & Osório, 2015). 

 Considerando os limites das buscas e os critérios de exclusão aplicados aos 

estudos, essa revisão envolveu poucos artigos que investigaram a latência da 

resposta de REFE (i.e., o intervalo de tempo entre a apresentação do estímulo e a 

emissão da resposta) e os efeitos da intensidade do estímulo emocional sobre a 

acurácia do REFE. Esse fato, juntamente com as diferenças metodológicas entre os 

estudos, impossibilitaram a generalização dos resultados (Forni-Santos & Osório, 

2015). 

 Em suma, apesar das evidências de uma leve propensão das mulheres serem 

mais precisas no REFE em geral e do padrão similar entre homens e mulheres no 

REFE de alegria, Forni-Santos e Osório (2015) ressaltaram que os resultados dessa 

revisão não permitem afirmações conclusivas. Segundo as autoras, houve muita 

discrepância nos métodos e nos resultados dos estudos revisados, além do problema 

adicional referente à pouca quantidade de artigos que avaliaram latência de resposta 

e intensidade emocional. Elas ainda salientaram a necessidade de utilização de 

procedimentos padronizados em tarefas de REFE, incluindo a forma, a intensidade e 

o tempo de apresentação dos estímulos. Variáveis sociodemográficas e clínicas das 

amostras também devem ser controladas, pois, caso contrário, é provável que 

inconsistências nos resultados continuem a existir (Forni-Santos & Osório, 2015). 

 

1.4.5 Articulação entre depressão psicótica, estresse precoce e REFE 

 

 A experiência e a percepção de emoções, incluindo a identificação de estímulos 

emocionalmente relevantes é fundamental para a sobrevivência dos indivíduos em 

ambiente social (Darwin, 1872/2009; Phillips, 2003). Sinais não verbais, como as 

expressões faciais, podem ser incluídos nessa classe de estímulos, posto que 

transmitem mensagens relevantes ao nível emocional (Ekman & Friesen, 2003). 

 A percepção de emoções em outras pessoas possui valor adaptativo, sendo 

importante para o funcionamento social e o relacionamento interpessoal, pois 

influencia a produção de respostas afetivas e comportamentais subsequentes (Phillips 
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et al., 2003). Como exemplo, vale notar a existência de evidências sobre a associação 

de problemas no reconhecimento de emoções (via expressões faciais e tom de voz) 

com uma menor sensação de bem-estar e satisfação nas relações em amostras não 

clínicas (Carton et al., 1999). Além disso, há indícios de que problemas no 

reconhecimento emocional podem estar associados a respostas comportamentais e 

emocionais inadequadas, que dificultam o relacionamento interpessoal de indivíduos 

com depressão (Persad & Polivy, 1993). Por sua vez, relações interpessoais 

insatisfatórias podem se constituir como fatores de risco para o desenvolvimento e a 

manutenção da depressão (Teo et al., 2013; Platt et al., 2013). 

 Ampliando a interface com a psicopatologia, cabe observar que alterações no 

reconhecimento emocional têm sido associadas a condições psiquiátricas como a 

depressão (Bourke et al., 2010; Dalili et al., 2015) e ao estresse precoce (Silva-Ferreira 

et al., 2014; Doretto & Scivoletto, 2018). De modo relevante, a experiência de estresse 

precoce também tem sido associada ao desenvolvimento de alguns transtornos 

psiquiátricos na vida adulta (Carr et al., 2013), incluindo a depressão maior (Gillespie 

& Nemeroff, 2005; Heim et al., 2010) e o seu subtipo grave com características 

psicóticas (Gaudiano & Zimmerman, 2010; Holshausen et al., 2016). 

 Por último, é importante notar que aspectos não patológicos, como o sexo 

biológico do observador, também podem influenciar a capacidade de reconhecer 

emoções. Evidências sobre diferenças entre homens e mulheres em tarefas de REFE 

(Forni-Santos & Osório, 2015; Wingenbach, Ashwin, & Brosnan, 2018) reiteram a 

necessidade de analisar e controlar essa variável. 

 

1.4.5.1 Justificativa, hipóteses e implicações 

 

 Em suma, há evidências de que: a) relações interpessoais insatisfatórias 

podem constituir fatores de risco para o desenvolvimento e manutenção da depressão 

(Teo et al., 2013; Platt et al., 2013); b) indivíduos deprimidos podem apresentar 

problemas no REFE associados a dificuldades no relacionamento interpessoal 

(Persad & Polivy, 1993); e c) a depressão maior (com e sem características psicóticas) 

e a vivência de estresse precoce estão associadas entre si (Gillespie & Nemeroff, 

2005; Heim et al., 2010; Gaudiano & Zimmerman, 2010; Holshausen et al., 2016) e, 

também, associadas com alterações no REFE (Doretto & Scivoletto, 2018; Silva-
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Ferreira et al., 2014; Dalili et al., 2015; Bourke et al., 2010; Ucheagwu et al., 2016). 

Considerando esses aspectos, além da escassez de pesquisas no campo das 

emoções envolvendo o transtorno depressivo maior grave com características 

psicóticas, o presente estudo se justifica pela pertinência de investigar se a interação 

entre a depressão psicótica e a história de estresse precoce altera o reconhecimento 

emocional. 

 Como hipótese, espera-se observar que os fatores presença de depressão 

psicótica e vivência de estresse precoce, considerados individualmente e em 

interação, exercerão influência sobre a acurácia no reconhecimento geral e específico 

de expressões faciais emocionais. Desse modo, é provável que os indivíduos em 

episódio depressivo psicótico e com história de estresse precoce apresentem um pior 

desempenho no reconhecimento emocional em comparação com participantes 

saudáveis e/ou sem história de estresse precoce. 

 Para testar essa hipótese, desenvolveu-se um estudo original, com 

delineamento do tipo caso-controle, cujos objetivos serão descritos a seguir. Como 

possíveis implicações, há a expectativa de que os achados possam auxiliar na 

identificação de condições que afetam o reconhecimento emocional e, de modo 

relacionado, o funcionamento e a qualidade de vida dos indivíduos. Ademais, é 

possível que as evidências encontradas contribuam para o aperfeiçoamento da 

classificação de indicadores objetivos de sintomas ou de correlatos neuropsicológicos 

da depressão psicótica.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Investigar a influência da presença de depressão psicótica e da vivência de 

estresse precoce, assim como a interação entre os fatores dessas variáveis, sobre a 

acurácia no reconhecimento geral e específico de expressões faciais de emoções 

básicas por pacientes em primeiro episódio depressivo grave com sintomas psicóticos 

e controles saudáveis. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Comparar os índices de acertos e vieses (direção do erro) no REFE entre 

subgrupos de pacientes depressivos psicóticos com e sem estresse precoce e 

subgrupos de controles saudáveis com e sem estresse precoce, controlando-

os pelo sexo dos participantes. 

b) Examinar a existência de associações entre a gravidade geral do estresse 

precoce e a acurácia no REFE de neutralidade, alegria, medo e raiva em 

pacientes depressivos psicóticos e controles saudáveis.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 CONTEXTO DO ESTUDO 

 

 Este trabalho fez parte de um estudo multicêntrico – intitulado “Schizophrenia 

and Other Psychosis Translational Research: Environment and Molecular Biology” 

(STREAM) – que objetivou investigar a incidência da esquizofrenia e de outros 

transtornos psicóticos na região de Ribeirão Preto (SP, Brasil), além de examinar 

possíveis interações entre fatores sociais e biológicos na ocorrência desses 

transtornos psiquiátricos. O STREAM, por sua vez, integra o European Network of 

National Schizophrenia Networks Studiyng Gene-Environment Interactions (EU-GEI; 

www.eu-gei.eu), um consórcio internacional que investiga etiologia, mecanismos e 

prognóstico da esquizofrenia e outros transtornos psicóticos. 

 O STREAM recebeu financiamento da Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado de São Paulo (FAPESP; projeto temático processo nº 2012/05178-0). O estudo 

foi realizado na região de Ribeirão Preto, mais especificamente dentro da área de 

cobertura do XIII Departamento Regional de Saúde (DRS XIII) da Secretaria Estadual 

de Saúde do Estado de São Paulo. A coleta de dados dos pacientes foi concluída em 

março e dos controles em maio de 2015. 

 

3.2 PARTICIPANTES 

 

 A amostra do estudo caso-controle do STREAM envolveu 216 pacientes, sendo 

49 em primeiro episódio depressivo maior grave com características psicóticas e 318 

controles de base populacional que nunca apresentaram sintomas psicóticos. 

 A amostra do presente estudo foi extraída do STREAM e abarcou esses 49 

pacientes com depressão psicótica, além de 49 controles saudáveis (provenientes da 

amostra de controles nunca psicóticos) emparelhados conforme o sexo e a presença 

de estresse precoce. Ou seja, cada paciente com depressão psicótica foi emparelhado 

com um controle saudável do mesmo sexo e com o mesmo histórico de estresse 

precoce. Tentou-se realizar também o emparelhamento por idade, considerando uma 

diferença de até cinco anos entre pacientes e controles. Todavia, não houve total 

correspondência de faixa etária em seis de 49 emparelhamentos. 

http://www.eu-gei.eu/
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 Após a seleção, os participantes foram alocados aos grupos “depressão 

psicótica” (DP) e “controle saudável” (CS). Em seguida, foram subgrupados nas 

categorias “depressão psicótica com estresse precoce” (DP/EP+), “depressão 

psicótica sem estresse precoce” (DP/EP-), “controle saudável com estresse precoce” 

(CS/EP+) e “controle saudável sem estresse precoce” (CS/EP-). A Figura 1 ilustra a 

formação e o tamanho dos grupos e subgrupos. 

 

Figura 1 – Formação dos grupos e subgrupos 

 

Nota: CS = grupo controle saudável; CS/EP+ = subgrupo controle saudável com estresse precoce; 
CS/EP- = subgrupo controle saudável sem estresse precoce; DP = grupo depressão psicótica; DP/EP+ 
= subgrupo depressão psicótica com estresse precoce; DP/EP- = subgrupo depressão psicótica sem 
estresse precoce; n = número de participantes; ♂ = homens; ♀ = mulheres. 

