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Resumo
Objetivo: Melhoras neurocognitivas observadas no transtorno psicótico 
podem ter impacto no reconhecimento de emoções e na teoria da mente, 
resultando numa alteração na compreensão do mundo social. Esforços para 
uma intervenção precoce poderiam se beneficiar de uma maior elucidação 
deste mecanismo. Método: Pacientes com transtornos psicóticos (n=30) 
e um grupo controle de referência (n=310) foram convidados a realizar 
avaliações emocionais de imagens de situações sociais (teste AESS). A relação 
das diferenças entre casos e controles com as alterações neurocognitivas foi 
analisada. Resultados: O teste AESS apresentou validade convergente e 
discriminatória. Quando comparados aos controles, os pacientes apresentaram 
avaliação emocional embotada das situações sociais (B=0,52, 95% CI: 0,30, 
0,74, P<0,001; ajustado para a idade, sexo e número de anos de educação: 
B=0,44, 95% CI: 0,20, 0,68, P<0001), uma diferença de 0,88 (ajustado: 0,75) 
desvio-padrão. Após o ajuste para as variáveis neurocognitivas, as diferenças 
no estudo caso-controle foram reduzidas em quase 75% e deixaram de ser 
significativas (B=0,12, 95% CI: -0,14, 0.39, P=0,37). Conclusões: Disfunções 
neurocognitivas observadas em pacientes com transtornos psicóticos podem 
ser subjacentes a uma distorção do mundo social, mediada pela alteração no 
reconhecimento de emoções. Um teste que avalie o impacto social de alterações 
cognitivas na prática clínica pode ser útil para a detecção das principais 
alterações nos primeiros estágios de transtornos psicóticos.

Descritores: Transtornos psicóticos; Esquizofrenia; Cognição; Prevenção 
de doenças; Manifestações neurocomportamentais

Abstract
Objective: Neurocognitive impairments observed in psychotic disorder may 
impact on emotion recognition and theory of mind, resulting in altered 
understanding of the social world. Early intervention efforts would be 
served by further elucidation of this mechanism. Method: Patients with a 
psychotic disorder (n=30) and a reference control group (n=310) were asked 
to offer emotional appraisals of images of social situations (EASS task). 
The degree to which case-control differences in appraisals were mediated by 
neurocognitive alterations was analyzed. Results: The EASS task displayed 
convergent and discriminant validity. Compared to controls, patients 
displayed blunted emotional appraisal of social situations (B=0.52, 95% 
CI: 0.30, 0.74, P<0.001; adjusted for age, sex and number of years of 
education: B=0.44, 95% CI: 0.20, 0.68, P<0.001), a difference of 0.88 
(adjusted: 0.75) standard deviation. After adjustment for neurocognitive 
variables, the case-control difference was reduced by nearly 75% and was 
non-significant (B=0.12, 95% CI: -0.14, 0.39, P=0.37). Conclusions: 
Neurocognitive impairments observed in patients with psychotic disorder may 
underlie misrepresentation of the social world, mediated by altered emotion 
recognition. A task assessing the social impact of cognitive alterations in 
clinical practice may be useful in detecting key alterations very early in the 
course of psychotic illness.

Descriptors: Psychotic disorders; Schizophrenia; Cognition; Disease 
prevention; Neurobehavioral manifestations
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Introdução
A identificação precoce da psicose até hoje foi feita principalmente 

através de medidas psicométricas da indexação de risco dos 
sintomas psicóticos positivos. Embora estes sejam importantes, 
estudos sugerem que as alterações comportamentais que resultam 
em disfunções sociais podem estar mais próximas ao distúrbio 
central do transtorno. Assim, o transtorno psicótico está associado 
não só a déficits neurocognitivos, que têm impacto negativo 
soobre o funcionamento na comunidade1, mas também a 
alterações no processamento das informações sociais2-5. Sugeriu-
se que as alterações nas áreas de cognição social, especialmente 
no que diz respeito ao processamento de emoções, percepção 
social, mentalização e conhecimento social, poderiam ter efeitos 
importantes nas relações interpessoais e no funcionamento social 
na esquizofrenia e servir como indicadores úteis de risco iminente 
em indivíduos com risco de desenvolver doenças psicóticas6,7. De 
fato, diversos estudos que abordaram esta questão mostraram 
que, na esquizofrenia, alterações na cognição social que afetam 
a competência social8 têm impacto no funcionamento social9. 
Tendo em vista que as capacidades neurocognitivas são relevantes 
para a aquisição de habilidades sociais ou cotidianas e para o 
desenvolvimento destas habilidades no mundo real10, levantou-se 
a hipótese de que a cognição social poderia servir como um meio 
de ligação entre a neurocognição e o funcionamento comunitário, 
agindo sequencialmente na mesma via1,6,11. Em acordo com isso, 
estudos mostraram que os déficits de cognição social podem 
mediar pelo menos parte da relação entre função neurocognitiva 
e status psicossocial12-17.

