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Mensagem Central 
Inúmeros estudos têm demonstrado forte relação entre obesidade e doenças 
psiquiátricas, especialmente doenças do humor. Contudo, poucos avaliaram a 
correlação entre obesidade mórbida e temperamento afetivo. Assim, esta revisão teve 
por objetivo estudar a associação entre temperamento afetivo e obesidade mórbida 
em candidatos ao tratamento cirúrgico da obesidade.  
 
Perspectiva 
Sabe-se que há uma maior prevalência de doença do humor em indivíduos com 
obesidade mórbida em comparação a população geral. Da mesma forma, os 
indivíduos obesos mórbidos também apresentam uma maior prevalência de 
temperamentos afetivos. Assim, cuidado especial devem ter os membros da equipe 
multidisciplinar que atende esses pacientes quanto aos aspectos das alterações 
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possíveis do temperamento, para diagnostica-los e trata-los adequadamente. 
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RESUMO – Introdução: Inúmeros estudos têm demonstrado forte relação entre 
obesidade e doenças psiquiátricas, especialmente doenças do humor. Contudo, 
poucos avaliaram a correlação entre obesidade mórbida e temperamento afetivo. 
Objetivo: Estudar a existência de temperamento afetivo em obesos mórbidos antes 
do tratamento cirúrgico da obesidade. Métodos: O material para leitura e análise foi 
selecionado a partir de pesquisa em plataformas virtuais com foco nos temperamentos 
afetivos (hipertimia, distimia e ciclotimia). Inicialmente foi realizada busca por 
descritores relacionados ao tema (temperamento, obesidade mórbida, cirurgia 
bariátrica, transtornos do humor” e seus equivalentes em inglês com busca AND ou 
OR), considerando o título e/ou resumo, e a seguir a leitura do trabalho na íntegra. 
Resultados: As comorbidades psiquiátricas mais frequentes no sobrepeso e 
obesidade foram os transtornos do humor, de ansiedade e da compulsão alimentar. A 
prevalência estimada de temperamentos afetivos em obesos mórbidos é cerca de 65% 
Conclusão: A prevalência de temperamentos afetivos é maior em obesos mórbidos, 
candidatos a cirurgia bariátrica, em comparação a população geral. O temperamento 
ciclotímico é o mais comum na população de pacientes com obesidade mórbida.  
 
PALAVRAS-CHAVE - Temperamento. Obesidade mórbida. Cirurgia bariátrica. 
Transtornos do humor. 
 
ABSTRACT – Introduction: Numerous studies have demonstrated a strong 
relationship between obesity and psychiatric diseases, especially mood disorders. 
However, few have evaluated the correlation between morbid obesity and affective 
temperament. Objective: To study the existence of affective temperament in morbidly 
obese individuals before surgical treatment of obesity. Methods: The material for 
reading and analysis was selected from research on virtual platforms focusing on 
affective temperaments (hyperthymia, dysthymia and cyclothymia). A search was 
carried out for descriptors related to the topic ("temperament, morbid obesity, bariatric 
surgery, mood disorders” and their equivalents in English with AND or OR search), 
considering the title and/or abstract, and then reading the work in full. Results: The most 
common psychiatric comorbidities in overweight and obesity were mood, anxiety and 
binge eating disorders. The estimated prevalence of affective temperaments in morbidly 
obese people is about 65%. Conclusion: The prevalence of affective temperaments is 
higher in morbidly obese people, candidates for bariatric surgery, compared to the 
general population. Cyclothymic temperament is the most common in the morbidly 
obese patient population. 
 