 
 
3.2.1 Critérios de inclusão 

 

 Foram elegíveis ao grupo DP pacientes advindos de diferentes serviços da rede 

pública de saúde (e.g., serviços ambulatoriais, internação, semi-internação, etc.) da 

região de Ribeirão Preto. Os pacientes eram de ambos os sexos, tinham entre 16 e 

64 anos de idade e receberam o diagnóstico principal de primeiro episódio depressivo 

grave com características psicóticas, confirmado por entrevista diagnóstica 

padronizada e quantificado por escalas de avaliação da gravidade dos sintomas 

depressivos e psicóticos. 

 Foram elegíveis ao grupo CS voluntários residentes na região de Ribeirão 

Preto, de ambos os sexos, com idades entre 16 e 64 anos, e que estavam com a 

saúde mental aparentemente preservada, não tendo sido diagnosticada a presença 

de qualquer transtorno psiquiátrico, por meio da aplicação de entrevista diagnóstica 

padronizada e de escalas de avaliação da gravidade dos sintomas psiquiátricos. 

 Nos subgrupos com estresse precoce (i.e., DP/EP+ e CS/EP+) foram reunidos 

os indivíduos que, ao longo da infância, experimentaram pelo menos um subtipo de 
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abuso (emocional, físico ou sexual) e/ou negligência (emocional ou física) em 

intensidade moderada, grave ou extrema. Em contrapartida, nos subgrupos sem 

estresse precoce (i.e., DP/EP- e CS/EP-) foram classificados os indivíduos que não 

experimentaram, ou que experimentaram minimamente algum tipo de abuso ou 

negligência infantil. A história de estresse precoce foi confirmada e classificada por 

meio de um questionário sobre traumas na infância (descrito no item 2.3.5). 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos do grupo DP pacientes que receberam diagnóstico principal 

de qualquer outro transtorno psiquiátrico, exceto o de episódio depressivo maior grave 

com características psicóticas. 

 Em relação ao grupo CS, foram descartados do emparelhamento os 

participantes que faziam uso atual de medicamentos antipsicóticos, antidepressivos, 

estabilizadores de humor e sedativos. 

 Para a formação dos subgrupos com e sem história de estresse precoce não 

foram aplicados quaisquer critérios de exclusão. Primeiramente, os pacientes foram 

classificados conforme a presença (DP/EP+) ou ausência (DP/EP-) de trauma na 

infância e, em seguida, controles com características correspondentes foram 

emparelhados e designados aos respectivos subgrupos CS/EP+ e CS/EP-. 

 

3.3 INSTRUMENTOS 

 

 O estudo multicêntrico STREAM compreendeu um protocolo de avaliação, 

constituído por uma extensa bateria de instrumentos para investigação de aspectos 

diagnósticos, clínicos, sociodemográficos, neurocognitivos e familiares, além de 

fatores ambientais, genéticos e imunológicos dos participantes. No presente estudo 

foram examinados os dados provenientes dos instrumentos descritos a seguir. 

 

3.3.1 Diagnóstico psiquiátrico 

 

 O diagnóstico psiquiátrico foi realizado com a utilização da Structured Clinical 

Interview for DSM-IV Axis I Disorders – Clinical Version (SCID-CV; First, Spitzer, 



66 

 

Gibbon, & Williams, 1996) traduzida e adaptada para o português brasileiro (Del-Ben 

et al., 2001). A SCID-CV é uma versão da Entrevista Clínica Estruturada para o DSM 

orientada para prática clínica. Ela cobre a maioria dos transtornos mentais do Eixo I 

do DSM-IV (APA, 1994) e direciona a decisão diagnóstica de episódios atuais e 

passados, sendo também apropriada para investigações científicas que descrevem 

as características diagnósticas de determinadas amostras (Del-Ben, 2016). Em 

relação às propriedades psicométricas, a SCID-CV apresentou índices de 

confiabilidade bastante satisfatórios no diagnóstico psiquiátrico, especialmente para o 

transtorno depressivo maior, dependência/abuso de álcool, transtorno bipolar, 

transtorno obsessivo-compulsivo, esquizofrenia, transtorno de pânico e transtorno 

esquizoafetivo (Del-Ben et al., 2001). 

 

3.3.2 Avaliação de sintomas psiquiátricos e funcionamento global 

 

 A gravidade dos sintomas de quadros psicóticos foi avaliada pela Brief 

Psychiatric Rating Scale (BPRS; Overall & Gorham, 1962) na versão de Bech (Bech, 

Kastrup, & Rafaelsen, 1986) traduzida e adaptada para o português brasileiro (Zuardi, 

Loureiro, Rodrigues, Correa, & Glock, 1994). A BPRS é um instrumento de 

heteroavaliação (no formato de entrevista clínica), sendo essa versão composta por 

18 itens que avaliam a gravidade dos sintomas psiquiátricos em uma escala de 0 a 4 

pontos (i.e., 0 = ausente, 1 = muito leve ou de presença duvidosa; 2 = presente em 

grau leve, 3 = presente em grau moderado; 4 = presente em grau extremo) (Zuardi et 

al., 1994). Quanto às propriedades psicométricas, a versão utilizada da BPRS 

apresentou estrutura composta por quatro fatores (i.e., ansiedade-depressão, 

retraimento-retardo, desordem de pensamento e ativação) e boa consistência interna 

(Crippa, Sanches, Hallak, Loureiro, & Zuardi, 2002). 

 A sintomatologia depressiva foi quantificada pela versão brasileira da Hamilton 

Rating Scale for Depression (HAM-D) de 21 itens, um instrumento de domínio público 

apresentado em Moreno e Moreno (2000). A HAM-D possui várias versões e foi 

originalmente produzida para medir a gravidade da depressão em pacientes 

previamente diagnosticados (Hamilton, 1960). Ela se tornou a escala de 

heteroavaliação da depressão mais utilizada no mundo (Williams, 2001), sendo por 

muito tempo considerada padrão-ouro (Bagby, Ryder, Schuller, & Marshall, 2004). A 
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pontuação de cada item da HAM-D varia de 0 a 2, 0 a 3, ou 0 a 4 pontos, sendo que 

o escore total da versão de 21 itens tem amplitude de 0 a 62 pontos (Hamilton, 1960). 

Referente às propriedades psicométricas da HAM-D, Moreno e Carneiro (2016) 

consideraram que, apesar da escassez de investigações específicas no Brasil, 

estudos internacionais contribuíram para a confiabilidade do instrumento. 

 O funcionamento global dos participantes foi avaliado pela escala Global 

Assessment Functioning (GAF), presente no Eixo V da versão brasileira do DSM-IV-

TR (APA, 2002). A GAF foi construída como uma medida genérica do funcionamento 

psicológico, social e ocupacional do indivíduo (sem considerar prejuízos causados por 

limitações físicas). Devido à sua simplicidade, tem sido utilizada tanto na prática clínica 

quanto na pesquisa, envolvendo desde pessoas saudáveis até pacientes com graves 

condições psiquiátricas (Aas, 2010, 2011). A pontuação da escala varia de 0 a 100 

pontos e os escores são categorizados em dez possíveis níveis de funcionamento. O 

intervalo de 1 a 10 pontos indica o pior nível de funcionamento global e o intervalo de 

91 a 100 pontos indica o melhor. O escore 0 (zero), por sua vez, significa que as 

informações disponíveis para avaliação do sujeito são inadequadas (APA, 2002). As 

propriedades da GAF têm sido alvo de discussão (para revisão ver: Aas, 2010, 2011), 

todavia há evidências de que a escala oferece uma medida confiável e válida (dentro 

dos limites indicados de utilização) para amostra de pacientes psiquiátricos graves 

(Jones, Thornicroft, Coffey, & Dunn, 1995). 

 

3.3.3 Avaliação de aspectos sociodemográficos 

 

 Dados sociodemográficos referentes a idade, sexo, cor da pele, escolaridade, 

tempo de estudo, vínculo conjugal, status de trabalho e renda atual foram obtidos 

durante entrevista, utilizando o Medical Research Council Sociodemographic 

Schedule (MRCSS; Mallett, 1997) em versão traduzida e adaptada para o português 

brasileiro para o STREAM. 

 

3.3.4 Avaliação do histórico clínico e uso de substâncias psicoativas 

 

 A história do uso de medicação no presente e no passado foi conferida pela 

Medication List (ML), em versão traduzida e adaptada para o português brasileiro para 
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o STREAM (vide ANEXO A). A ML foi desenvolvida para coletar informações sobre o 

tipo de medicamento, motivo do uso, data de início e término do uso e dosagem 

consumida. 

 O uso de tabaco álcool foi verificado pela Tobacco and Alcohol List (TAL) em 

versão traduzida e adaptada para o português brasileiro para o STREAM (vide ANEXO 

B). A TAL é um questionário que lista o padrão de uso de tabaco e álcool do indivíduo. 

É composta por duas perguntas a respeito do tipo, quantidade e frequência de uso do 

tabaco e três perguntas que investigam também a frequência quantidade e o tipo de 

álcool consumidos. 

 O uso de maconha e outras drogas foi apurado pelo Cannabis Experiences 

Questionnaire (CEQ; Barkus, Stirling, Hopkins, & Lewis, 2006), em versão traduzida e 

adaptada para o português brasileiro para o STREAM. O CEQ é um instrumento de 

heteroavaliação que visa detalhar principalmente o padrão do uso da maconha, 

incluindo a data de início, frequência, gastos, e sintomas relacionados ao consumo. 

Além disso, o CEQ avalia o padrão do possível uso de inalantes, crack, cocaína, 

anfetaminas/estimulantes, sedativos, opioides, alucinógenos, ketamina e outras 

drogas (Barkus et al., 2006). 

