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RESUMO 

Mauer S. Relação entre temperamentos afetivos e diagnósticos psiquiátricos 
em idosos: um estudo caso-controle [tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2020. 

Um conceito pertinente na avalição do curso dos transtornos do humor, e 
muitas vezes ignorado pela psiquiatria, é o conceito de temperamentos 
afetivos. Emil Kraepelin descreveu os quatro elementos básicos (depressivo, 
maníaco, ciclotímico e irritável), os quais ele considerava formas subclínicas 
e possíveis precursores dos transtornos afetivos, e que tinham raízes na 
adolescência. O conceito de temperamento afetivo foi perdido no século XX 
com o crescimento das teorias psicanalíticas, onde o conceito de 
personalidade era visto sob a lente psicológica ao invés de biológica. Baseado 
neste contexto, os objetivos principais deste estudo foram identificar e 
comparar a frequência dos três principais tipos de temperamento (distimia, 
hipertimia, ciclotimia), além da associação dos diagnósticos e os três tipos de 
temperamento. O estudo foi realizado com pacientes idosos diagnosticados 
com transtorno afetivo bipolar (TAB) e depressão maior, e em pacientes 
Controles. Para isto foram avaliados 22 casos de transtorno afetivo bipolar, 
50 casos de depressão maior e 100 pacientes controles. Para este estudo 
foram usados os seguintes instrumentos de avaliação clínica: Mini Exame do 
Estado Mental, HAMD17, Hamilton para ansiedade, YMRS e TEMPS-A.  Os 
pacientes do grupo com TAB apresentaram a maior incidência de hipertimia 
(59,1%), os pacientes com depressão maior apresentaram uma incidência 
maior também de hipertimia (48%). Em relação a análise de associação entre 
TAB e depressão maior e os três principais temperamentos, a medida usada 
foi o risco relativo (RR). Pacientes distímicos tiveram uma chance aumentada 
para o diagnóstico de TAB (RR=3,6, 95% IC 1,1-12,4), os pacientes 
hipertímicos apresentaram um RR estatisticamente significante, mas 
protetivo. Já os pacientes com depressão maior apresentaram uma chance 
maior de diagnóstico entre os pacientes ciclotímicos (RR=3,2, 95% IC 1,7-6,0) 
e uma chance menor entre os pacientes hipertímicos (RR=0,6, 95% IC 0,4-
0,8). Foram analisadas as relações de alguns desfechos secundários 
(tentativa de suicídio, abuso na infância, abuso sexual e automutilação). Pode-
se concluir neste estudo que sujeitos com temperamento ciclotímico tem um 
risco maior de serem diagnosticados tanto com TAB quanto com depressão 
maior, quando comparados aos Controles. Entretanto, pacientes com 
temperamento hipertímico possuem um risco diminuído de apresentarem 
diagnóstico de depressão maior. 

Descritores: Idosos; 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]. São Paulo: “Faculdade 
de Medicina, Universidade de São 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. 
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1 INTRODUÇÃO 

No século XVIII existia apenas uma doença psiquiátrica: a insanidade. 

O diagnóstico de insanidade significa o que clinicamente hoje chamamos de 

psicose ou, o que na linguagem leiga se entende como “loucura”1. A criação 

da palavra psiquiatria não foi acidental. John Cristian Reil, um proeminente 

médico, anatomista, fisiologista e professor alemão das universidades de 

Halle e de Berlin, baseando-se nas suas leituras de Kant, formou novos 

conceitos dos mecanismos das doenças mentais e elaborou o termo em seu 

tratado em 1808. Neste tratado foi definido ao menos duas razões essenciais 

para se estabelecer uma nova disciplina médica: a continuidade da Psique e 

do corpo e a inseparabilidade entre psiquiatria e medicina2,3. 

Wilhelm Griesinger, outro psiquiatra alemão, definiu pela primeira vez 

em 1867, a doença mental como uma doença do cérebro4. Karl Ludwing 

Kahlbaum foi um dos grandes colaboradores do estudo do curso clínico 

descritivo longitudinal em psicopatologia, fazendo importantes contribuições 

ao conceito de transtornos afetivos recorrentes, além de desenvolver o termo 

catatonia5. Kraepelin deu continuidade a esta abordagem, tendo como um dos 

seus focos a sistematização dos temperamentos afetivos. O conceito de 

temperamento faz parte da noção de doença maníaco depressiva de 

Kraepelin, o qual tinha uma visão muito moderna de doença afetiva. Sua 

hipótese era que as recorrências surgiam de disposições duradouras de 

depressão, ciclotimia e mania6. É importante esclarecer que a doença 

maníaco depressiva não é sinônimo de transtorno afetivo bipolar. O conceito 
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de doença maníaco depressiva foi dividido oficialmente em 1980 com o 

advento da terceira edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-III), da Associação de Psiquiatria Americana, em 

