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A CASA DE HÓSPEDES 
 

 

Esta condição de ser humano é como uma casa de hóspedes. 

A cada manhã uma nova chegada. 

Uma alegria, um desalento, uma fraqueza,  

alguma consciência momentânea 

chega como um visitante inesperado. 

Dê as boas vindas e receba a todos! 

Mesmo que seja uma multidão de mágoas que  

violentamente varrem a sua casa, 

esvaziando-a de sua mobília, 

Ainda assim, trate cada hóspede com nobreza. 

Ele pode estar preparando você para algum novo deleite. 

O pensamento soturno, a vergonha, a malevolência, 

Receba-os junto à porta sorrindo e convide-os para entrar. 

Seja grato pela chegada de quem quer que seja, 

Porque cada um foi enviado como um guia do além. 

 

            Jalaludin Rumi (séc. XIII) 
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NOGUEIRA, B.S. Características de Temperamento e Caráter no Transtorno 
Depressivo Maior - um Estudo Transversal com Grupo Controle. 2016. 110 f. 
Dissertação (Mestrado) – Instituto de Psicologia, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2016 

 

RESUMO 

 

A Depressão é um transtorno mental grave e com alta prevalência, de difícil tratamento e fator 
de risco para inúmeras outras doenças e disfuncionalidades. Seus principais sintomas são o 
humor deprimido e a anedonia. Considera-se que a personalidade afeta a vulnerabilidade 
individual para a depressão além de influenciar os tipos de sintomas e complicações 
experimentadas pelo paciente. O presente trabalho aborda o tema do Transtorno Depressivo 
Maior em relação a características de temperamento e caráter, baseado no modelo 
psicobiológico de Cloninger. Questiona-se quais estariam associadas à Depressão Maior e 
ainda, quais outras se revelam protetoras da saúde e do bem estar físico, mental e social.   Foi 
realizado um estudo transversal cujo objetivo foi comparar características de temperamento e 
caráter entre sujeitos com Transtorno Depressivo Maior moderado a grave e um grupo 
controle de sujeitos saudáveis, sem transtornos neuropsiquiátricos. Os pacientes deprimidos 
estavam sem uso de antidepressivos há pelo menos três semanas no momento da avaliação. 
Participaram 103 sujeitos (69 mulheres e 34 homens) em cada grupo, pareados por sexo e 
idade. Os mesmos preencheram o Inventário de Temperamento e Caráter (ITC), um teste 
autoaplicável e que avalia quatro dimensões de temperamento (Busca de Novidades, Evitação 
de Danos, Dependência de Recompensa e Persistência) e três de caráter (Autodirecionamento, 
Cooperatividade e Autotranscendência), cada qual com suas subdimensões. Foi realizada a 
comparação de dados sociodemográficos entre os grupos e a correlação entre as 7 dimensões 
de temperamento e caráter com escalas que avaliam afeto e humor no grupo de deprimidos e 
outras características do Transtorno Depressivo Maior, como tipo, idade de início da 
Depressão e número de episódios depressivos. Foi realizada a comparação das médias com o 
teste-t e das frequências com o chi-quadrado. Correlações foram realizadas para analisar as 
diferentes variáveis com o coeficiente de correlação de Pearson e nível de significância em 
5% e com o teste de correção Bonferroni, estabelecendo nível de significância 0,007 para a 
comparação das 7 dimensões e 0,002 para as 25 subdimensões. Os resultados mostraram que 
pacientes com depressão apresentaram um escore maior de Evitação de Danos (M=25,58, 
DP=7,15) e um escore menor de Autodirecionamento (M=21,65, DP=8,03) comparados ao 
grupo controle (M=15,39, DP=6,09; M=33,43, DP=5,89, respectivamente, p<0,001). Por 
outro lado, sujeitos do grupo controle, além do Autodirecionamento, apresentaram também 
escores maiores em Cooperatividade (M=34,14, DP=4,85) comparados aos pacientes com 
depressão (M=29,44, DP=6,93, p<0,001). Por ser um estudo transversal não foi possível 
abordar a questão de traço ou estado-dependência destas dimensões de personalidade na 
Depressão Maior. 

 

Palavras-chave: Transtorno Depressivo Maior, Personalidade, Inventário de Temperamento 
e Caráter, Bem-estar, Estudo Transversal. 
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NOGUEIRA, B.S. Temperament and Character Traits in Major Depressive Disorder – a 
Cross-Sectional Study with a Control Group. 2016. Thesis (Master) – Instituto de 
Psicologia, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2016 

 

ABSTRACT 

 

Depression is a severe mental disorder of high prevalence, difficult treatment and risk factor 
for several other diseases and disorders. Its main symptoms are depressed mood and the 
anhedonia or loss of interest. There is evidence that personality affects the individual 
vulnerability for depression, as well as influences the types of symptoms and complications 
experimented by the patient. This work investigated the relationship between Major 
Depressive Disorder and temperament and character traits, based on Cloninger`s 
psychobiological model.  We investigated which traits may be associated to Major 
Depression; furthermore, which others may reveal themselves protective of health and 
physical, mental and social welfare. A cross-sectional study was performed with the objective 
of comparing temperament and character traits between subjects with moderate to severe 
Major Depressive Disorder and a control group composed of healthy subjects without 
neuropsychiatric disorders. The depressed patients were antidepressant-free for at least three 
weeks at the time of the assessment. One hundred and three subjects (69 women and 34 men) 
participated in each group, matched by gender and age. These individuals filled out the 
Temperament and Character Inventory (TCI), a self-administered test which evaluates four 
dimensions of temperament (Novelty Seeking, Harm Avoidance, Reward Dependence and 
Persistence) and three of character (Self-Directedness, Cooperativeness and Self-
Transcendence), each one with their own subscales. A comparison of sociodemographic data 
between the groups and the correlation between the seven dimensions of temperament and 
character was performed. Scales were used to assess affect and mood in the group of 
depressed individuals, as well as other characteristics of the Major Depressive Disorder, such 
as type, age of depression onset and the number of depressive episodes. The means were 
compared with t-tests and frequencies with the chi-square test. Correlations were made to 
analyze the different variables with Pearson correlation coefficient and the significance level 
at 5% threshold. The Bonferroni correction test was also applied, establishing the significance 
level in 0.007 for the comparison of the 7 dimensions and 0.002 for the 25 subscales. The 
results showed that patients with depression presented a higher Harm Avoidance score 
(M=25,58, SD=7,15) and a lower Self-Directedness score (M=21,65, SD=8,03) when 
compared to the control group (M=15,39, SD=6,09; M=33,43, SD=5,89, respectively, 
p<0,001). On the other hand, subjects from the control group, as well as increased Self-
Directedness, also had significantly higher scores on Cooperativeness (M=34,14, SD=4,85) 
compared to patients with depression (M=29,44, SD=6,93, p<0,001). As this is a cross-
sectional study, it was not possible to approach the matter of trace or state-dependency of 
these dimensions of the Major Depression Personality. 

	

Keywords: Major Depressive Disorder, Personality, Temperament and Character Inventory, 
Well-Being, Cross-Sectional Study 
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1. INTRODUÇÃO  

 

 

1.1. Introdução à Personalidade 

 

 

1.1.1. O Conceito de Personalidade 

Personalidade pode ser descrita como uma organização dinâmica, que a partir de um 

sistema psicobiológico individual que regula a cognição, a emoção, o humor, o controle dos 

impulsos e as relações sociais, modula a adaptação ao ambiente (CLONINGER, SVRAKIC e 

PRZYBECK, 1993).  A  personalidade se caracteriza pela maneira que a pessoa pensa, sente e 

age, como ela aprende de suas experiências, como percebe e se relaciona com o seu meio e 

como pensa sobre si, o outro e o mundo (CLONINGER, SVRAKIC e SVRAKIC, 1997).  É o 

resultado da percepção interna de si mesmo, do meio ambiente e de suas experiências 

subjetivas (CLONINGER e SVRAKIC,1999), “uma organização interna e dinâmica de 

sistemas psicofísicos do indivíduo que determinam o seu ajuste único ao ambiente” 

(ALLPORT, 1961). 

Pessoas se diferenciam pelas diferentes combinações de características psicológicas, 

que envolvem traços de temperamento, cognição e vida afetiva (ROTH, 2013), os quais são 

moldados pela interação entre suas disposições naturais e experiências ao longo da vida, 

hábitos e a forma como  a pessoa se comporta normalmente. Os traços de personalidade são 

relativamente estáveis ao longo do tempo e influenciados pela cultura (ASENDORF,  2004) 

porém possuem certa flexibilidade, de maneira que possa haver um bom ajuste do indivíduo 

ao ambiente (TAVARES, 2006).  

 

 

1.1.2. Aspectos históricos 

A origem etimológica da palavra personalidade deriva do termo persona, que era o 

nome dado às máscaras usadas para “emprestar” ao ator uma determinada identidade e que se 

manteria invariável, independente do intérprete. Compara-se a personalidade única e 

inconfundível de cada indivíduo com a máscara teatral para cada papel interpretado 

(SCHMITT e ALLSTÖTTER-GLEICH, 2010). 
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 Uma primeira tentativa de classificação das diferenças individuais surge com 

Hipócrates, considerado o pai da medicina (séc. IV – V a.C.).  Para explicar os estados de 

equilíbrio (eucrasia) ou de doença e dor (discrasia), desenvolveu a teoria dos quatro humores 

corporais. Propunha que o corpo continha 4 humores essenciais - sangue, bile amarela, bile 

negra e fleuma - que determinavam a tipologia humana em sanguíneo, colérico, melancólico e 

fleumático (DALGALARRONDO, 2008). O equilíbrio adequado entre estes humores 

determinaria a saúde e o desequilíbrio causaria a doença (STRELAU, 1998).  

Esta teoria influenciou Galeno, que desenvolveu a primeira tipologia do temperamento. 

Distinguiu 9 temperamentos: quatro temperamentos primários relacionados à dominância dos 

quatro humores descritos por Hipócrates, outros quatro secundários, derivados do pareamento 

entre as qualidades e um temperamento ideal, como resultado da mistura estável das quatro 

qualidades (STRELAU, 1998).  

Platão (427-347 a.C.), em sua obra “A República” aborda a questão das diferenças 

individuais, colocando-as como inatas, permitindo-lhes o desempenho de algumas funções 

adaptadas ao seu modo de ser: “...nenhuma pessoa nasce idêntica a outra, cada uma difere da 

outra em dotes naturais” (PORTELA, 2007).  

Areteu da Capadócia, um médico da Grécia Antiga (séc. I), foi o primeiro a relacionar 

quadros como a euforia e a melancolia como pertencentes a uma mesma doença, sugerindo 

características de personalidade próprias de indivíduos predispostos à doença, como a 

natureza lábil, irritabilidade e predominância da alegria ou tristeza (ANGST e MARNEROS, 

2001).  Associava os distúrbios mentais como extensão ou exagero de traços preexistentes 

(SAVITZ e RAMESAR, 2006; ALMEIDA, 2010). 

Na medicina árabe do século IX, Hunayn e Rhazes retomam os princípios da patologia 

humoral e a teoria de Galeno. Al-Majusi  introduz a idéia da influência dos eventos 

ambientais no temperamento de cada um. Define a melancolia como moléstia do cérebro. No 

século X, Avicena distingue as atividades psíquicas das atividades naturais do cérebro, estuda 

a localização cerebral dos sentidos internos e separa as perturbações motoras das sensitivas. 

Avicena distingue três níveis da alma: racional (não está ligado a nenhum órgão corporal), 

sensitivo e vegetativo. Divide as enfermidades segundo os princípios enunciados por Galeno 

em 9 temperamentos (PEREIRA, 2007). 

Na era cristã, o enfoque dominante na compreensão da personalidade foi substituído por 
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uma abordagem religiosa, sendo que em alguns períodos desta era as manifestações 

psicopatológicas não eram mais explicadas por causas naturais , mas como resultado da 

relação do indivíduo com Deus e com o Mal ou a causas mágicas (TAVARES, 2006). 

Com o Iluminismo chega a Era da Razão e da Observação e os transtornos mentais 

deixam de ser abordados pela moral e pela religião. O retorno da ideia das disfunções do 

organismo como causa das doenças mentais ocorreu no séc. XVIII. Volta o interesse pelo 

estudo da personalidade, sendo que características pré-mórbidas são caracterizadas como 

responsáveis pelas doenças mentais (TAVARES, 2006) e se observa novamente a influência 

da tipologia estabelecida pelos antigos gregos.  

Em 1798, Immanuel Kant descreve 4 tipos de temperamento considerando fatores como 

a composição sanguínea, critérios de energia de vida, que vão desde a sonolência até a 

excitabilidade, e tipos de comportamento emocionais e de ação: sangüínio/ sentimentos fortes; 

fleumático/ pouca atividade; colérico/ atividade intensa; e melancólico /sentimentos fracos 

(STRELAU, 1998): 

Wilhelm Wundt (1874) , considerado o pai da psicologia experimental, explica as 

diferenças individuais fazendo uso dos mesmos termos da tipologia dos gregos, porém em 

diferentes combinações entre si. Introduziu um sistema descritivo dimensional em vez de 

categórico, afirmando que os 4 tipos variavam entre as dimensões de mutabilidade e força das 

emoções. Antecipa o modelo de Eysenck, onde emoções fortes versus fracas correspondem à 

dimensão neurótica versus estável de Eysenck e o eixo mutável versus imutável à dimensão 

extroversão versus introversão (STRELAU, 1998). 

No século XVIII e XIX destaca-se o fisionomista Carl Gustav Carus e o médico Franz 

Joseph Gall que, pelos seus estudos da frenologia, diziam que o cérebro é o órgão da mente, 

com diferentes faculdades mentais e comportamento representadas em diferentes partes do 

cérebro. Pela forma da cabeça e crânio (caroços ou protuberâncias) se determinava o caráter e 

características da personalidade.  Ainda se destaca Ernst Kretschmer (1888-1964), médico 

psiquiatra, que correlacionava o biotipo físico a  características de personalidade e a 

propensão a certo tipo de doença (SCHMITT e ALLSTÖTTER-GLEICH, 2010). 

Ivan Pavlov, por sua vez, foi o primeiro teórico a realizar estudos sobre o temperamento 

em laboratório e a propor uma tipologia do sistema nervoso, explicando as diferenças 

individuais como resposta a processos de condicionamento e aprendizado adquiridos na 
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relação com o meio (TAVARES, 2006). Pinel, no séc. XIX descreveu e  introduziu o conceito 

de transtorno de personalidade, quando se refere ao quadro “manie sans délire”, instabilidade 

emocional e distúrbio das funções afetivas sem prejuízo nas funções cognitivas (NATRIELLE 

FILHO, 2002). No final do século XIX, Kraeplin, considerado o pai da psiquiatria moderna, 

introduz a noção de adoecimento mental. Ele considera que todo transtorno psiquiátrico tem 

um fator pré-mórbido relacionado à personalidade (TAVARES, 2006).  Sugere uma etiologia 

genética com manifestações fenotípicas e ressalta os temperamentos afetivos . 

Em 1895 Sigmund Freud escreve “ Esboço de uma Psicologia” (publicado em 1950).  

Neurologista, trabalhava na elaboração de uma teoria que relacionava a psique à atividade 

cerebral à partir da recém descoberta doutrina neuronal (KANDEL, 2012), elaborada por 

Golgi e Cajal, que introduzia o conceito do neurônio como uma  unidade estrutural e 

funcional básica do sistema nervoso, a sua composição em dendritos, soma e axónio e o seu 

mecanismo de condução dos estímulos. Freud imaginava que pudesse haver uma zona de 

contato entre as células. Ainda não se falava em sinapses, conceito introduzido mais tarde por 

Charles Sherrington (KANDEL, 2012). Freud, sem os elementos necessários para concluir 

sua pesquisa, desistiu em buscar uma base neurobiológica para sua teoria psicanalítica. Nela 

enfatiza  aspectos do desenvolvimento da personalidade, principalmente destacando o papel 

decisivo dos primeiros anos de vida como formadores do caráter básico da pessoa. Considera 

a personalidade como aparato relacional, que oculta os processos mentais inconscientes do 

indivíduo (SCHMITT e ALLSTÖTTER-GLEICH, 2010). 

Jung (séc.XX) define  a personalidade como sendo constituída à partir de várias 

instâncias (arquétipos): persona, sombra, anima, animus, self. Desenvolve uma tipologia 

segundo o movimento da energia psíquica  e que caracterizam duas funções básicas: a 

extroversão e a introversão. Ainda considera as funções psíquicas básicas que o indivíduo usa 

para se adaptar ao mundo: pensamento, sentimento, sensopercepção e intuição 

(DALGALARRONDO, 2008).  

Em contrapartida o modelo comportamental do behaviorismo nega a existência da 

personalidade, considerando que o sujeito aprende o seu comportamento na sua interação com 

o meio através de condicionamentos (TAVARES, 2006). Ainda ao longo da primeira metade 

do século XX, a personalidade passou a ser objeto de estudo dos psicólogos tanto  na 

Psicologia Experimental, que buscava encontrar leis gerais a partir de pesquisas laboratoriais, 

e na Psicologia Diferencial, que estudava as diferenças dos indivíduos (PORTELA, 2007). 
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A  Psicologia Diferencial foi introduzida pelo filósofo e psicólogo alemão William 

Stern (1911) (ASENDORF, 2004).  Antes dele, em 1895, Binet e Henri já haviam publicado 

um artigo: “La Psychologie Individuelle”, representando a primeira análise sistemática e de 

métodos. A psicologia diferencial se dedica ao estudo dos comportamentos humanos, à 

compreensão dos seus processos mentais e à procura de causas e da compreensão das 

consequências das diferenças psicológicas entre os indivíduos.  São três grandes domínios de 

investigação, que seriam as diferenças individuais, as variedades das diferenças psicológicas 

intergrupais e a explicação das diferenças psicológicas (PORTELA, 2007). 

São diversas as teorias elaboradas e estudadas desde então, sendo que  como causa do 

surgimento das diferenças entre os indivíduos mencionam-se fatores como: genética, cultura, 

condições sócio econômicas, influência da atividade laboral, influências familiares ou 

conjugais,  influência do grupo de mesma faixa etária, influência de eventos traumáticos ou de 

fatores estressores na vida da pessoa, além de fatores como estabilidade e  constância, 

relevantes quando se trata de transtornos afetivos e de comportamentos, como depressão e 

ansiedade (SCHMITT e ALLSTÖTTER-GLEICH, 2010). 

Gordon Allport (1897-1967), é considerado o pai da Psicologia Diferencial. 

Considerava que a personalidade se desenvolvia a partir da interação do indivíduo com o seu 

meio e com as suas experiências de vida, e que os traços individuais, elementos 

neurofisiológicos inatos, tinham um papel fundamental nesta interação. Em 1936, junto com 

Harold Odbert , examinaram sistematicamente um dicionário e encontraram 18.000 termos 

que poderiam ser usados para descrever personalidade.  Destes, 4500 palavras foram 

atribuídas a características estáveis da personalidade, sendo as outras agrupadas em categorias 

como  de caráter passageiro, atribuição de papéis, entre outros (ALLPORT e ODBERT, 

1936).   

Catell (1983) trabalhou em cima da compilação de descritores de Allport e os organizou 

em 171 pares antagônicos com traços simples com variação binária o que resultou em 16 

categorias, propondo ser a estrutura básica de uma personalidade (SCHMITT e 

ALLSTÖTTER-GLEICH, 2010).  

Outros autores fizeram uso deste chamado método lexical que propõe a análise de 

palavras de um determinado idioma, separando-as em categorias.  Na sequencia, através da 

análise fatorial, chega-se a uma classificação com um  número reduzido ou mínimo de 

dimensões estatisticamente independentes.  

 



	
	

	

19	

1.1.3. O Modelo dos Cinco Fatores 

Em revisão do modelo empírico de 16 fatores, diferentes autores chegaram a um 

consenso de 5 fatores  principais, baseados no modelo lexical. Seu ponto forte seria a 

universalidade da sua estrutura (transtemporal e transcultural) (TAVARES, 2006). 

Elaboraram novos modelos , tendo destaque o Big Five, inicialmente proposto por Tupes e 

Christal  (1961) nos anos 60 e depois aplicado por Costa e McCrae (1985).  Neste modelo são 

cinco dimensões que descrevem a personalidade multifacetada e complexa e se revelam 

estáveis e independentes (DALGALARRONDO, 2002).  Um dos questionários psicológicos 

mais conhecidos é o NEO-FFI e que propõe compor o perfil de personalidade a partir das 

seguintes dimensões:  Extraversão - refere-se a quanto uma pessoa busca contatos, é 

autoconfiante e espontânea; Amabilidade - refere-se a quanto uma pessoa é gentil, empática, 

mostra consideração pelos outros;  Conscienciosidade (ou Responsabilidade) - refere-se a 

quanto uma pessoa é cuidadosa, atenciosa, perseverante, empenhada naquilo que faz; 

Instabilidade Emocional (ou Neuroticismo) - refere-se a quanto uma pessoa tende a 

preocupar-se, ser nervosa, ter medo e estar tensa; Abertura para Novas Experiências (ou 

Intelectualidade, ou ainda Cultura) - refere-se a quanto uma pessoa tende a refletir, ser 

imaginativa, curiosa e original (DALGALARRONDO, 2002).   

 

 

1.1.4. Modelos Psicobiológicos 

Nestes modelos de personalidade considera-se que diferentes estruturas cerebrais 

contribuem na formação individual da personalidade humana. Envolvem o sistema límbico, 

área associada com afetos, motivação, sentimentos, emoção, empatia, moral e ética e áreas do 

córtex pré-frontal responsáveis pelo processamento cognitivo como percepção, pensamento, 

inteligência, imaginação e planejamento da ação (ROTH, 2013). 

O modelo dos três fatores, elaborado por Eysenck situa-se entre uma perspectiva 

genética e psicofisiológica da personalidade e inclui aspectos da psicologia comportamental e 

de estudos do comportamento animal.  Ao contrário do método iniciado por Cattell,  propôs 

itens para avaliar respostas a estímulos diversos, a partir de opções “verdadeiro ou falso”. As 

dimensões previstas eram então confirmadas a partir de uma análise fatorial (TAVARES, 

2006).  

Destaca à princípio duas dimensões básicas e que estavam relacionadas à ativação e à 
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inibição do comportamento. Chamou-os de neuroticismo (traços ansiosos como tensão, 

preocupação, autopiedade e instabilidade) e extraversão (propensão à atividade, energia, 

entusiasmo, busca dos outros, assertividade).  Uma terceira dimensão é acrescentada na 

sequencia, chamada de psicoticismo, onde descreve  traços de uma personalidade agressiva, 

com descaso pelo senso comum, descuido em relação à si mesmo,  e que inclui também traços 

como impulsividade e criatividade (TAVARES, 2006). Vale destacar que Eysenck nos anos 

60 buscou justificar a polaridade extraversão/ introversão e neuroticismo a partir da 

neurofisiologia. Na época considerava o sistema reticular ascendente responsável pela 

ativação do fator extraversão/ introversão e diferenças no neuroticismo relacionadas à 

ativação do sistema límbico.  

Gray (1982) propôs uma ampliação da teoria de Eysenck, destacando três sistemas de 

comportamento: o sistema de ativação comportamental, que organiza as reações a estímulos 

condicionados ligadas a um reforço tanto positivo quanto negativo (não-punição) e que 

conduz a um comportamento de aproximação;  o sistema de inibição comportamental, que 

organiza as reações a estímulos desconhecidos ou que estão ligadas a uma punição positiva ou 

negativa e que conduz a uma inibição do comportamento, aumento da tensão, da atenção e 

excitação do sistema límbico; o sistema de luta-fuga, que organiza as reações a estímulos 

incondicionados ligados a perigos, que conduz a ataque defensivo ou à fuga (SCHMITT e 

ALLSTÖTTER-GLEICH, 2010). 

 

1.2. A Teoria Psicobiológica de Temperamento e Caráter  

Claude Robert Cloninger, um psiquiatra norte-americano da Universidade de 

Washington, desenvolveu um modelo psicobiológico de personalidade a partir de estudos 

psicométricos de personalidade, genéticos e filogenéticos, estudos longitudinais de 

desenvolvimento, e comportamentais e se baseou em estudos sobre a organização funcional 

das redes cerebrais que regulam o condicionamento animal (CLONINGER et al., 1993).  

Este modelo sofreu mudanças e adaptações. À princípio explicava-o à partir de 

características de temperamento, posteriormente incluiu três dimensões de caráter, e ainda, ao 

considerar a importância da autoconsciência, redefiniu o seu conceito de personalidade em  

temperamento, Self e Coerência do Eu. Apoia-se na Ciência do Bem-Estar para compreender 

a personalidade incluindo presença de afetos positivos e negativos, traços de caráter, 
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qualidade de vida e conduta (CLONINGER, 2004). Refere que sentir-se bem requer fazer o 

bem como expressão de uma organização íntegra e madura da personalidade. Considera uma 

visão positiva do ser humano e reconhece uma unidade universal (CLONINGER, 2004).  

Será apresentado a seguir o desenvolvimento de sua teoria e como esta se caracteriza 

em  suas três principais fases. 

 

1.2.1. Temperamento 

A princípio, Cloninger (1987) esboçou três dimensões de personalidade independentes 

para identificar padrões de reações a estímulos específicos: Busca de Novidades (BN, em 

inglês novelty seeking); Evitação de Danos (ED, em inglês harm avoidance) e Dependência 

de Recompensa (DR, em inglês reward dependence). Até o começo dos anos 1990, o 

Questionário Tridimensional da Personalidade (TPQ) foi o instrumento utilizado para avaliar 

de forma quantitativa as dimensões de temperamento a partir de cem  questões do tipo 

verdadeiro e falso. O modelo foi submetido a uma revisão (CLONINGER e SVRAKIC, 1992; 

CLONINGER, SVRAKIC e PRZYBECK, 1993) se destacando uma quarta dimensão do 

temperamento: uma das subdimensões da Dependência de Recompensa, Persistência (P),  se 

revelou como distinta e foi incluída como quarta dimensão de temperamento independente 

(CLONINGER et al., 1993).  

O temperamento está relacionado com as respostas automáticas aos estímulos 

ambientais, à memória implícita, ao processamento emocional pré-lógico e ao 

condicionamento associativo. Reflete as diferenças individuais no aprendizado de hábitos por 

meio de recompensa e punição. (CLONINGER et al., 1993).  

O temperamento começa a se formar em vida intrauterina à partir da 7ª semana da 

gravidez. É a partir do sistema vegetativo, pela base do sistema límbico, e que inclui o 

hipotálamo, a área pré-óptica e a hipófise, a amigdala central, a área septal,  a substância 

cinzenta periaquedutal e os núcleos vegetativos do tronco encefálico.  Esse conjunto de 

estruturas  controla comportamentos necessários à sobrevivência de todos os mamíferos, cria 

e modula funções como regulação da temperatura corporal, circulação do sangue, respiração, 

digestão, ciclo sono-vigília além de regular comportamentos afetivos espontâneos, como 

agressividade, medo, raiva, comportamento de luta e fuga, sexualidade e controle alimentar 

(ROTH, 2013). Aparece na escala filogenética a partir dos mamíferos inferiores (mais 
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antigos), é compartilhado geneticamente ou por mudanças epigenéticas sob influência de 

experiências em vida intrauterina, acontece de maneira inconsciente  e determina o 

temperamento do indivíduo. Há pouca ou nenhuma influência pelo aprendizado e pela 

experiência (CLONINGER et al., 1993). 

O condicionamento emocional também influencia a constituição do temperamento. É 

influenciável pela experiência e aprendizado. Pode sofrer influência de fortes emoções, em 

forma de eventos traumáticos ou se desenvolver de forma lenta e constante.  A amigdala em 

conjunto com o sistema mesolímbico é o centro do condicionamento emocional e acontece de 

forma totalmente inconsciente, sobretudo nos primeiros dois anos de vida, principalmente 

porque a memória declarativa se desenvolve mais tarde (3 anos). A amigdala também é o 

local da percepção inconsciente de sinais relacionados a uma comunicação emocional, como 

pelo olhar, mímica, gestos, postura corporal e feromônios. A amigdala e os núcleos basais 

participam na interação entre experiências passadas e novos estímulos relacionados com 

novidade, medo, nojo, surpresa, alegria, desprezo, esperança, decepção e curiosidade, 

ocorrendo aprendizagem inconsciente de situações de perigo (ROTH, 2013).  

Os neurotransmissores principais envolvidos no temperamento, no estado emocional, 

comportamental e de aprendizado de cada indivíduo são a serotonina, a dopamina, a 

adrenalina/noradrenalina e a acetilcolina. Estes tem uma ação específica sobre outros 

neurotransmissores, agilizando ou inibindo diferentes funções cerebrais. É uma complexa 

interrelação, e a funcionalidade e a ação conjunta destes  neuromoduladores junto com os 

neuropeptídios e hormônios neuronais integram a base biológica da personalidade e 

influenciam a maneira como cada um regula o stress, como lida com frustrações e como reage 

a situações de recompensa ou castigo (ROTH, 2013). 