 

3.3.5 Avaliação do estresse precoce 

 

 A história de estresse (ou trauma) precoce foi investigada por meio do 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Bernstein & Fink, 1998; Bernstein et al., 

2003), na versão traduzida e validada para o Brasil (Grassi-Oliveira, Stein, & Pezzi, 

2006). O CTQ é um questionário autoaplicável, destinado a adolescentes e adultos, 

que investiga a ocorrência e a gravidade de cinco subtipos de abuso e negligência 

vividos na infância. É composto por 28 itens, distribuídos em cinco subescalas sobre 

possíveis traumas (i.e., abuso emocional, abuso físico, abuso sexual, negligência 

emocional, e negligência física) e uma subescala sobre possíveis vieses de resposta 

(i.e., minimização/negação). Cada subescala é formada por cinco itens (exceto a de 

minimização/negação, que é formada por três itens), cujos escores variam de 1 a 5 

pontos (i.e., “nunca” a “sempre”). Cabe notar que dois itens sobre negligência física e 

cinco itens sobre negligência emocional possuem escores invertidos que variam de 5 

a 1 pontos (MacDonald et al., 2016). O manual do CTQ possui uma tabela de 
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classificação dos escores de cada subescala e do escore total em quatro níveis de 

gravidade: “nenhuma-mínima”, “baixa-moderada”, “moderada-grave” e “grave-

extrema” (Bernstein & Fink, 1998). O Quadro 4 apresenta a classificação dos escores 

do CTQ por níveis de gravidade. Em relação às propriedades psicométricas do CTQ, 

estudos com amostras clínicas e não clínicas de brasileiros encontraram evidências 

de sua validade e confiabilidade (Grassi-Oliveira et al., 2006; Grassi-Oliveira et al., 

2014). 

 

Quadro 4 – Classificação da gravidade dos subtipos de estresse precoce conforme os escores do CTQ 

 Escores (CTQ) 

Gravidade AE AF AS NE NF EP geral 

Nenhuma a mínima ≤8 ≤7 =5 ≤9 ≤7 ≤36 

Baixa a moderada ≥9 e ≤12 ≥8 e ≤9 ≥6 e ≤7 ≥10 e ≤15 ≥8 e ≤9 ≥37 e ≤51 

Moderada a grave ≥13 e ≤15 ≥10 e ≤12 ≥8 e ≤12 ≥16 e ≤17 ≥10 e ≤12 ≥52 e ≤68 

Grave a extrema ≥16 ≥13 ≥13 ≥18 ≥13 ≥69 

Fonte: Adaptado de MacDonald et al. (2016). Nota: AE = abuso emocional, AF = abuso físico, AS = 
abuso sexual, EP = estresse precoce, NE = negligência emocional, NF = negligência física. 

 
 
3.3.6 Avaliação do REFE 

 

 O reconhecimento de expressões faciais de emoções básicas foi investigado 

por meio da Degraded Facial Affect Recognition Task (DFAR; van't Wout et al., 2004; 

van't Wout et al., 2007a), uma tarefa empregada para avaliar a acurácia com que 

amostras clínicas e não clínicas de participantes reconhecem estímulos emocionais 

mediante a apresentação de imagens degradadas de expressões faciais (i.e., imagens 

com contraste visual reduzido em 30%). A utilização de estímulos degradados tem o 

propósito de aumentar a dificuldade da tarefa, assim como aumentar a influência das 

expectativas perceptuais e da intepretação do observador (van't Wout et al., 2004; 

van't Wout et al., 2007b). 

 A DFAR foi construída a partir do conjunto de imagens de expressões faciais 

produzido por Frigerio, Burt, Montagne, Murray e Perrett (2002) e se consiste em 64 

estímulos, formados por fotografias coloridas, porém degradadas, do rosto de quatro 

atores (dois homens e duas mulheres) expressando neutralidade, alegria, medo e 

raiva, sendo 16 fotos para cada um desses estados emocionais. A tarefa, por sua vez, 
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se resume na atribuição forçada de um rótulo emocional (i.e., “neutra”, “alegria”, 

“medo” ou “raiva”) para cada estímulo exibido. Ela pode ser aplicada em diferentes 

versões (distintas entre si apenas em relação à ordem de apresentação dos 

estímulos), as quais são atribuídas aleatoriamente aos observadores no intuito de 

minimizar possíveis vieses de resposta. A Figura 2 apresenta um modelo de imagem 

degradada de expressão facial da emoção utilizada como estímulo na DFAR. 

 

Figura 2 – Modelo esquemático de estímulo apresentado na DFAR 

 

Fonte: Adaptado de van't Wout et al. (2007b). 

 
 
3.4 LOCAL E EQUIPAMENTOS 

 

 A coleta de dados envolveu a aplicação dos mesmos instrumentos para 

pacientes e controles, tendo sido realizada individualmente e em ambiente reservado 

(dentro da unidade de saúde ou do domicílio dos participantes). 

 Em relação aos pacientes com depressão psicótica, o extenso protocolo de 

avaliação do STREAM (que incluiu os instrumentos de interesse deste estudo) foi 

realizado na unidade de saúde ou no local de residência do participante, conforme a 

conveniência. 

 Quanto aos controles, o mesmo protocolo de avaliação foi integralmente 
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aplicado na residência dos participantes. Na impossibilidade de conclusão dos 

procedimentos em uma única sessão, um novo encontro era agendado. 

 Os instrumentos de avaliação foram compilados em brochuras, que foram lidas 

e preenchidas pelo pesquisador. A tarefa de REFE, envolvendo a DFAR, foi realizada 

por meio de computadores portáteis, nos quais os estímulos eram exibidos em tela e 

as respostas eram registradas e armazenadas de forma automática (no próprio 

computador) e manual (nas brochuras, como cópias de segurança). 

 

3.5 PROCEDIMENTOS 

 

 Os procedimentos descritos a seguir se referem à coleta de dados do estudo 

multicêntrico STREAM, com enfoque nos processos sistematizados de recrutamento 

dos participantes, aplicação da bateria de avaliações e execução da tarefa de REFE. 

 

3.5.1 Recrutamento dos participantes 

 

 O recrutamento de indivíduos com esquizofrenia e outros transtornos psicóticos 

do STREAM, incluindo os pacientes em episódio depressivo psicótico grave deste 

estudo, ocorreu com a anuência do DRS XIII. Antes do início da coleta de dados, 

pesquisadores vinculados ao STREAM fizeram contato com serviços de saúde mental 

do DRS XIII ligados ao Sistema Único de Saúde (SUS) e com psiquiatras que atuavam 

na rede de saúde privada da região. Esse contato teve a função de esclarecer os 

objetivos do estudo, solicitar a colaboração dos profissionais na identificação de casos 

e criar um fluxo de encaminhamento de pacientes para o estudo. Por meio de 

indicações de profissionais de Saúde Mental, além de busca ativa e sistemática em 

prontuários médicos, os indivíduos considerados elegíveis ao estudo foram 

contatados, convidados a participar e, após terem fornecido consentimento, passaram 

por avaliação diagnóstica com o uso da SCID-CV. Os pacientes que preencheram os 

critérios diagnósticos de inclusão continuaram no estudo, tendo sido avaliados pelos 

demais instrumentos. 

 Os controles não psicóticos do STREAM, dentre os quais estão inseridos os 

controles saudáveis deste estudo, foram recrutados no mesmo período e na mesma 

área de captação dos pacientes. A amostragem foi de base populacional, sendo 
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estabelecida por meio de sorteio de setores censitários (definidos pelo IBGE) de 

municípios da região de Ribeirão Preto. No intuito de reduzir o risco de viés de 

seleção, foram empregadas as seguintes estratégias: (a) os endereços foram 

visitados em diferentes períodos do dia (manhã ou tarde) para que pessoas com 

rotinas e perfis distintos pudessem participar; e (b) nos domicílios com mais de um 

indivíduo elegível, foi realizado um sorteio entre os residentes que concordaram 

participar para definir quem faria parte do estudo. Os participantes que atenderam aos 

critérios de inclusão permaneceram no estudo e foram submetidos às mesmas 

avaliações e procedimentos que os pacientes psicóticos. É importante ressaltar que, 

embora a amostragem de controles não psicóticos do STREAM tenha sido aleatória e 

de base populacional, não é possível conferir essas mesmas caraterísticas aos 

controles saudáveis deste estudo, os quais representam uma subamostra selecionada 

de acordo com critérios específicos de emparelhamento. 

 

3.5.2 Bateria de avaliações 

 

 Após terem passado pela entrevista diagnóstica (SCID-CV), os participantes 

que continuaram no estudo foram submetidos individualmente a uma bateria de 

avaliações que, entre outros instrumentos previstos no STREAM, incluiu: escalas 

sobre sintomas psiquiátricos gerais (BPRS), sobre sintomas específicos da depressão 

(HAM-D) e sobre o funcionamento global (GAF); além de questionários do tipo 

sociodemográfico (MRCSS), sobre medicação (ML), sobre fatores de risco à saúde, 

como o uso de tabaco e álcool (TAL), maconha e outras drogas (CEQ) e, também, 

sobre a vivência de estresse/trauma na infância (CTQ). Vale mencionar que a 

observação dos resultados dessas avaliações foi o que possibilitou a aplicação dos 

critérios de exclusão e a consequente seleção dos participantes desse estudo, os 

quais constituíram os grupos e subgrupos investigados. 

 

3.5.3 Tarefa de REFE 

 

 Depois de concluída a aplicação dos instrumentos, foi realizada a tarefa de 

reconhecimento de expressões faciais de emoções básicas, por meio da utilização da 

DFAR. Em local reservado, foi solicitado aos participantes que se colocassem diante 
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de um computador portátil e seguissem as instruções apresentadas na tela. As 

instruções eram simples e determinavam que seriam apresentados 64 rostos 

embaçados (desfocados) e que a tarefa era identificar a emoção mostrada em cada 

rosto. As respostas poderiam ser dadas verbalmente e/ou pressionando-se as teclas 

numéricas 1, 2, 3, ou 4 do teclado, referentes às emoções de neutralidade, alegria, 

medo e raiva respectivamente. Ao término de cada resposta, um novo estímulo (rosto 

embaçado) era apresentado automaticamente na tela. A tarefa é análoga a um teste 

de múltipla escolha, tendo sido realizada individualmente e sem limite de tempo para 

conclusão da atividade. 

 

3.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 Este estudo foi parte integrante do STREAM e obedece aos parâmetros éticos 

para pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saúde, tendo 

sido aprovado pela direção do DRS XIII e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 

de São Paulo, sob o processo nº 12606/2012 (vide ANEXO C). 

