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Resumo 

Embora a relação entre depressão e funcionamento interpessoal seja amplamente 

reconhecida, a forma como a sintomatologia depressiva e a empatia se relacionam, bem 

como a influência de características de personalidade, permanece pouco esclarecida. Este 

estudo teve como objetivo compreender de que forma a sintomatologia depressiva se 

relaciona com a empatia, considerando o papel dos traços de personalidade enquanto 

possíveis moderadores desta relação. Para tal, foi conduzido um estudo quantitativo, 

transversal e correlacional composto por 220 participantes da população geral. Níveis 

mais elevados de sintomatologia depressiva associaram-se a maior tendência para reações 

emocionais negativas perante o sofrimento alheio, refletindo maior desconforto pessoal. 

Verificaram-se igualmente associações significativas entre a depressão e os traços da 

personalidade, sobretudo a Afetividade Negativa e o Desligamento. Estes traços 

apresentaram ainda relações distintas com a empatia: uma maior Afetividade Negativa 

associou-se a maior preocupação e identificação emocional, embora também a um maior 

desconforto face ao sofrimento alheio; o Desligamento relacionou-se com uma menor 

capacidade de compreender a perspetiva do outro e maior desconforto perante o 

sofrimento do mesmo; o Antagonismo associou-se a menor preocupação e tomada de 

perspetiva; e a Desinibição a menor capacidade de adotar o ponto de vista alheio. As 

análises de moderação não evidenciaram efeitos significativos, embora uma análise 

exploratória tenha identificado um efeito isolado do Antagonismo na relação entre 

depressão e tendência para a imaginação empática. Em conjunto, os resultados sugerem 

que a depressão e a empatia estão associadas a padrões emocionais e interpessoais 

influenciados por características de personalidade estáveis. 

 

 

Palavras-chave: Depressão; Empatia; Traços de personalidade; Afetividade negativa; 

Desconforto Pessoal 
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Abstract 

Although the relationship between depression and interpersonal functioning is 

widely recognized, the way in which depressive symptomatology and empathy are 

related, as well as the influence of personality characteristics, remains insufficiently 

understood. This study aimed to understand how depressive symptomatology relates to 

empathy, considering the role of personality traits as possible moderators of this 

relationship. To this end, a quantitative, cross-sectional, and correlational study was 

conducted with 220 participants from the general population. Higher levels of depressive 

symptomatology were associated with a greater tendency toward negative emotional 

reactions to others’ suffering, reflecting higher personal distress. Significant associations 

were also found between depression and personality traits, particularly Negative 

Affectivity and Detachment. These traits also showed distinct relationships with empathy: 

higher Negative Affectivity was associated with greater concern and emotional 

identification, although also with greater discomfort in response to others’ suffering; 

Detachment was related to a lower ability to understand others’ perspectives and greater 

discomfort when faced with others’ distress; Antagonism was associated with lower 

concern and perspective taking; and Disinhibition with a lower ability to adopt others’ 

viewpoints. The moderation analyses did not reveal significant effects, although an 

exploratory analysis identified an isolated effect of Antagonism in the relationship 

between depression and the tendency for empathic imagination. Overall, the results 

suggest that depression and empathy are associated with emotional and interpersonal 

patterns influenced by stable personality characteristics. 

 

 

Keywords: Depression; Empathy; Personality traits; Negative affectivity; Personal 

distress 
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Introdução 

A compreensão da depressão e das variáveis com as quais se relaciona, revela-

se fundamental para poder intervir eficazmente no equilíbrio psicológico. Vários estudos 

têm indicado que a depressão se encontra associada aos níveis de empatia do indivíduo e 

a características da personalidade. Do mesmo modo, sabe-se que estas características de 

se relacionam com a tendência empática, pelo que a relação entre as três variáveis tem 

sido igualmente abordada na literatura. Neste trabalho pretendemos compreender melhor 

estas relações e desenvolver um estudo que introduza os traços de personalidade do DSM-

5, um modelo que tem  em consideração o continuum patológico dos traços de 

personalidade. De seguida revemos cada uma das três variáveis em causa, assim como os 

estudos que clarificam as suas relações. 

 

Depressão 

A tristeza constitui uma condição inerente à experiência humana, no entanto, 

quando intensa, persistente e acompanhada por determinadas alterações ao nível 

cognitivo, emocional e comportamental, pode evoluir para uma perturbação do humor. 

De acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatístico das Perturbações Mentais (DSM-

5; American Psychiatric Association, 2014, 2022), estas perturbações consistem em 

alterações no humor, caracterizadas pelo afeto negativo, humor triste, vazio ou irritável, 

que surgem acompanhadas por alterações emocionais, somáticas e cognitivas que, por 

sua vez, interferem de certo modo com o funcionamento social, ocupacional ou em outras 

áreas de vida dos indivíduos. 

A depressão tem sido amplamente explicada a partir do modelo cognitivo de 

Beck (1967)  segundo o qual indivíduos com esta perturbação apresentam estilos 

cognitivos negativos que enviesam o processamento de informação. Estes enviesamentos 

resultam da ativação de esquemas disfuncionais, congruentes com o humor, que 

funcionam como filtros interpretativos e distorcem a realidade. Assim, estes indivíduos 

tendem a focar-se excessivamente em aspetos negativos das suas experiências e a atribuir 

significados pessimistas a acontecimentos neutros ou ambíguos. Quando ativados por 

eventos stressantes, estes esquemas geram cognições negativas automáticas e repetitivas 

— a ruminação — que refletem crenças centrais organizadas em torno da tríade cognitiva, 

caracterizada por uma visão negativa de si próprio, do mundo e do futuro. Como 
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consequência, as perceções e interpretações do ambiente tornam-se sistematicamente 

negativas, contribuindo para a manutenção e intensificação do estado depressivo (Beck, 

1967, 1976).  

Posteriormente, Beck (2009) destacou que estes enviesamentos se associam a 

uma maior reatividade a estímulos negativos e a uma menor resposta a estímulos 

positivos. Processos estes que se fazem acompanhar por sentimentos de inutilidade, 

anedonia e desesperança (APA, 2014, 2022; Beck, 1967). 

 

Impacto cognitivo, social e emocional 

As perturbações depressivas têm sido associadas a uma maior autofocalização 

(Mor et al., 2010), bem como a défices nos processos cognitivos (e.g., funcionamento 

executivo) e afetivos (e.g., reconhecimento de emoções, regulação emocional). Em 

termos de processamento, parece existir um enviesamento para prestar atenção e recordar 

preferencialmente informação negativa, bem como para favorecer interpretações 

negativas. Estas alterações cognitivas e emocionais, em particular as dificuldades de 

regulação emocional que desempenham um papel central na depressão  (Collonnello et 

al., 2024; Powell, 2018; Tully et al., 2016), podem comprometer a perceção e a 

interpretação adequadas de sinais sociais, contribuindo para alterações no humor e para 

dificuldades no funcionamento interpessoal (Cusi et al., 2011; Thoma et al., 2011). 

Estes enviesamentos acarretam repercussões diretas no domínio social, como 

dificuldades nas relações com os outros e isolamento social, aspetos frequentemente 

observáveis em indivíduos com depressão e com sintomas subclínicos, refletindo 

limitações nas suas competências sociais (Guhn et al., 2020; Schreiter et al., 2013; Seidel 

et al., 2010). Considerando que estas competências dependem da integração de 

componentes cognitivos e afetivos, comprometem as relações interpessoais satisfatórias, 

nomeadamente a capacidade de compreender e de responder às emoções dos outros, 

aumentando a vulnerabilidade à depressão e comprometendo o bem-estar (Segrin, 2000). 

Neste contexto, a empatia assume particular relevância, uma vez que constitui uma 

competência social, essencial para o funcionamento interpessoal e pode ajudar a 

compreender as dificuldades relacionais associadas à sintomatologia depressiva. 
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Empatia  

A empatia constitui um conceito complexo e multifacetado, cuja definição tem 

variado ao longo da literatura. Trata-se de um fenómeno multidimensional e supra-

ordenado, descrito como um “guarda-chuva” que abrange diversos processos, a maioria 

deles familiares (Batson, 2009). Pode ser concetualizada em duas dimensões principais: 

empatia afetiva, a capacidade de partilhar e experienciar os sentimentos dos outros, 

aproximando-se do estereotipo cultural de empatia (Guhn et al., 2020; Schreiter et al., 

2013) e empatia cognitiva, que tem sido designada como a capacidade de reconhecer e 

compreender estados mentais e emocionais dos outros (Davis, 1983; Decety & Lamm, 

2006). 

 

Modelo predominante do estudo da empatia 

A abordagem multidimensional da empatia proposta por Davis (1983) trata-se 

de uma perspetiva que concetualiza a empatia enquanto capacidade de compreender e 

partilhar os estados emocionais de outras pessoas, integrando componentes afetivas e 

cognitivas. Consiste numa competência social e interpessoal que envolve diferentes 

processos responsáveis pela resposta de um indivíduo às experiências emocionais de 

outro. Davis (1980, 1996) defende que a empatia deve ser analisada de forma 

diferenciada, distinguindo as capacidades cognitivas – como a tomada de perspetiva – das 

afetivas – como a reatividade emocional – uma vez que ambas contribuem de forma 

independente, mas interativa, para o funcionamento social. Deste modo, a empatia não se 

reduz apenas a um processo cognitivo ou afetivo isolado, mas uma resposta complexa 

que integra dimensões cognitivas, afetivas e comportamentais. 

Esta abordagem entende a empatia como tendo quatro dimensões:  

A Tomada de Perspetiva que consiste na capacidade de considerar e compreender 

os pontos de vista dos outros, promovendo uma adaptação eficaz na resolução de 

problemas interpessoais (Davis 1980, 1983, 1996). Esta dimensão encontra-se associada 

à vertente cognitiva da empatia, a um melhor funcionamento social, maior autoestima, 

porém a um menor envolvimento emocional (Davis, 1983). 

A Preocupação Empática, corresponde à resposta orientada para o outro, 

sentimentos de compaixão, afeto e preocupação pelo mesmo. Esta reposta encontra-se 

relacionada com a componente afetiva, à qual se associam níveis elevados de altruísmo, 
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compreensão, pró-socialidade e sensibilidade comportamental ao longo das interações 

sociais. Isto revela que respostas orientadas para os sentimentos dos outros, como a 

Preocupação Empática podem conduzir a resultados positivos (Davis, 1983), 

nomeadamente a comportamentos altruístas (Batson, 1991).  

De forma oposta à Preocupação Empática, o Desconforto Pessoal refere-se a 

uma resposta emocional auto-orientada, caracterizada por sentimentos de ansiedade e 

desconforto perante a experiência negativa de outros ou em contextos interpessoais 

intensos. Esta dimensão integra a componente afetiva da empatia e associa-se a uma 

menor autoestima, a um pior funcionamento interpessoal e a uma maior vulnerabilidade 

emocional, podendo conduzir a respostas desadaptativas em vez de comportamentos 

empáticos (Davis, 1983). Indivíduos com níveis elevados de Desconforto Pessoal tendem 

a reagir de forma intensa a estímulos emocionais, refletindo uma maior reatividade afetiva 

(Batson, 2009), resultando numa resposta orientada para aliviar o próprio sofrimento e 

não o sofrimento do outro (Batson, 1991). 

Por fim, a dimensão Fantasia corresponde à tendência para se identificar de 

forma imaginária com personagens fictícias. Esta dimensão reflete a capacidade e 

predisposição para adotar o ponto de vista emocional e psicológico de personagens 

fictícias, experienciando as suas emoções como se fossem próprias, tendo sido 

originalmente proposta como uma dimensão cognitiva da empatia. A partir destas 

dimensões o autor construiu um instrumento que avalia a empatia ao nível de cada uma 

das dimensões: o Índice de Reatividade Interpessoal (IRI; Davis, 1980). 

Uma vez que a empatia envolve componentes cognitivas e afetivas, tem sido 

considerada um dos preditores da depressão. Um grande volume de investigação tem 

demonstrado que a empatia afetiva e cognitiva estão ambas associadas à disfunção social 

na depressão (Schreiter et al., 2013; Tully et al., 2016). 

 

Relação entre a empatia e a depressão 

Diversos estudos indicam que a empatia se encontra associada à depressão, 

sugerindo que dificuldades em compreender e responder adequadamente às emoções dos 

outros podem contribuir para o isolamento e o sofrimento emocional. A maioria destes 

aponta para alterações na dimensão afetiva, nomeadamente para níveis elevados de 

Desconforto Pessoal em indivíduos com sintomas depressivos, refletindo uma resposta 
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emocional autocentrada e desadaptativa (e.g., Colonnello et al., 2024; Cusi et al., 2011; 

Guhn et al., 2020; Hülsemann et al., 2025; Liu et al., 2022; Müller et al., 2024; O’Connor 

et al., 2002; Powell, 2018; Schreiter et al., 2013; Thoma et al., 2011; Tully et al., 2016; 

Zhang, 2021).  Este padrão resulta do foco autodirigido e de dificuldades em regular as 

próprias emoções de forma construtiva, características da depressão (Schreiter et al., 

2013). Assim, as respostas emocionais refletem a forma como estes indivíduos reagiriam 

se enfrentassem os mesmos problemas, conduzindo ao afastamento  de situações sociais, 

de modo a evitar esta sobrecarga emocional (Batson, 2009), o que, paradoxalmente, 

aumenta o isolamento e reduz o acesso a experiências sociais positivas (Guhn et al., 2020; 

Schreiter et al., 2013).  

No que respeita à Preocupação Empática, os resultados são inconsistentes. 

Alguns estudos indicam que esta dimensão tende a manter-se preservada, sugerindo que 

as dificuldades empáticas na depressão decorrem sobretudo de dificuldades de regulação 

e interpretação emocional, em vez de uma ausência de compaixão (Guhn et al., 2020; 

Hülsemann et al., 2025; Schreiter et al., 2013). Em contrapartida, outros identificam 

níveis reduzidos de Preocupação Empática em indivíduos deprimidos, associando-os 

também a dificuldades de perceção (Cusi et al., 2011) e de regulação emocional (Tully et 

al., 2016). No entanto, estas podem coexistir com um aumento do autofoco e do 

Desconforto Pessoal (Schreiter et al., 2013). 

Relativamente à empatia cognitiva, os resultados variam consoante o tipo de 

medida utilizada. Schreiter e colaboradores (2013) não encontraram uma relação entre a 

Tomada de Perspetiva e a depressão em medidas de autorrelato, mas identificaram défices 

em tarefas objetivas, atribuídos a comprometimentos cognitivos característicos da 

depressão, como o viés de interpretação — em que os indivíduos deprimidos avaliam a 

sua capacidade empática com base nas próprias experiências emocionais — ou uma 

autoavaliação reduzida das suas competências sociais. De forma consistente, estudos que 

recorreram também a medidas de autorrelato encontraram resultados semelhantes (Cusi 

et al., 2011; Zhang et al., 2021). No entanto, Guhn e colaboradores (2020) não observaram 

qualquer associação entre a Tomada de Perspetiva e a depressão, mesmo com medidas 

objetivas, embora esses défices se revelem mais acentuados em casos de depressão 

persistente, sugerindo que a cronicidade pode agravar as dificuldades empáticas. 

Por sua vez, os resultados sobre a dimensão Fantasia são pouco claros, uma vez 

que os estudos não encontram qualquer associação com a depressão (Li et al., 2022; Tully 
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et al., 2016). Schreiter e colaboradores (2013) salientam que tal poderá refletir tanto uma 

capacidade imaginativa preservada, como uma estratégia de fuga emocional ligada à 

ruminação.  

Alguns estudos têm procurado compreender a origem destas diferenças. Cusi e 

colaboradores (2011) sugerem, que as alterações empáticas podem constituir marcadores 

de estado, que flutuam consoante a fase depressiva, sugerindo que as dificuldades 

empáticas podem atenuar-se com a remissão sintomática. Esta perspetiva é apoiada pelo 

estudo longitudinal de Müller e colaboradores (2024) que revelou que, embora os níveis 

de Desconforto Pessoal se mantenham elevados ao longo do tratamento, a Preocupação 

Empática tende a variar conforme o estado clínico. Estes resultados indicam que nem 

todos os indivíduos com sintomas depressivos apresentam o mesmo perfil empático, 

sugerindo que mecanismos adicionais e ainda inexplorados, para além da regulação 

emocional, podem contribuir para essa variabilidade. De facto, alguns estudos revelam 

que a relação entre empatia afetiva (Desconforto Pessoal e Preocupação Empática) e 

cognitiva (Tomada de Perspetiva) e a depressão pode não ser linear, sendo influenciada 

por mecanismos de regulação emocional (Tully et al., 2016) e cognitiva (Colonnello et 

al., 2024; Liu et al., 2022; Powell, 2018; Thoma et al., 2011).  

