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RESUMO 

 

JUSTIFICATIVA: Os traços de personalidade contribuem para o comportamento do 
consumo de drogas, mas seu papel na experimentação, abuso e dependência à 
cocaína ainda não é claro. Nosso objetivo foi avaliar como os traços emocionais e o 
temperamento afetivo estavam associados à experimentação, ao abuso, e a 
dependência à cocaína com uma escala desenvolvida recentemente para a 
avaliação dos traços emocionais (por ex: Raiva, Vontade) e dos temperamentos 
afetivos (por ex: ciclotímico). Um levantamento anônimo via web fornece o meio 
ideal para avaliar questões delicadas, tais como, o comportamento em relação ao  
consumo de drogas ilícitas na população em geral. 

 

MÉTODOS: Os dados foram coletados através de um amplo levantamento via web 
chamado BRAINSTEP (Brazilian Internet Study on Temperament and 
Psychopathology), que inclui a Escala Composta de Temperamento Emocional e 
Afetivo (AFECTS) e o teste que afere o envolvimento com álcool, tabaco e outras 
substâncias (ASSIST). A amostra final foi de 28.587 indivíduos (26,6% homens, com 
idade média de 30,8 ± 9,8 anos). Análise das variáveis foi controlada para idade, 
sexo, uso de etanol e maconha. 

 

RESULTADOS: Para os traços emocionais, a Inibição (particularmente a cautela), o 
Coping, e o Controle foram significativamente menores nos grupos que usaram 
cocaína em comparação com os controles, principalmente no grupo com 
dependência à cocaína. A Raiva e o Desejo estavam aumentados de acordo com o 
grau de envolvimento com a droga.  As associações com a Sensibilidade e a 
Vontade foram menos robustas. Para o temperamento afetivo, o uso de cocaína foi 
relacionado a uma menor proporção de tipos estáveis (obsessivos, eutímicos e 
hipertímicos) e do tipo ansioso, e uma maior proporção dos temperamentos 
ciclotímicos e eufóricos em ambos os sexos. 

 

CONCLUSÃO: Traços específicos externalizados e instáveis foram associados com 
o comportamento relacionado ao uso de cocaína. O conhecimento destas 
características pode ser importante para o desenvolvimento de estratégias de 
prevenção e controle do uso desta droga. 

 

Palavras chave: cocaína, temperamento, personalidade, AFECTS 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Personality traits contribute to drug related behavior, but their role 
on cocaine experimentation, abuse and addiction is not yet clear. Our aim was to 
evaluate how emotional traits and affective temperament were associated with 
cocaine experimentation, abuse and dependence with a recently developed scale for 
the assessment of emotional (e.g. Anger, Volition) and affective temperaments (e.g. 
cyclothymic). An anonymous web-survey provides the optimal means to evaluate 
sensitive issues such as drug related behavior in the general population.  

 

METHODS: the data was collected in the Brazilian Internet Study on Temperament 
and Psychopathology (BRAINSTEP), which included the Affective and Emotional 
Composite Temperament Scale (AFECTS) and the Alcohol, Smoking and Substance 
Involvement Screening Test (ASSIST). The final sample consisted of 28,587 subjects 
(26.6% males, mean age=30.8 ± 9.8 yrs). Traits analysis controlled for age, gender, 
ethanol and marijuana use. 

 

RESULTS: For emotional traits, Inhibition (particularly caution), Coping and Control 
were significantly lower in the cocaine groups compared to controls, particularly in 
those with cocaine dependence. Anger and Desire increased in relation to the degree 
of cocaine involvement. The associations with Emotional Sensitivity and Volition were 
less robust. For affective temperaments, increased cocaine use was related to a 
lower proportion of stable types (obsessive, euthymic and hyperthymic) and the 
anxious type, and a higher proportion of cyclothymic and euphoric temperaments in 
both sexes.  

 

CONCLUSION: specific externalized and unstable traits were associated with 
cocaine related behavior. Addressing these traits may be important for recovery and 
prevention strategies. 

 

Key words: cocaine, temperament, personality, AFECTS 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 TEMPERAMENTO 

 

O temperamento pode ser considerado como a base do humor, do 

comportamento e da personalidade, e popularmente se refere ao jeito de ser de 

cada indivíduo (Lara et al., 2006). Está relacionado à natureza emocional, perceptual 

e cognitiva, tem uma base biológica forte, é relativamente estável no decorrer do 

tempo, mas também sofre influências do meio (Cloninger et al., 1993; Rothbart et 

al.,2000). 

As evidências sugerem que o temperamento e os traços de personalidade 

predispõem aos transtornos psiquiátricos (Cloninger, et al., 1993; Lara e Akiskal, 

2006) e que a maioria deles é recorrente e crônico (Insel, 2005). Mesmo assim, os 

modelos atuais da psiquiatria baseiam-se nos transtornos que a pessoa tem sem 

levar em conta como a pessoa é. Os transtornos de humor, comportamento, 

cognição e personalidade classificados na psiquiatria pelos presentes nos manuais 

diagnósticos DSM-IV (Diagnostic Statistical Manual, 4ª edição) e CID-10 

(Classificação Internacional das Doenças, 10ª edição) são concebidos como 

entidades distintas, apesar de poucas evidências a favor e muitas contrárias 

(Widiger & Samuel, 2005; Lara et al., 2006; Parker, 2008), como, por exemplo, a alta 

taxa de comorbidade entre elas. Cada transtorno pode somente ser considerado 

presente ou ausente (“preenchem critérios”) nesse modelo categórico, mesmo que 

muitos quadros subliminares ou subsindrômicos sejam clinicamente importantes 

(Judd & Akiskal, 2002). Apesar dos avanços da neurociência, da psicologia e da 

psicofarmacologia a classificação nosológica atual ainda não incorporou novos 

aspectos, como a fenomenologia descritiva nos sistemas diagnósticos (Insel & 

Quirion, 2005; Parker, 2008; Möller, 2008). Além da alta comorbidade de transtornos 

1

0
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e da falta de “zonas de raridade” entre eles (Kendell & Jablensky, 2003), a validade 

do modelo categórico fragmentado é questionável também pelo fato de que uma 

mesma classe de medicações ser efetiva para muitos transtornos distintos (Lara e 

Souza, 2001; Insel, 2005).  

O conceito de temperamento surgiu cerca de 400 anos a.C.. Galeno e 

Hipócrates propuseram os temperamentos colérico, melancólico, sanguíneo e 

fleumático, baseando-se nos quatro elementos do filósofo Empédocles: água, ar, 

terra e fogo (Akiskal,2005ª). No início do século XX, Kraepelin propôs os estados 

fundamentais depressivo, ciclotímico, irritável e hipertímico, que correspondem ao 

que hoje chamamos de temperamentos afetivos (Kraepelin,1921). Desde então, 

várias autores como Eysenck (1987), Gray (Pickering & Gray, 1999), Cloninger 

(Cloninger et al.,1993), Akiskal (Akiskal et al.,1989) e outros apresentaram propostas 

de classificação e distinção dos temperamentos, sendo que na psiquiatria os mais 

estudados são o modelo psicobiológico de Cloninger e o modelo de temperamentos 

afetivos de Akiskal.  

Cloninger e colaboradores (1993) descreveram um modelo psicobiológico 

dimensional de temperamento e caráter em que cada dimensão do temperamento é 

caracterizada por um traço herdado relacionado às emoções básicas de medo 

(evitação de dano), raiva (busca de novidades), dependência (dependência de 

reforço emocional) e ambição ou determinação (persistência). Esse modelo, apesar 

de contemplar a personalidade normal e patológica, apresenta limitações para a 

aplicação clínica de rotina pela sua complexidade e por não ter sido criado para 

identificar indivíduos com risco para transtornos de humor, de cognição e do 

comportamento. O instrumento auto-aplicável relacionado a esse modelo, o 

Temperament and Character Inventory (TCI), é muito extenso (240 questões) para 

se tornar uma ferramenta útil na rotina clínica.  

