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RESUMO 

 
 

Objetivo: Explorar a associação entre cognição social (teoria da mente e empatia) e 

comportamentos relacionados ao suicídio em pacientes adultos em tratamento para transtorno 

depressivo unipolar. Métodos: Setenta e dois pacientes em tratamento ambulatorial para 

depressão unipolar foram incluídos neste estudo transversal. A teoria da mente foi avaliada por 

meio do Hinting Task e do teste Revised Reading the Mind in the Eyes. Empatia foi avaliada 

pelo Interpersonal Reactivity Index (IRI). A gravidade dos sintomas depressivos foi avaliada 

pela Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) e os comportamentos suicidas foram 

avaliados usando a Columbia Suicide Risk Rating Scale. A cognição social de pacientes adultos 

com depressão maior unipolar com e sem esses comportamentos foram comparadas. 

Resultados: Foram encontradas associações entre comportamento autolesivo não-suicida e 

Estresse Pessoal na IRI; ideação suicida ativa e o Hinting Task; qualquer tentativa de suicídio, 

tentativas efetivadas e gravidade da depressão pela pontuação na HADS e o RMET. Conclusão: 

Em pacientes com depressão unipolar, aqueles com comportamentos suicidas apresentaram pior 

performance na cognição social do que os que não tinham esses comportamentos. Esses 

resultados encorajam pesquisas futuras sobre déficits de cognição social como marcadores 

clínicos de comportamentos relacionados ao suicídio em pacientes com depressão maior, e 

como alvos de intervenções terapêuticas. 

 

Palavras-chave: teoria da mente; empatia; suicídio; comportamento autolesivo; transtorno 

depressivo. 



 

ABSTRACT 

 
 

Objective: To explore the association between social cognition (theory of mind and empathy) 

and suicidal behavior in adult patients undergoing treatment for unipolar depressive disorder. 

Methods: Seventy-two patients undergoing outpatient treatment for unipolar depression were 

included in this cross-sectional study. Theory of mind was assessed using the Hinting Task and 

the Revised Reading the Mind in the Eyes test. Empathy was assessed by the Interpersonal 

Reactivity Index (IRI). Depressive symptoms severity was assessed using the Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) and suicidal behaviors were assessed using the Columbia 

Suicide Risk Rating Scale. The social cognition of patients with major depressive disorder with 

and without these behaviors were compared. Results: Associations were found between non- 

suicidal self-injurious behavior and Personal Distress in IRI; active suicidal thoughts and the 

Hinting Task; any suicide attempt, actual attempts, and depression severity by HADS and the 

RMET. Conclusion: Among patients with depression, those with suicidal behaviors performed 

worse in social cognition than those without these behaviors. These results encourage future 

research on social cognition deficits as clinical markers of suicide-related behaviors in patients 

with major depression, and as targets for therapeutic interventions. 

 

Keywords: theory of mind; empathy; suicide; self-injurious behavior; depressive disorder. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

1.1 COGNIÇÃO SOCIAL 

 
 

A cognição social é um dos principais campos de investigação da neurociência social. 

Emergiu em meados dos anos 70 e procura compreender como as pessoas percebem a si 

próprias e aos outros, e como essas percepções permitem explicar, prever e orientar o 

comportamento social(Garrido et al. 2011). A capacidade de construir representações das 

relações entre si e outros, e usar essas representações para orientar o comportamento social foi 

uma das estratégias evolutivas mais importantes utilizadas pelo ser humano para manter a 

ordem do grupo e garantir a sobrevivência até os dias atuais(Adolphs, 2001, 2003). 

A cognição social permite construir uma conexão real com os demais indivíduos, 

reduzindo de forma subjetiva o limite entre o eu e o outro. Ao testemunhar a ação ou expressão 

facial de outra pessoa, ativam-se as áreas pré-motoras e límbicas correspondentes no próprio 

cérebro do observador. Dessa forma, portanto, a cognição social não significa apenas pensar no 

conteúdo da mente de outra pessoa – o cérebro parece ter desenvolvido um mecanismo de 

espelho, que permite ao indivíduo uma visão experiencial de outras mentes (Gallese et al., 

2004). 

Sendo um conceito amplo, há diversas formas de dividir a cognição social para permitir 

um melhor estudo e compreensão. A teoria da mente - também chamada de mentalização - e a 

empatia se destacam como dois dos aspectos mais abordados na literatura; ambos de caráter 

muldimensional (Dvash and Shamay-Tsoory, 2014; Schurz et al., 2021). 

A teoria da mente é a capacidade de inferir os estados mentais de outras pessoas, 

atribuindo a elas crenças, sensações, intenções e pensamentos através da interpretação de 

comunicações verbais e não-verbais (Gallagher et al., 2000). Na comunicação de sinais não- 

verbais são importantes a percepção e produção de expressões emocionais faciais, tom de voz 

e prosódia, gestos e postura corporal (Haxby et al., 2002). Esse processo pode ser totalmente 

automático, mas parece haver diferenças consideráveis entre as pessoas quanto às suas 

habilidades em empregá-lo (Adolphs, 2003). 

A empatia, por sua vez, é a capacidade de transpor para si mesmo os sentimentos 

inferidos de outra pessoa, respondendo de forma afetiva e solidária (Dvash and Shamay-Tsoory, 

2014). Nas interações cotidianas entre os indivíduos, ambos os aspectos de sobrepõem 

permitindo uma integração entre habilidades cognitivas (entender o que o outro está pensando) 
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e afetivas (entender o que o outro está sentindo e ser capaz de se colocar em seu lugar) para 

gerar uma ação ou reação. 

 
1.2 COGNIÇÃO SOCIAL E TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS 

 
 

Uma revisão sistemática de 2018, que incluiu 31 metanálises comparando cognição 

social entre pacientes de diversas condições médicas - psiquiátricas, neurológicas e do 

neurodesenvolvimento - com controles saudáveis, demonstrou importante déficit em quase 

todas as populações clínicas avaliadas. Os resultados sugerem que alterações na cognição social 

parecem ser um fenótipo cognitivo central de muitas condições clínicas, e deve estar incluída 

na avaliação desses pacientes da mesma forma que outros aspectos mais estabelecidos da 

cognição, como memória e função executiva (Cotter et al., 2018). 

No campo da psiquiatria, há uma ampla literatura demonstrando evidências de déficits 

em vários aspectos da cognição social em pacientes com esquizofrenia e autismo, com 

importantes implicações funcionais e adaptativas (Couture et al., 2006; Green et al., 2015 ; 

Martins-Junior et al., 2011). Alguns estudos também avaliaram pacientes com transtorno de 

personalidade borderline (Anupama et al., 2018; Pourmohammad et al., 2021), psicopatia 

(Carroll et al., 2021), transtorno de humor bipolar (Bora and Pantelis, 2016; Vlad et al., 2018) 

e demência fronto-temporal (Dodich et al., 2021 ; Gossink et al., 2018). Em relação à depressão 

maior unipolar, também há evidências na literatura de alterações nas habilidades de cognição 

social (Bora and Berk, 2016), porém, ainda sabe-se pouco sobre os fatores relacionados aos 

principais déficits e, principalmente, sobre suas implicações na prática clínica. 

 
1.3 COMPORTAMENTO SUICIDA 

 
 

Os comportamentos suicidas são um importante problema de saúde pública. Esse 

conceito integra um espectro de comportamentos que inclui, em gravidade crescente, a ideação 

suicida, a tentativa de suicídio e o suicídio consumado. Os episódios depressivos maiores, 

associados ao transtorno depressivo maior ou ao transtorno bipolar, representam pelo menos 

metade das mortes por suicídio (Holma et al., 2014). 

O comportamento suicida não fatal está entre os principais preditores de morte por 

suicídio. É estimado que, para cada suicídio consumado, haja 20 tentativas de suicídio; e que 

cerca de 40% das pessoas que morrem por suicídio apresentam tentativas prévias (Turecki et 
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al., 2019). A prevalência mundial, ao longo da vida, de ideação, planos e tentativas de suicídio 

é estimada em 9,2%, 3,1% e 2,7%, respectivamente (Nock et al., 2008). 

As relações interpessoais – mediadas em certo grau pela habilidade de cognição social 

- parecem desempenhar um papel importante no comportamento suicida. Viver sozinho e ser 

introvertido estão relacionados a maior risco de suicídio, assim como uma rede de apoio social 

bem desenvolvida e extroversão são fatores protetores (Turecki and Brent, 2016). Diversos 

estudos têm evidenciado o papel do apoio social como um fator protetor contra o suicídio 

(Chioqueta and Stiles, 2007; Meadows et al., 2005; Yang and Clum, 1994). De fato, após 

controlar uma variedade de preditores relevantes, a presença de suporte social foi associada a 

uma menor probabilidade de tentativa de suicídio ao longo da vida (Kleiman and Liu, 2013). 

Dificuldades interpessoais têm sido apontadas como um dos principais fatores 

associados a tentativas de suicídio, inclusive se relacionando com a gravidade das tentativas. A 

percepção de solidão parece ser um preditor independente para tentativa grave de suicídio, 

acima inclusive do sofrimento mental (sintomas depressivos, desesperança) e a dificuldade em 

compartilhar informações íntimas com outras pessoas significativas foi apontada como um 

preditor independente para a letalidade da tentativa (Gvion and Levi-Belz, 2018). 

Há, ainda, o comportamento autolesivo não-suicida que é frequentemente classificado 

separadamente do comportamento suicida, uma vez que é definido como um comportamento 

autolesivo sem a intenção de morrer (Turecki et al., 2019). Sua prevalência é maior do que de 

comportamento suicida, com idade de início mais jovem e maior frequência em um mesmo 

indivíduo. Ainda assim, embora distinto, o comportamento autolesivo não-suicida parece ser 

um fator de risco para o comportamento suicida (Kiekens et al., 2018). 

 
1.4 COGNIÇÃO SOCIAL, DEPRESSÃO E COMPORTAMENTO SUICIDA 

 
 

O comprometimento na teoria da mente foi descrito de forma consistente em pacientes 

com depressão maior, com uma metanálise mostrando tamanhos de efeito moderados em 

comparação com controles saudáveis (Bora and Berk, 2016). Uma revisão sobre o papel da 

cognição social no transtorno depressivo maior, publicada em 2014, concluiu que pacientes 

com esse diagnóstico parecem interpretar os estímulos cognitivos sociais diferentemente dos 

controles saudáveis: os indivíduos deprimidos tendem a interpretar a emoção por meio de um 

viés congruente com o humor e têm dificuldades com tarefas relacionadas à teoria da mente, 

que exigem interpretação de estados mentais complexos. O desempenho cognitivo social parece 

estar inversamente associado à gravidade da depressão, enquanto o viés das emoções negativas 
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persiste mesmo em remissão (Weightman et al., 2014). Além disso, o comprometimento 

persistente na teoria da mente parece ser um fator de risco para recidiva da depressão (Inoue et 

al., 2006). 