Entre os mecanismos inexplorados, destacam-se características como as 

diferenças individuais, uma vez que representam particularidades relativamente 

constantes do individuo que influenciam a propensão para experienciar empatia (Davis, 

1983). Neste sentido, a variabilidade observada pode dever-se a diferenças de 

personalidade, fatores disposicionais e relativamente estáveis, que moldam a forma como 

as pessoas experienciam, regulam as emoções (APA, 2014, 2022; Mischel, 2009; Vittengl 

et al., 2023) e a sua tendência para compreender e responder às emoções dos outros 

(Davis, 1983). Assim, a compreensão da relação entre empatia e depressão poderá 

beneficiar de uma análise que inclua os traços de personalidade enquanto fatores 

disposicionais que influenciam as dinâmicas entre as mesmas. 

 

Personalidade 

A personalidade é entendida como um padrão relativamente estável de perceção, 

relação e pensamento acerca de si e do mundo. As dificuldades no funcionamento da 

personalidade e os traços patológicos podem manifestar-se de diferentes formas nos 
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diversos contextos pessoais e sociais (APA, 2014, 2022; Krueger & Markon, 2014). Um 

“traço” refere-se a diferenças individuais estáveis no comportamento ou em 

características observáveis de um indivíduo, constituindo um rótulo resumido para 

descrever essas diferenças (Mischel, 1968, 1996). Por representarem diferenças 

individuais, os traços de personalidade correspondem a formas relativamente estáveis de 

sentir, pensar, compreender e comportar-se em determinadas situações, refletindo as 

histórias psicossociais e biológicas dos indivíduos (APA, 2014, 2022; Mischel, 2009; 

Vittengl et al., 2023). Têm surgido evidências de que a personalidade funciona num 

continuum entre o funcionamento normal e o patológico (APA, 2014, 2022; Krueger et 

al., 2012).  

 

Modelo do estudo dos traços de personalidade 

Apesar da diversidade de traços e manifestações de personalidade que ocorrem 

no campo da patologia psicológica e que se encontram em certa medida na população em 

geral, existem características específicas que alguns autores têm defendido serem de 

elevada relevância para entender a patologia mental. Widiger e Simonsen (2005) 

estabeleceram uma ligação direta entre as perturbações da personalidade e o Modelo dos 

Cinco Grandes (Five-Factor Model; FFM; Costa & McCrae, 1992). Estes autores 

defenderam que tais perturbações poderiam ser melhor compreendidas como extremos 

dos traços de personalidade normal, sugerindo a integração de traços normativos e mal 

adaptativos. Deste modo, Krueger e colaboradores (2012) centraram-se na identificação 

e operacionalização de dimensões específicas de personalidade desadaptativa, que 

representam os extremos do FFM. Nesse sentido surgiu o Modelo Alternativo dos Traços 

de Personalidade (MA), proposto na Secção III do DSM-5 (APA, 2014) e mantido na 

edição revista (DSM-5-TR; APA, 2022) 

Este modelo baseia-se num sistema dimensional de traços de personalidade mal-

adaptativos, organizando cinco domínios de ordem superior e respetivas facetas 

desadaptativas associadas a défices no funcionamento: Afetividade Negativa 

(experiências emocionais negativas, ansiedade, depressão, instabilidade); Desligamento 

(distanciamento emocional e social, anedonia, evitamento); Antagonismo (hostilidade, 

manipulação, grandiosidade, insensibilidade); Desinibição (impulsividade, 

irresponsabilidade, procura de gratificação imediata); Psicotismo (excentricidade, 

crenças e perceções bizarras), incluindo as facetas específicas hierarquicamente nos cinco 
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domínios gerais (APA, 2014, 2022; Krueger et al., 2012). Krueger e colaboradores (2012) 

consideraram o modelo e o respetivo instrumento, o PID-5, como uma das abordagens 

mais completas para caracterizar os traços de personalidade mal-adaptativos. A validação 

empírica subsequente reforçou a robustez do modelo e do instrumento PID-5 (Krueger et 

al., 2014), tornando-o numa das abordagens mais utilizadas no campo. De  modo geral, 

as investigações apoiam a estrutura hierárquica destes traços e a convergência dos 

modelos que lhes são subjacentes, bem como a sua natureza contínua entre o normal e o 

patológico. Tal reforça a ideia de que traços patológicos constituem extremos de traços 

normais de personalidade (Al-Dajani et al., 2016; APA, 2014, 2022; Klein, 2011; Krueger 

et al., 2012, 2014; Markon et al., 2005; Morey et al., 2013; Pires et al., 2017; Pires et al., 

2018a; Skodol et al., 2011). Esta continuidade teórica entre traços e sintomas reforça a 

pertinência de utilizar o MA dos traços de personalidade, uma vez que este conceptualiza 

os traços patológicos como extremos de dimensões de funcionamento normal, 

considerando assim variações individuais relevantes mesmo em populações comunitárias 

(Gonçalves et al., 2022; Pires et al., 2018b). De modo a entender melhor os cinco traços 

do modelo é apresentada no Anexo A, a Tabela 3. 

Considerando que os traços de personalidade representam padrões relativamente 

estáveis de funcionamento emocional, cognitivo e interpessoal (Krueger & Markon, 

2014), é expectável que estes influenciem a forma como o indivíduo experiencia e regula 

os seus estados afetivos. A depressão, por sua vez, não constitui uma condição 

homogénea, mas antes um conjunto de fenómenos clínicos e emocionais com múltiplas 

manifestações. Os diferentes subtipos e perfis depressivos  apresentam padrões distintos 

de reatividade emocional, cognitiva e interpessoal (APA, 2014, 2022). Assim, 

determinados traços de personalidade podem contribuir para uma maior vulnerabilidade 

ao desenvolvimento de perturbações do humor, nomeadamente a depressão, 

influenciando simultaneamente a forma como esta se expressa. 

 

Relação dos traços de personalidade com a depressão 

A investigação tem demonstrado que determinadas dimensões da personalidade 

podem estar relacionadas com uma maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de 

depressão, sendo a compreensão desta relação fundamental para a identificação de fatores 

de risco e o desenvolvimento de intervenções clínicas mais eficazes. Diferentes modelos 

têm procurado explicar esta associação, destacando-se o que conceptualiza personalidade 
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e depressão num contínuo, em que os traços funcionam como fatores de vulnerabilidade 

para perturbações (Klein et al., 2011). Em conformidade com esta visão, Hopwood e 

colaboradores (2013) propõem que a personalidade disfuncional e a depressão partilhem 

uma base dimensional comum, em que a afetividade negativa atua como eixo principal 

(ver também Kotov et al., 2017). Diversos estudos apoiam este modelo, evidenciando 

associações consistentes entre a depressão e os traços do MA (Sleep et al., 2017). A 

depressão tem sido associada fortemente a níveis elevados de Afetividade Negativa 

(Hopwood et al., 2012; Klein, 2011; Sleep et al., 2017) e Desligamento, enquanto a 

Desinibição e o Psicoticismo evidenciaram relações mais fracas. Por fim, o Antagonismo 

revelou relações muito fracas com a depressão (Gonçalves et al., 2022; Vittengl et al., 

2023). 

Gonçalves e colaboradores (2022) analisaram também as componentes 

especificas integradas nas dimensões da personalidade e identificaram que apenas duas 

facetas da Afetividade Negativa prediziam os níveis de sintomatologia depressiva, 

sugerindo que estas facetas consideram variações individuais que se situam num contínuo 

com a sintomatologia. Estes resultados reforçam a hipótese de que os traços patológicos 

representam formas extremas de características normais de personalidade e que os 

sintomas depressivos podem ser entendidos como a manifestação da intensificação de 

determinados traços. 

Recentemente, Vittengl e colaboradores (2023) analisaram o funcionamento 

interpessoal associado aos traços de personalidade, verificando que este tende a ser 

significativamente mais comprometido em indivíduos deprimidos. Esta disfunção incluía 

problemas para iniciar e manter relações sociais positivas, redução de comportamentos 

pró-sociais e cooperativos, menos empatia e menos comportamentos de cuidado. Esta 

perspetiva permite compreender de que modo as diferenças individuais nos traços de 

personalidade podem influenciar também a forma como o indivíduo experiencia e 

expressa empatia. Assim, as dificuldades empáticas e interpessoais podem constituir um 

ponto de intersecção entre traços de personalidade disfuncionais e a sintomatologia 

depressiva (Hopwood et al., 2012). Deste modo, é plausível que diferenças individuais na 

empatia reflitam variações mais amplas no funcionamento emocional, subjacente aos 

mesmos traços de personalidade associados à sintomatologia depressiva. 
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Relação dos traços de personalidade com a empatia 

O FFM tem sido amplamente utilizado para estudar a relação entre personalidade 

e a sintomatologia depressiva, assim como entre personalidade e empatia (e.g., Barrio et 

al., 2004; Bobić et al., 2021; Guilera et al., 2019; Jourdy & Petot, 2017; Park & Lee, 

2020).  Embora o MA seja mais recente, a evidência sugere que grande parte dos achados 

associados ao FFM podem ser generalizados aos seus domínios (Sleep et al., 2017). 

Os estudos que exploram a relação entre os traços do MA e a empatia são ainda 

limitados, no entanto apontam para associações específicas. Fossati e colaboradores 

(2017) observaram que a Afetividade Negativa se relaciona com défices nas dimensões 

da cognição social, enquanto a Desinibição, o Antagonismo e o Desligamento se associam 

a dificuldades na compreensão de interações complexas, na inferência de estados mentais 

e na adoção da perspetiva do outro. De forma semelhante Costa e colaboradores (2018) 

investigaram a relação entre os traços e a capacidade de reconhecer estados emocionais 

nos outros e verificaram que níveis mais elevados de Desligamento, Afetividade Negativa 

e Antagonismo se associam a dificuldades nesta capacidade, sugerindo défices na empatia 

cognitiva, afetando a compreensão e a sensibilidade às emoções alheias, sendo esta 

relação mais forte e consistente para o Antagonismo. 

Investigações mais recentes como a de Hülsemann e colaboradores (2025) tem 

vindo a reforçar a ligação entre a empatia e os traços de personalidade, particularmente 

no domínio da Afetividade Negativa. Os autores demonstraram que a dimensão 

Desconforto Pessoal, componente da empatia afetiva, se associa positivamente à 

Afetividade Negativa e sintomatologia depressiva, enquanto a empatia cognitiva, 

especialmente a Tomada de Perspetiva do outro exerce um efeito protetor. Estes 

resultados reforçam a ideia de que a empatia não é um processo unidimensional, podendo 

refletir tanto vulnerabilidade quanto resiliência emocional, dependendo da interação entre 

as suas componentes afetiva e cognitiva.  

Embora a maioria dos estudos evidencie associações diretas entre personalidade, 

empatia e depressão, a natureza exata dessas relações revela-se complexa. Alguns autores 

propõem que estas variáveis se relacionam de forma aditiva ou mediada, sugerindo que a 

empatia pode explicar parcialmente o impacto dos traços de personalidade na depressão 

(Strohmaier et al., 2024). Contudo, podem ser os traços de personalidade a influenciar 

esta dinâmica. 
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Segundo a perspetiva de Davis (1983), as diferentes dimensões empáticas 

relacionam-se de forma distinta com processos emocionais, enquanto perspetivas da 

personalidade (Hopwood et al., 2012) sugerem que os traços de personalidade moldam 

os padrões relacionais e emocionais dos indivíduos. Este enquadramento sugere que o 

impacto da depressão sobre o funcionamento interpessoal não é estável, mas varia em 

função de características individuais, como os traços de personalidade. Embora estes não 

determinem todos os comportamentos em todos os momentos, é plausível que 

determinados traços, como a Afetividade Negativa, moderem a relação entre depressão e 

empatia, influenciando a intensidade ou direção dessa associação. Tal evidencia a 

importância de considerar simultaneamente os traços estáveis de personalidade e as 

dinâmicas contextuais e emocionais na compreensão desta relação. 
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O presente estudo  

Dada a elevada prevalência das perturbações do humor, tanto na sua forma 

clínica como subclínica, bem como a sua reconhecida interferência no funcionamento 

social e nas capacidades relacionais, torna-se essencial compreender de que forma estes 

sintomas afetam o bem-estar psicológico e a qualidade das relações interpessoais. De 

facto, a depressão associa-se frequentemente a dificuldades no estabelecimento de 

vínculos positivos e no funcionamento interpessoal (Segrin, 2000). Deste modo, torna-se 

essencial aprofundar a evidência existente e investigar, numa perspetiva social e clínica, 

de que modo o desenvolvimento e a manifestação da perturbação, bem como a perceção 

e a relação que o indivíduo estabelece com os outros, são influenciados por características 

individuais e disposicionais, como a personalidade.  

A literatura apresentada evidencia que diversos estudos têm abordado a relação 

entre a depressão e a empatia (e.g., Cusi et al., 2011; Guhn et al., 2020; Schreiter et al., 

2013), tal como entre a depressão e os traços de personalidade (e.g., Gonçalves et al., 

2022; Hopwood et al., 2013; Sleep et al., 2017; Vittengl et al., 2023). No entanto, a 

interação entre as três variáveis tem sido menos investigada, particularmente no que diz 

respeito ao papel moderador dos traços de personalidade na relação entre depressão e a 

empatia, à luz do Modelo Alternativo dos Traços de Personalidade do DSM-5. Este 

modelo, relativamente recente, conceptualiza a personalidade como um continuum 

patológico baseado nos domínios do Modelo dos Cinco Fatores e é operacionalizado 

através do Inventário de Personalidade para o DSM-5 (PID-5). 

Em conformidade com a investigação existente, pretende-se verificar a 

correlação entre a sintomatologia depressiva, a empatia e os diferentes traços de 

personalidade; contribuir para a evidência relativamente à correlação dos diferentes traços 

com a empatia, e por fim, retirar conclusões adicionais face à influência dos traços de 

personalidade na relação entre a sintomatologia depressiva e a empatia, para além de 

outras conclusões que possam advir das análises realizadas. 
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Deste modo, estabeleceram-se as seguintes hipóteses: 

 

Hipótese 1:  Existe uma  associação positiva entre sintomatologia depressiva e 

a dimensão de empatia Desconforto Pessoal (DP). 

Hipótese 2: Existe uma associação negativa entre sintomatologia depressiva e a 

dimensão de empatia Tomada de Perspetiva (TP). 

Hipótese 3: Existem associações positivas dos traços de personalidade do 

Modelo Alternativo do DSM-5 com a depressão e esta associação é mais clara para o traço 

Afetividade Negativa (AN) e Desligamento (DESG). 

Hipótese 4: Existem associações dos traços de personalidade do Modelo 

Alternativo dos Traços de Personalidade do DSM-5 com as dimensões de empatia.  

Hipótese 4.1: Esta associação é mais clara e positiva entre a Afetividade 

Negativa (AN) e a dimensão Desconforto Pessoal (DP), e negativa entre  o Desligamento 

(DESG) e a dimensão Tomada de Perspetiva (TP). 

Hipótese 5: A relação entre a depressão e as diferentes dimensões da empatia é 

condicionada (moderada)  pelos traços de personalidade Afetividade Negativa (AN) e 

Desligamento (DESG). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 



 28 

Método 

Delineamento do estudo  

O estudo não experimental tem um delineamento correlacional que acede aos 

traços de personalidade, níveis de sintomatologia depressiva e empatia do participante. 

 

Participantes 

O estudo quantitativo incide sobre uma amostra comunitária, de nacionalidade 

portuguesa e com idade superior a 18 anos. A amostra comunitária, não aleatória por 

conveniência, foi recolhida através do método de bola de neve, mediante a divulgação de 

um questionário online. Para definir um perfil adequado à amostra pretendida para o 

estudo, estabeleceram-se como critérios de inclusão: 1) ter idade igual ou superior a 18 

anos e 2) ter nacionalidade portuguesa. 

Dada a natureza e a dimensão do estudo, utilizou-se o G*Power para estimar o 

número de participantes adequado aos efeitos pretendidos. Assumindo a utilização  de 

uma Regressão Linear (tamanho do efeito f = .15 (médio); probabilidade de erro α = .05; 

Power = .91) o número de participantes estimado era menor (75) do que o sugerido pelo 

critério de pelo menos cinco participantes por item e por isso foi adotado este mesmo 

critério (e.g., Hatcher, 1994). Atendendo aos 25 itens do Inventário de Personalidade do 

Manual de Diagnóstico e Estatístico dos Perturbações Mentais 5 (PID-5 - versão breve) 

a dimensão de participantes deveria ser 125. 