O modelo de Akiskal tem como base os temperamentos afetivos ciclotímico, 

hipertímico, irritável, ansioso e depressivo. Apesar de ser um esquema prático, é 

limitado conceitualmente aos transtornos de humor. O instrumento usado para 

acessar esse construto é breve e de uso gratuito (Akiskal et al, 2005), mas se 

restringe a essencialmente dois fatores segundo as análises psicométricas, não 
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possibilita uma orientação terapêutica clara e não apresenta referenciais de saúde 

mental. 

Outros modelos psicológicos de personalidade, como dos Cinco Grandes 

Fatores, surgiram a partir de análises psicométricas de diversas características 

psicológicas e comportamentais, sem um construto teórico consistente (McAdams, 

1992). Os instrumentos que avaliam personalidade por esse modelo são 

relativamente longos e não são disponíveis para uso gratuito.  

Desde 2005, nosso grupo tem buscado integrar as abordagens dimensionais 

e categóricas do temperamento e o uso combinado de traços e estados, a fim de 

manter as vantagens e minimizar as limitações de usá-las separadamente, como nos 

modelos anteriormente citados. Essa abordagem gerou o modelo AFECT (do inglês 

Affective and Emotional Composite Temperament), que é uma tentativa de integrar 

emoções e afeto com transtornos psiquiátricos de maneira mais abrangente e 

racional. Para explicar este modelo, que serviu de base ao nosso trabalho, 

apresentamos a seguir um resumo do modelo AFECT conforme publicado em Lara 

et al, 2012. 

 

O modelo AFECT 

 

O modelo AFECT está calcado na premissa de que o temperamento é um 

elemento chave para o entendimento da saúde e doença no âmbito da mente, em 

concordância com diversos autores (Cloninger et al., 1993. Akiskal et al., 2005). A 

configuração de temperamento influencia a apreciação de eventos, gerando 

determinados vieses na qualidade e quantidade da percepção inicial e avaliação 

imediata dos estímulos, e depois na forma de lidar com eles. Assim, o temperamento 

está em uma posição central para influenciar e ser influenciado por outros domínios, 

como comportamento, cognição, percepção, atenção, relações, intenções, humor e 

afeto, trabalhando como uma força de ligação entre esses módulos e funções 

(Figura 1.1). 
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Figura 1.1. O temperamento como função central e integradora de diversos elementos de humor, 

comportamento, cognição e valores. 

 

O desenvolvimento teórico desse modelo teve como âncora a aplicação de 

princípios universais, que são:  

 

1. A mente funciona como um sistema. Um sistema é um todo que envolve 

relações entre seus elementos. A mente é um sistema aberto, 

autorregulado, complexo e com elementos interconectados e adaptativos.  

2. O sistema mental tende a funcionar de forma coerente entre os seus 

diferentes módulos e planos. Entender o funcionamento da mente como 

as relações entre as suas partes é fundamental para a compreensão do 

fenótipo resultante, com importantes implicações para saúde e transtornos 

mentais.  
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3. Visões categóricas e dimensionais são complementares em seus 

pontos fortes e fracos e nenhuma das duas abordagens é suficiente 

para descrever todo o fenômeno mental. Traços e estados, assim como 

categorias e dimensões oferecem diferentes visões dos fenômenos e 

podem ser integrados, Por exemplo, muitos comportamentos específicos 

têm maior probabilidade de surgir quanto mais extremo é o indivíduo em 

uma dada dimensão ou grupo de dimensões de temperamento (por 

exemplo, ataques de pânico são mais comuns em pacientes com traços de 

medo e vulnerabilidade).  

4. O perfil de temperamento influencia quais transtornos podem se 

desenvolver de forma determinista e probabilística. Os traços de 

temperamento formam um cenário sobre o qual os fenômenos mentais 

acontecem, independente de serem adaptativos ou desadaptativos, 

deliberados ou reativos. Tais traços podem, portanto, ser avaliados como 

fatores de risco ou de proteção para o desenvolvimento de transtornos 

mentais, inclusive uso de drogas. 

5. Níveis “ótimos” de traços de temperamento protegem de transtornos 

psiquiátricos. A capacidade de autorregulação, contida no princípio AIS2C, 

explicado a seguir, é crucial para adaptação e proteção contra transtornos 

do comportamento como o uso de drogas. 

O princípio AIS2C é formado pelas relações entre Ativação-Inibição-

Sensibilidade-Coping-Controle. 

Segundo este princípio, a estrutura funcional de um sistema conta com 

duas forças independentes de ativação e de inibição, representadas 

ortogonalmente na forma de “X” na figura 1.2. Conceitualmente é importante 

considerar que a falta de ativação difere do excesso de inibição, e que o excesso 

de ativação é distinto de déficit de inibição. A interação entre essas duas forças 

principais gera tipicamente 5 tipos de resultante :  

- alta ativação e baixa inibição = expansão 

- baixa ativação e alta inibição = estagnação 

- alta ativação e alta inibição = ambivalência, turbulência ou tensão 
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- baixa ativação e baixa inibição = indiferença, ou um estado “à deriva” 

- ativação e inibição balanceadas = moderação 

A resultante pode ser caracterizada medindo seu nível (alto-baixo) e 

estabilidade (estável-instável) ao longo do tempo. Essa interação de duas forças 

opostas gerando uma resultante é facilmente observável em seres vivos: os 

sistemas simpático e parassimpático geram as resultantes de pressão e tônus; o 

glucagon e a insulina modulam os níveis glicêmicos; e a entrada de cátions 

(sódio) e ânions (cloreto) resulta no grau de excitabilidade neuronal. Esse 

conceito também pode ser traduzido para o sistema mental. 

 

 

 

Figura 1.2. O modelo de sistema Ativação-Inibição-Sensibilidade-Coping-Controle. Ativação e 
inibição formam dois vetores independentes cuja interação produz as resultantes 
(sínteses) de expansão, retração, ambivalência, indiferença e moderação. O sistema 
conta com o Controle para monitorar e adaptar o sistema ao ambiente, um grau de 
sensibilidade (suscetibilidade) a estresse e uma capacidade de lidar com a 
adversidade (Coping). 

 

O sistema conta com a capacidade de exercer sua autorregulação frente ao 

ambiente, monitorando e interpretando o contexto para sinalizar as mudanças 

necessárias na ativação e inibição adequadas. A essa função chamamos de 

Controle, representado como o círculo central com setas, para representar seu 
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caráter dinâmico. O Controle tem a capacidade de coletar e gerenciar a informação 

do ambiente, para depois comunicar o que deve ser feito a partir de um feedback.  

Na interação com o ambiente o sistema tem um determinado grau de 

Sensibilidade, que diz respeito a como o ele é abalado pela adversidade. Os 

recursos para resolver problemas enfrentados pelo sistema estão representados no 

Coping (palavra usada no inglês por não haver no português um substantivo com 

essa exata conotação, relacionada psiquicamente à maturidade). O Coping é 

responsável por lidar com as adversidades, que envolve abordar o problema, ser 

capaz de resolvê-lo e, de preferência, fazer o sistema evoluir de modo que se torne 

mais apto e forte para lidar com futuros problemas de natureza semelhante. 

Portanto, de uma maneira diferente do Controle, a Sensibilidade e o Coping também 

processam informações advindas da interação com o ambiente.  

