SIVAN MAUER

Relacdo entre Temperamentos Afetivos e Diagnosticos

Psiquiatricos em Idosos: Um Estudo Caso-Controle

SAO PAULO
2020



SIVAN MAUER

Relacéo entre Temperamentos Afetivos e Diagnosticos

Psiquiatricos em Idosos: Um Estudo Caso-Controle

Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo para obtencéo
do titulo de Doutor em Ciéncias

Programa de Psiquiatria
Orientador: Prof. Dr. lvan Aprahamian

SAO PAULO
2020



Dados Internacionais de Catalogacao na Publicacao (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

©reprodugao autorizada pelo autor

Mauer, Sivan

Relagdo entre temperamentos afetivos e
diagnosticos psiquiatricos em idosos: um estudo caso-
controle / Sivan Mauer. —- S3o Paulo, 2020.

Tese (doutorado) --Faculdade de Medicina da
Universidade de S3c Paulo.

Programa de Psiguiatria.

Orientador: Ivan Aprahamian.

Descritores: l.Idosos 2.Ciclotimia 3.Hipertimia
4 .Distimia 5.Temperamentos &.Transtornos do humor

UsSP/FM/DBD-066/20

Responsavel: Erinalva da Conceigao Batista, CRB-8 6755




DEDICATORIA

Esta tese é dedicada a minha esposa, Vanessa,
que tem sido uma constante fonte de apoio e
incentivo durante os desafios do meu percurso
académico e da minha vida. Sou verdadeiramente

grato por té-la em minha vida.



AGRADECIMENTOS

Quando iniciei este doutorado vim em busca de mais conhecimento
para tentar entender ainda mais as doencgas psiquiatricas e assim dar
segmento a minha jornada iniciada ha cerca de uma década em Boston, com
meu mentor e amigo Nassir Ghaemi. Assim devo agradecer ha inUmeras

pessoas que fizeram parte desta trajetoria.

Em primeiro lugar agradego ao meu orientador Dr. lvan Aprahamian
pela oportunidade, apoio e constante disposicdo em dividir comigo seu tempo

e conhecimento.

Gostaria de agradecer imensamente a toda as equipes do AME Dra.
Jandira Mansur, localizado na cidade de S&o Paulo e ao ambulatério de
Reumatologia da Universidade Mackenzie em Curitiba, que me acolheram e
assim possibilitaram grande parte da coleta de dados utilizados nesta
pesquisa. Neste sentido também gostaria de agradecer a todos os colegas do
Ambulatério de Alteragbes Comportamentais em Idosos do HCFMUSP (ACID)

e ao Ambulatério de Geriatria da Faculdade de Medicina de Jundiai.

Um Jdltimo agradecimento especial a todos o0s pacientes que se

dispuseram a participar deste estudo.



SUMARIO

Lista de figuras

Lista de tabelas

Resumo
Abstract
1 INTRODUGAO. ... .ottt eeeeeee oottt eaennaaes 1
1.1 Temperamento AfELIVO .......ccooiiiiiiiiii e 6
2 OBIETIVOS. ... et a e e eees 11
2.1 ODJEtivVO Geral.........uuuiiiiiei e 11
2.2 Objetivos ESPECIfiCOS ......cuuuiiiiiiiiieiiiiiic e 11
3 HIPOTESES ...ttt 12
A JUSTIFICATIVA et ettt eaaans 13
5 METODOS ..ottt 14
S R 01011 = P 14
5.2 Instrumentos de Avaliacao Clinica..........ccccooeeeeiiiiiiiiiiii e, 16
5.3 Consentimento INfOrmMado.............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 17
5.4 ANAlISE ESTAtISHCA .....cvviiieiiiiiiiiiiiiiiee e 17
6 RESULTADOS ...ttt e e e e e eaa e aeees 19
6.1 Medida de associacao entre diagndsticos psiquiatricos (TAB e
depressan) e tempPeramentoS. .......ouvvviiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e 24
6.1.1 TAB € TEMPEramMeENIOS .......uuviiriieiiiieeiiieeeie e e e e e eenns 24
6.1.2 Depressao € TemMpPeramentOS. ......cuuuviiiiiiiiiiiieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 25
6.1.3 Desfech0S SECUNUANIOS ........cuuiiiieiiiiiiiiiii e 25
7 DISCUSSAD. ...ttt 27

8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ccovoeiieeeecieeeeeeee e 32



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Fluxograma da busca de artigos da revisdo sistematica .............

Figura 2: Fluxograma de incluséo de pacientes



Tabela 1:

Tabela 2:

Tabela 3:

Tabela 4:

Tabela 5:

Tabela 6:

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas sociodemograficas e antecedentes psiquiatricos da

210 0101 | TP 20
Antecedentes psiquiatricos familiares ...........cccoeeeevviviiiiiiiineeeenn, 21
Comorbidades CliNICas ..........ccovvvviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 22
Escalas diagnOstiCas..........covvvvvuiiiiii e 23
RISCO RelAtiVO TAB.......iii i e 24

RisCcO Relativo DEPreSSA0 ..........uuviiiieeeiiiiiiiieie e 25



RESUMO

Mauer S. Relacéo entre temperamentos afetivos e diagnosticos psiquiatricos
em idosos: um estudo caso-controle [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2020.

Um conceito pertinente na avalicdo do curso dos transtornos do humor, e
muitas vezes ignorado pela psiquiatria, € o conceito de temperamentos
afetivos. Emil Kraepelin descreveu os quatro elementos basicos (depressivo,
maniaco, ciclotimico e irritivel), os quais ele considerava formas subclinicas
e possiveis precursores dos transtornos afetivos, e que tinham raizes na
adolescéncia. O conceito de temperamento afetivo foi perdido no século XX
com o0 crescimento das teorias psicanaliticas, onde o conceito de
personalidade era visto sob a lente psicoldgica ao invés de biolégica. Baseado
neste contexto, os objetivos principais deste estudo foram identificar e
comparar a frequéncia dos trés principais tipos de temperamento (distimia,
hipertimia, ciclotimia), além da associacdo dos diagndsticos e os trés tipos de
temperamento. O estudo foi realizado com pacientes idosos diagnosticados
com transtorno afetivo bipolar (TAB) e depressdo maior, e em pacientes
Controles. Para isto foram avaliados 22 casos de transtorno afetivo bipolar,
50 casos de depressdo maior e 100 pacientes controles. Para este estudo
foram usados os seguintes instrumentos de avaliacdo clinica: Mini Exame do
Estado Mental, HAMD17, Hamilton para ansiedade, YMRS e TEMPS-A. Os
pacientes do grupo com TAB apresentaram a maior incidéncia de hipertimia
(59,1%), os pacientes com depressao maior apresentaram uma incidéncia
maior também de hipertimia (48%). Em relacdo a analise de associacéo entre
TAB e depressdo maior e os trés principais temperamentos, a medida usada
foi o risco relativo (RR). Pacientes distimicos tiveram uma chance aumentada
para o diagnéstico de TAB (RR=3,6, 95% IC 1,1-12,4), os pacientes
hipertimicos apresentaram um RR estatisticamente significante, mas
protetivo. Ja os pacientes com depressao maior apresentaram uma chance
maior de diagndstico entre os pacientes ciclotimicos (RR=3,2, 95% IC 1,7-6,0)
e uma chance menor entre os pacientes hipertimicos (RR=0,6, 95% IC 0,4-
0,8). Foram analisadas as relagcbes de alguns desfechos secundarios
(tentativa de suicidio, abuso na infancia, abuso sexual e automutilacdo). Pode-
se concluir neste estudo que sujeitos com temperamento ciclotimico tem um
risco maior de serem diagnosticados tanto com TAB quanto com depressao
maior, quando comparados aos Controles. Entretanto, pacientes com
temperamento hipertimico possuem um risco diminuido de apresentarem
diagnoéstico de depressao maior.