 

Instrumentos 

O Índice de Reatividade Interpessoal (IRI; Davis, 1983) é um dos instrumentos 

mais utilizados para avaliar a empatia em diversas áreas, medindo a empatia cognitiva e 

a empatia afetiva. Foi utilizada a sua adaptação para a população portuguesa de Limpo e 

colaboradores (2010). De modo geral, os resultados encontrados nesta adaptação do 

instrumento são consistentes com os de estudos anteriores sobre a escala original, assim 

como com versões em outras línguas. Esta versão é constituída por 24 itens, excluindo os 

itens 1, 15, 18 e 10 do original, devido a diferenças socioculturais entre o contexto 

português e o americano. A escala é composta por 4 subescalas cada uma com 6 itens 

cada: Tomada de perspetiva (Itens 2, 7, 9, 17, 21, 24), Preocupação Empática (Itens 1, 3, 
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8, 12, 16, 18), Desconforto Pessoal (Itens 5, 11, 14, 15, 20, 23) e Fantasia (Itens 4, 6, 10, 

13, 19, 22). A dimensão Tomada de Perspetiva avalia a tendência para adotar o ponto de 

vista dos outros em interações interpessoais; a dimensão Fantasia mede a capacidade de 

se identificar com personagens fictícias; a Preocupação Empática reflete sentimentos de 

compaixão e preocupação pelos outros; e o Sofrimento Pessoal avalia os sentimentos de 

desconforto e ansiedade em situações interpessoais intensas ou ao observar o sofrimento 

alheio (Davis, 1983, 1996). As respostas aos itens são atribuídas numa escala de 0 a 4 (0- 

Não me descreve bem; 1- Não me descreve, 2- Descreve-me, 3- Descreve-me bem, 4- 

Descreve-me muito bem). Alguns itens do IRI são de pontuação invertida (Itens 2, 3, 6, 

10, 11, 12, 15), de modo que as cotações também devem ser invertidas (0 passa a 4, 3 

passa a 1 e vice-versa).  

O instrumento possui boas características psicométricas. A análise da 

consistência interna demonstrou uma boa fiabilidade das sub-escalas: Tomada de 

Perspetiva, Preocupação Empática, Desconforto Pessoal e Fantasia com um coeficiente 

alfa de Crohnbach de  .74, .77, .81 e .83, respetivamente. Adicionalmente, a avaliação das 

características da distribuição demonstrou que os itens são sensíveis e não se afastam 

significativamente da distribuição normal. Por outro lado, o ajustamento do modelo 

realizado através da Análise Fatorial Confirmatória (AFC) revelou ser fraco para a 

população portuguesa (Limpo et al., 2010). 

O Inventário de Depressão de Beck (BDI-II; Beck et al., 1996) é um instrumento 

traduzido e adaptado para a população portuguesa por Campos e Gonçalves (2011), que 

mede os níveis de sintomatologia depressiva em quatro aspetos: afetivo, cognitivo, 

motivacional e fisiológico, constituindo um  dos instrumentos mais utilizados na prática 

clinica, uma medida valiosa e fiável em amostras clinicas e não clinicas.  Esta é uma 

escala de autoavaliação que consiste em 21 itens que avaliam sintomas e comportamentos, 

sendo estes a tristeza, pessimismo, fracassos passados, perda de prazer, sentimentos de 

culpa, sentimentos de punição, auto-depreciação, auto-criticismo, pensamentos e desejos 

suicidas, choro, agitação, perda de interesse, indecisão, sentimentos de inutilidade, perda 

de energia, alterações de padrão de sono, irritabilidade, alterações no apetite, dificuldades 

de concentração, cansaço ou fadiga e perda de interesse sexual. A resposta a cada um 

destes itens consiste numa escala entre 4 a 6 afirmações, com pontuação tipo Likert de 0 

a 3, adaptadas a cada item, das quais o sujeito tem de dizer qual descreve melhor a forma 

como se sente.  
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Nos estudos de validação, os autores obtiveram uma consistência interna elevada 

(α = .90 numa amostra de estudantes universitários e α = .91 numa amostra comunitária) 

e uma estrutura fatorial composta por dois fatores — Cognitivo-afetivo e Somático. No 

presente estudo, foi utilizada a pontuação total do BDI-II, considerando o instrumento 

como uma medida global da sintomatologia depressiva. O modelo unifatorial é 

frequentemente usado, uma vez que o BDI-II foi concebido para produzir uma pontuação 

total representando a gravidade global da depressão (e.g., Beck, et al., 1996; Campos & 

Gonçalves, 2011). 

O Inventário de Personalidade do Manual de Diagnóstico e Estatístico dos 

Perturbações Mentais 5 (Krueger et al., 2012) adaptado por Pires et al., (2018a) é um 

instrumento para indivíduos com idade superior a 18 anos, que pretende operacionalizar 

o modelo de traços patológicos que subjaz o critério B do diagnóstico de perturbações da 

personalidade, que possibilita uma avaliação da presença e da severidade dos traços 

patológicos apresentados pelo modelo. A versão longa deste instrumento avalia 25 traços 

mal adaptativos que estão agrupados em 5 domínios de variabilidade da personalidade: 

Afetividade Negativa (experiência frequente e intensa de emoções negativas, como, por 

exemplo, ansiedade, depressão, preocupação e/ou raiva, e das suas manifestações 

comportamentais e interpessoais), Desligamento (evitamento de interações interpessoais, 

experiência afetiva limitada e anedonia), Antagonismo (comportamentos que colocam o 

indivíduo em conflito com os outros, como, por exemplo, exagerada valorização de si, 

antipatia e insensibilidade em relação aos outros), Desinibição (procura de uma 

gratificação imediata, que origina comportamentos impulsivos sem consideração por 

aprendizagens passadas ou consequências futuras) e Psicoticismo (comportamentos e 

cognições estranhas, excêntricas, bizarras e incongruentes com a cultura). Neste estudo 

será utilizada a versão breve do PID-5 adaptada para a população portuguesa, composta 

por apenas 25 itens que proporcionam informação sobre apenas os cinco domínios da 

personalidade. Como referido este instrumento é constituído por cinco dimensões da 

personalidade patológica em que cada dimensão integra 5 itens: Afetividade Negativa 

(Itens 8,9,10,11,15), Desligamento (Itens 4,13,14,16,18), Antagonismo (Itens 

17,19,20,22,25), Desinibição (Itens 1,2,3,5,6) e Psicoticismo (Itens 7,12,21,23,24). As 

respostas aos itens são atribuídas numa escala tipo Likert de 0 a 3 (0- Muito falso ou 

muitas vezes falso; 1- Poucas vezes verdade, 2- Algumas vezes verdade, 3- Muito verdade 

ou muitas vezes verdade). 
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O instrumento apresenta uma confiabilidade razoável da forma breve, não sendo 

tão elevada como a versão longa. Os coeficientes de alfa de Cronhbach de .68 para a 

Afetividade Negativa, 0.73 para o Desligamento, .62 para o Antagonismo, .64 para 

Desinibição e .75 para o Psicoticismo (Pires et al., 2018b). 

Por fim, no questionário sociodemográfico foram recolhidos alguns dados 

sociodemográficos para caracterização e controlo da amostra. Devido à natureza do 

estudo, estas questões foram colocadas em último lugar, de modo a evitar ao máximo o 

enviesamento das respostas. Este questionário consistiu em questões como: idade, género, 

escolaridade, histórico psiquiátrico passado, atual e tratamento. 

 

Procedimento 

O questionário foi divulgado em formato online, através de contactos e redes 

sociais como o Facebook, Instagram, WhatsApp e Linkdin. Inicialmente foi apresentada 

uma breve e clara apresentação do estudo e o respetivo consentimento informado, 

explicando o seu carater voluntário e anónimo, com total proteção de dados conforme 

estipulado pelo código deontológico, sem benefícios nem riscos. Após a mensagem, era 

solicitado aos participantes que autorizassem ou não a recolha das suas respostas. Caso 

não autorizassem o questionário passava de imediato para o fim, sendo exibida uma 

mensagem de agradecimento.   

Após a apresentação e obtenção do consentimento informado seguiu-se a 

aplicação dos questionários IRI, BDI-II e PID-5, em que os itens de cada instrumento 

surgiam em forma de lista, um instrumento de cada vez e por ordem aleatória, que avaliam 

a empatia, depressão e traços de personalidade. Após o preenchimento dos questionários, 

solicitou-se a resposta a algumas questões sociodemográficas e agradeceu-se a 

participação dos indivíduos no estudo. 

Todo o processo e os dados individuais foram anónimos, confidenciais e 

utilizados apenas pela investigadora na finalização da tese. A recolha através de sistema 

com funcionamento online (Qualtrics) seguiu todos os procedimentos necessários em 

termos legais. Os dados foram armazenados em computador privado, sem acesso a 

terceiros  (com password) e eliminados de acordo com os requisitos legais. Uma vez que 

os dados serão sempre anónimos, não havendo forma de identificar o participante, serão 

publicados em termos coletivos, sem identificação de dados individuais. 
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Resultados 

Caracterização da amostra 

A Tabela 1 apresenta as estatísticas descritivas (médias e desvios-padrão) das 

variáveis centrais do estudo, e a Tabela 2 as correlações de Pearson entre as mesmas.  

De um modo geral, a amostra do estudo contou com a participação de 226 

participantes, no entanto 3 não autorizaram a recolha e outros 3 não cumpriram os 

critérios de inclusão (6 omissos). Assim o estudo contou com uma amostra de 220 

indivíduos de nacionalidade portuguesa, com idades compreendidas entre os 18 e os 81 

anos (M= 39.31; DP= 14.97), dos quais 52 (23.64%) eram do género masculino, 167 

(75.91%) do género feminino e 1 (0.45%) não binário. Ao nível das habilitações literárias, 

6 (2.73%) tem o 9º ano, 48 (21.82%) tem o 12º ano, 10 (4.55%) tem um curso técnico, 8 

(3.64%) um bacharelato, 113 (51.36%) licenciatura, 32 (14.55%) o mestrado e 3 (1.36%) 

indivíduos tem um doutoramento (ver Anexo G, Tabelas 4, 5 e 6). 

Dos 220 participantes 59 (26.82%) tiveram diagnóstico anterior de depressão, 

22 (10%) dizem ter atualmente diagnóstico de depressão.  De todos os participantes, 21 

(9.55%) têm acompanhamento psiquiátrico, 30 (13.64%) acompanhamento psicológico, 

16 (7.27%) outro tipo de acompanhamento e 160 (72.73%) não tem qualquer tipo de 

acompanhamento (ver Anexo G, Tabelas 7 e 8). 

Na tabela abaixo, são apresentados os valores da análise descritiva das escalas 

(i.e, valor mínimo e máximo, média e desvio padrão). 
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Tabela 1. 

Análise descritiva das escalas (n = 220) 

 Mín Máx M D.P Nº itens 

Sintomatologia 

depressiva 

0.00 2.05 .57 .42 21 

Tomada de perspetiva .67 4.00 2.46 .69 6 

Preocupação empática .83 4.00 2.67 .67 6 

Desconforto pessoal 0.00 3.17 1.58 .59 6 

Fantasia 0.00 4.00 2.15 .72 6 

Afetividade negativa 0.00 3.00 1.40 .68 5 

Desligamento 0.00 2.80 .80 .58 5 

Antagonismo  0.00 2.60 .51 .49 5 

Desinibição 0.00 2.40 .78 .57 5 

Psicoticismo  0.00 2.80 .72 .65 5 

 

 

Análise psicométrica das escalas  

O tratamento dos dados foi realizado utilizando os softwares estatísticos Jamovi 

(versão 2.6.26.0 para macOS) e IBM SPSS Statistics (versão 30.0.0.0 para macOS) 

Antes de avançar para as análises das hipóteses do estudo, foi realizada uma 

análise de propriedades psicométricas das escalas utilizadas ao nível da sensibilidade, 

validade e fiabilidade.  

 

Índice de Reatividade Interpessoal (IRI) 

As escalas do Índice de Reatividade Interpessoal apresentaram resultados 

adequados ao nível da sensibilidade. Os valores de assimetria e curtose encontram-se 

dentro dos limites recomendados, indicando uma distribuição apropriada dos dados (ver 

Anexo H, Tabela 9) 

A análise realizada a nível das dimensões, verificou também violação à 

normalidade com valores estatisticamente significativos na Tomada de Perspetiva (p = < 

.001), Preocupação Empática (p = .004), Desconforto Pessoal (p = .009) e Fantasia (p = 

< .001), indicando violação à normalidade (Anexo I, Tabelas 12, 13, 14, 15).  
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A consistência interna dos fatores foi avaliada através do coeficiente alfa de 

Cronbach. Relativamente à fiabilidade a dimensão Tomada de Perspetiva obteve uma 

consistência interna considerada boa (α = .80) e a dimensão Preocupação empática 

apresentou uma consistência interna aceitável (α = .70). A dimensão Desconforto pessoal 

foi a que apresentou valores mais baixos de consistência interna (α = .64), considerando-

se questionável. E por fim, a fiabilidade da dimensão Fantasia apresentou valores que 

consideram a consistência interna aceitável (α = .74) (Anexo J, Tabelas 22, 23, 24 e 25). 

Para testar a validade da escala foi realizada uma análise fatorial confirmatória 

(AFC), considerando um modelo de quatro fatores [χ²/gl = 3.04; CFI = .73; TLI = .70; 

RMSEA = .10] (Diagrama de trajetórias em Anexo L, Figura 9). 

 

Inventário de depressão de Beck (BDI-II) 

A escala de Depressão de Beck apresentou resultados adequados ao nível da 

sensibilidade. Os valores de assimetria e curtose encontram-se dentro dos limites 

recomendados (ver Anexo H, Tabela 10).  

O teste de Kolmogorov-Smirnov apresentou-se estatisticamente significativo 

(p= < .001), indicando uma violação à normalidade (ver Anexo I, Tabela 16).  

A fiabilidade da escala apresentou uma consistência interna excelente (α = .91), 

tal como Campos & Gonçalves (2011) na validação para a população portuguesa (ver 

Anexo J, Tabela 26). 

Para testar a validade fatorial da escala, foi realizada uma análise fatorial 

confirmatória (AFC), considerando um modelo unifatorial  [χ²/gl = 2.66; CFI = .81; TLI 

= .79; RMSEA = 0.09] (Diagrama de trajetórias em Anexo L, Figura 10). 

 

Inventário de Personalidade para o DSM-5 (PID-5) 

As escalas de traços de personalidade para o DSM-5 apresentaram resultados 

adequados ao nível da sensibilidade. Os valores de assimetria e curtose encontram-se 

dentro dos limites recomendados (ver Anexo H, Tabela 11). 

A análise realizada a nível das dimensões, verificou também violação à 

normalidade com valores estatisticamente significativos na Afetividade Negativa (p = < 
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.004), Desligamento (p = < .001), Antagonismo (p = < .001), Desinibição (p = < .001) e 

Psicoticismo (p = < .001) (ver Anexo I, Tabelas 17, 18, 19, 20 e 21).  

Relativamente à fiabilidade a dimensão Afetividade Negativa apresentou uma 

consistência interna aceitável (α = .75),  no entanto, as dimensões Desligamento (α = .65) 

e Antagonismo (α = .65), apresentaram os valores mais baixos, considerados 

questionáveis. A dimensão Desinibição apresentou valores que consideram a consistência 

interna aceitável (α = .75) e por fim, a dimensão Psicoticismo (α = .81), obteve uma 

consistência interna considerada boa (ver Anexo J, Tabelas 27, 28, 29, 30 e 31). 

De modo a avaliar a validade fatorial da escala, foi realizada uma análise fatorial 

confirmatória (AFC), considerando um modelo de cinco fatores [χ²/gl = 2.38; CFI = .79; 

TLI = .76; RMSEA = .08] (Diagrama de trajetórias em Anexo L, Figura 11). 

Apesar das escalas e respetivas dimensões revelarem violação à normalidade, 

verifica-se que, embora existam ligeiras inclinações e desvios, estes não são extremos e 

os valores das distribuições encontram-se dentro dos limites estabelecidos e próximos à 

normalidade. Este facto aliado à dimensão da amostra justifica a utilização de métodos 

paramétricos, considerados robustos à violação da normalidade nas condições verificadas 

(e.g., Harwell et al., 1992; Marôco, 2021; Refinetti, 1996; Scheffé, 1959). 

 

Teste de hipóteses 

Para testar da hipótese 1 à 4 procedeu-se ao calculo do coeficiente de Pearson 

entre as escalas do estudo, de modo a analisar as associações entre as variáveis e as 

respetivas intensidades e direções. A Tabela 2 apresenta os valores obtidos. 
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Tabela 2. 

Correlações entre a Sintomatologia Depressiva, cinco dimensões da Personalidade e as 

quatro dimensões da Empatia, com Coeficiente de Pearson (r) 

Variável BDI TP PE DP F 

BDI - - .036 .157* .291** .132 

Afetividade Negativa .542** - .044 .278** .437** .231** 

Desligamento .570** - .154* - .056 .202** - .042 

Antagonismo .211** - .284** - .230* .065 - .130 

Desinibição .405** - .176** - .085 .104 .053 

Psicoticismo .482** - .100 - .050 .126 .051 

Nota. *p < .050 **p < .010;  

BDI = Sintomatologia depressiva; TP = Tomada de Perspetiva; PE = Preocupação Empática; DP 

= Desconforto Pessoal; F = Fantasia 

 

Estudo da relação entre sintomatologia depressiva e empatia  

Como se pode observar nos resultados da Tabela 2, a sintomatologia depressiva 

revelou-se fraca e positivamente correlacionada com a Preocupação Empática e o 

Desconforto Pessoal. Estas relações sugerem  que, como esperado, existe  uma relação 

entre níveis mais elevados de sintomatologia depressiva e uma maior Preocupação 

Empática e experiencia de Desconforto pessoal perante o sofrimento alheio. Assim, a 

primeira hipótese é validada, no entanto a segunda não. 