 

 

1.2.1.1. As Dimensões de Temperamento: Busca de Novidades, Evitação de Danos, 

Dependência de Recompensa e Persistência 

 

Cloninger em 1987 distinguiu a princípio as dimensões de temperamento baseando-se 

em três  características básicas de estímulo-resposta relacionadas a ativação (Busca de 

Novidades), inibição (Evitação de Danos)  e manutenção do comportamento (Dependência de 

Recompensa) (CLONINGER, 1987) (tabela 1).  
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Tabela 1: Sistemas cerebrais que influenciam os padrões de estímulo e respostas 

Sistema 
Cerebral 

Principal 
neuromodulador Estímulo relevante – resposta comportamental 

Ativação do 
comportamento 

(Busca de 
Novidades) 

dopamina 
Novidade  -  Busca exploratória 

Recompensa potencial  - Busca por recompensa 

Alívio da monotonia ou do castigo -  Evitação ativa; fuga 

Inibição do 
Comportamento 

(Evitação de 
Danos) 

serotonina Sinais condicionados para castigo, novidade ou frustração -  
Evitação passiva, extinção 

Manutenção do 
comportamento 

(Dependência de 
Recompensa) 

noradrenalina Sinais condicionados para recompensa ou alívio do castigo -   
Resistência à extinção 

        Adaptado de CLONINGER (1987) 

 

A Busca de Novidades (BN) verifica-se em escala filogenética a partir dos 

invertebrados. Está relacionada ao sistema de ativação comportamental, ao comportamento 

exploratório diante de novos estímulos, aproximação para estímulos de recompensa, evitação 

ativa de estímulos condicionados de punição e habilidade para esquiva de punição não 

condicionada. Pode estar envolvida com comportamentos impulsivos, rápida perda de 

controle e dificuldade em tolerar frustrações. Também estão envolvidos comportamentos 

como exploração entusiástica de estímulos novos e pouco familiares, com potencial para a 

originalidade, descobertas e recompensas. Projeções dopaminérgicas mesolímbicas e 

mesofrontais teriam um papel crucial para a ativação de cada aspecto do comportamento de 

exploração em animais e na ativação do comportamento prazeroso (CLONINGER, 1991). 

Muitos estudos associaram a Busca de Novidades com a atividade dopaminérgica 

(HANSENNE et al., 2002). O sistema motivacional dopaminérgico influencia as decisões se 

ações são gratificantes, se devem ser repetidas ou evitadas (ROTH e STÜBER, 2014). 

A Evitação ao Dano (ED) relaciona-se ao sistema de inibição comportamental e em 

escala filogenética verifica-se este comportamento em todos os animais. Caracteriza-se pela 
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inibição frente a situações novas, ao risco de punição ou frustração. É representada por 

preocupação antecipatória de possíveis problemas futuros, medo, incerteza, insegurança, 

timidez com desconhecidos e fácil fatigabilidade. A cautela e o planejamento cuidadoso são 

vantajosos quando os prejuízos são possíveis de ocorrer e desvantajosos quando a 

possibilidade de danos e prejuízos é improvável mas torna-se antecipada levando a  uma 

inibição não adaptativa e ansiedade (NATRIELLE FILHO, 2002). Os neurotransmissores 

supostamente envolvidos seriam principalmente a serotonina (CLONINGER, 1986). Ainda se 

questiona se  a dimensão Evitação de Danos não estaria envolvida em um sistema complexo 

de neurotransmissores, incluindo a serotonina, a dopamina, o ácido gama amino-butírico 

(GABA) ou  relacionada a receptores opióides (TUOMINEN, 2014).  

A Dependência de Recompensa (DR) está relacionada ao sistema de manutenção do 

comportamento e à resposta a sinais de recompensa, característico dos mamíferos. Influencia 

a resposta de manter comportamentos previamente recompensados ou associados a 

gratificação ou alívio de punição. Manifesta-se por sentimentalidade, necessidade de contato 

social e dependência da aprovação alheia. Estaria relacionado ao sistema cerebral de 

manutenção de comportamento, indicando-se como neurotransmissor principal a 

noradrenalina (CLONINGER, 1991).  

 

 

1.2.1.2.  Configurações do Temperamento 

Há diferentes configurações das dimensões de temperamento que estão associadas com 

diferentes riscos de alguns comportamentos. A Busca de Novidades varia entre controle 

emocional, indiferença, comportamento parcimonioso e impulsividade exploratória, 

desorganização. A Evitação de Danos pode variar desde um comportamento de alta 

predisposição à ansiedade até um comportamento de despreocupação e de risco.  A 

Dependência de Recompensa varia entre ser confiante e sentimental  até comportamentos de 

crítica e indiferença (CLONINGER, 1987). 

Cloninger representou mais tarde estas diferentes configurações em forma de um cubo 

(Figura 1): 
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Figura 1: O cubo de temperamento 

 

adaptado de CLONINGER (2004) 

 
Estas diferentes configurações foram classificadas em perfis de temperamento 

(CLONINGER, 2004) (tabela 2). 

 
Tabela 2: Diferentes configurações de temperamento 

Configurações de Temperamento  

N/n = Busca de Novidades; H/h= Evitação de Danos; R/r = Dependência de Recompensa 
 

NHR  –  sensitive /sensível 

NHr   –  explosive / explosivo 

NhR  –  passionate / apaixonado 

Nhr   –  adventurous / aventureiro 

nHR  –  cautious / cauteloso 

nHr   –  methodical / metódico 

nhR  –  reliable / confiável 

nhr   –  independent / independente 

                      adaptado de CLONINGER (2004) 
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Este modelo de personalidade ajudava a identificar os três tipos clássicos de transtorno 

de personalidade (DSM-5) a partir da configuração extrema de uma das três dimensões de 

temperamento: cluster A (esquizóide) apresenta baixa Dependência de Recompensa; cluster B 

(impulsivo-reativo) apresenta alta Busca de Novidades; cluster C (evitativo) apresenta alta 

Evitação de Danos (CLONINGER, 1993).  

Após várias pesquisas, Cloninger destacou um traço na Dependência de Recompensa: a 

Persistência, que foi a partir de então considerada como quarta dimensão de temperamento.  É 

relacionada a uma tendência herdada para a manutenção de um comportamento apesar da 

presença de frustração, fadiga e reforço intermitente e de não ter recompensas imediatas 

(CLONINGER et al, 1993). 

Porém percebia que o temperamento por si só não indicava se a pessoa era ou não 

portadora de um distúrbio da personalidade. As três dimensões de temperamento ajudam a 

caracterizar o transtorno de personalidade mas não ajudam a prevê-lo. Temperamento pode 

servir para descrever as diferenças individuais em habilidades como atenção seletiva ou 

saliência emocional (HANSENNE et al., 2003), porém não responde para uma descrição de 

personalidade que leva em conta a consciência, a capacidade de auto-organização, o controle 

executivo, a empatia e intuição. Ou seja, o condicionamento não é capaz de explicar 

habilidades de aprendizagem, pois não inclui o uso da intuição, flexibilidade e criatividade 

(CLONINGER et al, 1993). 

Cloninger então elaborou um novo modelo de personalidade. 

 

 

1.2.2. O Modelo Psicobiológico de Temperamento e Caráter 

No início dos anos 1990, Cloninger percebeu que o TPQ não era um bom preditor para 

presença ou não de Transtornos de Personalidade, nem indicador para medir a maturidade do 

sujeito (CLONINGER et al., 1991).  

Foram introduzidas três dimensões de caráter: Auto-Direcionamento (AD), 

Cooperatividade (C) e Auto-Transcendência (AT). Na mesma época foi incorporado como 

dimensão de temperamento independente a “Persistência”, já mencionado anteriormente e que 

atua como moderador do autocontrole e na regulação emocional, influenciando o 

desenvolvimento do caráter (CLONINGER et al., 1997). 
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O TPQ foi substituído pelo Inventário de Temperamento e Caráter (ITC),  uma escala 

das três dimensões de caráter com 13 subitens (CLONINGER et al., 1993) junto com os 107 

itens de temperamento do TPQ, resultando num questionário de 226 questões com formato 

dicotômico de verdadeiro/falso, depois sendo expandido para 240 (CLONINGER et al.,1992).  

Segundo o autor, personalidade seria o resultado da interação entre temperamento e 

caráter, que salienta e dá significado a toda experiência (CLONINGER et al., 1993; 

CLONINGER e SVRAKIC, 1999). O caráter é definido em termos de “objetivos e valores,  o 

que intencionalmente fazemos de nós mesmos” (CLONINGER, 2002). Relaciona-se ao 

sistema de memória conceitual (CLONINGER e SVRAKIC, 1997), por meio do aprendizado 

simbólico, da experiência e das vivências ambientais (CLONINGER et al., 1993) (tabela 3). 

 

Tabela 3 : Principais diferenças entre temperamento e caráter. 
 Temperamento Caráter 

Tipo de Aprendizagem Procedural Proposicional 

Nível de alerta Automático Intencional 

Tipo de memória  Perceptual; conceitual Proposicional 

Princípios de aprendizagem Condicionamento associativo Conceitual; insights 

Sistema cerebral Sistema límbico; estriado Córtex pré-frontal; hipocampo 

Comportamentos manifestos Hábitos; emocional Conceitos adaptativos; socializado 

Emoções associadas Emoções primárias: raiva, medo, 
perseverança 

Emoções secundárias: orgulho, 
compaixão, ética 

Atividade mental Passiva, reprodutiva Ativa, construtiva 

Forma de representação mental Estímulo-resposta Redes interativas 

adaptado de SVRAKIC e CLONINGER, (2010)   

 

O caráter envolve diferenças individuais em processos cognitivos superiores (CELIKEL 

et al., 2009). Pode ser considerado a consciência de um indivíduo sobre si mesmo, tanto em 

relação a suas próprias metas e objetivos da vida, em relação aos outros e ao universo como 

um todo. 

Engloba por um lado áreas límbicas do córtex orbitofrontal, ventromedial anterior, 

cingular e insular, onde estímulos chegam por tratos neurais desde o tálamo e núcleos 
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límbicos, tornando-os conscientes, e tratos neurais que retornam ao sistema límbico, e que em 

sua maioria exercem funções inibitórias. Estão relacionados a aprendizagem e cognição 

social, capacidade de autocrítica e juízo, comportamento moral e ético, controle da atenção, 

flexibilidade mental,  expectativa de recompensa, avaliação dos estados afetivos e 

emocionais,  motivação e regulação da atividade cognitiva e emocional, reconhecimento 

emocional de faces e empatia, a capacidade de reconhecer sentimentos, pensamentos e 

intenções do outro (teoria da mente) e a capacidade de sentir compaixão (ROTH e STÜBER, 

2014). 

Considera-se que o desenvolvimento do caráter ocorre em conjunto com o 

desenvolvimento da consciência até a idade adulta. Engloba a socialização, o que requisita um 

processamento mais complexo e especializado para lidar com uma maior diversidade de 

informações. É a base para a expressão de um Eu consciente individual e social e é muito 

influenciado pela educação (ROTH, 2013). 

Está também relacionado com o sistema de controle dos impulsos, e depende de áreas 

subcorticais do sistema límbico, do  córtex orbitofrontal e o córtex ventromedial que exercem 

ação inibitória aos centros subcorticais e basicamente regulado por neurônios serotonérgicos. 

É influenciado por condições genéticas e ambientais principalmente no início do 

desenvolvimento na primeira infância: por volta dos 2 a 3 anos a criança começa a tolerar 

frustrações a controlar impulsos e desenvolve esta função até a idade adulta (ROTH e 

STÜBER, 2014). 

O caráter envolve também funções relacionadas  ao córtex préfrontal dorsolateral e o 

córtex parietal posterior esquerdo. Estas começam a se  desenvolver no final da gravidez, 

continua até a idade adulta e está relacionado com a memória operacional, o raciocínio e a 

inteligência, incluindo ainda as áreas da linguagem. Ainda engloba funções como resolução 

de problemas e capacidade de reconhecimento de símbolos. Esta área é a mais dinâmica e 

flexível de fácil e rápida adaptação e assimilação de conteúdos novos (SVRAKIC et al., 

1996). 

Há poucas tratos  funcionais  que interligam o córtex pré-frontal dorsolateral com o 

córtex orbito-frontal, mesmo estando muito próximos. Isto explica porque a dimensão 

cognitiva-comunicacional interfere muito pouco na personalidade, no sistema motivacional e 

no controle das ações. Além disso as áreas límbicas tem uma forte influência sobre a 

inteligência e a razão e a consciência, porém há poucas redes neurais que retornam ou são 
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muito fracas tendo pouca influência sobre a área límbica. Por isso a dificuldade em regular as 

emoções a partir de uma consciência racional (ROTH, 2013). 

Temperamento e caráter se relacionam etiologicamente por compartilharem as mesmas 

vias biogenéticas, onde o condicionamento emocional é supervisionado e modulado em 

processamento de maior complexidade e racionalidade pelo caráter (CLONINGER, 1993). No  

desenvolvimento, a formação do caráter é limitada por traços de temperamento e vice versa 

(SVRAKIC e CLONINGER, 2010).  Estudos sugerem que a hereditariedade do caráter é pelo 

menos tão importante quanto do temperamento (CLONINGER, 2004; GILLESPIE et al., 

2003).  

 

 

1.2.2.1. As três dimensões de caráter: Autodirecionamento, Cooperatividade e 

Autotranscendência 

Autodirecionamento (AD): diz respeito a relação do sujeito consigo próprio e refere-se 

à habilidade em controlar e regular o comportamento de acordo com metas estabelecidas e 

valores pessoais,  o que inclui força de vontade, autodeterminação, habilidade de controlar as 

situações e adiamento de gratificação imediata. Ainda representa a identificação de si próprio 

como ser autônomo e responsável por suas ações, envolve  autoestima, aceitação das próprias 

fraquezas e reconhecimento de suas qualidades (CLONINGER et al., 1993).   

Cooperatividade (CO): representa a relação do indivíduo com o outro e reflete empatia, 

tolerância, aceitação social, prontidão para ajudar e amabilidade. Relaciona-se com a 

identificação do sujeito como parte integrante da sociedade na qual vive (CLONINGER et al., 

1993).  Empatia é a capacidade de reconhecer sentimentos, pensamentos e intenções do outro 

(teoria da mente) e a capacidade de sentir compaixão. Não necessariamente as duas estão 

presentes ao mesmo tempo, como em casos de psicopatias, onde o indivíduo é apto a 

reconhecer o outro, porém não percebe seu sofrimento. Envolve centros límbicos subcorticais, 

o sistema mesolímbico e a amigdala (reconhecimento da face), o córtex orbitofrontal, o córtex 

cingulado anterior (percepção da dor) e algumas áreas do córtex parietal (reconhecimento da 

mímica). Também para a empatia emocional o modulador ocitocina é de grande importância 

(ROTH, 2013).  

Autotranscendência (AT): refere-se à relação do indivíduo com o meio, e à identificação 

de si mesmo como parte integrante do universo. Envolve crescimento pessoal e auto-
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realização, intuição, imaginação, sentimentos de contemplação, meditação, aceitação 

espiritual e misticismo (CLONINGER et al., 1993).  

 

Tabela 4 : O Modelo Psicobiológico de Temperamento e Caráter 

Temperamento Caráter 
BN - Busca de Novidades / Novelty Seeking 

   BN 1 - excitabilidade exploratória x rigidez 

   BN 2 - impulsividade x reflexão 

   BN3 - extravagância x reserva 

   BN4 - desordenação x organização 

ED - Evitação de Danos / Harm Avoidence 

   ED 1 - preocupacão antecipatória x otimismo 

   ED2 - medo da incerteza x confiança 

   ED3 - timidez x sociabilidade 

   ED4 - vulnerabilidade à fadiga x vigor 

DR - Dependência de recompensa / Reward      
Dependence 

   DR1 - sentimentalismo x insensibilidade 

   DR3 - vínculo social ou apego x desapego 

   DR4 - dependência de reconhecimento  x 
independência 

P -  Persistência / Persistence  

  ITC-R – 4 subdimensões 

 

AD -  Autodirecionamento / Self-Directedness  

   AD1 - responsabilidade x atribuição de culpa 

   AD2 - Capacidade de estabelecer metas x falta de   
objetividade 

   AD3 - Desembaraço x apatia 

   AD4 - autoaceitação x autorecusa 

   AD5 - segunda natureza x incongruente 

C - Cooperatividade / Cooperativeness  

   C1 - capacidade de aceitação social x intolerância 

   C2 - empatia x desinteresse social 

   C3 - utilidade x inutilidade 

   C4 - compaixão x vingança 

   C5 - generosidade x egoísmo 

AT - Autotranscendência / Self-Transcendence  

   AT1 - altruísmo x autoconsciência 

   AT2 - alta x baixa capacidade de identificação 
transpessoal 

   AT3 - espiritualidade x materialismo 

 

        adaptado de GONÇALVES e CLONINGER, 2010 

 

Temperamento e caráter estão relacionados, sendo que o temperamento compele ou 

restringe o desenvolvimento do caráter, mas não o determina completamente e vice-versa, 

considerando o fator do aprendizado social e de sorte (eventos que não podem ser previstos) 

(CLONINGER, 1997). O condicionamento comportamental é supervisionado por processos 

superiores (racional) (CLONINGER, 2004).  

A estrutura do temperamento e caráter junto com o histórico do condicionamento e  

aprendizado social é quantificável, sendo que cada passo no desenvolvimento emerge como 

consequência de diferentes combinações de influências facilitatórias e inibitórias. É um 

complexo adaptativo não linear, onde cada variável depende de outras variáveis. O ITC seria 
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uma maneira quantitativa de mensurar as interrelações a cada passo do desenvolvimento 

cognitivo, psicossexual e do amadurecimento do ego (CLONINGER, 2004). 

Compreender o desenvolvimento da personalidade provê uma maneira sistemática em 

promover saúde. Não há uma relação linear entre os fatores de risco e as síndromes clínicas, e 

se trata principalmente de interações de um complexo sistema neuroadaptativo 

(CLONINGER, 2004). Temperamento e caráter se desenvolvem de forma independente, mas 

partem da mesma base e disposição  biogenética (GILLESPIE et al., 2003). 

 

Figura 2: O Modelo Psicobiológico do Temperamento e Caráter  

adaptado de CLONINGER et al., 1994 

 

1.2.2.2. Configurações do Caráter 

Quando os traços de temperamento deste sistema dinâmico beiram os extremos, chega-

se à descrição dos transtornos de personalidade. Já o caráter imaturo, com baixos escores em 

Autodirecionamento, Cooperatividade e/ou Autotranscendência, seria o indicador de uma 

possível psicopatologia (SVRAKIC et al, 2002). Ou seja, a estrutura (temperamento) é a 

mesma, mas a combinação e a intensidade (caráter) dos traços fará a diferença entre a 

personalidade saudável e patológica (JOSEFSSON et al, 2011). 
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Figura 3 : O cubo de caráter 

 

adaptado de CLONINGER (2004) 

 

Assim como no temperamento, combinações das três dimensões de caráter  geram oito 

possíveis configurações a partir de escores altos ou baixos avaliados pelo ITC (CLONINGER 

e ZOHAR, 2011). Elas permitem ter uma referencia em como o indivíduo se adapta no seu 

contexto biopsicossocial, o sujeito em relação a si mesmo, ao outro/sociedade e ao 

ambiente/universo (figura 3). Todas as três dimensões devem estar em equilíbrio constante  

uma com a outra. Quando uma se sobressai de forma excessiva, pode caracterizar condições 

patológicas específicas (WONG e CLONINGER, 2010) (tabela 5). 

 

Tabela 5 : Diferentes configurações de caráter 
Configurações de Caráter 
S/s = Autodirecionamento; C/c = Cooperatividade; T/t = Autotranscendência 

sct    –  melancholic/ melancólico 
scT   –  dizorganized / desorganizado  
sCt   –  dependent / dependente 
sCT  –  cyclothymic / ciclotímico 
Sct    –  autocratic / autocrático 
ScT   –  fanatic / fanático 
SCt   –  organized / organizado 
SCT  –  creative / criativo  

adaptado de CLONINGER (2004) 
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1.2.3. A Terceira Fase : A Ciência do Bem-Estar 

A partir de 1995, Cloninger expande sua teoria. Considera a personalidade a maneira 

como aprendemos e crescemos num autoconhecimento consciente, sendo o aprendizado e a 

organização do comportamento o resultado de uma experiência individual. Cloninger (2004) 

já não considera uma relação linear entre temperamento e caráter, pois não respondia às 

diferenças individuais em relação à consciência da realidade e do ser. Propõe  redefinir 

aspectos da personalidade em Temperamento, Self e Coerência do Eu: 

• Temperamento: seria a abordagem materialista da personalidade determinada por 

diferenças individuais a partir de sensações físicas.   

• Self: incluiria o temperamento e o caráter, correspondendo ao dualismo corpo-mente 

onde funções superiores regulam as emoções.  

• Coerência do Ser:  envolve a integração do corpo, mente e espírito, unindo as funções 

em todos os aspectos da existência de um ser humano. 

Cloninger desenvolve uma nova versão do Inventário de Temperamento e Caráter - 

Revisado (ITC-R) que apresenta uma escala de 5 alternativas (five-point Likert scale) e que 

facilita a avaliação das dimensões de cada subgrupo. Também elaborou 35 itens  (em vez de 8 

da versão anterior ) em 4 subescalas para a dimensão Persistência, e adicionou uma nova 

subescala para Dependência de Recompensa (RD2). Já foi avaliada a equivalência das duas 

versões (BRANDSTROM et al., 2003) e validada para o português (GONÇALVES e 

CLONINGER,  2009). 

Nesta terceira fase da teoria psicobiológica do temperamento e caráter e que é descrita 

em seu livro “Feeling Good – The Science of Well Being” de 2004, Cloninger acentua 

aspectos relacionados à espiritualidade e à autoconsciência, sendo ela a realidade biológica 

que distingue os humanos dos animais e que se distingue da memória semântica que sustenta 

os traços de caráter e das memórias procedurais do temperamento. Diz que se não levarmos 

em conta a avaliação da autoconsciência, a descrição da personalidade se torna pura abstração  

(CLONINGER, 2004).  

Envolve toda uma hierarquia de sistemas de aprendizado, onde cada módulo da 

personalidade  está relacionado com três aspectos regulados por sistemas sobrepostos de 

aprendizagem e memória: sistema somático ou emocional (hábitos e habilidades), sistema 

cognitivo (aprendizagem de fatos) e o espiritual (aprendizagem autoconsciente). Os três 
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sistemas interagem, estão conectados e amadurecem com o tempo (CLONINGER, 2004; 

TULVING, 2002). 

A dimensão Autodirecionamento seria um indicador global do desenvolvimento da 

autoconsciência. Considera cinco níveis, e que se relacionam às 5 subescalas do 

Autodirecionamento. O sentido do Eu e de permanência relacionado à diferenciação do self e 

do outro é necessário para o desenvolvimento da autoconfiança básica e do autocontrole. O 

sentido da liberdade e da intenção garante a capacidade de direcionar suas ações e metas 

conforme uma intenção voluntária. O sentido do amor e da beleza está relacionado à escolha 

de ser amoroso e criativo, influenciando o sentimento de contentamento e aceitação de si 

mesmo e dos outros. O sentido da verdade e da fé está relacionado com a experiência 

subjetiva de controlar as intenções com sentido. E o sentido de bondade e unidade do ser  

capacita o indivíduo a ter uma consciência do bem (CLONINGER, 2004). Todos dependem 

da capacidade de autoconsciência e intuição do mundo. 

Para poder avaliar e compreender melhor a estrutura não linear e dinâmica da 

personalidade, o autor elaborou uma organização modular, onde cada subescala do ITC fosse 

considerada com mais precisão.  

Distingue cinco planos de ser (planes of being), relacionados à evolução dos sistemas 

cerebrais ao longo do tempo e que permitem uma capacidade de sobrevivência do ser humano 

cada vez mais flexível, consciente e criativa (CLONINGER, 2004): plano da reprodução e 

sexualidade (plano sexual); plano das atividades práticas relacionadas à poder e propriedade 

(plano material); plano relacionado aos vínculos emocionais e sociais (plano emocional); 

plano da comunicação e cultura (plano intelectual) e plano da compreensão do que está além 

da existência humana (plano espiritual) (CLONINGER, 2004; CLONINGER, 2008). 

Relaciona os cinco planos com os três processos cognitivos mensurados pelos traços de 

caráter: a função executiva do planejamento (Autodirecionamento), a função legislativa do 

juízo e cognição social (Cooperatividade) e a função judicial ou capacidade de compreensão 

profunda e que nos capacita aplicar as regras adequadamente a cada situação particular 

(Autotranscendência).  

Bem-Estar físico, mental e social depende fortemente dos traços de caráter de 

Autodirecionamento, Cooperatividade e Autotranscendência (CLONINGER, 2013). Segundo 
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definição da Organização Mundial de Saúde (1946), a saúde é um estado de completo bem-

estar físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência de doença ou de enfermidade. 

Segundo Cloninger (2004), saúde é também mais que ausência da doença. Envolve 

coerência, que pressupõe sabedoria e bem-estar. Sabedoria é traduzida como compreensão da 

verdade que conduz a uma vida de virtude e bem-estar. Todos querem ser felizes, assim é 

natural para o ser humano ir em busca de sabedoria. O autoconhecimento consciente é 

necessário para desenvolver bem-estar, sabedoria e coerência (CLONINGER, 2004). 

Para o autor, saúde é um estado de bem-estar no qual a pessoa realiza e usa suas 

próprias habilidades para lidar com situações normais ou de estresse, trabalhar 

produtivamente e contribuir com sua comunidade. Esta definição é equivalente para o 

conceito de maturidade. A forma mais consistente de reconhecer se alguém está em um estado 

de bem-estar é saber de que forma expressa o Autodirecionamento, Cooperatividade e 

Autotranscendência em suas vidas.  

O bem-estar é pouco relacionado com idade, gênero, raça, educação, nem tem relação 

com o enriquecimento material. É associado com herança de  traços de personalidade, com 

trabalho, amizade e valores espirituais. Desenvolvimento da autoconsciência pode gerar de 

forma consistente a felicidade e satisfação com a vida, e uma personalidade íntegra e madura 

(CLONINGER, 2004).  Para o autor, são três os princípios de um  bem estar e viver de forma 

coerente: trabalhar em serviço do outro, que envolve respeito e gentileza; deixar fluir, 

considerando empatia e reflexão; e se desenvolver com consciência, que implica em 

capacidade de adaptação, humildade e constante aprendizado. 

Há diferentes maneiras de se avaliar o bem estar: afetos positivos, afetos negativos, 

satisfação da vida, percepção do suporte social e percepção do próprio estado de saúde. As 

diferentes configurações de caráter constatam uma relação com medidas de bem-estar, 

destacando-se Autodirecionamento como tendo um forte impacto na saúde (CLONINGER, 

2004). Pessoas que apresentam maturidade nas três dimensões do caráter, dificilmente irão 

evoluir para um quadro psiquiátrico, mesmo sofrendo uma grande perda ou desastre em suas 

vidas. Indivíduos que mantém uma coerência do Eu são resilientes e mais flexíveis para lidar 

com adversidades (CLONINGER, 2004). Conhecer a estrutura da personalidade do indivíduo 

ajuda a antecipar quais outros problemas podem apresentar, mesmo aqueles não relatados na 

queixa inicial.  

Estudo longitudinal associou as dimensões de caráter com satisfação com a vida, saúde 
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subjetiva e suporte social. Os sujeitos com altos escores em Autodirecionamento e 

Cooperatividade apresentaram maior relação com o bem-estar (JOSEFFSON, 2011) (Figura 

4). 

Figura 4 : Exemplo de estudo em população geral finlandesa, comparando satisfação com a 
vida, saúde subjetiva e suporte social. 

 

 

 

 

 

       adaptado de JOSEFFSON et al., (2011) 

 

 

Este estudo mostra como os indivíduos mais saudáveis, felizes e satisfeitos são aqueles 

com escores altos pelo ITC em Autodirecionamento e Cooperatividade e também 

Autotranscendência, chamados de criativos (CLONINGER et al., 2013). 

Os organizados , com alto Autodirecionamento e Cooperatividade e baixa 

Autotranscendência caracterizam sujeitos autoconfiantes e responsáveis. São considerados  

tolerantes e prestativos com os demais, porém mais em interesse próprio ou daqueles com os 

quais convivem  (CLONINGER et al., 2012).     

Segundo Cloninger (2013), as características do perfil criativo, com escores altos nas 

três dimensões de caráter, garantem maior índice de felicidade e bem-estar. São mais 

flexíveis, resilientes, com maior capacidade de adaptação no enfrentamento de adversidades e 

mudanças tanto pessoais, sociais e do mundo. Poder pensar no além de si mesmo e do seu 

grupo social e poder considerar aspectos mais amplos de um mundo ou mesmo universo faz 

com que o sujeito tenha mais coerência, maior tolerância e capacidade de agir, buscando sua 

auto-realização em harmonia com os outros e o mundo. São considerados os mais saudáveis 

(CLONINGER, 2013). 
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A Autotranscendência por si só, sem o Autodirecionamento e Cooperatividade, não é 

considerada garantia para o bem-estar. Muitas vezes estes indivíduos são imaturos, podendo 

apresentar características esquizotípicas e pensamentos mágicos. 