Embora diversos estudos tenham demonstrado uma pior performance na cognição social 

em pacientes deprimidos em relação a controles saudáveis, pouco ainda se sabe sobre sua 

relação com gravidade ou características dos episódios depressivos. Um estudo de 2008 

encontrou que pacientes deprimidos com sintomas psicóticos apresentavam pior teoria da mente 

do que pacientes deprimidos sem esses sintomas (Wang et al., 2008). Em relação a 

comportamento suicida, a literatura é escassa. A metanálise acima mencionada (Bora and Berk, 

2016), por exemplo, faz referência a apenas um estudo, de 2012, que avaliou pacientes com 

depressão unipolar com e sem tentativa de suicídio (Szanto et al., 2012). Esse estudo, que 

incluiu pacientes com 60 anos ou mais, concluiu que aqueles com depressão e história de 

tentativa de suicídio tiveram pior performance na habilidade de teoria da mente do que os 

controles saudáveis; e os pacientes com depressão mas sem tentativas de suicídio pontuaram de 

forma intermediária entre os outros dois grupos, sem diferença estatisticamente significativa 

entre eles. 

Mais recentemente, outro estudo comparou a teoria da mente de pacientes internados 

com depressão maior com e sem tentativas de suicídio e concluiu que pacientes com história de 

tentativa de suicídio apresentaram pior reconhecimento das expressões faciais de valência 

neutra, mas não das positivas ou negativas (Ferrer et al., 2020). Anteriormente, um estudo 

usando imagens de Ressonância Nuclear Magnética funcional encontrou uma maior ativação 

cerebral orbitofrontal em resposta a faces de raiva, mas não a faces de emoção neutra ou alegria, 

em pacientes com depressão e tentativas de suicídio em relação àqueles sem tentativas (Jollant 

et al., 2008). Os autores hipotetizam que esses pacientes seriam mais sensíveis à expressão de 

desaprovação das outras pessoas. Richard-Devantoy e colaboradores, por sua vez, encontraram 

uma maior dificuldade no correto reconhecimento de expressões de nojo/desgosto em pacientes 

deprimidos com história de tentativa de suicídio, mas não de outras expressões (Richard- 

Devantoy et al., 2013). 

Outra metanálise recente avaliou a relação entre teoria da mente e suicidalidade, mas 

sem considerar diagnósticos psiquiátricos específicos (Nestor and Sutherland, 2021). Os 

autores analisaram 15 estudos, datados de 2009 a 2021, e encontraram uma associação com 

tamanho de efeito moderado entre o comprometimento na teoria da mente e maior 

comportamento suicida, independente de sexo, idade, tipo de teoria da mente (cognitiva ou 

afetiva) e tipo de comportamento suicida (ideação ou tentativa). 
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Em relação especificamente ao comportamento autolesivo não-suicida, ainda menos foi 

explorado até o momento. Alguns poucos estudos avaliaram a associação entre comportamento 

autolesivo não-suicida e cognição social em populações específicas. Por exemplo, pacientes 

com transtorno de personalidade borderline que se auto lesionavam apresentaram maiores 

distorções nas interpretações sociais (Whipple and Fowler, 2011) e maior dificuldade em 

reconhecer corretamente emoções em expressões faciais do que aquelas que não tinham esse 

comportamento. Outro estudo comparou adolescentes com e sem comportamento autolesivo 

não-suicida e concluiu que aquelas que se engajaram nesse comportamento performaram pior 

em teoria da mente em relação às que não apresentavam esse transtorno (Laghi et al., 2016). 

Não foram encontrados na literatura até o momento estudos avaliando essa associação em 

pacientes com diagnóstico de transtorno depressivo maior. 

 
1.5 JUSTIFICATIVA 

 
 

As interações humanas são mediadas por uma enorme diversidade de fatores orgânicos 

e culturais. Nesse contexto, as habilidades de cognição social ganham um papel central e podem 

ser determinantes na dinâmica das relações interpessoais, influenciando na quantidade e 

qualidade dos vínculos sociais de um indivíduo. Embora bem estudada em algumas patologias 

psiquiátricas, o entendimento das variações e comprometimentos na cognição social, e suas 

consequências na prática clínica, ainda é um campo novo e fértil a ser explorado na psiquiatria. 

Há evidências de comprometimento em diversos aspectos da cognição social em pacientes com 

depressão maior; no entanto, pouco se sabe sobre sua influência no desfecho mais grave dessa 

patologia – o suicídio. Sabendo que o baixo suporte de vínculos sociais e a sensação de solidão 

são fatores de risco para o suicídio, uma melhor compreensão do papel das habilidades de 

cognição social nessa interação pode ser útil em contribuir na definição de fatores prognósticos 

para comportamento suicida e no desenvolvimento de novas abordagens terapêuticas para esses 

pacientes. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Explorar o papel de medidas de cognição social (teoria da mente e empatia) em 

comportamentos relacionados ao suicídio em pacientes adultos com diagnóstico de depressão 

maior unipolar, atendidos em nível ambulatorial. 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

- Avaliar medidas de comportamentos relacionados ao suicídio como desfechos 

primários. 

- Avaliar medidas de teoria da mente e empatia (cognição social) como variáveis 

explanatórias. 

- Avaliar dados sociodemográficos e clínicos como covariáveis. 

- Definir modelos de múltiplas variáveis caracterizando associações independentes entre 

variáveis explanatórias e desfechos, assim como calcular o tamanho de efeito das associações. 
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3 METODOLOGIA 

 
 

3. 1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E PARTICIPANTES 

 
 

Este é um estudo transversal, usando uma amostra de conveniência de pacientes com 

diagnóstico de depressão maior em acompanhamento psiquiátrico ambulatorial. A aplicação 

dos questionários foi iniciada em julho de 2019, em encontros presenciais com os participantes 

selecionados em acompanhamento nos ambulatórios de psiquiatria do Hospital Universitário 

Professor Polydoro Ernani de São Thiago, porém, com o início da pandemia Covid-19 em 

março de 2020, os métodos de aplicação precisaram ser adaptados para garantir a segurança 

dos participantes. Assim, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), as entrevistas 

e os questionários passaram a ser aplicados por via on-line em pacientes selecionados em 

acompanhamento psiquiátrico particular, após aprovação da proposta pelo Comitê de Ética 

Médica. Devido à necessidade de adaptação do método, o prazo inicialmente estipulado para 

duração do levantamento de dados foi prolongado e finalizado em maio de 2021. 

Os critérios de inclusão foram: (1) diagnóstico firmado de episódio depressivo maior ou 

distimia na ausência de episódios maníacos ou hipomaníacos, definido por entrevista clínica 

estruturada (Sheehan et al., 1998); (2) idade entre 18 e 60 anos; e (3) concordância em participar 

do estudo expressa por Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios de 

exclusão foram: (1) comprometimento físico (ex: baixa acuidade visual) ou (2) 

comprometimento cognitivo, de memória e/ou de atenção que tornassem o paciente incapaz de 

fornecer respostas acuradas aos testes do protocolo de pesquisa ou compreender o TCLE, de 

acordo com avaliação clínica. 

 
3.2 MEDIDAS 

 
 

Variáveis sociodemográficas: Foram coletadas uma série de informações que 

permitissem caracterizar a amostra e identificar covariáveis importantes para o desfecho ou 

potencialmente confundidoras. Dados sociodemográficos e clínicos básicos foram levantados: 

sexo, idade, situação conjugal, raça, escolaridade, atividade laboral, idade de início da 

depressão, número de episódios depressivos, uso de medicamentos psiquiátricos, histórico de 

transtornos psiquiátricos em parentes de 1º grau e de suicídio na família, tabagismo, uso de 

maconha e álcool. Para a quantificação do uso de bebida alcoólica foi utilizada a AUDIT-C, 

uma versão abreviada da Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) que apresentou 
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boa consistência interna em estudo brasileiro (Dawson et al., 2005); na qual maiores pontuações 

correspondem a maior uso. 

Diagnóstico de depressão maior: A confirmação do diagnóstico de Depressão Maior 

e/ou Distimia na ausência de episódio maníaco ou hipomaníaco (critério de inclusão) foi feita 

pela versão brasileira da Mini International Neuropsychiatric Interview Plus (M.I.N.I. Plus) 

versão 5.0.0 (Sheehan et al., 1998). 

Comportamentos suicidas: A avaliação dos comportamentos relacionados ao suicídio 

(desfechos primários) foi feita através da aplicação da versão em português do Brasil da 

Columbia Suicide Risk Rating Scale (C-SSRS) (Posner et al., 2007), um instrumento 

heteroaplicado que quantifica e caracteriza a ideação suicida (tipo e intensidade), tentativas de 

suicídio (tipo, letalidade, intencionalidade) e comportamento autolesivo. 

Cognição social: A cognição social foi avaliada em 3 dimensões (variáveis 

explanatórias): teoria da mente a partir de estímulos não verbais, teoria da mente a partir de 

estímulos verbais e empatia. A Teoria da mente foi avaliada através de dois testes adaptados ao 

Brasil. O Revised Reading the Mind in the Eyes Test (RMET)(Sanvicente-Vieira et al., 2013) 

avalia a detecção de pensamentos e intenções a partir de estímulos não verbais; nesse teste o 

participante aponta, entre 4 opções, qual a palavra que melhor define a expressão representada 

em imagens de olhos de pessoas. O Hinting Task (Sanvicente-Vieira et al., 2012) avalia a 

compreensão de pensamentos e intenções a partir de estímulos verbais; nele são lidas 10 breves 

histórias de interações sociais e para cada história são feitas perguntas sobre significados 

implícitos no diálogo. Por fim, a Empatia foi medida pela Escala Multidimensional de 

Reatividade Interpessoal de Davis, que é a adaptação brasileira da Interpersonal Reactivity 

Index (IRI) (Koller and Camino, 2001). Esse questionário avalia os subdomínios de tomada de 

perspectiva do outro, consideração empática e estresse frente ao sofrimento alheio. Em todos 

os três instrumentos, maiores pontuações correspondem a maior cognição social. 

Sintomas depressivos e ansiosos: foram medidos com a versão brasileira da Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) (Botega et al., 1998), instrumento autoaplicável 

composto pelas subescalas HADS-A (sintomas ansiosos) e HADS-D (sintomas depressivos), e 

na qual maior pontuação corresponde a maior sintomatologia. 