transtorno afetivo bipolar e depressão maior. Esta noção  é diferente do que 

Karl Leonhard propôs nos anos 50, quando o conceito de doença maníaco 

depressiva era composto de transtorno afetivo bipolar e depressão unipolar 

recorrente psicótica7. Em resumo o que ocorreu, com o advento do DSM-III, 

foi uma substituição do conceito amplo de doença maníaco depressiva pelo 

transtorno afetivo bipolar, e uma grande variedade de sintomas depressivos 

nomeados por transtorno depressivo maior. Desde então existe um conceito 

diagnóstico bastante estreito de transtorno bipolar, o que difere da doença 

maníaco depressiva. Além disso, o transtorno afetivo bipolar é definido pela 

polaridade, ou seja, pela existência ou não de quadro maníaco. A doença 

maníaco depressiva é definida pela recorrência de episódios, 

independentemente da polaridade. Por exemplo, cem episódios depressivos 

ou cem episódios maníacos podem determinar o diagnóstico de doença 

maníaco depressivo. Aqui o tipo de polo é irrelevante, o que é relevante é a 

recorrência. Doença maníaco depressiva significa a associação de transtorno 

bipolar e transtorno depressivo maior. Normalmente, é referido que o DSM, a 

partir de terceira edição, passou a ser neo-Kraepeliniano. Porém, isto não é 

real, tendo em vista que ele passou a ser neo-Leonhardiano8. 

Desde então o consenso neo-Leonhardiano do DSM-III se manteve. 

Apenas dois pesquisadores se contrapuseram a esta ideia: Hagop Akiskal, 

nos EUA, e Athanasios Koukopoulos, na Europa9. Akiskal começou seus 
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estudos na década de 70, no primeiro serviço especializado em transtornos 

do humor dos EUA. Este identificou vários pacientes que ficavam entre 

bipolares e unipolares. Akiskal propôs que se mantivesse a dicotomia 

bipolar/unipolar, mas que ampliasse a categoria bipolar incluindo o espectro 

bipolar. Neste espectro foi incluído pacientes com depressões com 

apresentações atípicas 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 II foi aceito, 

permitindo que episódios maníacos moderados chamados de hipomania, 

ocorressem conjuntamente com depressões recorrentes. O aspecto mais 

original que Akiskal acrescentou além da noção de espectro bipolar foi o do 

conceito de temperamentos afetivos. Estes temperamentos são genéticos e 

relacionados ao transtorno bipolar ou a depressão unipolar grave, ocorrendo 

em ao menos metade dos pacientes com transtorno bipolar10. Já Koukopoulos 

não conseguia comprovar o conceito unipolar/bipolar, principalmente pela 

resposta ao tratamento, pois muitos pacientes unipolares não respondiam 

adequadamente aos antidepressivos. Além disto, Koukopoulos identificou que 

muitos pacientes depressivos tinham sintomas maníacos e que muito 

pacientes maníacos tinham sintomas depressivos, ou seja os estados mistos 

eram muito mais frequentes que os estados puros polarizados entre 

depressivos ou maníacos11. 

O diagnóstico psiquiátrico é um desafio em todas as faixas etárias, mas 

nos extremos como crianças e idosos, ele é ainda maior. Nos idosos, isto se 

deve a alguns fatores como dificuldade na identificação do curso longitudinal 
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das doenças psiquiátricas, grande número de comorbidades clínicas e 

psiquiátricas, polifarmácia e a sobreposição de sintomas entre os vários 

diagnósticos psiquiátricos, como quadros demenciais e episódios 

depressivos. Além disso, há um forte estigma geral, entre a população leiga e 

até mesmo médica, de que o envelhecimento traz consigo sintomas como 

tristeza e esquecimento. Isto torna factível um cenário no qual o paciente 

idoso ignore sua mudança afetiva. Aliado a isso, semiologicamente, o idoso 

refere menos suas queixas globalmente. Estes fatores abrem algumas 

discussões em relação ao crescimento da prevalência dos transtornos 

mentais nesta faixa etária. Poucos estudos tratam da prevalência de 

transtornos mentais em idosos. 

Alguns estudos mostram uma tendência de diminuição destes 

transtornos, mas a maioria deles apresentam problemas metodológicos, como 

amostras pequenas12,13. Um recente estudo brasileiro confirma a tendência 

da redução dos transtornos mentais nos idosos, porém concluiu-se também 

que em relação ao transtornos do humor não existe uma redução, mantendo-

se ao menos nos mesmos patamares que na população adulta mais 

jovem14. Os transtornos do humor, como os transtornos bipolares e 

a depressão maior, em geral são os diagnósticos mais frequentes nesta 

população, junto com os quadros demenciais. As principais dificuldades na 

população idosa são a classificação, o diagnóstico (principalmente pela 

sobreposição de sintomas) e consequentemente o tratamento. Assim, é de 

extrema importância a identificação dos chamados validadores diagnósticos 
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estabelecidos por Robins e Guze, que são: sintomas, história familiar, curso 

da doença, resposta ao tratamento e marcadores biológicos15. 

Esta abordagem se contrapõe a usada pelo DSM, na qual foca quase 

que exclusivamente em experiência e julgamento clínico4. Entre as diversas 

consequências deste método de abordagem pelo sistema DSM, podemos 

verificar que a grande maioria dos diagnósticos não tem validade científica. 

Assim, constata-se que o uso da polifarmácia, por exemplo, é resultado da 

abordagem sintomatológica, ao invés do tratamento orientado na abordagem 

da doença16,17. 

A avaliação do curso nos transtornos psiquiátricos nos idosos é de 

extrema relevância e decisiva para o correto diagnóstico e, 

consequentemente, no tratamento destas afecções, pois é nesta população 

que podemos observar e entender os vários anos de sintomatologia ou, 

muitas vezes, os períodos sem sintomas. Os exemplos mais comuns são os 

episódios depressivos recorrentes, os episódios depressivos ditos de início 

tardio (após os 50 anos) e os quadros de humor relacionados às questões 

vasculares, principalmente os episódios depressivos (talvez o mais 

característico desta faixa etária). Nos quadros vasculares os exames de 

imagem serviriam como marcadores biológicos, algo que em outras faixas 

etárias até o momento não se tem. 