 

Estudo da relação  entre traços de personalidade e sintomatologia depressiva 

Da mesma forma, ao observar a Tabela 2, os dados indicam que a depressão está 

relacionada positivamente com todas  as variáveis de personalidade.  

Estes resultados indicam que, como esperado maiores níveis de sintomatologia 

depressiva estão relacionados positivamente com as cinco dimensões da personalidade 

(Afetividade Negativa, Desligamento, Antagonismo, Desinibição e Psicoticismo), sendo 

estas mais fortes para a Afetividade Negativa e Desligamento, moderadas para a 
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Desinibição e o Psicoticismo e fraca para o Antagonismo. Desta forma a terceira hipótese 

é validada. 

 

Estudo da relação entre traços de personalidade e empatia 

Por fim, ao observar igualmente a Tabela 2, os dados indicam que as diferentes 

dimensões da empatia se relacionam de diferentes formas com as dimensões da 

personalidade.  

A Afetividade Negativa (PID_AN) revelou correlações moderadas e positivas 

com o Desconforto Pessoal e fracas e positivas com a Preocupação Empática e com a 

Fantasia. Tal indica que quanto maiores os níveis de Afetividade Negativa, mais 

Desconforto Pessoal (sobretudo), Preocupação Empática e Fantasia na experiência 

empática. 

Na dimensão Desligamento (PID_DESG) observaram-se correlações fracas 

negativas com a Tomada de Perspetiva e fracas mas positivas com o Desconforto Pessoal. 

Estas correlações mostram que quanto maior os níveis de Desligamento, menor vai ser a 

Tomada de Perspetiva e maior será o Desconforto Pessoal.  

O Antagonismo (PID_A) por sua vez revelou correlações fracas negativas com 

a Tomada de Perspetiva (IRI_TP) e com a Preocupação Empática (IRI_PE), ou seja, 

quanto maiores os níveis de Antagonismo, menor a capacidade de Tomada de Perspetiva 

e Preocupação Empática. 

Por fim, a dimensão Desinibição (PID_DESN) correlacionou-se fraca e 

negativamente, com a Tomada de Perspetiva (IRI_TP). Isto reflete que quanto maiores os 

níveis de Desinibição menor a capacidade de Tomada de Perspetiva.  

O Psicoticismo (PID_P) não revelou correlações com nenhuma das dimensões 

da escala de empatia, apenas se correlacionou com os níveis de sintomatologia depressiva. 

 

1 A título exploratório foram realizadas análises de regressão linear múltipla, em que o Desconforto Pessoal 

foi o melhor preditor da sintomatologia depressiva (ver anexo N, tabela 55), assim como a  Afetividade 

Negativa, Desligamento e Desinibição (ver anexo N, tabela 56). O Antagonismo foi o melhor preditor da 

Tomada de Perspetiva (ver anexo N, tabela 57), a Afetividade Negativa, o Desligamento e o Antagonismo 

foram os melhores preditores da Preocupação Empática (ver anexo N, tabela 58), a Afetividade Negativa 

foi o melhor preditor do Desconforto Pessoal (ver anexo N, tabela 59) e a Afetividade Negativa, o 

Desligamento e o Antagonismo foram os melhores preditores da Fantasia (ver anexo N, tabela 60). 



 38 

Deste modo a quarta hipótese é validada. No entanto, a sua sub hipótese (4.1), é 

apenas validada parcialmente. Apesar das correlações se apresentarem na direção 

esperada, foram mais claras apenas para a Afetividade Negativa e não para o 

Desligamento. 

  

Estudo da hipótese de moderação 

Para testar a quinta e última hipótese, relativa ao papel moderador dos traços de 

personalidade na relação entre a sintomatologia depressiva e as dimensões da empatia, 

construíram-se modelos de regressão. Em cada modelo, a sintomatologia depressiva 

(BDI-II) foi inserida como variável preditora (X), cada dimensão da empatia (IRI) como 

variável outcome (Y), e cada um dos traços de personalidade (PID-5) foi testado 

separadamente como variável moderadora (W). A interação entre X e W (X × W) foi 

incluída no modelo para avaliar o efeito moderador. Estas análises foram realizadas no 

software jamovi (versão 2.6.26.0 para macOS), utilizando o módulo jamovi PROCESS 

(baseado no modelo de regressão de GAMLj). 

 

Influência da Afetividade Negativa na relação entre Sintomatologia Depressiva e 

Tomada de Perspetiva  

 

Figura 1.  

Modelo de moderação de Afetividade Negativa na relação de Sintomatologia Depressiva 

com Tomada de Perspetiva 
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Foi testado o papel moderador da Afetividade Negativa na relação entre a 

sintomatologia depressiva e a Tomada de Perspetiva. Confirmou-se a obtenção de um R 2 

= .00 e, portanto 0% da variabilidade total de IRI_TP é explicada pelas variáveis 

independentes inseridas no modelo. O modelo não se revela significativo F(3, 216) = .23; 

p = .877; 𝜂2p = .00 (Marôco, 2021). O efeito direto do BDI_TOTAL no IRI_TP continuou 

sem se verificar estatisticamente significativo ( = .01; p = .939), assim como o PID_AN, 

( = - .04; p = .602). A interação das variáveis BDI_TOTAL e PID_AN também não 

revelou um efeito significativo no IRI_TP ( = - .03; p = .637), permitindo concluir que 

a Afetividade Negativa não modera a relação da sintomatologia depressiva com a Tomada 

de Perspetiva (ver Anexo M, Tabela 35). 

 

Influência da Afetividade Negativa na relação entre Sintomatologia Depressiva e 

Preocupação Empática  

 

Figura 2.  

Modelo de moderação da Afetividade Negativa na relação de Sintomatologia Depressiva 

com Preocupação Empática 

 

 

 

  

Foi testado o papel moderador do Afetividade Negativa na relação entre a 

sintomatologia depressiva e a Preocupação Empática. Confirmou-se a obtenção de um R 

2 = .08 e, portanto 8% da variabilidade total de IRI_PE é explicada pelas variáveis 

independentes inseridas no modelo. O modelo revela-se significativo F(3, 216) = 6.07; p 

= .001; 𝜂2p = .08 (Marôco, 2021). O efeito direto do BDI_TOTAL na IRI_PE deixou de 

se verificar estatisticamente significativo (  = .02; p = .790). No entanto, o PID_AN, (  

= .27; p = .001), continuou a apresentar-se estatisticamente significativo. A interação das 
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variáveis BDI_TOTAL e PID_AN não revelou um efeito significativo no IRI_PE ( = - 

.02; p = .743), permitindo concluir que a Afetividade Negativa não modera a relação da 

sintomatologia depressiva com a Preocupação Empática (ver Anexo M, Tabela 36). 

 

Influência da Afetividade Negativa na relação entre Sintomatologia Depressiva e 

Desconforto Pessoal 

 

Figura 3.  

Modelo de moderação de Afetividade Negativa na relação de Sintomatologia Depressiva 

com Desconforto Pessoal 

 

 

 

 

 

Foi testado o papel moderador da Afetividade Negativa na relação entre a 

sintomatologia depressiva e o Desconforto Pessoal. Confirmou-se a obtenção de um R 2 

= .20 e, portanto 20% da variabilidade total de IRI_DP é explicada pelas variáveis 

independentes inseridas no modelo. O modelo revela-se significativo F(3, 216) = 17.51; 

p = < .000; 𝜂2p = .20 (Marôco, 2021). O efeito direto do BDI_TOTAL na IRI_DP deixou 

de se revelar estatisticamente significativo ( = .09; p = .302). No entanto, o PID_AN, ( 

= .39; p = < .000), continuou a verificar-se estatisticamente significativo. A interação das 

variáveis BDI_TOTAL e PID_AN não revelou um efeito significativo no IRI_DP (  = - 

.02; p = .775), permitindo concluir que a Afetividade Negativa não modera a relação da 

sintomatologia depressiva com o Desconforto Pessoal (ver Anexo M, Tabela 37). 
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Influência da Afetividade Negativa na relação entre Sintomatologia Depressiva e 

Fantasia 

 

Figura 4.  

Modelo de moderação de Afetividade Negativa na relação de Sintomatologia Depressiva 

com Fantasia 

 

 

 

 

 

Foi testado o papel moderador da Afetividade Negativa na relação entre a 

sintomatologia depressiva e a Fantasia. Confirmou-se a obtenção de um R 2 = .05 e, 

portanto 5% da variabilidade total de IRI_F é explicada pelas variáveis independentes 

inseridas no modelo. O modelo revela-se significativo F(3, 216) = 4.09; p = .008; 𝜂2p = 

.05 (Marôco, 2021). O efeito direto do BDI_TOTAL na IRI_F, continuou sem se revelar 

estatisticamente significativo ( = .02; p = .864). Por outro lado, o PID_AN, ( = .22; p 

= .006), continuou a verificar-se estatisticamente significativo. A interação das variáveis 

BDI_TOTAL e PID_AN não revelou um efeito significativo no IRI_F ( = - .01; p =.889), 

permitindo concluir que a Afetividade Negativa não modera a relação da sintomatologia 

depressiva com a Fantasia (ver Anexo M, Tabela 38). 
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Influência do Desligamento na relação entre Sintomatologia Depressiva e Tomada de 

Perspetiva  

 

Figura 5.  

Modelo de moderação de Desligamento  na relação de Sintomatologia Depressiva com 

Tomada de Perspetiva 

 

 

 

 

Foi testado o papel moderador do Desligamento na relação entre a sintomatologia 

depressiva e a Tomada de Perspetiva. Confirmou-se a obtenção de um R 2 = .03 e, portanto 

3% da variabilidade total de IRI_TP é explicada pelas variáveis independentes inseridas 

no modelo. O modelo não se revela significativo F(3, 216) = 2.05; p =.108; 𝜂2p = .03 

(Marôco, 2021). O efeito direto do BDI_TOTAL no IRI_TP continuou sem se verificar 

estatisticamente significativo ( = .07; p = .416). Por outro lado, o efeito de PID_DESG 

( = - .20; p = .016) continuou a revelar-se significativo. A interação das variáveis 

BDI_TOTAL e PID_DESG, por sua vez, não revelou um efeito significativo no IRI_TP 

( = .01; p = .907), permitindo concluir que o Desligamento não modera a relação da 

sintomatologia depressiva com a Tomada de Perspetiva (ver Anexo M, Tabela 39). 
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Influência do Desligamento na relação entre Sintomatologia Depressiva e 

Preocupação Empática  

 

Figura 6.  

Modelo de moderação de Desligamento  na relação de Sintomatologia Depressiva com 

Preocupação Empática 

 

 

 

 

 Foi testado o papel moderador do Desligamento na relação entre a sintomatologia 

depressiva e a Preocupação Empática. Confirmou-se a obtenção de um R 2 = .06 e, 

portanto 6% da variabilidade total de IRI_PE é explicada pelas variáveis independentes 

inseridas no modelo. O modelo revela-se significativo F(3, 216) = 4.28; p =.006; 𝜂2p = 

.06 (Marôco, 2021). O efeito direto do BDI_TOTAL na IRI_PE continuou a verificar-se 

estatisticamente significativo ( = .29; p = .001). Além disso o PID_DESG, ( = - .21; p 

= .008) também passou a revelar-se estatisticamente significativo. A interação das 

variáveis BDI_TOTAL e PID_DESG não revelou um efeito significativo no IRI_PE ( = 

- .01; p = .816) (Tabela 14), permitindo concluir que o Desligamento não modera a relação 

da sintomatologia depressiva com a Preocupação Empática (ver Anexo M, Tabela 40). 

 

 

 

 

 

Desligamento 

Sintomatologia 

Depressiva 
Preocupação 
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Influência do Desligamento na relação entre Sintomatologia Depressiva e Desconforto 

Pessoal  

 

Figura 7.  

Modelo de moderação de Desligamento  na relação de Sintomatologia Depressiva com 

Desconforto Pessoal 

 

 

 

 

 Foi testado o papel moderador do Desligamento na relação entre a sintomatologia 

depressiva e o Desconforto Pessoal. Confirmou-se a obtenção de um R 2 = .09 e, portanto 

9% da variabilidade total de IRI_DP é explicada pelas variáveis independentes inseridas 

no modelo. O modelo revela-se significativo F(3, 216) = 6.85; p = .000; 𝜂2p = .09 

(Marôco, 2021). O efeito direto do BDI_TOTAL na IRI_DP  continuou a revelar-se 

estatisticamente significativo ( = .27; p =.002) e o PID_DESG ( = .06; p = .484), deixou 

de se verificar estatisticamente significativo. A interação das variáveis BDI_TOTAL e 

PID_DESG não revelou um efeito significativo no IRI_DP ( = - .02; p = .774), 

permitindo concluir que o Desligamento não modera a relação da sintomatologia 

depressiva com o Desconforto Pessoal (ver Anexo M, Tabela 41). 
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Influência do Desligamento na relação entre Sintomatologia Depressiva e Fantasia  

 

Figura 8. 

Modelo de moderação de Desligamento  na relação de Sintomatologia Depressiva com 

Fantasia 

 

 

 

 

 Foi testado o papel moderador do Desligamento na relação entre a sintomatologia 

depressiva e a Fantasia. Confirmou-se a obtenção de um R 2 = .04 e, portanto 4% da 

variabilidade total de IRI_F é explicada pelas variáveis independentes inseridas no 

modelo. O modelo revela-se significativo F(3, 216) = 2.86; p = .038; 𝜂2p = .04 (Marôco, 

2021). O efeito direto do BDI_TOTAL na IRI_F, passou a revelar-se estatisticamente 

significativo ( = .24; p = .007), tal como PID_DESG ( = - .17; p = .035), que também 

passou a verificar-se estatisticamente significativo. A interação das variáveis 

BDI_TOTAL e PID_DESG não revelou um efeito significativo no IRI_F ( = - .02; p = 

.741), permitindo concluir que o Desligamento não modera a relação da sintomatologia 

depressiva com a Fantasia (ver Anexo M, Tabela 42). 

 As restantes dimensões da personalidade também foram analisadas como 

moderadoras entre a sintomatologia depressiva e as dimensões da empatia. Apesar de em 

todos os modelos de moderação a sintomatologia ou os traços revelarem efeitos nas 

dimensões de empatia analisadas, apenas a análise do Antagonismo como moderador na 

relação entre a sintomatologia depressiva e a dimensão Fantasia revelou um efeito de 

moderação ( = .18; p = .013) (ver Anexo M, Tabela 46). 

Assim, a última hipótese (Hipótese 5) em como se espera que as dimensões 

Afetividade Negativa e Desligamento constituam moderadores na relação da 
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sintomatologia depressiva e as dimensões Desconforto Pessoal e Tomada de Perspetiva, 

respetivamente, é rejeitada. 
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Discussão 

O presente estudo teve como objetivo principal compreender se os traços de 

personalidade do DSM-5 (APA, 2014, 2022), nomeadamente a Afetividade Negativa e o 

Desligamento, poderiam moderar a relação entre depressão e empatia.  De modo geral, 

os resultados obtidos confirmaram parcialmente as hipóteses propostas. 

Os resultados do presente estudo sugerem que a sintomatologia depressiva se 

relaciona com os padrões empáticos e os traços de personalidade de modo complexo e 

diferenciado. A sintomatologia depressiva associou-se positivamente às dimensões da 

empatia afetiva, sobretudo ao Desconforto Pessoal, refletindo uma maior reatividade 

emocional perante o sofrimento alheio. Os cinco traços de personalidade, em particular a 

Afetividade Negativa e o Desligamento, exibiram associações mais fortes com a 

sintomatologia depressiva, funcionando como disposições de vulnerabilidade emocional 

e social. Além disso, os traços apresentaram padrões distintos de relação com as 

dimensões da empatia, sugerindo que as diferenças individuais na forma como o 

indivíduo experiencia e regula as suas emoções influenciam também a capacidade de 

compreender e responder aos estados emocionais dos outros. No entanto, a moderação 

esperada entre as variáveis não foi observada.  

Com base nesta síntese global, procede-se de seguida à análise detalhada das 

associações específicas entre depressão, empatia e traços de personalidade, com o 

objetivo de clarificar o contributo de cada dimensão para o padrão geral observado. 