 As pessoas que concordaram participar do estudo leram e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, vide ANEXO D), que formalizou um 

acordo de participação voluntária, garantindo, porém, o direito de retirada do 

consentimento e/ou desistência de participação a qualquer momento, sem que 

houvesse prejuízos em seu atendimento na instituição, ou qualquer tipo de 

penalidade/retaliação. O TCLE garantiu ainda a privacidade e a confidencialidade dos 

dados coletados, que foram utilizados exclusivamente para fins de pesquisa e 

comunicação científica (sem a identificação do sujeito). Ademais, foi garantido o direito 

à informação e devolutiva acerca do resultado das avaliações, bem como o 

esclarecimento sobre quaisquer possíveis dúvidas. 

 Os participantes foram devidamente informados sobre a justificativa, objetivos 

e procedimentos do estudo, além dos riscos e benefícios de sua participação. Cabe 

notar que a pesquisa não envolveu procedimentos arriscados ou qualquer tipo de 

evento que levasse a danos ou prejuízos à saúde física e mental dos participantes, 

com exceção de possível angústia provocada por perguntas acerca de circunstâncias 

pessoais e do passado, e/ou desconforto decorrente do tempo de aplicação dos 
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instrumentos e da tarefa de reconhecimento de expressões faciais da emoção. Não 

obstante, a participação ofereceu como benefício a obtenção de resultados de 

avaliações diagnósticas e sintomáticas, que podem servir para a composição de um 

perfil clínico apurado do participante, direcionando o tratamento médico e psicológico. 

 

3.7 ANÁLISE DE DADOS 

 

 Os dados foram processados pelo aplicativo Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) versão 17 (SPSS Inc, 2008). Valores de p < 0,05 foram utilizados 

como parâmetro de significância estatística em todas as análises. 

 A caracterização da amostra foi determinada com base em aspectos 

sociodemográficos e clínicos. Entre os aspectos sociodemográficos foram avaliadas 

as variáveis sexo, idade, cor da pele, vínculo conjugal, escolaridade, tempo de estudo, 

status de trabalho e renda atual. Nessa etapa, variáveis com valores categóricos foram 

tratadas estatisticamente pelo teste qui-quadrado para associações (2x2), ou pelo 

teste exato de Fisher quando as frequências esperadas das células eram inferiores a 

cinco. Ademais, variáveis com valores contínuos foram primeiramente submetidas ao 

teste de normalidade de Shapiro-Wilk e, considerando que os valores não seguiram 

uma distribuição normal, foram então tratadas pelo teste (não paramétrico) U de 

Mann-Whitney. 

 Em relação aos aspectos clínicos da amostra, foram considerados: (a) a 

gravidade dos sintomas psiquiátricos gerais, dos sintomas depressivos e do 

funcionamento global, avaliados respectivamente pelos escores da BPRS, HAM-D e 

GAF; (b) a presença e a gravidade do estresse precoce, avaliadas pelo resultado e 

pelos escores do CTQ; (c) a frequência do abuso ou dependência de substâncias, 

avaliada pela verificação do uso pesado e atual de tabaco, álcool, maconha e/ou 

cocaína; e (d) as características do tratamento dos pacientes com depressão psicótica 

(com e sem histórico de estresse precoce), avaliadas respectivamente em termos da 

duração da psicose não tratada, do tempo de tratamento e do uso de antipsicóticos, 

antidepressivos e/ou sedativos. Da mesma forma, as variáveis categóricas foram 

tratadas estatisticamente pelo teste qui-quadrado para associações (2x2), ou pelo 

teste exato de Fisher; e as variáveis contínuas foram analisadas teste U de Mann-

Whitney, pois os valores não seguiram uma distribuição normal. Ademais, estatísticas 
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descritivas foram utilizadas para reportar dados referentes ao abuso/dependência 

atual de substâncias psicoativas em pacientes e controles. 

 A acurácia no REFE de neutralidade, alegria, medo e raiva foi apurada com 

base nos acertos e possíveis vieses (i.e., direções do erro) na atribuição de rótulos 

emocionais às expressões faciais apresentadas na DFAR. Dessa maneira, 

primeiramente foram analisadas as porcentagens de acerto geral (para todas as 

emoções em conjunto) e específico (para cada emoção separadamente) no REFE. 

Os vieses, por conseguinte, foram analisados conforme a porcentagem de vezes em 

que um erro no reconhecimento de uma emoção específica se dirigiu para cada uma 

das outras emoções (e.g., a porcentagem de vezes em que expressões faciais neutras 

foram incorretamente reconhecidas como alegria, medo ou raiva). Cabe notar, porém, 

que os vieses foram analisados apenas quando primeiro se observou diferenças 

significativas na porcentagem de acertos para uma emoção específica. O tratamento 

estatístico dos dados referentes à acurácia no REFE foi realizado por meio da ANOVA 

de três vias com teste post hoc de Bonferroni, tendo como variáveis independentes os 

fatores “diagnóstico” (depressão psicótica ou controle saudável), “história de estresse 

precoce” (presença ou ausência de trauma na infância) e “sexo” (masculino ou 

feminino); e como variáveis dependentes a porcentagem de acertos e vieses no 

reconhecimento de emoções. Considerando que os valores das variáveis 

dependentes foram representados como proporções, foi necessário realizar a 

transformação desses valores por meio da fórmula do “arco seno da raiz quadrada da 

proporção” (arc sen [√𝑦
2  ]) para homogeneizar as variâncias. É importante notar que, 

apesar dessas análises estatísticas terem sido realizadas com os valores 

transformados, a apresentação gráfica dos resultados foi feita com base nas 

respectivas porcentagens para facilitar o entendimento dos resultados. 

 Em última análise, foi verificada a existência de associações entre a acurácia 

no REFE de neutralidade, alegria, medo e raiva e a gravidade geral do estresse 

precoce nos controles saudáveis e nos pacientes com depressão psicótica. 

Considerando que tanto as proporções de acerto no REFE quanto a pontuação do 

CTQ caracterizam-se como variáveis contínuas que não seguem uma distribuição 

normal, utilizou-se, então, a correlação de Spearman para o tratamento estatístico.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

4.1.1 Aspectos sociodemográficos 

 

 A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas dos controles 

saudáveis e dos pacientes com depressão psicótica que compõem a amostra deste 

estudo. 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas de controles e pacientes 

Características sociodemográficas CS (n=49) DP (n=49) χ2 z p 

Sexo – n (%)   0,00  1,000 

   Masculino 25 (51,0) 25 (51,0)    

   Feminino 24 (49,0) 24 (49,0)    

Idade    0,54 0,589 

   Mediana (mín.; máx.) 33 (16; 61) 32 (16; 63)    

Cor da pele – n (%)   0,69  0,407 

   Branca 32 (65,3) 28 (57,1)    

   Não branca 17 (34,7) 21 (42,9)    

Vínculo conjugal – n (%)   0,37  0,541 

   Sem vínculo 20 (40,8) 23 (46,9)    

   Com vínculo 29 (59,2) 26 (53,1)    

Escolaridade – n (%)   1,80  0,180 

   < 9 anos 11 (22,4) 17 (34,7)    

   ≥ 9 anos 38 (77,6) 32 (65,3)    

Tempo de estudo    1,12 0,263 

   Mediana (mín.; máx.) 11 (0; 18) 11 (0; 20)    

Status de trabalho – n (%)   4,94  0,026* 

   Sem trabalho 19 (38,8) 30 (61,2)    

   Com trabalho 30 (61,2) 19 (38,8)    

Renda (em Reais)    1,95 0,052 

   Mediana (mín.; máx.) 1100 (0; 4000) 700 (0; 3800)    

Nota: CS = grupo controle saudável; DP = grupo depressão psicótica; mín. = mínimo; máx. = máximo; 
n = número; % = porcentagem; * = valor significante ao nível de 0,05.  
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 Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos quanto ao 

sexo, idade, cor da pele, vínculo conjugal e escolaridade. Em contrapartida, verificou-

se uma diferença significativa em relação ao status trabalho (χ2 = 4,94; p < 0,05), em 

que mais controles saudáveis (61,2%) possuíam trabalho formal do que os pacientes 

com depressão psicótica (38,8%). Além disso, foi observada uma tendência a 

diferença em relação à renda atual (z = 1,95; p = 0,052), que também se mostrou 

maior nos controles (mediana = 1100 [mín. = 0; máx. = 4000]) do que nos pacientes 

(mediana = 700 [mín. = 0; máx. = 3800]). 

 

4.1.2 Aspectos clínicos 

 

4.1.2.1 Gravidade dos sintomas psiquiátricos e funcionamento global 

 

 Os escores totais da BPRS (z = 7,86; p < 0,01) e da HAM-D (z = 7,84; p < 0,01), 

que apontaram respectivamente a gravidade dos sintomas psiquiátricos gerais e 

depressivos, foram significativamente maiores entre os pacientes com depressão 

psicótica. O inverso foi observado em relação ao funcionamento global, em que a 

pontuação da GAF (z = 8,30; p < 0,01) foi significativamente maior nos controles 

saudáveis. A Tabela 2 descreve a pontuação dos instrumentos de avaliação dos 

sintomas psiquiátricos e do funcionamento global em cada grupo de participantes. 

 

Tabela 2 – Pontuação dos sintomas psiquiátricos e funcionamento global em controles e pacientes 

 CS (n=49) DP (n=49)   

Instrumentos 
Mediana 

(mín.; máx.) Média (dp) 
Mediana 

(mín.; máx.) Média (dp) z p 

BPRS 0 (0; 4) 0,5 (0,9) 10 (0; 25) 9,9 (5,8) 7,86 0,000** 

HAM-D 0 (0; 6) 0,5 (1,2) 11 (0; 28) 11,8 (7,5) 7,84 0,000** 

GAF 90 (71; 100) 87,3 (6,5) 50 (20; 90) 48,6 (14,4) 8,30 0,000** 

Nota: CS = grupo controle saudável; DP = grupo depressão psicótica; dp = desvio padrão; mín. = 
mínimo; máx. = máximo; n = número; ** = valor significante ao nível de 0,01. 

 
 
4.1.2.2 Presença e gravidade do estresse precoce 

 

 Em relação à ocorrência de cada subtipo de estresse precoce, não foi 

observada diferença significativa entre controles e pacientes (vide Tabela 3). Contudo, 
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a análise dos escores do CTQ revelou que houve diferença entre os grupos quanto 

ao abuso sexual (z = 2,35; p < 0,05) e à negligência emocional (z = 2,51; p < 0,05), 

variáveis nas quais os pacientes com depressão psicótica apresentaram médias 

relativamente maiores do que os controles saudáveis (vide Tabela 4). 