KEYWORDS - Temperament. Morbid obesity. Bariatric surgery. Mood disorders. 
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INTRODUÇÃO 
 
Obesidade é uma condição multifatorial que resulta de um balanço energético 

positivo crônico, ou seja, quando a ingestão energética dietética excede o gasto. A 
energia em excesso é convertida em triglicerídeo, o qual é armazenado no tecido 
gorduroso que aumenta de volume, aumentando a gordura corporal e causando o 
ganho de peso.1 

Vários mecanismos estão associados com a manifestação da obesidade. As 
principais questões ambientais envolvem: aumento nos últimos anos da 
disponibilidade de alimentos, especialmente os altamente calóricos; comidas mais 
saborosas servidas em grandes porções; redução do tempo gasto com atividades 
físicas; uso de medicações que aumentam o apetite como efeito colateral; sono 
inadequado.2 Estudos com gêmeos, famílias e adotados mostram que há um fator 
genético importante, variando de 40 a 70%. Exemplos de alterações genéticas 
específicas incluem casos de deficiência de receptores de leptina e melanocotina-4 e 
mutação heterozigótica no gene do receptor da melanocortina-4.2 A interação entre 
fatores ambientais e genéticos contribui para a desregulação do balanço energético, 
associada a obesidade. Dois circuitos de neurônios no núcleo arqueado hipotalâmico, 
que são inibidos ou estimulados por hormônios neuropeptídeos circulantes, 
regulam a ingestão de alimentos e o gasto calórico. O balanço energético depende de 
uma rede de mecanismos centrais e sinalizadores periféricos que derivam da 
microbiota e de células do tecido adiposo, estômago, pâncreas e outros órgãos. 
Outras áreas cerebrais também contribuem com este processo, especialmente as 
relacionadas à sensação de prazer, memória e atenção.2 

Inúmeros estudos têm demonstrado forte relação entre obesidade e doenças 
psiquiátricas, especialmente doenças do humor.3–7 Contudo, poucos avaliaram a 
correlação entre obesidade mórbida e temperamento afetivo. Assim, esta revisão teve 
por objetivo estudar a existência de temperamento afetivo em obesos mórbidos 
candidatos a tratamento cirúrgico.  

 
MÉTODOS 

 
A revisão foi feita colhendo informações em bases digitais em inglês e 

português, e analisadas durante o período de janeiro a agosto de 2021. O material para 
leitura e análise foi selecionado a partir de pesquisa em plataformas virtuais (SciELO – 
Scientific Electronic Library Online, BVS - Biblioteca Virtual em Saúde, Google Scholar, 
Pubmed e Scopus). Inicialmente foi realizada busca por descritores relacionados ao 
tema, os quais foram identificados por meio do DeCS ou MESH utilizando os seguintes 
termos: “temperamento, obesidade mórbida, cirurgia bariátrica, transtornos do humor” 
e seus equivalentes em inglês “temperament, morbid obesity, bariatric surgery, mood 
disorders” com busca AND ou OR, considerando o título e/ou resumo. Após, foi 
realizada análise do título, resumo e íntegra dos artigos e selecionados apenas 
aqueles que tivessem relação direta ao tema que totalizaram 58 estudos.  

 
DISCUSSÃO 

 
 O conceito de temperamento foi descrito originalmente na Grécia antiga no 
período hipocrático, explicando as emoções patológicas com base na teoria dos 4 
humores (sangue, bile negra, bile amarela e fleuma). Melancolia era entendida como 
excesso de bile negra e mania excesso de bile amarela.8 Dentro deste conceito, havia 
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4 temperamentos, conforme a predominância de cada elemento: melancólico (bile 
negra), fleumático (fleuma), colérico (bile amarela) e sanguíneo (sangue).9,10 

Areteu da Capadócia, no século I, foi o primeiro autor a relacionar mania e 
melancolia à mesma doença, além de descrever ciclotimia como a alternância de 
fases depressivas e maníacas.11 

No século 19, Emil Kraepelin descreveu 4 estados fundamentais - depressivo, 
maníaco, ciclotímico e irritável - que ele considerava formas subclínicas e possíveis 
precursores dos transtornos afetivos, tendo início na adolescência.9,12 Contudo, Ernst 
Kretschmer foi quem melhor sistematizou o conceito de temperamento descrevendo 
hipertimia pela primeira vez, uma vez que ciclotimia e distimia ja haviam sido 
introduzidos na psiquiatria alemã e francesa no século 19.13,14 