Foi evidenciada uma relação positiva e significativa entre a sintomatologia 

depressiva e as dimensões da empatia afetiva, nomeadamente na Preocupação Empática 

e no Desconforto Pessoal, sendo esta última a mais fortemente associada. Este achado 

corrobora a literatura que indica que indivíduos com níveis mais elevados de sintomas 

depressivos tendem a experienciar maior mal-estar emocional perante o sofrimento alheio 

(e.g., Colonnello et al., 2024; Cusi et al., 2011; Guhn et al., 2020; Hülsemann et al., 2025; 

Liu et al., 2022; Müller et al., 2024; O’Connor et al., 2002; Powell, 2018; Schreiter et al., 

2013; Thoma et al., 2011; Tully et al., 2016; Zhang et al., 2021). Este padrão revela um 

funcionamento empático desadaptativo, no qual o indivíduo se sente perturbado perante 

o sofrimento dos outros e apresenta dificuldades em lidar com essas emoções de forma 

construtiva (Schreiter et al., 2013). Tal pode refletir défices na regulação emocional e uma 

menor capacidade de diferenciar entre as próprias emoções e as emoções alheias 

(Colonnello et al., 2024; Tully et al., 2016). 
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Relativamente à Preocupação Empática, existe alguma inconsistência na 

literatura. Os resultados deste estudo indicaram igualmente uma associação positiva com 

a sintomatologia depressiva. Tal poderá dever-se ao facto de a amostra ser comunitária, 

refletindo níveis subclínicos de depressão, em que o autofoco característico de estados 

depressivos mais severos pode não estar presente ou manifestar-se de forma atenuada. 

Assim, os participantes podem preservar, ou até apresentar uma capacidade aumentada, 

de preocupação com os outros, o que é consistente com a literatura que identifica 

diferenças no padrão empático em função da gravidade da sintomatologia (Guhn et al., 

2020).  

Como previsto por alguns estudos (Cusi et al., 2011; Zhang et al., 2021), 

esperava-se uma associação negativa entre a Tomada de Perspetiva e a sintomatologia 

depressiva, o que não se confirmou. Não foi encontrada uma relação significativa entre 

depressão e empatia cognitiva, o que contrasta com a evidência reportada por Cusi e 

colaboradores (2011) e pela revisão de Schreiter e colaboradores (2013), que 

identificaram défices nesta dimensão em populações clínicas. No entanto, coincide com 

os achados de Guhn e colaboradores (2020), que observaram a preservação da empatia 

cognitiva em indivíduos com depressão. Tal discrepância poderá dever-se ao facto de a 

presente amostra ser comunitária, onde as funções cognitivas associadas à empatia 

tendem a permanecer preservadas. 

As análises revelaram associações positivas entre as cinco dimensões do modelo 

do DSM-5, Afetividade Negativa, Desligamento, Antagonismo, Desinibição e 

Psicoticismo e níveis mais elevados de sintomatologia depressiva. Conforme previsto, a 

Afetividade Negativa e o Desligamento foram os traços que mais fortemente se 

associaram à sintomatologia depressiva, em conformidade com o reportado na literatura 

(Gonçalves et al., 2022; Hopwood et al., 2013; Klein et al., 2011; Sleep et al., 2017; 

Vittengl et al., 2023). As associações observadas para os restantes traços acompanham o 

padrão descrito na literatura, embora, no presente estudo, as correlações apresentem 

valores ligeiramente mais elevados. Verificaram-se, assim, associações de magnitude 

moderada entre Desinibição e Psicoticismo e associações fracas entre Antagonismo e a 

sintomatologia depressiva. 

Deste modo, indivíduos com níveis elevados de Afetividade Negativa tendem a 

interpretar as suas experiências de forma mais pessimista e autocrítica, revelando maior 

vulnerabilidade a estados depressivos (Gonçalves et al., 2022; Klein et al., 2011). Por sua 
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vez, indivíduos com níveis elevados de Desligamento apresentam maior distanciamento 

emocional e social, retraimento e anedonia, características também consistentes com a 

fenomenologia da depressão (APA, 2014, 2022). Estes resultados sugerem que ambos os 

traços funcionam como disposições de risco para o desenvolvimento e manutenção de 

sintomas depressivos, sustentando a hipótese de uma continuidade dimensional entre a 

depressão e os traços de personalidade desadaptativos, proposta pela literatura (Hopwood 

et al., 2013; Klein et al., 2011). A Afetividade Negativa poderá representar o eixo principal 

que liga os traços de personalidade mal-adaptativos à depressão (Gonçalves et al., 2022), 

refletindo a sobreposição entre padrões emocionais estáveis e estados afetivos 

transitórios. No entanto, dado que a presente investigação não analisou as facetas 

específicas dos traços, não é possível determinar com precisão de que forma esta 

continuidade dimensional se manifesta. 

No que respeita às associações entre os traços de personalidade e a empatia, os 

resultados evidenciaram padrões distintos consoante a natureza afetiva ou cognitiva das 

dimensões empáticas. A Afetividade Negativa relacionou-se fraca e positivamente às 

dimensões afetivas da empatia, a Preocupação Empática, o Desconforto Pessoal e com a 

Fantasia, sugerindo uma maior reatividade emocional e sensibilidade ao sofrimento 

alheio (Hülsemann et al., 2025). Assim, a Afetividade Negativa pode tanto potenciar a 

compreensão emocional do outro como amplificar o stress empático, conduzindo a 

respostas autocentradas e disfuncionais (Batson, 2009; Schreiter et al., 2013). 

O Desligamento mostrou associações negativas e significativos na Tomada de 

Perspetiva e positivas com o Desconforto Pessoal, indicando menor capacidade de 

compreender os estados mentais dos outros e maior reatividade emocional e sensibilidade 

ao sofrimento alheio. Este padrão é consistente com Fossati e colaboradores (2017) e 

Costa e colaboradores (2018), que apontam para uma menor empatia cognitiva em 

indivíduos com tendência para o isolamento social e evitamento emocional, refletindo 

dificuldades em reconhecer e compreender as emoções dos outros. Contudo, a associação 

positiva entre Desligamento e Desconforto Pessoal observada neste estudo não tem sido 

amplamente documentada na literatura, constituindo, assim, um contributo relevante para 

o avanço do conhecimento nesta área. É possível que indivíduos emocionalmente 

retraídos evitem o envolvimento afetivo precisamente por sentirem elevado desconforto 

perante as emoções negativas dos outros, o que poderá conduzir a um aumento da 

sobrecarga emocional (Batson, 2009; Schreiter et al., 2013).  
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De forma complementar, o Antagonismo apresentou associações negativas com 

a Tomada de Perspetiva e a Preocupação Empática. Este resultado vai ao encontro de 

Fossati e colaboradores (2017) e de Costa e colaboradores (2018), que também 

associaram o Antagonismo a uma menor capacidade de adotar a perspetiva do outro. Tal 

achado é coerente com a conceptualização deste traço como oposto à prosocialidade e 

caracterizado por hostilidade, manipulação e insensibilidade interpessoal (APA, 2014, 

2022; Krueger & Markon, 2014). No entanto, a relação entre o Antagonismo e a 

Preocupação Empática não tem sido amplamente explorada na literatura, o que sugere a 

necessidade de investigações futuras que clarifiquem este padrão. 

De modo semelhante, a Desinibição revelou uma associação fraca e negativa 

com a Tomada de Perspetiva. Embora esta relação seja pouco documentada, revela-se 

consistente com os resultados de Fossati e colaboradores (2017), que identificaram uma 

associação semelhante entre este traço e a redução da empatia cognitiva. Indivíduos mais 

desinibidos tendem a apresentar menor capacidade de inibir o foco no próprio ponto de 

vista e maior dificuldade em manter a atenção sustentada para compreender a perspetiva 

alheia.  

Esperava-se que as diferenças individuais pudessem influenciar a forma como a 

sintomatologia depressiva e a empatia se relacionam. Assim, seria expectável que os 

traços que apresentam associações mais fortes com a sintomatologia depressiva e com a 

empatia fossem aqueles com maior probabilidade de exercer um efeito moderador nessa 

relação. Contudo, apesar da introdução dos traços nos modelos de regressão ter alterado 

os efeitos diretos entre as variáveis, a Afetividade Negativa e o Desligamento não 

evidenciaram um efeito de moderação. Ainda que a moderação não tenha sido 

confirmada, os resultados sugerem que quando se consideram os traços de personalidade, 

a relação entre sintomatologia depressiva e empatia sofre alterações. Este padrão reforça 

o papel dos traços de personalidade como fatores de vulnerabilidade estáveis, que moldam 

a forma como a empatia e o funcionamento emocional se expressam na depressão 

(Gonçalves et al., 2022; Hopwood et al., 2012; Klein et al., 2011).  

Em conjunto, estes resultados apontam para uma relação integrada entre 

personalidade, empatia e sintomatologia depressiva, na qual os traços de personalidade 

moldam o funcionamento empático e contribuem para a vulnerabilidade emocional. 

Embora a moderação esperada não tenha sido observada, os resultados sugerem um 

padrão de relações essencialmente aditivas entre personalidade, empatia e depressão. Este 
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tipo de associação é coerente com a perspetiva de Strohmaier e colaboradores (2024), que 

evidenciaram que os traços de personalidade influenciam a depressão sobretudo através 

de vias de mediação e não enquanto moderadores, sugerindo que estas variáveis atuam 

de forma complementar, e não como moderadoras diretas. 

As análises exploratórias revelaram apenas um efeito moderador do 

Antagonismo sobre a relação entre a sintomatologia depressiva e a Fantasia empática, o 

que sugere que este traço pode atenuar a tendência para se envolver imaginativamente 

com o outro em contextos de maior sofrimento emocional. Esta relação merece ser 

explorada em estudos futuros. 

Estes resultados têm implicações clínicas relevantes no contexto da depressão e 

da empatia, reforçando a necessidade de integrar a avaliação da empatia e da 

personalidade nas intervenções clínicas. Tal integração permite delinear estratégias 

terapêuticas personalizadas e diferenciadas, ajustadas às características individuais de 

cada perfil. Por exemplo, em indivíduos com elevada Afetividade Negativa, investir em 

intervenções que promovam o desfoco do próprio (e.g., mindfulness) podem ajudar a 

reduzir o afeto negativo e estratégias centradas na regulação emocional e diferenciação 

entre emoções próprias e alheias, promovendo uma resposta empática mais equilibrada. 

Já em perfis com elevado Desligamento, pode ser mais eficaz promover a ativação 

comportamental, exposição interpessoal gradual e treino de competências relacionais, 

com o objetivo de reduzir o evitamento e favorecer a leitura dos estados mentais alheios. 

Não obstante, apesar das contribuições deste estudo, este carece de algumas 

limitações. A violação da normalidade em certas variáveis pode dever-se à natureza dos 

instrumentos clínicos utilizados, numa amostra comunitária, onde se esperam, 

naturalmente, níveis baixos de sintomatologia depressiva e traços desadaptativos. A 

utilização de uma amostra não clínica poderá igualmente justificar as correlações de baixa 

magnitude e a ausência de efeitos de moderação, dado que défices cognitivos e 

enviesamentos associados à depressão tendem a ser menos pronunciados neste tipo de 

população. 

Outra limitação reside na utilização exclusiva de escalas de autorrelato, que, 

apesar do anonimato assegurado, podem introduzir enviesamentos de interpretação e 

desejabilidade social, especialmente em variáveis como empatia e personalidade. A 

utilização da versão breve do PID-5, que entre as três versões é a menos robusta (Pires et 

al., 2018a), poderá ter limitado a precisão na avaliação de cada traço e a interação 
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esperada. Adicionalmente a predominância de mulheres (75.9%), limita a generalização 

a outros géneros. 

Os padrões de associação identificados entre as dimensões da personalidade e da 

empatia deverão ser replicados em estudos futuros, idealmente com amostras clínicas. 

Além disso, será importante clarificar e aprofundar o estudo do papel moderador do traço  

Antagonismo, que surgiu a título exploratório no presente estudo. 

Investigações futuras deverão recorrer também a versões mais extensas do PID-

5, de modo a avaliar com maior precisão as facetas dos traços de personalidade e a sua 

possível influência moderadora. Tal poderá clarificar se o papel dos traços de 

personalidade na relação entre empatia e depressão se torna mais evidente em contextos 

de maior variabilidade sintomatológica. Além disso, a natureza transversal do presente 

estudo não permite estabelecer relações causais, nem excluir a interferência de variáveis 

externas, como défices cognitivos, regulação emocional ou estratégias de coping. Assim, 

abordagens longitudinais poderão permitir compreender de que forma estas variáveis se 

influenciam ao longo do tempo, bem como a combinação de medidas de autorrelato com 

avaliações por informantes ou métodos qualitativos poderá captar aspetos contextuais e 

trajetórias de vida aos quais as medidas de autorrelato, por si só, não conseguem aceder. 

Por fim, considerando que não foi encontrado um efeito de moderação nos traços 

esperados e sim num terceiro traço análise de facetas específicas de cada traço do modelo 

alternativo do DSM-5 poderá contribuir para uma melhor compreensão da relação entre 

empatia, personalidade e sintomatologia depressiva. Ainda assim, os resultados sugerem 

que as relações entre as três variáveis poderão operar de forma relativamente 

independente, embora possam articular-se por vias indiretas ou mecanismos de mediação 

– aspetos que devem ser explorados em investigações futuras. 

Em síntese, o presente estudo contribui para o aprofundamento da compreensão 

da relação entre sintomatologia depressiva, empatia e personalidade, demonstrando que 

os traços do Modelo Alternativo do DSM-5 influenciam o funcionamento empático na 

sintomatologia depressiva de forma independente, ainda que interligada. Os resultados 

sublinham a importância de considerar a dimensão da personalidade na avaliação e 

intervenção psicológica, contribuindo para uma abordagem mais compreensiva da 

experiência depressiva. De modo geral, este trabalho evidencia a pertinência de 

compreender a depressão a partir de uma perspetiva integradora, que contemple 

simultaneamente os fatores de personalidade e os processos empáticos. 
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Anexos 

Anexo A: Revisão de literatura 

A presente revisão da literatura tem como objetivo contextualizar e fundamentar 

teoricamente o estudo sobre a relação entre depressão, empatia e traços de personalidade, 

explorando ainda o papel potencial destes últimos na dinâmica entre as duas primeiras 

variáveis. Para tal, serão abordados, em primeiro lugar, os principais conceitos e modelos 

teóricos relativos à depressão, com especial enfoque na sua conceptualização e nos 

impactos cognitivos, emocionais e sociais associados. De seguida, será explorado o 

construto de empatia, destacando as suas dimensões e a forma como se relaciona com a 

depressão. Posteriormente, serão apresentados os traços de personalidade, com base no 

modelo proposto pelo DSM-5, analisando a sua associação tanto com a depressão como 

com a empatia. Por fim, serão discutidas as evidências empíricas sobre as relações entre 

estes conceitos, bem como as hipóteses que sustentam a presente investigação. 

 

Saúde Mental  

A subavaliação da saúde mental constitui um fenómeno amplamente conhecido, 

pelo que se torna difícil determinar com exatidão os valores correspondentes (Comissão 

Europeia & Organização Mundial da Saúde, 2023). Segundo a Organização Mundial da 

Saúde – região europeia, mais de 150 milhões de pessoas vivem com uma condição de 

saúde mental, sendo que no caso da depressão, apenas uma em cada três recebe o 

tratamento de que necessita (World Health Organization, 2022). 

A depressão representa a principal causa de incapacidade em todo o mundo. De 

acordo com a Comissão Europeia e Organização Mundial da Saúde (2023), estimou-se 

que em 2019, 22% da população portuguesa sofria de alguma perturbação psiquiátrica, 

sendo Portugal um dos países com maior prevalência na Europa. Nesse mesmo ano, 

estimou-se que mais de 12% da população portuguesa sofria desta perturbação, 16.30% 

nas mulheres e 7.50% nos homens, sendo a segunda perturbação mais frequente no país. 

A diferença entre os géneros poderá representar uma combinação de fatores, 

nomeadamente o estigma interiorizado pelos homens, que dificulta o reconhecimento e 

procura de ajuda. Em Portugal, o suicídio constitui um problema de saúde pública, 

registando 0.76% das mortes em 2020. O baixo rendimento parece estar associado a maior 

probabilidade de sofrer de depressão. Apenas entre 2017-2022 o consumo de 
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antidepressivos aumentou cerca de 45% em relação aos anos anteriores, refletindo 

diversos fatores, entre eles um melhor estabelecimento do diagnóstico e maior 

acessibilidade ao tratamento. No entanto, também reflete a disponibilidade e acesso 

limitado à psicoterapia face ao número reduzido de psicólogos integrados no SNS. 

 

Depressão 

A tristeza constitui uma condição inerente à experiência humana, contudo, 

quando se manifesta de forma persistente, intensa e acompanhada de alterações 

cognitivas, emocionais e comportamentais, pode evoluir para uma perturbação do humor. 

Estas perturbações, descritas no Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações 

Mentais (DSM-5; American Psychiatric Association, 2014, 2022), caracterizam-se pela 

presença de humor triste, vazio ou irritável, frequentemente acompanhado por alterações 

emocionais, somáticas e cognitivas que interferem com a funcionalidade do indivíduo. 