Além da aplicação dos princípios universais, o modelo AFECT seguiu uma 

abordagem tanto analítica (partes) quanto sintética (resultante da interação entre as 

partes). Essa visão torna o desafio mais complexo, mas gera ganhos em poder 

explicativo. A abordagem analítica foi concebida com o temperamento emocional 

(traços emocionais específicos) e a sintética com temperamento afetivo.  

 

Temperamento emocional 

 

Traduzindo o modelo AIS2C para a mente, o temperamento emocional tem 

como base dois eixos ortogonais dos opostos complementares de ativação (vontade, 

desejo e raiva) e inibição (medo e cautela), que são modulados pelo controle. O 

sistema tem algum grau de sensibilidade a eventos ambientais e habilidades de 

coping (encarar e resolver problemas, aprendendo com isso).  

Cada dimensão emocional é composta de 8 itens, com duas facetas de 4 

itens para cada dimensão, com exceção do desejo, que é uma dimensão com uma 

só faceta de 4 itens. A composição final dos itens, gerados a partir de análises 

psicométricas, está mostrada na Tabela 1.1. 
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Tabela 1.1. Características dos temperamentos emocionais. 

V
O
N
T
A
D
E 
 
D
E
S
E
J
O 

 
Positividade 

 

 

Pessimista Otimista 
É difícil eu sentir prazer É fácil eu sentir prazer 

Triste e desanimado Alegre e animado 
Minha auto-estima é baixa Minha auto-estima é alta 

 
Energia 

 

 
 
 
     Impulsos 

Fico indiferente a novas atividades Fico entusiasmado com novas atividades 

 Desmotivado e desinteressado Motivado e interessado  
Faltam-me objetivos e força de vontade Tenho objetivos e força de vontade 

Parado e sem energia 
 

Meus impulsos do desejo são leves 
Sou moderado no que eu gosto 

Sei me conter na busca de prazer  
Mantenho o juízo quando quero algo  

Ativo e energético 
 
Meus impulsos do desejo são fortes 
Exagero no que eu gosto 
Facilmente me rendo às tentações do prazer 
Faço loucuras quando quero algo 

 
R
A
I
V
A 

 
Intensidade 

Tranquilo Apressado e imediatista 
Ponderado Sou de extremos, do tipo 8 ou 80 

Flexível Teimoso 
Paciente Impaciente 

 
Agressividade 

Calmo Irritado 
Pacífico Agressivo 

Controlado Explosivo 
Confio nas pessoas Desconfiado 

I
N
I
B
I
Ç
Ã
O 

 
Medo 

Medroso Ousado 
Inibido e contido Desinibido e espontâneo 

Preocupado Despreocupado 
Fico paralisado frente ao perigo  Reajo rapidamente frente ao perigo 

 
Cautela 

Cauteloso Descuidado 

Penso antes de agir Impulsivo, ajo sem pensar 

Prudente  Imprudente  

Evito correr riscos Gosto de correr riscos 

S
E
N
S
B
I
L
I
D
A
D
E 

 
Interpessoal 

Eu me culpo facilmente É raro eu me sentir culpado 

Lido mal com a rejeição Lido bem com a rejeição 

Sou sensível a críticas Suporto bem críticas 

Eu fico magoado facilmente Dificilmente fico magoado  

 
A eventos 

Tenho dificuldade em superar traumas Tenho facilidade em superar traumas 

Sou sensível ao estresse Resisto bem ao estresse 

Lido mal com situações de pressão Lido bem com situações de pressão 

Tenho baixa tolerância à frustração Tenho alta tolerância à frustração 

 
C
O
P
I
N
G 

 
Encarar 

Jogo a culpa dos meus erros para os outros Assumo a culpa pelos meus erros 

Tento me esquivar dos meus problemas Enfrento meus problemas de frente 

Espero que meus problemas se resolvam 
sozinhos 

Procuro resolver meus problemas 

Deixo meus problemas pessoais 
acumularem 

Resolvo meus problemas pessoais assim 
que posso 

 
Resolver 

Tenho dificuldade em resolver meus 
conflitos com pessoas 

Tenho facilidade em resolver meus conflitos 
com pessoas 

Tenho dificuldade em encontrar soluções Tenho facilidade em encontrar soluções 

Tendo a repetir meus erros Aprendo com meus erros 

Sofrer me tornou mais frágil Sofrer me tornou mais forte 

C
O
N
T
R
O
L
E 

 
Foco 

Desatento Atento 

Dispersivo Focado 

Planejo mal minhas atividades Planejo bem minhas atividades 

Não concluo as tarefas que eu começo Concluo as tarefas, mesmo as longas e 
difíceis 

 
Ordem 

Desorganizado Organizado 

Indisciplinado Disciplinado 

Irresponsável Responsável 

Displicente Perfeccionista 
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Temperamento afetivo 

 

O temperamento afetivo é um conceito sintético e está intimamente 

relacionado ao humor ou padrão energético. Assim, o desenvolvimento dos 

temperamentos afetivos segue a lógica de caracterizar as principais combinações 

entre as dimensões emocionais. 

Estas dimensões podem variar em intensidade (alta, moderada e baixa) de tal 

forma que suas diversas e mais comuns combinações geram 12 temperamentos 

afetivos, sendo que 5 já haviam sido propostos por Kraepelin e Akiskal (ciclotímico, 

hipertímico, irritável, ansioso ou evitativo e depressivo) e outros 7 foram propostos 

por Lara et al (2008) (volátil, apático, eutímico, disfórico, desinibido, eufórico e 

obsessivo).  

Um objetivo importante do construto de temperamento afetivo é refletir os 

principais padrões de saúde e disfunção mental de forma sucinta e global. 

As definições dos temperamentos afetivos são as seguintes: 

DEPRESSIVO: Tenho tendência à tristeza e à melancolia; vejo pouca graça nas 

coisas; tendo a me desvalorizar; não gosto muito de mudanças; prefiro ouvir a falar. 

EVITATIVO: Sou muito preocupado e cuidadoso; frequentemente me sinto 

inseguro e apreensivo; tenho medo de que coisas ruins aconteçam; tento evitar 

situações de risco; estou sempre alerta e vigilante. 

APÁTICO: Tenho pouca iniciativa; com frequência me desligo do que os outros 

estão dizendo ou fazendo; muitas vezes não concluo o que comecei; tendo à 

passividade e sou um pouco lento. 

CICLOTÍMICO: Meu humor é imprevisível e instável (altos e baixos), muda 

rapidamente ou de maneira desproporcional aos fatos; tenho fases de grande energia, 

entusiasmo e agilidade que se alternam com outras fases de lentidão, perda de 

interesse e desânimo. 

DISFÓRICO: Tenho uma forte tendência a me sentir agitado, tenso, ansioso e 

irritado ao mesmo tempo. 
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VOLÁTIL: Sou dispersivo, inquieto, desligado e desorganizado; às vezes sou 

precipitado ou inconveniente e só me dou conta mais tarde; mudo de interesse 

rapidamente; tenho dificuldade em concluir tarefas e fazer o que deveria.  

OBSESSIVO: Sou exigente, dedicado, perfeccionista, detalhista e rígido; preciso 

ter o controle das coisas; não lido bem com incertezas e erros. 

EUTÍMICO: Meu humor é equilibrado e previsível, costuma mudar só quando há 

um motivo claro; tenho boa disposição e, em geral, me sinto bem comigo mesmo.  

HIPERTÍMICO: Estou sempre de bom humor, sou muito confiante e me divirto 

facilmente; adoro novidades; faço várias coisas sem me cansar; vou atrás do que quero até 

conquistar; tenho forte tendência à liderança. 

IRRITÁVEL: Sou muito sincero, direto e determinado, mas também irritado, explosivo 

e desconfiado. 