Dada a importância clínica da relação entre funcionamento 
cognitivo e funcionamento comunitário e sua provável mediação 
pela cognição social, especialmente nos primeiros estágios do 
surgimento de sintomas psicóticos, existe a necessidade de um 
teste que (i) ofereça uma avaliação direta do impacto das disfunções 
neurocognitivas sobre a capacidade do paciente de compreender o 
mundo social; (ii) possa ser copiado para diversas versões paralelas; 
e (iii) seja suficientemente simples para ser usado repetidamente na 
prática clínica rotineira, especialmente no campo da intervenção 
precoce, onde pode ser utilizado para avaliar as necessidades que 
se desenvolvem no domínio da vida cotidiana de indivíduos em 
risco ou no estágio prodrômico de um transtorno psicótico, bem 
como os efeitos do tratamento ao longo do tempo. No presente 
estudo, portanto, um teste experimental simples de interpretação de 
situações sociais foi desenvolvido e validado, seguido por uma análise 
do grau com que as diferenças entre controle e paciente no teste 
poderiam ser explicadas através das diferenças de neurocognição18. A 
utilização de um grupo controle de referência permite a identificação 
de melhorias cognitivas ligadas a uma doença específica que tenham 
impacto na compreensão do mundo social. Tendo-se em vista que 
os efeitos mais significativos de déficits neurocognitivos foram 
registrados na velocidade de processamento de atenção/informação, 
memória e funcionamento executivo19-23, as variáveis mediadoras 
hipotéticas refletiram estas funções. Além disso, o QI foi incluído 
como medida de capacidade cognitiva global.

Levantou-se a hipótese de que os pacientes, comparados 
aos controles, teriam interpretações emocionais alteradas do 
mundo social, aproximando-se de uma avaliação emocional 
consistentemente embotada devido a um reconhecimento 
emocional comprometido24, e que estas diferenças seriam devidas, 
pelo menos em parte, a diferenças nas disfunções neurocognitivas. 
O teste foi projetado de modo a não ser afetado por vieses de 
informação associados a sintomas positivos25, já que isto poderia 
levar a atribuições emocionais exageradas no lugar de avaliações 
embotadas. Dada a importância da cognição social intacta para a 
realização bem-sucedida de tarefas desenvolvimentais26 e o foco 
conceitual na intervenção precoce, o estudo teve como alvo uma 
amostragem de adolescentes e adultos jovens na fase inicial de um 
transtorno psicótico.

Método
Amostra
Pacientes adolescentes na fase inicial de um transtorno psicótico 

foram recrutados entre janeiro de 2007 e setembro de 2008 na 
Unidade de Hospitalização Psiquiátrica dos hospitais de Basurto, 
Zaldibar e Zamudio, no País Basco, Espanha. Os pacientes foram 
avaliados durante uma fase estável, fora de um episódio agudo, tal 
como definido pela autoridade médica responsável. Os controles 
foram recrutados em escolas que serviam estas regiões. Os critérios 
de inclusão para ambos os grupos eram: idade entre 16 e 35 anos, 
etnia branca, falantes nativos do espanhol, QI de mais de 75 de 
acordo com o WAIS e (pacientes) que satisfizessem os critérios 
de transtornos psicóticos afetivos e não-afetivos do DSM-IV. Os 
critérios de exclusão foram: pacientes numa fase psicótica aguda 
ou intoxicados por drogas de abuso, pacientes com autismo co-
mórbido e pacientes com psicose orgânica. A maior parte dos 
controles saudáveis (218 de um total de 310) pertenciam a um par 
de irmãos (a relação familiar nos controles era exigida para outro 
aspecto geneticamente sensível do estudo) que atendiam critérios 
semelhantes de inclusão e exclusão. Foram recrutados na mesma 
área de captação que os pacientes através de seus parentes, de 
institutos educacionais (escolas vocacionais, escolas profissionais, 
universidades) e dos funcionários destes institutos. O estudo foi 
aprovado pelo comitê de ética local e os indivíduos assinaram 
termos de consentimento.