Um conceito pertinente na avalição do curso, e muitas vezes ignorado 

pela psiquiatria, é o conceito de temperamentos afetivos. Este conceito foi 

descrito originalmente na Grécia antiga por Hipócrates, onde melancolia era 
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vista como excesso de bile negra e mania como excesso de bile amarela18. 

Areteu da Capadócia foi o primeiro autor a relacionar mania e melancolia na 

mesma doença, além de descrever ciclotimia como a alternância de fases 

depressivas e maníacas19. Emil Kraepelin descreveu os quatro elementos 

básicos (depressivo, maníaco, ciclotímico e irritável), os quais ele considerava 

formas subclínicas e possíveis precursores dos transtornos afetivos e que 

tinham raízes na adolescência20. Contudo, Ernest Kretshmer foi quem melhor 

sistematizou o conceito de temperamento descrevendo hipertimia pela 

primeira vez, uma vez que ciclotimia e distimia já haviam sido introduzidos na 

psiquiatria alemã e francesa no século XIX21,22. 

1.1 Temperamento Afetivo  

O conceito de temperamento afetivo foi perdido no século XX com o 

crescimento das teorias psicanalíticas, onde o conceito de personalidade 

era visto sob a lente psicológica ao invés de biológica, e relacionada a 

conceitos psicanalíticos de desenvolvimento psicológicos23. Alguns termos 

como temperamento e personalidade têm sido utilizados quase como 

sinônimos para classificar condições de curso crônico em psiquiatria. No 

desenvolvimento do DSM-III, a personalidade depressiva foi descrita como 

uma forma de doença afetiva, renomeada como distimia e inserida sob 

Eixo I, e não sob Eixo II, que incluem os transtornos de personalidade. O 

mesmo ocorreu com o conceito de personalidade cicloide, que passou a se 

chamar ciclotimia. Já o conceito de hipertimia foi completamente 

esquecido6,24,25,26. 
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As definições dos três principais tipos de temperamentos afetivos 

podem ser conceitualizadas da seguinte forma: hipertimia, distimia e 

ciclotimia. Hipertimia envolve sintomas maníacos leves como parte da 

personalidade. Estes sujeitos tem um nível de energia mais alto, menos 

necessidade de sono, libido mais alta, são muito sociáveis e suscetíveis ao 

abuso de álcool e outras drogas27,28. Distimia representa sintomas 

depressivos suaves como parte da personalidade. O paciente tem entre suas 

características um baixo  nível de energia, necessidade de mais horas de sono 

que a média em geral, libido diminuída, maior inclinação a ter preocupações 

relacionadas a falhas pessoais6,29. Ciclotimia é uma constante alternância 

entre sintomas maníacos suaves e estados depressivos diários, e que 

acabam não satisfazendo os critérios temporais para síndromes afetivas 

completas. São pessoas com características como labilidade, raiva e 

irritabilidade, além de apresentarem dificuldades atencionais6. 

Os temperamentos afetivos são conceitualizados como parte do 

espectro das doenças afetivas. Este entendimento é embasado em estudos 

familiares, genéticos e clínicos. O espectro afetivo é descrito como um 

continuo entre ciclotimia, transtorno bipolar tipo I e tipo II, assim como 

depressão subsindrômica, depressão menor e depressão maior30,31. 

Os temperamentos têm uma origem genética e biológica, embasados 

no curso continuo entre os temperamentos afetivos e transtornos do humor, 

os quais também tem uma alta hereditariedade. Alguns estudos têm 

demonstrado que parentes saudáveis de probandos de pacientes com 
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transtorno afetivo bipolar têm um alto grau de desregulação temperamental, 

quando comparados a controles saudáveis30. Estudos genéticos familiares 

identificaram uma forte relação do temperamento ciclotímico e menos do 

temperamento hipertímico entre parentes de primeiro grau de pacientes com 

transtorno bipolar tipo I32. Uma questão levantada a partir deste contínuo é o 

conceito de remissão nos quadros de humor recorrentes. Remissão é um 

conceito de extrema importância para o curso da doença, a qual estaria 

associada com o conceito de temperamento. O conceito de remissão é 

reconhecido como o melhor desfecho para o tratamento dos transtornos do 

humor ou como a ausência ou presença mínima de sintomas de mania e 

depressão por ao menos uma semana33,34. No entanto, um significado preciso 

e que constituiria um estado saudável para pacientes com transtornos do 

humor ainda não foi definido. Tenta-se estabelecer parâmetros claros como 

uma pontuação na Escala de Depressão de Hamilton 17 itens (HAMD-17) com 

menos de 5 pontos, ou na Escala de Depressão de Montgomery and Asberg 

(MADRS) menor que 5 pontos ou na Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica 

(BDRS) com menos de 8 pontos para depressão e a Escala de Avaliação de 

Mania de Young (YMRS) com menos ou igual a 8 pontos para mania35. No 

entanto,  um estudo demonstrou que apenas 25% dos pacientes que atingiram 

os parâmetros para remissão se sentiam dessa forma36,37. Um estudo recente 

mostrou que pacientes diagnosticados com depressão maior e temperamento 

afetivo do tipo de esquiva de dano (definido por Cloninger, correspondente ao 

temperamento distímico), tratados com antidepressivo, apresentaram mais 

dificuldades de chegar a remissão38,39. A ideia do tratamento até que o 
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paciente atinja a remissão passa a ser questionada por alguns autores. O 

problema dos sintomas “residuais” acaba acarretando em uso de doses 

maiores de medicações e, consequentemente, mais efeitos colaterais. Isto 

pode ser repensado através do conceito de temperamento40.   