De acordo com o DSM-5 (APA, 2014, 2022), o diagnóstico de um episódio 

depressivo major requer a presença de pelo menos cinco sintomas que se manifestem na 

maior parte do dia e representem uma alteração significativa face ao funcionamento 

habitual do indivíduo, ao longo de um período mínimo de duas semanas. Entre estes, 

destaca-se a presença de humor deprimido, frequentemente descrito como sentimentos 

persistentes de tristeza, vazio ou desesperança e/ou uma acentuada diminuição do 

interesse ou prazer em quase todas as atividades. Outros sintomas podem incluir 

alterações do apetite ou do peso, perturbações do sono (como insónia ou hipersónia), 

agitação ou lentificação psicomotora, fadiga ou perda de energia, bem como sentimentos 

de inutilidade ou culpa excessiva. Podem ainda verificar-se dificuldades de concentração 

ou de tomada de decisão e, em alguns casos, pensamentos recorrentes sobre a morte ou 

ideação suicida. É ainda necessário que pelo menos um dos sintomas principais 

corresponda ao humor deprimido ou perda de interesse/prazer, refletindo a centralidade 

destas manifestações na perturbação depressiva. Estes devem ser origem de um 

sofrimento clinicamente significativo e/ou prejuízo funcional em domínios como o 

funcionamento social, ocupacional ou outras áreas relevantes da vida. A gravidade de um 

episódio pode variar entre leve, moderada ou grave, dependendo da intensidade dos 

sintomas, da presença de características psicóticas ou da recorrência de episódios (APA, 

2014, 2022). 
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As alterações cognitivas não são exclusivas da perturbação, podendo constituir 

uma condição pré-existente e atuar como fator de vulnerabilidade, estando igualmente 

presentes na forma subclínica da perturbação (Gotlib & Joormann, 2010; Schreiter et al., 

2013). Tal apoia a associação entre a gravidade da sintomatologia depressiva e a extensão 

dessas alterações (Gabrys et al., 2018; Joormann & Gotlib, 2010). Além destas alterações 

cognitivas, a literatura tem destacado a presença de um foco excessivo no próprio, 

caracterizado por uma atenção autorreferencial aumentada e uma tendência para 

interpretar experiências e emoções de forma centrada em si próprio (Mor et al., 2010), 

frequentemente acompanhada por sentimentos de inutilidade, ruminações, anedonia, 

isolamento e sentimentos de desesperança – sintomas que se associam à ideação suicida 

e elevada taxa de mortalidade elevada (APA, 2014, 2022).  

Do ponto de vista cognitivo, a depressão tem sido amplamente associada a estilos 

cognitivos negativos, incluindo esquemas disfuncionais e pensamentos automáticos de 

caráter pessimista (Beck, 1967), bem como à ruminação, entendida como uma tendência 

para uma focalização repetitiva e passiva nos sintomas e nas suas causas e consequências 

(Nolen-Hoeksema, 2000). Tendo em consideração a relevância dos processos cognitivos 

na compreensão da depressão, é importante analisar os modelos explicativos que 

descrevem o seu funcionamento. Entre estes, destaca-se o Modelo Cognitivo da 

Depressão de Beck (1967), que propõe que a forma como o indivíduo interpreta e 

processa a informação desempenha um papel determinante no desenvolvimento e na 

manutenção da sintomatologia depressiva. 

 

Modelo Cognitivo da Depressão  

Beck (1967) defende que a aquisição e o processamento enviesado da 

informação têm um papel central na etiologia e na evolução dos episódios depressivos. 

Além disso, sugere que experiências adversas precoces aumentam a vulnerabilidade à 

Perturbação Depressiva Major (PDM), favorecendo o desenvolvimento de esquemas 

congruentes com o humor, que podem ser reativados por eventos negativos. No mesmo 

ano, o autor publicou o Modelo Cognitivo da Depressão, no qual argumenta que o 

processamento cognitivo dos indivíduos deprimidos se encontra marcado por distorções 

que alteram a perceção da realidade, levando-os a focar-se excessivamente em aspetos 

negativos e a interpretar experiências de forma enviesada e pessimista (Beck, 1976). Estes 

esquemas conduzem à atribuição de significados negativos e enviesados a acontecimentos 
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neutros ou ambíguos, geralmente associados a temas de perda, separação, fracasso, 

inutilidade e rejeição. Quando ativados por eventos stressantes, estes esquemas geram 

cognições negativas que se manifestam sob forma de pensamentos automáticos. Por sua 

vez, estes pensamentos refletem crenças centrais e organizam-se em torno da tríade 

cognitiva, caracterizada por uma visão negativa de si próprio, do mundo e do futuro. 

Como consequência, os indivíduos adquirem representações de memória que os 

conduzem a perceções e interpretações sobre o ambiente, de forma sistematicamente 

negativa, contribuindo para a manutenção e intensificação do estado depressivo (Beck, 

1967, 1976). 

Com a evolução do modelo, Beck (2009) entendeu que o viés de processamento 

negativo presente nestes indivíduos, também se associa uma maior reatividade a 

estímulos negativos e menor reatividade a estímulos positivos. Foi com base nesta teoria 

que desenvolveu um instrumento que avalia os sintomas da depressão, o Beck Depression 

Inventory-II (BDI-II; Beck et al., 1996), um instrumento amplamente utilizado para 

avaliar sintomas depressivos, posteriormente traduzido para português por (Campos & 

Gonçalves 2011).  

Com base nos pressupostos do Modelo Cognitivo de Beck (1967), diversos 

estudos têm explorado os mecanismos cognitivos e emocionais envolvidos na depressão, 

procurando clarificar de que forma estes processos influenciam a experiência e a 

persistência dos sintomas depressivos. 

 

Processos cognitivos e emocionais na depressão 

Como referido anteriormente, a depressão caracteriza-se pelo aumento da 

elaboração de material negativo, dificuldades em se desvincular desse conteúdo e por 

défices no controlo cognitivo durante o processamento. Estes enviesamentos e défices 

influenciam padrões desadaptativos de desregulação emocional, conferindo 

vulnerabilidade ao desenvolvimento e manutenção de episódios depressivos (Beck, 1967; 

Joormann & Gotlib, 2010; Powel 2018; Tully et al 2016).  

Muitos dos processos cognitivos (e.g., funcionamento executivo, memória de 

trabalho) e emocionais (e.g., reconhecimento e compreensão das emoções) são afetados 

em indivíduos com depressão (Cusi et al 2011). Os défices nas funções atencionais, no 

controlo executivo e na memória são particularmente salientes (Thoma et al 2011). 
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Ao nível cognitivo, estes indivíduos apresentam um viés atencional que os leva 

a ter dificuldades em desviar o foco de atenção de si mesmos ou de estímulos de valência 

negativa, interferindo com a capacidade de adotar a perspetiva de terceiros e reforçando, 

consequentemente, a adoção da ruminação (Gotlib & Joorman 2010; Liu et al., 2022). 

Este viés cognitivo aumenta a reatividade emocional, de modo que  a exposição seletiva 

a estímulos negativos intensifica as respostas emocionais mesmo perante eventos menos 

relevantes (Joorman & Stanton, 2016), sendo possível que se intensifique e contribua para 

o desenvolvimento e gravidade da perturbação na forma subclínica da depressão 

(Schreiter et al., 2013). Também a memória de trabalho e a interpretação têm sido 

associadas a estes comprometimentos, existindo igualmente uma preferência por 

recordação de informação negativa, bem como o favorecimento de interpretações 

negativas em detrimento de positivas e neutras durante episódios depressivos (Thoma et 

al., 2011; Whitmer & Gotlieb, 2013). Estes enviesamentos em conjunto com défices no 

funcionamento executivo, como a flexibilidade cognitiva, podem estar associados à 

capacidade de indivíduos se colocarem na perspetiva dos outros. Tais dificuldades podem 

fazer com que estes indivíduos interpretem de forma inadequada determinados sinais 

sociais, resultando em alterações de humor e no funcionamento interpessoal  (Cusi et al., 

2011; Everaert et al., 2018). Por outro lado, a inibição comprometida parece conduzir ao 

excesso de comportamentos de cuidado e à responsividade afetiva pessoal em indivíduos 

deprimidos, o que por sua vez aumenta a sobrecarga emocional (Thoma et al., 2011). 

Ao  nível afetivo estes indivíduos apresentam défices no reconhecimento de 

emoções e  na regulação emocional  (Cusi et al 2011; Powell, 2018). Um individuo com 

depressão e sem uma regulação emocional adequada, exibe um sofrimento pessoal 

excessivo, esgotamento emocional ou tende a confundir essa dor do outro com a sua 

(distinção a nível do self-outro) (Decety & Lamm, 2006). A literatura sugere que este 

efeito se deve à desregulação emocional, que desempenha um papel central na depressão. 

As dificuldades em aceder a estratégias de regulação emocional adaptativas aumentam o 

recurso a estratégias menos adaptativas (e.g., ruminação, a supressão e a evitação) 

conduzindo à sobrecarga emocional, que contribui para o agravamento dos sintomas 

depressivos (Colonnello et al., 2024; Powell, 2018; Tully et al., 2016). Deste modo, 

salienta-se a importância do papel positivo das estratégias de regulação emocional 

adequadas e das funções executivas para os indivíduos na relação entre empatia e 

depressão (Liu et al., 2022). 
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Os enviesamentos cognitivos característicos da depressão e as distorções 

cognitivas associadas acarretam repercussões diretas no domínio social, nomeadamente 

dificuldades nas relações interpessoais e isolamento social, que constituem alguns dos 

problemas mais frequentes apresentados por estes indivíduos e refletem limitações nas 

suas competências sociais (Guhn et al., 2020; Schreiter et al., 2013; Seidel et al., 2010). 

Neste sentido, compreender o papel das competências sociais na depressão torna-se 

fundamental. 

As competências sociais resultam de processos cognitivos e afetivos, como a 

regulação emocional. Quando um indivíduo se encontra num estado depressivo, exibe 

dificuldades nesses processos, que afetam a sua capacidade de compreender e responder 

adequadamente às emoções dos outros, aumentando a vulnerabilidade à depressão e 

comprometendo o bem-estar (Segrin, 2000). Neste contexto, as capacidades empáticas, 

enquanto componente essencial das competências sociais, assumem particular relevância, 

uma vez que as suas limitações podem explicar os problemas de funcionamento 

interpessoal observados na depressão (Guhn et al., 2020; Schreiter et al., 2013). Assim, a 

empatia pode ajudar a compreender as dificuldades relacionais associadas à 

sintomatologia depressiva. 

 

Empatia 

O ser humano é uma espécie altamente social que recorre a competências 

linguísticas e sociais para inferir estados mentais (Singer & Kimecki, 2014). Assim, a 

empatia consiste numa competência social humana fundamental para uma interação 

social bem-sucedida (Melchers et al., 2016).  

A empatia constitui um conceito complexo e multifacetado, cuja definição tem 

variado ao longo da literatura. Trata-se de um fenómeno multidimensional e supra-

ordenado, descrito como um “guarda-chuva” que abrange diversos processos, a maioria 

deles familiares (Batson, 2009) (e.g., tomada de perspetiva, teoria da mente, preocupação 

empática, contágio emocional, simpatia, compaixão, angústia pessoal, mimetismo...). 

Independentemente da terminologia, existe um amplo consenso sobre as principais 

componentes funcionais da empatia: (1) a capacidade cognitiva para adotar perspetiva do 

outro, e  (2) a resposta afetiva à experiencia do outro (Batson, 1991; Davis, 1983).  

Modelos mais recentes acrescentam ainda uma componente regulatória, necessária para 
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distinguir self–outro e moldar a resposta emocional (Decety & Jackson, 2004). Em termos 

simples, a empatia não surge isolada e encontra-se relacionada com a forma como o 

individuo sente, processa e regula as suas emoções. Deste modo, a empatia pode ser 

definida como a capacidade de compreender e partilhar os estados emocionais dos outros, 

integrando componentes afetivas, cognitivas (Davis, 1983; Schreiter et al., 2013) e 

regulatórias (Decety & Jackson, 2004; Decety & Lamm, 2006).  

De modo geral, subsistem principalmente dois conceitos de empatia, um como 

forma de compreender o afeto experienciado pelo outro e outro como um processo social-

cognitivo (Davis, 1983; Preston et al., 2020; Wispé, 1986). 

 

Empatia afetiva e empatia cognitiva 

A empatia pode ser concetualizada em duas dimensões principais, a empatia 

afetiva, uma resposta automática que consiste na capacidade de partilhar e experienciar o 

estado emocional dos outros, que se aproxima do estereótipo cultural de empatia (Guhn 

et al., 2020; Schreiter et al., 2013). Esta dimensão traduz-se na capacidade de o ser 

humano sentir desconforto ou compaixão pelo sofrimento de terceiros, surgindo 

frequentemente o desejo de ajudar e adotar comportamentos pró-sociais. Apesar de este 

processo suscitar preocupação empática no outro e conduzir a comportamentos altruístas, 

pode também constituir uma fonte de angústia pessoal. Quando confrontados com uma 

situação stressante vivida por outro indivíduo, podem imaginar como reagiriam em 

circunstâncias semelhantes, revivendo a dor emocional experienciada numa situação 

passada. Neste contexto, os comportamentos de ajuda podem ter como motivação a 

redução do próprio desconforto e estar relacionados com formas indiretas de egoísmo 

(Batson, 1991, 2009). Assim, a empatia nem sempre origina comportamentos pró-sociais 

(Decety & Lamm, 2006).  

No entanto, a empatia não se limita à experiência afetiva. A empatia cognitiva é 

definida como a capacidade de reconhecer e compreender estados mentais e emocionais 

dos outros sem reagir emocionalmente (Davis, 1983; Decety & Lamm, 2006; Martigano 

et al., 2022). Ambas as dimensões são moduladas por mecanismos de regulação 

emocional, que permitem distinguir os estados próprios dos estados alheios, evitando 

sobrecarga afetiva e promovendo respostas adaptativas (Decety & Jackson, 2004). 
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Modelo predominante do estudo da empatia  

Davis  (1980, 1983, 1996), concebe a empatia como um conceito 

multidimensional que integra processos cognitivos e afetivos. Trata-se de uma 

competência social e interpessoal, composta por um conjunto de dimensões envolvidas 

na resposta de um individuo às experiências de outro. O autor defende que a empatia deve 

ser avaliada distinguindo as componentes cognitivas – como a de tomada de perspetiva – 

e afetivas – como a reatividade emocional – dada a sua contribuição independente, mas 

simultaneamente interativa. Ou seja a empatia não constitui apenas um processo 

cognitivo, nem apenas um processo afetivo, mas uma resposta complexa que integra 

componentes cognitivas, afetivas e comportamentais (Davis, 1980, 1996).  

No âmbito deste modelo, Davis (1983) operacionalizou a empatia através de 

quatro dimensões avaliadas pelo Interpersonal Reactivity Index (IRI), que refletem 

diferentes componentes cognitivas e afetivas da empatia: 

A Tomada de Perspetiva consiste na capacidade de considerar e compreender os 

pontos de vista dos outros, promovendo uma adaptação eficaz na resolução de problemas 

interpessoais (Davis 1980, 1983, 1996). Esta dimensão encontra-se associada à vertente 

cognitiva da empatia e a um menor envolvimento emocional (Davis, 1983). 

Competências de tomada de perspetiva bem desenvolvidas permitem a superação do 

egocentrismo habitual e o ajuste dos comportamentos às expectativas sociais (Davis, 

1996). E a dimensão Fantasia, inicialmente também de natureza cognitiva, corresponde à 

tendência a identificar-se e a envolver-se imaginativamente com personagens fictícias de 

filmes ou outras narrativas (Davis, 1983). 

As dimensões afetivas correspondem à Preocupação Empática, caracterizada por 

uma resposta orientada para o outro, com sentimentos de compaixão, afeto e preocupação 

que refletem uma orientação altruísta, e ao Desconforto Pessoal, que se traduz na resposta 

orientada para o próprio e envolve sentimentos de ansiedade e desconforto perante o 

sofrimento ou experiências negativas de outros indivíduos (Davis, 1983). Níveis elevados 

desta dimensão associam-se a uma reatividade emocional e dificuldades na regulação 

emocional, tornando-os mais suscetíveis a experiências de excitação excessiva e stress 

(Batson, 2009). 

Em 1996, Davis propôs no seu modelo a existência de quatro elementos que 

podem interferir no processo empático: (1) antecedentes, referentes às características do 
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observador, alvo ou situação, (2) processos, os mecanismos que produzem o resultado 

empático, (3) resultados intrapessoais, que incluem respostas cognitivas e afetivas, e (4) 

resultados interpessoais, como as respostas comportamentais dirigidas ao alvo. 