Instrumentos
Os entrevistadores eram estudantes espanhóis de graduação em 

psicologia que foram treinados extensivamente na Universidade 
de Maastricht, nos Países Baixos. Sessões de acompanhamento do 
treinamento, visando evitar possíveis “distorções” nas entrevistas, 
foram realizadas com regularidade no local. Os seguintes testes 
foram realizados:

Teste de Avaliação Emocional de Situações Sociais (AESS): 
O teste AESS foi projetado para permitir a quantificação das 
diferenças entre pacientes e controles em suas avaliações globais de 
uma situação social, permitindo um teste subsequente de mediação 
através de neurocognição. O teste teve como meta específica a 
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identificação de diferenças casos-controles nos processos de avaliação 
emocional em ‘cenários do mundo real’, pedindo aos indivíduos 
que emitissem um juízo sobre o estado mental de uma pessoa numa 
imagem de determinada situação social. Uma sequência de 25 
imagens diferentes aparecia na tela, uma imagem por vez, cada uma 
correspondendo a diferentes situações sociais, com a atribuição de 
diferentes valências emocionais (positiva, negativa) e cada imagem 
sendo escolhida de modo que algum grau de emoção acompanhasse 
a situação social ilustrada (Figura 1). Imagens que fossem neutras 
e não exigissem qualquer grau de “compreensão” emocional foram 
evitadas, já que poderiam fazer com que os pacientes atribuíssem 
uma avaliação emocionalmente saliente a uma situação neutra27. 
Os indivíduos deviam identificar os sentimentos de determinada 
pessoa na imagem em uma escala Likert que ia de 1 (desconforto 
extremo) a 7 (bem-estar). As opções da escala Likert eram mostradas 
na tela continuamente durante todo o teste, evitando a necessidade 
de os indivíduos terem de se fiar unicamente em sua memória. As 
seguintes instruções foram apresentadas:

“Você assistirá agora a uma sequência de 25 imagens, que aparecerão 
na tela uma por uma. Estas imagens representam diferentes situações 
sociais semelhantes àquelas que podemos encontrar em nossas vidas 
cotidianas. Após observar cada imagem, você será questionado sobre 
como avalia o estado emocional de determinado indivíduo que aparece 
na imagem. Você deve responder numa escala de 1 (desconforto 
extremo) a 7 (bem-estar) “. Um total de 25 imagens eram mostradas 
em ordem aleatória. As gravações eram reproduzidas através de um 
computador utilizando-se o programa E-prime 1.1 (Psychology 
Software Tools, Pittsburgh, PA). A duração do teste era de 
aproximadamente 7 minutos. A principal variável utilizada nas 
análises foi o resultado médio ao longo das 25 imagens. A reversão 
na escala entre os itens foi resolvida ao se inverter a contagem (isto 
é, 8 menos o resultado) para os 3 itens AESS nos quais os pacientes 
obtiveram resultados médios mais baixos quando comparados aos 
controles (itens 2, 7, e 11; Figura 2).

Processo de validação: De modo a testar a validade do AESS, 
os resultados foram comparados com quatro indicadores que, em 
teoria, deveriam estar associados a este instrumento. Primeiro, 
previmos a validade convergente, principalmente no grupo de 
pacientes, com um teste que avaliava o reconhecimento de emoções 
(o teste gradual de reconhecimento de emoções faciais)28, prevendo 
associações negativas entre o reconhecimento de emoções e a 
avaliação embotada de situações sociais, e com testes que avaliavam 
disfunções neurocognitivas (ver abaixo), prevendo as associações 
positivas entre as melhorias neurocognitivas e a avaliação 
embotada de situações sociais. Em segundo, previmos a validade 
discriminatória (não-correlação) com um indicador de traço de 
ansiedade (neuroticismo) medido pela escala de neuroticismo 
de 12 itens de Eysenck29 e um teste de detecção de vozes que 
expressam emoções em meio a um ruído branco neutro (teste de 
ruído branco30). Este último teste foi incluído especificamente por 
avaliar um viés de informações que expressam emoções associado 
com os sintomas positivos da psicose e que, como foi mostrado, 
é independente das alterações neurocognitivas30.