O conceito de temperamento afetivo foi perdido no século 20 com o 
crescimento da teoria psicanalítica, onde o conceito de personalidade era visto sob a 
lente psicológica em vez de biológica.15 Alguns termos como temperamento e 
personalidade têm sido utilizados quase como sinônimos para classificar condições 
de curso crônico em psiquiatria.8,16 

Os temperamentos afetivos são entendidos como parte do espectro das 
doenças do humor, que envolve os conceitos diagnósticos de ciclotimia, transtorno 
bipolar tipo I e tipo II, depressão subsindrômica, depressão menor e depressão maior. 
Tal compreensão tem base em estudos familiares, genéticos e clínicos.17,18 Os 
temperamentos têm origem genética e biológica, bem como alta hereditariedade. 
Alguns estudos têm demonstrado que parentes saudáveis de probandos com 
transtorno afetivo bipolar têm alta desregulação temperamental, quando comparados 
a controles saudáveis.17 Os temperamentos também podem ser vistos como 
precursores, fatores de risco ou ainda mediadores de distintas manifestações clínicas 
de doenças mentais.10 

A identificação dos temperamentos afetivos pode ter papel importante na 
prática clínica. Um estudo caso-controle mostrou que 62% de indivíduos com o 
diagnóstico de depressão maior apresentavam temperamento ciclotímico ou 
hipertímico, enquadrando-os no espectro bipolar.18 Tal compreensão pode modificar 
o raciocínio diagnóstico e a terapêutica em curto e médio prazos. 

A definição de temperamentos afetivos faz parte do conceito de doença 
maníaco-depressiva, descrita por Emil Kraepelin.19 Sua hipótese era de que as 
recorrências da doença surgiam de disposições duradouras de depressão, ciclotimia 
e mania. Além dos temperamentos afetivos, o conceito de doença maníaco-
depressiva envolve os diagnósticos de depressão maior e transtorno bipolar, incluídos 
na classificação da Associação Psiquiátrica Americana em 1980 (3ª edição do Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – DSM III).11,13 Para o diagnóstico 
dela a característica mais importante é o curso recorrente, enquanto nos transtornos 
do humor (depressão e transtorno bipolar) o mais relevante é a polaridade do 
humor.11,13 

Os 3 principais tipos de temperamentos afetivos são: hipertimia, distimia e 
ciclotimia. 

Hipertimia se apresenta como estado maníaco leve e crônico, como parte do 
temperamento do indivíduo. Tais indivíduos têm muita energia, menor necessidade de 
sono em relação a maioria das pessoas, muito impulso sexual, muita sociabilidade, 
extroversão, trabalham muitas horas por dia e eventualmente são “bem-humoradas”. 
Além disso, tendem a ter mais busca por atividades de lazer, festas e comportamentos 
de risco, tais como esportes radicais e abuso de substâncias psicoativas. Não gostam 
de rotinas e são mais espontâneos. Podem ser ansiosos e desatentos20,21,22. 
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Distimia se apresenta como um estado depressivo leve e crônico, como parte 
do temperamento do indivíduo. Estas pessoas apresentam pouca energia, têm maior 
necessidade de sono, visão mais pessimista da realidade, pouco desejo sexual, 
ansiedade social, introversão, pouca produtividade no trabalho e mais preocupações 
com falhas pessoais. Tendem a evitar comportamentos de risco, são muito ligadas a 
rotinas e podem ser obsessivas e muito ansiosas20,8,23. 

Ciclotimia envolve constante alternância entre estados leves maníacos e 
depressivos, durando um ou poucos dias. Estes indivíduos apresentam altos e baixos 
de humor, energia e nível de atividades, sendo geralmente mais extrovertidos, 
produtivos e sociáveis. Podem assumir riscos excessivos em algumas situações e 
tendem a ser imprevisíveis e espontâneos. Podem ser muito irritados, ansiosos e 
desatentos20,8. 