 
3.3 ANÁLISE DE DADOS 

 
 

O programa SPSS 22.0 (IBM, Estados Unidos da América) foi usado para a análise de 

dados. Variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta e relativa (%). O teste de 
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Kolmogorov-Smirnov foi usado para avaliar a normalidade das variáveis numéricas contínuas, 

que foram então descritas em média e desvio padrão (se distribuição normal) ou mediana e 1º 

e 3º interquartis (se distribuição não normal). 

Enquanto uma pesquisa de caráter exploratório, foram utilizados 4 possíveis desfechos 

relacionados a comportamento suicida, seguindo uma lógica crescente de gravidade e 

considerando sua ocorrência em qualquer período da vida: comportamento autolesivo não- 

suicida, ideação suicida ativa, qualquer tentativa de suicídio (incluindo tentativas 

interrompidas, abortadas e efetivas) e, por fim, apenas a ocorrência de tentativas de suicídio 

efetivadas. Além disso, foi avaliada a correlação entre gravidade dos sintomas depressivos pela 

pontuação na HADS-D e as variáveis de cognição social. 

Foi feita uma análise univariada das associações entre as variáveis de desfecho e as 

variáveis explanatórias (testes de cognição social) e covariáveis. Nessas análises foram usados 

teste t de Student ou teste de Mann-Whitney para análise de associação entre variáveis binárias 

e numéricas, teste de qui-quadrado ou Fisher para análise de associação entre duas variáveis 

categóricas binárias - de acordo com os devidos pressupostos. A correlação bivariada de 

Spearman foi usada na única análise da associação entre duas variáveis numéricas (distribuição 

não-normal). As associações que apresentaram significância estatística (p<0,05) foram 

incluídas em modelos de regressão logística binária ou regressão linear. Para os modelos de 

regressão logística binária o tamanho de efeito foi representado pelo pseudo-R2 de Nagelkerke 

e razão de chances; e para o modelo de regressão linear o tamanho de efeito foi representado 

pelo R2 e R2 ajustado. O erro de tipo I admitido foi de até 5% (p < 0.05). 

 
3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

O Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC aprovou o projeto por 

meio da Plataforma Brasil (CAAE 07932619.0.0000.012121). Todos os pacientes consentiram 

participação través de assinatura do TCLE. 
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4 RESULTADOS 

 
 

4.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

 
 

Um total de 72 indivíduos participaram do estudo, sendo 30 acompanhados no serviço 

público e entrevistados presencialmente, e 42 no serviço particular entrevistados 

majoritariamente por meio virtual (videochamada). Na comparação entre esses dois grupos não 

houve diferenças estatisticamente significativas nas variáveis avaliadas, exceto pela maior 

escolaridade no segundo grupo (p < 0.001). 

A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da amostra. A maioria dos 

indivíduos era do sexo feminino (83,3%), brancos (87,5%), solteiros (56,6%), morava com 

familiares (77,8%), com ensino superior completo (52,8%). A mediana de idade dos 

participantes foi de 33 anos. 

As características psiquiátricas da amostra estão apresentadas na tabela 2. Episódio 

depressivo atual, de acordo com a M.I.N.I. Plus, foi considerado quando os sintomas estavam 

presentes nas últimas duas semanas, o que representou 36,4% da amostra. Os demais 

participantes apresentavam critérios diagnósticos para episódio depressivo maior passado mas 

permaneciam em tratamento para a doença. A maioria (68,1%) teve mais do que 1 episódio 

depressivo durante a vida, e a mediana de idade do primeiro episódio foi de 22 anos. A maioria 

(66,7%) também tinha ao menos 1 parente de 1º grau em tratamento psiquiátrico ou psicológico. 

Apenas 5 indivíduos não estavam em uso de algum antidepressivo. A mediana de pontuação na 

HADS para sintomas ansiosos e depressivos foi de 9,0 e 7,0 respectivamente. A mediana de 

pontuação na AUDIT-C foi de 2 e o uso de maconha no último mês pela amostra foi baixo. 

Na tabela 3 é possível observar as características relacionadas a comportamento suicida 

na amostra. A mediana de intensidade da ideação suicida foi de 3 (numa escala de 1 a 5), mais 

de 80% relataram já ter tido desejo de estar morto, mais de 20% já haviam tido algum 

comportamento suicida e cerca de 15% haviam tido comportamento autolesivo não-suicida 

durante a vida. Por fim, a tabela 4 mostra as pontuações da amostra em cada teste usado para 

avaliar cognição social. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas da amostra (n = 72). 

Variável Valores 

Sexo  

Feminino 60 (83,3%) 

Masculino 12 (16,7%) 

Idade 33,0 (24,3-43,0) 

Raça ou cor  

Branca 63 (87,5%) 

Parda 5 (6,9%) 

Preta 2 (2,8%) 

Indígena 

Amarela 

1 (1,4%) 

1 (1,4%) 

Escolaridade  

Sem estudo 1 (1,4%) 

1º grau incompleto 4 (5,5%) 

1º grau completo 3 (4,2%) 

2º grau completo 8 (11,1%) 

Superior incompleto 18 (25,0%) 

Superior completo 38 (52,8%) 

Total de anos de estudo 16 (13,0-18,0) 

Situação de moradia  

Sozinho 14 (19,4%) 

Com familiares 56 (77,8%) 

Com amigos 2 (2,8%) 

Situação conjugal  

Solteiro 40 (55,6%) 

Casado ou união estável 25 (34,7%) 

Separado ou divorciado 6 (8,3%) 

Viúvo 1 (1,4%) 

Situação laboral  

Trabalho formal 31 (43,1%) 

Trabalho informal 5 (6,9%) 

Do lar 3 (4,2%) 

Pensionista 2 (2,8%) 

Estudante 23 (31,9%) 

Não consegue trabalhar (sem benefício) 3 (4,2%) 

Afastado ou aposentado por doença 3 (4,2%) 

As variáveis numéricas tiveram distribuição não normal (valor de p < 0.05 no 

teste de Kolmogorov-Smirnov) e foram mostradas como mediana (1º quartil – 

3º quartil). 
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Tabela 2 - Características psiquiátricas da amostra (n = 72). 

Variável Valores 

Episódio depressivo maior  

Atual 19 (26,4%) 

Passado 53 (73,6%) 

Transtorno distímico  

Ausente 64 (88,9%) 
Atual 1 (1,4%) 
Passado 7 (9,7%) 

Mais que um episódio depressivo a 49 (68,1%) 

Idade do primeiro episódio depressivo 22 (15,5 - 30,8) 

Medicamentos  

Antidepressivos 67 (93,1%) 

Ansiolíticos ou sedativos 16 (22,2%) 

Antipsicóticos 13 (18,1%) 

Estabilizadores do humor 4 (5,6%) 

Parente de 1º grau com problemas de saúde mental 48 (66,7%) 

HADS  

Ansiedade 9,0 (6,0 – 13,0) 

Depressão 7,0 (4,0 – 11,5) 

Tabagista 11 (15,3%) 

AUDIT-C 2,0 (0,0 – 4,0) 

Uso de maconha no último mês 9 (12,5%) 

As variáveis numéricas tiveram distribuição não normal (valor de p<0.05 no teste de 

Kolmogorov-Smirnov) e foram mostradas como mediana (1º quartil – 3º quartil). 
aCinco participantes não souberam responder. HADS = Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão. AUDIT-C = Alcohol Use Disorders Identification Test - 

Consumption; 

 

Tabela 3 - Características suicidológicas da amostra (n = 72). 

Variável Valores 

Ideação suicida  

Desejo de estar morto 58 (80,6%) 

Pensamentos suicidas ativos inespecíficos 43 (59,7%) 

Ideação ativa sem plano nem intenção de agir 34 (47,2%) 

Ideação ativa com plano sem intenção de agir 16 (22,2%) 

Ideação com plano e intenção 12 (16,7%) 

Intensidade 3,0 (1,0 – 3,35) 

Comportamento suicida  

Atos ou comportamento preparatórios 8 (11,1%) 

Tentativas abortadas 6 (8,3%) 

Tentativas interrompidas 6 (8,3%) 

Tentativas efetivadas 10 (13,9%) 

Qualquer 16 (22,2%) 

Comportamento autolesivo não suicida 11 (15,3%) 

História familiar de suicídio 7 (9,7%) 

As variáveis de ideação suicida, comportamento suicida e comportamento 

autolesivo não-suicida foram mensuradas pela Escala de Avaliação de Risco de 

Suicídio de Columbia (C-SSRS). A variável “Ideação suicida - intensidade” teve 

distribuição não normal (valor de p < 0.05 no teste de Kolmogorov-Smirnov) e foi 

mostrada como mediana (1º quartil – 3º quartil). 
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Tabela 4 - Pontuação nos testes de cognição social da amostra (n = 72). 
Variável Valores 

RMET 26,0 (24,0 – 28,0) 

Hinting Task 19,0 (18,0 – 20,0) 

IRI  

Consideração empática 31,0 (27,0 – 34,0) 

Tomada de perspectiva 25,3 (5,0) 

Estresse pessoal 24,0 (20,3 – 27,0) 

Total 78,6 (8,9) 

RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test; IRI = Interpersonal 

Reactivity Index. 

 

 

 
4.2 FATORES ASSOCIADOS A COMPORTAMENTO AUTOLESIVO NÃO-SUICIDA 

 
 

A tabela 5 mostra as associações entre variáveis sociodemográficas, clínicas e medidas 

de cognição social e a presença ou não de comportamento autolesivo não-suicida durante a vida. 

Nessa análise, a presença de comportamento autolesivo não-suicida apresentou associação com 

idade (p = 0,005), idade do primeiro episódio depressivo (p = 0,017) e pontuação no subdomínio 

Estresse Pessoal da IRI (p = 0,027). As três variáveis foram então incluídas em um modelo de 

regressão logística binária, mostrada na tabela 6, na qual apenas Estresse Pessoal permaneceu 

independentemente e diretamente associada ao desfecho (p = 0,038; R2 de Nagelkerke = 0,318). 
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Tabela 5 - Comparação entre participantes com e sem comportamento autolesivo não-suicida 

e associação com variáveis sociodemográficas, clínicas e medidas de cognição social (n = 72). 