DESINIBIDO: Sou inquieto, ativo, espontâneo e distraído; muitas vezes ajo de 

maneira precipitada e inconsequente; é muito comum eu deixar para fazer as coisas na 

última hora; quando me irrito, logo fico bem de novo.  

EUFÓRICO: Sou expansivo, rápido, falante e intenso; tenho muitas ideias e me 

distraio facilmente; sou imediatista, explosivo e impaciente; me exponho a riscos por 

excesso de confiança ou empolgação; exagero no que me dá prazer; não gosto de rotina e 

de regras. 

O estudo desse modelo foi operacionalizado com o desenvolvimento da 

escala AFECTS. De acordo com os resultados dessa escala, 99% dos indivíduos se 

identificam com no mínimo um dos temperamentos afetivos propostos. Tais dados 

sugerem que esses 12 tipos afetivos abrangem o estilo afetivo e de padrão de 

humor da maioria das pessoas de forma prática e simples.  

Para avaliar melhor essas tendências, índices de externalização-

internalização e de instabilidade-estabilidade foram desenvolvidos, tornando 

evidente que os 12 temperamentos afetivos podem ser divididos em 4 grupos com 3 

integrantes, com as seguintes definições gerais: 

- internalizados (depressivo, evitativo e apático): têm problemas por inibição e 

déficit de ativação, se prejudicam por deixar de fazer, por faltar atitudes e atributos 

adaptativos; tendem a evitar estímulos e são vulneráveis; 
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- instáveis (ciclotímicos, disfóricos e voláteis): erram por excesso e por déficit, 

umas vezes demais outras de menos; inconstância de relações e dificuldades no 

longo prazo pela falta de regularidade; alternam busca e evitação de estímulos e são 

reativos;  

- estáveis (obsessivos, eutímicos e hipertímicos): a regularidade e moderação 

ajudam muito na adaptação; erram mais por acharem que estão sempre certos, 

porque comparados aos outros tipos, frequentemente estão bem e têm êxito, mas 

podem ter excesso de confiança e pecar por excesso de controle; busca moderada 

de estímulos ou alta busca de estímulos de média intensidade; 

- externalizados (eufóricos, desinibidos e irritáveis): erram mais por excesso, 

fazem primeiro para depois pensar nas consequências e, muitas vezes, pagam um 

preço caro por isso; alta busca de estímulos e alta reatividade.  

 

Relações entre os temperamentos emocionais e afetivos 

 

De acordo com os resultados da escala AFECTS, cada um dos 

temperamentos afetivos tem uma configuração emocional específica, mas os tipos 

do mesmo grupo compartilham mais semelhanças. As configurações emocionais dos 

doze temperamentos afetivos estão representadas na Tabela 1.2. 
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Tabela 1.2. Configurações emocionais dos 12 temperamentos afetivos.  

Temperamentos

Afetivos 

Vontade Raiva Desejo Inibição Sensibi-

lidade 

Coping Controle 

Depressivo         

Evitativo           

Apático           

Ciclotímico            

Disfórico              

Volátil          

Obsessivo         

Eutímico            

Hipertímico        

Irritável             

Desinibido  
     

       
      

  

Eufórico             

   = muito baixo,  = baixo,  = médio,  = alto,  = muito alto  

Esse modelo de temperamento também fornece uma matriz sobre a qual os 

transtornos de humor, comportamento e personalidade podem se desenvolver. 

Esses transtornos podem ser concebidos a partir da natureza emocional e afetiva 

subjacente e em função dos seus pontos comuns, assim como pelas suas 

diferenças.  

 

 



22 

Introdução 

 

1.2 COCAÍNA 

  

O uso e abuso de drogas ilícitas transformou-se em um grave problema de 

saúde pública em praticamente todos os países do mundo. No entanto, o uso da 

cocaína, assim como de outras drogas, se perde no tempo. As folhas de coca 

formam encontradas nas tumbas de indígenas peruanos datadas de 600 AD, 

sugerindo seu uso desde esta época (Gegler, 1986). A folha de coca mascada pelos 

nativos dos altiplanos andinos provavelmente constitui um hábito mais cultural do 

que propriamente um vício. A sensação de bem-estar e a redução do estado de 

fadiga obtidas com seu uso facilitariam uma adaptação às grandes altitudes, fato 

esse prontamente percebido pelo colonizador espanhol, que logo determinou a 

taxação da produção de folhas de coca. Esses recursos foram, durante algum 

tempo, a principal fonte de suporte para a Igreja Católica da região (Gontijo et al, 

2006) . 

Isolada inicialmente em 1855, a cocaína foi o primeiro anestésico local 

conhecido, introduzido na Medicina pelo oftalmologista austríaco Carl Koller. Um dos 

relatos iniciais sobre seus efeitos teve como autor ninguém menos que Sigmund 

Freud. Com base na observação que os efeitos da cocaína eram opostos aos da 

morfina, Freud concluiu, erroneamente, que seria um tratamento lógico para os 

dependentes de morfina (Gontijo et al, 2006).  

Uma das bebidas mais populares da Itália no século XIX era o vinho Mariani, 

elaborado pelo químico Ângelo Mariani em 1863, contendo 6mg de cocaína por onça 

(29,6ml) e anunciado como tônico e restaurativo. A lista de usuários famosos que 

endossavam seus efeitos terapêuticos incluía Thomas Edison, Júlio Verne, 

Alexandre Dumas e o papa Leão XIII, que conferiu a Mariani a Medalha de Ouro do 

Vaticano. No final desse mesmo século, o laboratório Parke-Davis dos Estados 

Unidos vendia cocaína em forma de pó, cigarros e até mesmo uma apresentação 

para uso endovenoso que vinha acompanhada de agulha. Entre outras indicações, 

alardeava que o produto "substituía a comida, tornava o covarde valente e o tímido 

eloqüente". Tentando concorrer com o vinho Mariani, John Styth Pemberton lançou 

nos Estados Unidos a French Wine Cola. Como o sucesso comercial ficou aquém do 

esperado, Pemberton retirou o vinho da fórmula e acrescentou uma mistura de 



23 

Introdução 

 

cafeína e cocaína. Surgia então a Coca-Cola, o refrigerante mais vendido no mundo, 

até que em 1906, por força da legislação, seus produtores passaram a empregar 

folhas de coca descocainizadas (Karch, 1996). 

A cocaína, ou benzoilmetilecgonina, é um alcalóide (substância química que 

contém nitrogênio, carbono, oxigênio e hidrogênio) obtido das folhas da 

Erythroxylum coca, planta nativa em países andinos como Peru, Colômbia e Bolívia. 

Das mais de 200 espécies do gênero Erythroxylum, além da E. Coca, apenas a E. 

coca var. ipadu, E. novogranatense e E. truxillense produzem quantidades 

significativas de cocaína, sendo que o conteúdo varia entre 0,5 e 2% (Larini & 

Carvalho, 1993). 

Sua obtenção envolve, inicialmente, a prensagem das folhas juntamente com 

um solvente orgânico. A pasta resultante, com um teor de 80% de cocaína, é então 

tratada com ácido clorídrico para remoção das impurezas, resultando em um pó 

branco e cristalino (cloridrato de cocaína). Este sal, devido à sua solubilidade em 

água, pode ser ingerido, inalado pelo nariz ("cheirado") ou injetado. Por outro lado, 

por ser vulnerável à pirólise, seu consumo em forma de cigarros produz pouco ou 

nenhum efeito euforizante (Gontijo et al, 2006). 