As características individuais desempenham um papel central neste modelo, 

destacando-se a capacidade cognitiva de assumir diferentes perspetivas e a sensibilidade 

afetiva para experienciar emoções em resposta ao estado emocional dos outros. Estas 

capacidades estão associadas à história de vida, às aprendizagens e à socialização prévias, 

sendo conceptualizadas como variáveis pessoais, uma vez que representam características 

relativamente estáveis que influenciam a probabilidade de experienciar empatia. A 

exposição ao sofrimento do outro pode originar respostas empáticas de natureza cognitiva 

ou afetiva (resultados intrapessoais) que, por sua vez, conduzem a respostas interpessoais, 

expressas através de comportamentos dirigidos ao alvo. Assim, neste modelo, os 

comportamentos de ajuda são entendidos como resultado da interação entre os 

componentes cognitivos e afetivos da empatia (Davis, 1996). 

De forma congruente com o modelo, existe um consenso de que a empatia 

envolve aspetos emocionais e cognitivos que podem ser afetados de forma distinta. Deste 

modo os clínicos estudam frequentemente as alterações da empatia em perturbações 

psicopatológicas e neurológicas. No contexto das perturbações mentais, a ausência de 

empatia conduz à tentativa de identificação dos processos comprometidos: défices 

motivacionais, cognitivos, executivos ou de regulação emocional que podem constituir 

fatores que dificultam o processo empático (Preston et al., 2020), como é o caso da 

depressão. 

 

Relação entre a empatia e a depressão 

A investigação tem-se dedicado a aprofundar a relação entre a empatia e a 

depressão, procurando compreender de que forma as alterações empáticas influenciam o 

funcionamento social e emocional destes indivíduos. A literatura sugere que pessoas com 

depressão tendem a apresentar alterações empáticas, o que contribui para um pior 

funcionamento social (Guhn et al., 2020). Adicionalmente, esta relação parece ser 

bidirecional: a depressão pode comprometer as competências sociais, enquanto 

dificuldades nesse domínio podem constituir um fator de vulnerabilidade (Segrin, 2000), 

sobretudo em pessoas com sintomas subclínicos (Schreiter et al., 2013).  
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A maioria dos estudos apoia a relação direta entre a gravidade da sintomatologia 

depressiva e os níveis de empatia afetiva, particularmente na dimensão Desconforto 

Pessoal (e.g., Guhn et al., 2020; Hülsemann et al., 2024; Li et al., 2022; Müller et al., 

2024; O’Connor et al., 2002; Powell, 2018; Schreiter et al., 2013; Thoma et al., 2011; 

Tully et al., 2016; Zhang et al., 2021). De modo geral, quanto maior a sintomatologia 

depressiva, maiores tendem a ser os níveis de Desconforto Pessoal. Estes resultados têm 

sido associados a enviesamentos cognitivos característicos da depressão, como o autofoco 

e o viés atencional (Mor et al., 2010), que levam os indivíduos a experienciar desconforto 

perante o sofrimento alheio e apresentam dificuldades em gerir as suas emoções de forma 

construtiva (Cusi et al., 2011; Schreiter et al., 2013). Assim, indivíduos com depressão 

tendem a experienciar reações emocionais amplificadas ou, pelo contrário, um 

embotamento afetivo, o que contribui para o isolamento social (Guhn et al., 2020; Seidel 

et al., 2010).  

A dimensão Desconforto Pessoal parece ser a que apresenta associações mais 

fortes com a depressão (Li et al., 2022) e sintomas subjacentes (e.g., agitação ou atraso 

psicomotor, humor triste, dificuldade de concentração e sentimentos de culpa). Encontra-

se ainda relacionada com menor bem-estar e pode constituir um fator de risco ou 

vulnerabilidade para a depressão (Schreiter et al., 2013). Uma vez que a capacidade de 

gerir adequadamente as emoções desempenha um papel central na forma como os 

indivíduos respondem ao sofrimento alheio, a literatura sugere que elevados níveis de 

Desconforto Pessoal estão relacionados com as dificuldades de regulação emocional (Liu 

et al., 2022; Powell, 2018). Estas dificuldades influenciam os níveis das diferentes 

dimensões de empatia em função do uso de estratégias de regulação emocional 

adaptativas ou não adaptativas (Colonello et al., 2024).  

Ao nível da Preocupação Empática alguns autores não encontraram associação 

significativa entre a dimensão e a depressão, sustentando que as dificuldades empáticas 

decorrem de dificuldades de regulação emocional e na  interpretação e não uma ausência 

de compaixão, de modo que se mantém preservada (Guhn et al., 2020; Hülsemann et al., 

2025; Schreiter et al., 2013). No entanto, outros estudos reportaram níveis reduzidos de 

Preocupação Empática em indivíduos com sintomatologia depressiva elevada, 

associando-os a dificuldades de perceção (Cusi et al., 2011) e de regulação emocional 

(Tully et al., 2016). Contudo, estas alterações podem coexistir com um aumento do 

autofoco e do Desconforto Pessoal (Schreiter et al., 2013). Uma possível explicação 
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reside nas diferenças individuais na forma como as emoções são processadas e reguladas. 

Tully e colaboradores (2016) verificaram que a Preocupação Empática se associa à 

depressão apenas quando combinada com desregulação emocional. Assim, a relação entre 

Preocupação Empática e depressão poderá depender das capacidades de regulação 

emocional, dado que défices neste domínio tendem a revelar maior dificuldade em 

processar adequadamente as emoções dos outros (Powell, 2018; Tully et al., 2016). 

Na dimensão cognitiva nem todos os autores encontraram relações 

significativas, no entanto, alguns estudos identificaram correlações negativas entre a 

depressão e empatia cognitiva (Powell, 2018), nomeadamente uma menor Tomada de 

Perspetiva associada à gravidade da sintomatologia depressiva (Cusi et al., 2011; Liu et 

al., 2022; Schreiter et al., 2013; Thoma et al., 2011; Tully et al., 2016; Zhang et al., 2021). 

Estas alterações na Tomada de Perspetiva podem estar relacionadas com a tendência dos 

indivíduos com depressão para uma atenção excessiva à informação autorreferente 

(Thoma et al., 2011). Cusi e colaboradores (2011), revelaram que a redução da capacidade 

de tomada de perspetiva acompanha a ocorrência de episódios depressivos, podendo ser 

mediada por défices no funcionamento executivo e outros processos cognitivos. Este 

resultado sugere uma deterioração gradual da tomada de perspetiva ao longo da doença. 

Deste modo, as alterações nas competências de tomada de perspetiva podem levar a 

interpretações inadequadas de sinais sociais, resultando em alterações do humor e no 

funcionamento interpessoal, podendo ainda representar um fator de risco para um maior 

agravamento da perturbação. 

Por fim, a dimensão de Fantasia não tem apresentado efeitos significativos sobre 

a depressão (Li et al., 2022; Tully et al., 2016). Schreiter e colaboradores (2013) 

salientaram que tal poderá refletir tanto uma capacidade imaginativa preservada, como 

uma estratégia de fuga emocional associada à ruminação.  

A literatura tem procurado compreender as discrepâncias encontradas entre os 

estudos. Cusi e colegas (2011) sugerem que as alterações empáticas observadas na 

depressão não constituem uma característica estável da pessoa (traço), mas antes um 

marcador de estado. Isto significa que a empatia, sobretudo na sua componente cognitiva, 

pode variar em função da fase da doença, em vez de representar um défice permanente. 

Esta perspetiva é apoiada por Müller e colaboradores (2024), que observaram que, à 

medida que os indivíduos recuperavam, embora o Desconforto Pessoal se mantivesse, a 
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Preocupação Empática diminuía, sugerindo que a redução dos sintomas depressivos 

poderá acompanhar uma diminuição dessa dimensão. 

De modo geral, os estudos têm apresentado padrões consistentes tanto em 

populações clínicas como comunitárias. Como seria expectável, indivíduos com 

depressão clínica apresentam pontuações mais elevadas de sintomatologia depressiva, no 

entanto, associações semelhantes entre empatia e depressão foram também observadas 

em participantes com sintomas subclínicos, ainda que com menor intensidade (O’Connor 

et al., 2002; Schreiter et al., 2013; Shamay-Tsoory et al., 2009). Estes resultados sugerem 

que as dificuldades empáticas podem estar presentes num contínuo de gravidade da 

sintomatologia depressiva. 

Apesar da consistência no padrão da relação entre estas variáveis, nem todos os 

indivíduos com sintomatologia depressiva apresentam o mesmo perfil empático, 

sugerindo que mecanismos adicionais e ainda inexplorados, para além da regulação 

emocional, podem contribuir para essa variabilidade. De facto, alguns estudos revelam 

que a relação entre a empatia afetiva (Desconforto pessoal e Preocupação Empática) e 

cognitiva (Tomada de Perspetiva) e a sintomatologia depressiva pode não ser linear, sendo 

influenciada por mecanismos de regulação emocional (Tully et al., 2016) e por processos 

cognitivos (Colonnello et al., 2024; Liu et al., 2022; Powell, 2018; Thoma et al., 2011).  

Entre os mecanismos ainda pouco explorados, destacam-se as diferenças 

individuais, mencionadas por Davis (1983), que correspondem a características 

relativamente estáveis do individuo e influenciam a propensão para experienciar empatia. 

Neste sentido, a variabilidade observada pode dever-se a diferenças de personalidade, que 

constituem em fatores disposicionais e relativamente estáveis, que moldando a forma 

como as pessoas experienciam, regulam as emoções (APA, 2014, 2022; Mischel, 2009; 

Vittengl et al., 2023), bem como a sua tendência para compreender e responder às 

emoções dos outros (Davis, 1983). Assim, a compreensão da relação entre empatia e 

depressão poderá beneficiar de uma análise que inclua os traços de personalidade 

enquanto fatores disposicionais que influenciam estas dinâmicas. 

 

Personalidade 

O papel do funcionamento da personalidade na saúde mental, representa um 

tema relevante uma vez que existe uma associação forte entre determinados padrões de 
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traços com áreas de disfunção clinicamente significativas e presentes numa variedade de 

perturbações mentais (Lengel et al., 2016). 

A psicologia da personalidade procura compreender a personalidade e o 

comportamento humano de forma empiricamente fundamentada. Embora não seja 

possível observar diretamente certos processos internos, é possível inferi-los a partir de 

padrões consistentes de comportamento (Mischel, 1968, 1996). A personalidade é 

entendida como um conjunto relativamente estável de formas de perceber, relacionar e 

pensar acerca de si próprio e do mundo. Assim, as dificuldades no funcionamento da 

personalidade e os traços patológicos podem manifestar-se de diferentes formas nos 

diversos contextos pessoais e sociais. Recentemente, tem surgido evidência de que a 

personalidade funciona como um continuum entre o saudável e o patológico (APA, 2014, 

2022; Krueger et al., 2012). 

O funcionamento de um indivíduo refere-se à forma como este vivencia o eu 

(identidade e auto-direção) e as relações que estabelece com os outros (empatia e 

intimidade) (APA, 2014, 2022; Pires et al., 2017). Para que o funcionamento e a adaptação 

sejam adequados, importa considerar as características associadas à forma de pensar sobre 

si próprio, sobre os outros e sobre as suas interações, como é o caso dos traços de 

personalidade. Os traços de personalidade, constituem diferenças individuais e 

disposições relativamente estáveis de como a pessoa sente, pensa, compreende e se 

comporta em determinadas situações, refletindo, por sua vez, as histórias psicossociais e 

biológicas dos indivíduos (APA, 2014, 2022; Mischel, 2009; Vittengl et al., 2023). Um 

traço refere-se às diferenças entre o comportamento ou características observáveis de um 

individuo numa determinada dimensão, ou seja, constituí um rótulo resumido para as 

diferenças individuais estáveis observadas no comportamento (Mischel, 1968, 1996). Os 

traços de personalidade estão presentes em todos os indivíduos, diferindo entre si quanto 

ao nível, expressão e adaptabilidade. 

 

Modelo do estudo dos traços de personalidade 

Ao longo do tempo, foram desenvolvidos diversos modelos para compreender 

os traços de personalidade. Widiger e Simonsen (2005) estabeleceram uma ligação direta 

entre as perturbações da personalidade e o modelo dos Cinco Grandes (Five-Factor 

Model; FFM; Costa & McCrae, 1992), no entanto, defendem que estas perturbações 
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poderiam ser melhor compreendidas como extremos dos traços de personalidade normais, 

sugerindo, assim, a integração de traços normativos e mal-adaptativos. Neste sentido, 

Krueger e colaboradores (2012) focaram-se na identificação e operacionalização de 

dimensões específicas de personalidade desadaptativa. Neste sentido, as perturbações da 

personalidade são entendidas como configurações de traços mal-adaptativos que resultam 

em sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo em áreas importantes para o 

funcionamento (APA, 2014, 2022). 

Krueger e colaboradores (2012) propuseram formalmente o Modelo Alternativo 

dos Traços de Personalidade do DSM-5 (MA), que representa os extremos desadaptativos 

do FFM. A validação empírica subsequente reforçou a robustez do modelo e respetivo 

instrumento PID-5 (Krueger et al., 2014), tornando-o uma das abordagens mais utilizadas 

no campo. Deste modo, o DSM-5 integrou na Seção III o MA, baseado num sistema 

dimensional de traços de personalidade mal-adaptativos (APA, 2014, 2022). Este modelo 

organiza cinco domínios de ordem superior e respetivas facetas desadaptativas, que se 

integram hierarquicamente e se associam a défices no funcionamento: Afetividade 

Negativa (experiências emocionais negativas, ansiedade, depressão, instabilidade); 

Desligamento (distanciamento emocional e social, anedonia, evitação); Antagonismo 

(hostilidade, manipulação, grandiosidade, insensibilidade); Desinibição (impulsividade, 

irresponsabilidade, busca de gratificação imediata); Psicoticismo (excentricidade, crenças 

e perceções bizarras) (Krueger et al., 2012; APA, 2014, 2022).  

De modo a corroborar a continuidade patológica dos traços do MA, a partir do 

FFM, diversos estudos têm operacionalizado e comparado ambos os modelos, tendo sido 

observadas correlações consistentes entre dimensões mal-adaptativas e os traços normais 

de personalidade. Especificamente, Afetividade Negativa, Desligamento, Antagonismo e 

Desinibição correspondem, respetivamente, aos extremos de Neuroticismo, Extroversão, 

Amabilidade e Conscienciosidade descritos no FFM (Al-Dajani et al., 2016; Krueger & 

Markon, 2014; Skodol et al., 2011; Pires et al., 2017; Pires et al., 2018a). Estas dimensões, 

sobretudo a Afetividade Negativa e o Desligamento encontram-se associadas a sintomas 

internalizantes (como é o caso da depressão) e a Desinibição e o Antagonismo com 

sintomas externalizantes (Maples et al., 2015; Sleep et al., 2017). De modo geral, as 

investigações apoiam a estrutura hierárquica destes traços e a convergência dos modelos 

que lhes subjazem, bem como a sua natureza contínua entre o normal e o patológico, 

sustentado a ideia de que os traços patológicos representam extremos de traços normais 
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de personalidade (Al-Dajani et al., 2016; APA, 2014, 2022; Klein, 2011; Krueger et al., 

2012, 2014; Markon et al., 2005; Morey et al., 2013; Pires et al., 2017; Pires et al., 2018a; 

Skodol et al., 2011). 

A continuidade teórica entre traços e sintomas reforça a pertinência do MA, uma 

vez que este conceptualiza os traços patológicos como extremos de dimensões de 

funcionamento normal, captando assim variações individuais relevantes mesmo em 

populações comunitárias (Gonçalves et al., 2022; Pires et al., 2018b). De modo a entender 

melhor os cinco traços do Modelo Alternativo da Personalidade para o DSM-5 é 

apresentada abaixo, a Tabela 3. 

 

Tabela 3. 

Os Cinco Traços do Modelo Alternativo do DSM-5 

Traço de 

personalidade (PID-5) 

Definição Características principais 

Facetas 

Afetividade Negativa Tendência a experienciar 

emoções negativas intensas e 

instabilidade emocional. 

Ansiedade, insegurança, medo, 

vulnerabilidade, irritabilidade e 

pessimismo. 

Desligamento Evitamento emocional e social, 

com redução do interesse e prazer 

nas interações interpessoais. 

Frieza emocional, isolamento, 

retraimento social, anedonia, 

apatia. 

Antagonismo Comportamento contrário à 

cooperação e à preocupação com 

os outros; tendência ao 

egocentrismo 

Arrogância, insensibilidade, 

hostilidade, manipulação, falta 

de empatia. 

Desinibição Dificuldade em controlar 

impulsos, comportamentos ou 

planeamento a longo prazo. 

Impulsividade, 

irresponsabilidade, busca de 

sensações, desorganização. 
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Psicoticismo Tendência a experiencias 

percetivas e cognitivas 

excêntricas ou incomuns. 

Pensamento mágico, fantasia, 

distorções percetivas, 

excentricidade. 

 

Dado que os traços de personalidade representam padrões relativamente estáveis 

de funcionamento emocional, cognitivo e interpessoal (Krueger & Markon, 2014) é 

expectável que estes influenciem a forma como o indivíduo experiencia e regula os seus 

estados afetivos. A depressão não é uma condição homogénea, mas antes um conjunto de 

fenómenos clínicos e emocionais com múltiplas manifestações (APA, 2014, 2022). Os 

diferentes subtipos e perfis depressivos  apresentam padrões distintos de reatividade 

emocional, cognitiva e interpessoal. Assim, determinados traços podem contribuir para 

uma maior vulnerabilidade a perturbações do humor, nomeadamente a depressão e a sua 

expressão. 