 

Tabela 3 – Ocorrência de subtipos de estresse precoce em controles e pacientes 

Ocorrência de estresse precoce CS (n=49) DP (n=49) χ2 p 

Subtipo de estresse precoce – n (%)     

   Abuso emocional 10 (20,4) 14 (28,6) 0,88 0,347 

   Abuso físico 7 (14,3) 9 (18,4) 0,30 0,585 

   Abuso sexual 4 (8,2) 7 (14,3) 0,92 0,337 

   Negligência física 8 (16,3) 11 (22,4) 0,59 0,443 

   Negligência emocional 11 (22,4) 14 (28,6) 0,48 0,487 

Nota: CS = grupo controle saudável; DP = grupo depressão psicótica; n = número; % = porcentagem. 

 
 

Tabela 4 – Pontuação do CTQ em controles e pacientes 

 CS (n=49) DP (n=49)   

Pontuação do CTQ 
Mediana 

(mín.; máx.) Média (dp) 
Mediana 

(mín.; máx.) Média (dp) z p 

Abuso emocional 7 (5; 20) 8,4 (4,2) 8 (5; 23) 9,9 (5,4) 1,32 0,187 

Abuso físico 6 (5; 23) 7,1 (3,4) 5 (5; 17) 7,1 (3,1) 0,13 0,894 

Abuso sexual 5 (5; 11) 5,4 (1,3) 5 (5; 25) 6,6 (4,1) 2,35 0,019* 

Negligência emocional 8 (5; 25) 9,5 (5,4) 11 (5; 25) 12,0 (5,6) 2,51 0,012* 

Negligência física 6 (5; 15) 7,4 (3,0) 7 (5; 17) 8,1 (3,5) 1,10 0,269 

Total 35 (25; 85) 37,9 (12,0) 40 (25; 81) 43,7 (15,6) 1,87 0,062 

Nota: CS = grupo controle saudável; DP = grupo depressão psicótica; dp = desvio padrão; mín. = 
mínimo; máx. = máximo; n = número; * = valor significante ao nível de 0,05. 

 
 

4.1.2.3 Uso de substâncias psicoativas 

 

 No geral, verificou-se que a maioria dos controles saudáveis (75,5%) e dos 

pacientes com depressão psicótica (61,2%) não eram dependentes nem faziam uso 

abusivo de tabaco, álcool e drogas ilícitas (i.e., maconha ou cocaína). O tabaco 

destacou-se como a substância mais utilizada tanto por controles (10,2%) quanto por 

pacientes (22,4%). O álcool ocupou a segunda colocação, sendo utilizado por 4,1% 

dos controles e dos pacientes. O uso combinado de algumas substâncias também foi 

reportado, sendo mais comum a combinação entre tabaco e álcool (controles: 6,1%; 
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pacientes: 4,1%). A Tabela 5 apresenta detalhadamente a frequência do abuso ou 

dependência atual de substâncias psicoativas em cada grupo de participantes deste 

estudo. 

 

Tabela 5 – Frequência do uso de substâncias em controles e pacientes 

Abuso ou dependência atual CS (n=49) DP (n=49) 

Substância psicoativa – n (%)   

   Nenhuma 37 (75,5) 30 (61,2) 

   Tabaco 5 (10,2) 11 (22,4) 

   Álcool 2 (4,1) 2 (4,1) 

   Maconha 1 (2,0) 0 (0,0) 

   Cocaína 0 (0,0) 1 (2,0) 

   Tabaco + Álcool + Maconha + Cocaína 0 (0,0) 1 (2,0) 

   Tabaco + Maconha + Cocaína 0 (0,0) 1 (2,0) 

   Tabaco + Álcool 3 (6,1) 2 (4,1) 

   Tabaco + Maconha 1 (2,0) 0 (0,0) 

   Tabaco + Cocaína 0 (0,0) 1 (2,0) 

Nota: CS = grupo controle saudável; DP = grupo depressão psicótica. 

 
 

4.1.2.4 Características do tratamento 

 

 Visto que os controles saudáveis não receberam qualquer tipo de tratamento 

psiquiátrico, foram considerados nesta seção apenas os pacientes com depressão 

psicótica. Em relação à duração da psicose não tratada (i.e., o intervalo de tempo 

entre o relato do aparecimento dos primeiros sintomas psicóticos positivos e o início 

do tratamento adequado), foi verificada uma diferença significativa (z = 2,06; p < 0,05) 

entre os subgrupos de pacientes com estresse precoce (mediana = 10,0 [mín. = 0; 

máx. = 568,7]) e sem estresse precoce (mediana = 4,6 [mín. = 0,4; máx. = 94,9]). 

Referente ao tempo de tratamento (i.e., intervalo entre o início do tratamento 

psicofarmacológico e a realização da DFAR), não foi observada diferença significativa 

entre os mesmos subgrupos (z = 1,07; p > 0,05). Por fim, também não foram 

encontradas diferenças significativas entre pacientes com e sem história de estresse 

precoce quanto ao uso de antipsicóticos puramente, ou em combinação com 

antidepressivos e/ou sedativos (p > 0,05 em todas as condições). Não obstante, cabe 
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observar que o tipo de tratamento psicofarmacológico mais frequente entre os 

pacientes (independente do histórico de estresse precoce) envolveu o uso combinado 

de antipsicóticos, antidepressivos e sedativos (48,9%); e em segundo lugar, a 

combinação de antipsicóticos com antidepressivos (30,6%). A Tabela 6, apresenta 

detalhadamente as características do tratamento, incluindo o tipo de medicação 

utilizada pelos pacientes com depressão psicótica, considerando a presença ou 

ausência de história de estresse precoce.  

 

Tabela 6 – Características do tratamento dos pacientes depressivos psicóticos com e sem estresse 
precoce 

Características do tratamento DP/EP- (n=25) DP/EP+ (n=24) χ2 z p 

Duração da psicose não tratada (semanas)    2,06 0,039* 

   Mediana (mín.; máx.) 4,6 (0,4; 94,9) 10,0 (0; 568,7)    

Tempo de tratamento (semanas)    1,07 0,285 

   Mediana (mín.; máx.) 52,7 (1,3; 172,4) 61,2 (1,7; 191,3)    

Uso de medicação – n (%)      

   Antipsicóticos 3 (6,1) 1 (2,0) -  0,609 

   Antipsicóticos + Antidepressivos 7 (14,3) 8 (16,3) 0,16  0,762 

   Antipsicóticos + Sedativos 2 (4,1) 4 (8,2) -  0,417 

   Antipsicóticos + Antidepressivos + Sedativos 13 (26,5) 11 (22,4) 0,19  0,778 

Nota: DP/EP- = subgrupo depressão psicótica sem estresse precoce; DP/EP+ = subgrupo depressão 
psicótica com estresse precoce; mín. = mínimo; máx. = máximo; n = número; % = porcentagem; * = 
valor significante ao nível de 0,05. 

 
 

4.2 AVALIAÇÃO DO REFE 

 

4.2.1 Todas as emoções 

 

 Em relação ao acerto no REFE geral (i.e., reconhecimento de expressões 

faciais de neutralidade, alegria, medo e raiva em conjunto), não foram encontradas 

diferenças significativas na influência do diagnóstico (F [1,90] = 2,22; p > 0,05), do 

estresse precoce (F [1,90] = 1,37; p > 0,05) e do sexo (F [1,90] = 0,02; p > 0,05). 

Também não houve diferenças significativas na influência das interações entre: 

diagnóstico e estresse precoce (F [1,90] = 2,72; p > 0,05); diagnóstico e sexo (F [1,90] 

= 0,10; p > 0,05); e estresse precoce e sexo (F [1,90] = 1,74; p > 0,05). Entretanto, 
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houve influência significativa da interação entre diagnóstico, estresse precoce e sexo 

(F [1,90] = 3,95; p = 0,05). 

 Análises post hoc (Bonferroni) mostraram diferença significativa no REFE geral 

apenas entre mulheres nas seguintes condições: (a) “depressão psicótica com 

estresse precoce” versus “depressão psicótica sem estresse precoce”; e (b) “controles 

saudáveis com estresse precoce” versus “depressão psicótica com estresse precoce". 

Isso quer dizer que mulheres com depressão psicótica que sofreram algum tipo de 

abuso, negligência ou trauma na infância (i.e., estresse precoce) tiveram pior 

desempenho (54,7%) no REFE geral, tanto em comparação com mulheres 

depressivas psicóticas sem história de estresse precoce (71,6%; p < 0,01), quanto se 

comparadas com mulheres saudáveis com história de estresse precoce (68,2%; p = 

0,01). A Figura 3 apresenta a média (e o erro padrão) da porcentagem de acertos no 

REFE geral, identificando os subgrupos que diferiram significativamente entre si. 

 

 

Figura 3 – Média de acertos no REFE geral 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 

 
 
4.2.2 Neutra 

 

 A Figura 4 apresenta a proporção da distribuição da média das respostas dadas 

pelos participantes de cada subgrupo na tarefa de REFE de neutralidade.  
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Figura 4 – Distribuição das respostas na tarefa de REFE de 
neutralidade 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 

 

 Quanto ao acerto no REFE de neutralidade, não foram encontradas diferenças 

significativas na influência do diagnóstico (F [1,90] = 1,53; p > 0,05), do estresse 

precoce (F [1,90] = 0,01; p > 0,05) e do sexo (F [1,90] = 0,06; p > 0,05). Também não 

houve diferenças significativas na influência das interações entre: diagnóstico e 

estresse precoce (F [1,90] = 0,36; p > 0,05); diagnóstico e sexo (F [1,90] = 2,03; p > 

0,05); e diagnóstico, estresse precoce e sexo (F [1,90] = 0,05; p > 0,05). Não obstante, 

houve influência significativa da interação entre estresse precoce e sexo (F [1,90] = 

4,13; p < 0,05). 

 A média (e o erro padrão) da porcentagem de acertos no REFE de neutralidade 

para cada subgrupo de participantes e, também, para interação significativa entre 

estresse precoce e sexo estão apresentadas nas Figuras 5 e 6 respectivamente. 