Poucos estudos abordam temperamentos afetivos e principalmente 

sua relação com o diagnóstico de transtornos do humor em todas as faixas 

etárias. Existem mais estudos relacionando temperamentos como fator de 

risco para suicídio e outros transtornos psiquiátricos. Em uma revisão sobre o 

assunto no PubMed com as palavras transtornos afetivos e transtornos do 

humor, chega-se ao número de 231 artigos. Porém, fazendo uma análise 

destes estudos verifica-se que apenas 21 apresentam relação com o 

diagnóstico de transtornos do humor (Figura 1). 

A prevalência dos temperamentos afetivos depende do nível de corte 

(50% ou 75%) da  e sca la  Memp h i s , P i sa ,  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 serviço de transtornos do humor 

apresentavam critérios para ciclotimia. Outros 15% desta amostra teve o 

diagnóstico de hipertimia e 10% de distimia. Ao redor de 50% não 

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 definições para temperamentos afetivos10. 

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

associar os temperamentos afetivos aos diagnósticos de transtornos do 
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humor em uma amostra de idosos brasileiros em ambulatório acadêmico de 

nível terciário.  

Figura 1: Fluxograma da busca de artigos da revisão sistemática  
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar os três principais tipos de temperamentos afetivos, por meio de 

escala validada, em idosos ambulatoriais com transtorno afetivo bipolar ou 

depressão maior, e em controles sem diagnósticos psiquiátricos de acordo 

com o DSM. 

2.2 Objetivos Específicos 

O primeiro objetivo é identificar e comparar a frequência dos três 

principais tipos de temperamentos afetivos (distimia, hipertimia e ciclotimia) 

entre idosos com os diagnósticos de transtorno afetivo bipolar ou de 

depressão maior, e em pacientes controles, ou seja, sem nenhum diagnóstico 

psiquiátrico. O segundo objetivo específico é identificar a associação entre os 

diagnósticos de transtorno afetivo bipolar e depressão maior e os três 

principais temperamentos afetivos, usando o corte de 75% da TEMPS-A. O 

terceiro objetivo é avaliar e comparar a frequência e a associação entre 

tentativa de suicídio, abuso infantil, abuso sexual e automutilação (desfechos 

secundários) e os três principais tipos de temperamentos afetivos em 

pacientes com doença maníaco depressiva. 
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3 HIPÓTESES  

Nossa principal hipótese neste projeto é a de que sujeitos ciclotímicos 

e distímicos seriam mais prevalentes no grupo de pacientes com diagnósticos 

psiquiátricos prévios (segundo DSM-5), enquanto que sujeitos com 

temperamento hipertímico seriam mais prevalentes entre o grupo que não 

apresenta diagnóstico psiquiátrico anterior.  
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4 JUSTIFICATIVA 

O curso das doenças psiquiátricas é frequentemente deixado em 

segundo plano dentro do sistema empregado pelo DSM-5, onde a avalição 

dos sintomas é central. Entender a relação entre os tipos de temperamento 

afetivo e os diagnósticos baseados pelo DSM-5 pode ajudar a esclarecer 

dificuldades e imprecisões psicopatológicas. 

Para esse entendimento, a população idosa apresenta grande 

vantagem para o estudo destes conceitos, tendo em vista que apresenta o 

curso longitudinal quase completo das doenças mentais. Ademais, como 

estudos sobre temperamentos afetivos não são tão frequentes na literatura 

científica, principalmente em relação ao idoso, este estudo visa contribuir de 

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

5.1 Amostra 

O estudo avaliou 72 casos e 100 controles. O grupo denominado Caso 

foram divididos entre o diagnóstico de transtorno afetivo bipolar de qualquer 

tipo (TAB) e o de depressão maior. Os pacientes do grupo Caso foram 

diagnosticados pelos seus médicos assistentes. Os sujeitos são, em sua 

maioria, pacientes do Ambulatório de Geriatria da Faculdade de Medicina de 

Jundiaí, do Ambulatório de Alterações Comportamentais em Idosos do 

HCFMUSP (ACID) e do Ambulatório de especialidades médicas Dra. Jandira 

Mansur. Os 100 pacientes do grupo Controle, ou seja, pacientes sem nenhum 

diagnóstico psiquiátrico, foram provenientes do Ambulatório de Reumatologia 

do Hospital Evangélico de Curitiba. Apesar destes últimos virem de um serviço 

de reumatologia, se verificou atentamente a ausência de diagnóstico 

psiquiátrico e o seguimento temporal acima de 12 meses. 

Os critérios de inclusão foram os seguintes: pacientes idosos, com 

idade igual ou maior a 65 anos; com diagnósticos prévios de TAB ou 

depressão maior; em acompanhamento clínico regular; compensados de suas 

doenças clínicas; sem cirurgias nos últimos 3 meses; colaborativos com os 

testes realizados no protocolo de investigação. O grupo Controle foi formado 

pelos mesmos critérios, mas com a diferença de não apresentarem 

diagnóstico de TAB ou depressão. 