Variável   Comportamento autolesivo não-suicida   p 

 Sim 
n = 11 (15,3%) 

Não 
n = 61 (84,7%) 

 

SOCIODEMOGRÁFICOS E 

CLÍNICOS 

   

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

10 (90,9%) 
1 (9,1%) 

 

50 (82,0%) 
11 (18,0%) 

 

0,677 

Idade 24,0 (20,0 – 30,0) 35,0 (26,0 – 45,0) 0,005 

Situação conjugal 
Com parceiro(a) 
Sem parceiro(a) 

 

3 (27,3%) 
8 (72,7%) 

 

22 (36,1%) 
39 (63,9%) 

 
 

0,737 

Escolaridade 

Menor que 2º grau completo 

2º grau completo ou mais 

 
1 (9,1%) 

10 (90,9%) 

 
7 (11,5%) 

54 (88,5%) 

 
 

1,000 

História familiar de suicídio 

Sim 
Não 

 

0 (0,0%) 
11(100,0%) 

 

7 (11,5%) 
54 (88,5%) 

 

0,585 

Tabagista 

Sim 

Não 

 

2 (18,2%) 
9 (81,8%) 

 

9 (14,8%) 
52 (85,2%) 

 

0,672 

Idade do 1o episódio depressivo 17,0 (14,0 – 22,0) 23,0 (17,0 – 31,0) 0,017 

HADS 

Ansiedade 

Depressão 

 
9,0 (6,0 – 12,0) 
5,0 (4,0 – 12,0) 

 
9,0 (6,0 – 13,0) 
7,0 (4,0 –11,0) 

 
0,962 
0,515 

AUDIT-C 3,0 (2,0 – 5,0) 2,0 (0,0–4,0) 0,106 

COGNIÇÃO SOCIAL    

RMET 27,0 (24,0 – 29,0) 26,0 (23,0 – 28,0) 0,444 

Hinting Task 18,0 (16,0 – 20,0) 19,0 (18,0 – 20,0) 0,903 

IRI    

Consideração empática 30,0 (28,0 – 34,0) 31,0 (27,0 – 34,0) 0,637 

Tomada de perspectiva 26,5 (5,5) 25,1 (5,0) 0,421 

Estresse pessoal 26,0 (24,0 – 30,0) 24,0 (18,5 – 27,0) 0,027 

Total 83,1 (7,3) 77,8 (9,0) 0,068 

HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; AUDIT-C = Alcohol Use Disorders Identification Test – 

Consumption; RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test; IRI = Interpersonal Reactivity Index. 

 

 
Tabela 6 - Modelo de regressão logística binária múltipla para comportamento autolesivo não- 

suicida (n = 72). 

Desfecho: Com comportamento autolesivo não suicida n = 11 (15,3%). Sem comportamento 

autolesivo não-suicida n = 61 (84,7%). 
Preditor B p OR IC95% NR2

 

Idade -0,066 0,167 0,937 0,853 - 1,028  

Idade do 1o episódio depressivo -0,101 0,134 0,904 0,793 - 1,031  

Estresse pessoal (IRI) 0,177 0,038 1,194 1,010 - 1,411 0,318 

IC = intervalo de confiança. OD = Odds Ratio. NR2 = R2 de Nagelkerke. IRI = Índice de Reatividade Interpessoal. 

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit χ2: 3,617; p = 0,438. 
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4.3 FATORES ASSOCIADOS A PRESENÇA DE PENSAMENTOS SUICIDAS ATIVOS 

 
Na tabela 7 estão apresentadas as associações entre variáveis sociodemográficas, 

clínicas e medidas de cognição social e a presença de pensamentos suicidas ativos durante a 

vida, onde apenas a pontuação no Hinting Task apresentou significância estatística (p = 0,036). 

A tabela 8 contém informações sobre o modelo de regressão logística binária simples com a 

variável Hinting Task (R2 de Nagelkerke = 0,115). 

 

Tabela 7 - Comparação entre participantes com e sem pensamentos suicidas ativos durante a 

vida e associação com variáveis sociodemográficas, clínicas e medidas de cognição social (n = 

72). 

Variável   Pensamentos suicidas ativos  P 

 Sim 
n = 43 (59,7%) 

Não 
n = 29 (40,3%) 

 

SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 
36 (83,7%) 
7 (16,3%) 

 
24 (82,8%) 
5 (17,2%) 

 
 

1,000 

Idade 32,0 (24,0 – 43,0) 34,0 (24,5 – 45,5) 0,355 

Situação conjugal 

Com parceiro(a) 

Sem parceiro(a) 

 
14 (32,6%) 
29 (67,4%) 

 
11 (37,9%) 
18 (62,1%) 

 
 

0,639 

Escolaridade 

Menor que 2º grau completo 

2º grau completo ou mais 

 

7 (16,3%) 
36 (83,7%) 

 

1 (3,4%) 
28 (96,6%) 

 
 

0,132 

História familiar de suicídio 

Sim 
Não 

 

2 (4,7%) 
41(95,3%) 

 

5 (17,2%) 
24 (82,8% 

 

0,110 

Tabagista 

Sim 

Não 

 
7 (16,3%) 

36 (83,7%) 

 
4 (13,8%) 

25 (86,2%) 

 

1,000 

Idade do 1o episódio depressivo 21,0 (15,0 – 26,0) 27,0 (15,0 – 34,5) 0,094 

HADS 

Ansiedade 

Depressão 

 
10,0 (6,0 – 14,0) 
6,0 (4,0 – 13,0) 

 
9,0 (6,5 – 11,5) 
8,0 (5,0 –10,0) 

 
0,504 
0,845 

AUDIT-C 2,0 (0,0 – 3,0) 2,0 (1,5–4,0) 0,240 

COGNIÇÃO SOCIAL    

RMET 25,0 (23,0 – 28,0) 28,0 (24,0 – 28,5) 0,181 

Hinting Task 18,0 (17,0 – 20,0) 19,0 (18,0 – 20,0) 0,036 

IRI    

Consideração empática 30,0 (27,0 – 34,0) 31,0 (25,0 – 34,0) 0,419 

Tomada de perspectiva 25,6 (4,9) 24,9 (5,3) 0,531 
Estresse pessoal 24,0 (21,0 – 28,0) 24,0 (18,5 – 25,0) 0,185 

Total 80,1 (7,4) 76,4 (10,6) 0,090 

HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; AUDIT-C = Alcohol Use Disorders Identification Test – 

Consumption; RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test; IRI = Índice de Reatividade Interpessoal. 
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Tabela 8 - Modelo de regressão logística binária simples para pensamentos suicidas ativos (n = 

72). 

Desfecho: Com pensamentos suicidas ativos n = 43 (59,7%). Sem pensamentos suicidas ativos 
n = 29 (40,3%). 

Preditor B p OR IC95% NR2
 

Hinting Task -0,389 0,032 0,678 0,475 – 0,967 0,115 
IC = intervalo de confiança. OD = Odds Ratio. NR2 = R2 de Nagelkerke. Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit χ2: 

5,647; p = 0,130. 

 

 

 
4.4 FATORES ASSOCIADOS A TENTATIVA DE SUICÍDIO 

 
 

A tabela 9 exibe as associações entre variáveis sociodemográficas, clínicas e medidas 

de cognição social e a presença de qualquer tentativa de suicídio durante a vida (incluindo 

tentativas interrompidas, abortadas e efetivadas). A presença de qualquer tentativa apresentou 

associação significativa apenas com a pontuação no RMET (p = 0,017). A tabela 10 contém 

informações sobre o modelo de regressão logística binária simples com a variável RMET (R2 

de Nagelkerke = 0,142). 



29 
 

 

 
 

Tabela 9 - Comparação entre participantes com e sem tentativa de suicídio durante a vida e 

associação com variáveis sociodemográficas, clínicas e medidas de cognição social (n = 72). 

Variável   Tentativa de suicídio  p 

 Sim 
n = 14 (19,4%) 

Não 
n = 58 (80,6%) 

 

SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

12 (85,7%) 
2 (14,3%) 

 

48 (82,8%) 
10 (17,2%) 

 
 

1,000 

Idade 32,5 (25,0 – 42,3) 33,0 (24,0 – 45,0) 0,765 

Situação conjugal 
Com parceiro(a) 
Sem parceiro(a) 

 

5 (35,7%) 
9 (64,3%) 

 

20 (34,5%) 
38 (65,5%) 

 
 

1,000 

Escolaridade 

Menor que 2º grau completo 

2º grau completo ou mais 

 
3 (21,4%) 

11 (78,6%) 

 
5 (8,6%) 

53 (91,4%) 

 
 

0,180 

História familiar de suicídio 

Sim 
Não 

 

2 (14,3%) 
12 (85,7%) 

 

5 (8,6%) 
53 (91,4%) 

 

0,615 

Tabagista 
Sim 
Não 

 
2 (14,3%) 

12 (85,7%) 

 
9 (15,5%) 

49 (84,5%) 

 

1,000 

Idade do 1o episódio depressivo 19,5 (14,8 – 26,0) 23,0 (17,0 – 31,0) 0,213 

HADS 

Ansiedade 

Depressão 

 
8,5 (5,0 – 15,3) 
6,5 (3,0 – 11,5) 

 
9,0 (6,0 – 12,0) 
7,5 (4,0 –12,0) 

 
0,853 
0,638 

AUDIT-C 3,0 (0,0 – 3,3) 2,0 (0,0–4,0) 0,833 

COGNIÇÃO SOCIAL    

RMET 23,5 (19,8 – 27,3) 27,0 (24,0 – 28,0) 0,017 

Hinting Task 19,0 (18,0 – 20,0) 19,0 (18,0 – 20,0) 0,444 

IRI    

Consideração empática 30,0 (28,8 – 34,0) 31,0 (27,0 – 34,0) 0,572 

Tomada de perspectiva 24,4 (4,8) 25,6 (5,1) 0,430 

Estresse pessoal 24,0 (21,5 – 27,3) 24,0 (18,8 – 27,3) 0,842 

Total 78,7 (5,1) 78,6 (9,7) 0,931 

HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; AUDIT-C = Alcohol Use Disorders Identification Test – 

Consumption; RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test; IRI = Interpersonal Reactivity Index. 

 

 

 

 

Tabela 10 - Modelo de regressão logística binária simples para tentativa de suicídio (n = 72). 
Desfecho: Com tentativa de suicídio n = 14 (19,4%). Sem tentativa de suicídio n = 58 (80,6%). 

Preditor B p OR IC95% NR2
 

RMET -0,164 0,015 0,848 0,743 – 0,969 0,142 
IC = intervalo de confiança. OD = Odds Ratio. NR2 = R2 de Nagelkerke. RMET = Revised Reading the Mind in 

the Eyes Test. Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit χ2: 1,913; p = 0,928. 
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4.5 FATORES ASSOCIADOS A TENTATIVA DE SUICÍDIO EFETIVADA 

 
 

Na tabela 11 se encontram as associações entre variáveis sociodemográficas, clínicas e 

medidas de cognição social e a presença ou não de tentativa de suicídio efetivada durante a 

vida, na qual apenas a pontuação no RMET (p = 0,040) apresentou significância estatística. A 

tabela 12 contém informações sobre o modelo de regressão logística binária simples com a 

variável RMET (R2 de Nagelkerke = 0,160). 