Apesar do post hoc (Bonferroni) não ter apontado diferenças significativas, a 

observação da Figura 6 sugere que a presença de estresse precoce aumentou a 

acurácia no REFE de neutralidade nos homens (de 62,9% para 70,9%), mas diminuiu 

a acurácia nas mulheres (de 74,4% para 63,4%). 

 Em virtude da verificação de uma influência significativa da interação entre 

estresse precoce e sexo no REFE de neutralidade, os erros de atribuição de respostas 

também foram analisados nessa interação. Encontrou-se um viés significativo na 

atribuição incorreta do rótulo emocional de alegria para expressões faciais neutras (F 



83 

 

[1,90] = 3,93; p = 0,05). A Figura 7 mostra que as mulheres sem história de estresse 

precoce cometeram menos erros (5,6%) do que mulheres com estresse precoce 

(11,8%) e homens sem estresse precoce (12,5%). 

 

Figura 5 – Média de acertos no REFE de neutralidade 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 

 

Figura 6 – Média de acertos no REFE de 
neutralidade na interação entre estresse 
precoce e sexo 

 
Nota: EP- = sem estresse precoce; EP+ = 
com estresse precoce. 

Figura 7 – Média de vieses dirigidos à 
alegria no REFE de neutralidade na 
interação entre estresse precoce e sexo 

 
Nota: EP- = sem estresse precoce; EP+ = 
com estresse precoce. 
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4.2.3 Alegria 

 

 A Figura 8 exibe a proporção da distribuição da média das respostas dadas 

pelos participantes de cada subgrupo na tarefa de REFE de alegria. 

 

Figura 8 – Distribuição das respostas na tarefa de REFE de 
alegria 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 

 

 Referente ao acerto no REFE de alegria, não foram encontradas diferenças 

significativas na influência do diagnóstico (F [1,90] = 0,02; p > 0,05), do estresse 

precoce (F [1,90] = 0,24; p > 0,05) e do sexo (F [1,90] = 0,02; p > 0,05). Também não 

houve diferenças significativas na influência das interações entre: diagnóstico e sexo 

(F [1,90] = 0,00; p > 0,05); e estresse precoce e sexo (F [1,90] = 0,04; p > 0,05). Em 

contrapartida, houve influência significativa da interação entre diagnóstico e estresse 

precoce (F [1,90] = 4,43; p < 0,05); e tendência de influência significativa da interação 

entre diagnóstico, estresse precoce e sexo (F [1,90] = 3,71; p = 0,057). 

 A Figura 9 mostra a média (e o erro padrão) da porcentagem de acertos no 

REFE de alegria para cada subgrupo de participantes. Além disso, conforme o post 

hoc (Bonferroni), a figura aponta diferenças significativas somente em mulheres nas 

seguintes condições: (a) “depressão psicótica com estresse precoce” versus 

“depressão psicótica sem estresse precoce”; e (b) “controles saudáveis com estresse 

precoce” versus “depressão psicótica com estresse precoce”. Isso significa que 
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mulheres com depressão psicótica e que sofreram algum tipo de estresse precoce 

tiveram pior desempenho (71,9%) no REFE de alegria tanto em comparação com 

mulheres depressivas psicóticas sem história de estresse precoce (86,3%; p < 0,05) 

quanto se comparadas com mulheres saudáveis com história de estresse precoce 

(89,3%; p < 0,05). 

 

Figura 9 – Média de acertos no REFE de alegria 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 

 

 A média (e o erro padrão) da porcentagem de acertos no REFE de alegria na 

interação significativa entre diagnóstico e história de estresse precoce estão 

apresentados na Figura 10. Apesar do post hoc (Bonferroni) não ter mostrado 

diferenças significativas entre os subgrupos, a observação dessa figura sugere que a 

vivência de estresse precoce aumentou a acurácia no REFE de alegria nos controles 

(de 80,8% para 85,3%) e diminuiu nos pacientes (de 84,4% para 76,3%). 

 Dado que houve uma influência significativa da interação entre diagnóstico e 

estresse precoce no REFE de alegria, os erros de atribuição de respostas também 

foram analisados nessa interação. Encontrou-se um viés significativo na atribuição 

errônea do rótulo emocional de raiva para expressões faciais de alegria (F [1,90] = 

4,56; p < 0,05). A Figura 11 mostra que na existência de história de estresse precoce, 

mais erros foram cometidos pelos pacientes com depressão psicótica (5,8%) do que 

pelos controles saudáveis (1,3%).  
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Figura 10 – Média de acertos no REFE de 
alegria na interação entre diagnóstico e 
estresse precoce 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = 
depressão psicótica; EP- = sem estresse 
precoce; EP+ = com estresse precoce. 

Figura 11 – Média de vieses dirigidos à 
raiva no REFE de alegria na interação entre 
diagnóstico e estresse precoce 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = 
depressão psicótica; EP- = sem estresse 
precoce; EP+ = com estresse precoce. 

 

4.2.4 Medo 

 

 A Figura 12 mostra a proporção da distribuição da média das respostas dadas 

pelos participantes de cada subgrupo na tarefa de REFE de medo. 

 Sobre o acerto no REFE de medo, não foram encontradas diferenças 

significativas na influência do diagnóstico (F [1,90] = 0,01; p > 0,05), do estresse 

precoce (F [1,90] = 1,83; p > 0,05) e do sexo (F [1,90] = 0,00; p > 0,05). Também não 

houve diferenças significativas na influência das interações entre: diagnóstico e 

estresse precoce (F [1,90] = 0,84; p > 0,05); diagnóstico e sexo (F [1,90] = 0,64; p > 

0,05); e estresse precoce e sexo (F [1,90] = 0,28; p > 0,05). Contudo, houve influência 

significativa da interação entre diagnóstico, estresse precoce e sexo (F (1,90) = 4,03; 

p < 0,05). 

 Análises post hoc (Bonferroni) mostraram diferenças significativas 

exclusivamente em mulheres nas seguintes condições: (a) “depressão psicótica com 

estresse precoce” versus “depressão psicótica sem estresse precoce”; e (b) “controles 

saudáveis com estresse precoce” versus “depressão psicótica com estresse precoce”. 

Isso indica que mulheres com depressão psicótica que sofreram algum tipo de 

estresse precoce tiveram pior desempenho (35,3%) no REFE de medo em 



87 

 

comparação com mulheres depressivas psicóticas sem história de estresse precoce 

(56,9%; p < 0,05) e com mulheres saudáveis com história de estresse precoce (52,7%; 

p < 0,05). A Figura 13 mostra a média (e o erro padrão) da porcentagem de acertos 

no REFE de medo, identificando quais subgrupos se diferem significativamente. 

 

Figura 12 – Distribuição das respostas na tarefa de REFE de 
medo 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 

 

Figura 13 – Média de acertos no REFE de medo 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 
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 Visto que houve uma influência significativa da interação entre diagnóstico, 

história de estresse precoce e sexo no REFE de medo, os erros de atribuição de 

respostas também foram analisados nessa interação. Contudo não foram encontrados 

vieses específicos e significativos na atribuição de outros rótulos emocionais (i.e., 

neutra, alegria e raiva) para expressões faciais de medo (p > 0,05).  

 

4.2.5 Raiva 

 

 A Figura 14 ilustra a proporção da distribuição da média das respostas dadas 

pelos participantes de cada subgrupo na tarefa de REFE de raiva. Sobre essa tarefa, 

não foram encontradas diferenças significativas na influência do diagnóstico (F [1,90] 

= 3,29; p > 0,05), do estresse precoce (F [1,90] = 0,10; p > 0,05) e do sexo (F [1,90] = 

0,32; p > 0,05). Também não houve diferenças significativas na influência das 

interações entre: diagnóstico e estresse precoce (F [1,90] = 1,82; p > 0,05); 

diagnóstico e sexo (F [1,90] = 0,10; p > 0,05); estresse precoce e sexo (F [1,90] = 0,33; 

p > 0,05); e diagnóstico, estresse precoce e sexo (F [1,90] = 1,82; p > 0,05). A Figura 

15 mostra a média (e o erro padrão) da porcentagem de acertos no REFE de raiva 

para cada grupo e subgrupo de participantes. 

 

Figura 14 – Distribuição das respostas na tarefa de REFE de 
raiva 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 
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Figura 15 – Média de acertos no REFE de raiva 

 
Nota: CS = controle saudável; DP = depressão psicótica; EP- = 
sem estresse precoce; EP+ = com estresse precoce. 

 
 
4.2.6 Acurácia no REFE e gravidade do estresse precoce 

 

 A análise de associações entre o REFE e o estresse precoce indicou existência 

de correlações significativas entre a acurácia no REFE de alegria e a gravidade geral 

do estresse precoce. Mais especificamente, uma correlação positiva moderada (rho = 

0,40; p < 0,01) nos controles saudáveis, e uma correlação negativa fraca (rho = -0,30; 

p < 0,05) nos pacientes com depressão psicótica. A Tabela 7 apresenta os 

coeficientes e a significância dessas correlações nos controles e pacientes. As Figuras 

16 e 17 ilustram a direção e a força das mesmas correlações em cada grupo. 

 

Tabela 7 – Coeficiente de correlação de Spearman e significância das associações entre gravidade do 
estresse precoce e acurácia no REFE específicas em controles e pacientes. 

 Gravidade do estresse precoce (escore total do CTQ) 

 CS DP 

Acertos no REFE rho p rho p 

   Neutra -0,18 0,208 -0,03 0,823 

   Alegria 0,40** 0,005 -0,30* 0,038 

   Medo 0,01 0,967 -0,17 0,252 

   Raiva 0,04 0,774 -0,06 0,669 

Nota: CS = grupo controle saudável; DP = grupo depressão psicótica; * = correlação significante ao 
nível de 0,05; ** = correlação significante ao nível de 0,01. 
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Figura 16 – Correlação entre a acurácia no REFE de 
alegria e a gravidade geral do estresse precoce em 
controles saudáveis 

 
Nota: Correlação positiva moderada significante ao 
nível de 0,01. 