A saúde mental e seus transtornos são a expressão de um sistema complexo e 

multidimensional e como já mencionado anteriormente, envolve emoções, cognição e  

influência social, levando a uma variedade de síndromes e que deveriam ser consideradas 

como epifenômenos de dimensões subliminares e não uma única medida  (CLONINGER 

2004). 

Não há uma relação linear entre os fatores de risco e as síndromes clínicas, e se trata 

principalmente de interações de um complexo sistema neuroadaptativo.  O mesmo fator pode 

contribuir em diferentes disfunções e estas se desenvolvem a partir da interação de diferentes 

causas. O cérebro compartilha as mesmas estruturas para diversas categorias de doenças e 

funciona de forma modular (CLONINGER, 2004). 

O transtorno mental pode ser caracterizado como uma perturbação clinicamente 

significativa tanto na cognição, regulação emocional e no comportamento, influenciada por 

disfunções nos processos psicológicos, biológicos ou do desenvolvimento, além de acarretar 

um sofrimento e interferir na funcionalidade do sujeito à nível social, profissional,  familiar 

entre outros. O sentido de coerência,  incluindo a autoconsciência, a sabedoria e o bem estar 

está comprometido nas doenças mentais , inclusive nos transtornos afetivos que incluem o 

Transtorno Depressivo Maior (DAMÁSIO,1996). Ou seja, os transtornos mentais se 

caracterizam por uma disfunção da personalidade. 

 

 

1.3.  O Transtorno Depressivo Maior 

 

1.3.1. Características Clínicas 

Os critérios mais utilizados para o diagnóstico e classificação dos estados depressivos se 

encontram no Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-5, 2013). 

Segundo o DSM-5, o Transtorno Depressivo Maior (TDM) é um tipo de transtorno 

depressivo que se caracteriza por episódios onde há  presença de no mínimo cinco dos 

seguintes sintomas durante o mesmo período de 2 semanas, quase todos os dias ou todos os 
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dias  e que representem  uma alteração do funcionamento anterior; sendo que pelo menos um 

dos sintomas seja: (1) humor deprimido, com sentimentos de tristeza e vazio  ou (2) anedonia 

que seria a perda no interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades que antes eram 

prazerosas;  além de  diminuição ou aumento do apetite; insônia ou hipersomnia; agitação ou 

retardo psicomotor; fadiga ou perda de energia; sentimento de inutilidade ou culpa excessiva 

ou inadequada; capacidade diminuída de pensar ou concentrar-se; pensamentos recorrentes de 

morte ou ideação suicida recorrente (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION - APA, 

2013).  

Os sintomas do episódio depressivo maior devem se distinguir pela piora de um estado 

pré-mórbido. Humor deprimido pode ser descrito por sentimentos de tristeza, desesperança e 

desencorajamento, em alguns casos por um sentimento de vazio, sem sentimentos ou com 

sentimentos ansiosos. A perda de interesse ou anedonia quase sempre está presente no TDM e 

muitas vezes é referido como menor interesse por atividades ou pessoas, falta de prazer nos 

passatempos e retraimento social (APA, 2013). Frequentemente são acompanhados por 

irritabilidade, inquietação, tendência ao choro, ruminação obsessiva e autorecriminação, 

pensamentos sobre a morte, ansiedade, fobias, queixas de dor, preocupação excessiva com a 

saúde física além dos sentimentos de desvalia e prejuízo na capacidade para pensar (APA, 

2013).   

 Em relação à gravidade, pode ser classificada em tipo leve, moderado ou grave, com 

características psicóticas, em remissão parcial ou em remissão completa. Segundo o DSM-5, 

no TDM leve o sofrimento é manejável e os sintomas geram pouco prejuízo no 

funcionamento social ou profissional. O TDM grave se justifica por um número de sintomas 

muito maior que o requerido para estabelecer o diagnóstico, o sofrimento é grave, não 

manejável e há um importante prejuízo na funcionalidade. O tipo moderado se situa entre os 

dois mencionados (APA, 2013). O TDM com características psicóticas se define pela 

presença de delírios e/ou alucinações. 

A resposta se caracteriza por uma melhora de 50%, mas sem atingir uma recuperação 

adequada. Na remissão parcial a melhora é substancial, com recuperação funcional aceitável, 

mas com resíduo sintomático. Remissão total é considerada quando há uma total recuperação, 

sem sintomas durante os últimos dois meses (escore menor que 7 na escala de Depressão de 

Hamilton) (Teng e Cezar, 2010).  

É possível se fazer o diagnóstico dos transtornos afetivos pela maneira como os 
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episódios afetivos se manifestam ao longo do tempo. Um episódio depressivo maior pode ser 

único, pode ser considerado recorrente quando num intervalo entre dois episódios de pelo 

menos dois meses o sujeito não apresenta os critérios diagnósticos para o TDM ou se tratar de 

um quadro crônico persistente, como a distimia (APA, 2013). 

 O TDM ainda se caracteriza pelos seguintes especificadores: com sintomas 

ansiosos, com características melancólicas, atípicas ou mistas, com características psicóticas 

congruentes ou incongruentes com o humor, com catatonia, com início no periparto ou com 

padrão sazonal (LAUX e MÖLLER, 2011).    

 

1.3.2.   Aspectos epidemiológicos 

O TDM é um quadro psiquiátrico comum, tem uma prevalência de cerca de 15% ao 

longo da vida e uma incidência de cerca de 5% ao ano. Afeta mais de 350 milhões de pessoas 

no mundo e é considerada a doença mais incapacitante (Organização Mundial da Saúde, 

2001). De acordo com o “Global Burden of Diseases Project” da OMS,  estima-se uma média 

de 4,4% dos anos de vida vividos com incapacitação e, para indivíduos com idade entre 15 e 

44 anos, a depressão é responsável por 8,6% dos anos vividos com incapacitação. A 

prevalência é maior numa proporção de 2:1 nas mulheres (LACERDA et al., 2009). 

O risco de depressão aumenta 2-3 vezes em pacientes com familiares  de primeiro grau 

com distúrbios afetivos quando comparados a controles (KENDLER, 2000).  Considera-se 

afetividade negativa ou neuroticismo um fator de risco importante para desenvolver a 

depressão em resposta a estímulos estressantes (APA, 2000).  

Aproximadamente 1% dos pacientes com TDM cometem suicídio e um terço dos 

pacientes deprimidos são refratários aos tratamentos antidepressivos disponíveis, ou seja, 

permanecem com os sintomas com piora de qualidade de vida (NEMEROFF, 2007). Está 

associada ao aumento da morbilidade e da mortalidade, não somente pelo suicídio, mas 

também por aumentar  o risco ou piorar o prognóstico de doenças crônicas, como a doença 

coronária ou diabetes mellitus do tipo 2 entre outras (LAGE, 2009). Considera-se que o 

humor depressivo e a ansiedade desencadeiam uma série de mudanças no funcionamento 

endócrino e imunológico, gerando suscetibilidade para uma série de doenças (BECK e 

ALFORD, 2011). Além disso pode interferir na capacidade de autocuidados, pessoas com 

algum transtorno mental muitas vezes tem pouco cuidado com a saúde, piora nos hábitos 
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alimentares e sono, pouca atividade física e aderência ao tratamento diminuída.  O TDM é 

considerado um grave problema de saúde pública, com um elevado custo socioeconômico 

(DIMATTEO et al., 2000). 

É considerada uma doença crônica e recorrente, e há evidências de se tratar de uma 

doença progressiva, pois quanto mais cresce o número de episódios depressivos, maior se 

torna o risco de episódios subsequentes. Além disso, quanto maior for a duração dos 

episódios depressivos, menor é a probabilidade de remissão ou de recuperação e quanto mais 

cresce o número de episódios depressivos, o risco subsequente dos episódios ocorre mais pelo 

número de episódios que pelos eventos estressores da vida. (MALETIC et al, 2007). Estima-

se  que após o primeiro episódio, o risco de recorrências seja de 50%; após o segundo 

episódio este risco se eleva para 70-80% e após três episódios depressivos, o risco de 

episódios seguintes é de 90% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).  

O TDM pode começar em qualquer idade desde a infância. Considera-se difícil avaliar a 

média de idade de início, pois nem sempre o primeiro episódio depressivo foi avaliado ou 

tratado. Estima-se que há maior risco na terceira e na quinta década (APA, 2000).  

 

1.3.3.  Etiopatogenia da depressão 

A etiologia da depressão é multifatorial (LAUX e MÖLLER, 2008). Tanto marcadores 

psicopatológicos (cognição, personalidade), socioambientais (eventos vitais, estresse);  e 

biológicos (genética, neurobiologia)  são estudados na compreensão da etiologia da 

depressão.  

Fatores ambientais e estímulos estressores, em muitos casos relacionados com 

experiências de perdas significativas de pessoas, emprego, status socioeconômico, entre 

outros (DALGALARRONDO, 2008)  podem levar a uma série de reações biológicas, 

desencadeando ou intensificando um transtorno do humor (ANDREASEN, 2001).  

Em relação à aspectos psicológicos destaca-se a presença da tríade cognitiva que se 

caracteriza pela percepção negativa de si mesmo, do ambiente e do futuro. Ter uma visão 

negativa e persistente sobre si mesmo, sobre o mundo e sobre o futuro e  elaborar e interpretar 

de forma errônea, faz com que o deprimido se vê envolvido em situações nas quais só podem 

ocorrer decepções, sofrimento ou desesperança e que ratificam novamente seus sentimentos 
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de inadequação e baixa autoestima, comportamento que pode ser reforçado por certos traços 

de personalidade (BECK et al., 1997). O sujeito com depressão mostra uma série de desvios 

do seu pensamento lógico, faz inferências arbitrárias, supergeneralizações e abstrações 

seletivas, sempre a partir de interpretações e conclusões negativas. E uma vez que faz 

conceitualizações negativas, é também propenso a humores negativos, paralisia da vontade, 

desejos de esquiva, desejos suicidas e maior dependência (BECK e ALFORD, 2011).    

O estresse é um importante fator de risco. É vivenciado de forma psíquica e física e 

estudos indicam que alterações neurobiológicas estão relacionadas à fisiologia da depressão 

(LAUX e MÖLLER, 2008). Várias estruturas pré-frontais e límbicas e seus circuitos 

interconectados estão relacionados com a regulação afetiva, e que podem mediar a expressão 

do TDM, sendo as mesmas fundamentais no desenvolvimento e na expressão da 

personalidade. Estudos de neuroimagem  indicaram certas áreas neuroanatômicas mais 

frequentemente envolvidas e alteradas na fisiologia da depressão quando comparados com 

controles saudáveis (DAVIDSON et al., 2003). 

São sugeridas três regiões do córtex pré-frontal mais suscetíveis e implicadas na 

fisiopatologia da depressão: o córtex pré-frontal ventromedial (CPFVM), que medeia aspectos 

conscientes relacionados com dor (física), agressão, sexualidade, comportamento alimentar, 

ansiedade, tensão e ruminações depressivas, tem atividade aumentada nos deprimidos e 

apresenta redução de substância cinzenta (MALETIC et al, 2007); o córtex pré-frontal 

orbitolateral (CPFOL), considerado modulador das respostas emocionais e que avalia riscos, 

tem atividade aumentada no TDM;  o córtex pré-frontal dorsolateral (CPFDL) mantém a 

função executiva, atenção sustentada e memória de trabalho e medeia parcialmente a apatia e 

lentificação psicomotora. No TDM o CPFDL apresenta diminuição da atividade metabólica e 

da substância cinzenta (MALETIC e RAISON, 2009). 

Para monitorar respostas comportamentais e cognitivas, conta-se com o  córtex 

cingulado anterior (CCA) estando a parte dorsal relacionada com o funcionamento executivo 

e cognitivo e a parte ventral implicada no processamento de informações emocionais e 

motivacionais. Quanto menor a atividade da porção dorsal, maior é a gravidade da depressão. 

A porção ventral parece estar relacionada a desregulação da motivação e da resposta 

autônoma simpática (MALETIC et al., 2007).  

Na depressão a estrutura mais estudada é o hipocampo. Situa-se em área de intersecção 

dos circuitos límbicos, cognitivo/executivo e do sistema neuroendócrino (LAGE, 2009). É 
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muito vulnerável a mecanismos de neurotoxicidade induzidos pelo estresse, é modulador do 

humor e de grande importância na formação de memórias. Observa-se redução do volume 

hipocampal, sendo diretamente proporcional ao número e à duração de episódios depressivos 

que não foram tratados (MALETIC et al, 2007).  

Como centro neuroanatômico das emoções inatas e condicionamento emocional 

associa-se a amigdala (SOUSA et al., 2002) que desempenha um importante papel 

relacionado à cognição social e reconhecimento de sinais da comunicação emocional. Em 

caso de lesão, observou-se comportamento de apatia, pouca espontaneidade e pouca 

criatividade (FUENTES et al, 2008). No TDM, a amigdala evidencia tanto atividade e 

tamanho aumentados e em caso de cronicidade, tende a decrescer, principalmente em 

mulheres (LAGE et al., 2009). 

O hipotálamo tem um papel fundamental no sistema neurovegetativo. Foi demonstrado 

em estudos que na depressão há uma desregulação do eixo hipotálamo-pituitário-adrenal 

(HPA)(LAGE et al., 2009). Já o estriado ventral (nucleus accumbens) está implicado nos 

mecanismos neurobiológicos de recompensa e observou-se que quando estimulado ocorre 

melhora clínica em pacientes com TDM (MALETIC et al, 2007). 

 Estas estruturas pré-frontais e límbicas estão envolvidas com a regulação do humor e 

com a resposta ao estresse. No TDM pode haver um distúrbio na conectividade entre elas, 

com uma hiperativação em áreas límbicas e que estimulam o hipotálamo e o sistema 

simpático.  Ainda observou-se uma hipoativação do córtex cognitivo e executivo (LAGE et 

al., 2009). 

O sujeito que é submetido a estresse precoce (por abuso físico ou sexual ou perda 

parental, entre outros fatores), nos períodos de maior desenvolvimento do sistema nervoso 

central tem maior risco de depressão e ansiedade, podendo levar a disfunções permanentes da 

resposta ao eixo HPA ao estresse (MALETIC et al., 2007). Observou-se diferença entre 

deprimidos com ou sem antecedentes de estresse precoce (LAGE, 2009). Alterações 

neurobiológicas a longo termo são associadas com a piora da depressão, principalmente com 

pacientes com experiências adversas na infância,  comparados com pacientes que não tiveram 

similar história (MALETIC et al., 2007). 

O estresse crônico e a depressão geram impacto nos processos moleculares, como 

aumento do cortisol, o que pode causar prejuízo na neuroplasticidade e resistência celular 

(MANJI et al., 2003). O stress faz secretar glicocorticoides após estimulação do córtex da 
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glândula suprarrenal, do hormônio libertador de corticotrofina (CRH) e citocinas pró-

inflamatórias. Estas podem diminuir a neurotransmissão monominérgica causando apoptose 

neuronal e alteração glial (MALETIC et al., 2007). 

Para alguns autores, a diminuição da formação de novos neurônios é considerada um 

possível fator etiopatogênico na neuropatologia da depressão, justificando que o tempo de 

latência do efeito antidepressivo pode estar relacionado ao tempo de maturação de novos 

neurônios (ARANTES-GONÇALVES et al, 2006). Alterações na neurogênese do hipocampo 

tem como consequência perda de volume hipocampal, o que poderia explicar em parte as 

alterações cognitivas, da aprendizagem e da memória (ARANTES-GONÇALVES et al, 

2006).   

A hipótese monoaminérgica é usada na maioria dos tratamentos farmalógicos, sendo o 

foco dos estudos atualmente centrado nas alterações pós-sinápticas que podem ser 

desencadeadas pelas monoaminas, principalmente da serotonina, importante por participar na 

regulação dos sentimentos de calma, na redução de sentimentos de medo e ansiedade, além de 

participar na regulação do apetite, sono e temperatura. Ainda se destacam a dopamina e 

noradrenalina (BECK e ALFORD, 2011). 

 

1.3.4.   Tratamento da Depressão 

Os antidepressivos são o tratamento mais comum. Nos tratamentos psicofarmacológicos 

com antidepressivos, entre 60 a 70% dos pacientes respondem ao tratamento na primeira 

escolha (dose máxima para dois meses) e 80 a 90% destes pacientes respondem na primeira 

ou segunda escolha do antidepressivo prescrito. Os 5–15% dos pacientes que não 

responderam ao tratamento apresentam depressão refratária. Considera-se resposta ao 

tratamento quando os sintomas são reduzidos em pelo menos 50% (TAKAHASHI et al, 

2013). Estudos prospectivos mostraram que a recorrência é mais norma que exceção, e que 

pacientes com múltiplos episódios tem maior chance em apresentar menor idade de início do 

primeiro episódio, além de antecedentes familiares (MALETIC et al, 2007). Os autores ainda 

mencionam que pacientes recuperados podem continuar apresentando sintomas residuais e 

experienciar um funcionamento diminuído, o que indicaria maior vulnerabilidade e um estado 

da doença ativo. 

Um grande número de estudos randomizados e controlados demonstraram que a 

intervenção psicológica é efetiva no tratamento da depressão (CUIJPERS et al., 2008). Ainda 
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não há estudos controlados em relação às diferentes indicações e linhas da psicoterapia 

(SCHRAMM e BAUER, 2011). Os tratamentos psicoterápicos são diversos e  podem ser de 

diferentes técnicas: terapias psicodinâmicas, terapias cognitivo-comportamental, terapias 

cognitivas baseada em técnicas meditativas (mindfulness), terapia interpessoal, intervenções 

psicossociais, entre outras (LAUX e MÖLLER, 2011).  É difícil avaliar a eficácia dos 

tratamentos em função da diversidade tanto das técnicas, duração e diferentes associações 

com outros tratamentos. Além disso, é necessário distinguir se a intervenção ocorre na fase 

aguda, na fase de manutenção do tratamento ou de profilaxia de recaídas (LAUX e MÖLLER, 

2011). Muito indicado é o uso da combinação entre os psicofármacos e a psicoterapia, 

resultando em maior duração dos efeitos do tratamento, menor probabilidade de recorrências 

e maior de remissão, além de melhor readaptação social  (SCHRAMM e BAUER, 2011). 

Destacam-se também as terapias neuromodulatórias, como as estimulações cerebrais 

não invasivas, tais como a Estimulação Magnética Transcraniana (EMT) e Estimulação 

Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC). Há ainda a Eletroconvulsoterapia (ECT) para 

casos de depressão grave,  e ainda em estudo outras técnicas invasivas como a Estimulação do 

Nervo Vago (VNS) e a Estimulação Cerebral Profunda (DBS), também para o  tratamento da 

depressão grave (BRUNONI, 2012). 

Em relação à terapias complementares, Kessler e colaboradores (2001) observaram em 

estudo com população americana que o uso de terapias complementares e alternativas são 

mais usadas que terapias convencionais com sujeitos que apresentam distúrbios da ansiedade 

e depressão grave, principalmente para alívio da insônia, dores e ansiedade. Segundo o 

estudo, os pacientes justificam a preferencia por apresentarem menores efeitos colaterais que 

os antidepressivos e por maximizarem efeitos dos outros tratamentos. Entre as técnicas são 

mencionadas técnicas de relaxamento, hipnose, medicina fitoterápica, vitaminas, yoga, 

acupuntura e dietas  (KESSLER et al., 2001).  

 

1.4.  O Temperamento e Caráter na Depressão 

Desde a primeira publicação do modelo psicobiológico de personalidade (CLONINGER, 

1987), estudos  investigaram a relação entre as  diferentes dimensões  de personalidade e 

possíveis fatores de vulnerabilidade, predição, estado e traço dependência e outros 

determinantes para o tratamento clínico da depressão.  
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O Inventário de Temperamento e Caráter (ITC) mensura características da personalidade e 

quantifica diferenças individuais na vulnerabilidade para diferentes transtornos e distúrbios 

mentais e comportamentais (CLONINGER e SVRAKIC, 1997). 

Questionam-se algumas metodologias. Por exemplo, numa avaliação de personalidade de 

um indivíduo depressivo, os  resultados podem não ser muito precisos por terem sido 

coletados por sujeitos sob o efeito do estado de humor. Desta forma, durante e mesmo após o 

episódio depressivo, este tipo de avaliação nem sempre é uma medida válida para se 

investigar a personalidade pré-mórbida (BOYCE et al, 1991). A experiência da depressão 

pode mudar a personalidade, deixar sintomas residuais e afetar o funcionamento da pessoa. 

Foi realizada uma revisão bibliográfica apresentada a seguir, com maior ênfase aos 

trabalhos que fizeram uso do ITC e não do TPQ, por incluírem as dimensões de caráter. Os 

estudos diferem pelo tipo de pesquisa (longitudinais, transversais, ensaio-clínico e 

metanálise), pelo tipo de instrumentos utilizados para avaliar o temperamento e caráter (TPQ , 

ITC , ITC-R e  ITC-125), pelos instrumentos utilizados para avaliar a depressão ( Inventário 

de Depressão de Beck - BDI, Montgomery-Asberg Depression Rating Scale - MADRS, 

Escala de Hamilton de Avaliação da Depressão - HAM-D, entre outros), pelo tipo de 

depressão ou sintomas depressivos (Transtorno Depressivo, TDM, Distimia, Personalidade 

Depressiva, com ou sem risco de suicídio,) e pelo momento da realização do estudo (pacientes 

em remissão, início ou final do tratamento, em tratamento ou não). 

 
 

1.4.1.   Estudos de coorte 

Os estudos de coorte são estudos do tipo observacionais, que avaliam se existe 

associação entre um determinado fator e um desfecho sem que haja interferência neste 

processo. Examinam a influência de múltiplos fatores e seus dados são coletados em seu 

estado natural. No caso de um estudo de coorte, os sujeitos são acompanhados ao longo do 

tempo, e avaliados em determinados intervalos de tempo (PORTNEY e WATKINS, 2007). 

Estudos de coorte com populações gerais e amostras grandes mensuraram aspectos da 

personalidade como fatores de risco para a depressão (BECK e ALFORD, 2011), e mostraram 

que há associação direta entre Evitação de Danos e associação inversa entre 

Autodirecionamento e sintomas depressivos (CLONINGER et al., 2006; ELOVAINIO et al., 

2004; FARMER e SEELEY, 2009; GRUCZA et al., 2003; RICHTER et al., 2003. 

JOSEFFSON et al., 2011).  
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Cloninger et al. em 2006, em estudo prospectivo de um ano com 631 indivíduos da 

população geral avaliados com a Escala de Depressão para Estudos Epidemiológicos (CES-D) 

e o Inventário de Temperamento e Caráter (ITC) no início e no final , concluíram que escores 

altos em Evitação de Danos e Persistência e escores baixos no Autodirecionamento são 

aspectos da personalidade preditivos para o desenvolvimento da Depressão Maior. 

Outro estudo longitudinal de 4 anos de Elovainio et al. (2004) foi realizado com 1593 

sujeitos da população geral. Também foram avaliados no início e no final deste período, com 

uso do ITC, BDI e escalas que avaliam suporte social e comportamento de risco. As 

subdimensões que indicaram maior risco para desenvolver sintomas depressivos foram altos 

escores em timidez (ED3), fatigabilidade (ED4), sentimentalismo (DR1) e persistência e  

baixos escores na subdimensão apego/ desapego (DR3). 

Farmer e Seeley (2009) concluíram em estudo com ampla amostra populacional 

(n=591) que foi avaliada no começo e no final de um período de quatro anos, que houve 

evidência que Evitação de Danos, em particular ED2 (medo da incerteza) e ED4 

(fatigabilidade) são marcadores para vulnerabilidade em futuros episódios depressivos.  

Em estudo longitudinal com perfis de personalidade, Joseffson et al (2011) confirmam a 

associação de Evitação de Danos e Autodirecionamento aos sintomas depressivos. Buscaram 

comparar os diferentes perfis de temperamento e perceberam que as quatro possibilidades de 

combinações entre Busca de Novidades, Evitação de Danos e Dependência de Recompensa 

que se formam com os escores altos em Evitação de Danos indicaram maior tendência para 

sintomas de depressão. Igualmente para os perfis de caráter com 4 combinações entre as 

dimensões de caráter e com o Autodirecionamento baixo, foram associados com maior 

vulnerabilidade para depressão. Este estudo ainda indica que não é maior Evitação de Danos 

ou menor Autodirecionamento, mas sim uma combinação destes com outros traços de 

temperamento que  aumentam a frequência  e risco de sintomas depressivos. 

Asano et al. (2015) avaliaram especificamente as dimensões  Evitação de Danos e 

Autodirecionamento em estudo de seguimento de 4 anos com uma amostra clínica de 109 

pacientes com TDM em remissão (HAM-D <7) e concluíram que o Autodirecionamento, mas 

não Evitação de  Danos foi um fator preditivo para recorrência de futuros episódios de 

depressão. 

Já Goekoop e colaboradores, em pesquisa prospectiva de dois anos, avaliaram a 

mudança da personalidade no curso de um tratamento do TDM em 58 pacientes. Fizeram uso 
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de diferentes escalas multidimensionais, o ITC e a escala de Compreensão Psicopatológica 

(CPRS). Como resultado houve uma diminuição dos escores na Evitação de Danos e um 

aumento no Autodirecionamento. Porém somente a dimensão Autodirecionamento 

correlacionou com a mudança psicopatológica. Sugerem portanto a Evitação de Danos como 

fator principal no transtorno depressivo. 

 

1.4.2.   Estudos transversais 

Este tipo de estudo é mais econômico e fácil que os estudos de coorte pois os dados são 

levantados num único ponto no tempo. Estudos transversais, também do tipo observacional, 

têm como objetivo procurar associações entre fatores. 

Alguns pesquisadores fizeram uso deste tipo de pesquisa e buscaram relacionar aspectos 

da personalidade com depressão, seguindo o modelo psicobiológico de Cloninger. 

Grucza et al. (2003) observaram a sintomatologia em estudo populacional com 804 

sujeitos e  concluíram que Evitação de Danos está associada com a depressão. Escores altos 

em Dependência de Recompensa e Persistência estão associados com insônia e sintomas 

subjetivos; alta Dependência de Recompensa e baixa Persistência se mostraram inversamente 

associadas com perda de apetite e baixa energia. Alta Busca de Novidade está relacionada 

com manter o afeto positivo (PA) e dificuldades de concentração, além de mais tentativas de 

suicídio no passado. Este estudo, dentro de suas limitações, sugere que características da 

personalidade podem indicar suscetibilidade para diferentes sintomas da depressão, riscos e 

complicações experienciados pelo sujeito.  

Com o objetivo de estudar a vulnerabilidade genética no desenvolvimento da depressão, 

Farmer et al. (2003) compararam 108 sujeitos com depressão e seus irmãos sem transtorno 

depressivo e foram comparados a uma amostra, de 105 sujeitos saudáveis com seus irmãos 

igualmente sem transtornos psiquiátricos . Este estudo indicou Evitação de Danos como traço-

dependente. Em relação à Busca de Novidades e Autodirecionamento, assimilaram baixos 

escores com risco maior para a depressão. Já altos escores em Busca de Novidades, 

Autodirecionamento e Dependência de Recompensa foram relacionados como protetores do 

desenvolvimento da depressão. 

Em outro estudo populacional de Jylhä e Isometsä (2005) 441 sujeitos  responderam o 

TCI-R e o Inventário de Depressão de Beck (BDI). Nesta amostra 15,2% pontuaram para 

depressão leve, 5,3% para depressão moderada e 1,8% depressão grave. Os resultados do BDI 
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correlacionaram diretamente com Evitação de Danos e inversamente com 

Autodirecionamento. Ainda observou-se de forma menos intensa correlação inversa do BDI 

com Busca de Novidades, Dependência de Recompensa, Persistência e Cooperatividade. A 

dimensão Evitação de Danos correlacionou com história familiar  de doença mental, o que 

não aconteceu com Autodirecionamento. 

Em estudo transversal controlado com 47 pacientes e 120 controles saudáveis da 

população iraniana, os resultados foram baixos para as dimensões Persistência, 

Autodirecionamento  e Cooperatividade quando comparados com controles (BENSAEED et 

al., 2014). Nesta comparação de sujeitos com TDM em remissão (HAM-D<7) e um grupo 

controle, características demográficas não tiveram uma correlação significante com o TDM, 

mas sim uma correlação negativa com altos escores em Evitação de Danos e idade. Foi 

demonstrado uma relação entre depressão e menor Persistência, Autodirecionamento e 

Cooperatividade. A hipótese dos autores sobre menor Persistência entre os pacientes com 

TDM é que estes aprenderam a ser menos determinados em relação aos interesses e objetivos.  

Estudo transversal avaliou com HAM-D e BDI 81 pacientes com TDM antes de 

iniciarem um  tratamento antidepressivo e 51 controles. Indicou Evitação de Danos 

relacionado com a gravidade da depressão e sugeriu associação com as dimensões  

Autodirecionamento e Busca de Novidades. Ainda relacionou baixa Dependência de 

Recompensa com história de depressão familiar (CELIKEL et al., 2009).  