Descritores: ldosos; Ciclotimia; Hipertimia; Distimia; Temperamento;
Transtornos do humor.



ABSTRACT

Mauer S. Relationship between affective temperament and psychiatric
diagnosis in older adults: a case-control study [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2020.

A relevant concept in assessing the course of mood disorders, and often
ignored by psychiatry, is the concept of affective temperaments. Emil
Kraepelin described the four basic elements (depressive, manic, cyclothymic
and irritable), which he considered subclinical forms and possible precursors
of affective disorders, and which had their roots in adolescence. The concept
of affective temperament was lost in the twentieth century with the growth of
psychoanalytic theories, where the concept of personality was seen through a
psychological rather than a biological concept. Based on this context, the main
aims of this study were to identify and compare the frequency of the three main
types of temperament (dysthymia, hyperthymia, cyclothymia), in addition to the
association of diagnoses and the three types of temperament The study was
conducted with older adults diagnosed with bipolar disorder (BD) and major
depression, and in Control patients. For this, 22 cases of bipolar disorder, 50
cases of major depression and 100 control patients were evaluated. For this
study, the following rating scales were used: Mini Mental State Examination,
HAMD17, Hamilton Scale for anxiety, YMRS and TEMPS-A. Patients in the
group with BD had the highest incidence of hyperthymia (59.1%), patients with
major depression also had a higher incidence of hyperthymia (48%).
Regarding the analysis of the association between BD and major depression
and the three main temperaments, the measure used was the relative risk
(RR). Dysthymic patients had an increased chance of diagnosing BD (RR =
3.6, 95% CI 1.1-12.4), hyperthymic patients had a statistically significant but
protective RR. Patients with major depression had a greater chance of
diagnosis among cyclothymic patients (RR = 3.2, 95% CI 1.7-6.0) and a lower
chance among hyperthymic patients (RR = 0.6, 95% CI 0.4-0.8). The
relationships of some secondary outcomes (suicide attempt, childhood abuse,
sexual abuse and self-harm) were analyzed. It can be concluded in this study
that subjects with cyclothymic temperament have a higher risk of being
diagnosed with both BD and major depression, when compared to Controls.
However, patients with hyperthymic temperament have a reduced risk of
having a diagnosis of major depression.

Descriptors: Aged; Cyclothymia; Hyperthymia; Dysthymia; Temperament;
Mood disorders.



1 INTRODUCAO

No século XVIII existia apenas uma doenca psiquiatrica: a insanidade.
O diagnéstico de insanidade significa o que clinicamente hoje chamamos de
psicose ou, o que na linguagem leiga se entende como “loucura™. A criagdo
da palavra psiquiatria ndo foi acidental. John Cristian Reil, um proeminente
meédico, anatomista, fisiologista e professor alemédo das universidades de
Halle e de Berlin, baseando-se nas suas leituras de Kant, formou novos
conceitos dos mecanismos das doencas mentais e elaborou o termo em seu
tratado em 1808. Neste tratado foi definido ao menos duas razdes essenciais
para se estabelecer uma nova disciplina médica: a continuidade da Psique e

do corpo e a inseparabilidade entre psiquiatria e medicina?3.

Wilhelm Griesinger, outro psiquiatra aleméo, definiu pela primeira vez
em 1867, a doenca mental como uma doenca do cérebro®. Karl Ludwing
Kahlbaum foi um dos grandes colaboradores do estudo do curso clinico
descritivo longitudinal em psicopatologia, fazendo importantes contribuicdes
ao conceito de transtornos afetivos recorrentes, além de desenvolver o termo
catatonia®. Kraepelin deu continuidade a esta abordagem, tendo como um dos
seus focos a sistematizacdo dos temperamentos afetivos. O conceito de
temperamento faz parte da nocdo de doenga maniaco depressiva de
Kraepelin, o qual tinha uma visdo muito moderna de doenca afetiva. Sua
hipotese era que as recorréncias surgiam de disposi¢cdes duradouras de
depresséo, ciclotimia e mania®. E importante esclarecer que a doenca

maniaco depressiva nao é sinbnimo de transtorno afetivo bipolar. O conceito



de doenca maniaco depressiva foi dividido oficialmente em 1980 com o
advento da terceira edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-III), da Associacdo de Psiquiatria Americana, em
transtorno afetivo bipolar e depressdo maior. Esta nocdo é diferente do que
Karl Leonhard prop6s nos anos 50, quando o conceito de doenca maniaco
depressiva era composto de transtorno afetivo bipolar e depresséo unipolar
recorrente psicética’. Em resumo o que ocorreu, com o advento do DSM-III,
foi uma substituicdo do conceito amplo de doenca maniaco depressiva pelo
transtorno afetivo bipolar, e uma grande variedade de sintomas depressivos
nomeados por transtorno depressivo maior. Desde entéo existe um conceito
diagnéstico bastante estreito de transtorno bipolar, o que difere da doenca
maniaco depressiva. Além disso, o transtorno afetivo bipolar € definido pela
polaridade, ou seja, pela existéncia ou ndo de quadro maniaco. A doenca
maniaco depressiva ¢é definida pela recorréncia de episodios,
independentemente da polaridade. Por exemplo, cem episédios depressivos
ou cem episédios maniacos podem determinar o diagnéstico de doenca
maniaco depressivo. Aqui o tipo de polo é irrelevante, o que € relevante € a
recorréncia. Doengca maniaco depressiva significa a associacdo de transtorno
bipolar e transtorno depressivo maior. Normalmente, é referido que o DSM, a
partir de terceira edicdo, passou a ser neo-Kraepeliniano. Porém, isto ndo é

real, tendo em vista que ele passou a ser neo-Leonhardiano?®.