Sob uma perspectiva evolutiva, o indivíduo com temperamento hipertímico tem 
maior capacidade de liderança, exploração, territorialidade e procriação. Por outro 
lado, o temperamento distímico está associado com maior sensibilidade ao sofrimento 
(empatia), atributo importante em espécies humanas, uma vez que cuidar de jovens e 
doentes é necessário para sobrevivência do grupo9. 

Na versão mais recente do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais da Associação Psiquiátrica Americana (DSM-5-TR) os diagnósticos que mais 
se aproximam do conceito de temperamentos afetivos são o de transtorno ciclotímico 
(temperamento ciclotímico) e o de transtorno depressivo persistente (temperamento 
distímico). Nenhum diagnóstico do DSM-5-TR contempla o temperamento 
hipertímico24. 

A necessidade de se padronizar critérios diagnósticos para os temperamentos 
afetivos levou ao desenvolvimento da escala Temperament Evaluation of Memphis, 
Pisa, Paris, and San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A), o primeiro instrumento 
desenhado para este fim22,25. Sua versão para língua portuguesa (Brasil) foi 
desenvolvida posteriormente, denominada TEMPS-Rio de Janeiro9. Esta escala 
apresenta 5 partes, correspondendo aos temperamentos distímico, hipertímico, 
ciclotímico, ansioso e irritado9,25. Diferentes versões da escala TEMPS foram 
traduzidas e/ou validadas em mais de 25 línguas10. 
 
 Obesidade mórbida e cirurgia bariátrica 

A obesidade é uma doença complexa e multifatorial. A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) define sobrepeso e obesidade como um acúmulo excessivo ou anormal 
de gordura que apresente riscos para a saúde1. Obesidade é parte da chamada 
síndrome metabólica e frequentemente apresenta-se comórbida com diabete melito 
tipo 2 e hipertensão arterial. Interfere negativamente nas funções fisiológicas do 
organismo e aumenta o risco das condições supracitadas e também de doenças 
cardiovasculares, morte prematura, alguns tipos de câncer, doenças 
musculoesqueléticas e mentais1,26. 

A prevalência de sobrepeso e obesidade dobrou desde a década de 80 
chegando atualmente a quase 1/3 da população mundial, tornando-se importante 
problema de saúde pública. Nos Estados Unidos, o sobrepeso e a obesidade atingem 
aproximadamente 2/3 da população1,2. 

O sobrepeso é caracterizado quando o indivíduo apresenta índice de massa 
corporal (IMC) maior que 25 e menor que 30 kg/m². A obesidade é definida por IMC 
maior ou igual a 30 kg/m². A mórbida, por sua vez, é diagnosticada quando o indivíduo 
apresenta IMC maior ou igual a 40 kg/m² ou maior ou igual a 35 kg/m² com as 
comorbidades já referidas27. 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.7253



Em 2015 estimava-se que 39% da população mundial apresentasse sobrepeso 
ou obesidade, sendo 1,9 bilhões de indivíduos com sobrepeso e 609 milhões, 
obesidade. A prevalência de sobrepeso foi menor em mulheres adultas jovens e maior 
nas acima de 45 anos. A prevalência de obesidade foi maior em mulheres, em todas 
as faixas etáriase, e maior que em homens, aumentando com a idade1. 

Obesidade mórbida no Brasil aumentou nos últimos anos. Em mulheres houve 
aumento de 1,3% em 2006 para 1,9% em 2017. Em homens registrou-se aumento de 
0,9% em 2006 para 1,4% em 201728.  

A cirurgia bariátrica consiste no tratamento mais efetivo em longo prazo para 
obesidade mórbida refratária ao tratamento clínico. Em 2018 foram realizadas 
aproximadamente 252.000 operações bariátricas nos Estados Unidos29. 

O bypass gástrico em Y-de-Roux e a gastrectomia vertical (sleeve) são 
atualmente as 2 principais técnicas cirúrgicas utilizadas. Tais procedimentos 
apresentam forte evidência de eficácia e segurança29. 