 

Tabela 11 - Comparação entre participantes com tentativa de suicídio efetivada e não efetivada 

e associação com variáveis sociodemográficas, clínicas e medidas de cognição social (n = 72). 
Variável   Tentativa de suicídio efetivada  p 

 Sim 
n = 10 (13,9%) 

Não 
n = 62 (86,1%) 

 

SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 
8 (80,0%) 
2 (20,0%) 

 
52 (83,9%) 
10 (16,1%) 

 
 

0,669 

Idade 28,5 (25,0-46,0) 33,5 (24,0-43,5) 0,839 

Situação conjugal 
Com parceiro(a) 
Sem parceiro(a) 

 

4 (40,0%) 
6 (60,0%) 

 

21 (33,9%) 
41 (66,1%) 

 
 

0,730 

Escolaridade 

Menor que 2º grau completo 

2º grau completo ou mais 

 

3 (30,0%) 
7 (70,0%) 

 

5 (8,1%) 
57 (91,9%) 

 
 

0,075 

História familiar de suicídio 

Sim 
Não 

 

2 (20,0%) 
8 (80,0%) 

 

5 (8,1%) 
57 (91,9%) 

 

0,249 

Tabagista 
Sim 
Não 

 
2 (20,0%) 
8 (80,0%) 

 
9 (14,5%) 

53 (85,5%) 

 

0,644 

Idade do 1o episódio depressivo 23,0 (14,8-27,3) 22,0 (16,5-31,0) 0,726 

HADS    

Ansiedade 10,5 (5,0-17,0) 9,0 (6,0-12,0) 0,477 

Depressão 5,0 (2,8-12,5) 7,5 (4,0-12,0) 0,468 

AUDIT-C 3,0 (0,0-4,3) 2,0 (0,0-4,0) 0,758 

COGNIÇÃO SOCIAL    

RMET 26,5 (24,0 – 28,0) 23,5 (18,0 – 27,3) 0,032 

Hinting Task 19,0 (18,0 – 20,0) 18,0 (17,8 – 20,0) 0,479 

IRI    

Consideração empática 31,0 (27,0 – 34,0) 30,0 (29,8 – 34,0) 0,395 

Tomada de perspectiva 24,3 (5,3) 25,5 (5,0) 0,495 

Estresse pessoal 24,0 (18,8 – 27,3) 24,5 (22,3 – 27,8) 0,630 

Total 79,7 (4,3) 78,4 (9,5) 0,481 

HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; AUDIT-C = Alcohol Use Disorders Identification Test – 

Consumption; RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test; IRI = Interpersonal Reactivity Index. 
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Tabela 12 - Modelo de regressão logística binária simples para tentativa de suicídio efetivada 

(n = 72). 

Desfecho: Com tentativa de suicídio efetivada n = 10 (13,9%). Sem tentativa de suicídio 
efetivada n = 62 (86,1%). 

Preditor B p OR IC95% NR2
 

RMET -0,178 0,015 0,837 0,725 – 0,966 0,160 
IC = intervalo de confiança. OD = Odds Ratio. NR2 = R2 de Nagelkerke. RMET = Revised Reading the Mind in 

the Eyes Test. Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit χ2: 2,227; p = 0,898. 

 

 

 

 
4.6 CORRELAÇÃO ENTRE PONTUAÇÃO NA HADS-D E VARIÁVEIS DE COGNIÇÃO 

SOCIAL 

 
Para explorar a relação entre a cognição social e a gravidade dos sintomas depressivos, 

foi feita análise de correlação entre as pontuações nos testes de cognição social e a pontuação 

na subescala de depressão da HADS (HADS-D), mostrada na tabela 13. A pontuação no RMET 

apresentou correlação negativa significativa com a HADS-D (p = 0,012). A tabela 14 traz a 

análise de regressão linear simples entre RMET e HADS-D, cuja representação gráfica se 

encontra na figura 1, incluindo a reta de regressão. 

 

 
Tabela 13 - Correlação entre as variáveis de cognição social e a pontuação na HADS-D (n = 

72). 
Variável Coeficiente de correlação p 

RMET -0,293 0,012 

Hinting task -0,123 0,302 

IRI   

Consideração empática 0,113 0,347 

Tomada de perspectiva -0,033 0,780 

Estresse pessoal 0,059 0,625 

Total 0,061 0,611 
HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test; IRI 

= Interpersonal Reactivity Index. 

 

 

Tabela 14 - Modelo de regressão linear simples para HADS-D (n = 72). 
Preditor Beta p R2 R2 ajustado VIF 

RMET -0,335 0,004 0,112 0,100 1,000 
RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test. HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. VIF= 

Fator de inflação da variância. 
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Figura 1 - Gráfico de regressão linear simples entre RMET e HADS-D (n = 72). 
 

 

 
RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test. HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

No presente estudo, uma amostra de pacientes com diagnóstico de depressão maior 

unipolar foi avaliada quanto à história de comportamentos suicidas e medidas de cognição 

social como empatia e teoria da mente. Associações entre essas variáveis foram exploradas, 

com a hipótese de que os pacientes com comportamentos suicidas apresentariam pior 

performance nos testes de cognição social. A amostra foi predominantemente feminina, branca, 

na 4ª década de vida e com alta escolaridade (mais da metade tinha ensino superior completo). 

Embora todos estivessem em tratamento para depressão, apenas cerca de ¼ dos pacientes estava 

em fase aguda, o que se refletiu em pontuações não muito altas na HADS para ansiedade e 

depressão. Quase todos estavam em uso, pelo menos, de 1 antidepressivo e o uso de substâncias 

psicoativas (tabaco, álcool e maconha) foi relativamente baixo na amostra. Em relação às 

características suicidológicas, mais da metade já havia tido ao menos pensamentos suicidas 

ativos e mais de 20% já tinham passado ao ato de alguma forma, o que sugere gravidade dos 

sintomas depressivos durante a vida, ainda que estivessem mais estáveis no momento da coleta 

de dados. 

Diferentes dimensões da cognição social apresentaram associação com diferentes 

desfechos relacionados a comportamento suicida: comportamento autolesivo não-suicida com 

Estresse Pessoal (IRI); ideação suicida ativa com o Hinting Task; qualquer tentativa de suicídio, 

tentativas efetivadas e gravidade da depressão pela pontuação na HADS com o RMET. 

Comportamento autolesivo não-suicida se mostrou diretamente associado ao 

subdomínio Estresse Pessoal da IRI, mas não aos outros. O domínio “Estresse Pessoal” se 

diferencia dos demais por se referir a um sentimento auto-orientado de angústia em resposta a 

situações emocionais tensas e infortúnios dos outros (Koller and Camino, 2001). Diante desse 

entendimento do constructo, é intuitivo associá-lo ao comportamento de autolesão. 

Embora não tenha sido encontrado na literatura nenhum estudo que avaliasse a 

associação entre cognição social e comportamento autolesivo não-suicida especificamente em 

pacientes com depressão unipolar, para permitir uma comparação direta com o presente estudo, 

os resultados de algumas pesquisas feitas em outras populações clínicas se aproximam dos 

nossos em alguns aspectos. 

Um estudo avaliando adolescentes internadas encontrou associação entre déficits na 

teoria da mente e comportamento autolesivo não-suicida (Laghi et al., 2016). Em outro estudo 

com adolescentes, foi demonstrada associação entre dificuldade em identificar e descrever 

sentimentos e a presença de comportamento autolesivo não-suicida, assim como com ideação 
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suicida (Cerutti et al., 2018). Guhn e colaboradores encontraram que pacientes com depressão 

apresentaram maior estresse pessoal do que controles saudáveis, e nenhum outro domínio da 

IRI mostrou associação significativa, sugerindo haver um prejuízo específico nessa área(Guhn 

et al., 2020). Eles não encontraram uma associação entre empatia e a cronicidade da depressão, 

mas a relação com comportamento suicida ou comportamento autolesivo não foi avaliada. 

Outro estudo também mostrou pontuação mais alta apenas no domínio de estresse pessoal entre 

pacientes que tentaram suicídio, mas mais uma vez comportamento autolesivo não-suicida não 

foi avaliado (Scocco et al., 2020). 

Pensamento suicida ativo apresentou associação com a pontuação no Hinting Task, que 

é um instrumento de avaliação da teoria da mente do tipo verbal. Embora seja possível encontrar 

alguns estudos na literatura usando o Hinting Task para avaliação de cognição social em 

pacientes com transtornos psicóticos (Canal-Rivero et al., 2017; Dickhoff et al., 2021) e em 

pacientes com transtorno de humor bipolar (Kilinçel et al., 2020; Samamé et al., 2012), esse 

não é um teste comumente utilizado na avaliação de pacientes com depressão maior unipolar. 

A metanálise mais recente sobre teoria da mente em transtorno depressivo maior, por exemplo, 

não inclui nenhum estudo que tenha usado esse instrumento (Bora and Berk, 2016). Além disso, 

uma metanálise publicada em 2021 que avaliou a relação entre teoria da mente e suicidalidade 

incluiu quinze estudos mas nenhum deles utilizou o Hinting Task como método de avaliação 

da teoria da mente, o que mais uma vez limita a comparação dos resultados (Nestor and 

Sutherland, 2021). Curiosamente, um estudo recente avaliando a associação entre Hinting Task 

e ideação ou tentativa de suicídio em pacientes com transtorno psicótico encontrou uma melhor 

performance nos pacientes com comportamento suicida, ao contrário do que os próprios autores 

hipotetizavam com base em estudos prévios (Dickhoff et al., 2021). 

É interessante perceber que pensamento suicida ativo – o menor nível de gravidade entre 

os comportamentos suicidas escolhidos como desfechos a serem explorados – foi o único a 

estar associado ao Hinting Task, e não ao RMET, além de apresentar o menor tamanho de 

efeito. Embora ambos os instrumentos avaliem teoria da mente, a principal diferença entre eles 

é partir de uma interpretação de sinal verbal (Hinting Task) ou não-verbal (RMET). Evidências 

em neuroimagem apontam que diferentes áreas do cérebro participam da teoria da mente verbal 

e não-verbal, com certa independência entre si, o que pode explicar a presença de déficit em 

um concomitante à ausência de déficit no outro em um mesmo indivíduo ou amostra (Junior et 

al., 2013). 