15 

Os pacientes que apresentaram qualquer síndrome demencial, 

comprometimento funcional ou sensorial que os impediram de se submeter a 

aplicação dos testes propostos, além de acidente vascular cerebral nos 

últimos 6 meses, estar em tratamento oncológico ou recusa em assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram excluídos da 

amostra (Figura 2).         

Figura 2: Fluxograma de inclusão de pacientes  
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5.2 Instrumentos de Avaliação Clínica 

Todos os pacientes foram submetidos ao Mini Exame do Estado 

Mental na versão brasileira para avaliação cognitiva. Foram aceitos 

pacientes com pontuação acima de 18 pontos, de acordo com a 

escolaridade da amostra e respeitando critérios publicados anteriormente e 

de ampla aceitação41,42. Foram usadas para avaliação dos sintomas de 

depressão, ansiedade e mania as escalas HAMD 17 itens para depressão, 

a escala de Hamilton para ansiedade e a escala YMRS para avaliação de 

mania43,44,45.  

Os temperamentos afetivos foram avaliados através da escala/auto 

questionário TEMPS-A (Temperament Evaluation Memphis, Pisa, Paris and 

San Diego) Rio de Janeiro46. O questionário TEMPS-A já foi traduzido para 

mais de 25 línguas. Na versão brasileira este questionário é formado por 6 

subescalas, cada uma formada por questões com respostas verdadeiro e 

falso, sendo um total de 45 perguntas. Cada subescala (não claramente 

explícita na entrevista) corresponde a um temperamento. Nesta versão 

foram utilizados os temperamentos distímicos, ciclotímicos, hipertímicos, 

irritável e preocupado. Este trabalho focou-se apenas nos três principais 

tipos de temperamento, ou seja, distímico, ciclotímico e hipertímico. Os 

temperamentos ansioso e preocupado só foram adicionados nas versões 

mais recentes da escala americana28. A pontuação na versão 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 
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resultado entre 0-100, pois as subescalas de ciclotimia, distimia e hipertimia 

são formadas por 8 itens cada. Este estudo optou por usar a escala TEMPS-

A como uma variável dicotômica com corte de 75% das respostas 

afirmativas para determinar o temperamento dominante, seguindo a 

metodologia de um recente estudo10. Ainda se fazem estudos de exploração 

diagnóstica deste instrumento para sua utilização na prática clínica47. É 

importante entender que os temperamentos não são auto-excludentes, ou 

seja, os pacientes podem marcar positivo para mais de um tipo. Quando se 

usa o corte de 75% esta sobreposição diminui.   

5.3 Consentimento Informado  

Todos os procedimentos clínicos de interesse da pesquisa foram 

informados aos sujeitos, e quando necessário ao seu acompanhante, sendo 

então obtida a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

devidamente aprovado, assim como este estudo, pelo Comitê de Ética do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo e pelo Departamento de Psiquiatria da mesma Faculdade. 

5.4 Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada através do programa “R” versão 

3.5.148. Foi incluída na análise estatística a descrição da amostra segundo 

idade, escolaridade, estado civil, religião e gênero. Os antecedentes 

psiquiátricos como internação psiquiátrica pregressa, eletroconvulsoterapia, 

tentativas de suicídio, automutilação e abuso na infância foram avaliados. 
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Os antecedentes psiquiátricos familiares foram descritos, assim como 

comorbidades clínicas. A amostra foi estratificada de acordo com os 

diagnósticos de depressão e TAB, além dos sujeitos controles que não 

apresentavam nenhum dos dois diagnósticos. As variáveis continuas são 

mostradas na tabela segundo distribuição de média e desvio-padrão. As 

variáveis categóricas estão demonstradas segundo a sua porcentagem. Nas 

tabelas não foram incluídos o p valor, pois em estudos epidemiológicos, 

como caso-controle, não há a hipótese de que os grupos sejam similares49. 

Com relação a análise de medida de associação entre os 

diagnósticos de TAB e depressão e os três temperamentos, além de 

desfechos secundários (como tentativas de suicídio, abuso na infância, 

abuso sexual e automutilação) foi usado o risco relativo (RR), pois não havia 

poder estatístico para se montar modelos de regressão logística, o que seria 

o ideal para se ajustar em relação a possíveis confundidores. Muitos autores 

discutem o uso do risco relativo ao invés do uso da razão de probabilidade, 

ou em inglês odds ratio, em estudos caso-controle. O risco relativo se 

aproxima da razão de probabilidade e é muito mais intuitivo. A razão de 

probabilidade ou odds ratio, deve ser usado, matematicamente, como 

resultado de regressões logísticas50. 
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6 RESULTADOS  

Foram avaliados 22 pacientes com diagnóstico de TAB, 50 pacientes 

com diagnóstico de depressão maior e 100 sujeitos do grupo controle.  As 

características sóciodemográficas encontram-se na Tabela 1, junto com os 

antecedentes psiquiátricos da amostra. Os pacientes do grupo com TAB 

apresentaram mais internações que o grupo controle, além de mais 

tentativas de suicídio e história de automutilação. Abuso sexual e outros 

tipos de abuso na infância também foram mais frequentes no grupo com 

diagnóstico de TAB. Os antecedentes psiquiátricos familiares encontram-se 

na Tabela 2. Os pacientes com TAB apresentaram maior frequência de 

familiares com história de TAB, depressão, esquizofrenia e abuso de 

drogas. Na Tabela 3, apresenta-se as comorbidades clínicas. O grupo com 

TAB apresentou maior incidência de diabetes, hipotireoidismo, infarto do 

miocárdio e dor crônica, quando comparados ao grupo controle.  