O principal objetivo da cirurgia bariátrica é restringir a ingestão calórica, apenas 
reduzindo o volume gástrico ou associando redução do volume gástrico com desvio 
intestinal. Além disso, o procedimento causa alterações hormonais intestinais, 
incluindo aumento dos níveis de glucagon-like peptide 1 (GLP-1) e ácidos biliares e 
redução dos níveis de grelina. Clinicamente os pacientes apresentam redução do 
apetite, menor estímulo neural e menor recompensa alimentar30. 

Metanálise que analisou 11 estudos randomizados controlados mostrou que a 
perda de peso estimada com o procedimento cirúrgico, em 2 anos, é cerca de 26 kg 
maior em comparação aos tratamentos conservadores31. Revisão do Cochrane 
mostrou resultado similar. O grupo de operados teve redução média de 21,3 kg em 
comparação aos indivíduos tratados conservadoramente em 12 a 24 meses de 
acompanhamento32. 

As comorbidades associadas à obesidade tendem a apresentar melhora com 
a perda de peso obtida. Pacientes com diabete melito tipo 2 apresentaram remissão 
da doença entre 59,3 e 91,2% em cinco anos e, após 10, remissão de 37,5%30. Os 
submetidos à cirurgia bariátrica com hipertensão arterial tendem a apresentar 
remissão da doença entre 43% e 83% dos casos em 1 ano. Contudo, estima-se que 
em 44% que apresentaram remissão inicial, tiveram recorrência em 10 anos29. 

Em relação à apneia obstrutiva do sono, estudos sugerem redução da 
gravidade do quadro com a perda de peso. Entretanto, a condição tende a persistir e 
deve ser devidamente tratada29. 

A obesidade está associada ao risco aumentado de vários tipos de câncer, 
como o de mama, endométrio, cólon, fígado, pâncreas e ovários. Dados de 8 estudos 
observacionais envolvendo 635.642 pacientes sugerem que a operação está 
associada com redução do risco de todos os tipos de câncer e de canceres associados 
à obesidade, incluindo o de mama29. 

Em relação a qualidade de vida, a cirurgia bariátrica parece promover benefício 
persistente, especialmente em relação aos aspectos físicos. Contudo, alguns 
indivíduos tendem a apresentar menor evolução em relação à qualidade de vida após 
a cirurgia, possivelmente devido à predisposições psicológicas33. 
 
 Obesidade e doenças psiquiátricas 

Inúmeros estudos têm demonstrado forte relação entre obesidade e doenças 
psiquiátricas, especialmente as do humor3–6,34. Esta relação parece ter natureza 
bidirecional35. A obesidade está associada com inúmeras condições psiquiátricas, que 
estão envolvidas na sua patogênese. Evidências recentes mostram que as alterações 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.7253



imunológicas, metabólicas e endócrinas, associadas ao excesso de peso e 
adiposidade, prejudicam a integridade morfofuncional do cérebro, podendo levar à 
alterações de processos neurobiológicos e desvios comportamentais36. 

As comorbidades psiquiátricas mais frequentes no sobrepeso e obesidade 
parecem ser o transtorno da compulsão alimentar periódica, os do humor e os da 
ansiedade.37–41 Por outro lado, parece haver associação negativa entre obesidade e 
transtornos por uso de substâncias, na população dos Estados Unidos41. 

Um estudo transversal com 393 pacientes mostrou que em obesos mórbidos 
buscando tratamento cirúrgico a prevalência de transtornos psiquiátricos foi de 57,8%, 
sendo os transtornos de ansiedade os mais comuns no momento da avaliação 
(46,3%). No curso da vida, os transtornos do humor foram a condição mais prevalente, 
chegando a 64,9% (transtorno bipolar 35,6% e transtornos depressivos 29,3%)42. 

Outro estudo mostrou forte associação entre transtorno bipolar e obesidade 
mórbida. Além disso, os indivíduos com obesidade mórbida, buscando tratamento 
cirúrgico, e sintomas de transtorno bipolar apresentaram risco aumentado de 
comportamentos aditivos, incluindo formas subsindrômicas de transtornos 
alimentares, adição por comida e uso recente de substâncias psicoativas ilícitas43. 