É possível que a interpretação de sinais não-verbais, como expressões faciais, seja mais 

universal e dependa menos da cultura, do nível socioeconômico ou escolaridade dos indivíduos 
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em comparação aos sinais verbais, sendo assim, talvez, mais confiáveis. Além disso, embora a 

diferença na pontuação no Hinting Task entre pacientes com e sem ideação suicida ativa tenha 

sido estatisticamente significativa, elas variaram muito pouco dentro da amostra e podem ter 

sofrido do efeito de teto. 

Três dos desfechos explorados apresentaram associação exclusivamente com o RMET: 

tentativa de suicídio, tentativas efetivadas e gravidade da depressão pela pontuação na HADS- 

D. Esse instrumento, em oposição ao Hinting Task, é um dos mais frequentemente usados na 

literatura para avaliação de teoria da mente em populações psiquiátricas, e menores pontuações 

nele têm sido encontradas em pacientes com transtorno depressivo maior. 

Nossos resultados são semelhantes aos achados por alguns outros autores. A metanálise 

acima mencionada, publicada em 2021, incluiu 3 estudos usando RMET e todos encontraram 

uma associação negativa com comportamento suicida independente de idade ou sexo, assim 

como o presente estudo (Nestor and Sutherland, 2021). Ferrer e colaboradores encontraram 

comprometimento em pessoas com história de tentativa de suicídio, porém, em vez de usar a 

pontuação total do RMET, eles separaram as emoções em três categorias de valências 

(positivas, negativas e neutras) e concluíram que pacientes deprimidos que haviam tentado 

suicídio e pacientes deprimidos que não tinham esse histórico diferiram apenas na interpretação 

das emoções neutras (Ferrer et al., 2020). Szanto e colaboradores, por sua vez, também 

encontraram pior performance no RMET em pacientes deprimidos com história de tentativa de 

suicídio, porém avaliaram apenas pacientes acima de 60 anos, enquanto nós incluímos apenas 

pacientes abaixo dessa idade (Szanto et al., 2012). O terceiro estudo encontrou associação entre 

RMET e comportamento suicida porém foi feito numa população de pacientes com transtorno 

de personalidade borderline (Goueli et al., 2020). 

Com o entendimento de que comportamentos suicidas são um marcador de gravidade 

na depressão maior, foi feita uma análise de correlação das variáveis de cognição social e 

pontuação na HADS-D (subescala depressão da HADS) com um objetivo de explorar melhor a 

hipótese de que piores performances em habilidade de cognição social estariam relacionadas a 

maior gravidade da depressão. Nosso resultado foi compatível com esta hipótese, e com os 

achados em alguns outros estudos (Donges et al., 2005; Lee et al., 2005). 

Lee e colaboradores encontraram menor pontuação no RMET em pacientes mulheres 

com maior gravidade da depressão, mas não com aquelas com depressão leve ou moderada, 

quando comparadas aos controles saudáveis (Lee et al., 2005). Cinco anos depois, Wolkenstein 

e colaboradores não encontraram a associação entre os déficits em cognição social e gravidade 

da depressão (Wolkenstein et al., 2011). Conforme discutido pelo próprio autor, é possível que 
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os déficits em cognição social só sejam perceptíveis a partir de um certo grau de gravidade da 

depressão, e por isso estudos que incluíram uma grande quantidade de pacientes com depressão 

leve a moderada podem não ter chegado a esse resultado. Nossa amostra apresentou uma 

mediana de 7 na HADS-D, o que não é alto para pacientes com depressão maior. Assim, é 

possível que uma população com maior gravidade apresentasse outras associações com os testes 

de cognição social não encontradas em nossa amostra. 

Uma hipótese para explicar, ao menos em parte, a relação entre pior cognição social e 

maior gravidade da depressão levando a comportamentos suicidas passa pelo entendimento de 

que um bom suporte social é um fator protetor para suicídio (Kleiman and Liu, 2013), e uma 

boa cognição social seria importante para a formação e manutenção de vínculos sociais 

saudáveis. Quando se trata da influência na saúde mental, não é apenas a quantidade de vínculos 

sociais que importa, mas principalmente a qualidade destes. Inclusive, as interações sociais 

negativas parecem influenciar mais o bem-estar psicológico do que as interações positivas 

(Lincoln, 2000). Por exemplo, a cognição social parece ter um importante papel na diferença 

entre um casamento que provoca estresse e um casamento que provoca a percepção de suporte 

social (Fincham and Bradbury, 1990). 

O apoio de um amigo - mesmo na ausência de proximidade física – parece ser capaz de 

modular a capacidade de regulação emocional de um indivíduo e de ajudar a diminuir o 

sofrimento, criando assim uma condição de segurança, vínculo social e proximidade em 

situações emocionalmente desafiadoras (Morawetz et al., 2021). A percepção de estar 

socialmente isolado aumenta uma hipervigilância implícita para ameaças sociais e pode inclinar 

um indivíduo a ter ou dar mais importância às interações sociais negativas, que se não forem 

controladas podem reforçar o retraimento, a negatividade e os sentimentos de solidão (Cacioppo 

et al., 2015). 

Além disso, as interações sociais podem ser uma fonte de prazer tão importante quanto 

a comida ou o sexo e, portanto, é um prazer que também deve estar diminuído em pacientes 

com depressão maior, que sofrem com anedonia generalizada. Essa menor sensibilidade ao 

prazer pode diminuir a motivação para buscar essas interações, aumentando progressivamente 

a sensação de isolamento num ciclo retroalimentado (Krach et al., 2010). 

Conforme foi explicitado durante o presente trabalho, é digno de nota a pequena 

quantidade de estudos avaliando as associações a que este estudo se propõe. Dessa forma, 

muitos dos nossos resultados exploratórios só podem ser discutidos levando em consideração 

estudos com algumas características semelhantes, mas frequentemente com diferenças em 

características das amostras e instrumentos de avaliação que por vezes limitam as comparações. 
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Além de poder ser um fator de risco identificável para comportamentos suicidas em 

pacientes com depressão, as alterações em cognição social podem ser um alvo terapêutico com 

o objetivo de reduzir os sintomas e o risco desses desfechos. Alguns estudos já têm avaliado se 

o treinamento das habilidades de cognição social poderia impactar positivamente pacientes com 

depressão. Intervenções simples que mudam a percepção dos pacientes sobre expressões faciais 

de emoções mostraram-se promissoras como técnica terapêutica (Penton-Voak et al., 2017). 

Iacoviello e colaboradores dividiram pacientes com depressão unipolar em 2 grupos, um 

recebeu treinamento para habilidade de reconhecimento de emoções faciais e outro recebeu um 

treinamento controle. O primeiro grupo apresentou maior redução de sintomas depressivos e 

do viés afetivo negativo após 4 semanas de treinamento (Iacoviello et al., 2014). Em outro 

estudo, o treinamento em reconhecimento de emoções faciais apresentou efeitos na atividade 

neuronal (avaliada por imagens de Ressonância Nuclear Magnética funcional) semelhantes em 

alguns aspectos àqueles induzidos pela administração de inibidores seletivos de recaptação de 

serotonina, embora não tenham encontrado evidências de efeito nos sintomas depressivos auto- 

relatados (numa amostra de voluntários não-clínicos) (Penton-Voak et al., 2021). A 

possibilidade de melhorar sintomas em pacientes com depressão maior através de treinamentos 

em cognição social é animadora, visto que essa é uma intervenção relativamente barata e pode 

ser feita por meios virtuais (à distância). Mais estudos são necessários para confirmar essa 

hipótese e avaliar o impacto dessas intervenções nos comportamentos suicidas. 

O presente estudo tem algumas limitações que devem ser pontuadas. Primeiro, o 

desenho transversal não permite inferências causais. Em segundo lugar, o tamanho 

relativamente pequeno da amostra pode não ter permitido encontrar outras associações e 

também não nos permitiu comparar subgrupos. Por exemplo, seria interessante poder comparar 

pacientes com sintomas agudos e aqueles ainda em tratamento, mas em remissão dos sintomas; 

pacientes do serviço público e do serviço privado; e pacientes com depressão leve a moderada 

com pacientes com depressão grave. Em terceiro lugar, a amostra foi recrutada por 

conveniência, o que deve ser levado em consideração ao extrapolar os resultados para todos os 

pacientes com depressão unipolar. Por fim, nossa amostra possui alto nível de escolaridade e 

grande maioria de sexo feminino (>80%), o que pode não ser representativo da população geral. 

O principal ponto forte do presente estudo é a originalidade, visto que há pouca literatura 

sobre a associação entre cognição social e comportamento suicida ou INSS em pacientes 

deprimidos. Além disso, usamos 3 medidas de cognição social, o que é mais do que a maioria 

dos estudos. Até onde temos conhecimento, esse é o primeiro estudo no Brasil avaliando a 
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associação entre cognição social e comportamentos suicidas em pacientes com depressão 

maior, e um dos poucos no mundo. 
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6 CONCLUSÃO 

 
 

Pacientes com depressão unipolar com história de comportamentos suicidas e, portanto, 

com características de gravidade, apresentaram pior performance em cognição social em 

comparação com aqueles com transtornos depressivo, mas sem esses comportamentos. 

Enquanto um estudo exploratório, é importante que as hipóteses aqui levantadas sejam melhor 

investigadas em estudos desenhados para este fim, para que se possa chegar mais próximo do 

entendimento do papel da cognição social no transtorno depressivo maior e suas consequências. 

A associação entre déficits em cognição social e comportamento suicida nessa população, caso 

confirmada, pode dar mais ferramentas ao clínico para a identificação de pacientes de maior 

risco e abre portas para intervenções específicas que possam ajudar a evitar esses desfechos. 
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Explorar o papel de medidas de cognição social em desfechos comportamentais e 
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funcionais em transtornos psiquiátricos e neurológicos 

Pesquisador: Marcelo Liborio Schwarzbold 

Área Temática: 

Versão: 3 

CAAE: 07932619.0.0000.0121 

Instituição Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 
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Apresentação do Projeto: 

Introdução e objetivos: a cognição social é o domínio cognitivo que lida com estímulos de natureza social e 

configura uma importante base para o estabelecimento de relações humanas duradouras e de larga escala. 

A cognição social envolve a comunicação e avaliação de sinais sociais, a modulação de comportamentos e 

emoções nos contextos sociais e a empatia. A relevância de alterações da cognição social nos transtornos 

psiquiátricos e neurológicos tem sido cada vez mais reconhecida, com resultados promissores em termos 

prognósticos e no desenvolvimento de abordagens terapêuticas. O presente projeto visa explorar o papel de 

diferentes medidas de cognição social em desfechos funcionais e comportamentais de importância clínica 

em pacientes com depressão e epilepsia. 