Os resultados das escalas diagnósticas utilizadas são observadas na 

Tabela 4. Em comparação ao grupo controle, os pacientes com TAB 

apresentaram mais sintomas de ansiedade. Com relação a incidência 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 hipertímico. A incidência de temperamento hipertímico foi de 77% no 

grupo controle. Todos os pacientes neste grupo apresentaram algum tipo de 

temperamento.   
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Os pacientes com depressão maior apresentaram mais internações 

psiquiátricas, tentativas de suicídio e tratamento psicoterápico. Com relação 

aos antecedentes psiquiátricos familiares, os pacientes do grupo com 

depressão apresentaram mais história de depressão, suicídio e demência, 

quando comparados ao grupo controle. Este grupo apresentou mais 

diabetes, obesidade e dor crônica como comorbidades clínicas. Os 

pacientes com depressão apresentaram mais prevalência de 

temperamentos hipertímico e ciclotímico. Destes pacientes, 24% não 

apresentaram nenhum tipo de temperamento. Da amostra inteira, 17,4% 

não apresentaram nenhum temperamento. 

Tabela 1: Características sociodemográficas e antecedentes psiquiátricos da amostra  

 TAB (n=22) 
Depressão 
(n=50) 

Controles 
(n=100) 

Total 
(N=172) 

Idade(mediaDP) 70,95,3 74,26,4 72,35,3 72,65,7 

Escolaridade(mediaDP) 6,35,7 5,53,8 4,53,3 5,03,9 

Estado civil-viúvo (%) 27,2 46,0 41,0 41,0 

Aposentado (%) 86,3 82,0 90,0 87,2 

Religião (%) -Católica 59,1 70,0 75,0 70,9 

Gênero-Feminino (%) 77,2 86,0 88,0 86,0 

Cor – Branco (%) 72,7 94,0 92,0 90,1 

Internação psiquiátrica-
sim (%) 

50 8,0 0 8,7 

Eletroconvulsoterapia-
Sim (%) 

18,1 2,0 0 2,9 

Psicoterapia- sim (%) 50,0 32,0 9,0 20,9 

Tentativa de suicídio-sim 
(%) 

22,7 10,0 1,0 6,4 

Abuso na infância-sim-
(%) 

27,2 6,0 2,0 6,4 

Automutilação-sim- (%) 13,6 0 0 1,7 

Abuso sexual -sim – (%) 18,2 4,0 3,0 5,2 

DP= Desvio Padrão TAB=Transtorno Afetivo Bipolar  
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Tabela 2: Antecedentes psiquiátricos familiares  

 TAB(n=22) Depressão(n=50) Controles(n=100) Total(N=172) 

Depressão 
(%) 

45,4 38,0 27,0 32,5 

Ansiedade 
(%) 

18,2 6,0 6,0 7,5 

Transtorno 
afetivo 
bipolar (%) 

36,4 8,0 3,0 8,7 

Suicídio (%) 13,6 16,0 8,0 11,0 

Esquizofrenia 
(%) 

18,2 6,0 0 4,1 

Abuso de 
álcool (%) 

36,4 36,0 42,0 39,5 

Abuso de 
drogas (%) 

27,3 10,0 10,0 12,2 

Demência 
(%) 

9,1 10,0 2,0 5,2 

Sem história 
familiar (%)  

18,2 28,0 36,0 31,4 

TAB=Transtorno Afetivo Bipolar  
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Tabela 3: Comorbidades clínicas  

 TAB 
(n=22) 

Depressão(n=50) Controles(n=100) Total(N=172) 

Diabetes (%) 27,3 24,0 17,0 20,3 

Hipertensão 
arterial (%)  

50 72,0 60,0 62.2 

Acidente 
vascular 
cerebral (%) 

0 6,0 6,0 5,2 

Infarto do 
miocárdio (%) 

4,5 2,0 4,0 3,5 

Insuficiência 
coronariana 
(%) 

0 4,0 2,0 2,3 

Insuficiência 
cardíaca 
congestiva (%) 

0 2,0 2,0 1,7 

Insuficiência 
renal crônica 
(%) 

4,5 2,0 0 1,2 

Doença 
pulmonar 
obstrutiva 
crônica (%) 

0 2,0 1,0 1,2 

Obesidade (%) 4,5 4,0 2,0 2,9 

Dor crônica (%) 4,5 4,0 3,0 3,5 

Hipotireoidismo 
(%) 

18,2 22,0 23,0 22,1 

Artrite/ artrose 
(%) 

0 38,0 65,0 48,8 

Osteoporose 
(%) 

4,5 14,0 32,0 23,2 

Sem 
comorbidades 
clínica.   