Desde entdo o consenso neo-Leonhardiano do DSM-IIl se manteve.
Apenas dois pesquisadores se contrapuseram a esta ideia: Hagop Akiskal,

nos EUA, e Athanasios Koukopoulos, na Europa®. Akiskal comecou seus



estudos na década de 70, no primeiro servico especializado em transtornos
do humor dos EUA. Este identificou varios pacientes que ficavam entre
bipolares e unipolares. Akiskal prop6s que se mantivesse a dicotomia
bipolar/unipolar, mas que ampliasse a categoria bipolar incluindo o espectro
bipolar. Neste espectro foi incluido pacientes com depressdes com
apresentacoes atipicas e temperamentos afetivos. Akiskal também
apresentou uma ideia importante para ampliar o conceito de transtorno bipolar
tipo I, no DSM-III, e uma década depois o transtorno bipolar tipo 1l foi aceito,
permitindo que episédios maniacos moderados chamados de hipomania,
ocorressem conjuntamente com depressdes recorrentes. O aspecto mais
original que Akiskal acrescentou além da nocédo de espectro bipolar foi o do
conceito de temperamentos afetivos. Estes temperamentos sdo genéticos e
relacionados ao transtorno bipolar ou a depressao unipolar grave, ocorrendo
em ao menos metade dos pacientes com transtorno bipolari®. Ja Koukopoulos
nao conseguia comprovar o conceito unipolar/bipolar, principalmente pela
resposta ao tratamento, pois muitos pacientes unipolares nao respondiam
adequadamente aos antidepressivos. Além disto, Koukopoulos identificou que
muitos pacientes depressivos tinham sintomas maniacos e que muito
pacientes maniacos tinham sintomas depressivos, ou seja 0s estados mistos
eram muito mais frequentes que o0s estados puros polarizados entre

depressivos ou maniacos?!?.

O diagnéstico psiquiatrico € um desafio em todas as faixas etarias, mas
nos extremos como criangas e idosos, ele € ainda maior. Nos idosos, isto se

deve a alguns fatores como dificuldade na identificagdo do curso longitudinal



das doencas psiquiatricas, grande numero de comorbidades clinicas e
psiquiatricas, polifarmacia e a sobreposicdo de sintomas entre 0s varios
diagnésticos  psiquiatricos, como quadros demenciais e episodios
depressivos. Além disso, ha um forte estigma geral, entre a populacéo leiga e
até mesmo meédica, de que o envelhecimento traz consigo sintomas como
tristeza e esquecimento. Isto torna factivel um cenario no qual o paciente
idoso ignore sua mudanca afetiva. Aliado a isso, semiologicamente, o idoso
refere menos suas queixas globalmente. Estes fatores abrem algumas
discussbes em relacdo ao crescimento da prevaléncia dos transtornos
mentais nesta faixa etaria. Poucos estudos tratam da prevaléncia de

transtornos mentais em idosos.

Alguns estudos mostram uma tendéncia de diminuicdo destes
transtornos, mas a maioria deles apresentam problemas metodol6gicos, como
amostras pequenas!?!3. Um recente estudo brasileiro confirma a tendéncia
da reducdo dos transtornos mentais nos idosos, porém concluiu-se também
gue em relacéo ao transtornos do humor nao existe uma reducédo, mantendo-
se a0 menos nos mesmos patamares que na populacdo adulta mais
jovem!*. Os transtornos do humor, como os transtornos bipolares e
adepressdao maior, em geral sdo os diagndsticos mais frequentes nesta
populacao, junto com os quadros demenciais. As principais dificuldades na
populacdo idosa sdo a classificacdo, o diagnostico (principalmente pela
sobreposicado de sintomas) e consequentemente o tratamento. Assim, € de

extrema importancia a identificagdo dos chamados validadores diagnosticos



estabelecidos por Robins e Guze, que sao: sintomas, historia familiar, curso

da doenca, resposta ao tratamento e marcadores biol6gicos*®.

Esta abordagem se contrapfe a usada pelo DSM, na qual foca quase
que exclusivamente em experiéncia e julgamento clinico®. Entre as diversas
consequéncias deste método de abordagem pelo sistema DSM, podemos
verificar que a grande maioria dos diagnosticos nao tem validade cientifica.
Assim, constata-se que 0 uso da polifarmacia, por exemplo, é resultado da
abordagem sintomatoldgica, ao invés do tratamento orientado na abordagem

da doencga'®l’,

A avaliacdo do curso nos transtornos psiquiatricos nos idosos € de
extrema relevancia e decisiva para o0 correto diagnostico e,
consequentemente, no tratamento destas afec¢des, pois é nesta populacdo
gue podemos observar e entender os varios anos de sintomatologia ou,
muitas vezes, os periodos sem sintomas. Os exemplos mais comuns s&8o 0s
episodios depressivos recorrentes, os episoédios depressivos ditos de inicio
tardio (apds os 50 anos) e os quadros de humor relacionados as questbes
vasculares, principalmente os episodios depressivos (talvez o mais
caracteristico desta faixa etaria). Nos quadros vasculares os exames de
imagem serviriam como marcadores biolégicos, algo que em outras faixas

etarias até o momento nao se tem.

Um conceito pertinente na avalicdo do curso, e muitas vezes ignorado
pela psiquiatria, € o conceito de temperamentos afetivos. Este conceito foi

descrito originalmente na Grécia antiga por Hipocrates, onde melancolia era



vista como excesso de bile negra e mania como excesso de bile amarela®®.
Areteu da Capaddcia foi o primeiro autor a relacionar mania e melancolia na
mesma doenca, além de descrever ciclotimia como a alternancia de fases
depressivas e maniacas!®. Emil Kraepelin descreveu os quatro elementos
basicos (depressivo, maniaco, ciclotimico e irritavel), os quais ele considerava
formas subclinicas e possiveis precursores dos transtornos afetivos e que
tinham raizes na adolescéncia?®. Contudo, Ernest Kretshmer foi quem melhor
sistematizou o0 conceito de temperamento descrevendo hipertimia pela
primeira vez, uma vez que ciclotimia e distimia ja haviam sido introduzidos na

psiquiatria alema e francesa no século XIX?%22,

1.1 Temperamento Afetivo

O conceito de temperamento afetivo foi perdido no século XX com o
crescimento das teorias psicanaliticas, onde o conceito de personalidade
era visto sob a lente psicolégica ao invés de bioldgica, e relacionada a
conceitos psicanaliticos de desenvolvimento psicolégicos?3. Alguns termos
como temperamento e personalidade tém sido utilizados quase como
sinbnimos para classificar condicdes de curso crénico em psiquiatria. No
desenvolvimento do DSM-III, a personalidade depressiva foi descrita como
uma forma de doenca afetiva, renomeada como distimia e inserida sob
Eixo I, e ndo sob Eixo Il, que incluem os transtornos de personalidade. O
mesmo ocorreu com o conceito de personalidade cicloide, que passou a se
chamar ciclotimia. JA o conceito de hipertimia foi completamente

esquecidob24.2526,



As definicbes dos trés principais tipos de temperamentos afetivos
podem ser conceitualizadas da seguinte forma: hipertimia, distimia e
ciclotimia. Hipertimia envolve sintomas maniacos leves como parte da
personalidade. Estes sujeitos tem um nivel de energia mais alto, menos
necessidade de sono, libido mais alta, s&o muito sociaveis e suscetiveis ao
abuso de Aalcool e outras drogas?’?8. Distimia representa sintomas
depressivos suaves como parte da personalidade. O paciente tem entre suas
caracteristicas um baixo nivel de energia, necessidade de mais horas de sono
gue a média em geral, libido diminuida, maior inclinacéo a ter preocupacdes
relacionadas a falhas pessoais®?°. Ciclotimia é uma constante alternancia
entre sintomas maniacos suaves e estados depressivos diarios, e que
acabam nao satisfazendo os critérios temporais para sindromes afetivas
completas. Sado pessoas com caracteristicas como labilidade, raiva e

irritabilidade, além de apresentarem dificuldades atencionais®.