Nery e colaboradores (2009) compararam 60 indivíduos saudáveis e 60 com TDM, 

destes 15 em remissão, os outros 45 em episódio depressivo. Os sujeitos em depressão 

apresentaram resultados no ITC mais altos nas dimensões Evitação de Danos, 

Autotranscendência e Busca de Novidades e mais baixos para Dependência de Recompensa, 

Autodirecionamento e Cooperatividade . No grupo de remissão observou-se somente a 

dimensão Autodirecionamento mais baixa. Comorbidade com transtornos ansiosos tem um 

efeito importante na Evitação de Danos e que por sua vez correlacionou com a intensidade da 

depressão e com o número de episódios. 

Avaliando uma população de 472 estudantes, Peirson et al (2001) relacionaram 

diretamente Evitação de Danos e inversamente Autodirecionamento com humor depressivo. 

De forma menos significativa  houve ainda correlação inversa entre Dependência de 

Recompensa, Persistência e Cooperatividade com os resultados do BDI e sem nenhuma 

relação com Busca de Novidades e Autotranscendência. 
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Zaninotto et al. (2015) administraram o ITC a 101 sujeitos com transtorno bipolar I, 96 

com transtorno bipolar II, 101 com transtorno depressivo maior e 125 no grupo controle de 

saudáveis. Não houve associação entre a gravidade dos sintomas e as dimensões de 

personalidade. Sujeitos com TDM ou Bipolar II apresentaram menor Autodirecionamento 

comparados com grupo controle, assim como maior Evitação de Danos. Já o grupo de 

Bipolares I apresentou somente maior Autotranscendência comparado aos saudáveis.  

Zi Chen et al (2011) colocam que Evitação de Danos não é especificamente relacionado 

ao transtorno depressivo, mas está associado com síndrome do pânico, fobia social, transtorno 

obsessivo-compulsivo, stress pós-traumático, anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno 

somatoforme, esquizofrenia, insônia primária, dor, transtorno de déficit de atenção/ 

hiperatividade, transtorno do espectro autista e ansiedade. Fizeram um estudo com 469 

sujeitos da população geral,  com uma versão chinesa do TCI e da Escala  de Depressão 

Autoaplicável (SDS), onde as dimensões de temperamento e caráter foram analisados em 

relação à sintomas positivos, negativos e somáticos. Baixo Autodirecionamento, 

Cooperatividade, Dependência de Recompensa e Persistência predizeram falta do humor 

positivo. Somente Autodirecionamento pode predizer sintomas negativos. De forma curiosa, 

neste estudo, maiores escores em Autodirecionamento predisseram a gravidade dos sintomas 

somáticos. A partir dos resultados, os autores associaram alta Evitação de Danos não à uma 

síndrome afetiva, mas à uma síndrome cognitiva. Ou seja, Evitação de Danos alta pode ser um 

fator de risco para uma disfunção cognitiva, deixando o indivíduo mais vulnerável para a 

ansiedade em diferentes tipos de psicopatologias.  

Em estudo transversal com perfis de personalidade, Joseffson et al (2011) confirmam as 

dimensões Evitação de Danos e Autodirecionamento relacionados à Depressão. Além disso, 

os chamados ‘sensíveis’ (com alta Busca de Novidades, Evitação de Danos e Dependência de 

Recompensa) e os ‘fanáticos’ (alto Autodirecionamento, baixa Cooperatividade, alta 

Autotranscendência) se apresentaram como muito vulneráveis para sintomas depressivos.  

Richter et al. (2000) compararam 126 pacientes hospitalizados em tratamento 

farmacológico e psicoterapêutico de 2 meses, com grupo de 126 saudáveis, pareados por sexo 

e idade. Observaram que  Evitação de Danos se mostrou elevada no início do estudo, 

apresentando redução significativa pós tratamento, porém continuando com maiores escores 

que os saudáveis. Os deprimidos com transtornos recorrentes e que apresentavam em 

comorbidade transtornos ansiosos, foram relacionados com caráter imaturo, com 

Autodirecionamento e Cooperatividade  mais baixa, independente do tratamento. 
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Em estudo com 40 deprimidos e 40 saudáveis a dimensão Evitação de Danos foi maior 

e Autodirecionamento menor no grupo de depressão que o grupo controle. Os autores 

associaram Evitação de Danos, Autodirecionamento  e Cooperatividade à gravidade da 

depressão, com o uso do HAM-D (HANSENNE et al. 1999).   

Hansenne e Bianchi em 2009 realizaram um estudo comparativo para avaliar a 

inteligência emocional e personalidade entre 54 sujeitos com TDM e 54 controles sem 

depressão. Foi verificado tanto estado como traço dependência para personalidade com alta 

Evitação de Danos e com resultados baixos para Persistência, Autodirecionamento e 

Cooperatividade. Em relação à inteligência emocional, a amostra mostrou que não há 

diferenças entre os dois grupos, e que fica afetada somente durante o estado clínico. 

Um estudo comparou 52 pacientes eutímicos com diagnóstico de depressão prematura 

recorrente com 89 sujeitos sem depressão como controle. O objetivo deste estudo foi 

examinar uma amostra com jovens adultos que apresentam um subtipo de depressão 

fortemente influenciado por fatores genéticos (SMITH et al., 2005). Foram observados 

escores significativamente maiores para Evitação de Danos e menores para 

Autodirecionamento quando comparado ao grupo controle.  

Pacientes refratários comparados com grupo em remissão e controle saudável, 

apresentaram subdimensões de Evitação de Danos elevado, baixa Dependência de 

Recompensa (apego), baixo Autodirecionamento  (responsabilidade, determinação, habilidade 

pessoal e segunda natureza) e baixa Cooperatividade (empatia e solidariedade). Os autores 

sugerem que uma longa história de depressão refratária pode induzir mudanças no caráter, que 

podem persistir após a melhora do quadro (TAKAHASHI et al., 2013), e que baixa 

Dependência de Recompensa e baixa Cooperatividade possam ser possíveis fatores de risco 

para depressões refratárias.  

 

1.4.3.  Ensaio Clínico 

Em estudo (HRUBY et al., 2009) com 30 pacientes com depressão leve e moderada, 

foram observadas mudanças nas seguintes dimensões durante e após tratamento 

antidepressivo: diminuição da dimensão Evitação de Danos, aumento da Persistência e 

diminuição na Autotranscendência. Não ocorreram mudanças significativas no escore 

Autodirecionamento  após melhora da depressão e ansiedade. Os autores comentam que 

mudanças nas características de personalidade estão associadas com o fator tempo, e que 

foram detectadas após meses de tratamento antidepressivo, mesmo quando os sintomas da 
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doença já haviam sido tratados previamente. Sugere que o uso do ITC pode ser útil para 

ajudar na decisão da duração do tratamento antidepressivo após remissão dos sintomas 

depressivos. 

Evitação de Danos e Autodirecionamento e Cooperatividade também foram 

relacionadas à gravidade da depressão, tendo sido constatado serem estado-dependentes após 

tratamento antidepressivo (HIRANO et al., 2002). Avaliaram 108 pacientes com TDM 

aplicando o ITC antes e depois de um tratamento de 16 semanas de duração. Os resultados 

sugerem que um estado depressivo pode afetar significativamente as avaliações de Evitação 

de Danos e Autodirecionamento e Cooperatividade no TDM, e comentam que não se deve 

tirar conclusões a partir do ITC sobre os traços de personalidade do sujeito enquanto estiver 

em episódio depressivo. 

Kampman et al. (2012) avaliaram a personalidade com o ITC em 98 pacientes antes e 

depois de um tratamento antidepressivo de 6 semanas, usando o MADRS. Os sujeitos com 

TDM comparados com a população geral, tinham tanto antes como depois a dimensão 

Evitação de Danos mais alta. 

Comparando 40 pacientes  deprimidos com grupo controle, Marjnissen et al. (2002) 

constataram as dimensões Evitação de Danos elevado e Autodirecionamento baixo, porém 

estes escores do ITC não predisseram respostas do tratamento com antidepressivo. Neste 

estudo observou-se pouca mudança nos escores quando houve redução dos sintomas 

depressivos, indicando traços de personalidade mais duradouros. Os autores justificam o 

resultado,  acreditando que o fator traço x estado não fica claro, quando se leva  em 

consideração que uma mudança no autoconceito é um processo mais lento que mudanças dos 

sintomas psiquiátricos. 

 

1.4.4.   Metanálise 

Kampman e Poutamen (2011) estudaram, em metanálise, dimensões relacionadas 

somente a dimensões de temperamento, não incluindo dimensões de caráter. Nesta análise 

Busca de Novidades e Dependência de Recompensa não apresentaram uma correlação direta 

com estado depressivo, já a Evitação de Danos é mais alta durante episódios depressivos e 

melhora após tratamento. Este estudo também confirmou uma associação significativa entre 

Evitação de Danos e gravidade da depressão.  Mencionam em sua revisão Pelissolo e 

Corruble (2002) que sugerem Evitação de Danos como fator de vulnerabilidade, ao menos 
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associado aos transtornos depressivos. Outros estudos em populações gerais com amostras 

grandes mostraram todos uma associação positiva entre Evitação de Danos maior e 

Autodirecionamento menor e sintomas depressivos (CLONINGER et al., 2006; ELOVAINIO 

et al., 2004; FARMER e SEELEY, 2009; GRUCZA et al., 2003; RICHTER et al., 2003). 

Miettunen e Raevuori  (2012) fizeram uma metanálise baseada somente em dimensões 

de temperamento relacionados a transtornos psiquiátricos, inclusive transtornos depressivos. 

Evitação de Danos foi comparado com grupos controle e teve escores mais altos em todas as 

categorias psicopatológicas,  exceto em indivíduos com transtorno de dependência de álcool. 

Em relação aos transtornos depressivos, os autores concluem que Evitação de Danos é tanto 

estado como traço dependente, e que com a melhora da depressão estes escores diminuem, 

porém continuam mais elevados que nos grupos de controle saudáveis. Evitação de Danos 

correlaciona inversamente com a resposta ao tratamento antidepressivo e diretamente com a 

gravidade da depressão. Sugerem que Evitação de Danos seja relacionado a um fator de 

vulnerabilidade familiar. 

Estudo de Zaninotti et al. (2015) examinou detalhadamente a literatura relacionada com 

o modelo de personalidade de Cloninger nos transtornos afetivos. Incluíram sujeitos com 

transtornos de humor (Bipolar I, Bipolar II e TDM), irmãos destes sem transtornos 

psiquiátricos e sujeitos saudáveis para controle. Concluíram que Evitação de Danos elevado e 

Autodirecionamento baixo foram relacionados com transtorno de humor e com amostra de 

irmãos. TAB foi caracterizado com escores mais altos com Busca de Novidades e 

Autotranscendência,  que sujeitos dos grupos controle e TDM. Eutimia foi associado com 

redução da Evitação de Danos e aumento na Dependência de Recompensa, 

Autodirecionamento e Cooperatividade. 

Em resumo (tabela 6) , os diversos estudos sugerem que pacientes deprimidos, mesmo 

em estado de remissão, tem maiores escores em Evitação de Danos comparado com sujeitos 

saudáveis e que a gravidade da depressão correlaciona-se com Evitação de Danos. Outras 

dimensões de temperamento não demonstraram associações significantes. Em relação ao 

caráter, as dimensões Autodirecionamento e Cooperatividade tiveram resultados mais baixos  

na maior parte dos estudos em sujeitos com depressão ou sintomas depressivos. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Relevância Prática do Estudo 

Como já abordado, o TDM é considerado uma síndrome grave e de difícil tratamento 

com uma alta prevalência dentro da população geral.  

O estudo propõe contribuir para uma abordagem sobre os traços de personalidade 

característicos da Depressão Maior do tipo moderada a grave, em sujeitos sem uso de 

medicação antidepressiva por no mínimo três semanas.  

Há poucos estudos na população brasileira com o ITC que investigam o nível de 

impacto de determinados fatores da personalidade na expressão clínica da depressão e até 

onde sabemos, nenhum abordando especificamente o TDM, principalmente com sujeitos sem 

uso de medicação antidepressiva no momento da coleta de dados. 

Por se tratar de uma pesquisa transversal comparando deprimidos com saudáveis, não 

será abordada a questão do tratamento e sua evolução no tempo. Considerando que se trata de 

uma amostra relativamente grande (n=103 para cada grupo), espera-se que o presente estudo 

possa contribuir com dados sobre a influência de dimensões de temperamento e caráter na  

personalidade do indivíduo com transtorno depressivo. Destaca-se sua importância para uma 

melhor compreensão entre traços de personalidade e depressão, sua relevância para a prática 

clínica, e maior entendimento das características relacionadas aos subtipos, padrões de 

comorbidade, a etiopatogênese e o curso do desenvolvimento. Além disso acredita-se que o 

estudo da personalidade pode ajudar  na decisão de  medidas preventivas, intervenções 

precoces e na escolha e monitoração do tratamento. 

 

 

2.2. Objetivo Principal  

O objetivo principal do estudo é comparar as dimensões de temperamento e caráter 

entre indivíduos com TDM e indivíduos saudáveis.  

 

2.3. Objetivos Secundários  

Como objetivo secundário busca-se correlacionar no grupo dos deprimidos, as 
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dimensões do ITC com  outras variáveis como dados sociodemográficos, tipos de depressão, 

gravidade  e refratariedade. 

Ainda tem-se como objetivo, em caráter exploratório a comparação das demais 

dimensões  e  subdimensões do Inventário de Temperamento e Caráter no grupo dos 

deprimidos e no grupo controle. 

 

2.4. Hipótese 

A hipótese principal é que os indivíduos com depressão apresentem Evitação de Danos  

significativamente maior e Autodirecionamento significativamente menor quando 

comparados ao grupo controle. A hipótese nula é que não haja diferença das dimensões 

Evitação de Danos e Autodirecionamento ou diferença na dimensão  Evitação de Danos  ou 

diferença na dimensão Autodirecionamento comparados nos dois grupos. 

A hipótese secundária é que o grupo de saudáveis apresente significativamente a 

dimensão Autodirecionamento maior e Cooperatividade maior quando comparados ao grupo 

de deprimidos. A hipótese nula é que as dimensões Autodirecionamento e Cooperatividade 

dos saudáveis  sejam iguais ou menores que o grupo dos deprimidos ou que a dimensão  

Autodirecionamento ou  a dimensão Cooperatividade seja igual ou menor comparado com o 

grupo de deprimidos.  
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

 

3.1. Desenho do estudo 

O enfoque metodológico utilizado é do tipo observacional,  transversal com uma  

comparação de dois grupos pareados por sexo e idade :  

1. Grupo 1: sujeitos com TDM do tipo moderado a grave   

2.  Grupo 2: sujeitos saudáveis  

 

 

3.2. Sujeitos 

 

 

3.2.1. Grupo dos sujeitos deprimidos 

O estudo de corte transversal incluiu 103 sujeitos deprimidos pareados por sexo e idade 

com 103 controles saudáveis. Todos os pacientes com TDM fizeram parte do estudo ELECT-

tDCS, um ensaio clínico randomizado, duplo-cego, placebo-controlado de não-inferioridade 

que compara a eficácia da Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua com um 

antidepressivo (Escitalopram) no TDM (BRUNONI et al., 2015).  

Nesta pesquisa, os voluntários foram examinados por psicólogos e psiquiatras treinados 

na avaliação de transtornos de humor e no uso de escalas clínicas. Após triagem inicial via e-

mail, os sujeitos passaram por uma entrevista presencial, onde foram avaliados e orientados a 

interromper o tratamento antidepressivo  pelo menos três semanas antes de começar o estudo. 

Ou seja, no momento de coleta dos dados, o sujeito não usava antidepressivos.  

Todos os dados utilizados nesta pesquisa foram coletados no momento do início do 

estudo, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário da USP. Neste dia responderam a  

diferentes testes, exames, dados sociodemográficos, escalas de humor e o ITC. 

Os critérios de inclusão para os sujeitos com depressão foram: (a) idade entre 18-75 

anos; (b) escore inicial na escala de Hamilton de 17 itens (HAMD17) ≥ 17; (c) possuir 

diagnóstico de depressão unipolar; (d) ler, escrever e compreender português.  
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Os critérios de exclusão foram: (a) episódios prévios de mania ou hipomania e/ou 

diagnóstico de transtorno afetivo bipolar; (b) outros diagnósticos psiquiátricos, como 

esquizofrenia, dependência de substâncias, transtornos de personalidade, entre outros 

(transtornos de ansiedade, desde que em comorbidade ou como consequência do transtorno 

depressivo, puderam ser incluídos); (c) diagnósticos clínicos e neurológicos graves; (d) 

ideação suicida com planejamento ou tentativa de suicídio nas últimas 4 semanas; (e) 

sintomas depressivos melhor explicados por outra condição clínica (hipotireoidismo, anemia,  

etc.) ou outros transtornos psiquiátricos.  

 

3.2.2.  Grupo controle 

Os 103 sujeitos controle pareados por sexo e idade com o grupo dos deprimidos 

assinaram igualmente o TCLE da pesquisa ELECT-tDCS ou uma versão adaptada para a 

pesquisa atual.  

Os critérios de exclusão foram não possuir diagnóstico de transtorno psiquiátrico ou 

neurológico, sendo o Inventário de Depressão de Beck (BDI ) > 12 o critério na avaliação de 

transtorno afetivo ou de humor na triagem dos voluntários saudáveis. Este grupo não passou 

por entrevista presencial e preencheu as seguintes escalas autoaplicáveis fora do local da 

pesquisa: o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dados sociodemográficos, o ITC, a 

Escala de Depressão de Beck, o Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE-T e IDATE-

E) e a Escala de Afetos Positivos e Negativos (PANAS). 

Foram distribuídos em média 300 questionários para indivíduos oriundos de diferentes 

contextos e condições socioeconômicos da Grande São Paulo, por recrutamento do próprio 

pesquisador ou por conhecidos deste. Em torno de 140 voluntários responderam a pesquisa, 

destes foram selecionados 103, conforme os critérios de inclusão ou exclusão. Os sujeitos que 

não retornaram os questionários alegaram esquecimento, se queixaram da extensão do teste, 

entre outros motivos. Alguns questionários não puderam ser incluídos por terem escores 

maiores que 12 na escala de depressão de Beck, ou por não terem completado o ITC, por falta 

de assinatura e preenchimento correto dos dados sóciodemográficos, por não estarem dentro 

dos critérios do pareamento com o grupo caso, entre outros motivos. 
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3.3. Instrumentos 

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados: 

 

3.3.1.  Ficha Demográfica e Clínica 

O perfil demográfico-clínico dos pacientes e grupo controle foi avaliado através das 

seguintes variáveis: gênero, idade, escolaridade, condição econômico-social, atividade física, 

psicoterapia, religião e etnia.  Outros dados foram respondidos somente pelo grupo da 

Depressão: presença de comorbidades clínicas e psiquiátricas, refratariedade ao quadro 

depressivo atual, idade do primeiro episódio depressivo, número de episódios depressivos 

durante a vida. 

 

3.3.2.  Escala de Hamilton para Avaliação da Depressão (HAM-D) (HAMILTON, 1960) 

É um instrumento aplicado por um entrevistador, com questionário de múltipla escolha 

com uma escala de 3 ou 5 pontos em escala Likert, para avaliar o grau de gravidade da 

depressão. O instrumento investiga como o paciente tem se sentido nos últimos sete dias, 

incluindo o dia da aplicação.  

Em 1960 Max Hamilton publicou a primeira versão da escala, tendo sido revisada 

inúmeras vezes. É aplicada por um profissional treinado, indicado para adultos, sendo 

utilizada neste estudo a versão de 17 itens, relacionados à sintomas de humor, culpa, ideação 

suicida, insônia, agitação, ansiedade, perda de apetite e sintomas físicos (FREIRE et al., 

2014). 

O autor não definiu os pontos de corte, porém aceita-se de um total de pontos entre 0 e 

54 no HAM-17 como gravemente deprimido uma pontuação acima de 25 pontos, entre 18 e 

24 pontos pacientes moderadamente deprimidos, entre 7 e 17 pontos pacientes com depressão 

leve (FREIRE et al., 2014). 

 

3.3.3.  Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (MONTGOMERY e 

ASBERG, 1979) 

É um instrumento de rastreio, aplicado por um entrevistador, composto de 10 itens com 

classificação de 0 a 6 em escala Likert para cada questão. Avalia aspectos biológicos, 

cognitivos, afetivos e comportamentais tais como: tristeza aparente, tristeza relatada, tensão 
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interior, alteração do sono, diminuição do apetite, dificuldade de concentração, incapacidade 

de sentir, pensamentos pessimistas, pensamentos de morte e suicidas. Avalia mudanças 

clínicas no curso do tratamento. 

O máximo de pontuação é 60 e considera-se entre 0 a 6 normal e sem sintomas, entre 7 

e 19 depressão leve, entre 20 e 34 depressão moderada e mais de 34 depressão grave. 

 

3.3.4. Escala de Depressão de Beck (Beck Depression Inventory -BDI) (BECK et al., 1961) 

Foi criada por Aaron Beck em 1978 e consiste em um questionário de autorelato com 21 

itens de múltipla escolha para medir a intensidade da depressão. 

Na população brasileira foi validado por Gorenstein e Andrade (1996). É utilizada em 

contextos clínicos e em pesquisa. O ponto de corte define se os sintomas depressivos são 

mínimos entre 0 a 11 pontos, leves de 12 a 19 pontos, moderados  de 20 a 35 pontos ou 

graves  entre 36 a 63. 

 

3.3.5.  Escala de Afetos Positivos e Negativos  (Positive and Negative Affect Schedule - 

PANAS) (WATSON et al., 1988) 

O PANAS, elaborada por Watson, Clark e Tellegen em 1988, compreende duas escalas 

de humor, uma para medir afetos positivos e  outra para afetos negativos. São 20 itens (10 

para afetos positivos e 10 para os negativos), apresentados em uma escala Likert de 5 pontos. 

 

3.3.6.   Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE-T e IDATE-E) (BIAGGIO, 1979)  

Foi desenvolvido por Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970). O IDATE é um 

instrumento utilizado para quantificar e avaliar a ansiedade enquanto estado (IDATE-E), 

refletindo um estado de reação transitória relacionada a uma situação de adversidade de 

determinado momento. E enquanto traço (IDATE-T), referindo-se a uma situação mais 

estável, relacionada à propensão do indivíduo ao longo da vida em lidar com maior ou menor 

ansiedade em contextos e situações diversas. As duas escalas estado tem 20 itens apresentados 

em uma escala Likert de 4 pontos. Na padronização brasileira (GORENSTEIN et al., 1995) 

são considerados escores médios os valores 33 - 49 para ansiedade-traço, baixos os escores 

menores que 33 e altos acima de 49. 
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3.3.7.  Inventário de Temperamento e Caráter  (ITC) (CLONINGER et al, 1993) 

Foi desenvolvido por Cloninger e investiga quatro traços de temperamento (Evitação de 

Danos, Busca de Novidades, Dependência de Recompensa e Persistência) e três traços de 

caráter (Autodirecionamento, Cooperatividade e Autotranscendência).  

É um instrumento autoaplicável composto de 240 itens com as opções de verdadeiro ou 

falso. As suas respostas resultam em escores para cada item do teste.  

A versão utilizada neste estudo foi traduzido e adaptado para a população brasileira por 

Fuentes et al. (2000). A versão ITC-revisado, não utilizada neste estudo, foi validada e 

normatizada para população brasileira por Gonçalves e Cloninger (2010) a partir de amostra 

de 595 sujeitos. 

• Busca de Novidades –  Escores variam de 0 a 40; média (DP): 17,2 (5,7)  

BN1: excitabilidade exploratória x rigidez; BN2: impulsividade x reflexão;  BN3: 

extravagância x reserva; BN4: desordenação x organização.  

 
• Evitação ao Dano –  Escores variam de 0 a 35; média (DP): 14,9 (5,7)   

ED1: preocupação antecipatória x otimismo; ED2: medo da incerteza x confiança; ED3: 

timidez x sociabilidade; ED4: fatigabilidade e astenia x vigor. 

 
• Dependência de Recompensa – Escores variam de 0 a 24; média (DP): 15,8(4,1) 

DR1: sentimentalismo x insensibilidade;  (DR2: este subdimensão foi realocada como quarta  

dimensão de temperamento Persistência); DR 3: apego x desapego;  DR4: dependência x 

independência. 

 
• Persistência (P) –  Escores variam de 0 a 8; média (DP): 5,9(1,5) 

 
• Autodirecionamento – Escores variam de 0 a 44; média (DP): 32,6(7,8) 

AD1: responsabilidade x atribuição de culpa a outrem;  AD2: determinação x metas não 

objetivas;  AD3: desembaraço x apatia; AD4: auto-aceitação x autorecusa; AD5: segunda 

natureza congruente. 

• Cooperatividade – Escores variam de 0 a 42; média (DP): 33,4 (5,0) 

C1: aceitação social x intolerância.;C2: empatia x desinteresse social; C3: utilidade x 

inutilidade; C4: compaixão x vingança;  C5: generosidade x egoísmo. 
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• Autotranscendência – Escores variam de 0 a 33; média (DP): 14(8,4) 

AT1: Altruísmo x Autoconsciência;  AT2: Identificação Transpessoal; AT3: aceitação 

espiritual x materialismo. 

 

 

3.4. Análise Estatística  

As duas amostras foram pareadas  por sexo e idade (mais ou menos 5 anos). Utilizou-se 

o programa SPSS versão 21 (IBM – SPSS Statistics – version 21).  Foi realizada a 

comparação das médias entre o grupo de deprimidos e o grupo controle com o teste-t  para 

variáveis contínuas e frequência e χ2 ou chi-quadrado para variáveis categóricas. Múltiplas 

correlações foram realizadas para analisar as diversas variáveis dentro do mesmo grupo. Para 

tal foi usado o coeficiente de correlação de Pearson.  O nível de significância foi estipulado 

em 5%. Foi utilizado o teste Bonferroni para corrigir a possibilidade de resultados falso-

positivos e na comparação das  7 dimensões entre os dois grupos utilizou-se p≤0,007, e  

p≤0,002 para as 25 subdimensões. 
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4. RESULTADOS 

 

 

4.1. Características Sociodemográficas 

A amostra foi composta por 103 sujeitos (34 homens e 69 mulheres) para cada grupo, 

com idade média de 44,6 (13,13) para os deprimidos e 43,8 (14,01) anos para os saudáveis. A 

comparação das características sociodemográficas entre os grupos está descrita na tabela 7.  

O grupo controle de sujeitos saudáveis, sem depressão, BDI 4,2(3,3), foi pareado por 

sexo e idade. Em relação à escolaridade não houve diferença significativa entre os grupos e 

tampouco nas características de etnia e religião, sendo a maioria branca e católica nos dois 

grupos. 

Na comparação dos dados sociodemográficos coletados entre os grupos destacou-se 

como relevante o estado civil, ocupacional e de atividade física. Os resultados indicaram 

prejuízo importante no funcionamento social e ocupacional da vida do indivíduo com TDM, e 

que refletem o fato do TDM ser considerado uma das doenças mais incapacitantes (WHO,  

2001).  

Em relação ao estado civil observou-se que entre os deprimidos há significativamente 

mais solteiros e divorciados que no grupo controle e que indica que a depressão está associada 

com maiores dificuldades em estabelecer ou manter  relacionamentos. Pode ser causa ou 

consequência do seu adoecimento, gerar ou ser influenciado por situações de perda e ou 

rompimento de laços familiares. Considera-se que o acúmulo de eventos de vida estressantes, 

incluindo separações e divórcio, pode predispor uma pessoa a episódios de depressão 

(BLAZER, 2000). Estar casado tem sido relacionado com aumento nos níveis de bem-estar 

subjetivo, principalmente associado ao senso de  apoio social (HENNA, 2011).  

Ainda verificou-se significativa diferença no status ocupacional. Comparando a variável 

‘estar trabalhando’, o grupo dos deprimidos destacou-se, pois apenas um terço desta 

população trabalha, em contrapartida de praticamente dois terços no grupo controle. Ainda 

observa-se uma taxa de desempregados no grupo dos deprimidos muito maior, numa relação 

de 30% contra 2% do grupo sem depressão.  

Um comprometimento da capacidade ocupacional e desemprego é esperado na 

Depressão Maior, com importante diminuição da produtividade e altas taxas de absenteísmo 

no trabalho (KESSLER et al., 1999). Isto produz um impacto social com perda no status 
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econômico para o indivíduo e seus familiares e em efeito cascata leva a um maior 

comprometimento nos cuidados da saúde, da família e no desempenho dos papéis sociais 

(LACERDA, 2009). Foi previsto pela OMS que em 2020, a depressão será a segunda causa 

de perda de dias de trabalho por doença no mundo (JARDIM, 2011). Há indícios que em 

casos de remissão da depressão acontece um aumento da produtividade ocupacional, o que é 

pouco observado nos casos de TDM em remissão parcial, depressão refratária e depressão 

associada com sintomas dolorosos (SCHOENBAUM et al., 2001).  

Por outro lado vale destacar que o estresse provocado diante do início de um trabalho 

novo, de mudanças nas condições de trabalho e sobretudo do desemprego é fator de risco para 

depressão no mundo do trabalho (BLAZER, 2000). Já Almeida Filho (1981), em estudo 

epidemiológico associou o desemprego a adoecimento mental: a falta de emprego e a 

insegurança decorrente deste são índices de risco para depressões (JARDIM, 2011). Segundo 

Jardim (2011), o trabalho tem um valor simbólico tanto individual, coletivo e social, 

ocupando um lugar central na vida e na identidade do sujeito. Quando este laço é rompido, o 

sujeito fica profundamente abalado.  