Teste de Ruído Branco (White Noise Task): O teste de ruído 
branco foi desenvolvido como uma medida de detecção da 
tendência de se atribuir erroneamente significado afetivo a 
estímulos neutros30, próxima ao conceito de atribuição anômala 
de saliência27. Os participantes utilizaram fones de ouvido e foram 
submetidos a um de três tipos diferentes de estímulos: (i) apenas 
ruído branco; (ii) ruído branco + fala neutra claramente audível; 
e (iii) ruído branco + fala neutra quase inaudível. Os estímulos 
ii e iii não eram condições separadas; a mistura dos estímulos de 
ruído branco com a fala audível eram apresentados de modo a 
criar um nível mais alto de expectativa, ocasionando assim níveis 
maiores de processamento descendente. Os participantes foram 
apresentados a 25 fragmentos de cada tipo em ordem aleatória 
e pediu-se a eles que respondessem pressionando um dos cinco 
botões que serão referidos a partir de agora como 1: ilusão de 

FIgura 1. Exemplo de estímulo utilizado no teste AESS. As questões correspondentes a estas imagens são “Como a criança está se sentin-
do?” (esquerda) e “Como o homem está se sentindo?” (direita).
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fala positiva (afirmou ter ouvido voz positiva); 2: ilusão de fala 
negativa (afirmou ter ouvido voz negativa); 3: ilusão de fala neutra 
(afirmou ter ouvido voz neutra); 4: não ouviu fala; e 5: incerto. 
A última opção foi incluída visando tornar mais conservadoras 
as avaliações de 1 a 3. As gravações foram reproduzidas com o 
software de apresentação de estímulos E-prime 1.1 (Psychology 
Software Tools, Pittsburgh, PA) e os estímulos foram reproduzidos 
em ordem aleatória. A duração do teste foi de aproximadamente 
15 minutos. A proporção com que uma voz na condição de ruído 
branco apenas (25 testes) foi ouvida era a variável de interesse nas 
análises, expressa como uma variável binária (1 = ouviu uma voz 
em ruído branco neutro).

Teste Gradual de Reconhecimento de Emoções Faciais (Degraded 
Facial Affect Recognition, DFAR): O teste DFAR é um medidor 
de reconhecimento afetivo facial28. Fotografias de quatro atores 
diferentes, sendo dois homens e duas mulheres, são usadas. Sessenta 
e quatro provas são realizadas, consistindo de 16 apresentações de 
rostos em um de quatro estados: irritado, feliz, com medo e neutro. 
As fotografias dos rostos foram passadas por um filtro que reduzia 
o contraste visual em 30%. Este procedimento foi adotado de 

modo a aumentar a dificuldade do teste e ampliar a contribuição 
da interpretação e das expectativas perceptuais. Pediu-se a cada 
indivíduo que indicasse a expressão de cada rosto apertando uma 
tecla (de F1 a F4) e que respondesse da maneira mais precisa 
possível. O número de rostos neutros, felizes, irritados e com medo 
reconhecidos corretamente foi utilizado nas análises.

Escala Wechsler de Inteligência para Adultos (Wechsler 
Adult Intelligence Scale, WAIS): A capacidade e o desempenho 
cognitivo em geral, expressos através de um único valor de QI, 
foram avaliados através das semelhanças dos subtestes aritmética, 
vocabulário, delineamento de blocos e composição de objetos do 
WAIS-III 31.32.

Flanker: O teste de Flanker de performance contínua (Cogtest 
plc, London)33,34 é um indicador do controle executivo da atenção. 
O teste consiste em responder, através de cliques no botão esquerdo 
ou direito do mouse, se o elemento do meio numa imagem de 
5 linhas tem uma seta que aponta para a esquerda ou a direita. 
Existem três tipos de tarefas: nas tarefas neutras, os flanqueadores 
(flankers) são apenas linhas horizontais, sem setas; nas tarefas 
congruentes, todos os flanqueadores têm setas que apontam 

Figura 2. Comparação caso-controle para as médias do AESS. A linha que cruza o eixo Y no 4 indica a avaliação afetivamente neutra da situação 
social.
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para a mesma direção que o alvo; nas tarefas incongruentes, os 
flanqueadores têm setas que apontam na direção oposta ao alvo. A 
condição incongruente envolve mais esforços cognitivos porque os 
flanqueadores estão associados com uma resposta que precisa ser 
suprimida. Metade das tarefas de cada tipo são apresentadas com 
os estímulos acima de uma cruz de fixação na tela e a outra metade 
é apresentada abaixo do ponto de fixação, de modo a evitar que 
os participantes mantenham seus olhares fixos numa determinada 
posição. O teste consiste de 144 provas com flanqueadores neutros, 
congruentes e incongruentes apresentados aleatoriamente. As 
medidas de desfecho foram a proporção de tarefas corretas para 
as condições neutra, congruente e incongruente. 

Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (Rey Auditory-
Verbal Learning Test, RAVLT): Uma versão espanhola do RAVLT35 
foi usada para medir a memória episódica verbal auditiva e sua 
função executiva associada. O teste foi aplicado tal como descrito 
por Spreen & Strauss36. As respostas foram registradas numa solução 
de banco de dados baseada no FileMaker Pro® para automatizar o 
registro e a análise37. O teste consiste de duas listas de aprendizagem 
de 15 palavras e uma terceira com as 30 palavras das 2 listas de 
aprendizagem e 20 palavras distratoras. O teste avalia aprendizado, 
interferência e reconhecimento e memória livre tardia. Diversos 
indicadores podem ser obtidos. Os resultados usados foram o 
índice de memória imediata (aquisição proporcional total), índice 
de memória tardia (proporção de correção de memória) e o índice 
de retenção (proporção de palavras memorizadas).

Teste de Performance Contínua (Continuous Performance Test, 
CPT): A sustentação da atenção visual foi avaliada com a utilização 
de um teste de performance contínua (CPT-HQ) com carga de 
memória de trabalho. O CPT-HQ é o mesmo que o CPT conhecido 
na literatura como CPT-AX38,39. A tarefa para o participante consistia 
em responder à letra Q apenas quando ela fosse precedida pela letra 
H. As letras não-alvo eram I, J, L e T. No CPT-HQ, 300 letras são 
apresentadas em uma sequência aleatória, a um ritmo de uma por 
segundo. Cada letra é mostrada por 150 ms e, em seguida, uma 
tela vazia é mostrada por 850 ms. O participante responde ao alvo 
pressionando a barra de espaço do teclado. As letras são mostradas 
em um monitor conectado ao computador, na forma de letras 
brancas sobre um fundo negro e a uma distância de visualização 
de 100 cm. A apresentação de um par HQ tem probabilidade de 
0,18 (n=28) entre os 150 pares sequenciais de letras. Em 28 (0,18) 
pares sequenciais de letras, a letra Q é mostrada após uma letra 
diferente de H (I, L, J ou T). Em outros 28 (0,18) pares, a letra H 
é mostrada depois de outra letra diferente de Q (I, L, J ou T). A 
variável usada nas análises foi o tempo de reação para as detecções 
corretas. Esta medida da velocidade de processamento psicomotor 
durante a atenção sustentada foi escolhida por poder ser usada para 
diferenciar entre os grupos experimentais de acordo com uma baixa 
propensão para efeitos máximos40.

Teste de Alternância de Respostas (Response Shifting Task, RST): 
A capacidade de alternância foi testada através do RST, uma 
versão modificada do Competing Programs Task41. O RST exige a 
alternância entre dois tipos de regras de resposta. Os participantes 

visualizam as palavras-estímulo “esquerda” ou “direita” no meio da 
tela e devem responder pressionando uma tecla no lado esquerdo ou 
direito do teclado. Os estímulos são exibidos por 3000 ms, seguidos 
por uma resposta (“certo” ou “errado”) apresentada durante 1000 
ms. Durante os blocos 1 e 3 (imitação), os participantes devem 
apertar a tecla associada com o estímulo, isto é, a tecla esquerda 
quando aparece o estímulo “esquerda”. Durante os blocos 2 e 
4 (inverso), os participantes devem pressionar a tecla oposta ao 
estímulo, ou seja, a tecla direita quando é exibido o estímulo 
“esquerda”. Cada bloco termina (e a regra é alterada) quando 
se atinge um máximo de 20 tarefas realizadas ou oito respostas 
corretas consecutivas. Os participantes devem deduzir as regras 
de resposta através de um feedback teste-a-teste, sem receberem 
instruções explícitas. A variável usada nas análises foi o índice 
de custo proporcional que mede o decréscimo de performance 
relacionado à mudança da regra de imitação de respostas para a regra 
de inversão de respostas: (proporção correta [imitação] – proporção 
correta [inverso]) / proporção correta [inverso])42-44.