Os temperamentos afetivos sédo conceitualizados como parte do
espectro das doencas afetivas. Este entendimento € embasado em estudos
familiares, genéticos e clinicos. O espectro afetivo € descrito como um
continuo entre ciclotimia, transtorno bipolar tipo | e tipo Il, assim como

depresséo subsindromica, depressédo menor e depressdo maior30:31,

Os temperamentos tém uma origem genética e biolégica, embasados
No curso continuo entre os temperamentos afetivos e transtornos do humor,
0S quais também tem uma alta hereditariedade. Alguns estudos tém

demonstrado que parentes saudaveis de probandos de pacientes com



transtorno afetivo bipolar ttm um alto grau de desregulacéo temperamental,
quando comparados a controles saudaveis®0. Estudos genéticos familiares
identificaram uma forte relacdo do temperamento ciclotimico e menos do
temperamento hipertimico entre parentes de primeiro grau de pacientes com
transtorno bipolar tipo 132. Uma questéo levantada a partir deste continuo é o
conceito de remissdo nos quadros de humor recorrentes. Remissao é um
conceito de extrema importancia para o curso da doenca, a qual estaria
associada com o conceito de temperamento. O conceito de remissédo é
reconhecido como o melhor desfecho para o tratamento dos transtornos do
humor ou como a auséncia ou presenca minima de sintomas de mania e
depressédo por ao menos uma semana3324, No entanto, um significado preciso
e gue constituiria um estado saudavel para pacientes com transtornos do
humor ainda nao foi definido. Tenta-se estabelecer parametros claros como
uma pontuacao na Escala de Depressao de Hamilton 17 itens (HAMD-17) com
menos de 5 pontos, ou na Escala de Depressédo de Montgomery and Asberg
(MADRS) menor que 5 pontos ou na Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica
(BDRS) com menos de 8 pontos para depressao e a Escala de Avaliacdo de
Mania de Young (YMRS) com menos ou igual a 8 pontos para mania®®. No
entanto, um estudo demonstrou que apenas 25% dos pacientes que atingiram
0s parametros para remisséo se sentiam dessa forma3®-3’. Um estudo recente
mostrou que pacientes diagnosticados com depresséo maior e temperamento
afetivo do tipo de esquiva de dano (definido por Cloninger, correspondente ao
temperamento distimico), tratados com antidepressivo, apresentaram mais

dificuldades de chegar a remissdo®3°, A ideia do tratamento até que o



paciente atinja a remissao passa a ser questionada por alguns autores. O
problema dos sintomas ‘“residuais” acaba acarretando em uso de doses
maiores de medicacles e, consequentemente, mais efeitos colaterais. Isto

pode ser repensado através do conceito de temperamento?°.

Poucos estudos abordam temperamentos afetivos e principalmente
sua relacdo com o diagndstico de transtornos do humor em todas as faixas
etarias. Existem mais estudos relacionando temperamentos como fator de
risco para suicidio e outros transtornos psiquiatricos. Em uma revisao sobre o
assunto no PubMed com as palavras transtornos afetivos e transtornos do
humor, chega-se ao nimero de 231 artigos. Porém, fazendo uma analise
destes estudos verifica-se que apenas 21 apresentam relacdo com o

diagnéstico de transtornos do humor (Figura 1).

A prevaléncia dos temperamentos afetivos depende do nivel de corte
(50% ou 75%) da escala Memphis, Pisa, Paris e San Diego (TEMPS-
A). Um estudo usando o corte de 75% ou mais da escala TEMPS-A chegou
ao resultado de que 40% da amostra em um servi¢o de transtornos do humor
apresentavam critérios para ciclotimia. Outros 15% desta amostra teve o
diagnéstico de hipertimia e 10% de distimia. Ao redor de 50% néo
apresentaram nenhum tipo de temperamento. Se o corte usado for de 50%
dos itens da escala, a maioria dos sujeitos com transtornos do humor

apresentariam as definicdes para temperamentos afetivos™0.

Segundo a literatura, este seria o primeiro estudo a quantificar e a

associar os temperamentos afetivos aos diagnésticos de transtornos do
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humor em uma amostra de idosos brasileiros em ambulatdrio académico de

nivel terciario.

Figura 1: Fluxograma da busca de artigos da revisao sistematica
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6 identified through
Hyperthymic and Temperamen
and Mood and lliness”

28 identified through
“Hyperthymic and Temperamen
and Depression”

25 identified through
“Hyperthymic and Temperamen
and Bipolar”

Total: 88 articles

39 identified through
“Cyclothymic and Temperamen
and Mood and Disorder”

10 identified through
“Cyclothymicc and
Temperamen and Mood and
lliness”

31 identified through
“Cyclothymic and Temperamen
and Depression”

30 identified through
“Cilothymic and Temperamen
and Bipolar”

Total: 110 articles

| 222excluded |

|

| 276 excluded |

259 studies
included in
synthesis

21 studies
included after
duplicarions
removed

/

274 excluded

L
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar os trés principais tipos de temperamentos afetivos, por meio de
escala validada, em idosos ambulatoriais com transtorno afetivo bipolar ou
depressdo maior, e em controles sem diagnosticos psiquiatricos de acordo

com o DSM.