A baixa aderência aos cuidados com a saúde ou falta de interesse em atividades físicas 

fica visível na comparação entre os dois grupos. Além da anedonia e da falta de motivação, o 

indivíduo com depressão apresenta uma variedade de outros sintomas que podem influenciar 

negativamente a  disposição em praticar atividade física, entre eles queixas somáticas 

dolorosas e também não dolorosas, como fadiga, fraqueza, tonturas, palpitações, disfunção 

gastrointestinal, falta de ar, mudanças no padrão do sono e apetite, cefaleia, dores articulares e 

lombalgia (DUALIBI et al., 2013). 
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Tabela 7 . Características sociodemográficas entre o grupo dos deprimidos e grupo controle 

Valores em negrito indicam diferença significativa entre os grupos (p < 0,001) 
M=média; DP= desvio padrão; n= número de sujeitos  

 

Características                    
sociodemográficas  Deprimidos     Controle  Total do 

grupo % P valor 

     Sexo, n (%)    
1 

Feminino 69(66,9) 69(66,9) 66,9 
 Masculino 34(33) 34(33) 33,0 
 

     Idade M(DP), n (%) 44,6(13,13) 43,8 (14,01) 
 

0,67 
     

Etnia  M(DP), n (%)    0,077 
Branco 78(38,8)  88(88,9) 82,6  
Negro 5(4,9) 4(4) 4,5  
Amarelo 3(2,9) 0(0) 1,5  
Pardo 15(14,7) 6(6,1) 10,4  
Outros 1(1) 1(1) 1  

     
Religião  M(DP), n (%)    0,878 
Católico 44(44) 43(43) 43,5 

 Evangélico 11(11) 8(8) 9,5  
Judeu 1(1) 1(1) 1  
Espírita 18(18) 15(15) 16,5  
Ateu 5(5) 5(5) 5  
Não tem 13(13) 14(14) 13,5  
Outro 8(8) 14(14) 11  

     
Estado Civil, n (%)    

0,001 
Solteiro 45(43,7) 37(35,9) 40,2 

 Casado 37(35,9) 61(59,2) 47,6 
 Divorciado 18(17,5) 5(4,8) 11,2 
 Viúvo 2(1,9) 0(0) 1,0 
      Ocupação, n (%)    

<0,001 
Trabalhando 36(35,6) 77(77) 56,2 

 Desempregado 30(29,7) 2(2) 15,9 
 Estudante 6(5,9) 12(12) 9,0 
 Aposentado 12(11,9) 4(4) 8,0 
 Afastado 10(9,9) 4(4) 7,0 
 Do Lar 3(3) 0(0) 1,5 
 Outros 4(4) 1(1) 2,5 
      Atividade Física, n (%)    

<0,001 
baixa 74(74,7) 51(51) 62,8 

 média 18(18,2) 45(45) 31,7 
 alta 7(7,1) 4(4) 5,5 
      Escolaridade M(DP) 15,24(4,06) 16,56 (4,32)   0,036 
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4.2. Comparação entre as diferentes dimensões de temperamento e caráter  e suas 

subescalas entre o grupo de deprimidos e o grupo controle. 

Na comparação entre grupos destacou-se de forma significativa um maior escore no 

fator Evitação de Danos nos deprimidos que nos controles. As outras dimensões de 

temperamento não apresentaram uma diferença estatisticamente significante após aplicação 

do teste Bonferroni. 

Os resultados revelaram que as dimensões de caráter Autodirecionamento e 

Cooperatividade apresentam significativamente escores menores no grupo dos deprimidos 

que nos controles. Não houve diferença entre grupos para a dimensão  Autotranscendência. 

Em caráter exploratório, foi realizada a análise comparativa com as  25 subescalas do 

ITC, sendo 12 de temperamento e 13 de caráter. 

Os resultados da comparação do grupo de deprimidos com os saudáveis encontrados nas 

diferentes dimensões de temperamento e caráter estão na tabela 8. 

Na dimensão Evitação de Danos, houve resultados significativamente diferentes nas 

subdimensões ED1,  ED2 e  ED4, mas não no  fator ED3 na comparação dos deprimidos e 

grupo controle.  

Todas as subdimensões de Autodirecionamento pontuaram com significância quando 

comparados entre os dois grupos: AD1, AD2, AD3, AD4 e AD5.  

Na dimensão Cooperatividade, somente a subdimensão C5 não mostrou diferença 

significativa entre os grupos. As subdimensões C1, C2,  C3 e C4: obtiveram resultados 

menores no grupo dos deprimidos. 

Na dimensão Busca por  Novidades, somente uma subdimensão indicou uma diferença 

significativa entre os dois grupos: BN1. Não houve diferença dos dois grupos  entre as 

subdimensões BN2, BN3 e BN4. 

Apesar de não haver diferença significativa na dimensão geral Dependência de 

Recompensa verificou-se na análise que duas subdimensões se destacam como 

significativamente distintas: DR1 e DR3. 

Não foi verificada uma diferença significativa para a dimensão Persistência. 

A dimensão Autotranscendência não revelou diferença entre os grupos, porém a 

subescala AT3 pontuou com significância. 
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Tabela 8: Comparação do ITC entre o grupo dos deprimidos e grupo controle.  

Valores em negrito indicam diferença significativa entre os grupos 
p < 0,007 (correção de Bonferroni): BN, ED, DR, P, AD, C, AT  
p < 0,002 (correção de Bonferroni): BN1, BN2, BN3, BN4, ED1, ED2, ED3, ED4, DR1, DR3, 
DR4, AD1, AD2, AD3, AD4, AD5, C1, C2, C3, C4, C5, AT1, AT2, AT3 
M=média; DP= desvio padrão; n= número de sujeitos  

 

Deprimidos  
(n=103) 

Controle 
(n=103) 

   
  Média (DP)  

Média 
(DP) t P 

BN - Busca por Novidades / Novelty Seeking  16,48 (5,53)  18,52(5,58)  2,63  0,009 

   BN 1 - excitabilidade exploratória x rigidez  4,64 (2,28)  6,73 (2,09)  6,87  <0,001 
   BN 2 - impulsividade x reflexão  4 (2,02)  3,94 (2,33) -0,19  0,849 

   BN3 - extravagância x reserva  4,25 (2,53)  4,33 (2,21)  0,23  0,815 

   BN4 - desordenação x organização  3,68 (1,92)  3,51 (1,81) -0,67  0,503 

     ED - Evitação de Danos / Harm Avoidence  25,58 (7,15)  15,39 (6,09) -10,99  <0,001 
   ED 1 - preocupacão antecipatória x otimismo  7,88 (2,59)  3,88 (2,19) -11,95  <0,001 
   ED2 - medo da incerteza x confiança  5,42 (1,70)  4,82 (1,78) -2,52  0,012 

   ED3 - timidez x sociabilidade  5,80 (2,13)  3,98 (2,04) -6,26  <0,001 
   ED4 - vulnerabilidade à fadiga x vigor  6,46 (2,40)  2,70(2,11) -11,93  <0,001 

     DR - Dependência de recompensa / Reward Dependence  14,13 (4,09)  15,10 (4,09)  1,70  0,091 

   DR1 - sentimentalismo x insensibilidade  7 (2,19)  5,90 (2,15) -3,62  <0,001 
   DR3 - vínculo social ou apego x desapego  3,43 (2,10)  5,25 (2,08)  6,21  <0,001 
   DR4 - dependência de reconhecimento  x independência  3,69 (1,56)  3,95 (1,28)  1,26  0,207 

     
P -  Persistência / Persistence   4,61 (1,90)  5,27(1,65)  2,66  0,009 

     
AD -  Autodirecionamento / Self-Directedness   21,65 (8,03)   33,43 (5,89)  12,00  <0,001 
   AD1 - responsabilidade x atribuição de culpa  4,15 (1,86)   6,38 (1,47)  9,54  <0,001 
   AD2 - Capacidade de estabelecer metas x falta de 
objetividade  3,03 (2,04)   6,41 (1,41) 

 13,81  
<0,001 

   AD3 - Desembaraço x apatia  1,90 (1,48)   3,79 (1,27)  9,83  <0,001 

   AD4 - autoaceitação x autorecusa  5,88 (2,47)   7,35 (2,53)  4,23  <0,001 
   AD5 - segunda natureza x incongruente  6,67 (3,24)   9,47 (2,10)  7,37  <0,001 

      
C - Cooperatividade / Cooperativeness   29,44 (6,93)   34,14 (4,85)  5,63  <0,001 
   C1 - capacidade de aceitação social x intolerância  5,32 (2,23)   6,815 (1,39)  5,77  <0,001 
   C2 - empatia x desinteresse social  4,23 (1,76)   5,53 (1,31)  6,00  <0,001 
   C3 - utilidade x inutilidade  5,60 (1,54)   6,43 (1,08)  4,50  <0,001 
   C4 - compaixão x vingança  7,09 (2,57)   8,12 (2,01)  3,19  0,002 
   C5 - generosidade x egoísmo  7,19 (1,65)   7,29 (1,39)  0,46  0,649 

      
AT - Autotranscendência / Self-Transcendence   16,13 (6,76)   17,85 (6,38)  1,87  0,062 

   AT1 - altruísmo x autoconsciência  5,58 (2,81)   5,54 (2,22) -0,11  0,913 

   AT2 - alta x baixa capacidade de identificação transpessoal  3,48 (2,16)   3,96 (2,27)  1,53  0,126 

   AT3 - espiritualidade x materialismo  7,06 (3,40)    8,35 (3,35)  2,72  0,007 
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4.3. Correlação entre as diferentes dimensões de temperamento e caráter e escalas de 

humor e afeto no grupo dos deprimidos. 

Na tabela 9 estão descritas as variáveis relacionadas aos traços de personalidade pelo 

ITC e os sintomas afetivos e de humor da amostra do grupo de deprimidos. Para tanto foi 

realizada uma correlação e o nível de significância foi de p<0,05. O grupo de deprimidos teve 

como média no HAM-D 21,8(3,7), MADRS 26,2(7,2) e BDI 31(9,9). 

Não se destacou nenhuma relação entre a gravidade da depressão e as dimensões de  

temperamento e caráter com o uso das escalas HAM-D e MADRS. Somente o Inventário de 

Depressão de Beck (BDI) correlacionou significativamente de forma direta com as dimensões 

Evitação de Danos e inversa com Autodirecionamento. Esta diferença entre o BDI e as 

escalas HAM-D e MADRS pode estar associada com o fato do BDI avaliar sobretudo 

sintomas cognitivo-afetivos e as outras duas escalas estarem mais centradas nos sintomas 

somáticos e fisiológicos (BECK, 1987). 

Além disso, por se tratar de uma escala autoaplicável, o BDI assim como o ITC, pode 

facilitar que o indivíduo deprimido em seu estado de sofrimento tende a ter escores mais altos 

que o avaliador em entrevista clínica. É esperado que indivíduos com depressão moderada ou 

grave apresentem pensamentos ruminativos e mulheres tendem a ter maiores escores em auto-

relatos (CARTER et al., 2010) que se expressariam de forma similar nas duas escalas. 

No PANAS, o Afeto Positivo (PA) mostrou leve correlação direta com Busca de 

Novidades e Autodirecionamento, já o Afeto Negativo (NA) de forma significativa e direta 

com Evitação de Danos. Neste estudo, Evitação de Danos mostrou-se associado com afeto 

negativo e Autodirecionamento com afeto positivo. Afetos positivos seriam entusiasmo, 

motivação, determinação, dinamismo, calma e tranquilidade e prazer pela vida. Menores 

níveis de afeto positivo estão associados com anedonia e letargia (WATSON e CLARK, 

1984). Afetos negativos, que participam de uma dimensão distinta dos positivos, engloba 

estados transitórios aversivos como constrangimento, raiva, culpa, medo, tristeza, desdém, 

desgosto e preocupação (WATSON e CLARK, 1984; HENNA, 2011).  

Autodirecionamento, autoeficácia e autorealização estão associados a um bem-estar 

subjetivo, que é medido por afeto positivo e satisfação com a vida  (Henna, 2011).  Em estudo 

de Cloninger e Zohar (2011), os autores avaliaram tanto o afeto positivo quanto o afeto 

negativo com as oito configurações de caráter (ver tabela 5). Em relação ao afeto positivo,  a 

mais favorável foi o tipo criativo (SCT) já descrita em item anterior. O tipo melancólico (sct)  
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foi significativamente o menos favorável, com escores baixos em Autodirecionamento, 

Cooperatividade e Autotranscendência (SVRAKIC et al., 1993) e  descrito como egoísta, 

imaturo, emocionalmente reativo, com sofrimento inevitável. Percebe a vida como uma difícil 

competição com adversários hostis e possui sentimentos de vergonha, ódio e raramente 

emoções positivas mesmo quando algo de bom acontece. Concluem neste estudo que as 

configurações de caráter tem uma forte associação com diferenças individuais em relação ao 

bem-estar e felicidade.  

A Cooperatividade não indicou contribuição na mensuração do bem-estar e a 

Autotranscendência apresentou forte impacto na presença de emoções positivas, o que pode 

indicar que pessoas com maiores resultados em Autotranscendência tenderiam a explorar a 

vida com mais alegria e entusiasmo (CLONINGER e ZOHAR, 2011). 

Em estudo de Fiquer (2006), pacientes em depressão comparados ao grupo controle 

tiveram menos afetos positivos e mais afetos negativos. Indica o PANAS como instrumento 

sensível para diferenciar estados de ânimo patológicos de não patológicos (FIQUER, 2006). 

O Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) é um dos instrumentos mais 

utilizados para quantificar componentes subjetivos relacionados à ansiedade. O IDATE-T 

reflete um estado de ansiedade transitório, reativo a uma situação do momento. Já o IDATE-E 

está relacionado com comportamentos mais estáveis ao longo da vida (FIORAVANTI et al., 

2006).  O IDATE-T e IDATE-E tiveram uma correlação significativa somente com Evitação 

de Danos. Observam-se com estes resultados que Evitação de Danos é um importante  

indicador para sintomas ansiosos. 
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4.4. Correlação entre as diferentes dimensões de temperamento e caráter e 

características da depressão no grupo dos deprimidos 

Na tabela 10 estão descritas as correlações do grupo de deprimidos entre as dimensões 

de temperamento e caráter e a idade atual do sujeito, a idade em que teve seu primeiro 

episódio depressivo, o número de episódios que teve durante a vida e a duração do episódio 

atual no momento da pesquisa.  

O fator idade, ou seja, ser mais velho no momento da avaliação mostrou uma associação 

significativa com Autodirecionamento e Autotranscendência que são duas dimensões de 

caráter influenciadas pelo fator experiência de vida e maturidade. Em estudo longitudinal com 

1500 pacientes deprimidos, chamado projeto STAR D (Sequenced Treatment Alternatives to 

Relieve Depression), sujeitos que experimentaram múltiplos episódios tinham mais 

probabilidade em vir de uma família com história de depressão, além de referirem menor 

idade de início da depressão quando comparados com pacientes que estavam em seu primeiro 

episódio (MALETIC, 2007). 

Observou-se que escores maiores em  Evitação de Danos nos deprimidos relacionam-se 

a uma idade mais baixa no primeiro episódio de depressão que o sujeito teve em sua vida. 

Estudos em neuroimagem com crianças e adolescentes com depressão relacionam menor 

idade de início da depressão com maior redução de volume do hipocampo quando 

comparados a grupo controle de igual idade. Associam o volume menor do hipocampo com 

um desenvolvimento anormal ou com uma disfunção do eixo HPA  (CAETANO et al., 2007).  

O estudo não apontou nenhuma associação com o número de episódios depressivos que 

a pessoa teve durante a vida e nem com a duração do episódio depressivo atual e 

características de personalidade. Não foram observadas associações do temperamento e 

caráter em relação aos tipos de depressão melancólica, atípica e distimia. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

5.1. Hipótese principal 

De acordo com nossa hipótese principal, o estudo mostrou que há diferença entre os 

grupos em relação à Evitação de Danos e Aurtodirecionamento: os deprimidos apresentam 

escores significativamente maiores  em Evitação de Danos e menores em relação ao 

Autodirecionamento quando comparados com os indivíduos sem transtorno depressivo.  

 

 

5.1.1.   Evitação de Danos e subdimensões 

Evitação de Danos, como descrito anteriormente, é um fator de temperamento que 

favorece a inibição de comportamento quando o indivíduo se encontra diante estímulos 

aversivos e para evitar possível punição. É esperado que o indivíduo com escores médios 

disponha de certa cautela e cuidados de forma moderada e flexível para poder agir frente a 

situações de perigos e risco em potencial, em acordo com a importância que representam para 

a sua vida.  

No grupo dos deprimidos os resultados indicaram de forma importante uma maior 

vulnerabilidade à ansiedade, preocupação, pessimismo, timidez e falta de confiança (CHEN et 

al, 2011) comparados com o grupo controle.   

Verificou-se igualmente uma significante diferença em três das quatro subescalas da 

dimensão Evitação de Danos:  

• ED1: os deprimidos da amostra apresentam uma maior tendência à preocupação e 

pessimismo na tentativa de antecipar prejuízos e possíveis falhas; 

• ED2: apresentam menos tolerância à incertezas a à situações pouco familiares, 

reagindo com mais tensão e ansiedade; 

• ED3: Em relação a um comportamento evitativo e inibitório frente a situações sociais  

não foi confirmada diferença com o grupo controle. 

• ED4: O grupo dos deprimidos respondeu para mais fadigabilidade, ter menos energia e 

reagir mais lentamente na recuperação de pequenos estresses e doenças. 
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5.1.2.  Autodirecionamento e subdimensões 

O Autodirecionamento é considerado um indicador global do nível de desenvolvimento 

da autoconsciência, do sentimento básico de autoconfiança, da diferenciação do self e de  

autocontrole (CLONINGER, 2004). Esta dimensão que reflete a capacidade do indivíduo em 

ter objetivos na vida, se identificar como um indivíduo autônomo, ter a habilidade em obter 

recursos e cumprir metas, ter um senso de responsabilidade e boa auto-estima  e saber adaptar 

seu comportamento de acordo com a sua situação está significativamente comprometida no 

grupo dos deprimidos (FARMER et al., 2003; HANSENNE et al., 2009; CELIKEL et al., 

2009; JOSEFFSON et al., 2011; CLONINGER et al., 2006). 

O presente estudo confirma menor Autodirecionamento associado à depressão e todas 

as subescalas desta dimensão pontuaram com significância quando comparados entre os dois 

grupos: 

• AD1: Os deprimidos tendem a apresentar menos maturidade que os saudáveis: aceitam 

menos a responsabilidade por suas ações, em geral culpando outros ou circunstâncias 

externas pelo que lhes acontece;  

• AD2: Baixos escores indicam sujeitos com dificuldade em ter um propósito e 

significado para suas vidas, tendendo a ceder a impulsos em reação ao contexto do 

momento; 

• AD3:  indicou que os deprimidos tem menos habilidade e autoconfiança para resolver 

problemas, e esperam ser liderados pelos outros; 

• AD4 : apresentam baixa autoestima ; 

• AD5: os hábitos são pouco condizentes com seus objetivos, tem dificuldade para mudar 

a sua realidade e pouca capacidade para superar tentações fortes.  

 

 

5.1.3.  Comentários da Hipótese Principal 

Os resultados evidenciaram a hipótese principal de forma significativa e estão de acordo 

com a maioria dos estudos sobre  temperamento e caráter no TDM (CLONINGER et al., 

2006; ELOVAINIO et al., 2004; FARMER e SEELEY, 2009; GRUCZA et al., 2003; 

RICHTER et al., 2003). Sugerem que o indivíduo em episódio depressivo maior apresenta de 

forma inconsciente e automática um comportamento evitativo, cauteloso, inibido, com 
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respostas intensas a sinais de estímulos aversivos, pessimismo e ansiedade. Há um 

comprometimento da regulação emocional, onde o deprimido manifesta uma incapacidade em 

manter-se calmo diante de adversidades (LACERDA et al, 2009). Ou seja, ocorre uma 

resposta biológica adaptativa, com mudanças no comportamento, no sistema nervoso 

autônomo, no sistema endocrinológico e no sistema imunológico, numa tentativa de aliviar a 

ameaça percebida (BECK e ALFORD, 2011). 

O sujeito com TDM, à partir do seu estado afetivo negativo, regula o processamento 

cognitivo e o controle de suas ações  e adapta  seu comportamento de acordo com objetivos e 

as suas respostas intencionais, influenciado por seu estado emocional (JOCA et al, 2003). 

Segundo Goekoop e colaboradores (2011) pressupõe-se um hipofuncionamento da região 

cerebral pré-frontal na Depressão: dificuldade de adequação, de capacidade de enfrentamento 

e de resolução de problemas (BENSAEED, 2014). Ou seja, resultados baixos na dimensão 

Autodirecionamento refletem um autoconceito pouco maduro e inconsistente e que é um fator 

de afetividade negativa, podendo piorar durante episódios depressivos (WONG e  

CLONINGER, 2010). 

Altos escores em Evitação de Danos indicam um processamento emocional 

disfuncional. Vários estudos indicam que no Transtorno Depressivo Maior a atividade da 

amigdala esteja hiperativa (SOUSA et al., 2002), com o tamanho aumentado (LAGE et al., 

2009), o que influenciaria o desempenho do pensar e da cognição. Diante de níveis 

emocionais em excesso, tanto positivos como negativos, ocorre uma piora em relação à 

tomada de decisão, à um aumento da atenção e seletividade de estímulos, porém com 

diminuição em caso de cronicidade (LAGE et al., 2009).   

As dimensões de temperamento e caráter estão relacionadas de forma complexa, sendo 

que o temperamento influencia o caráter e vice-versa. Vias neurológicas vindo de estruturas 

subcorticais influenciam tanto respostas comportamentais (evitação de danos) como processos 

cognitivos (atenção), enquanto que vias que partem de estruturas corticais em direção a áreas 

subcorticais exercem uma ação inibitória ou ativam reações emocionais (JOCA et al., 2003). 

Gray e colaboradores (2002) elaboraram modelos para descrever como as emoções e a 

cognição se integram: trata-se de dois sistemas distintos, incluindo o sistema límbico e 

circuitos corticais, que interagem para exercerem sua função primordial de preparar o 

organismo para uma resposta adaptativa. Quando uma pessoa está deprimida, com idéias 

negativas e baixa auto-estima, tende a escolher tarefas que não exigem muito desempenho, 
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evitando atividades complexas e difíceis. As estruturas do centro emocional avaliam os 

recursos disponíveis para tomar uma decisão ou agir (BECK e ALFORD, 2013). 

Em hipótese, no TDM uma conexão entre áreas límbicas e estruturas pré-frontais 

resultam em um feedback comprometido: o córtex cognitivo e executivo fica hipoativo 

enquanto que áreas límbicas continuam hiperativas, estimulando o hipotálamo, gerando 

desregulação neuroendócrina e hiperatividade simpática (MALETIC et al., 2007). 

Pelos resultados deste estudo e também dos demais (tabela 6), observou-se que as 

dimensões Evitação de Danos e Autodirecionamento encontram-se de forma inseparável e 

comprometidas no Transtorno Depressivo Maior. São sistemas cerebrais distintos, mas 

participam do mesmo sistema integrativo e neuroadaptativo de regulação emocional, com sua 

funcionalidade diminuída na Depressão.  

 

 

5.2. Hipótese Secundária 

Na hipótese secundária afirmou-se que o grupo de sujeitos saudáveis apresenta resultados 

significativamente maiores em Autodirecionamento e Cooperatividade quando comparados ao 

grupo de deprimidos, o que foi confirmado neste estudo.  

 

5.2.1. Autodirecionamento e subdimensões 

Autodirecionamento foi altamente correlacionado com saúde mental (HANSENNE e 

DELHEZ, 2005), garante um sentimento de eficiência, autoestima e autoaceitação,  Provou 

ser um preditor na resposta do tratamento antidepressivo (SATO et al., 1999), ajuda a planejar 

e avaliar o tratamento do indivíduo (CORRUBLE et al., 2002).  

Segue a descrição do grupo de controle de sujeitos saudáveis através dos subfatores em 

relação ao Autodirecionamento, todos significativamente maiores que do grupo de 

deprimidos. 

• AD1: se diferenciam pela maior liberdade em fazer escolhas, e causam a impressão de 

serem confiáveis e responsáveis; 

• AD2: altos escores indicam sujeitos determinados e que seguem seus ideais a longo 

prazo, adequando seu comportamento para alcançarem seus objetivos. 
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• AD3:  indica que são pessoas que se sentem competentes, habilidosas, ativas e 

inovadoras. 

• AD4 : autoconfiantes, tem melhor aceitação de sua própria condição 

• AD5: os hábitos são coerentes com seus objetivos, sentem-se seguros e autoconfiantes 

em situações tentadoras. 

 

 

5.2.2.  Cooperatividade e subdimensões 

Cooperatividade é uma das dimensões de caráter do ITC, que descreve comportamentos 

que permitem que o sujeito se sinta parte de uma comunidade, sociedade e humanidade. Isto 

envolve empatia, caridade, amor e compaixão. Na dimensão Cooperatividade, que se refere às 

diferenças individuais na aceitação e na identificação com os outros, somente a subescala C5 

não apresentou diferença significativa entre os dois grupos e que avalia a ética nas relações, 

honestidade, justiça e respeito aos outros (WONG e CLONINGER, 2010). Segue a descrição 

do grupo controle através das subdimensões em relação à Cooperatividade: 

•  C1: aceitação do outro, tendem a ser amistosos e tolerantes  

• C2: capacidade e sensibilidade em perceber e respeitar os sentimentos dos outros ;  

• C3: solidários, gostam de estar à serviço dos outros, trabalhar em equipe e ajudar. 

• C4: mais compassivos e benevolentes. Conseguem perdoar quando insultados. 

• C5: sinceros e honestos, seguem princípios éticos estáveis, justos. 

 

 

5.2.3.  Comentários da Hipótese Secundária 

De acordo com a hipótese secundária, o grupo controle de indivíduos saudáveis 

configurou-se como tipo de caráter organizado, com maiores resultados em 

Autodirecionamento e Cooperatividade. São caracterizados como autoconfiantes, 

determinados e responsáveis. Envolve resiliência e bem-estar, características que se 

constroem a partir de uma série de comportamentos e atitudes: otimismo ou modo confiante e 

positivo de ver as coisas; empatia ou habilidade em colocar-se no lugar do outro, perceber e 

atentar aos comportamentos não verbais do outro; senso de eficácia e capacidade e adequação 
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(LACERDA, 2009). 

A amostra do grupo de deprimidos  configurou-se em um tipo de caráter chamado 

dependente, com menores escores em Autodirecionamento e Cooperatividade (SVRAKIC et 

al., 1993), associado com irresponsabilidade, falta de metas, baixa autoestima, 

comportamento indisciplinado, além da tendência a ter pouca empatia, poucos sentimentos 

positivos e  hostilidade (CLONINGER et al., 1998). A síndrome depressiva foi associada por 

diferentes autores com escores mais baixos em Autodirecionamento e Cooperatividade, 

principalmente a depressão refratária (SVRAKIC et al., 1993).  

Na teoria elaborada por Cloninger (2004), morbidade e mortalidade estão mais 

associadas com ausência de emoções positivas que presença de emoções negativas 

(CLONINGER, 2006). Vincula o bem-estar aos aspectos que beneficiam a pessoa a buscar 

um funcionamento resiliente e íntegro. Para o autor, saúde mental e bem-estar dependem 

muito das dimensões de caráter e das diferentes combinações entre elas  (CLONINGER e 

CLONINGER, 2013). 

A promoção da saúde mental pode ser cultivada e aprendida e deve estar centrada no 

indivíduo, ou seja, considerar as diferenças individuais, sociais e contextuais e não focar 

somente na redução de sintomas. Proporciona-se o desenvolvimento do bem-estar através da 

prática do “deixar fluir” (esperança), trabalhar em serviço ao outro (generosidade) e 

desenvolver a autoconsciência (compreensão intuitiva) (CLONINGER, 2006). Acontece um  

maior equilíbrio no sistema autonômico, um predomínio do sistema parasimpático, um estado 

de atenção relaxada, possibilitando uma flexibilidade cognitiva, estado inibido em situação de 

estresse (CLONINGER e CLONINGER, 2013).  

As dimensões de caráter (principalmente Autodirecionamento e Cooperatividade), mais 

que as de temperamento, são fortes preditores na resposta ao tratamento antidepressivo 

(CLONINGER, 2004; JOSEFSSON et al., 2011).  