Métodos: este será um estudo transversal observacional com amostras distintas de pacientes com 

diagnóstico de depressão ou epilepsia (n = 92 em cada amostra) arrolados nos serviços ambulatoriais 

especializados do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). As avaliações 

serão feitas por entrevistas, questionários e testes padronizados. Serão avaliados os desfechos de 

isolamento social, solidão, funcionamento pessoal e social, qualidade de vida e comportamentos 

relacionados ao suicídio (ex: ideação mórbida ou suicida, histórico de 

tentativas de suicídio). Medidas de cognição social de percepção social, teoria da mente e empatia serão as 

variáveis explanatórias de interesse, assim como medidas de variabilidade da frequência cardíaca (um 

importante marcador psicofisiológico da função autonômica). Também serão 
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coletados dados sociodemográficos e clínicos que serão covariáveis nas análises. Modelos estatísticos com 

múltiplas variáveis serão utilizados para definir o papel independente das variáveis explanatórias nos 

desfechos. 

Resultados esperados: o projeto iniciará uma nova linha de pesquisa junto a programas de pós-graduação 

da UFSC, promovendo a integração de serviços de assistência e pesquisa, formação de recursos humanos 

e produção de artigos científicos. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

Explorar o papel de medidas de cognição social em desfechos comportamentais e funcionais em pacientes 

com diagnóstico de depressão ou epilepsia atendidos em nível ambulatorial. 

Objetivo Secundário: 

Avaliar como desfechos medidas de funcionamento pessoal e social, solidão e isolamento social, qualidade 

de vida e comportamentos relacionados ao suicídio. 

Avaliar como variáveis explanatórias medidas de reconhecimento de emoções na face, teoria da mente, 

empatia e variabilidade da frequência cardíaca. 

Avaliar como covariáveis (confundidores em potencial) dados sociodemográficos e clínicos e medidas 

neurocognitivas. 

Definir modelos de múltiplas variáveis caracterizando associações independentes entre variáveis 

explanatórias e desfechos, assim como calcular o tamanho de efeito das variáveis explanatórias nesses 

modelos. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 

Este é um estudo de risco mínimo de acordo com as diretrizes do "National Institute of Mental Health". Os 

riscos são: (1) quebra de sigilo de informações médicas, mitigada pela posse exclusiva dos dados pelos 

pesquisadores, que farão o máximo para garantir proteção e restrição de 

acesso, especialmente quanto à identificação; (2) desconforto psicológico e preocupações com os temas da 

pesquisa, mitigados pela disponibilidade dos pesquisadores para orientações, esclarecimentos e 

encaminhamentos adicionais. Comportamentos relacionados ao suicídio serão desfechos primários e nesse 

ponto vale ressaltar que os pacientes estarão em acompanhamento 

ambulatorial, favorecendo o atendimento médico apropriado quando necessário; revisões sistemáticas e 

meta-análises não demonstraram associação entre a avaliação de comportamentos relacionados ao suicídio 

e a adoção dos mesmos. 
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Benefícios: 

Quanto aos possíveis benefícios de participação, o paciente receberá o devido encaminhamento se durante 

a pesquisa forem detectados problemas médicos não tratados. Também poderá haver satisfação em 

colaborar para o desenvolvimento da ciência e beneficiar a sociedade como um todo, considerando o custo 
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1 
2 
3 Abstract 
4 

5 
6 
7 

8 Objective: To explore the association between social cognition and past suicide attempts 
9 
10 and non-suicidal self-injurious (NSSI) behavior in adults with unipolar depressive 
11 
12 

disorders. 
13 
14 

15 Methods: Seventy-two patients undergoing outpatient treatment for unipolar depression 
16 

17 were enrolled in this cross-sectional study. Theory of mind was assessed using the Hinting 
18 
19 Task and the Revised Read the Mind in the Eyes test (RMET). Empathy was evaluated 
20 
21 

using the Interpersonal Reactivity Index (IRI). Lifetime suicide attempts and NSSI 

23 

24 behavior were assessed using the Columbia Suicide Risk Rating Scale. Participants with 
25 
26 and without these suicide-related outcomes were compared in terms of social cognition. 
27 
28 

Results: Patients with past suicide attempts performed worse in the RMET (p = 0.017). 

30 

31 Patients with a history of NSSI behavior were younger (p = 0.005), had a younger age of 
32 
33 the first depressive episode (p = 0.017), and scored higher on personal distress in the IRI 
34 
35 

(p = 0.027). Only personal distress remained independently associated with NSSI 
36 
37 

38 behavior in a multivariable analysis (p = 0.038). 
39 

40 Conclusion: Among patients with depression, those with past suicide attempts or NSSI 
41 
42 behavior showed worse social cognition. These results encourage future research on 
43 
44 

social cognition deficits as clinical markers of suicide-related behaviors and as targets for 

46 

47 interventions. 
48 

49 

50 

51 
Keywords: Theory of mind; empathy; suicide; self-injurious behavior; depressive 

53 

54 disorder. 
55 

56 

57 

58 

59 

60 
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1 
2 
3 Introduction 
4 

5 
6 
7 

8 Social cognition is the ability to identify and interpret social cues, such as facial 
9 
10 expressions, body language, prosody and the mental state of others.1 Two of the most 
11 
12 

important aspects of social cognition are empathy and theory of mind (ToM). Empathy 
13 
14 

15 involves knowing the thoughts and feelings of others and responding to it with affective 
16 

17 mobilization.2 ToM is the ability to infer the mental states of others based on social cues 
18 
19 and previous knowledge.3 

20 
21 

Studies have shown deficits in social cognition in patients with depressive 

23 

24 disorders. As a group, these individuals have difficulties understanding subtle or nuanced 
25 
26 expressions of emotion and frequently interpret stimuli in a more negative way.1 Deficits 
27 
28 

seem to be related to depression severity and, importantly, can persist after remission. 

30 

31 Suicide is one of the most serious outcomes in psychiatry. In research, suicidal 
32 
33 ideation and suicide attempts are surrogate outcomes for suicide, because using 
34 
35 

completed suicide is much more difficult and requires posthumous evaluation. In 
36 
37 

38 addition, non-lethal suicidal behaviors also have significant impacts in clinical care and 
39 

40 are important risk factors for suicide. 
41 
42 Non-suicidal self-injury (NSSI) is a parasuicidal behavior that affects up to 4% of 
43 
44 

the general population. NSSI differ from suicidal behavior, strictly speaking, in terms of 

46 

47 etiology, psychiatric impairment, means and life course.4 These behaviors are strongly 
48 
49 associated with depressive and anxiety symptoms as well as with deficits in emotion 
50 
51 

regulation and impulse control. 

53 

54 Deficits in social cognition are well described in psychiatric disorders such as 
55 
56 autism and schizophrenia, but its role in mood disorders is not well understood. Research 
57 
58 

on the subject is relatively recent, scarce and heterogeneous. Considering the importance 
59 
60 
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1 
2 
3 of suicide and NSSI in depressive disorders and that studies have correlated suicidal 
4 
5 

behavior with impaired interpretation of social stimuli,1   we aimed to explore the 

7 

8 associations between social cognition and suicide attempts and NSSI behavior in 
9 
10 individuals undergoing outpatient treatment for unipolar depressive disorder. 
11 

12 
13 
14 

15 Methods 
16 

17 
18 
19 Participants 
20 
21 

Data were cross-sectionally collected from July 2019 to May 2021. We initially 

23 

24 enrolled patients from a public university outpatient clinic. After the onset of the COVID- 
25 
26 19 pandemic, data collection was adapted to ensure participants’ safety, with recruitment 
27 
28 

of private practice patients and use of online interviews and questionnaires. Inclusion 

30 

31 criteria were a diagnosis of major depressive disorder or dysthymia in the absence of 
32 
33 manic or hypomanic episodes, defined by a structured clinical interview (see below); and 
34 
35 

age between 18 and 60 years. Exclusion criteria were inability to provide accurate 
36 
37 

38 responses or informed consent due to physical or cognitive impairment according to 
39 

40 clinical evaluation. The study was approved by the local ethics committee. 
41 

42 

43 

44 
Measures 

46 

47 
48 
49 Basic sociodemographic and clinical data were obtained. Diagnosis was made 
50 
51 

using the Brazilian version of the Mini International Neuropsychiatric Interview Plus.5 

53 

54 Depressive and anxiety symptoms were measured using the Hospital Anxiety and 
55 
56 Depression Scale (HADS).6 Alcohol use was assessed using the Alcohol Use Disorders 
57 
58 

Identification Test – Consumption (AUDIT-C).7 The assessment of suicide-related 
59 
60 
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1 
2 
3 behaviors was performed using the Columbia Suicide Risk Rating Scale (C-SSRS),8 an 
4 
5 

interview that quantifies and characterizes suicidal ideation, suicide attempts and NSSI 

7 

8 behavior. 
9 
10 Three aspects of social cognition were assessed: ToM based on non-verbal stimuli, 
11 
12 

ToM based on verbal stimuli, and empathy. Non-verbal ToM was assessed using the 
13 
14 

15 Revised Read the Mind in the Eyes Test (RMET).9 In this test, participants choose a word 
16 

17 (out of four) that best defines the expression in images of a person's eyes. Verbal ToM 
18 
19 was evaluated using the Hinting Task.3 This test consists of ten brief stories of social 
20 
21 

interactions and questions are asked about the meanings implicit in the dialogue for each 

23 

24 story. Empathy was measured by the Interpersonal Reactivity Index (IRI).2. This 
25 
26 questionnaire assesses the subdomains “Empathic Concern”, “Perspective Taking” and 
27 
28 

“Personal Distress”. 