Na década de 80 outra forma de cocaína foi introduzida no mercado a partir 

da dissolução do cloridrato de cocaína em água e adição de uma base, geralmente 

bicarbonato de sódio, à solução. Após aquecida, essa solução se cristaliza formando 

verdadeiras pedras de cocaína conhecidas como crack que, por se vaporizarem a 

baixas temperaturas, podem ser  fumadas. Por ser insolúvel em água, esta base de 

cocaína não é adequada para ingestão, inalação pelo nariz ou injeção. O crack 

propicia uma forte concentração de cocaína a preços relativamente baixos, o que o 

torna extremamente popular entre usuários de baixa renda. Sua pronta absorção 

nos alvéolos pulmonares produz uma sensação euforizante quase imediata. 

A cocaína é um potente estimulador do sistema nervoso central produzindo 

uma sensação inicial de euforia, bem-estar, desinibição e aumento da libido. Doses 

maiores podem levar a tremores, convulsões e, eventualmente, depressão de 

centros medulares vitais. Seu mecanismo de ação mais conhecido é o bloqueio da 

receptação pré-sináptica de neurotransmissores como a dopamina e noradrenalina. 

Esse bloqueio potencia e prolonga as ações periféricas e centrais dessas 
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catecolaminas, particularmente no centro de recompensa do cérebro (sistema 

límbico) (Vasica & Tennant, 2002). Os efeitos anestésicos nos nervos periféricos se 

dão pela inibição da repolarização da membrana celular, com consequente bloqueio 

da geração e condução de impulsos nervosos. Seus efeitos cardiovasculares são 

secundários ao aumento dos níveis plasmáticos de catecolaminas, levando à 

hipertensão, taquicardia e arritmias. O risco de infarto agudo do miocárdio aumenta 

24 vezes uma hora após o uso de cocaína em pessoas com fatores de risco baixo 

para esse evento cardíaco e não está relacionado com a quantidade ingerida, via de 

administração ou frequência do uso. A cocaína é também dotada de potente efeito 

vasoconstritor (Ayman, 2006). 

Os modos de administração da cocaína incluem a inalação nasal (o mais 

popular), a mastigação das folhas (hábito corriqueiro entre os nativos dos altiplanos 

andinos), o uso injetável e, mais recentemente, passou a ser fumada. 

Aspirada pelo nariz, seus efeitos vasoconstritores fazem com que o uso 

prolongado possa resultar em necrose e perfuração do septo nasal. A cocaína 

também tem sido associada a casos de porfiria aguda (Dick & Prentice, 1987), 

verrugas intranasais (Schuster, 1987), esclerodermia (Kerr, 1989), púrpura palpável 

(Enriquez et al, 1991), púrpura de Henoch-Schöenlein (Chevalier et al, 1995) e 

vasculite de Schurg- Strauss (Orriols et al, 1996). O uso da cocaína está altamente 

associado com comportamentos violentos e criminais, assim como acidentes de 

trânsito, principalmente entre indivíduos com histórico de agressividade e com 

complicações médicas e psiquiátricas, elevando drasticamente os índices de 

morbidade e mortalidade (Chalub & Telles, 2006; Kolling et al., 2007; Nassif, 2004). 

A Organização das Nações Unidas (ONU), no World Drug Report 2011 

elaborado pela divisão de Crimes e Drogas (United Nations Office on Crimes and 

Drugs), estima que cerca de 200 milhões de pessoas, o equivalente a 5% da 

população mundial (idade entre 15 e 64 anos), utilizam drogas ilícitas pelo menos 

uma vez por ano (prevalência anual). Destes, a metade usa drogas regularmente 

(pelo menos uma vez por mês). O número de viciados ou usuários problemáticos é 

calculado em 25 milhões, o equivalente a 0,6% da população mundial entre 15 e 64 

anos. O United Nations Office on Crimes and Drugs (UNDOC, 2011) estima que 

entre 0,3% a 0,4% da população adulta, cerca de 15 a 19 milhões de pessoas, 
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usaram cocaína pelo menos uma vez no ano. Na América do Sul a estimativa de 

usuários (prevalência anual) variou entre 2,3 e 2,4 milhões, o equivalente a 0,9 e 1% 

da população entre 15 e 64 anos. Esses dados são comparáveis aos da Europa e 

abaixo dos Estados Unidos (2%). Em contraste com a América do Norte, onde o uso 

da droga tem decrescido nos últimos anos, na América do Sul segue crescendo.   

Em 2005, o Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas da UNIFESP 

(CEBRID) realizou o II Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotrópicas 

no Brasil, em uma amostra aleatória e representativa de 7.939 entrevistados, entre 

12 e 65 anos, em 108 cidades brasileiras com mais de 200 mil habitantes. A 

prevalência de uso na vida para qualquer droga (exceto tabaco e álcool) foi de 

22,8%. O resultado deste estudo (Carlini et al. 2007)  mostrou 3 tipos de uso, sendo 

os percentuais de uso da cocaína: 2,9% uso na vida,  0,7% uso no ano e 0,4% no 

mês.  

O início do consumo de substâncias pode ocorrer por diversos motivos como: 

hedonismo, curiosidade, alívio da dor e sofrimento que, provavelmente, persistirão 

após a dependência, como também, com o objetivo de vivenciar novas experiências 

(Brajević-Gizdić et al., 2009). As experiências devido ao consumo da substância 

podem causar autodestruição, além de alterações comportamentais como: violência, 

indiferença, isolamento e desprezo. O uso crônico dessas substâncias pode causar 

dependência química, consequência da relação patológica entre um indivíduo e uma 

substância psicoativa (Brusamarello et al., 2008). Outro problema refere-se à 

existência de comorbidades psiquiátricas em dependentes de drogas (Filho et al., 

2003). Nos EUA, o Estudo Nacional de Comorbidade verificou índices altos de 

comorbidades psiquiátricas em dependentes de substâncias psicoativas, 

principalmente a cocaína, com 76% dos indivíduos apresentando algum transtorno 

comórbido (Kessler et al., 1994), sendo mais frequentes os transtornos do humor e 

os de ansiedade (Pulcherio et al., 2008). As taxas de prevalência ao longo da vida 

de Transtorno Depressivo são maiores em abusadores e dependentes de cocaína e 

variam entre 25 e 61% (Kessler et al., 1994, Rounsaville, 2004). 
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1.3 COCAÍNA E TEMPERAMENTO 

 

Apesar da cocaína ter sido amplamente utilizada desde o século XIX, foi no 

século XX que o seu uso como droga de abuso passou a ser preocupante. Os 

primeiros estudos analisaram várias drogas psicoativas. A partir dos anos 80 

surgiram artigos mais específicos sobre o uso da cocaína e a relação com as 

características da personalidade. Foi relatado aumento do neuroticismo, 

psicoticismo, sentimentos negativos e depressão, traços narcisistas, de evitação e 

traços esquizóides. Outros encontraram ambição menor, menos obediência das leis, 

mais liberalismo, baixo auto controle, baixa cooperatividade, e alta  auto- 

transcedência. A extroversão e a impulsividade e menos inibição foram considerados 

fatores que predispõe ao uso desta droga. O resumo destes artigos está na tabela 

1.3. 

 

Tabela1.3 Resumo dos estudos relacionando traços de  personalidade e uso de 
cocaína. 

Autores, revista, 
ano 

Título Objetivo, escalas Amostra, 
desenho 

Resultados  
 

Newcomb MD, 
Bentler PM. 
 
 Addict Behav. 
1986 

Cocaine use among 
adolescents: longitudinal 
associations with social 
context, 
psychopathology, and 
use of other substances. 

 
 

Um questionário com 
escalas para o uso de 
drogas, intenção de uso, 
personalidade, 
psicopatologias, 
contexto social e renda. 