 
 

Figura 17 – Correlação entre a acurácia no REFE de 
alegria e a gravidade geral do estresse precoce em 
pacientes com depressão psicótica 

 
Nota: Correlação negativa fraca significante ao nível 
de 0,05. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 Apesar da diversidade de estudos sobre o reconhecimento emocional na 

depressão, a literatura é escassa quando se trata da depressão maior com 

características psicóticas. Ao que tudo indica este é um dos poucos estudos no campo 

do reconhecimento emocional que investigou a interação entre o estresse precoce e 

o transtorno depressivo maior e, aparentemente, o primeiro a abordar a interação com 

o subtipo psicótico da depressão maior. 

 Especificamente, o objetivo primário deste estudo foi investigar a possível 

influência da presença de episódio depressivo maior grave com características 

psicóticas e da história de estresse precoce, considerados individualmente e em 

interação, sobre a acurácia geral e específica no REFE. Para isso, subgrupos de 

pacientes depressivos psicóticos com e sem estresse precoce foram comparados com 

subgrupos de controles saudáveis com e sem estresse precoce, analisando os índices 

de acertos e vieses (direção do erro) no REFE, os quais foram controlados pelo sexo 

dos participantes. Adicionalmente, foi investigada a existência de associações entre a 

gravidade geral do estresse precoce e a acurácia específica no REFE em pacientes e 

controles. 

 

5.1 INTERAÇÃO ENTRE DEPRESSÃO PSICÓTICA E ESTRESSE PRECOCE NO 

REFE 

 

 De modo geral, os principais achados deste estudo indicaram que a interação 

entre a depressão psicótica e o estresse precoce foi associada a alterações no REFE 

de alegria. Suplementarmente, o REFE de alegria foi correlacionado com a gravidade 

geral do estresse precoce, apresentando, contudo, direções opostas em pacientes e 

controles. Não menos importante, quando controlada pelo sexo dos participantes, a 

interação entre a depressão psicótica e o estresse precoce foi associada a alterações 

no REFE de medo, mas somente nas mulheres. 

 O primeiro achado mostrou que o estresse precoce foi, aparentemente, 

associado a uma maior acurácia no REFE de alegria nos controles saudáveis e menor 

acurácia nos pacientes com depressão psicótica (vide Figura 10). Cabe notar que, 

resultados similares também foram reportados em outro estudo que avaliou a 
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interação entre a depressão maior (sem o especificador de características psicóticas) 

e o estresse precoce (Suzuki, Poon, Kumari, & Cleare, 2015). De modo complementar, 

foi verificado um viés significativo na atribuição equivocada do rótulo de raiva para 

expressões faciais de alegria entre os participantes com história de estresse precoce, 

em que os pacientes cometeram mais erros do que os controles (vide Figura 11). Isso 

indica que a vivência de estresse precoce pode ter alterado distintamente a acurácia 

do REFE de alegria, dependendo da existência de associação com a depressão 

psicótica. 

 Ao que parece, a experiência de situações adversas no início da vida contribuiu, 

de alguma forma, para o correto reconhecimento de faces alegres em indivíduos mais 

resilientes (i.e., sujeitos que passaram por estresse precoce e não desenvolveram 

depressão psicótica). Em contrapartida, o estresse precoce seguido do episódio 

depressivo psicótico, que acometeu indivíduos menos resilientes, pareceu ter 

enviesado a capacidade de reconhecimento de expressões faciais de alegria, que 

também foram identificadas como raiva. Algumas conjecturas podem ser traçadas 

sobre esses dados. Por exemplo, é provável que pessoas submetidas a situações de 

estresse ou trauma na infância tenham aprendido a detectar com maior acurácia pistas 

que sinalizem situações de baixa ameaça (ou relativa segurança), o que favoreceria 

sua sobrevivência/adaptação em um ambiente social potencialmente danoso. Nesse 

sentido, parece plausível que reconhecer apropriadamente expressões faciais de 

alegria tenha sido uma habilidade aprimorada em indivíduos resilientes, dado que 

essas expressões foram possivelmente relacionadas a situações de relativa 

segurança. Essa ideia é corroborada por evidências de que crianças com histórico de 

negligência precoce apresentaram um limiar maior de acertos no REFE de alegria 

(Moulson et al., 2015). É igualmente plausível que a depressão psicótica, 

desenvolvida em alguns indivíduos que sofreram estresse precoce, esteja associada 

a prejuízos no REFE de alegria, considerando que há evidências (derivadas de 

metanálise) apontando esse déficit específico na depressão maior (Dalili et al., 2015). 

Ademais, de acordo com a literatura (Schmid & Schmid Mast, 2010), especula-se que 

o humor deprimido possa ter enviesado o REFE de alegria, direcionando as respostas 

para uma emoção negativa (raiva). Além dessas considerações, a existência de 

correlações (positiva moderada nos controles saudáveis e negativa fraca nos 

depressivos psicóticos) entre a gravidade geral do estresse precoce e a acurácia no 



93 

 

REFE de alegria também apoia a noção de que indivíduos mais resilientes tendem a 

reconhecer melhor faces de alegria. 

 O achado sobre alterações no REFE de medo associadas à interação entre 

depressão psicótica e estresse precoce foi verificado apenas quando a variável sexo 

foi controlada. Assim, diferenças significativas na acurácia foram observadas apenas 

em mulheres. Especificamente, aquelas com depressão psicótica e vivência de 

estresse precoce tiveram a pior acurácia no REFE de medo, apresentando diferenças 

significativas em relação a mulheres saudáveis com estresse precoce e a mulheres 

depressivas psicóticas sem estresse precoce (vide Figura 13). 

 Aparentemente, mulheres que passaram por estresse precoce podem 

apresentar alterações distintas na acurácia do REFE de medo, dependendo da 

existência de combinação com a depressão psicótica. Nesse sentido, pode-se 

considerar que a vivência de estresse ou trauma na infância foi associada a um melhor 

desempenho em mulheres mais resilientes (saudáveis) e a um pior desempenho em 

mulheres com depressão psicótica. Também é possível levantar pressupostos sobre 

esses dados. Sob o mesmo raciocínio anterior, é provável que pessoas expostas ao 

estresse precoce tenham aprendido a reconhecer expressões faciais de medo (em 

outras pessoas) como sinais de uma ameaça potencial e indireta. De fato, a literatura 

considera as expressões de medo como estímulos relacionados à uma ameaça 

potencial (Whalen, 1998), posto que elas podem informar ao observador a 

possibilidade da existência de uma ameaça no ambiente (Ekman & Friesen, 2003). 

Diante disso, parece razoável pressupor que identificar corretamente expressões 

faciais de medo tenha sido uma competência bem desenvolvida em mulheres 

resilientes, pois essa habilidade pode prevenir o contato com ameaças. 

 Outrossim, é provável que a depressão psicótica esteja associada a prejuízos 

no REFE de medo, dado que há evidências (proveniente de metanálise) sobre esse 

déficit específico na depressão maior (Dalili et al., 2015). A explicação, porém, talvez 

resida em aspectos neurofisiológicos. Há provas na literatura de que o aumento da 

neurotransmissão de serotonina facilita o reconhecimento de faces de medo, 

enquanto sua diminuição prejudica o reconhecimento (Del-Ben, Ferreira, Alves-Neto, 

& Graeff, 2008). Também há indícios de que a depressão clínica está associada ao 

um comprometimento da função da serotonérgica (Cowen & Browning, 2015). Assim, 

torna-se lógico pressupor que a redução da função serotoninérgica, que tem sido 
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implicada na neurobiologia da na depressão (Sharp & Cowen, 2011; Cowen, 2008), 

pode contribuir para déficits no REFE de medo. Todavia, é necessário advertir que 

essa suposição é meramente especulativa e requer investigações adicionais, posto 

que o presente estudo não foi delineado para testar hipóteses dessa natureza. 

Ademais, deve-se considerar a influência da medicação e o fato dos pacientes 

depressivos deste estudo terem características psicóticas. Foi reportado, por exemplo, 

que mulheres saudáveis tiveram a percepção de faces de medo facilitada pela 

administração aguda de um inibidor seletivo da recaptação de serotonina (citalopram), 

que aumentou a disponibilidade desse neurotransmissor (Harmer et al., 2003). 

Também foi reportado que pacientes com depressão psicótica não apresentaram 

diminuição das taxas de serotonina em comparação com depressivos não psicóticos 

(Healy, O'Halloran, Carney, & Leonard, 1986). Tomados em conjunto, esses aspectos 

sugerem cautela com as inferências sobre o papel da serotonina no REFE de medo 

por pacientes com depressão psicótica. 

 

5.2 OUTROS ACHADOS SOBRE O REFE 

 

 Outros achados sobre o REFE indicaram que: (a) a interação entre a depressão 

psicótica e o estresse precoce foi associada a alterações no REFE geral, mas apenas 

nas mulheres; (b) alterações no REFE de neutralidade foram associadas apenas ao 

estresse precoce, mas somente quando controlada pelo sexo; e (c) não houve 

associações entre a depressão psicótica e o estresse precoce (considerados 

separadamente ou em interação) com o REFE de raiva. 

 Quanto ao REFE geral, os dados se comportaram de modo similar aos 

observados no REFE de medo. Ou seja, mulheres com depressão psicótica e vivência 

de estresse precoce tiveram a pior acurácia no REFE geral, sobretudo quando 

comparadas a mulheres saudáveis com estresse precoce e a mulheres depressivas 

psicóticas sem estresse precoce (vide Figura 3). Isso indica que, mulheres que 

sofreram estresse precoce podem ter apresentado diferentes alterações na acurácia 

geral, conforme a presença ou ausência de associação com a depressão psicótica. 

Contudo, esse dado parece não ser muito relevante. Considerando que a DFAR é 

uma tarefa que não cobre todas as emoções básicas, então sua medida de acurácia 

geral pode não ser a mais apropriada para estimar uma suposta capacidade global de 
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reconhecimento das emoções básicas. Apesar disso, alguns estudos costumam 

reportar dados referentes ao REFE geral da DFAR, mostrando, por exemplo, que 

pacientes em primeiro episódio psicótico e pacientes com transtornos psicóticos 

tiveram pior desempenho que controles (Catalan et al., 2016; Andric et al., 2016a), 

mas nenhum desses estudos analisou a interação do transtorno psicótico com o 

estresse precoce. 