Várias pesquisas sugerem maior prevalência de obesidade em pacientes com 
transtorno bipolar, incluindo indivíduos não medicados, em relação aos controles44. 

Um estudo mostrou que formas leves de transtorno bipolar são muito 
prevalentes em indivíduos obesos mórbidos buscando tratamento cirúrgico atingindo 
89%, sendo 1,2% bipolar tipo I, 42,2% bipolar tipo II, 25,3% formas subsindrômicas de 
transtorno bipolar e 17% hipomania pura45. Contudo, outro trabalho estimou que 
apenas 1,5% a 3,4% dos pacientes candidatos à cirurgia bariátrica apresentaram 
diagnóstico do espectro bipolar (Ex: transtorno bipolar tipo I, bipolar tipo II e 
ciclotimia)46. Os episódios depressivos - muito frequentes no curso das doenças do 
humor - são associados ao ganho de peso, possivelmente devido à alimentação 
motivada pelas emoções, menos comportamentos de autocuidado e menor motivação 
para mudanças46. 

Pacientes com transtorno bipolar apresentam risco aumentado de obesidade, 
comparados aos sem esse diagnóstico. A obesidade contribui para maior gravidade da 
doença psiquiátrica e prediz pior resposta ao tratamento. A cirurgia bariátrica 
atualmente é a principal intervenção para perda de peso de pacientes obesos 
mórbidos com transtorno bipolar estáveis, em acompanhamento psiquiátrico regular5. 

Embora condições do espectro bipolar não sejam contraindicações para a 
cirurgia bariátrica, estes pacientes tendem a ter menores taxa de aprovação para 
serem operados (57%)46. 

A associação entre ansiedade e sobrepeso/obesidade foi avaliada em uma 
metanálise, que mostrou prevalência significativamente maior de sintomas ansiosos 
nestes indivíduos em relação aos controles37. 

A prevalência da compulsão alimentar varia na literatura de 17% a 48% na 
população de pacientes com obesidade mórbida44. 

Sabe-se pouco sobre a relação entre as condições do espectro bipolar e o 
desfecho no pós-operatório. Quando operados, os portadores tendem a ser menos 
aderentes ao acompanhamento pós-operatório em 2 ou mais anos. Dentre os que  são 
acompanhados nesse período, a perda de peso tende a ser igual aos indivíduos sem 
diagnósticos do espectro bipolar46. 

Em relação ao pós-operatório, um estudo mostrou que pacientes com doença 
do humor ou condições ansiosas têm risco significativamente maior de readmissão 
nos primeiros 30 dias, maior permanência no hospital após o procedimento e menor 
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perda de peso nos primeiros 6 meses. No entanto, em 1 ano, a perda de peso foi similar 
aos indivíduos sem diagnóstico psiquiátrico4,47. 

Em relação ao reganho de peso, vários fatores de risco têm sido estudados. 
Dentre os psicológicos tem-se principalmente a compulsão alimentar, a alimentação 
emocional, a perda de controle e desinibição ao comer e a ansiedade. Quadros 
depressivos também podem estar associados ao reganho48. 

Em torno de 20% a 30% dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
apresentam perda de peso insuficiente ou reganho nos primeiros anos. Evidências 
sugerem que condições psiquiátricas pré-operatórias, principalmente transtornos do 
humor e da compulsão alimentar, estão associadas aos piores desfechos no pós-
operatório, tais como perda de peso insuficiente, complicações cirúrgicas e problemas 
psicossociais49. Sabe-se que a presença de alterações psicopatológicas pré-
operatórias, tais como impulsividade e compulsão alimentar, também estão 
associadas aos piores resultados49. 

Uma revisão sistemática mostrou que a qualidade de vida dos operados tende 
a melhorar nos primeiros 2 anos e então volta a deteriorar. A piora tende a ocorrer por 
volta de 5-6 anos e se estabiliza em 9-12 anos. Contudo, os escores de qualidade de 
vida do nono ao décimo segundo anos após o procedimento ainda são maiores que 
os escores do pré-operatório, sugerindo que a cirurgia bariátrica traz efeito benéfico 
persistente à qualidade de vida dos indivíduos, especialmente nos escores do 
componente físico33. 
 