 

Relação entre os traços de personalidade e a depressão  

A evidência tem demonstrado que os traços de personalidade estão fortemente 

associados à depressão, sendo a sua compreensão fundamental para clarificar a etiologia 

e a comorbilidade, bem como para identificar indivíduos em risco e orientar intervenções 

terapêuticas mais eficazes. Diversos modelos têm sido propostos para explicar esta 

relação: alguns defendem que a personalidade e a depressão partilham influências causais 

comuns, enquanto outros propõem uma relação causal num ou noutro sentido (Klein et 

al., 2011). As perspetivas que recebem maior suporte situam ambas no mesmo contínuo, 

sugerindo ligações específicas entre certos traços e a depressão (Gonçalves et al., 2022). 

A relação entre a personalidade e a depressão tem sido amplamente debatida. A 

chamada Perturbação da Personalidade Depressiva chegou a ser incluída no apêndice do 

DSM-IV como proposta para investigação futura (APA, 2000), mas acabou por não ser 

integrada no DSM-5 (APA, 2014), devido à sobreposição entre as suas características e 

os sintomas da Perturbação Depressiva Major (Gonçalves et al., 2022). De facto, não 

parece adequado considerar a Perturbação Depressiva da Personalidade como uma 

entidade completamente distinta da depressão clínica. Em vez disso, sintomas depressivos 

e traços depressivos de personalidade parecem situar-se no mesmo contínuo, no qual os 
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traços funcionam como uma vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbações 

depressivas (Klein et al., 2011). 

Estudos têm demonstrado que as pontuações obtidas em instrumentos de 

avaliação da depressão se relacionam com os traços do MA (Sleep et al., 2017). De forma 

consistente, a sintomatologia depressiva tem sido associada sobretudo a níveis elevados 

de Afetividade Negativa (Hopwood et al., 2012; Klein, 2011; Sleep et al., 2017) e de 

Desligamento, enquanto a Desinibição e o Psicoticismo apresentam associações mais 

fracas e o Antagonismo revela uma relação muito ténue com a depressão (Gonçalves et 

al., 2022; Vittengl et al., 2023). 

Ao analisarem as facetas Gonçalves e colaboradores (2022) observaram que as 

dimensões Afetividade Negativa e Desligamento foram as que mais se associaram e 

apresentaram maior poder preditivo sobre as suas pontuações. A “personalidade 

depressiva” pode corresponder à expressão de um estado depressivo prolongado ou, a 

traços estáveis de personalidade que persistem fora dos episódios, antecedendo e 

influenciando a ocorrência da depressão. Esta perspetiva de continuidade é reforçada pela 

análise de facetas específicas, como depressividade e anedonia (dimensão Afetividade 

Negativa), que se revelaram mais informativas para compreender a relação entre 

personalidade e psicopatologia do que a observação apenas dos domínios gerais. De 

acordo com os autores, sintomas de depressão e traços mal-adaptativos podem refletir 

uma base psicológica comum, expressando-se tanto em manifestações clínicas de 

depressão como em traços estáveis de personalidade. Em conformidade com a literatura 

(e.g., Klein et al., 2011; Krueger et al., 2012) estes resultados reforçam a hipótese de que 

os traços patológicos representam formas extremas de características normais de 

personalidade e que os sintomas depressivos podem ser entendidos como a manifestação 

da intensificação de determinados traços, sendo este um fator de vulnerabilidade para o 

desenvolvimento de depressão. Assim, a análise centrada nos traços de personalidade 

revela que a Afetividade Negativa constitui um fator de risco para a ocorrência de 

sintomatologia depressiva – quanto maiores os níveis deste traço, maior a probabilidade 

de desenvolver a perturbação (APA, 2014, 2022).  

Recentemente, Vittengl e colaboradores (2023) analisaram o funcionamento 

interpessoal associado aos traços de personalidade, verificando que este tende a estar 

significativamente comprometido em indivíduos com sintomatologia depressiva. Essa 

disfunção incluía dificuldades em iniciar e manter relações sociais positivas, redução de 
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comportamentos pró-sociais e cooperativos, menor empatia e menos comportamentos de 

cuidado. Esta perspetiva pode contribuir para compreender de que modo as diferenças 

individuais nos traços de personalidade podem influenciar também a forma como o 

indivíduo experiência e manifesta empatia. Assim, as dificuldades empáticas e de 

funcionamento interpessoal podem constituir um ponto de intersecção entre traços de 

personalidade disfuncionais e a sintomatologia depressiva (Hopwood et al., 2013). Deste 

modo, é plausível que diferenças individuais na empatia resultem de variações mais 

amplas no modo como as pessoas experienciam e regulam as suas emoções, sendo estas 

variações influenciadas pelos mesmos traços de personalidade que se associam à 

sintomatologia depressiva. 

 

Relação entre os traços de personalidade e a empatia  

Uma vez que os traços de personalidade constituem características pessoais e 

interpessoais, é natural que estejam associados à empatia. O FFM, tem-se debruçado 

sobre a relação entre personalidade e empatia, bem como entre personalidade e sintomas 

depressivos (e.g., Barrio et al., 2004; Bobić et al., 2021; Guilera et al., 2019; Jourdy & 

Petot, 2017; Park & Lee, 2020). A empatia enquanto característica disposicional, tem sido 

consistentemente associada a traços de personalidade. Contudo, ao contrário do FFM, a 

investigação sobre os domínios do MA é limitada pelo seu recente desenvolvimento. 

Ainda assim, estudos recentes sugerem que a literatura científica existente com base no 

FFM pode ser, em grande medida, generalizada para os domínios do MA (Sleep et al., 

2017).  

Relativamente aos traços do MA, os estudos que investigam a sua relação com 

a empatia ainda são escassos. Fossati e colaboradores (2017)  observaram que a 

Afetividade Negativa se relacionou com défices mais acentuados nas dimensões da 

cognição social, enquanto a Desinibição, o Antagonismo e o Desligamento se associaram, 

respetivamente, a dificuldades na compreensão de interações complexas, na inferência de 

estados mentais e na adoção da perspetiva do outro. De forma semelhante Costa e 

colaboradores (2018) investigaram a relação entre os traços de personalidade patológicos 

e a capacidade de reconhecer estados emocionais nos outros (enquadrada na empatia 

cognitiva). Os autores verificaram que níveis mais elevados de Desligamento, Afetividade 

Negativa e Antagonismo se associam a dificuldades nesta capacidade, sugerindo défices 



 83 

na empatia cognitiva, comprometendo a compreensão e a sensibilidade às emoções 

alheias. Esta relação revelou-se mais forte e consistente para o Antagonismo. 

Recentemente investigações como a de Hülsemann e colaboradores (2025) têm 

reforçado a ligação entre a empatia e os traços de personalidade, particularmente no 

domínio da Afetividade Negativa. Os autores demonstraram que a dimensão Desconforto 

Pessoal se associa positivamente à Afetividade Negativa e sintomatologia depressiva, 

enquanto a empatia cognitiva, especialmente a Tomada de Perspetiva exerce um efeito 

protetor. Estes resultados reforçam a ideia de que a empatia não constitui um processo 

unidimensional, podendo refletir tanto vulnerabilidade quanto resiliência emocional, 

dependendo da interação entre as suas componentes afetiva e cognitiva.  

Embora a maioria dos estudos evidencie associações diretas entre personalidade, 

empatia e depressão, a natureza exata dessas relações revela-se complexa. Alguns autores 

propõem que estas variáveis se relacionam de forma aditiva ou mediada, sugerindo que a 

empatia pode explicar parcialmente o impacto dos traços de personalidade na 

sintomatologia depressiva (Strohmaier et al., 2024). Contudo, podem ser os traços de 

personalidade a influenciar esta dinâmica, moldando a forma como os indivíduos 

experienciam e expressam empatia perante os outros. 

A literatura sobre empatia (Davis, 1983) indica que as diferentes dimensões 

empáticas se relacionam de forma distinta com processos emocionais, enquanto 

perspetivas da personalidade (Hopwood et al., 2013) sugerem que os traços de 

personalidade moldam os padrões relacionais e emocionais dos indivíduos. 

Este enquadramento sugere que o impacto da depressão sobre o funcionamento 

interpessoal não é estável, mas varia em função de características individuais, como os 

traços de personalidade. Embora estes não determinem todos os comportamentos em 

todos os contextos, é plausível que determinados traços, como a Afetividade Negativa, 

moderem a relação entre depressão e empatia, influenciando a força ou direção dessa 

associação. Tal evidencia a importância de considerar, de forma integrada os traços 

estáveis de personalidade e as dinâmicas contextuais e emocionais na compreensão desta 

relação. 
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Anexo B: Consentimento Informado 

 

Consentimento informado 

 

“Este estudo pretende perceber como as pessoas se sentem relativamente a si mesmas e 

aos outros. Para este efeito, pedimos que responda a um conjunto de questões. 

 

A participação no mesmo conta ainda com um conjunto de questões sobre dados 

sociodemográficos (idade, género, escolaridade, histórico psiquiátrico passado, atual e 

tratamento, outros diagnósticos psiquiátricos ou neurológicos). 

 

Riscos e potenciais desconfortos: O preenchimento dos questionários não causa riscos 

significativos. 

 

Benefícios: Não existem benefícios diretos para quem participa neste estudo. No entanto, 

os resultados desta investigação podem contribuir para uma melhor compreensão da 

depressão e para o desenvolvimento de melhores intervenções de apoio. 

 

Participação Voluntária: A participação é totalmente voluntária. O/a participante pode 

desistir a qualquer momento sem qualquer prejuízo ou necessidade de justificação.  

 

Confidencialidade e Anonimato: Todos os dados serão confidenciais, anónimos e 

utilizados apenas para fins científicos. Nenhuma informação pessoal será divulgada e a 

resposta ou recusa de participação não interferirá de modo algum com o tratamento. 

 

Destino dos Dados: Os dados recolhidos serão armazenados de forma segura de acordo 

com os requisito legais. Caso o estudo seja publicado, nenhum participante será 

identificado. 

 

O preenchimento leva um total de 15-20 minutos. 
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Li e compreendi o conteúdo deste documento, bem como as informações verbais que me 

foram fornecidas pelo/a investigador/a. Declaro que tive tempo para refletir sobre a minha 

decisão de participar neste estudo. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer 

altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Declaro que 

aceito participar neste estudo, e que tomo a minha decisão de forma informada, livre e 

esclarecida e que permito a utilização dos meus dados para esta investigação, com as 

garantias de confidencialidade e anonimato que me foram dadas pelo investigador/a.” 
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Anexo C: Tabelas de frequências e estatísticas descritivas das variáveis, Idade 

Género, Habilitações literárias, diagnóstico e acompanhamento 

 
Tabela 4. 

Estatística descritiva da variável idade  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5. 

Frequência variável género 

 

 

 

 

 

 

Tabela 6. 

Frequência variável habilitações literárias   
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Tabela 7. 

Frequência diagnóstico anterior e atual  

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabela 8. 

Frequência acompanhamentos: psiquiátrico, psicológico, outros e nenhum 
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Anexo D: Análise descritiva das dimensões 

 

Tabela 9. 

Análise descritiva das dimensões do IRI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabela 10. 

Análise descritiva do BDI-II 
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Tabela 11. 

Análise descritiva do PID-5 
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Anexo E: Análise da normalidade das escalas e dimensões 

 

Tabela 12. 

Teste da normalidade Tomada de Perspetiva 

 

 

 

 

Tabela 13. 

Teste da normalidade Preocupação Empática  

 

 

 

 

Tabela 14. 

Teste da normalidade Desconforto Pessoal 

 

 

 

 

Tabela 15. 

Teste da normalidade Fantasia  
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Tabela 16. 

Teste da normalidade BDI-II 

 

 

 

 

 

Tabela 17. 

Teste da normalidade dimensão Afetividade Negativa  

 

 

 

 

 

Tabela 18. 

Teste da normalidade da dimensão Desligamento 

 

 

 

 

 

Tabela 19. 

Teste da normalidade da dimensão Antagonismo 
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Tabela 20. 

Teste da normalidade Desinibição 

 

 

 

 

 
Tabela 21. 

Teste da normalidade Psicoticismo 
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Anexo F: Análise de fiabilidade das escalas e respetivas dimensões 

 

Tabela 22. 

Análise de fiabilidade da dimensão Tomada de Perspetiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 23. 

Análise de fiabilidade da dimensão Preocupação Empática  
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Tabela 24. 

Análise de fiabilidade da dimensão Desconforto Pessoal 

 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 

Tabela 25. 

Análise de fiabilidade da dimensão Fantasia  
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Tabela 26. 

Análise de fiabilidade BDI-II 

 

 

 

 

Tabela 27. 

Análise de fiabilidade da escala dimensão Afetividade Negativa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 28. 

Análise de fiabilidade da escala dimensão Desligamento 
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Tabela 29. 

Análise de fiabilidade da escala dimensão Antagonismo 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Tabela 30. 

Análise de fiabilidade da escala dimensão Desinibição 
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Tabela 31. 

Análise de fiabilidade da escala dimensão Psicoticismo 
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Anexo G: Análises fatoriais confirmatórias 

 

Tabela 32. 

Ajustamento do Modelo IRI 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9.  

Diagrama de Trajetórias da Análise Fatorial Confirmatória da Empatia (IRI) 
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Tabela 33. 

Ajustamento do Modelo BDI-II 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. 

Diagrama de Trajetórias da Análise Fatorial Confirmatória da Sintomatologia Depressiva 

(BDI) 
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Tabela 34. 

Ajustamento do Modelo PID-5 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. 

Diagrama de Trajetórias da Análise Fatorial Confirmatória das dimensões do PID-5 
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Anexo H: Análises de moderação 

 

Tabela 35. 

Modelo de moderação da Afetividade Negativa na relação entre a Sintomatologia 

Depressiva e Tomada de perspetiva 
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Tabela 36. 

Modelo de moderação da Afetividade Negativa na relação entre a Sintomatologia 

Depressiva e Preocupação Empática 
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Tabela 37. 

Modelo de moderação da Afetividade Negativa na relação entre a Sintomatologia 

Depressiva e Desconforto Pessoal 
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Tabela 38. 

Modelo de moderação da Afetividade Negativa na relação entre a Sintomatologia 

Depressiva e Fantasia  
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Tabela 39. 

Modelo de moderação do Desligamento na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Tomada de Perspetiva 
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Tabela 40. 

Modelo de moderação do Desligamento na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Preocupação Empática 
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Tabela 41. 

Modelo de moderação do Desligamento na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Desconforto Pessoal 
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Tabela 42. 

Modelo de moderação do Desligamento na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Fantasia 
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Tabela 43. 

Modelo de moderação do Antagonismo na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Tomada de Perspetiva 
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Tabela 44. 

Modelo de moderação do Antagonismo na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Preocupação empática 
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Tabela 45. 

Modelo de moderação do Antagonismo na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Desconforto Pessoal 
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Tabela 46. 

Modelo de moderação do Antagonismo na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Fantasia 
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Tabela 47. 

Modelo de moderação da Desinibição na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Tomada de Perspetiva 
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Tabela 48. 

Modelo de moderação da Desinibição na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Preocupação Empática 
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Tabela 49. 

Modelo de moderação da Desinibição na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Desconforto Pessoal 
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Tabela 50. 

Modelo de moderação da Desinibição na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Fantasia 
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Tabela 51. 

Modelo de moderação do Psicoticismo na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Tomada de Perspetiva 
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Tabela 52. 

Modelo de moderação do Psicoticismo na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Preocupação Empática 
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Tabela 53. 

Modelo de moderação do Psicoticismo na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Desconforto Pessoal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 120 

Tabela 54. 

Modelo de moderação do Psicoticismo na relação entre a Sintomatologia Depressiva e 

Fantasia 
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Anexo I: Análises exploratórias de regressões lineares múltiplas 

 

Tabela 55. 

Modelo de regressão linear múltipla da relação entre a Sintomatologia Depressiva e as 

dimensões da Empatia  
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Tabela 56. 

Modelo de regressão linear múltipla da relação ente a variável Sintomatologia Depressiva 

e dimensões da Personalidade 
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Tabela 57. 

Modelo de regressão linear múltipla da relação entre  a dimensão Tomada de Perspetiva 

e as dimensões da Personalidade  
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Tabela 58. 

Modelo de regressão linear múltipla da relação entre  a dimensão Preocupação Empática 

e as dimensões da Personalidade  
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Tabela 59. 

Modelo de regressão linear múltipla da relação entre  a dimensão Desconforto Pessoal e 

as dimensões da Personalidade  
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Tabela 60. 

Modelo de regressão linear múltipla da relação entre  a dimensão Fantasia e as dimensões 

da Personalidade  
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