2.2 Objetivos Especificos

O primeiro objetivo é identificar e comparar a frequéncia dos trés
principais tipos de temperamentos afetivos (distimia, hipertimia e ciclotimia)
entre idosos com os diagnésticos de transtorno afetivo bipolar ou de
depressdo maior, e em pacientes controles, ou seja, sem nenhum diagnostico
psiquiatrico. O segundo objetivo especifico € identificar a associacao entre 0s
diagnésticos de transtorno afetivo bipolar e depressdo maior e 0s trés
principais temperamentos afetivos, usando o corte de 75% da TEMPS-A. O
terceiro objetivo é avaliar e comparar a frequéncia e a associacdo entre
tentativa de suicidio, abuso infantil, abuso sexual e automutilacédo (desfechos
secundarios) e os trés principais tipos de temperamentos afetivos em

pacientes com doenca maniaco depressiva.
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3 HIPOTESES

Nossa principal hipotese neste projeto € a de que sujeitos ciclotimicos
e distimicos seriam mais prevalentes no grupo de pacientes com diagndésticos
psiquiatricos prévios (segundo DSM-5), enquanto que sujeitos com
temperamento hipertimico seriam mais prevalentes entre o grupo que néo

apresenta diagnastico psiquiatrico anterior.
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4 JUSTIFICATIVA

O curso das doencas psiquiatricas é frequentemente deixado em
segundo plano dentro do sistema empregado pelo DSM-5, onde a avalicédo
dos sintomas é central. Entender a relacdo entre os tipos de temperamento
afetivo e os diagndsticos baseados pelo DSM-5 pode ajudar a esclarecer

dificuldades e imprecisbes psicopatoldgicas.

Para esse entendimento, a populacdo idosa apresenta grande
vantagem para o estudo destes conceitos, tendo em vista que apresenta o
curso longitudinal quase completo das doencas mentais. Ademais, como
estudos sobre temperamentos afetivos ndo séo tao frequentes na literatura
cientifica, principalmente em relacdo ao idoso, este estudo visa contribuir de

forma relevante suprindo uma lacuna existente nesta linha de pesquisa.
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5 METODOS

5.1 Amostra

O estudo avaliou 72 casos e 100 controles. O grupo denominado Caso
foram divididos entre o diagndstico de transtorno afetivo bipolar de qualquer
tipo (TAB) e o de depressdo maior. Os pacientes do grupo Caso foram
diagnosticados pelos seus médicos assistentes. Os sujeitos sdo, em sua
maioria, pacientes do Ambulatorio de Geriatria da Faculdade de Medicina de
Jundiai, do Ambulatério de Alteracdes Comportamentais em Idosos do
HCFMUSP (ACID) e do Ambulatério de especialidades médicas Dra. Jandira
Mansur. Os 100 pacientes do grupo Controle, ou seja, pacientes sem nenhum
diagnéstico psiquiatrico, foram provenientes do Ambulatério de Reumatologia
do Hospital Evangélico de Curitiba. Apesar destes ultimos virem de um servico
de reumatologia, se verificou atentamente a auséncia de diagndéstico

psiquiatrico e 0 seguimento temporal acima de 12 meses.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: pacientes idosos, com
idade igual ou maior a 65 anos; com diagndésticos prévios de TAB ou
depressao maior; em acompanhamento clinico regular; compensados de suas
doencas clinicas; sem cirurgias nos ultimos 3 meses; colaborativos com 0s
testes realizados no protocolo de investigacao. O grupo Controle foi formado
pelos mesmos critérios, mas com a diferenca de ndo apresentarem

diagndéstico de TAB ou depressao.
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Os pacientes que apresentaram qualquer sindrome demencial,
comprometimento funcional ou sensorial que os impediram de se submeter a
aplicacdo dos testes propostos, além de acidente vascular cerebral nos
altimos 6 meses, estar em tratamento oncoldgico ou recusa em assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram excluidos da

amostra (Figura 2).

Figura 2: Fluxograma de inclusdo de pacientes

Total
184
sujeitos

Excluidos 8 por
cancer e 4 por
deméncia.
Totalizando
172 sujeitos

50 |
pacientes v 100
com pacientes
depressao 29 controles
maior .
pacientes
com
transtorno
afetivo
bipolar
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5.2 Instrumentos de Avaliacédo Clinica

Todos os pacientes foram submetidos ao Mini Exame do Estado
Mental na versdo brasileira para avaliacdo cognitiva. Foram aceitos
pacientes com pontuacdo acima de 18 pontos, de acordo com a
escolaridade da amostra e respeitando critérios publicados anteriormente e
de ampla aceitacdo*'#2, Foram usadas para avaliacdo dos sintomas de
depresséao, ansiedade e mania as escalas HAMD 17 itens para depresséao,
a escala de Hamilton para ansiedade e a escala YMRS para avaliacdo de

mania43,44,45_

Os temperamentos afetivos foram avaliados através da escala/auto
questionario TEMPS-A (Temperament Evaluation Memphis, Pisa, Paris and
San Diego) Rio de Janeiro*6. O questionario TEMPS-A ja foi traduzido para
mais de 25 linguas. Na verséao brasileira este questionario é formado por 6
subescalas, cada uma formada por questbes com respostas verdadeiro e
falso, sendo um total de 45 perguntas. Cada subescala (ndo claramente
explicita na entrevista) corresponde a um temperamento. Nesta versao
foram utilizados os temperamentos distimicos, ciclotimicos, hipertimicos,
irritAvel e preocupado. Este trabalho focou-se apenas nos trés principais
tipos de temperamento, ou seja, distimico, ciclotimico e hipertimico. Os
temperamentos ansioso e preocupado s6 foram adicionados nas versées
mais recentes da escala americana®®. A pontuacdo na versdo brasileira
deve-se contar “1” para respostas verdadeiras e “0” para respostas erradas,

multiplicando-se o resultado de cada subescala por 12.5. Pode-se ter um



17

resultado entre 0-100, pois as subescalas de ciclotimia, distimia e hipertimia
sao formadas por 8 itens cada. Este estudo optou por usar a escala TEMPS-
A como uma variavel dicotbmica com corte de 75% das respostas
afirmativas para determinar o temperamento dominante, seguindo a
metodologia de um recente estudo?®. Ainda se fazem estudos de exploracéo
diagndstica deste instrumento para sua utilizacdo na pratica clinica®’. E
importante entender que os temperamentos ndo sdo auto-excludentes, ou
seja, 0s pacientes podem marcar positivo para mais de um tipo. Quando se

usa o corte de 75% esta sobreposicéo diminui.

5.3 Consentimento Informado

Todos os procedimentos clinicos de interesse da pesquisa foram
informados aos sujeitos, e quando necessario ao seu acompanhante, sendo
entdo obtida a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
devidamente aprovado, assim como este estudo, pelo Comité de Etica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o

Paulo e pelo Departamento de Psiquiatria da mesma Faculdade.