Inventário de Critérios Operacionais para Doenças Psicóticas 
(OPCRIT): O Inventário de Critérios Operacionais para Doenças 
Psicóticas e o programa de computador OPCRIT associado45 foram 
utilizados para estabelecer um diagnóstico do DSM-IV com base na 
sintomatologia atual, avaliada com a PANSS (Escala de Avaliação 
das Síndromes Positiva e Negativa) 46, bem como a psicopatologia 
ao longo da vida, tal como registrada nas anotações de casos.

Análises
Calculou-se que uma amostra de 30 pacientes e 300 controles 

poderia gerar uma potência de 74%, com um alfa convencional, 
para detectar um desvio diferencial padrão de 0,5 no resultado 
contínuo do teste AESS na comparação casos-controles, e uma 
potência de 98% para detectar um desvio diferencial padrão de 
0,75. Para se obter uma constância amostral na comparação entre 
análises ajustadas e não-ajustadas, apenas participantes com valores 
completos para o teste AESS, idade, sexo e todas as variáveis 
neurocognitivas usadas foram incluídos nas análises.

Inicialmente, os resultados dos itens do teste AESS foram 
plotados para cada grupo e inspecionados para medir a distância 
de um resultado de 4 (avaliação emocional neutra), calculando-se 
o número de vezes que os resultados médios dos controles (nível 
hipotético mais alto de avaliação emocional) mostraram uma maior 
distância de 4 em comparação com os pacientes (nível hipotético 
mais baixo de avaliação emocional), excedendo o efeito do acaso.

Em seguida, os resultados individuais de cada item do AESS, 
bem como o resultado total do teste, foram as variáveis contínuas 
de resposta, e o status dos casos e controles foi a variável de 
exposição binária usada nos modelos de regressão múltipla, todos 
ajustados de acordo com idade, sexo e número de anos de educação 
integral. Como os controles (consistindo de pares de irmãos) 
pertenciam à mesma família, a regressão aleatória em multiníveis 
utilizando a rotina XTREG no programa estatístico STATA, 
versão 11.047, foi conduzida de modo a corrigir os erros-padrão 
gerados pela aglomeração de dados no nível familiar, gerando 
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coeficientes de regressão não-padronizados como tamanho do 
efeito. Para testar se as diferenças casos-controles foram mediadas 
pela neurocognição, o modelo com os resultados totais do AESS 
também foi ajustado de acordo com o resultado do WAIS-QI, da 
proporção de testes corretos para as condições neutra, congruente 
e incongruente do teste Flanker, o tempo de reação CPT, o índice 
de custo proporcional RST, o índice de memória imediata RAVLT, 
o índice de memória tardia e o índice de retenção.

Resultados
Amostra
Os pacientes eram mais velhos que os controles, com maior 

freqüência de homens, e possuíam menos tempo de educação em 
tempo integral (Tabela 1). A maioria dos pacientes e controles 
eram das classes sociais 3 e 4. Os diagnósticos dos pacientes eram: 
esquizofrenia ou transtorno esquizofrênico (n=24), psicose afetiva 
(n=3) e transtorno psicótico não especificado (n=3). 

A média de resultado na escala AGF foi de 43 (SD=20,3) e a 
média de idade para o primeiro tratamento da psicose foi de 21 
anos (SD=3.0). Todos os pacientes estavam tomando medicações 
antipsicóticas e vinham recebendo tratamento antipsicótico por 
4,8 anos em média. A média total da PANSS foi de 67,6 (SD=15,0; 
sub-resultado negativo: 19,0; SD=5,0; sub-resultado positivo: 
16,3; SD=6,6; resultado geral: 32,3; SD=7,5).

Validade convergente e discriminatória do AESS
A cifra média de emoções faciais reconhecidas corretamente 

foi mais baixa nos pacientes que nos controles, especialmente em 
faces de medo e raiva (Tabela 1; valor p ajustado de acordo com 
idade, sexo e anos de educação: faces neutras: p=0,78; faces de 
medo: p<0,040; faces felizes: p=0,23; faces de raiva: p<0,023). 
Associações negativas significativas ficaram aparentes entre os 
resultados do AESS e diversas emoções faciais nos pacientes (faces 
felizes: B ajustado=-0,13, p=0,038; faces neutras: B ajustado= 0,02, 
p=0,60; faces de medo: B=-0,11, p=0,005; faces de raiva: B=-0,02, 
p=0,73), porém não nos controles (faces felizes: B ajustado=0,003, 
p=0,89; faces neutras: B ajustado= 0,006, p=0,67; faces de medo: 
B=-0,007, p=0,52; faces de raiva: B=-0,02, p=0,058).