30 

31 
32 
33 Statistical Analysis 
34 

35 
36 
37 

38 IBM SPSS Statistics version 22.0 was used in the analyses. The associations 
39 

40 between variables of interest and the outcomes of any lifetime suicide attempt and NSSI 
41 
42 behavior were analyzed using the chi-square test or Fisher’s exact test for categorical 
43 
44 

variables, or Student’s t test or Mann-Whitney U test for numerical variables. Data 

46 

47 normality was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test. A p-value < 0.05 was 
48 
49 considered statistically significant in all analysis. Variables with significant associations 
50 
51 

in the univariate analyses were included in a binary logistic regression analysis to assess 

53 

54 the independence of the association. 
55 

56 
57 
58 

Results 
59 
60 

 
 
 

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbp-scielo 



Page 7 of 12 Brazilian Journal of Psychiatry 
 

6 

22 

29 
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2 

3 

4 

5 
Seventy-two patients were enrolled. Participants from the public university 

7 

8 outpatient clinic (n = 30) and the private practice (n = 32) did not significantly differ in 
9 
10 the studied variables (comparison not shown), except for a higher education in the latter 
11 
12 

(p < 0.001). Sample characteristics and social cognition performance are shown in table 
13 
14 

15 1. Most participants were female, non-married, and had completed high school. Most did 
16 

17 not have a family history of suicide. 
18 
19 Table 1 also shows the associations between sociodemographic, clinical and social 
20 
21 

cognition variables and occurrence of any lifetime suicide attempt. Only RMET score 

23 

24 showed a statistically significant association (p = 0.017). Table 2 shows analyses using 
25 
26 lifetime NSSI behavior as the outcome. Significant associations were observed with age 
27 
28 

(p = 0.005), age of first depressive episode (p = 0.017) and score on the personal distress 

30 

31 domain of the IRI (p = 0.027). Only IRI personal distress score remained independently 
32 
33 associated with lifetime NSSI behavior in a binary logistic regression analysis including 
34 
35 

these variables (p = 0.038; OR = 1.194; Nagelkerke R2 0.318). 
36 
37 

38 

39 
40 
41 Discussion 
42 
43 
44 
45 

46 ToM impairment has been consistently described in patients with major 
47 
48 depression, with a meta-analysis showing medium effect sizes compared with healthy 
49 
50 controls.10 Impairment has been mostly reported in the acute phase of depression, with 
51 
52 

53 some studies showing an association with greater symptom severity. However, studies 

54 

55 also showed that deficits persist after remission. Interestingly, persistent ToM impairment 
56 
57 may be a risk factor for depression relapse.10, 11 

58 
59 

60 
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1 
2 
3 Despite ToM impairment in patients with depression, the relationship between 
4 
5 

social cognition and suicidal behavior has been scarcely studied in this population. For 

7 

8 example, the aforementioned meta-analysis included only one study assessing suicidal 
9 
10 behavior.12 The study included subjects aged over 60 and found that patients with 
11 
12 

depression and a history of suicide attempt scored significantly worse than controls in the 
13 
14 

15 RMET. Patients with depression without suicide attempts had intermediate scores but did 
16 

17 not differ from controls and patients with depression who attempted suicide. More 
18 
19 recently, Ferrer and colleagues 13 also demonstrated impairment in ToM in patients with 
20 
21 

depression and a history of suicide attempt. Instead of using RMET total scores, the 

23 

24 authors separated emotions in positive, negative and neutral, and found deficits only when 
25 
26 interpreting neutral emotions. Another recent meta-analysis 11 included studies 
27 
28 

heterogeneous in terms of diagnosis that assessed the relationship between ToM and 

30 

31 suicidal behavior. The authors found a medium effect size association between impaired 
32 
33 ToM and greater suicidality. As in our study, this association was not moderated by age 
34 
35 

or sex. 
36 
37 

38 Regarding NSSI behavior and social cognition, we found an association only with 
39 

40 the personal distress domain in the IRI. We are not aware of studies assessing empathy in 
41 
42 the specific population of patients with depression and a history of NSSI. One study 14 

43 
44 

evaluated female inpatient adolescents with NSSI disorder and found impairment in ToM 

46 

47 compared with healthy controls, with greater impairment in those engaging in different 
48 
49 types of NSSI. Using the IRI, Guhn and colleagues 15 found that patients with depression 
50 
51 

reported higher personal distress compared with healthy controls, without differences in 

53 

54 the other scale domains. 
55 
56 Some limitations of our study should be considered. First, the cross-sectional 
57 
58 

design does not allow us to draw causal inferences. Second, our sample has a relatively 
59 
60 
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45 

1 
2 
3 high education level, thus findings may not be applicable to the general population. 
4 
5 

Finally, the relatively small sample size did not allow us to compare subgroups. For 

7 

8 example, we did not differentiate patients in an acute depressive episode from those still 
9 
10 undergoing treatment but in remission. This is a relevant topic to be addressed in future 
11 
12 

research, as pointed out by other authors.10 

13 
14 

15 Despite limitations, our study is one of the few assessing the relationship between 
16 

17 social cognition and suicide attempts in patients with unipolar depression. In addition, as 
18 
19 far as we know, it is the first to evaluate the association between social cognition and 
20 
21 

NSSI in this population. Furthermore, we investigated different domains of social 

23 

24 cognition, whereas most previous studies focused in only one domain. 
25 
26 Overall, our results support the idea that patients with depression with a history of 
27 
28 

suicidal behavior or NSSI have more severe impairments in social cognition compared 

30 

31 with those without these behaviors. Poorer social cognition could be a clinical marker of 
32 
33 suicide attempts and self-injury, helping to identify subjects at risk. In addition, therapies 
34 
35 

focused on improving social cognition could contribute to mitigate suicide-related 
36 
37 

38 behaviors. These are understudied areas, and our results reveal a potential research 
39 

40 direction for studies of psychological mechanisms, prognostic studies and clinical trials. 
41 

42 

43 

44 
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11 

46 

1 
2 
3 Table 1 Sociodemographic, clinical, and social cognition characteristics of the sample and their 
4  association with any lifetime suicide attempt.  
5 Variable Total (n=72)   Any lifetime suicide attempt  p 

7 Yes No 
8 n = 14 (19.4%) n = 58 (80.6%) 
9 

SOCIODEMOGRAPHIC AND 
10 

CLINICAL VARIABLES 

12 Sex 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 
43 
44 HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; AUDIT-C = Alcohol Use Disorders 
45 Identification Test – Consumption; RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test; 

47 IRI = Interpersonal Reactivity Index. 
48 

49 

50 

51 

52 

53 

54 

55 

56 

57 

58 

59 

60 
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Female 60 (83.3%) 12 (85.7%) 48 (82.8%)  

Male 12 (16.7%) 2 (14.3%) 10 (17.2%) 1.000 

Age 33.0 (24.3 – 3.0) 32.5 (25.0 – 2.3) 33.0 (24.0 – 45.0) 0.765 

Married or live-in partner     

Yes 25 (34.7%) 5 (35.7%) 20 (34.5%)  

No 

Education 

47 (65.3%) 9 (64.3%) 38 (65.5%) 1.000 

Less than high school 8 (11.1%) 3 (21.4%) 5 (8.6%)  

High school or higher 

Family history of suicide 
Yes 

64 (88.9%) 
 

7 (9.7%) 

11 (78.6%) 
 
2 (14.3%) 

53 (91.4%) 
 
5 (8.6%) 

0.180 

No 65 (90.3%) 12 (85.7%) 53 (91.4%) 0.615 

Age of 1st depressive episode 

HADS 

22.0 (15.5 – 30.8) 19.5 (14.8 – 26.0) 23.0 (17.0 – 31.0) 0.213 

Anxiety 9.0 (6.0 – 13.0) 8.5 (5.0 – 15.3) 9.0 (6.0 – 12.0) 0.853 

Depression 7.0 (4.0 – 11.5) 6.5 (3.0 – 11.5) 7.5 (4.0 –12.0) 0.638 

AUDIT-C 2.0 (0.0 – 4.0) 3.0 (0.0 – 3.3) 2.0 (0.0 – 4.0) 0.833 

SOCIAL COGNITION 

VARIABLES 
RMET 

 

26.0 (24.0 – 28.0) 

 

23.5 (19.8 – 27.3) 

 

27.0 (24.0 – 28.0) 

 

0.017 

Hinting Task 

IRI 

19.0 (18.0 – 20.0) 19.0 (18.0 – 20.0) 19.0 (18.0 – 20.0) 0.444 

Empathic Concern 31.0 (27.0 – 34.0) 30.0 (28.8 –34.0) 31.0 (27.0 – 34.0) 0.572 
Perspective Taking 25.3 (5.0) 24.4 (4.8) 25.6 (5.1) 0.430 

Personal Distress 24,0 (20.3 – 27.0) 24.0 (21.5 – 27.3) 24.0 (18.8 – 27.3) 0.842 

Total 78.6 (8.9) 78.7 (5.1) 78.6 (9.7) 0.931 
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1 
2 

3 Table 2 Associations between sociodemographic, clinical, and social cognition variables, 
4  and lifetime self-injurious behavior.  

5 Variable   Self-injurious behavior  p 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 
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19 

20 
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23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 
43 HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; AUDIT-C = Alcohol Use Disorders 
44 Identification Test – Consumption; RMET = Revised Reading the Mind in the Eyes Test; 
45 

46 IRI = Interpersonal Reactivity Index. 
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 Yes 
n = 11 (15.3%) 

No 
n = 61 (84.7%) 

 

SOCIODEMOGRAPHIC AND 

CLINICAL VARIABLES 

   

Sex    

Female 10 (90.9%) 50 (82.0%)  

Male 1 (9.1%) 11 (18.0%) 0.677 

Age 

Married or live-in partner 
Yes 

24.0 (20.0 – 30.0) 
 

3 (27.3%) 

35.0 (26.0 – 45.0) 
 

22 (36.1%) 

0.005 

No 

Education 

8 (72.7%) 39 (63.9%) 0.737 

Less than high school 1 (9.1%) 7 (11.5%)  

High school or higher 

Family history of suicide 

10 (90.9%) 54 (88.5%) 1.000 

Yes 0 (0.0%) 7 (11.5%)  

No 11 (100.0%) 54 (88.5%) 0.585 

Age of 1st depressive episode 17.0 (14.0 – 22.0) 23.0 (17.0 – 31.0) 0.017 

HADS 
Anxiety 

 

9.0 (6.0 – 12.0) 
 

9.0 (6.0 – 13.0) 
 

0.962 

Depression 5.0 (4.0 – 12.0) 7.0 (4.0 –11.0) 0.515 

AUDIT-C 3.0 (2.0 – 5.0) 2.0 (0.0 – 4.0) 0.106 

SOCIAL COGNITION 

VARIABLES 
RMET 

 
 

27.0 (24.0 – 29.0) 

 
 

26.0 (23.0 – 28.0) 

 
 

0.444 

Hinting Task 

IRI 

18.0 (16.0 – 20.0) 19.0 (18.0 – 20.0) 0.903 

Empathic Concern 30.0 (28.0 – 34.0) 31.0 (27.0 – 34.0) 0.637 
Perspective Taking 26.5 (5.5) 25.1 (5.0) 0.421 
Personal Distress 26.0 (24.0 – 30.0) 24.0 (18.5 – 27.0) 0.027 

Total 83.1 (7.3) 77.8 (9.0) 0.068 
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