5.4 Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada através do programa “R” versao
3.5.1%8. Foi incluida na andlise estatistica a descricdo da amostra segundo
idade, escolaridade, estado civil, religido e género. Os antecedentes
psiquiatricos como internagdo psiquiatrica pregressa, eletroconvulsoterapia,

tentativas de suicidio, automutilagdo e abuso na infancia foram avaliados.
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Os antecedentes psiquiatricos familiares foram descritos, assim como
comorbidades clinicas. A amostra foi estratificada de acordo com os
diagnoésticos de depressdo e TAB, além dos sujeitos controles que néo
apresentavam nenhum dos dois diagnosticos. As variaveis continuas séao
mostradas na tabela segundo distribuicdo de média e desvio-padrao. As
variaveis categoricas estdo demonstradas segundo a sua porcentagem. Nas
tabelas ndo foram incluidos o p valor, pois em estudos epidemioldgicos,

como caso-controle, ndo ha a hipétese de que os grupos sejam similares*°,

Com relagcdo a analise de medida de associacdo entre 0s
diagnésticos de TAB e depressdo e os trés temperamentos, além de
desfechos secundarios (como tentativas de suicidio, abuso na infancia,
abuso sexual e automutilac&o) foi usado o risco relativo (RR), pois ndo havia
poder estatistico para se montar modelos de regressao logistica, o que seria
o ideal para se ajustar em relacéo a possiveis confundidores. Muitos autores
discutem o uso do risco relativo ao invés do uso da razédo de probabilidade,
ou em inglés odds ratio, em estudos caso-controle. O risco relativo se
aproxima da razdo de probabilidade e € muito mais intuitivo. A razédo de
probabilidade ou odds ratio, deve ser usado, matematicamente, como

resultado de regressdes logisticas®.
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6 RESULTADOS

Foram avaliados 22 pacientes com diagnostico de TAB, 50 pacientes
com diagndstico de depressédo maior e 100 sujeitos do grupo controle. As
caracteristicas sociodemograficas encontram-se na Tabela 1, junto com os
antecedentes psiquiatricos da amostra. Os pacientes do grupo com TAB
apresentaram mais internacbes que o grupo controle, além de mais
tentativas de suicidio e histéria de automutilacdo. Abuso sexual e outros
tipos de abuso na infancia também foram mais frequentes no grupo com
diagnéstico de TAB. Os antecedentes psiquiatricos familiares encontram-se
na Tabela 2. Os pacientes com TAB apresentaram maior frequéncia de
familiares com historia de TAB, depressdo, esquizofrenia e abuso de
drogas. Na Tabela 3, apresenta-se as comorbidades clinicas. O grupo com
TAB apresentou maior incidéncia de diabetes, hipotireoidismo, infarto do

miocardio e dor cronica, quando comparados ao grupo controle.

Os resultados das escalas diagnésticas utilizadas sdo observadas na
Tabela 4. Em comparacdo ao grupo controle, os pacientes com TAB
apresentaram mais sintomas de ansiedade. Com relagcédo a incidéncia de
tipos de temperamentos, os pacientes com TAB apresentaram uma
porcentagem maior de distimia (18,2% comparados aos 5% do grupo
controle). No entanto, o tipo de temperamento mais comum neste grupo foi
o hipertimico. A incidéncia de temperamento hipertimico foi de 77% no
grupo controle. Todos 0s pacientes neste grupo apresentaram algum tipo de

temperamento.
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Os pacientes com depressao maior apresentaram mais internacoes
psiquiatricas, tentativas de suicidio e tratamento psicoterapico. Com relacéo
aos antecedentes psiquiatricos familiares, os pacientes do grupo com
depressao apresentaram mais historia de depresséo, suicidio e deméncia,
qgquando comparados ao grupo controle. Este grupo apresentou mais
diabetes, obesidade e dor cronica como comorbidades clinicas. Os
pacientes com depressdo apresentaram mais prevaléncia de
temperamentos hipertimico e ciclotimico. Destes pacientes, 24% nao
apresentaram nenhum tipo de temperamento. Da amostra inteira, 17,4%

nao apresentaram nenhum temperamento.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e antecedentes psiquiatricos da amostra

T8 (1=22) | (BP0 | X0y | (e
|Idade(media+DP) 70,945,3 74,246,4 72,315,3 | 72,645,7
Escolaridade(media+DP) | 6,3+5,7 5,54+3,8 4,5+3,3 5,0+3,9
Estado civil-viivo (%) 27,2 46,0 41,0 41,0
Aposentado (%) 86,3 82,0 90,0 87,2
Religido (%) -Catdlica 59,1 70,0 75,0 70,9
Género-Feminino (%) 77,2 86,0 88,0 86,0
Cor — Branco (%) 72,7 94,0 92,0 90,1
L?:]?r(rgz)géo psiquiatrica- 50 8.0 0 8.7
g:(;:rg/cot))nvulsoterapia- 181 20 0 29
Psicoterapia- sim (%) 50,0 32,0 9,0 20,9
z;z?tativa de suicidio-sim 227 100 1.0 6.4
ﬁ;/bo;Jso na infancia-sim- 272 6.0 20 6.4
Automutilagcédo-sim- (%) | 13,6 0 0 1,7
Abuso sexual -sim — (%) | 18,2 4,0 3,0 52

DP= Desvio Padrédo TAB=Transtorno Afetivo Bipolar



Tabela 2: Antecedentes psiquiatricos familiares
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familiar (%)

TAB(n=22) | Depressao(n=50) | Controles(n=100) | Total(N=172)
Depresséo 454 38,0 27,0 32,5
(%)
Ansiedade 18,2 6,0 6,0 7,5
(%)
Transtorno 36,4 8,0 3,0 8,7
afetivo
bipolar (%)
Suicidio (%) | 13,6 16,0 8,0 11,0
Esquizofrenia | 18,2 6,0 0 4,1
(%)
Abuso de | 36,4 36,0 42,0 39,5
alcool (%)
Abuso de | 27,3 10,0 10,0 12,2
drogas (%)
Deméncia 9,1 10,0 2,0 5,2
(%)
Sem historia | 18,2 28,0 36,0 31,4

TAB=Transtorno Afetivo Bipolar




Tabela 3: Comorbidades clinicas
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comorbidades
clinica.

TAB Depressao(n=50) | Controles(n=100) | Total(N=172)
(n=22)
Diabetes (%) 27,3 24,0 17,0 20,3
Hipertenséo 50 72,0 60,0 62.2
arterial (%)
Acidente 0 6,0 6,0 5,2
vascular
cerebral (%)
Infarto do | 4,5 2,0 4,0 3,5
miocardio (%)
Insuficiéncia 0 4,0 2,0 2,3
coronariana
(%)
Insuficiéncia 0 2,0 2,0 1,7
cardiaca
congestiva (%)
Insuficiéncia 45 2,0 0 1,2
renal cronica
(%)
Doenca 0 2,0 1,0 1,2
pulmonar
obstrutiva
cronica (%)
Obesidade (%) | 4,5 4,0 2,0 2,9
Dor cronica (%) | 4,5 4,0 3,0 3,5
Hipotireoidismo | 18,2 22,0 23,0 22,1
(%)
Artrite/ artrose | O 38,0 65,0 48,8
(%)
Osteoporose 4,5 14,0 32,0 23,2
(%)
Sem 36,4 4,0 0 7,0

TAB=Transtorno Afetivo Bipolar




Tabela 4: Escalas diagnésticas
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TAB(n=22)

Depresséo(n=50)

Controles(n=100)

Total
(N=172)

Escala de
Hamilton
para
ansiedade
(media=DP)

11,4+10,6

9,4+7,6

4,7+3,8

6,946,8

Mini exame
do estado
mental

(media=DP)

25,814,0

26,313,1

26,7+3,1

26,5t3,2

TEMPS-A
Distimia
75(%)

18,2

14,0

5,0

9,3

TEMPS-A
Ciclotimia
75(%)

50,0

38,0

12,0

24,4

TEMPS-A
Hipertimia
75(%)

59,1

48,0

77,0

66,2

TEMPS-A
nenhum 75
(%)

24,0

18,0

17,4

Escala de
mania de
Young

(media=DP)

2,316,2

2,313,8

3,2£2,8

2,813,7

Escala de
Hamilton 17
para
Depresséo
(mediatDP)

4,715,1

4,545,3

2,0£1,7

3,1+3,8

DP=Desvio Padrdo TAB=Transtorno Afetivo Bipolar
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6.1 Medida de associacao entre diagnoésticos psiquiatricos (TAB e

depressao) e temperamentos.