 Em relação ao REFE de neutralidade, foi visto que, aparentemente, a presença 

de estresse precoce esteve associada a uma maior acurácia nos homens e menor 

acurácia nas mulheres, independente do diagnóstico (vide Figura 6). Ademais foram 

observados vieses direcionados para alegria, os quais foram significativamente 

menores em mulheres sem estresse precoce (vide Figura 7). Esses resultados são 

particularmente difíceis de se explicar, pois essa subamostra de indivíduos com e sem 

estresse precoce é mista, sendo composta por pacientes e controles com perfis 

clínicos distintos. 

 Referente ao REFE de raiva, os dados também se comportaram de modo 

similar àqueles observados no REFE de medo, mostrando novamente que o índice 

mais baixo de acurácia coube às mulheres com depressão psicótica e vivência de 

estresse precoce. Entretanto, dessa vez, a diferença em relação a outros subgrupos 

não foi estatisticamente significativa. 

 

5.3 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS 

 

 É importante argumentar também sobre achados suplementares, de natureza 

sociodemográfica e clínica, que caracterizaram a amostra do presente estudo. Em 

relação aos aspectos sociodemográficos, não houve diferenças significativas entre 

pacientes e controles quanto ao sexo, idade e escolaridade, o que pode ser atribuído 

às estratégias de emparelhamento dos grupos amostrais. Também não foram 

encontradas diferenças acerca da cor da pele e da presença de vínculo conjugal, 

variáveis que, apesar de não terem sido controladas, mantiveram-se equivalentes 

entre os grupos. Não obstante, houve diferença significativa referente ao status de 

trabalho e tendência à diferença na renda atual, mostrando que os pacientes 

apresentaram menores taxas de emprego formal e de rendimentos. Em suma, os 

grupos de pacientes e controles apresentaram características sociodemográficas 
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semelhantes, exceto pelo trabalho e renda. Essas variáveis são difíceis de se controlar 

e podem ter sofrido influência do regime de tratamento dos pacientes (e.g., internação 

ou semi-internação), que comumente requer o afastamento do trabalho, podendo 

comprometer a renda. O fato dos grupos terem sido semelhantes na maioria dos 

aspectos sociodemográficos é um ponto relevante, pois isso reduz as chances de 

influência de variáveis intervenientes dessa natureza sobre as medidas de desfecho 

do estudo. 

 Os aspectos clínicos, por sua vez, foram analisados em termos da gravidade 

dos sintomas psiquiátricos, nível de funcionamento global, presença e gravidade de 

estresse precoce, uso de substâncias psicoativas e características do tratamento. 

 Referente à sintomatologia psiquiátrica e ao funcionamento global, foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos diagnósticos. Obviamente, os 

pacientes apresentaram maiores índices de gravidade de sintomas psiquiátricos 

gerais e depressivos. Todavia, a pontuação dos instrumentos (i.e., BPRS e HAM-D) 

sugeriu que os pacientes não estavam em episódio agudo. O nível de funcionamento 

global, por sua vez, foi significativamente maior entre os controles saudáveis, 

sugerindo que a depressão psicótica pode estar associada a um maior prejuízo no 

funcionamento dos indivíduos. Essa associação parece pertinente, posto que há 

evidências de que o funcionamento global de pacientes depressivos com sintomas 

psicóticos também é significativamente menor do que em depressivos sem sintomas 

psicóticos (Gaudiano et al., 2009). 

 Quanto à história de estresse precoce, devido aos critérios de emparelhamento 

da amostra, não foram encontradas diferenças significativas entre pacientes e 

controles. Entretanto, a análise da gravidade dos subtipos de estresse precoce (i.e., 

abuso emocional, abuso físico, abuso sexual, negligência emocional e negligência 

física) apontou diferenças significativas entre os grupos. Especificamente, o abuso 

sexual e a negligência emocional ocorreram de forma mais grave nos participantes 

que posteriormente desenvolveram depressão psicótica. Outros estudos também 

apontaram a relação do abuso sexual com a depressão psicótica (e.g., Haley et al., 

1988; Gaudiano & Zimmerman, 2010), sugerindo inclusive que esse tipo de estresse 

precoce talvez pudesse ser considerado como um fator de risco para o 

desenvolvimento de depressão psicótica (Haley et al., 1988). 

 A caracterização do uso excessivo ou dependência de álcool, tabaco, maconha 



97 

 

e cocaína por pacientes e controles foi feita apenas por meio de estatísticas 

descritivas. Essa escolha se deu pela existência de muitas possibilidades de uso 

combinado dessas drogas, cujas frequências reportadas foram muito baixas, 

impedindo comparações confiáveis entre os grupos. De modo geral, verificou-se que 

a maioria dos controles e dos pacientes não consumiam excessivamente ou eram 

dependentes de qualquer uma dessas drogas. Todavia, quando reportado algum tipo 

de abuso/dependência, uma maior frequência foi observada em relação ao tabaco, 

seguido pelo álcool. A falta de controle de variáveis relacionadas ao uso de 

substâncias pode interferir nos resultados, posto que há evidências de que drogas 

psicoativas alteram a percepção de emoções em outras pessoas (Miller, Bershad, & 

de Wit, 2015). 

 Em relação às características do tratamento dos pacientes com depressão 

psicótica, vale notar que não foram observadas diferenças significativas entre os 

subgrupos com e sem história de estresse precoce quanto ao tipo de medicação e 

tempo de tratamento. Isso representa algo positivo para o estudo, considerando que 

há evidências de que, pelo menos, alguns antidepressivos e sedativos podem alterar 

o REFE (Pringle & Harmer, 2015; Sabino, Chagas, & Osório, 2016). Em relação à 

duração de psicose não tratada, foi verificado que os pacientes com histórico de 

estresse precoce tiveram maiores índices do que os pacientes sem esse histórico. 

Esse fenômeno também foi reportado em outro estudo, no qual foi sugerido que o 

trauma na infância seria um potencial fator de risco implícito para uma longa duração 

de psicose não tratada (Aas et al., 2016). A explicação pode residir no ceticismo ou 

falta de confiança em relação a outras pessoas, que os pacientes com histórico de 

trauma na infância possivelmente desenvolveram como forma de proteção, tornando-

os mais relutantes em procurar ajuda logo no aparecimento dos primeiros sintomas 

psicóticos (Aas et al., 2016). 

 

5.4 FORÇAS, LIMITAÇÕES E DIRECIONAMENTOS FUTUROS 

 

 É importante destacar alguns aspectos metodológicos do presente estudo, cuja 

implementação ou controle provavelmente contribuíram para tornar os resultados 

mais consistentes. Os principais pontos incluem: (a) a realização ou confirmação do 

diagnóstico psiquiátrico por meio de entrevista estruturada padrão ouro (SCID-CV); 
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(b) a uniformidade na aplicação dos instrumentos, garantida pelo treinamento dos 

avaliadores; (c) o emparelhamento de controles a partir de uma amostra de base 

populacional de indivíduos saudáveis; e (d) a equivalência da amostra de pacientes e 

controles em relação a maioria das características sociodemográficas. 

 Apesar desses cuidados metodológicos, o estudo também apresentou 

limitações, entre as quais vale mencionar: (a) a ausência de avaliação do 

reconhecimento de todas as emoções básicas, restringindo as inferências sobre a 

acurácia geral ao desempenho na DFAR; (b) a ausência de avaliação do REFE de 

tristeza, impossibilitando a testagem de hipóteses sobre alterações no 

reconhecimento de emoções congruentes com a depressão; (c) a heterogeneidade 

dos grupos quanto ao uso de substâncias psicoativas, impedindo que se descarte a 

influência de psicofármacos e outras drogas sobre o REFE; e (d) a falta de controle 

de algumas variáveis intervenientes que podem alterar o REFE, como a fase do ciclo 

menstrual feminino (Guapo et al., 2009) e o nível de inteligência (Andric et al., 2016b). 

 As limitações deste estudo e as lacunas no conhecimento a respeito da 

influência da depressão psicótica e do estresse precoce sobre o reconhecimento 

emocional podem direcionar novas pesquisas. Por exemplo, seria pertinente incluir 

outros grupos de comparação formados por indivíduos com diagnósticos de 

depressão maior sem características psicóticas ou de transtorno esquizoafetivo. 

Assim, seria possível avaliar o efeito dos sintomas psicóticos ao comparar esses dois 

tipos específicos de depressão maior; e examinar o efeito da primazia dos sintomas 

de humor ou dos sintomas psicóticos ao comparar a depressão psicótica com o 

transtorno esquizoafetivo. Ademais, em um cenário científico ideal, o exame de 

amostras plenamente controladas, quanto a aspectos sociodemográficos, clínicos, 

cognitivos e referentes ao uso de substâncias psicoativas, poderia informar a real 

influência da condição psiquiátrica sobre o REFE. 

 

5.5 CONCLUSÕES 

 

 Embora o delineamento desse estudo não tenha permitido estabelecer relações 

de causa e efeito para qualquer combinação entre diagnóstico, história de estresse 

precoce e alterações no REFE, os dados mostraram que a interação entre o episódio 

depressivo psicótico e o estresse precoce pode prejudicar o REFE de alegria e medo. 
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Conforme o esperado, os piores índices de acurácia (para todas as emoções exceto 

a de neutralidade) foram verificados em indivíduos com depressão psicótica e história 

de estresse precoce. 

 Em suma, os resultados confirmaram que alterações no REFE foram 

associadas com a interação entre depressão psicótica e estresse precoce. De certa 

forma, eles também expandem o conhecimento no campo do reconhecimento 

emocional, pois demonstraram que o estresse precoce pode alterar distintamente a 

acurácia do REFE, dependendo da ausência de associação com transtornos 

psiquiátricos ou da existência de associação com a depressão psicótica. Assim, talvez 

a vivência de estresse precoce (independente do subtipo) possa indicar uma melhor 

capacidade de reconhecimento de emoções básicas de alegria e medo 

(possivelmente relacionadas com a presença ou ausência de ameaça), desde que não 

se tenha desenvolvido um episódio depressivo psicótico subsequente. Os achados do 

presente estudo devem chamar a atenção para a importância de se investigar a 

influência do estresse precoce sobre o reconhecimento emocional quando combinado 

com outros transtornos psiquiátricos. 
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ANEXO A – Medication List (ML) 
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ANEXO B – Tobacco and Alcohol List (TAL) 
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ANEXO C – Termo de Aprovação do Estudo em Comitê de Ética 
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ANEXO D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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