Algumas configurações de traços de caráter podem definir o que seria uma 

personalidade ‘saudável’ em situações normais da vida (CLONINGER, 2013). São 

considerados muito saudáveis quando os resultados do ITC revelam pontuações altas para as 

três dimensões de caráter, chamados de tipos criativos, e também os organizados com alto 

Autodirecionamento e Cooperatividade. Todas as três dimensões devem estar em equilíbrio 

constante  uma com a outra (WONG e CLONINGER, 2010).  
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A personalidade do tipo criativa envolve a capacidade de se adaptar de forma realista 

fazendo uso de recursos já existentes para um novo propósito, envolve a capacidade em ser 

prestativo e cooperativo com o grupo social e ainda ter imaginação e ideias inovadoras para 

resolver problemas ou inventar novas e melhores soluções em substituição de contextos 

tradicionais. Ou seja, apresenta alto Autodirecionamento, Cooperatividade e 

Autotranscendência e é considerado o tipo de caráter mais resiliente e com menos risco para 

desenvolver um transtorno mental. Tem a mesma capacidade de atividade do tipo organizado, 

além de ser mais intuitivo e identificado com a natureza, a humanidade e o universo. É mais 

tolerante frente a ambiguidades e incertezas, busca integração e harmonia (CLONINGER, 

2004).  

Nesta amostra não houve diferença significativa na dimensão Autotranscendência nos 

dois grupos, e o resultado pode ser considerado estar na média comparado com a 

normatização do teste ( CLONINGER, 1993; FUENTES, 2010). 

 

 

5.3. Demais dimensões e subdimensões 

 

 

5.3.1. Busca de Novidades 

Não houve  diferença significativa nos resultados da dimensão de temperamento  Busca 

por  Novidades, que reflete o sistema de ativação comportamental . Está relacionado à 

agressividade no sentido de estimular e impulsionar o indivíduo para a realização de uma ação 

(JYLHÄ e ISOMETSÄ, 2005). Em relação às subdimensões destacou-se uma diferença 

significativa somente em BN1. Não houve indicadores para a depressão ao que se refere às 

subdimensões BN2,  BN3  e BN4. 

• BN1: Excitabilidade exploratória x rigidez:  o grupo controle sem depressão apresenta 

maior tendência à apresentar comportamento de buscar novidades e sensações novas, a 

procurar aventuras e evitar ativamente a rotina que os deprimidos. Ou seja, os 

deprimidos da amostra demonstram pouca vontade em explorar o novo e dão 

preferência a situações, pessoas e locais familiares.  
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• BN2: Os dois grupos apresentaram resultados similares em relação à tendência a 

reagir e tomar atitudes e decisões, seja de forma mais reflexiva até impulsiva. 

• BN3: os dois grupos apresentam resultados similares relacionado à extravagância, 

gastos excessivos ou controlados e expressão dos sentimentos.  

• BN4: não houve diferença significativa nos dois grupos em relação à capacidade de 

organização, adequação a normas e rotinas, irritabilidade e raiva. 

 

Segundo estudos mencionados na tabela 6 não há unanimidade nos resultados em 

relação à Busca de Novidades. Nos transtornos afetivos observou-se em metanálise de 

Zaninotto e colaboradores (2015) BN1 menor comparado com controle de saudáveis e BN4 

maior, assim como Miettunen e Raevuori (2012) destacaram Busca de Novidades 

significativamente menor em pessoas com TDM. A partir destes resultados supõe-se que a 

Busca de Novidades não seja um fator de vulnerabilidade relacionada ao TDM.  

 

 

5.3.2.  Dependência de Recompensa 

Não houve diferença significativa na dimensão de temperamento Dependência de 

Recompensa, relacionado ao sistema mantenedor do comportamento, sentimentalidade, apego 

e dependência (JYLHÄ e ISOMETSÄ, 2005). Porém verificou-se na análise que duas 

subdimensões tiveram diferença significativa na comparação dos dois grupos: DR1 e DR3. 

• DR1: destacou-se maior tendência do grupo de deprimidos para sentimentalidade, 

indicando uma tendência a sentirem-se mais comovidos por apelos sentimentais, 

apresentarem maior emotividade, serem menos práticos e cederem mais  facilmente 

aos desejos dos outros.   

• DR3: o grupo de deprimidos teve resultados menores que o do controle, onde se 

destaca comportamento de desapego e pouco interesse em relacionamentos sociais, 

mostram-se mais distantes, com preferência a ficarem sozinhos e manterem pouca 

comunicação interpessoal.  

• DR4: relacionado a dependência interpessoal,  não mostrou diferença entre os grupos. 
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Em metanálise comparando dimensões de temperamento com diferentes distúrbios 

psiquiátricos, somente anorexia foi associada com a dimensão Dependência por Recompensa 

(MIETTUNEN e RAEVUORI, 2012), mas não com TDM. Já Zaninotti e colaboradores 

(2015) também em metanálise associaram a subescala RD3 à Depressão.  

 

 

5.3.3.   Persistência 

Em relação à dimensão Persistência  (antigo DR2), não houve uma diferença 

significativa entre os dois grupos (CLONINGER et al., 2011). Em termos funcionais, ela é 

associada com a função de modulador da conectividade funcional do sistema límbico 

(temperamento) e de sistemas regulados pelo córtex pré-frontal (caráter), que tem o papel de 

facilitar a predição de resultados positivos ou negativos enquanto retarda a resposta em 

relação ao estímulo emocional.  Ou seja, a Persistência serve como moderador entre a 

intenção do indivíduo e sua ação, e que permite que ele durante um certo período possa 

avaliar e tomar suas decisões baseado em experiências condicionadas do passado e em 

expectativas de resultados futuros (GUSNARD et al., 2003). Nesta pesquisa ocorreu  

correlação entre as três dimensões de caráter e Persistência (tabela 9).  

Os resultados em relação à esta dimensão do temperamento não são indicadores nem 

positivos nem negativos. Altos ou baixos escores em  Persistência podem significar tanto 

benefícios para o indivíduo, mas também prejuízo. Dependem de uma complexa rede de 

processos adaptativos, tanto internos como externos, e da capacidade do indivíduo em integrar 

e balancear estes diversos fatores. Isto significa que a Persistência pode tanto levar a um 

estado de ansiedade ou proporcionar conquistas (CLONINGER et al., 2011). Por exemplo, 

um comportamento obsessivo e perfeccionista pode influenciar pensamentos autoacusatórios, 

de culpa e vergonha ou ajudar a pessoa a manter uma intenção firme para uma maior 

autoconsciência ou para lidar com suas limitações e enfrentar adversidades (CLONINGER et 

al., 2011). 

Persistência modula a influência da dimensão Evitação de Danos e do 

Autodirecionamento em relação ao risco de desenvolver transtornos de humor ou de 

ansiedade crônicos. 
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5.3.4.  Autotranscendência 

A dimensão de caráter Autotranscendência também não revelou diferença entre os 

grupos. Somente uma subdimensão pontuou uma significativa diferença. 

• AT1: se refere ao desprendimento e a capacidade de transcender seus próprios 

limites e não houve diferença significativa entre os grupos. 

• AT2: reflete a possibilidade do sujeito em ter uma identificação interpessoal, ou 

seja, poder aceitar ou não uma conexão com a natureza e o universo como um todo 

e se sentir responsável pelo mundo e por tudo que existe.  

• AT3:  avalia aceitação espiritual e indicou uma tendência dos deprimidos em não 

aceitarem coisas que não podem ser explicadas cientificamente, o que poderia ser 

uma desvantagem quando diante de situações como a morte, sofrimento ou 

punições injustas.  

Não foram encontrados na literatura achados que associem a dimensão 

Autotranscendência com o TDM, mas sim com maior bem-estar subjetivo quando há também 

presença dos outros dois fatores de caráter (CLONINGER, 2013). A Autotranscendência sem 

Autodirecionamento, é um indicativo de pouca autoconsciência, geralmente presente em 

transtornos graves de personalidade ou em psicoses (CLONINGER, 2006).  Sem 

Autodirecionamento, este perfil de personalidade tenderia a atuar impulsivamente conforme 

seus desejos fantasiosos, de forma bastante imatura.  

Considera-se vantajoso ter altos escores nas três dimensões e caráter, onde maior 

Autotranscendência garantiria um relacionamento mais flexível e harmônico com a 

humanidade e a natureza (CLONINGER,  2013). O autor introduz a necessidade do ser 

humano estar preparado para lidar com diferentes desafios e futuras mudanças no mundo (por 

exemplo, decorrente de uma devastação ecológica do planeta), já que tem a capacidade em ser 

autoconsciente e prever consequências a longo termo. Perfis de caráter que não consideram a 

Autotranscendência seriam mais resistentes em aceitar mudanças e em adaptar seu 

comportamento na perspectiva de garantir um bem-estar além de seus próprios interesses. 

Perfis de caráter organizados, com maior Autodirecionamento e Cooperatividade buscam 

cuidar principalmente de si e dos interesses daqueles que estão próximos. Acreditam no 

próprio sucesso, independentemente de um contexto mais amplo (CLONINGER, 2013). Já 

aqueles que ainda apresentam maior Autotranscendência refletem uma consciência de fazer 
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parte de um todo maior, e um envolvimento com  questões como o futuro da humanidade. São 

expressões desta capacidade de autoconsciência a arte, espiritualidade e ciência.  

 

 

5.4. Limitações 

A limitação mais importante na abordagem deste tema é o fato do estudo ser transversal, 

o que possibilitou fazer associações entre os diferentes aspectos, porém sem poder estabelecer 

fatores de causa. Desta forma os resultados desta amostra não indicam se o perfil de 

temperamento e caráter é dependente do estado ou se é traço dependente. 

Sugere-se o uso do ITC-revisado em projetos futuros. O instrumento avalia as mesmas 

dimensões de temperamento e caráter que o ITC, porém de uma forma mais acurada: a 

avaliação é realizada em escala Likert com 5 possibilidades de resposta, além de abordar mais 

detalhadamente a dimensão Persistência.  

Outra limitação encontrada é o uso de diversos testes, que favorece resultados falso-

positivos. No entanto, foi aplicada a correção de Bonferroni (TYLER et al., 2011). 

 
 
 
  
5.5. Direções Futuras 

Os achados foram coletados em início de um estudo de ensaio clínico, que avalia o 

tratamento com Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) no Transtorno 

Depressivo Maior durante um período de 10 semanas. As atuais observações poderão ser 

comparadas com os resultados pós-tratamento e após seguimento de 6 meses, com alguns 

pacientes que responderam ao tratamento. 

Outros transtornos afetivos, como o Transtorno Bipolar, estão sendo avaliados com o 

uso do ITC em população brasileira, cujos resultados poderão enriquecer a discussão em 

comparação com o estudo atual. 
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6. CONCLUSÕES 

Este estudo sugere que há relação entre o TDM e as dimensões Evitação de Danos e 

Autodirecionamento, aceitando a hipótese principal. Além disso, confirma a hipótese 

secundária que as características de um caráter mais maduro, relacionados com 

Autodirecionamento e Cooperatividade podem ser indicativos da ausência do transtorno 

depressivo.  

Mostrou que associações entre personalidade e transtornos de humor são complexas e 

variáveis. Ou seja, variáveis que influenciam a saúde mental, como personalidade e 

processamento emocional, se desenvolvem em sistemas complexos adaptativos com 

dinâmicas não lineares e em diferentes inter-relações. 

Vale destacar, como conclusão deste estudo, que promover saúde e bem-estar envolve 

não somente a redução de sintomas da doença ou do transtorno mental (Cloninger, 2004). 

Investigar aspectos de personalidade no Transtorno Depressivo Maior pode contribuir para o 

desenvolvimento de uma abordagem terapêutica multidimensional envolvendo aspectos tanto 

ambientais, biológicos, psicológicos e espirituais, no sentido de promover um crescimento 

criativo e autoconsciente do indivíduo.  
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1. Título da Pesquisa:�
Escitalopram e Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua no Transtorno Depressivo Maior: Um Ensaio 

Clínico Randomizado, Duplo-cego, Placebo-controlado de Não-Inferioridade 

2. Justificativa e os objetivos da pesquisa: 0E9Z� ;IJT� I;D:E� 9EDL?:7:E� F7H7� F7HJ?9?F7H� :;� KC7� F;IGK?I7�
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3. Procedimentos que serão utilizados e propósitos; incluindo a identificação dos procedimentos que 
são experimentais: �ECE� ;NFB?97:E� 79?C7�� 97IE� LE9Z� I;@7� ;I9EB>?:E� F7H7� E� =HKFE� GK;� L7?� H;9;8;H� 7�
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4. Desconfortos  e riscos esperados.  Citar o grau de risco (probabilidade  de que o indivíduo  sofra 
algum  dano  como  conseqüência  imediata  ou  tardia  do  estudo),  que  poderá  ser:  nenhum,  risco 
mínimo,  risco  médio,  risco  baixo,  risco  maior:  ,?I9E��C[D?CE��h��;IJ;��JH7J7C;DJE�� L;C��I;D:E��CK?JE�
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5.  Benefícios  que  poderão  ser  obtidos:  9EC��KC��:;IJ;I�� JH7J7C;DJEI��� LE9Z��FE:;HT��C;B>EH7H�� :7��IK7�
:;FH;IIWE
�
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6. Procedimentos alternativos existentes: ;N?IJ;C� LTH?EI� JH7J7C;DJEI� 9EC� H;CY:?EI� F7H7� :;FH;IIWE
� /C�
:EI� E8@;J?LEI� :E� DEIIE� ;IJK:E� Y� L;H?<?97H� I;� ;IJ;� DELE� FHE9;:?C;DJE���;IJ?CKB7XWE���Y� JWE� 8EC� GK7DJE� EI�
FHE9;:?C;DJEI��7BJ;HD7J?LEI��;N?IJ;DJ;I
���7IE� LE9Z� DWE� :;I;@;� F7HJ?9?F7H��:E� ;IJK:E�� EK� C;ICE� :;FE?I� :E�
;IJK:E��� LE9Z�� FE:;HT�� KJ?B?P7H�� EKJHEI�� H;CY:?EI�� F7H7�� E�� JH7J7C;DJE�� :7��:;FH;IIWE
�� 0E9Z�� J7C8YC�� DWE�� Y�
E8H?=7:E� 7�F7HJ?9?F7H� :;�D;D>KC7� 7L7B?7XWE� 9ECFB;C;DJ7H
�

!

7. Acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à 
pesquisa, inclusive para diminuir eventuais dúvidas: vE9Z�;IJT�F7HJ?9?F7D:E� :;�KC�FHE@;JE� :;�F;IGK?I7�

!
!
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!

;� 7�GK7BGK;H� CEC;DJE� J;HT� JE:E� E�:?H;?JE� :;� F;H=KDJ7H� 7EI�CY:?9EI� H;IFEDITL;?I� IE8H;� ;L;DJK7?I� :_L?:7I�
;C� H;B7XWE� 7� JE:EI� EI�FHE9;:?C;DJEI�� 7EI� FEJ;D9?7?I� H?I9EI� U� IK7� I7_:;� ;�FEJ;D9?7?I� ;<;?JEI� FEI?J?LEI� F7H7�
LE9Z
�-;CFH;�F;H=KDJ;� I;�LE9Z�J?L;H�GK7BGK;H� :KL?:7
�

!

8. Liberdade de retirar o consentimento  a qualquer momento e, portanto, deixar de participar do 
estudo;�

!

9. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade;�
!

11. Disponibilidade de assistência, por eventuais danos à saúde, decorrentes da pesquisa;�
!

12.  Da  indenização   por  parte  do  Patrocinador   por  eventuais  danos  à  saúde  decorrentes   da 
pesquisa;�

!

13. Em caso de pesquisa, onde o sujeito de pesquisa for menor de 18 anos ou incapacitado,  deverá 
constar no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a assinatura de um responsável legal;�

!

14. Se for detectado no sujeito que está sendo selecionado,  algum problema de saúde previamente 
ao  início  da  pesquisa,  ele  deverá  ser  encaminhado   ao  Sistema  Único  de  Saúde  (SUS)  para 
tratamento;�

!

15. Se houver intercorrência de saúde, com o sujeito participante, decorrente da pesquisa, este será 
atendido   no  HU/USP   segundo   o  critério  de  assistência   do  mesmo  (hospital   de  atendimento 
secundário). Se houver necessidade de atendimento de maior complexidade, o pesquisador deverá 
encaminhá-lo ao SUS;�

!

16. Duração prevista da pesquisa; )�7��I;D>EH�7�� F7HJ?9?F7HT� :7�F;IGK?I7� FEH�
��I;C7D7I
�
!

17.  Identificação  dos  responsáveis  pela  pesquisa:  �H
���D:HY��,KIIEMIAO�� �HKDED?����L
��*HE<��&?D;K�
*H;IJ;I�� ������ �E� �D:7H�� �;DJHE� :;� *;IGK?I7I� �B[D?97I�� ��*� �����	���� .;B� ���
	���
�� ;	C7?B��
F;IGK?I79?;DJ?<?97>K�=C7?B
9EC�
�

!

18. #:;DJ?<?97XWE��:E� ��*	"/����D:;H;XE����L
� *HE<
� &?D;K� *H;IJ;I�� ����� h� �?:7:;� /D?L;HI?JTH?7��h� ��*��
�����	���� h�-WE�*7KBE�h�-*�	��.;B;<ED;�� ���
	����� h��� 7N�����
	����� 	����	C7?B�� 9;F�>K
KIF
8H.�

!
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  DO SUJEITO DA PESQUISA�
1. (EC;�:E�IK@;?JE�:;�F;IGK?I7� EK�H;IFEDITL;B� B;=7B��
2. (d�:E�:E9KC;DJE� :;�?:;DJ?:7:;��
3. -;NE��
4. �7J7�:;�D7I9?C;DJE��
5. �D:;H;XE��
6. .;B;<ED;
�

!
!

ENCERRAMENTO  DO CONSENTIMENTO  LIVRE E ESCLARECIDO�
!
�;9B7HE� GK;��7F\I�9EDL;D?;DJ;C;DJ;��;I9B7H;9?:E� F;BE�F;IGK?I7:EH� ;�J;H�;DJ;D:?:E� E�GK;�C;�<E?�;NFB?97:E��
9EDI?DJE� ;C�F7HJ?9?F7H� :E�FH;I;DJ;�*HE@;JE�:;�*;IGK?I7
�

!

São Paulo,   .�
!
!
!
!
�II?D7JKH7� :E�*7HJ?9?F7DJ;�� �II?D7JKH7� :E�*;IGK?I7:EH�

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (GRUPO CONTROLE) 
 

1. Título da Pesquisa: 
 

Características de temperamento e caráter no Transtorno Depressivo Maior: um estudo 
transversal com grupo controle. 
 

2. Justificativa: 
Você está sendo convidado para participar como voluntário do grupo controle de uma  
pesquisa sobre características da personalidade no Transtorno Depressivo Maior (TDM).  
Para participar você não deve possuir nenhum transtorno  psiquiátrico ou neurológico e ter 
idade entre 18 e 75 anos.  
Os resultados dos testes serão analisados numa comparação entre 100 pessoas sem transtornos 
neuropsiquiátricos e outros 100 sujeitos que apresentam o Transtorno Depressivo Maior, 
participantes de uma pesquisa realizada no Hospital Universitário intitulada:  
ESCITALOPRAM E ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA NO 
TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR: UM ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO, DUPLO-
CEGO, PLACEBO-CONTROLADO DE NÃO-INFERIORIDADE (ELECT-tDCS) 
 

3. Procedimento 
Como grupo controle, você deve unicamente preencher os dados sócio-demográficos, o 
Inventário de Temperamento e Caráter, a escala de Depressão de Beck, IDATE-E, IDATE-T 
e o PANAS, conforme as instruções descritas nos testes.   
Você não será submetido a nenhum tratamento. 
 

4. Identificação do responsável da pesquisa: 
Barbara Schwair Nogueira, psicóloga, CRP 06/67299, mestranda em Neurociências e 
Comportamento (NEC) pelo IPUSP.  
e-mail: barbaraschnogueira@gmail.com ; pesquisacientificahu@gmail.com 
 

5. Dados de Identificação do sujeito da pesquisa: 
 

Nome: ________________________________________________________ 
Nº identidade: _________________________________________________ 
Data de Nascimento: ___________________________________________ 
Endereço: ____________________________________________________ 
Telefone:______________________________________________________ 
 
Declaro que consinto em participar do presente projeto de pesquisa. 
 
São Paulo, _____/______/2015 
 
 

Assinatura do Participante 
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DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

 

 

 
A. DADOS DEMOGRÁFICOS E CLINICAS 
 
DADOS DEMOGRÁFICOS:�



�#:7:;��


��-;NE��


���IJ7:E��?L?B��
�
	�-)&.�#,)����	���-��)�/(#g)��-.n0�&���	�
�#0),�#��)����h�0#q0)��


��(_C;HE�:;� ?B>EI��


��&E97B�:;�(7I9?C;DJE��


���JD?7���
�
	�,�(�)���	(�!,)���	�'�,�&)���	�
*�,�)�'/&�.)���	�)/.,)��


��,;B?=?WE���
�
	��.p&#�)���	�*,).�-.�(.���0�(!S&#�)���	�
$/��/���	�-*o,#.����	�!(p-.#�)��.�/���	�(g)�
.�'���	)/.,)��



��)9KF7XWE���
�
	�.,���&"�(�)���	���-�'*,�!��)���	�
�-./��(.����	��*)-�(.��)���	� �-.��)���	��)�
&�,���	)/.,)-��


���DEI�:;��IJK:E����F7HJ?H�:E�
E�7DE�:E�;IJK:E�
<KD:7C;DJ7B���



��,;D:7��
�
	�
	��-
'
���	��	��-
'
���	��	
��-
'
���	���
��-
'
��




�(_C;HE�:;�*;IIE7I�GK;�CEH7C�;C�97I7��9EDJ7D:E�E�
F79?;DJ;��



���;�GK;�;D:;H;XE�LE9;�L;C�F7H7�;IJ?CKB7H����DEJ7H�
��*��

 
DADOS CLÍNICOS:�
1) Antropométricos 
7��*;IE��555555555�A=�8���BJKH7��5555555555�9C��
2) Ciclo menstrual 
7��#:7:;�:7�C;D7H97�5555555�
8���?9BEI�H;=KB7H;I��
��h�(g)�
	�-#'��
9��/I7���)�EK�.,"��
��h�(g)�
	�-#'��
:��#:7:;�:E�9B?C7JYH?E��C;DEF7KI7���
3) Tabagismo 
��h�(g)�
	�-#'��EK�F7HEK�>T�C;DEI�:;���C;I;I��
4) Etilismo 

�h�78IJZC?E��	�IE9?7B���	�78KI?LE���h�FHELTL;B�:;F;D:ZD9?7�
�������

5) Atividade Física – verifique em qual categoria o 
paciente melhor se encaixa: 
1-�Baixa (  ) 
2 -Média – I;�7FH;I;DJ7H�GK7BGK;H�KC�:EI�9H?JYH?EI��	���EK�
C7?I�:?7I�:;�7J?L?:7:;�<[I?97�
L?=EHEI7�FEH�C7?I�:;����C?DKJEI��D7�I;C7D7���	���EK�C7?I�
:?7I�:;�7J?L?:7:;�<[I?97�DWE�L?=EHEI7��D7�I;C7D7���	�
97C?D>7:7�:;����C?DKJEI�FEH�:?7�������
3- Alta – I;�7FH;I;DJ7H�GK7BGK;H�KC�:EI�9H?JYH?EI�	�
#DJ;DI?:7:;�<[I?97�L?=EHEI7�FEH���:?7I�:7�I;C7D7�EK�C7?I��	�
�J?L?:7:;�<[I?97�CE:;H7:7��FEHYC�:;�C7?I�:;����C?DKJEI�
:?TH?EI�

6) Antecedentes Pessoais 
�

�"?F;HJ;DIWE��
��h�(g)�
	�-#'��
�
���?78;J;I��
��h�(g)�
	�-#'��
�
��#DIK<?9?ZD9?7�97H:[797��
��h�(g)�
	�-#'��

�
���;HH7C;�
��h�(g)�
	�-#'��
�
��"?FEJ?HE?:?ICE��
��h�(g)�
	�-#'��
�
��"?F;HJ?HE?:?ICE�
��h�(g)�
	�-#'��

7. Antecedentes Familiares Psiquiátricos 
�B7II?<?97H��
��h�(WE��
	��;FH;IIWE����h�.H7DIJEHDE��<;J?LE��?FEB7H���	��IGK?PE<H;D?7���	��;F;D:ZD9?7�:;�nB9EEB���	�
�;F;D:ZD9?7�:;�EKJH7I�IK8IJ7D9?7I����h�.H7DIJEHDEI�:;��DI?;:7:;�� E8?7�-E9?7B��.�!�� E8?7�-?CFB;I��*VD?9E��
.�*.�����h�.H7DIJEHDE�)8I;II?LE	�ECFKBI?LE���	��;CZD9?7����h�EKJHEI��
*7?��� � � � � � � 'W;��
+K7DJEI�?HCWEI��
+K7DJEI�FEIIK;C�:?7=D\IJ?9E�FI?GK?TJH?9E��
+K7?I�:?7=D\IJ?9EI�FEIIK;C��
+K7DJEI�<?B>EI��
+K7DJEI�FEIIK;C�:?7=D\IJ?9E�FI?GK?TJH?9E��
+K7?I�:?7=D\IJ?9EI�FEIIK;C��
B. MINI ENTREVISTA 

 A. I.   TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR 
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#4(#%(12"#7%+5/&/2"#7%/&$")"##"#%"%+4$)+#%#"&$/0"&$+#%5"##+(/#8%
%
9(6(%(./)0(1:+%5+6"%#")% )"#5+&6/6(%'+0+%/$%#"#$,%'% +4%3"4)'8% ;"/(%(#%
(./)0(12"#% "% 6"'/6(% 34(<% (<$")&($/*(% 6"#')"*"% 0"<=+)% *+',8% >"&$"% 6"#')"*")%
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!"#$%&'(#'()*+$,-'(
�

� ./(

!"#$#%&'()*#+,-,*#.,#*'/(0#(10#2'3)40#5*#6,**0)*#)0#.,&#7,407#8&,#9#:0.0#*,#/10#
;0&+,**,#*,6)7)<10#,/(7,#/=*>#

0( 1(

!?#$#@.#3,7)2#/10#30*(0#4,#6,**0)*#8&,#(,/;).#'4,')*#4'A,7,/(,*#4,#.'.># 0( 1(
!B#$#C)#.)'07')#4)*#*'(&)<D,*#.'/;)*#7,)<D,*#/)(&7)'*#*10#E)*,)4)*#,.#E0/*#;FE'(0*#
8&,#,&#(,/;)#4,*,/+02+'40>#

0( 1(

!G#$#@&#A)7')#67)(':).,/(,#8&)28&,7#:0'*)#4,/(70#4)#2,'#6)7)#.,#(07/)7#7':0#,#A).0*0H#
.,*.0#8&,#6,74,**,#)#:0/A')/<)#4,#.&'(0*#40*#+,2;0*#).'30*>#

0( 1(

!I#$#J0&#.&'(0#.)'*#7,*,7+)40#,#:0/(702)40#40#8&,#)#.)'07')#4)*#6,**0)*># 0( 1(
KL#$#M0.#A7,8&N/:')#(,/;0#8&,#6)7)7#0#8&,#,*(0&#A)-,/40#6078&,#:0.,<0#)#.,#
67,0:&6)7#*0E7,#0#8&,#604,#,*()7#,77)40>#

0( 1(

K!#$#O0*(0#4,#4'*:&('7#)E,7().,/(,#.'/;)*#,P6,7'N/:')*#,#*,/('.,/(0*#:0.#.,&*#
).'30*#)0#'/+9*#4,#3&)74F$20*#:0.'30>#

0( 1(

KK#$#Q,/;0#.,/0*#,/,73')#,#.,#:)/*0#.)'*#7)6'4).,/(,#40#8&,#)#.)'07')#4)*#
6,**0)*>#

0( 1(

KR#$#%&'()*#+,-,*#!�#������������0��!" �,��1�����!������"(����$��$��������#���!"�#�
A)-,/40#8&,#6,7:0#4,#+'*()#(040#0#7,*(0>#

0( 1(

KS#$#T)7).,/(,#.,#*'/(0#5#+0/()4,#6)7)#,*:02;,7#0#8&,#,&#8&,70#A)-,7># 0( 1(
K"#.#%&'()*#+,-,*#2,+0#,.#:0/*'4,7)<10#0*#*,/('.,/(0*#40*#0&(70*#()/(0#8&)/(0#0*#
.,&*#67=67'0*>#

0( 1(

K?#$#C)#.)'07#6)7(,#40#(,.60#,&#67,A,7'7')#A)-,7#)23&.)#:0'*)#&.#60&:0#)77'*:)4)#
U:0.0#:077,7#4,#)&(0.=+,2#,.#4,*:'4)*#.&'(0#)2()*#,#:&7+)*#A,:;)4)*V#)0#:0/(7F7'0#
4,#A':)7#8&',(0#,#'/)('+0#607#)23&.)*#;07)*>#

0( 1(

KB#$#%&'()*#+,-,*#,+'(0#,/:0/(7)7#,*(7)/;0*#6078&,#A':0#'/*,3&70#:0.#6,**0)*#8&,#/10#
:0/;,<0>#

0( 1(

KG#$#O0*(0#4,#)37)4)7#0*#0&(70*#0#()/(0#8&)/(0#60**0># 0( 1(
KI#$#
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('&(0,8#