6.1.1 TAB e Temperamentos

Dos sujeitos com diagnéstico de TAB, 18,2% apresentaram critérios
para temperamento distimico (contra 5% dos controles), resultando em risco
relativo de 3,6 e com um intervalo de confianca (IC) de 95% de 1,1-12 4.
Assim, verificou-se que pacientes com distimia tem um risco de quase quatro

vezes maior de serem diagnosticados com TAB (Tabela 5).

Com relacéo ao temperamento ciclotimico, metade dos pacientes com
TAB apresentaram critérios. Ja entre os controles, apenas 12% preencheram
critérios para ciclotimia, resultando em um risco relativo de 4,2 (IC 95% 2,1-

8,2).

Nesta amostra, 59,1% dos pacientes com TAB apresentaram critérios
para hipertimia, enquanto que 77% da amostra de controles fecharam critérios
para este tipo de temperamento, resultando em um RR de 0,8 (IC 95% 0,5-
1,1). Isto representa que mesmo ndo sendo estatisticamente significante, os
pacientes hipertimicos tem um possivel risco 20% menor de serem

diagnosticados com TAB.

Tabela 5: Risco Relativo TAB

Hipertimia RR=0.8 95%IC 0.5-1.1
Ciclotimia RR=4.2 95% IC 2.1-8.2
Distimia RR=3.6 95%IC 1.1-12.4

RR=Risco Relativo
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6.1.2 Depresséo e Temperamentos

Da amostra de pacientes com diagnostico de depressao maior, 14%
fecharam diagnéstico para distimia, enquanto que os controles apresentaram

5%, resultando em um RR de 2,8 (IC 95% 0,9-8,3). (Tabela 6)

Os pacientes ciclotimicos com diagnostico de depressao representam
38% da amostra. Ja entre os controles, pacientes ciclotimicos representam

12%, resultando em um RR de 3,2 (IC 95% 1,7-6,0).

Pacientes deprimidos com diagndstico de temperamento hipertimico
representam 48%. Entre os controles essa parcela aumentou para 77%,
resultando em um RR de 0,6 (IC 95% 0,4-0,8). Pacientes hipertimicos
apresentaram um risco 40% menor de apresentarem o diagnostico de

depressao maior.

Tabela 6: Risco Relativo Depressao

Hipertimia RR=0.6 95%IC 0.4-0.8
Ciclotimia RR=3.2 95% IC 1.7-6.0
Distimia RR=2.8 95%IC 0.9-8.3

RR=Risco Relativo

6.1.3 Desfechos secundarios

Usando-se o0 conceito de doenca maniaco depressiva, ou seja,
pacientes com TAB e depressao maior, analisou-se a amostra de pacientes
com este diagnostico entendendo a relacao dos trés tipos de temperamento
e tentativas de suicidio, abuso na infancia, abuso sexual e automutilacdo

(desfechos secundarios).
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Com relagéo a tentativa de suicidio, 36,3% dos pacientes distimicos,
16,6% dos pacientes ciclotimicos e 8,1% dos pacientes hipertimicos fizeram
tentativas de suicidio. Ja entre os pacientes controles, apenas 1% relataram
tentativas de suicidio. Isto corresponde respectivamente aos seguintes RR:

36,3 (95% IC 4,4-297,2), 16,7 (95% IC 2,0-137,2) e 8,0 (95%IC 0,9-75,5).

Com relacdo ao abuso na infancia, 18,1% dos pacientes distimicos (RR
9,1, 95% IC 1,4-58,3) relataram serem vitimas de abuso. Entre os pacientes
ciclotimicos 22,5% (RR 11,7, 95% IC 2,5-53,2) e entre 0s pacientes
hipertimicos 8,1% (RR 4,1, 95% IC 0,7-23,7) sofreram abuso na infancia.

Pacientes controles apresentaram apenas 2% de abuso na infancia.

Dos pacientes distimicos, 18,1% sofreram abuso sexual (RR 6,1, 95%
IC 1,1-32,4). Ja entre os ciclotimicos, 13,3% dos pacientes relataram abuso
sexual (RR 4,4, 95% IC1,1-18,7). Entre os hipertimicos, 5,4% dos pacientes
relataram serem vitimas de abuso sexual (RR 1,8, 95% IC 0,3-10,3). Contudo,
no grupo controle 3% dos pacientes sofreram abuso sexual em algum periodo

da vida.

Pacientes com comportamento de automutilacdo representam 9,1%
dos pacientes distimicos, 6,6% dos ciclotimicos e 2,7% dos hipertimicos. Ja
entre os controles nenhum paciente apresentou este tipo de comportamento.
Os riscos relativos sdo o0s seguintes: distimicos 25,2 (95% IC 1,1-585,8),

ciclotimicos 16,2 (95% IC 0,8-330,3) e hipertimicos 8,0 (95% IC 0,3-191,5).
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7 DISCUSSAO

Segundo nosso conhecimento, este € o primeiro estudo que associa
temperamentos afetivos a transtornos do humor em idosos. Alguns poucos
estudos foram feitos em outras faixas etarias®°2. A grande maioria destes
estudos relacionaram os temperamentos afetivos aos diversos tipos de
transtorno bipolar. Neste estudo, a grande maioria dos participantes
apresentaram algum tipo de temperamento. Diferente de outros estudos,
nesta parcela da populacdo a maioria dos pacientes apresentaram
temperamentos do tipo hipertimico, seguido do temperamento ciclotimico
(66,2% e 24,4%, respectivamente). Um estudo avaliou pacientes com média
de 38 anos de idade e os temperamentos mais prevalentes foram o ciclotimico
e o hipertimico, quando utilizado o corte de 75% (40% e 30%,
respectivamente)!®. Sendo os pacientes hipertimicos mais prevalentes neste
estudo, qual seria a relacéo entre este tipo de temperamento e a longevidade?
Poucos estudos relacionam estas duas varidveis. Um deles estudou a
personalidade de pacientes com idade média de 50 anos, através de outras
escalas (uma delas a NEO-PI) e concluiu que pacientes com caracteristicas
parecidas com pacientes hipertimicos eram mais longevos. Caracteristica
como extroversdo diminuiu a mortalidade em 13%, enquanto baixo
neuroticismo diminuiu-a em 15%°%3. Outro estudo mostrou que os pacientes
hipertimicos tiveram uma melhor funcionalidade apds o tratamento para
mania, quando comparados aos pacientes ciclotimicos que apresentaram
sintomas depressivos residuais®. Novos estudos utilizando melhores

metodologias sdo necessarios.