 Obesidade e temperamento afetivo 

Apenas 2 pesquisas avaliaram diretamente a associação entre temperamento 
afetivo e obesidade mórbida. 

Um deles encontrou prevalência de aproximadamente 65% de temperamentos 
afetivos (especialmente ciclotimia) nos obesos mórbidos e de 37% no grupo controle, 
diferença que foi estatisticamente significativa44. 

O outro estudo analisou conexão entre o temperamento afetivo em obesos e o 
polimorfismo de genes dopaminérgicos, tais como DRD4, COMTVal158Met e DAT1. 
A análise indicou associação entre os temperamentos ciclotímico e irritável apenas 
com heterozigotos COMT, sugerindo que a transmissão dopaminérgica modulada por 
polimorfismos do gene COMT pode contribuir com a expressão destes 
temperamentos em indivíduos obesos50. 

Estudos prévios já associaram o temperamento ciclotímico aos problemas 
alimentares em mulheres jovens sem doença psiquiátrica51 e aos transtornos 
alimentares, como a bulimia nervosa e o transtorno da compulsão alimentar 
periódica52. Em pesquisa que avaliou temperamentos afetivos e transtornos 
alimentares, não houve associação entre anorexia nervosa do tipo restritivo e 
temperamentos afetivos. No entanto, houve associação entre bulimia nervosa e 
temperamentos afetivos, especialmente a ciclotimia. Tal associação também foi 
encontrada com o transtorno de comer compulsivo53. 

Um trabalho mostrou que indivíduos obesos com transtorno depressivo 
apresentavam mais frequentemente temperamentos ciclotímico, distímico e ansioso, 
levando à predisposição maior a reatividade e instabilidade do humor, impulsividade 
e desregulação emocional3. Desregulação emocional define-se como oscilação rápida 
de afetos intensos, com dificuldade em regular estas oscilações ou suas 
consequências comportamentais. A impulsividade pode ser definida como perda no 
controle inibitório, predispondo reações rápidas e não planejadas aos estímulos 
internos e externos, sem levar em conta as consequências negativas dos atos para si 
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ou para os outros. Tais características aumentam o risco de comportamentos 
alimentares anormais e mal adaptativos3,49. Além disso, a desregulação 
emocional, a reatividade do humor e a impulsividade aumentam o risco de o indivíduo 
desenvolver comportamentos compulsivos e aditivos de modo geral54,55. 

Uma revisão sistemática indicou associação entre traços de personalidade e 
obesidade/sobrepeso. Os de neuroticismo, impulsividade e sensibilidade a 
recompensas foram apontados como fatores de risco para o ganho de peso, e 
conscienciosidade e autocontrole, como fatores de proteção56. 

Além da obesidade, outros fatores de risco para doenças cardiovasculares 
apresentam associação com os temperamentos afetivos. Um estudo avaliou a 
associação entre temperamentos afetivos e hipertensão arterial, mostrando que o 
temperamento ciclotímico pode ser fator de risco para esta doença57. Outros prévios 
já relacionaram transtornos do humor e ansiedade a hipertensão arterial. Além disso, 
sabe-se que o transtorno bipolar está associado com maiores índices de hipertensão, 
obesidade e tabagismo57. 

Traços de temperamento em pré-adolescentes estão associados ao peso e ao 
desenvolvimento de transtornos alimentares em adolescentes e adultos jovens, 
segundo um estudo de coorte retrospectivo58. 

 
CONCLUSÕES 

 
A prevalência de temperamentos afetivos é maior em obesos mórbidos, 

candidatos a cirurgia bariátrica, em comparação a população geral. Dentre os três 
principais tipos de temperamentos afetivos - hipertimia, ciclotimia e distimia - o 
temperamento ciclotímico é o mais comum na população de pacientes com obesidade 
mórbida.  
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