Estudo longitudinal 
estudou dados de 847 
adolescentes num 
período de 5 anos. 

O desejo de usar 
cocaína está associado 
com vários traços da 
personalidade: 
ambição menor, mais 
atratividade, menos 
obediência das leis, 
mais liberalismo e 
menos religiosidade. A 
depressão leva ao 
aumento do uso de 
cocaína após o período 
de um ano. 

Yates WR et al. 
Am J Public 
Health. 1989 

Personality risk factors 
for cocaine abuse. 

 
 

The Personality 
Diagnostic 
Questionnaire (PDQ) foi 
aplicado em todos os 
casos e controles. E 
DSM-II para medida de 
personalidade 

59 adultos com critério 
de abuso de cocaína 
pelo DSM-III foram 
comparados com 47 
abusadores de álcool e 
não usuários de 
cocaína de idade 
semelhantes e 69 
controles da 
comunidade. 

Os abusadores de 
cocaína apresentaram 
traços de 
personalidade 
narcisista maior do que  
usuários de álcool. 
(Odds ratio 6.86). E 
alguns distúrbios de 
personalidade bem 
mais frequentes doque 
no grupo controle da 
comunidade (Odds 
ratio 36.0) 

Kilbey MM et al. 
Drug Alcohol 
Depend. 1992 

Cocaine use and 
dependence in young 
adults: associated 
psychiatric disorders 
and personality traits. 

NIMH-DIS e DSM-III-R , 
Eysenck Personality 
Questionnaire-Revised ( 
EPQ-R) e the Positive 
and Negative Affect 
Scale (PANAS)  

Um total de 1007 
jóvens ( 21-30 anos),  
foram  entrevistados 
em casa entre março e 
outubro de  1989. 

Uso de cocaína foi 
relacionado com 
aumento de 
neuroticismo, 
psicoticismo e afetos 
negativos. 

 
Ball SA, 
Schottenfeld RS. 

A five-factor model of 
personality and 

The Zuckerman-
Kuhlman Personality 

92 usuárias de cocaína 
grávidas e no período 

Três traços da 
personalidade 
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Subst Use 
Misuse. 1997 

addiction, psychiatric, 
and AIDS risk severity in 
pregnant and 
postpartum cocaine 
users. 

 

Questionnaire e DSM-
III-R 

pós parto em um 
programa de 
tratamento domiciliar. A 
maioria das mulheres 
sofreu abusos físicos, 
sexuais ou emocionais. 

(Neuroticismo-
Ansiedade, 
Impulsividade, 
Agressão-Hostilidade) 
foram significativos, 
nas diferentes escalas 
utilizadas para analisar 
a gravidade da 
drogadição, depressão, 
os vários sintomas 
psiquiátricos, e 
atividade sexual de alto 
risco para HIV. 

Herrero MJ, Subst 
Use Misuse, 2008 

Personality profile in 
young current regular 
users of cocaine. 

 

Psychiatric Research 
Interview for Substance 
and Mental Disorders 
(PRISM)  
Temperament and 
Character Inventory-
Revised version (TCI-R) 

120 participantes (46 
mulheres, idade média: 
23.8 anos não 
internadas 

Usuários de 
cocaína com baixo auto 
controle, baixa 
cooperatividade, e alta  
auto-transcedência no 
TCI-R, com uso intenso 
da droga e 
comorbidades 
psiquiátricas.  

de Los Cobos JP 
et al. 
Am J Drug 
Alcohol Abuse. 
2010  

Personality traits of 
cocaine-dependent 
patients associated with 
cocaine-positive 
baseline urine at 
hospitalization. 

 
 

Temperament and 
Character Inventory and 
the Millon Clinical 
Multiaxial Inventory 
(MCMI-II). 

 

 107 participantes 
dependentes de 
cocaína pelo critério 
DSM-IV admitidos 
numa unidade fechada 
para tratamento para 
desinoxicação. 

Traços de evitação e 
esquizóides são 
dimensões dos 
dependentes de 
cocaína que estão 
associados com a 
abstinência a cocaína 
antes da admissão dos 
pacientes. 

Caselles A et al. 
Br J Math Stat 
Psychol. 2010  

Cocaine addiction and 
personality: a 
mathematical model. 

 
 

Este artigo apresenta 
um modelo matemático 
dinâmico de  
personalidade e 
drogadição (cocaína) 
baseado na teoria de 
um único traço de 
personalidade (UPTT) e 
a metodologia geral do 
modelo. 
 

Parâmetros e valores 
utilizados nas 
equações matemáticas 
. 

O modelo considera 
existência de um único 
traço da personalidade 
(extroversão), que leva 
ao uso da droga em 
curto ou longo prazo, 
entendido pelos fatores 
genéticos que 
influenciam a natureza 
dinâmica deste traço. 

Fernández-
Serrano MJ et al. 
Psychopharmacol
ogy (Berl). 2012 

Neuropsychological 
profiling of impulsivity 
and compulsivity in 
cocaine dependent 
individuals 

Escala UPPS-P   
(impulsividade),  e 
Stroop and go/no-go 
(inibição)  e teste 
reverso de estratégia 
revisada de aplicação e 
probabilística  
(perseverança). 

42 indivíduos 
dependentes de 
cocaína (CDI) e  65 
controles saudáveis 
(HCI) 

CDI, comparados aos 
HCI, apresentaram 
escores elevados nos 
traços de  
impulsividade e 
performances menores 
em inibição e 
perseverança. 

 

 

Outros estudos que compararam o uso de várias drogas também 

encontraram personalidade antissocial, raiva e ansiedade alta, rebeldia,  

depressão,  alienação, hiperatividade, e baixa auto estima nos usuários de 

cocaína (tabela 1.4). 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Herrero%20MJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fern%C3%A1ndez-Serrano%20MJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fern%C3%A1ndez-Serrano%20MJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21922168
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21922168
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Tabela 1.4 Resumo dos estudos relacionando traços de personalidade e uso de 
drogas de abuso. 

Autores, 
revista, ano 

Titulo Objetivo, escalas Amosta, desenho Resultados  

Smith GM. 

Compr Ther. 
1986 

Adolescent 
personality traits 
that predict young 
adult drug use. 

 

 

Questionário com 400 
itens sobre 
personalidade e   
questionário de 
acompanhamento com 
numerosas questões 
sobre o uso de  cigarros, 
cafeína, álcool, 
maconha, cocaína, 
estimulantes, sedativos, 
LSD, fenciclidina e 
heroína. 

Estudo longitudinal  
acompanhou 685 sujeitos 
de 1969 a 1980-1981 

Dos 8 aspectos da 
personalidade medidos 
todos tiveram correlação 
positiva  com o construto 
geral socialização, sendo o 
aspecto “obediência, 
cumprir leis”, o que mais 
colaborou para determinar 
que a medida de 
socialização usada nesta 
investigação concretamente  
indique a predisposição 
para o uso de drogas. 

 Craig RJ. 

 J Clin Psychol. 
1988 

Psychological 
functioning of 
cocaine free-
basers derived 
from objective 
psychological 
tests. 

 

 

Esta publicação relata 
dois estudos separados 
que comparam usuários 
de  cocaína e opiácios 
usando testes objetivos 
de personalidade 
(Adjective Checklist and 
MMPI). 

 

Estudo 1 - 110  homens 
usuários  de drogas (80 
heroína e 30 de cocaína 
internados pelo Programa 
de Tratamento de Abuso 
de Drogas) Estudo 2 – 53 
usuários de  heroína e 53 
de  cocaína, homens em 
tratamento voluntário de 
uso de drogas. 