28

Previamente, pacientes participantes de um estudo realizado na lItalia,
com diagnostico de depressao, apresentaram temperamento afetivo em
12,3%, distimico em 7,5% e hipertimico em 2,8%°2. Em um outro estudo
japonés, que relacionou os diagnoésticos de TAB e depressao maior, todos 0s
46 pacientes apresentaram algum tipo de temperamento. Entre os pacientes
com TAB, 70% apresentaram temperamento ciclotimico, 30% apresentaram
temperamento hipertimico e 40% distimico. Entre o0s pacientes com
depressdo maior, 72% apresentaram temperamento ciclotimico, 31%

hipertimico e 75% distimico®*.

Na amostra do nosso estudo, pacientes com diagnostico de depressao
apresentaram temperamento hipertimico em 48%, ciclotimico em 38% e
distimico em 14%. No entanto, a associa¢ao mais forte foi com temperamento
ciclotimico, aumentando em mais de trés vezes a chance de se ter o
diagnéstico de depressdo. Os pacientes com diagnoéstico de temperamento
hipertimico apresentaram uma chance diminuida de ter diagnostico de
depressao maior em 40%. Com relacéo ao TAB, nosso estudo detectou 18,2%
de temperamento distimico, 50% de pacientes ciclotimicos e 59,1% de
hipertimicos. A maior associacao foi também com o temperamento ciclotimico.
Um outro estudo relacionou o temperamento afetivo ao uso de
antidepressivos e concluiu gue os temperamentos hipertimicos e ciclotimicos
estdo mais associados a quadros de mania®. Os pacientes com depresséo
unipolar e temperamento ciclotimico responderiam melhor a estabilizadores

de humor?
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Nos ultimos anos tem-se retomado os conceitos Kraepelinianos em
relacdo a doenca maniaco depressiva, através do conceito de espectro
bipolar®. Para tanto, em uma das andlises usamos uma amostra com
pacientes com TAB e depressao e analisamos os efeitos dos temperamentos
em relacdo a suicidio, abuso na infancia, abuso sexual e automutilacdo. Ao
nosso conhecimento este também € o primeiro estudo em que se aplica uma

analise como estad em idosos.

Pacientes distimicos apresentaram uma chance aumentada com
relacdo ao suicidio (RR=36,3, 95% IC 4,4-297,2). Ja pacientes hipertimicos
nao apresentaram uma relacao estatisticamente significante (RR=8,0, 95% IC
0,9-75,5), sendo que clinicamente pode haver um efeito protetivo, de acordo
com este intervalo de confianca. Estes resultados estdo alinhados com dois
outros estudos que demonstram que o temperamento distimico pode ser fator
de risco para suicidio. Importante salientar que em um destes estudos
comprovou-se que houve um aumento de mais de nove vezes no risco de
suicidio, quando comparado a pessoas sem o diagnostico de doenca mental.
Ja o temperamento hipertimico foi considerando neutro ou protetivo nestes

estudos (OR=0,9, 95% IC 0,3-2,5)%6:°7,

Estudos mostram que os temperamentos distimicos e ciclotimicos
estdo mais associados a abuso na infancia®°°. Em nosso estudo, pacientes
com distimia e ciclotimia apresentaram um risco relativo muito parecido,
guando comparados ao grupo controle. Distimicos tiveram um risco nove

vezes maior, e ciclotimicos onze vezes maior de sofrer abuso na infancia. Ja
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0S hipertimicos apresentaram um risco quatro vezes maior, mas nao

estatisticamente significante.

Com relacdo a abuso sexual e sua associacdo com temperamentos,
nenhum estudo prévio foi encontrado para fins comparativos. Nosso estudo
apresenta uma associacdo, novamente, mais forte para distimia (RR=6,1,

95% IC 1,1-32,4) e ciclotimia (RR=4,4, 95% IC 1,1-18,7).

Alguns autores entendem que no caso de abuso, podendo ser de
qualquer tipo, o temperamento distimico ou ciclotimico seria um mediador,
aumentado as chances de piores desfechos para os pacientes®. Ja os
pacientes hipertimicos amenizariam os piores desfechos do trauma, pois
melhoram a resiliéncia. Este seria um dos motivos pelos quais hem todos 0s
pacientes que sofrem traumas desenvolvem transtorno de estresse poés

traumatico®?.

Ao menos dois estudos associam a automutilacdo ao temperamento
ciclotimico. Este dado diverge do nosso no qual a maior associacao
significativa foi com o temperamento distimico (RR=25,2, 95% IC 1,1-585,8).
Esta discrepancia pode ser causada pela idade da amostra, sendo que os dois

estudos em questdo tem idades medias menores que este estudo®263,

Este estudo apresenta algumas limitacdes que merecem destaque. A
amostra foi conveniente dentro de servigos universitarios, os diagndésticos de
TAB ou depressao foram feitos por psiquiatras sem o uso de nenhuma
entrevista validada e estruturada. A ideia de ndo usar nenhuma entrevista

estruturada foi com o intuito de entender o papel dos temperamentos dentro
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de um desenho de estudo de “vida real” (real-world evidence). A
generalizacao deste estudo fica comprometida, pois mais de 90% da amostra
e formada por caucasianos e 86% sdo mulheres. Outra limitacdo que este
estudo apresenta € a baixa escolaridade da amostra (média de 5 anos de
frequéncia escolar), o que dificulta o entendimento das escalas diagndsticas
e, portanto, uma dificuldade na aplicacéo do principal método de avaliacdo do

estudo.

A conclusédo é de que sujeitos com temperamento ciclotimico tem um
risco maior de serem diagnosticados tanto com TAB quanto com depressao,
guando comparados aos controles. Entretanto, pacientes com temperamento
hipertimico possuem um risco diminuido de apresentarem diagnostico de

depressao.

Pacientes distimicos apresentaram mais chance de cometerem
tentativas de suicidio, automutilacdo e serem vitimas de abuso sexual. Ja

pacientes ciclotimicos apresentam mais risco de sofrerem abuso na infancia.

Futuros estudos com desenhos de pesquisa diferentes deste estudo
transversal caso-controle serdo necessarios para analisar o papel dos
temperamentos em relacdo aos diagnosticos de transtornos do humor. Além
disto, sdo importantes a realizagdo de estudos de segmentos para entender
o papel dos temperamentos nos episédios de recidiva dos transtornos do

humor.
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