36,4 4,0 0 7,0 

TAB=Transtorno Afetivo Bipolar  
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Tabela 4: Escalas diagnósticas   

 TAB(n=22) Depressão(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 6,96,8 

Mini exame 
do estado 
mental 

(mediaDP) 

25,84,0 26,33,1 26,73,1 26,53,2 

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 
(%) 

0 24,0 18,0 17,4 

Escala de 
mania de 
Young 

(mediaDP) 

2,36,2 2,33,8 3,22,8 2,83,7 

Escala de 
Hamilton 17 
para 
Depressão 

(mediaDP) 

4,75,1 4,55,3 2,01,7 3,13,8 

DP=Desvio Padrão TAB=Transtorno Afetivo Bipolar  
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6.1  Medida de associação entre diagnósticos psiquiátricos (TAB e 

depressão) e temperamentos. 

6.1.1  TAB e Temperamentos  

Dos sujeitos com diagnóstico de TAB, 18,2% apresentaram critérios 

para temperamento distímico (contra 5% dos controles), resultando em risco 

relativo de 3,6 e com um intervalo de confiança (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 relação ao temperamento ciclotímico, metade dos pacientes com 

TAB apresentaram critérios. Já 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 não sendo estatisticamente significante, os 

pacientes hipertímicos tem um possível 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  Depressão e Temperamentos  

Da amostra de pacientes com diagnóstico de depressão maior, 14% 

fecharam diagnóstico 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 ciclotímicos com diagnóstico de depressão representam 

38% da amostra. Já entre os controles, pacientes ciclotímicos representam 

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

Pacientes deprimidos com diagnóstico de temperamento hipertímico 

representam 48%. Entre os controles essa parcela aumentou para 77%, 

resultando em um RR de 0,6 (IC 95% 0,4-0,8). Pacientes hipertímicos 

apresentaram um risco 40% menor de apresentarem o diagnóstico de 

depressão maior.  

Tabela 6: Risco Relativo Depressão  

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 secundários  

Usando-se o conceito de doença maníaco depressiva, ou seja, 

pacientes com TAB e depressão maior, analisou-se a amostra de pacientes 

com este diagnóstico entendendo a relação dos três tipos de temperamento 

e tentativas de suicídio, abuso na infância, abuso sexual e automutilação 

(desfechos secundários).  
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Com relação a tentativa de suicídio, 36,3% dos pacientes distímicos, 

16,6% dos pacientes ciclotímicos e 8,1% dos pacientes hipertímicos fizeram 

tentativas de suicídio. Já entre os pacientes controles, apenas 1% relataram 

tentativas de suicídio. 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 relação ao abuso na infância, 18,1% dos pacientes distímicos (RR 

9,1, 95% IC 1,4-58,3) relataram serem vitimas de abuso. Entre os pacientes 

ciclotímicos 22,5% (RR 11,7, 95% IC 2,5-53,2) e entre os pacientes 

hipertímicos 8,1% (RR 4,1, 95% IC 0,7-23,7) sofreram abuso na infância. 

Pacientes controles apresentaram apenas 2% de abuso na infância.  

Dos pacientes distímicos, 18,1% sofreram abuso sexual (RR 6,1, 95% 

IC 1,1-32,4). Já entre os ciclotímicos, 13,3% dos pacientes relataram abuso 

sexual (RR 4,4, 95% IC1,1-18,7). Entre os hipertímicos, 5,4% dos pacientes 

relataram serem vítimas de abuso sexual (RR 1,8, 95% IC 0,3-10,3). Contudo, 

no grupo controle 3% dos pacientes sofreram abuso sexual em algum período 

da vida.  

Pacientes com comportamento de automutilação representam 9,1% 

dos pacientes distímicos, 6,6% dos ciclotímicos e 2,7% dos hipertímicos. Já 

entre os controles nenhum paciente apresentou este tipo de comportamento. 

Os riscos relativos são os seguintes: distímicos 25,2 (95% IC 1,1-585,8), 

ciclotímicos 16,2 (95% IC 0,8-330,3) e hipertímicos 8,0 (95% IC 0,3-191,5).   
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7 DISCUSSÃO   

Segundo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que associa 

temperamentos afetivos a transtornos do humor em idosos. Alguns poucos 

estudos foram feitos em outras faixas etárias51,52. 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 população a maioria dos pacientes apresentaram 

temperamentos do tipo hipertímico, seguido do temperamento ciclotímico 

(66,2% e 24,4%, respectivamente). Um estudo avaliou pacientes com média 

de 38 anos de idade e os temperamentos mais prevalentes foram o ciclotímico 

e o hipertímico, quando utilizado o corte de 75% (40% e 30%, 

respectivamente)10. Sendo os pacientes hipertímicos mais prevalentes neste 

estudo, qual seria a relação entre este tipo de temperamento e a longevidade? 

Poucos estudos relacionam estas duas variáveis. 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 características 

parecidas com pacientes hipertímicos eram mais longevos. Característica 

como extroversão diminuiu a mortalidade em 13%, enquanto baixo 

neuroticismo diminuiu-a em 15%53. Outro estudo mostrou que os pacientes 

hipertímicos tiveram uma melhor funcionalidade após o tratamento para 

mania, quando comparados aos pacientes ciclotímicos que apresentaram 

sintomas depressivos residuais51. Novos estudos utilizando melhores 

metodologias são necessários. 
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Previamente, pacientes participantes de um estudo realizado na Itália, 

com diagnóstico de depressão, apresentaram temperamento afetivo em 

12,3%, distímico em 7,5% e hipertímico em 2,8%52. Em um outro estudo 

japonês, que relacionou os diagnósticos de TAB e depressão maior, todos os 

46 pacientes apresentaram algum tipo de temperamento. Entre os pacientes 

com TAB, 70% apresentaram temperamento ciclotimico, 30% apresentaram 

temperamento hipertímico e 40% distímico. Entre os pacientes com 

depressão maior, 72% apresentaram temperamento ciclotímico, 31% 

hipertímico e 75% distímico54.   