Os dois grupos mostraram 
uma organização similar 
das necessidades. 
Enquanto os usuários de 
opiácios foram 
caracterizados por traços 
de atuação, rebeldia, 
depressão, ansiedade, 
alienação, e hiperatividade, 
os usuários de cocaína 
foram caracterizados por 
traços similares, mas em 
níveis moderados de 
gravidade. 

Walfish S et al.  

Drug Alcohol 
Depend. 1990 

 

Anxiety and anger 
among abusers of 
different 
substances. 

State Trait Personality 
Inventory como parte de 
uma bateria completa de 
testes psicológicos.  

 

809 adultos com 
diagnóstico primário de 
alcoolismo, uso ou 
dependência de cannabis, 
cocaína e opióides, em 
tratamento residencial. 

Os resultados sugerem que 
os grupos apresentaram 
escores elevados de 
ansiedade e raiva, 
comparado com o grupo 
controle. No entanto, não 
houve diferença significativa 
na raiva ou ansiedade 
baseado na droga de 
escolha. 

Fieldman NP et 
al. 

Am J Drug 
Alcohol Abuse. 
1995 

Dimensions of self-
concept: a 
comparison of 
heroin and cocaine 
addicts. 

 

 

1)  Schedule for Normal 
and Abnormal 
Personality (SNAP) e 2) 
Woolfolk Self-
Denigration Scale 
(WSDS). Os sujeitos 
também se avaliaram 
através de 42 adjetivos 
(21 positivos e 21 
negativos) selecionados 
para  representar as 
características da 
personalidade atual e 
ideal de cada um. 

42 usuários de  heroína e 
47 usuários de cocaína 
voluntários recrutados de 
uma unidade de 
desintoxicação. 

Os usuários de heroína 
mostraram níveis 
significativamente mais 
altos de desvios sociais que 
o grupo da cocaína , com 
diagnósticos de 
personalidade antissocial. 
Personalidade 
psicopatológica em 
usuários de droga está 
associada com baixa auto-
estima, auto avaliação  
mais negativa e longa 
duração do uso da droga. 

 

Ball SA  

 J Abnorm 
Psychol. 

 1997  

Personality, 
temperament, and 
character 
dimensions and 
the DSM-
IV personality disor
ders in substance 
abusers. 

 

NEO 5-factor model, C. 
R. Cloninger's (1993) 7-
factor Temperament and 
Character Inventory 
(TCI), and the American 
Psychiatric Association's 
(1994) Diagnostic and 
Statistical Manual of 
Mental Disorders, 4th 
ed., personality 
disorders  

370 pacientes internados 
e ambulatoriais 
dependentes de 
álcool, cocaína, e 
opiácios. 

Neuroticismo foi associado 
com vários distúrbios, e 
diferentes padrões para 
agressividade, 
conscienciosidade e 
extroversão. Várias escalas 
TCI foram associadas com 
diferentes distúrbios 
de personalidade, embora 
não tão fortes quanto as 
dimensões de NEO. Os 
resultados não sustentam a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ball%20SA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9358685
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9358685
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maioria das predições feitas 
pelo TCI. 

Feldman M et 
al. 

J. Drug 
Education.2011 

Personality, drug 
preference, drug 
use, and drug 
availability 

Zuckerman-Kuhlman 
Personality 
Questionnaire 50-CC e 
um questionário com as 
10 drogas estudadas 

   

52 homens e 48 mulheres 
dependentes de álcool e 
drogas, internados e em 
tratamento ambulatorial. 

Grupo com baixa 
Sociabilidade mostrou alta 
preferência pela cocaína, 
mostrando que uso 
prolongado de estimulantes 
pode levar a introversão.  

 

Os traços de personalidade e a vulnerabilidade ao uso, abuso e dependência 

à cocaína são influenciados por uma combinação de fatores hereditários e 

ambientais (Cloninger et al.,1993; Kreek et al.,2005). Os traços de personalidade 

têm sido implicados no comportamento relacionado ao uso de drogas, mas seu 

papel na experimentação, abuso e desenvolvimento da dependência ainda não está 

claro porque a maioria dos estudos comparou apenas pacientes com abuso ou 

dependência à cocaína com controles saudáveis. A Impulsividade alta tem sido 

relatado em muitos estudos em humanos (Coffey et al., 2003; Kjome et al., 2010; 

Fernandez-Serrano et al., 2012) e está relacionada ao aumento da 

autoadministração em animais (Perry et al., 2005; Dalley et al., 2007; Belin et al., 

2008; Anker et al., 2009). A impulsividade e a busca de sensações não diferenciam 

entre indivíduos com abuso ou dependência à cocaína, mas os usuários que 

abusam têm mais desconfiança e respostas desagradáveis para a 

autoadministração de cocaína (Walsh et al., 2010). Além disso, a impulsividade faz 

parte do endofenótipo de usuários de estimulantes crônicos, mas a busca a 

sensação é provavelmente um efeito do abuso de drogas estimulantes (Ersche et al.,  

2010). 

 

1.4 INTERNET COMO MEIO DE PESQUISA 

 

Estudos face a face sobre questões delicadas, tais como o uso de drogas 

ilícitas, são propensos a sub-registros. No entanto, dados coletados por computador 

podem aumentar a validade para questões delicadas, íntimas, e de ordem moral e 

pessoal, em comparação aos métodos anônimos de papel e caneta (Turner et al., 

1998),  face a face (Gosling et al,. 2004) e entrevistas telefônicas (Cuijpers et al., 

2008). Especialmente quando os websites de pesquisa são acessados a partir de 
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computadores pessoais remotos, os entrevistados podem se sentir mais anônimos e 

privados e menos preocupados com a forma como eles aparecem para os outros. 

Dados “on-line” sobre outras medidas são notavelmente consistentes com “dados 

off-line” (Buchanan & Smith, 1999; Hewson & Charlton, 2005) e os usuários de 

Internet são similares aos não usuários nas medidas de ajustamento, interação 

social e traços de personalidade (Gosling et al., 2004). Além disso, a Internet fornece 

meios para aumentar a motivação dos participantes (por exemplo, feedback imediato 

personalizado) e possibilita inserir controles de validação, que aumentam 

significativamente a qualidade dos dados (Edwards et al., 2009). Finalmente, quase 

todos os entrevistados preferiram questionários em versões Web do que enviados 

pelo correio e entrevistas por telefone, ou não tinham preferência (Rankin et al., 

2008; Touvier et al., 2010). Com base nessas evidências, questionários respondidos 

pela internet podem até mesmo ser considerados o padrão ouro para as questões 

sujeitas ao viés de desejabilidade social, especialmente em estudos populacionais. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

O uso de cocaína é um problema clínico e de saúde pública relevante. 

Entender o temperamento desses usuários pode ajudar nas estratégias de 

tratamento e prevenção. Clinicamente, a identificação de características específicas 

individuais que predispõe os pacientes ao uso da droga desde a experimentação até 

a dependência pode ajudar na escolha das intervenções psicoterapêuticas e 

farmacológicas mais apropriadas. A detecção precoce de traços da personalidade 

em indivíduos suscetíveis pode também ser importante para a adoção de medidas 

preventivas. 