0( 1(

!VV#$#@,#I'&0>#D#M7()>#20&0#,),#I+*.0&#/'#2'**+0*#4-'#.'360,#F0>+&'*#/)M'&'3.'*#/+*#
,'-*8#

0( 1(

!VW#$#Z'3.+#.&050>60&#+#,E3),+#2+**EF'>B#,'*,+#4-03/+#+*#+-.&+*#'*2'&0,#,0)*#/'#
,),8#

0( 1(

!V"#$#Z'&#5+3*#675).+*#.+&3+-$!��#���0!��#������"# �&�1��������/#'>'*#*<+#0;T'*#
'*2+3.U3'0*#'#0-.+,7.)(0*#4-0*'#4-'#+#.',2+#.+/+8# 0( 1(

!V9#$#Y<+#,'#2&'+(-20#+#M0.+#/'#4-'B#,-).0*#F'O'*B#+*#+-.&+*#*05',#,0)*#/+#4-'#'-#
0#&'*2').+#/'#0>I-,0#(+)*08#

0( 1(

!VG#$#@,#I'&0>#.'3.+#,'#),0I)30&#3+#>-I0&#/0#+-.&0#2'**+0B#20&0#2+/'&#&'0>,'3.'#
(+,2&''3/N$>08#

0( 1(

!VK#$#%&)3(E2)+*#(+,+#1-*.);0#'#6+3'*.)/0/'#/'*',2'360,#202'>#2'4-'3+#',#0>I-3*#
0*2'(.+*#/0#,)360#F)/08# 0( 1(

!VP#$#A')#'(+3+,)O0&#/)36')&+#,'>6+&#4-'#0#,0)+&)0#/0*#2'**+0*8# 0( 1(
!WS# $# [0&0,'3.'# /')=+$,'# 05+&&'('&# +-# M&-*.&0&\# 4-03/+# 0*# (+)*0*# 3<+# F<+# 5',B#
*),2>'*,'3.'#20**+#20&0#+-.&0*#0.)F)/0/'*8#

0( 1(

!W!# $# X'*,+# 4-03/+# +*# +-.&+*# 0(60,# 4-'# )**+# 3<+# D# ),2+&.03.'B# M&'4-'3.','3.'#
)3*)*.+#',#M0O'&#0*#(+)*0*#/'#,+/+#&)I+&+*+#'#+&/')&+8#

0( 1(

!WR#$#A)3.+$,'#,-).+#(+3M)03.'#'#*'I-&+#',#4-0*'#.+/0*#0*#*).-0;T'*#*+()0)*8# 0( 1(
!WV#$#X'-*#0,)I+*#.N,#/)M)(->/0/'*#',#*05'&#(+,+#,'#*)3.+#2+&4-'#&0&0,'3.'#>6'*#
M0>+#0#&'*2').+#/0*#,)360*#+2)3)T'*#2'**+0)*8#

0( 1(

!WW#$#]/')+#,-/0&#,'-#,+/+#/'#M0O'&#0*#(+)*0*B#,'*,+#*'#,-).0#I'3.'#,'#/)O#4-'#
67#-,#,+/+#3+F+#'#,'>6+&#/'#M0ON$>0*8# 0( 1(

!W"#$#:(6+#.+>)('#0(&'/).0&#',#(+)*0*#4-'#3<+#2+/',#*'&#'=2>)(0/0*#()'3.)M)(0,'3.'8# 0( 1(
!W9#$#H+*.+#/'#),0I)30&#,'-*#)3),)I+*#*+M&'3/+8# 0( 1(
!WG#$#Z'36+#,0)*#'3'&I)0#'#/',+&+#,0)*#0#(03*0&#/+#4-'#0#,0)+&)0#/0*#2'**+0*8# 0( 1(
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!"#$%$&'()'$*+$,-+().-$/01).$.)+234'$.'($*+).56+($+/$)0*'$'$70+$8.3'9$ 0( 1(
!":$.$;01).($<+=+($,.-'$'$70+$+()'0$8.=+2*'$,'-70+$81>'$,-+'>0,.*'?$/+(/'$70.2*'$
/+0($./1@'($/+$*1=+/$70+$)0*'$<.1$*.-$>+-)'9$

0( 1(

!AB$%$;01).($<+=+($@'().-1.$*+$(+-$/.1($,'*+-'('$*'$70+$)'*'$/02*'9$ 0( 1(
!A!$%$C/$@+-.5$('0$51<-+$,.-.$+(>'56+-$'$70+$<'0$8.=+-9$ 0( 1(
!AD$%$E'/$8-+70F2>1.$81>'$)4'$+2<'5<1*'$2'$70+$+()'0$8.=+2*'$70+?$,'-$.5@0/$)+/,'?$
+(70+3'$*+$'2*+$+()'0$9$

0( 1(

!AG$%$;+/H-'($*+$0/.$+701,+$-.-./+2)+$-+>+H+/$(0.$,.-)+$I0().9$ 0( 1(
!A"$%$J.$/.1'-$,.-)+$*'$)+/,'?$+0$,-+8+-1-1.$8.=+-$.5@0/.$>'1(.$.--1(>.*.$K>'/'$
(.5).-$*+$,.-.70+*.($'0$<'.-$*+$.(.$*+5).L$*'$70+$81>.-$701+)'$+$12.)1<'$,'-$.5@0/.($
6'-.(9$

0( 1(

!AA$%$E'/'$+0?$8-+70+2)+/+2)+?$@.()'$/01)'$*126+1-'$1/,05(1<./+2)+?$81>.$*18M>15$,.-.$
/1/$+>'2'/1=.-$*126+1-'?$/+(/'$,.-.$.5@0/$,-'I+)'$+(,+>1.5$>'/'$0/.($8N-1.(9$

0( 1(

!AO$%$C0$24'$/0*'$/+0$I+1)'$*+$(+-$,.-.$.@-.*.-$'0)-.($,+(('.(9$ 0( 1(
!AP$%$J4'$81>'$)M/1*'$>'/$+()-.26'($*+$I+1)'$2+260/9$ 0( 1(
!A#$%$Q-+70+2)+/+2)+$>+*'$.'($*+(+I'($*'($./1@'(9$ 0( 1(
!A:$%$&.()'$.$/.1'-$,.-)+$*'$)+/,'$8.=+2*'$>'1(.($70+$,.-+>+/$2+>+((R-1.($/.($24'$
-+.5/+2)+$1/,'-).2)+($,.-.$/1/9$

0( 1(

!OB$%$J4'$.>6'$70+$,-12>M,1'($-+51@1'('($'0$N)1>'($.>+->.$*'$70+$N$>+-)'$'0$+--.*'$
*+<./$)+-$/01).$12850F2>1.$+/$*+>1(S+($*+$2+@T>1'9$ 0( 1(

!O!$%$;01).($<+=+($)+2)'$>'5'>.-$*+$5.*'$/+0($,-T,-1'($I05@./+2)'(?$*+$/'*'$70+$+0$
>'2(1@.$>'/,-++2*+-$/+56'-$'$70+$.($'0)-.($,+(('.($+()4'$<1<+2>1.2*'9$

0( 1(

!OD$%$;01)'($*'($/+0($6RH1)'($)'-2./$*18M>15$,.-.$/1/$-+.51=.-$'HI+)1<'($70+$<.5+/$.$
,+2.9$

0( 1(

!OG$%$U+26'$8+1)'$<+-*.*+1-'($(.>-18M>1'($,+(('.1($>'/$.$12)+234'$*+$8.=+-$*'$/02*'$
0/$50@.-$/+56'-$/$>'/'$)+2).-$+<1).-$@0+--.(?$,'H-+=.$+$12I0()13.(9$ 0( 1(

!O"$%$J02>.$/+$,-+'>0,'$>'/$>'1(.($)+--M<+1($70+$,'*+-1./$.>'2)+>+-$2'$80)0-'9$ 0( 1(
!OA$%$V0.(+$202>.$81>'$)4'$.@1).*'$.$,'2)'$*+$,+-*+-$'$>'2)-'5+9$ 0( 1(
!OO$%$;01).($<+=+($*+(1()'$*+$0/$)-.H.56'$(+$+5+$*+/'-.$/01)'$/.1($*'$70+$,+2(+1$
70+$8'((+$*+/'-.-9$ 0( 1(

!OP$%$W-+81-'$>'/+3.-$0/.$>'2<+-(.$*'$70+$81>.-$+(,+-.2*'$70+$'($'0)-'($8.5+/$
>'/1@'9$

0( 1(

!O#$%$J.$/.1'-$,.-)+$*'$)+/,'$,+-*''$5'@'$70.570+-$0/$70+$)+26.$.@1*'$+--.*'$
>'/1@'9$

0( 1(

!O:$%$X($/126.($.3S+($(4'$+/$@-.2*+$,.-)+$*+)+-/12.*.($,'-$12850F2>1.($8'-.$*'$/+0$
>'2)-'5+9$ 0( 1(

!PB$%$;01).($<+=+($)+26'$*+$/0*.-$/126.($*+>1(S+(?$,'-70+$+0$)1<+-.$0/$,.5,1)+$8.5('$
'0$/+$+2@.2.-.$+/$/126.$,-1/+1-.$1/,-+((4'9$$

0( 1(

!P!$ %$ W-+81-'$ +(,+-.-$ 70+$ .5@0N/$ )'/+$ .$ 121>1.)1<.$ +$ 12*170+$ '$ /'*'$ *+$ 8.=+-$ .($
>'1(.(9$

0( 1(

!PD$%$C/$@+-.5$-+(,+1)'$.($',121S+($*'($'0)-'(9$ 0( 1(
!PG$%$U1<+$.5@0/.($+Y,+-1F2>1.($70+$)'-2.-./$/+0$,.,+5$2.$<1*.$)4'$>5.-'$,.-.$/1/$
70+$/+$(+2)1$/01)'$+2)0(1.(/.*'$+$8+51=9$ 0( 1(

!P"$%$;+$*1<1-)'$+/$>'/,-.-$>'1(.($,.-.$/1/9$ 0( 1(
!PA$%$X>-+*1)'$)+-$+0$/+(/'$+Y,+-1/+2).*'$.$,+->+,34'$+Y)-.((+2('-1.59$ 0( 1(
!PO$%$X>-+*1)'$70+$/+0$>N-+H-'$24'$+()+I.$802>1'2.2*'$.*+70.*./+2)+9$ 0( 1(
!PP$%$;+0$>'/,'-)./+2)'$N$8'-)+/+2)+$@01.*'$,'-$>+-)'($'HI+)1<'($70+$+().H+5+>1$
,.-.$/126.$<1*.9$ 0( 1(

!P#$%$Z+$/'*'$@+-.5$N$)'51>+$,-'/'<+-$'$(0>+(('$*+$'0)-.($,+(('.(9$$ 0( 1(
!P:$%$;01).($<+=+($@'().-1.$*+$,'*+-$<1<+-$,.-.$(+/,-+9$ 0( 1(
!#B$%$�� ������"����!"��������� ������� ��"����0��!������1���!��#" �!���!!��!�$
$ 0( 1(

!#!$%$[$/.1($,-'<R<+5$+0$>6'-.-$+/$0/$815/+$)-1()+$*'$70+$.$/.1'-1.$*.($,+(('.(9$ 0( 1(
!#D$%$\+>0,+-'%/+$*+$,+70+2.($*'+23.($'0$+()-+((+$/.1($-.,1*./+2)+$*'$70+$.$ 0( 1(

�	



	
	

	

103	

  

 

!"#$%&'(#'()*+$,-'(
�

� ./(

!"#$%#"&'"(&)*(($"(+&
,-.&/&01#2"(&3*4*(&51*6%$&%*7%"(&*&%*718"!*92$(&51"9'$&":;$&51*&)$(($&!*&("<"%&
6*!&'#(($+&

0( 1(

,-=&/&>%*:#($&*?*%:#2"%&!1#2$&!"#(&$&'*(*93$83#!*92$&'*&6$9(&;@6#2$(&"92*(&51*&(*A"&
:")"4&'*&:$9<#"%&*!&!#!&!*(!$&*!&'#3*%("(&(#21"BC*(&2*92"'$%"(+& 0( 1(

,-D&/&E$(2"%#"&51*&"(&)*(($"(&9F$&<"8"((*!&2"92$&51"92$&<"8"!+& 0( 1(
,-G&/&H$'$(&'*3*%#"!&(*%&2%"2"'$(&:$!&'#79#'"'*&*&%*()*#2$I&!*(!$&51*&*8*(&
)"%*B"!&(*%&#9(#79#<#:"92*(&$1&!"1(+&

0( 1(

,-J&/&E$(2$&'*&2$!"%&'*:#(C*(&%@)#'"(&)"%"&51*&*1&)$(("&8*3"%&"'#"92*&$&51*&2*!&51*&
(*%&<*#2$+&

0( 1(

,--&/&K!&7*%"8&2*9;$&($%2*&*!&21'$&$&51*&2*92$&<"4*%+& 0( 1(
,-L&.&K!&7*%"8I&*(2$1&:*%2$&'*&51*&)$(($&<":#8!*92*&<"4*%&:$#("(&51*&!1#2"(&)*(($"(&
:$9(#'*%"%#"!&)*%#7$("(&M:$!$I&)$%&*?*!)8$I&'#%#7#%&1!&"12$!N3*8&*!&"82"&3*8$:#'"'*&
91!"&)#(2"&!$8;"'"&$1&*(:$%%*7"'#"O+&

0( 1(

,LP&.&QF$&3*A$&(*92#'$&*!&:$92#91"%&2%"6"8;"9'$&*!&"87$&"&9F$&(*%&51*&;"A"&1!"&
7%"9'*&)$((#6#8#'"'*&'*&51*&'R&:*%2$+&

0( 1(

,L,&.&E$(2$&'*&*?)8$%"%&9$3"(&!"9*#%"(&'*&<"4*%&"(&:$#("(+& 0( 1(
,LS&.&E$(2$&!"#(&'*&*:$9$!#4"%&'#9;*#%$&'$&51*&7"(2@/8$&:$!&'#3*%2#!*92$(&$1&
*!$BC*(+&&

0( 1(

,L.&.&T(&'#%*#2$(&#9'#3#'1"#(&(F$&!"#(&#!)$%2"92*(&'$&51*&"(&9*:*((#'"'*(&'*&
51"851*%&7%1)$+& 0( 1(

,L=&.&U@&2#3*&*?)*%#R9:#"(&)*(($"#(&9"(&51"#(&!*&(*92#&*!&:$92"2$&:$!&1!&)$'*%&
*()#%#21"8&'#3#9$&*&!"%"3#8;$($+&

0( 1(

,LD&.&U@&2#3*&!$!*92$(&'*&!1#2"&"8*7%#"&9$(&51"#(&(16#2"!*92*&2#3*&1!"&(*9("BF$&
:8"%"&*&)%$<19'"&'*&*(2"%&#92#!"!*92*&8#7"'$&"&21'$&$&51*&*?#(2*+&

0( 1(

,LG&.&V$9(&;@6#2$(&2$%9"!&!"#(&<@:#8&)"%"&!#!&<"4*%&"(&:$#("(&'"&!"9*#%"&51*&51*%$+& 0( 1(
,LJ&.&W&!"#$%#"&'"(&)*(($"(&)"%*:*!&!"#(&'*(*!6"%"B"'"(&'$&51*&*1+& 0( 1(
,L-&.&T(&$12%$(&*&"(&:#%:19(2X9:#"(I&!1#2"(&3*4*(I&(F$&$(&%*()$9(@3*#(&)$%&!*1(&
)%$68*!"(+&

0( 1(

,LL&.&H*9;$&!1#2$&)%"4*%&*!&"A1'"%&$(&$12%$(I&!*(!$&51*&*8*(&2*9;"!&!*&2%"2"'$&
!"8+& 0( 1(

SPP&.&01#2"(&3*4*(&!*&(#92$&:$!$&)"%2*&'"&<$%B"&*()#%#21"8&'"&51"8&'*)*9'*&2$'"&"&
3#'"+&

0( 1(

SP,&.&0*(!$&51"9'$&�!"�#����������!��� ��� ��0�(������� � ��#�"�1�& 0( 1(
SPS&.&K!&7*%"8&)$(($&<#:"%&$:1)"'$&$&'#"&#92*#%$&(*!&H*%&51*&!*&<$%B"%&"&#(($+& 0( 1(
SP.&.&Y1"(*&(*!)%*&)*9($&"&%*()*#2$&'*&2$'$(&$(&<"2$(&'*2"8;"'"!*92*&"92*(&'*&
2$!"%&1!"&'*:#(F$I&!*(!$&51"9'$&"(&)*(($"(&*?#7*!&1!"&'*:#(F$&%@)#'"+&

0( 1(

SP=&.&QF$&($1&!1#2$&6$!&*!&!*&A1(2#<#:"%&)"%"&!*&8#3%"%&'"(&*9%"(:"'"(&51"9'$&($1&
")"9;"'$&<"4*9'$&"87$&*%%"'$+&

0( 1(

SPD&.&Z$1&!"#(&)*%<*::#$9#(2"&51*&"&!"#$%#"&'"(&)*(($"(+& 0( 1(
SPG&.&T&<"2$&'*&"87$&*(2"%&:*%2$&$1&*%%"'$&[&")*9"(&1!"&51*(2F$&'*&$)#9#F$+& 0( 1(
SPJ&.&W:;$&51*&!#9;"(&%*"BC*(&9"21%"#(&(F$&"7$%"I&*!&7*%"8I&:$9'#4*92*(&:$!&!*1(&
)%#9:\)#$(&*&!*1(&$6A*2#3$(&'*&8$97$&)%"4$+& 0( 1(

SP-&.&W:%*'#2$&51*&2$'"&3#'"&'*)*9'*&'*&"871!&)$'*%&$1&$%'*!&*()#%#21"8&51*&9F$&
)$'*&(*%&:$!)8*2"!*92*&*?)8#:"'"+&

0( 1(

SPL&.&W:;$&51*&*1&<#:"%#"&:$9<#"92*&*&%*8"?"'$&"$&*9:$92%"%&*(2%"9;$(I&!*(!$&(*&*1&
<$((*&#9<$%!"'$&51*&*8*(&*(2F$&4"97"'$(&:$!#7$+&

0( 1(

S,P&.&	!���!!��!��������'���� ���  � �����������#!��������#������������#��0��� ��
�����1�&

0( 1(

S,,&.&]*!$%$&!"#(&51*&"&!"#$%#"&'"(&)*(($"(&)"%"&!*&*!)$87"%&:$!&9$3"(&#'*#"(&*&
"2#3#'"'*(+&
&

0( 1(

S,S&.&H*9;$&)%$68*!"(&*!&!*92#%I&!*(!$&51"9'$&)%*2*9'$&)$1)"%&$(&(*92#!*92$(&
'*&"871[!+&

0( 1(
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!"#$.$%&'()*+$,-./+,($0*((1,($2*$3/*+$*/$451$.1()16$ 0( 1(
!"7$.$851$3/*91$(*9$+,'($,2+'9,21$21$3/*$)121($1($1/)91(6$ 0( 1(
!":$.$;/'),($<*=*($3/,421$1->1$,-./+,$?1'(,$?1+/+@$1?199*$,-.1$+,9,<'->1(1$/$
)*4>1$,$(*4(,A51$2*$*(),9$<*421$*((,$41<'2,2*$0*-,$09'+*'9,$<*=6$

0( 1(

!"B$.$C$+,'19',$2,($0*((1,($3/*$?14>*A1$09*1?/0,+D(*$,0*4,($?1+$*-,($+*(+,(@$
451$'+019),$3/*+$E'3/*$E*9'216$ 0( 1(

!"F$.$%+$.*9,-$+*$('4)1$)*4(1$*$09*1?/0,21$3/,421$)*4>1$3/*$E,=*9$,-.1$41<1$*$
2*(?14>*?'216$

0( 1(

!"G$.$;/'),($<*=*($+*$*(E19A1$,1$014)1$2,$*&,/()51$1/$)*4)1$E,=*9$+,'($21$3/*$
9*,-+*4)*$01((16$

0( 1(

!"H$.$C-./+,($0*((1,($,?>,+$3/*$*/$(1/$+/')1$,<,9*4)1$1/$051D2/91$?1+$+*/$
2'4>*'916$

0( 1(

!!I$.$J*-,)1($2*$*&0*9'K4?',($+L()'?,($(51$091<,<*-+*4)*$,0*4,($'4)*909*),AM*($2*$
2*(*N1($1/$*(0*9,4A,(6$ 0( 1(

!!"$.$;'4>,$E19A,$2*$<14),2*$O$E9,?,$2*+,'($0,9,$<*4?*9$,($E19)*($)*4),AM*($+*(+1$
(,P*421$3/*$(1E9*9*'$,($?14(*3/K4?',(6$$

0( 1(

!!!$.$Q2*'1$<*9$,-./O+$(1E9*96$ 0( 1(
!!#$.$R*'$1$3/*$3/*91$E,=*9$4,$+'4>,$<'2,6$ 0( 1(
!!7$.$J*./-,9+*4)*$-*<1$/+$)*+01$?14('2*9S<*-$,<,-',421$(*$1$3/*$*()1/$E,=*421$O$
?*9)1$1/$*99,216$

0( 1(

!!:$.$C($?1'(,($?1()/+,+$2,9$*99,21$0,9,$+'+$,$+*41($3/*$*/$(*N,$+/')1$
?/'2,21(16$

0( 1(

!!B$.$R*$*()1/$+*$(*4)'421$,P199*?'21@$*+$.*9,-$+*$('4)1$+*->19$,1$9*219$2*$,+'.1($
21$3/*$(1='4>16$ 0( 1(

!!F$D$851$,?>1$3/*$(*N,$01((L<*-$?1+0,9)'->,9$(*4)'+*4)1($?1+$,-./O+$3/*$451$)*4>,$
0,((,21$0*-,($+*(+,($*&0*9'K4?',(6$ 0( 1(

!!G$D$;/'),($<*=*($,($0*((1,($,?>,+$3/*$*()1/$*+$1/)91$+/421$0193/*$E'?1$
?1+0-*),+*4)*$2*(-'.,21$2*$)/21$3/*$*()S$,?14)*?*421$,1$+*/$9*2196$ 0( 1(

!!H$D$T1(),9',$2*$)*9$,0,9K4?',$+*->19$21$3/*$)121($1($1/)91(6$ 0( 1(
!#I$D$;*4)'$P,(),4)*$4*((*$3/*()'14S9'16$ 0( 1(
!#"$D$T*9,-+*4)*$*<')1$(')/,AM*($(1?','($142*$)*9',$3/*$*4?14)9,9$*()9,4>1(@$+*(+1$
(*$*()1/$(*./91$2*$3/*$*-*($(*951$,+'.S<*'(6$ 0( 1(

!#!$D$C2191$1$2*(,P91?>,9$2,($E-19*($4,$09'+,<*9,$),4)1$3/,4)1$,2191$9*<*9$/+$<*->1$
,+'.16$

0( 1(

!##$D$%+$.*9,-$*4?,91$/+,$(')/,A51$2'EL?'-$?1+1$/+$2*(,E'1$1/$1019)/4'2,2*6$ 0( 1(

!#7$D$C($0*((1,($*4<1-<'2,($?1+'.1$09*?'(,+$,09*42*9$?1+1$E,=*9$,($?1'(,($21$+*/$
+1216$ 0( 1(

!#:$D$C$2*(14*()'2,2*$(U$?,/(,$091P-*+,($(*$<1?K$E19$,0,4>,216$ 0( 1(
!#B$D$%+$.*9,-$+*$('4)1$+/')1$+,'($?14E',4)*$*$?1+$*4*9.',$21$3/*$,$+,'19',$2,($
0*((1,(@$+*(+1$2*01'($2*$/+,$0*3/*4,$21*4A,$1/$*()9*((*6$ 0( 1(

!#F$D$T1()1$2*$-*9$)/21$3/,421$+*$0*2*+$0,9,$,(('4,9$3/,-3/*9$0,0*-6$ 0( 1(

!#G$D$V/,421$4,2,$2*$41<1$*()S$,?14)*?*421@$.*9,-+*4)*@$?1+*A1$,$091?/9,9$,-.1$
3/*$(*N,$*+1?'14,4)*$1/$*&?'),4)*6$ 0( 1(

!#H$D$W($<*=*($E'?1$,P199*?'216$$ 0( 1(
!7I$D$���$�&�����#������������!���!!��!�0�� �" '!1�$ 0( 1(
$
$
$
$
$
$
$

��
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INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK - BDI  

#D?9?7?I� ;�(KC;HE� :E�*79?;DJ;�� (KC;HE� :7��L7B?7XWE�� �7J7��
!
!

BECK�
!
!
*EH�<7LEH���B;?7�9K?:7:EI7C;DJ;� 97:7�7BJ;HD7J?L7�;�7�I;=K?H��I;B;9?ED;�� 7��7<?HC7J?L7�GK;�C;B>EH�
:;I9H;L;��9ECE�LE9Z��I;��I;DJ?K���(���q&.#'��-�'�(�
��-;�LTH?7I��7<?HC7J?L7I�� DE��C;ICE��
=HKFE��B>;��F7H;9;C��7FB?97H	I;�?=K7BC;DJ;�8;C��9?H9KB;�97:7�KC7�:;B7I
�
!

Questão 1�


���(WE�C;�I?DJE�JH?IJ;
�



��-?DJE	C;� JH?IJ;
�


���-?DJE�JH?IJ;�E�J;CFE�JE:E�;�DWE�9EDI?=E�
I7?H�:?IIE
�


����IJEK�JWE�JH?IJ;�;�?D<;B?P�GK;�DWE�FEIIE�
7=`;DJ7H
�

!
Questão 2�
�
���(WE�;IJEK�F7HJ?9KB7HC;DJ;� :;I;D9EH7@7:E�
�7��GK7DJE�7E�<KJKHE�
�

��-?DJE	C;�:;I;D9EH7@7:E� �7��GK7DJE�7E�
<KJKHE
�
�
���-?DJE�GK;�DWE�J;D>E�D7:7�FEH�GK;�;IF;H7H
�
�
���-?DJE�GK;�E�<KJKHE�;�I;C�;IF;H7DX7�;�GK;�
7I�9E?I7I�DWE�FE:;C�C;B>EH7H
�
!

Questão 3�
�
���(WE�C;�I?DJE�<H797II7:E�7�
�
�

��-?DJE�GK;�<7B>;?�C7?I�GK;�E�?D:?L[:KE�
CY:?E�
�
���+K7D:E�EB>E�F7H7�JHTI�;C�C?D>7�L?:7��
JK:E�GK;�L;@E�;�KC7�FEHXWE�:;�<H797IIEI
�
�
���-?DJE�GK;�IEK�KC�<H797IIE�9ECFB;JE�9ECE�
F;IIE7
�
!

Questão 4�
�
���)8J;D>E�J7DJ7�I7J?I<7XWE�9EC�7I�9E?I7I�
9ECE�7DJ;I
�
�

��(WE�=EIJE�:7I�9E?I7I�:7�C7D;?H7�9ECE�
9EIJKC7L7�=EIJ7H
�
�
���(WE�9EDI?=E�C7?I�I;DJ?H�I7J?I<7XWE�H;7B�
;C�9E?I7�7B=KC7
�
�
����IJEK�?DI7J?I<;?JE� �7��EK�;DJ;D:?7:E� �7��
9EC�JK:E
�
!

Questão 5�
�
���(WE�C;�I?DJE�F7HJ?9KB7HC;DJ;� 9KBF7:E�7�
�
�

��-?DJE	C;�9KBF7:E�7��8E7�F7HJ;�:E�J;CFE
�
�
���-?DJE	C;�CK?JE�9KBF7:E��7��7�C7?EH�F7HJ;�
:E�J;CFE
�
�
���-?DJE	C;�9KBF7:E��7��E�J;CFE�JE:E
�
!

Questão 6�
�
���(WE�I?DJE�GK;�;IJ;@7�I;D:E�FKD?:E��7�
�
�

��-?DJE�GK;�FEIIE�I;H�FKD?:E��7��
�
���-?DJE�GK;�;IJEK�I;D:E�FKD?:E�7�
�
�
���';H;XE�;IJ7H�I;D:E�FKD?:E�����
!

Questão 7�
�
���(WE�C;�I?DJE�:;I7FEDJ7:E�9EC?=E�C;ICE
�
�

��-?DJE	C;�:;I7FEDJ7:E�9EC?=E�C;ICE
�
�
���-?DJE	C;�78EHH;9?:E� 9EC?=E�C;ICE
�
�
����K�C;�E:;?E
�
Questão 8�
�
���(WE�I?DJE�GK;�I;@7�F?EH�GK;�GK7BGK;H�EKJH7�
F;IIE7
�
�

���H?J?9E	C;�FEH�C?D>7I�<H7GK;P7I�EK�;HHEI
�
�
���,;IFEDI78?B?PE	C;� E�J;CFE�JE:E�FEH�C?D>7I�
<7B>7I
�
�
����KBFE	C;�FEH�JE:7I�7I�9E?I7I�HK?DI�GK;�
79EDJ;9;C
�
!