Na amostra do nosso estudo, pacientes com diagnóstico de depressão 

apresentaram temperamento hipertímico em 48%, ciclotímico em 38% e 

distímico em 14%. No entanto, a associação mais forte foi com temperamento 

ciclotímico, aumentando em mais de três vezes a chance de se ter o 

diagnóstico de depressão. Os pacientes com diagnóstico de temperamento 

hipertímico apresentaram uma chance diminuída de ter diagnostico de 

depressão maior em 40%. Com relação ao TAB, nosso estudo detectou 18,2% 

de temperamento distímico, 50% de pacientes ciclotímicos e 59,1% de 

hipertímicos. A maior associação foi também com o temperamento ciclotímico. 

Um outro estudo relacionou o temperamento afetivo ao uso de 

antidepressivos e concluiu que os temperamentos hipertímicos e ciclotímicos 

estão mais associados a quadros de mania55. Os pacientes com depressão 

unipolar e temperamento ciclotímico responderiam melhor a estabilizadores 

de humor? 
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Nos últimos anos tem-se retomado os conceitos Kraepelinianos em 

relação a doença maníaco depressiva, através do conceito de espectro 

bipolar9. Para tanto, em uma das análises usamos uma amostra com 

pacientes com TAB e depressão e analisamos os efeitos dos temperamentos 

em relação a suicídio, abuso na infância, abuso sexual e automutilação. Ao 

nosso conhecimento este também é o primeiro estudo em que se aplica uma 

análise como está em idosos.   

Pacientes distímicos apresentaram uma chance aumentada com 

relação ao suicídio (RR=36,3, 95% IC 4,4-297,2). Já pacientes hipertímicos 

não apresentaram uma relação 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 confiança. Estes resultados estão alinhados com dois 

outros estudos que demonstram que o temperamento distímico pode ser fator 

de risco para suicídio. Importante salientar que em um destes estudos 

comprovou-se que houve um aumento de mais de nove vezes no risco de 

suicídio, quando comparado a pessoas sem o diagnostico de doença mental. 

Já o temperamento hipertímico foi considerando neutro ou protetivo nestes 

estudos (OR=0,9, 95% IC 0,3-2,5)56,57. 

Estudos mostram que os temperamentos distímicos e ciclotímicos 

estão mais associados a abuso na infância58,59. Em nosso estudo, pacientes 

com distimia e ciclotimia apresentaram um risco relativo muito parecido, 

quando comparados ao grupo controle. Distímicos tiveram um risco nove 

vezes maior, e ciclotímicos onze vezes maior de sofrer abuso na infância. Já 
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os hipertímicos apresentaram um risco quatro vezes maior, mas não 

estatisticamente significante.  

Com relação a abuso sexual e sua associação com temperamentos, 

nenhum estudo prévio foi encontrado para fins comparativos. Nosso estudo 

apresenta uma associação, 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 distímico ou ciclotímico seria um mediador, 

aumentado as chances de piores desfechos para os pacientes60. Já os 

pacientes hipertímicos amenizariam os piores desfechos do trauma, pois 

melhoram a resiliência. Este seria um dos motivos pelos quais nem todos os 

pacientes que sofrem traumas desenvolvem transtorno de estresse pós 

traumático61. 

Ao menos dois estudos associam a automutilação ao temperamento 

ciclotímico. Este dado diverge do nosso no qual a maior associação 

significativa foi com o temperamento distímico (RR=25,2, 95% IC 1,1-585,8). 

Esta discrepância pode ser causada pela idade da amostra, sendo que os dois 

estudos em questão tem idades medias menores que este estudo62,63. 

Este estudo apresenta algumas limitações que merecem destaque. A 

amostra foi conveniente dentro de serviços universitários, os diagnósticos de 

TAB ou depressão foram feitos por psiquiatras sem o uso de nenhuma 

entrevista validada e estruturada. A ideia de não 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 

generalização deste estudo fica comprometida, pois mais de 90% da amostra 

é formada por caucasianos e 86% são mulheres. Outra limitação que este 

estudo apresenta é a baixa escolaridade da amostra (média de 5 anos de 

frequência escolar), o que dificulta o entendimento das escalas diagnósticas 

e, portanto, uma dificuldade na aplicação do principal método de avaliação do 

estudo.  

A conclusão é de que sujeitos com temperamento ciclotímico tem um 

risco maior de serem diagnosticados tanto com TAB quanto com depressão, 

quando comparados aos controles. Entretanto, pacientes com temperamento 

hipertímico possuem um risco diminuído de apresentarem diagnóstico de 

depressão. 

Pacientes distímicos apresentaram mais chance de cometerem 

tentativas de suicídio, automutilação e serem vitimas de abuso sexual. Já 

pacientes ciclotímicos apresentam mais risco de sofrerem abuso na infância. 

Futuros estudos com desenhos de pesquisa diferentes deste estudo 

transversal caso-controle serão necessários para analisar o papel dos 

temperamentos em relação aos diagnósticos de transtornos do humor. Além 

disto, são importantes a realização de estudos de segmentos para entender 

o papel dos temperamentos nos episódios de recidiva dos transtornos do 

humor.   
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