Os pacientes obtiveram resultados piores em todas as variáveis 
neurocognitivas (Tabela 1; quantificação padronizada de efeito 
controlada por idade, sexo e anos de educação: resultado do teste de 
QI-WAIS: -0.13; condição Flanker neutra: -0,33, condição Flanker 
congruente: -0,38; condição Flanker incongruente: -0,33; índice de 
memória imediata RAVLT: -0,30; índice de memória tardia RAVLT: 
-0.33; índice de retenção RAVLT: -0,22; custo RST: 0,24; CPT-RT: 
0,16; todas as cifras de efeitos com p<0.001, com exceção do WAIS-
QI [p=0,008] e CPT-RT [p=0,006]). Tanto no grupo de pacientes 
como nos controles, correlações significativas ficaram aparentes entre 
o AESS e as variáveis neurocognitivas; as correlações eram mais fortes 
nos pacientes, porém a potência estatística era mais baixa (Tabela  2).

As médias dos escores de neuroticismo nos pacientes foram mais 
altas do que os resultados obtidos pelos controles (Tabela 1; valor 
p ajustado: p<0,001). O resultado dos escores de neuroticismo 

não foi associado ao resultado no teste AESS entre pacientes (B 
ajustado=0,55; p=0,31) ou controles (B ajustado=0,18; p=0,36).

Os pacientes alegavam com maior freqüência ouvir uma voz em 
ruído neutro, tal como relatado anteriormente30 (Tabela 1; valor 
p ajustado: p=0,012). A audição de uma voz no ruído branco 
não foi associada ao resultado do teste AESS entre pacientes (B 
ajustado=-0,08; p=0,78) ou controles (B ajustado=0,10; p=0,41).

Comparação entre casos e controles no teste AESS
A delineação das médias de resultados no teste AESS de pacientes 

e controles (Figura 2) e a inspeção da distância a partir do 4 (nível 
da avaliação afetiva neutra) revelou que os controles apresentavam 
uma distância maior da neutralidade do que os pacientes em 18 
de 25 comparações (72%), superando em muito a expectativa 
aleatória (p=0,014). Em cinco exemplos, as diferenças entre pacientes 
e controles nos resultados das médias dos itens do AESS foram 
significativamente diferentes, em todos eles os controles tendo 
mostrado uma distância maior da avaliação afetiva neutra (Figura 
2). A comparação entre os controles (média: 3,06; SD=0,57) e 
os pacientes (média: 3,58; SD=0,67) revelou uma diferença nos 
resultados totais do AESS, na direção de uma resposta embotada, com 
tamanho de efeito de 0,9 desvio padrão. Nas análises não-ajustadas, 
a diferença entre pacientes e controles no teste AESS foi significativa 
(B=0,52, 95% CI: 0,30, 0,74; p<0.001). O ajuste de acordo com 
idade, sexo e anos de educação integral reduziu consideravelmente a 
associação (B=0,44, 95% CI: 0,20, 0,68; p<0,001), enquanto o ajuste 
para todas as variáveis neurocognitivas juntas reduziu a associação 
em quase 75% (B=0,12, 95% CI: -0,14, 0,39; p=0,37). Os efeitos 
do ajuste das variáveis neurocognitivas individuais, expresso como 
uma redução percentual do tamanho do efeito de 0,44, ajustado para 
idade, sexo e anos de educação integral, foram: WAIS-QI:  redução 
de 16%; Flanker congruente: redução de 45%; Flanker incongruente: 
redução de 32%; Flanker neutro: redução de 39%; memória imediata 
RAVLT: redução de 7%; memória tardia RAVLT: redução de 16%; 
retenção RAVLT: redução de 5%; custo proporcional RST: redução 
de 14%; tempo de reação CPT: redução de 2%.