Questão 9�
�
���(WE�J;D>E�D;D>KC�F;DI7C;DJE�7�H;IF;?JE�
:;�C;�C7J7H
�
�

��.;D>E�F;DI7C;DJEI� IE8H;�C;�C7J7H��C7I�
DWE�EI�B;L7H?7�7:?7DJ;
�
�
���!EIJ7H?7�:;�C;�C7J7H
�
�
����K�C;�C7J7H?7��I;�J?L;II;�EFEHJKD?:7:;
�
!

Questão 10�

�
���(WE�9EIJKCE�9>EH7H�C7?I�GK;�E�>78?JK7B
�

�

���>EHE�C7?I�7=EH7�:E�GK;�7DJ;I
�

�
����JK7BC;DJ;�9>EHE�E�J;CFE�JE:E
�

�
����K�C;�C7J7H?7��I;�J?L;II;�EFEHJKD?:7:;
�
!

Questão 11�



���(WE�C;�?HH?JE�C7?I�7=EH7�GK;�;C�
GK7BGK;H�EKJH7�YFE97
�




�� ?9E�CEB;IJ7:E��7��EK�?HH?J7:E��7���C7?I�
<79?BC;DJ;�GK;�7DJ;I�



����JK7BC;DJ;� I?DJE	C;� ?HH?J7:E��7��E�J;CFE�
JE:E
�



����8IEBKJ7C;DJ;� DWE�C;�?HH?JE�9EC�7I�
9E?I7I�GK;�9EIJKC7L7C� ?HH?J7H	C;
�
!

Questão 12�

�
���(WE�F;H:?�E�?DJ;H;II;�D7I�EKJH7I�F;IIE7I
�

�

�� #DJ;H;IIE	C;�C;DEI�GK;�7DJ;I�F;B7I�
EKJH7I�F;IIE7I
�

�
���*;H:?�7�C7?EH�F7HJ;�:;�C;K�?DJ;H;II;�D7I�
EKJH7I�F;IIE7I
�

�
���*;H:?�JE:E�E�C;K�?DJ;H;II;�D7I�EKJH7I�
F;IIE7I
�

��
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#D?9?7?I� ;�(KC;HE� :E�*79?;DJ;�� (KC;HE� :7��L7B?7XWE�� �7J7��
!
Questão 13�

�
���.ECE�:;9?I^;I�C7?I�EK�C;DEI�JWE�8;C�
GK7DJE�;C�GK7BGK;H�EKJH7�YFE97
�

�

���:?E�C?D>7I�:;9?I^;I�C7?I�GK;�7DJ;I
�

�
���.;D>E�C7?EH�:?<?9KB:7:;�;C�JEC7H�
:;9?I^;I�GK;�7DJ;I
�

�
���(WE�9EDI?=E�C7?I�JEC7H�:;9?IWE�
7B=KC7
�
!

Questão 14�

�
���(WE�I?DJE�GK;�C?D>7�7F7HZD9?7�I;@7�F?EH�
GK;�7DJ;I
�

�

��*H;E9KFE	C;�FEH�;IJ7H�F7H;9;D:E�L;B>E�
�7���EK�I;C�7JH7J?LEI
�

�
���-?DJE�GK;�>T�CK:7DX7I�F;HC7D;DJ;I�;C�
C?D>7�7F7HZD9?7�GK;�C;�<7P;C�F7H;9;H�I;C�
7JH7J?LEI
�

�
����EDI?:;HE	C;� <;?E��7�
�
!

Questão 15�

�
���*EIIE�JH787B>7H�C7?I�EK�C;DEI�JWE�8;C�
GK7DJE�7DJ;I
�

�

��*H;9?IE��:;�KC�;I<EHXE�;NJH7�F7H7�
9EC;X7H�GK7BGK;H�9E?I7
�

�
���.;D>E�GK;�C;�<EHX7H�CK?JE�7JY�<7P;H�
GK7BGK;H�9E?I7
�

�
���(WE�9EDI?=E�<7P;H�D;D>KC�JH787B>E
�
!

Questão 16�

�
����KHCE�JWE�8;C�GK7DJE�7DJ;I
�

�

��(WE�:KHCE�JWE�8;C�GK7DJE�7DJ;I�


�
���9EH:E�
	��>EH7I�7DJ;I�:E�>78?JK7B�;�Y�
:?<[9?B�LEBJ7H�7�:EHC?H
�

�
����9EH:E�LTH?7I�>EH7I�C7?I�9;:E�GK;�C;K�
>78?JK7B�;�DWE�9EDI?=E�LEBJ7H�7�:EHC?H
�
!

Questão 17�

�
���(WE�<?9E�C7?I�97DI7:E��7��GK;�:;�
>T8?JE
�

�

�� ?9E�97DI7:E��7��9EC�C7?I�<79?B?:7:;�
GK;�7DJ;I
�

�
���-?DJE	C;�97DI7:E��7��7E�<7P;H�GK7I;�
GK7BGK;H�9E?I7
�

�
����IJEK�97DI7:E�:;C7?I�F7H7�<7P;H�
GK7BGK;H�9E?I7
�
!

Questão 18�

�
���';K�7F;J?J;�DWE�;IJT�F?EH�GK;�:;�>T8?JE
�

�

��';K�7F;J?J;�@T�DWE�Y�JWE�8EC�GK7DJE�
9EIJKC7L7� I;H
�

�
���';K�7F;J?J;�;IJT�CK?JE�F?EH�7=EH7
�

�
���(WE�J;D>E�C7?I�D;D>KC�7F;J?J;
�
!

Questão 19�

�
���(WE�F;H:?�CK?JE�F;IE��I;�Y�GK;�F;:?�
7B=KC�F;IE
�

�

��*;H:?�C7?I�:;�����A=�


�
���*;H:?�C7?I�:;���A=�

�
���*;H:?�C7?I�:;�����A=
�

�
����IJEK�:;B?8;H7:7C;DJ;� J;DJ7D:E�F;H:;H�
F;IE���������DWE�� ����� �
!

Questão 20�
��
���(WE�C;�FH;E9KFE�9EC�C?D>7�I7_:;�
C7?I�GK;�7DJ;I
�
��

��*H;E9KFE	C;� 9EC�FHE8B;C7I�<[I?9EI�
9ECE�:EH;I�;�7<B?X^;I�EK�F;HJKH87X^;I�:;�
;IJ]C7=E�EK�FH?IWE�:;�L;DJH;
�

��
����IJEK�CK?JE�FH;E9KF7:E� �7��9EC�
FHE8B;C7I�<[I?9EI�;�Y�CK?JE�:?<[9?B�F;DI7H�
;C�EKJH7I�9E?I7I�7BYC�:?IIE
�

��
����IJEK�JWE�FH;E9KF7:E��7��9EC�C;KI�
FHE8B;C7I�<[I?9EI�GK;�DWE�9EDI?=E�F;DI7H�;C�
C7?I�D7:7
�
!

Questão 21�
�

���(WE�J;D>E�DEJ7:E�GK7BGK;H�CK:7DX7�
H;9;DJ;�;C�C;KI�?DJ;H;II;�I;NK7B
�
�


���IJEK�C;DEI�?DJ;H;II7:E� �7���;C�I;NE�
GK;�7DJ;I
�
�

����IJEK�8;C�C;DEI�?DJ;H;II7:E�;C�I;9E�
KBJ?C7C;DJ;
�
�

���*;H:?�9ECFB;J7C;DJ;� E�?DJ;H;II;�DE�
I;NE
�

�

��
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INVENTÁRIO DE ANSIEDADE – TRAÇO   (IDATE-T) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�
(IDATE-T)�

�
Assinale o número que melhor indica COMO VOCÊ GERALMENTE SE SENTE.  

Quase Nunca (1) Às vezes (2) Frequentemente (3) Quase sempre (4)�

�



�-?DJE	C;�8;C
� 1� 2� 3� 4�

�
��7DIE	C;�<79?BC;DJ;
� 1� 2� 3� 4�

�
�.;D>E�LEDJ7:;�:;�9>EH7H
� 1� 2� 3� 4�

�
�!EIJ7H?7�:;�FE:;H�I;H�JWE�<;B?P�GK7DJE�EI�EKJHEI�F7H;9;C�I;H
� 1� 2� 3� 4�
�

�
�*;H9E�EFEHJKD?:7:;I�FEHGK;�DWE�9EDI?=E�JEC7H�:;9?I^;I�H7F?:7C;DJ;
�
�

1�
�

2�
�

3�
�

4�

�
�-?DJE	C;�:;I97DI7:E
� 1� 2� 3� 4�

�
�-EK�97BCE��FED:;H7:E�;�I;D>EH�:;�C?C�C;ICE
� 1� 2� 3� 4�
�

�
� -?DJE� GK;� 7I� :?<?9KB:7:;I� ;IJWE� I;� 79KCKB7D:E� :;� J7B� <EHC7� GK;� DWE� 7I�9EDI?=E�H;IEBLZ	B7I
��1�
�
2�
�
3�
�
4�

�

�
��*H;E9KFE	C;�:;C7?I�9EC�9E?I7I�I;C�?CFEHJVD9?7
�
�

1�
�

2�
�

3�
�

4�
�


�
�-EK�<;B?P
�
�

1�
�

2�
�

3�
�

4�
�




��;?NE	C;�7<;J7H�CK?JE�F;B7I�9E?I7I
�
�

1�
�

2�
�

3�
�

4�
�


�
�(WE�J;D>E�CK?J7�9ED<?7DX7�;C�C?C�C;IC7
�
�

1�
�

2�
�

3�
�

4�


�
�-?DJE	C;�I;=KHE
� 1� 2� 3� 4�


�
��L?JE�J;H�GK;�;D<H;DJ7H�9H?I;I�EK�FHE8B;C7I
� 1� 2� 3� 4�


�
�-?DJE	C;�:;FH?C?:E
� 1� 2� 3� 4�


�
��IJEK�I7J?I<;?JE
� 1� 2� 3� 4�
�


�
��fI��L;P;I���?:;?7I��I;C��?CFEHJVD9?7��C;��;DJH7C��D7��978;X7��;��<?97C��C;�FH;E9KF7D:E
� �
1�
�
2�
�
3�
�
4�

�


�
�&;LE�EI�:;I7FEDJ7C;DJEI� JWE�7�I;H?E�GK;�DWE�9EDI?=E�J?H7	BEI�:7�978;X7
�
�

1�
�

2�
�

3�
�

4�


�
�-EK�KC7�F;IIE7�;IJTL;B
� 1� 2� 3� 4�
�

��
�  ?9E� J;DIE� ;� F;HJKH87:E� GK7D:E� F;DIE� ;C�C;KI� FHE8B;C7I� :E�CEC;DJE�FHE8B;C7I�:E�
CEC;DJE
�

�
1�
�
2�
�
3�
�
4�

��
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INVENTÁRIO DE ANSIEDADE – ESTADO   (IDATE-E) 

 

 

 

 

 

�
(IDATE-E)�

�
Assinale o número que melhor indica COMO VOCE SE SENTE AGORA, NESTE MOMENTO.�

�
Absolutamente Não (1) Um pouco (2) Bastante (3) Muitíssimo (4)�

�
�



��-?DJE	C;�97BCE�
�

1�
�

2�
�

3�
�

4�

�
��-?DJE	C;�I;=KHE� 1� 2� 3� 4�
�
���IJEK�J;DIE� 1� 2� 3� 4�

�
���IJEK�7HH;F;D:?:E� 1� 2� 3� 4�

�
��-?DJE	C;�U�LEDJ7:;� 1� 2� 3� 4�

�
��-?DJE	C;�F;HJKH87:E� 1� 2� 3� 4�

�
���IJEK�FH;E9KF7:7�9EC�FEII[L;?I�?D<EHJ_D?EI� 1� 2� 3� 4�

�
��-?DJE	C;�:;I97DI7:E� 1� 2� 3� 4�

�
��-?DJE	C;�7DI?EIE� 1� 2� 3� 4�

�
�-?DJE	C;��;C�97I7�� 1� 2� 3� 4�



�-?DJE	C;�9ED<?7DJ;� 1� 2� 3� 4�


�
�-?DJE	C;�D;HLEIE� 1� 2� 3� 4�


�
��IJEK�7=?J7:E� 1� 2� 3� 4�


�
�-?DJE	C;�KC7�F?B>7�:;�D;HLEI� 1� 2� 3� 4�


�
��IJEK�:;I9EDJH7[:E� 1� 2� 3� 4�


�
�-?DJE	C;�I7J?I<;?JE� 1� 2� 3� 4�


�
��IJEK�FH;E9KF7:E� 1� 2� 3� 4�


�
�-?DJE	C;�9ED<KIE� 1� 2� 3� 4�


�
�-?DJE	C;�7B;=H;� 1� 2� 3� 4�

��
�-?DJE	C;�8;C� 1� 2� 3� 4�
�

��
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ESCALA DE AFETOS POSITIVOS E NEGATIVOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�
 

PANAS 
 
Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espaço anterior à palavra, de acordo com 
como você se sentiu nos últimos 7 dias. 
 

1 Muito pouco 2 Um Pouco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremamente�
�

�� �ED<?7DJ;�
�

�� #HH?J7:E�
�

�� �B;=H;�
�

�� �HH;F;D:?:E�
�

�� �DJKI?7IC7:E�
�

�� (;HLEIE�
�

�� -;=KHE�
�

�� �=?J7:E�
�

�� -7K:TL;B�
�

�� �EC�C;:E�
�

�� #DJ;H;II7:E�
�

�� �D=KIJ?7:E�
�

�� #DIF?H7:E�
�

�� *H;E9KF7:E�
�

�� �=H7:7L;BC;DJ;�IKHFH;IE�
�

�� �KBF7:E�
�

�� �IIKIJ7:E�
�

�� -?CFTJ?9E�
�

�� �EC�DE@E�
�

�� ��D?C7:E�
�

��
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Investigador:.............. DATA:..../..../.....              No. Paciente:.............. 

  

 
ESCALA DE HAMILTON PARA AVALIAÇÃO DE DEPRESSÃO 

 
Instruções: Em cada item escolha o escore que melhor caracteriza o paciente na última 
semana. Assinale sua opção no espaço apropriado (  ). Essa escala se baseia no julgamento  
do próprio paciente a não ser nas questões 8, 9 e 10 em que se baseia no 
comportamento observado durante a entrevista!
 
 
1. Humor deprimido (tristeza, desesperança, 
desamparo, menos valia)  
0 (  ) Ausente. 
1 (  ) Sentimentos são relatados somente se 
perguntados. 
2 (  ) Sentimentos são relatados espontaneamente 
com palavras. 
3 (  ) Comunica estes sentimentos não 
verbalmente, ou seja, na expressão facial, postura, 
voz e a tendência ao choro. 
4 (  ) Paciente comunica quase exclusivamente 
esses sentimentos, espontaneamente, tanto em seu 
relato verbal como na comunicação não verbal. 
 
 
2.  Sentimentos de culpa 
0 (  ) Ausentes. 
1 (  ) Auto-recriminação; acha que decepcionou 
outras pessoas. 
2 (  ) Idéias de culpa ou ruminações sobre erros ou 
ações do passado. 
3 (  ) Acha que a doença atual é um castigo; 
delírios de culpa. 
4 (  ) Ouve vozes que acusam ou denunciam e/ou 
tem alucinações visuais ameaçadoras. 
 
 
3.  Suicídio  
0 (  ) Ausente. 
1 (  ) Acha que a vida não vale a pena. 
2 (  ) Gostaria de estar morto ou qualquer cogitação 
sobre possível morte para si mesmo. 
3 (  ) Idéias ou gestos suicidas. 
4 (  ) Tentativa de suicídio  
Qualquer tentativa séria marque 4.  
 
 
4. Insônia inicial 
0 (  ) Sem dificuldade para iniciar o sono. 
1 (  ) Queixa-se de dificuldade ocasional para 
conciliar o sono, ou seja, mais que meia hora. 
2 (  ) Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono 
todas as noites. 
 
 
 
5.  Insônia intermediária 
0 (  ) Sem dificuldades. 
1 (  ) Queixa-se de ficar com inquietude e perturbação 
durante a noite. 
2 (  ) Acorda durante a noite – qualquer saída da 
cama marcar 2 (exceto para necessidades 
fisiológicas). 
 

 
 
6.  Insônia terminal (final da madrugada) 
0 (  ) Sem dificuldade. 
1 (  ) Acorda no final da madrugada mas, volta a 
dormir. 
2 (  ) Não consegue voltar a dormir se acordar no final 
da madrugada ou sair da cama. 
 
 
7.  Trabalho e atividades 
0 (  ) Sem dificuldades. 
1 (  ) Pensamentos e sentimentos de incapacidade, 
fadiga ou fraqueza relacionados a atividades, trabalho 
ou passatempos. (“Faz as coisas mas sem vontade”) 
2 (  ) Perda de interesse em atividades, passatempos 
ou trabalho relatado diretamente pelo paciente ou 
indiretamente, por meio de falta de iniciativa, 
vacilação (sente que precisa se forçar para trabalhar 
ou desenvolver atividades). 
3 (  ) Redução do tempo gasto em atividades ou queda 
de produtividade. Marque 3 se não ocupa pelo menos 
três horas/dia em atividades (trabalho ou 
passatempos), exceto as de rotina. 
4 (  ) parou de trabalhar devido à depressão.  
Marque 4 se o paciente não desenvolve atividades 
além das de rotina ou deixa de executá-las sem ajuda.
   
 
 
8. Retardo (lentificação do pensamento e 
discurso, dificuldade de concentração, 
diminuição da atividade motora) 
0 (  ) Pensamento e discurso normal. 
1 (  ) Discreta lentificação durante a entrevista. 
2 (  ) Óbvia lentificação durante a entrevista. 
3 (  ) Entrevista difícil devido à lentidão. 
4 (  ) Estupor. 
 
 
9. Agitação 
0 (  ) Nenhuma. 
1 (  ) Inquietude. 
2 (  ) Brinca com as mãos ou cabelos, etc. 
3 (  ) Movimenta-se, não consegue sentar-se quieto 
durante a entrevista. 
4 (  ) Retorce as mãos, rói unhas, puxa cabelos, 
morde lábios. 
 
  
10. Ansiedade psíquica 
0 (  ) Sem problemas. 
1 (  ) Tensão e irritabilidade subjetivas. 
2 (  ) Preocupação excessiva com trivialidades. 
3 (  ) Atitude apreensiva aparente na fisionomia ou 
no discurso. 
4 (  ) Medos expressos espontaneamente. 
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Investigador:.............. DATA:..../..../.....              No. Paciente:.............. 
 
 
 
 
 
11. Ansiedade acompanhada de sintomas 
somáticos (concomitantes fisiológicos da 
ansiedade: GI: boca seca, flatulência, indigestão, 
diarréia, cólicas, eructação; CV: palpitação, 
cefaléias. Resp.: hiperventilação, suspiros,; 
sudorese ter que urinar frequentemente) 
“Durante um episódio de ansiedade, o(a) Sr(a) 
costuma ter os sintomas...” 
0 (  ) Ausente. 
1 (  ) Leve: Sintomas menores relatados quando 
inquirido. 
2 (  ) Moderado: Paciente descreve espontaneamente 
sintomas não incapacitantes. 
3 (  ) Grave: Maior número e freqüência que 2; 
acompanhado de estresse subjetivo e prejudica o 
funcionamento normal. 
4 (  ) Incapacitante: Numerosos sintomas, persistentes 
ou incapacitantes na maior parte do tempo; ataques 
de pânico.  
 
 
 
12. Sintomas relacionados ao apetite e sistema 
digestivo. 
0 (  ) Nenhum. 
1 (  ) Perda de apetite, mas come sem necessidade de 
encorajamento. Peso no abdome. 
2 (  ) Dificuldades para comer sem encorajamento 
ou insistência e/ou necessita de laxantes ou 
medicação constantemente para sintomas 
gastrointestinais (como náusea, indigestão, 
flatulência, constipação, etc). 
 
 
 
  
13. Sintomas físicos em geral 
0 (  ) Nenhum. 
1 (  ) Peso ou lassidão em membros, costas ou cabeça 
e/ou Dores nas costas, cabeça ou musculares e/ou 
perda de energia e fatigabilidade. 
2 (  ) Marque 2 para qualquer sintoma bem 
definido. 
 
 
 
  
14. Sintomas genitais (perda da libido, distúrbios 
menstruais) 
0 (  ) Ausentes ou informação insuficiente. 
1 (  ) Leves: redução da libido ou desempenho sexual 
insatisfatório; tensão pré-menstrual leve. 
2 (  ) Graves: desinteresse ou impotência; tensão 
pré-menstrual grave. 
 
 
 
 
15. Hipocondria 
0 (  ) Ausente. 
1 (  ) Auto-observação (corporal) aumentada. 

2 (  ) Preocupação excessiva com a saúde. 
3 (  ) Queixas freqüentes, pedidos de ajuda, etc. 
4 (  ) Delírio hipocondríaco.  
 
 
16. Perda de peso (avalie A ou B) 
A. De acordo com o paciente. 
0 (  ) Nenhum. 
1 (  ) Provável emagrecimento associada à doença 
atual. 
2 (  ) Perda de peso indubitável (de acordo com o 
paciente). 
B. Com base em medidas semanais. 
0 (  ) Menos de 0,5 Kg de perda de peso na semana. 
1 (  ) Mais de 0,5 Kg de perda de peso na semana.  
2 (  ) Mais de 1 Kg de perda de peso na semana. 
 
 
17. Crítica 
0 (  ) Reconhece estar deprimido e doente ou não 
estar deprimido esta semana. 
1 (  ) Reconhece estar com sintomas de depressão, 
mas atribui estes sintomas à má alimentação, ao 
clima, ao excesso de trabalho, ao vírus, à necessidade 
de descanso, etc. 
2 (  ) Nega estar com depressão.  
 

��

	



	
	

	

112	

	
	 	
	

MADRS - (MONTGOMERY-ASBERG DEPRESSION RATING SCALE) 
Para cada item, selecione e circule o número apropriado. 1,3 e 5 são notas intermediárias. Pergunte nas duas 
últimas semanas ou na última semana se a avaliação for semanal. Esta escala se baseia no julgamento do 
avaliador durante a entrevista junto com o julgamento do paciente! Avaliar o exame psíquico do paciente e o relato 
destes sintomas em sua vida) 
!
1. TRISTEZA APARENTE (exame psíquico) 
Representa desânimo, tristeza e desespero, (mais que um simples abatimento transitório) refletidos na fala, 
expressão facial e postura. Avaliar pela profundidade e incapacidade para se animar (é o exame psíquico do 
humor: ressonância, modulação e tônus) 
0 ( )- nenhuma tristeza 
1 ( ) 
2 ( )- aparentemente abatido mas anima-se ocasionalmente 
3 ( ) 
4 ( )- parece triste e infeliz o tempo todo 
5 ( ) 
6 ( )- tristeza e desânimo extremos e persistentes 
!
2. TRISTEZA RELATADA (conteúdo) 
Representa o humor vivenciado, subjetivamente, sem considerar se o mesmo se reflete na aparência ou 
não. Inclui humor deprimido, desânimo, tristeza e o sentimento de desamparo e desesperança. Avaliar de acordo 
com a intensidade, duração e extensão com as quais o humor é influenciado pelos eventos. Exaltação do humor é 
avaliada como zero neste item (intensidade da tristeza e das valências negativas do afeto). 
0 ( )- tristeza ocasional pode ocorrer em determinadas circunstâncias 
1 ( ) 
2 ( )- sentimento predominante de tristeza, mas anima-se em certas ocasiões. 
3 ( ) 
4 ( )- sentimentos persistentes de tristeza ou desesperança. O humor é ainda influenciado por circunstâncias externas 
5 ( ) 
6 ( )- experiência persistente de miséria ou desânimo extremo 
!
3. TENSÃO INTERIOR (sintomas de ansiedade) 
Representa sentimentos de desconforto indefinido, irritabilidade, confusão interna, tensão mental próxima ao 
pânico, apreensão e angústia. Avaliar de acordo com a intensidade, freqüência, duração e com a extensão da 
necessidade de apoio pelo entrevistador. Distinguir de tristeza (1,2), preocupação (a) e tensão muscular (b). (avalia 
sintomas de ansiedade – observar também na entrevista se há necessidade de reasseguramento, nervosismo que se 
expressa pelo choro e tensão). 
0 ( )- tranquilo; tensão interior fugaz 
1 ( ) 
2 ( )- sentimentos ocasionais de irritação e desconforto indefinidos 
3 ( ) 
4 ( )- sentimentos persistentes de tensão interior, ou pânico intermitente, o qual o paciente somente consegue controlar com 
alguma dificuldade. 
5 ( ) 
6 ( )- apreensão ou angústia insuperáveis; pânico incontrolável. 
!
4. ALTERAÇÃO DO SONO 
Representa a experiência subjetiva de redução da duração ou profundidade do sono em comparação com o 
padrão pessoal do próprio paciente em condições sadias. (avalia a quantidade e qualidade do sono) 
0 ( )- dorme como sempre o fez 
1 ( ) 
2 ( )- dificuldade leve em conciliar o sono ou sono discretamente reduzido, leve ou interrompido 
3 ( ) 
4 ( )- sono reduzido ou interrompido, pelo menos por duas horas 
5 ( ) 
6 ( )- menos que duas ou três horas de sono 
!
5. DIMINUIÇÃO DO APETITE 
Representa o sentimento de perda do apetite em comparação com o período em que estava bem. 
0 ( )- apetite normal ou aumentado 
1 ( ) 
2 ( )- apetite discretamente reduzido 
3 ( ) 
4 ( )- nenhum apetite, a comida não tem sabor, precisa esforçar-se para comer 
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5 ( ) 
6 ( )- precisa ser forçado a comer, recusa alimentação 
!
6. DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO 
Dificuldades em organizar o pensamento, chegando a uma falta de concentração incapacitante. Avaliar de acordo 
com a intensidade, frequência e grau da incapacidade resultante. Distinguir de falhas de memória (c) e distúrbios 
formais do pensamento (d) e de sintomas de (hipo)mania. Avaliar latência de resposta, atenção diminuída e a própria 
falta de concentração. 
0 ( )- nenhuma dificuldade para se concentrar 
1 ( ) 
2 ( )- dificuldades eventuais para organizar o próprio pensamento 
3 ( ) 
4 ( )- dificuldades de concentração e articulação dos pensamentos que interferem com leitura ou conversação 
5 ( ) 
6 ( )- falta de concentração incapacitante 
!
7. INIBIÇÃO MOTORA (sintomas anérgicos) 
Representa dificuldade ou lentidão para iniciar ou desempenhar atividades cotidianas. Distinguir de indecisão (e) e 
fatigabilidade (f). Semelhante à pergunta 7 do Hamilton e não à 8! 
0 ( )- raramente alguma dificuldade para iniciar atividades; nenhuma lentificação 
1 ( ) 
2 ( )- dificuldades para iniciar as atividades 
3 ( ) 
4 ( )- dificuldades para iniciar atividades rotineiras simples que são somente desempenhadas com muito esforço 
5 ( ) 
6 ( )- inércia completa; incapaz de iniciar qualquer atividade sem auxílio. 
!
8. INCAPACIDADE DE SENTIR (anedonia e contenção do afeto) 
Representa a experiência subjetiva de interesse reduzido pelo ambiente, ou pelas atividades que normalmente 
dão  prazer.  A  capacidade de  reagir  com  emoção  adequada  às  circunstâncias ou  pessoas  está  reduzida. 
Distinguir de inibição motora (7). Avalia anedonia E dificuldade em demonstrar sentimentos. 
0 ( )- interesse normal pelo ambiente ou pelas pessoas 
1 ( ) 
2 ( )- capacidade reduzida em apreciar seus interesses habituais; capacidade reduzida para sentir raiva 
3 ( ) 
4 ( )- perda do interesse pelo ambiente; perda dos sentimentos pelos amigos ou conhecidos 
5 ( ) 
6 ( )- a experiência de estar emocionalmente paralisado, incapacidade de sentir raiva ou pesar e uma 
completa ou mesmo dolorosa falta de sentimentos por parentes próximos e amigos. 
!
9. PENSAMENTOS PESSIMISTAS 
Representa pensamentos de culpa, inferioridade, pecado, auto-reprovação, remorso e ruína. “Cognição depressiva” 
0 ( )- nenhum pensamento pessimista 
1 ( ) 
2 ( )- idéias flutuantes de falha, auto-reprovação ou auto-depreciação. 
3 ( ) 
4 ( )- auto-acusações persistentes, ou idéias definidas, porém ainda racionais, de culpa ou pecado. 
5 ( ) 
6 ( )- delírio de ruína, remorso e pecado irredimível; auto-acusações absurdas. 
!
10. PENSAMENTOS de morte e SUICIDAS 
Representa o sentimento de que a vida não vale a pena ser vivida, que uma morte natural seria bem-vinda, 
pensamentos suicidas e preparativos para o suicídio. Tentativas de suicídio não deverão por si mesmas influenciar a 
avaliação. 
0 ( )- aprecia a vida ou a aceita como ela é 
1 ( ) 
2 ( )- cansado da vida, pensamentos suicidas transitórios. 
3 ( ) 
4 ( )- muito melhor seria se morresse, pensamentos suicidas são freqüentes e o suicídio é considerado como 
uma possível solução, mas sem planos específicos ou intenções. 
5 ( ) 
6 ( )- planos explícitos de suicídio quando houver uma oportunidade, prepara-se ativamente para o suicídio 
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