Discussão
Resultados
A meta deste estudo era testar uma tarefa para o reconhecimento 

precoce dos déficits centrais associados com o transtorno psicótico 
no domínio da cognição social, com vista a testes posteriores 
mais elaborados em amostras de indivíduos em risco ultra-alto. 
Diferenças significativas na avaliação de situações sociais entre 
pacientes e controles foram associadas ao embotamento de 
avaliações emocionais por parte dos pacientes, e redutíveis às 
disfunções neurocognitivas associadas com o transtorno psicótico. 
O teste AESS utilizado demonstrou validade convergente e 
discriminatória. Os pacientes apresentaram avaliações emocionais 
embotadas de situações sociais, sugerindo que tinham menor 
probabilidade de perceber pistas emocionais contidas nas 
manifestações de interações sociais. Os resultados estão de acordo 
com as evidências de que pacientes com transtorno psicótico têm 
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disfunções no reconhecimento de emoções24 e exibem alterações 
na capacidade de atribuir estados mentais a si próprios e aos 
outros, as quais estão ao menos em parte relacionadas a disfunções 
neurocognitivas subjacentes11,48,49. Embora o estudo não tenha 
avaliado respostas comportamentais do mundo real, é provável que 
as diferenças na avaliação das situações sociais contribuam para as 
diferenças nas respostas. Assim, uma mediação semelhante exercida 
por disfunções neurocognitivas pode ser invocada.

Disfunções neurocognitivas mediando a cognição 
social

Existem evidências de que os déficits cognitivos em 
transtornos psicóticos estão, em grande medida, generalizados 
por todos os domínios de performance50 e que o grau em que 
a cognição social é mediada pela neurocognição envolve, de 
maneira semelhante, aspectos amplos da neurocognição17. No 
estudo presente, alguns testes neurocognitivos, especialmente 
o teste de Flanker, mostraram evidências mais sólidas quanto à 
mediação da performance no AESS, embora uma considerável 
mediação externa tenha sido notada quando todos os testes 
foram colocados simultaneamente no modelo, sugerindo 
igualmente uma contribuição abrangente e não-específica. 
O motivo pelo qual o teste de Flanker foi um mediador 

importante está relacionado ao fato de que o teste AESS 
depende da capacidade de mentalização, que por sua vez 
requer o monitoramento do comportamento e a inibição de 
pistas irrelevantes. Assim, presume-se que testes que meçam a 
inibição de informações interferentes sejam capazes de mediar 
a performance em tarefas de mentalização.

Mostrou-se que o efeito mediador das variáveis neurocognitivas 
foi forte e específico para o teste de avaliação emocional de 
situações sociais (como o teste AESS) e que diferenças entre casos 
e controles em outros teste relacionados à saliência (como o teste 
de ruído branco), não seriam redutíveis, em qualquer grau, a 
medições do déficit neurocognitivo em investigações similares51. 
Os resultados são clinicamente relevantes, já que sugerem o grau 
com que as disfunções neurocognitivas podem, na fase inicial da 
doença psicótica, ser melhoradas através da remediação cognitiva52. 
As alterações na avaliação emocional de situações sociais podem, da 
mesma maneira, melhorar, embora estudos recentes sugiram que os 
ganhos cognitivos obtidos através da remediação cognitiva podem 
não se estender automaticamente aos efeitos do mundo social53.

O AESS requer habilidades em diversos domínios, incluindo 
o domínio da mentalização e do reconhecimento de emoções e 
a aplicação destes a uma cena da vida cotidiana. Este não pode, 
portanto, ser considerado um teste de cognição social per se; tendo 
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sido projetado para testar o grau com que as alterações cognitivas 
associadas com a esquizofrenia afetam a compreensão do mundo 
social. Entre os pontos fortes do presente estudo estão a dependência 
mínima do AESS da memória e da atenção; ao contrário, por 
exemplo, do teste de teoria da mente (hinting task)54, o que permite 
a separação das capacidades neuropsicológicas dependentes da tarefa 
e a mediação neurocognitiva das diferenças caso-controle observadas. 
Outro ponto ainda mais forte é o uso de uma abordagem “do mundo 
real” na avaliação das diferenças caso-controle na cognição, usando 
imagens de cenas sociais da vida cotidiana. Entre as limitações do 
estudo estão o número relativamente pequeno de participantes, a 
falta de um resultado comportamental que reflita o funcionamento 
social real, e o fato de que esta foi a primeira vez que o AESS foi 

utilizado, o que torna necessária a replicação em maior escala. O 
desenvolvimento posterior do AESS e sua aplicação em amostras 
com risco ultra-alto de transtorno psicótico pode ser útil, já que 
representa uma maneira direta de avaliar o impacto indireto das 
alterações cognitivas sobre os pacientes, no lugar das alterações per 
se; complementando, assim, o repertório de instrumentos utilizados 
para fornecer cuidados individualizados para as necessidades 
específicas de cada paciente e diminuindo o risco de transição em 
indivíduos em risco ultra-alto de transtornos psicóticos. 
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