 

2.1 HIPÓTESE 

 

Nossa hipótese era de que características emocionais externalizadas (como 

baixa Inibição e Controle, e alta Raiva, Desejo e Sensibilidade), e temperamentos 

afetivos externalizados (como tipo eufórico) e instáveis (como tipo ciclotímico) 

estariam fortemente associados ao comportamento relacionado ao uso de cocaína, 

incluindo a experimentação.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar como o temperamento emocional e afetivo está associado ao uso, 

abuso e dependência à cocaína. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Correlacionar o temperamento emocional e afetivo avaliado com a escala 

AFECTS com o uso de cocaína avaliado com a escala ASSIST em 5 grupos: 

1. Controle ≤ 1 (indivíduos que experimentaram uma ou nenhuma droga de abuso, 

excluindo cocaína,  sem abuso); 

2. Controle ≥ 2 (indivíduos que experimentaram 2 ou mais drogas, excluindo 

cocaína, sem abuso); 

3. Baixo uso de cocaína (indivíduos que experimentaram cocaína, e tiveram 

pontuação  ≤ 3 na ASSIST);  

4. Abuso de cocaína (indivíduos com uso de cocaína e pontuação≥ 4 e ≤ 26 na 

ASSIST); 

5. Dependência a cocaína (indivíduos com uso de cocaína e uma pontuação 

ASSIST ≥ 27); 
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4 METODOLOGIA 

 

 

Sujeitos 

 

Todos os participantes deram o seu consentimento informado eletronicamente 

antes de completar a escala. Este formulário foi elaborado para cumprir as 

exigências do Conselho Nacional de Saúde do Brasil (Resolução 196/1996) e do 

Código de Ética da Associação Médica Mundial (Declaração de Helsinque). A 

participação foi voluntária e poderia ser cancelada a qualquer momento sem 

justificativa. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital São Lucas da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul.  

Os dados apresentados fazem parte de um amplo levantamento via web 

chamado BRAINSTEP (Brazilian Internet Study on Temperament and 

Psychopathology) (Lara et al, 2012). Os voluntários responderam pela internet, 

através de acesso livre ao site www.temperamento.com.br, a Escala Composta de 

Temperamento Afetivo e Emocional (AFECTS); a escala ASSIST, que afere o 

envolvimento com álcool, tabaco e outras substâncias; e as variáveis demográficas, 

entre diversas outras escalas e questionários. Para assegurar a confiabilidade dos 

dados, questões de controle para a atenção foram inseridas nos instrumentos e por 

todo o sistema. Além disso, no final do sistema havia duas questões específicas 

sobre o grau de atenção e sinceridade dos voluntários. Apenas aqueles que 

declararam estarem atentos e sinceros ao longo do estudo e tiveram respostas 

corretas nos itens de validação de atenção foram incluídos. A amostra inicial foi de 

56.685 voluntários, mas apenas 36.431 passaram em todos estes testes de 

validação de dados. 

 

. 
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INSTRUMENTOS 

 

Escala Composta de Temperamento Afetivo e Emocional  (AFECTS) 

 

Recentemente desenvolvida e validada pelo nosso grupo de pesquisa, a 

Escala Composta de Temperamento Afetivo e Emocional , originalmente em inglês 

Affective and Emotional Composite Temperament Scale (AFECTS), é uma escala 

breve de auto-relato para a avaliação simultânea dos temperamentos emocional e 

afetivo (Lara et al., 2011, Anexo A) 

A AFECTS consiste nas seguintes seções: 

1) Seção Emocional: 52 questões com sete itens de escala likert para as 

dimensões emocionais de Vontade, Raiva, Inibição, Sensibilidade, Coping e 

Controle (8 questões cada) e Desejo (4 questões), as quais são pontuadas de 1 a 7 

e a pontuação total de cada dimensão é a soma das pontuações de suas 

respectivas questões. Cada dimensão emocional é composta por duas facetas com 

quatro perguntas, como segue: Vontade (positividade e energia), Raiva (intensidade 

e irritabilidade), Inibição (medo e cautela), Sensibilidade (interpessoal e eventos), 

Coping (enfrentar e resolver), e Controle (foco e ordem); exceto para a dimensão do 

Desejo, que é composta por uma só faceta de 4 itens. 

2) Seção Afetiva: uma breve descrição dos 12 temperamentos afetivos 

(depressivo, ansioso, apático, disfórico, ciclotímico, volátil, obsessivo, eutímico, 

hipertímico, irritável, desinibido, e eufórico) são apresentados com uma escala  Likert 

de 5 itens, de “nada a ver comigo"(classificado como 1) a "exatamente como eu" 

(classificado como 5). Esta é a avaliação quantitativa do temperamento afetivo. Após 

estas doze descrições, o sujeito seleciona qual desses perfis é o mais adequado 

para representar o seu temperamento. Isto permite uma avaliação categórica do 

temperamento afetivo. 
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Teste de Triagem do Envolvimento com Tabaco, Álcool e Drogas (ASSIST) 

 

Para avaliar o histórico de uso de drogas dos entrevistados, foi utilizada a 

versão brasileira do Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening  

(ASSIST) (Silva et al., 2004)   versão 3.1. A ASSIST é composta por 8 perguntas 

para avaliar o padrão de uso de substâncias psicoativas (álcool, tabaco, cocaína, 

maconha, estimulantes, sedativos, inalantes, alucinógenos e opiáceos) em termos 

de experimentação (questão 1), frequência, problemas relacionados ao uso de 

drogas (financeiros, sociais, legais e de saúde), a preocupação dos outros sobre o 

padrão de uso do indivíduo, as tentativas frustradas de parar ou reduzir o uso de 

drogas, o craving, e o uso de drogas injetáveis (questão 8). A primeira questão 

rastreia a experimentação de cada droga e, em caso positivo, responde às 

perguntas de 2 a 7 para esta droga, cuja soma indicará o padrão de uso. A 

pontuação total de todas essas perguntas pode ser dividida em três grupos: sem 

indicação de tratamento (0-3 para todas as drogas, exceto álcool, que é 0-10), 

intervenção breve (4-26, exceto para o álcool, que é 11-26) e um tratamento mais 

intensivo (≥27), que chamamos de baixo uso, abuso e dependência, 

respectivamente. Os dados sobre drogas injetáveis não foram incluídos na análise, e 

uma vez que os dados do tabaco foram avaliados separadamente no sistema, a 

questão sobre o tabaco não foi incluída na versão ASSIST usado neste estudo. 

 

Definição dos grupos segundo o nível de envolvimento com drogas e uso de 

cocaína 

 

A partir da ASSIST dividimos a amostra em 6 grupos: 

1. Controle ≤ 1 (51,1% dos indivíduos, que experimentaram uma ou nenhuma 

drogas, excluindo cocaína, sem abuso); 

2. Controle ≥ 2 (17,6% dos indivíduos que experimentaram 2 ou mais drogas, 

excluindo cocaína, sem abuso em qualquer droga); 
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3. Baixo uso de cocaína (5,9% dos indivíduos que experimentaram cocaína, e 

tiveram pontuação  ≤ 3 na ASSIST);  

4. Abuso de cocaína (3,5% dos indivíduos com uso de cocaína e pontuação ≥ 4 e ≤ 

26 na ASSIST); 

5. Dependência a cocaína (0,3% de indivíduos com uso de cocaína e uma 

pontuação ASSIST ≥ 27); 

6. Abuso / dependência de outras drogas (21,5% dos indivíduos, que não 

experimentaram cocaína, mas obtiveram uma pontuação de abuso ou breve 

intervenção ou mais para qualquer outra droga). 

 

Da amostra de 36.431 excluímos da análise o último grupo com abuso / 

dependência de outras drogas (n = 7.844). Assim, a amostra final analisada neste 

estudo foi de 28.587 sujeitos. 

 

Análise Estatística  

 

As diferenças de idade entre os grupos foram analisadas com ANOVA e a 

proporção de homens e mulheres em relação ao envolvimento com drogas e com o 

uso de cocaína foram analisados com o teste qui-quadrado. Os escores médios das 

dimensões emocionais da AFECTS dos grupos controle e dos grupos de usuários de 

cocaína foram analisados com a análise de variância multivariada com ajuste de 

Bonferroni, considerando sexo, idade, escore da ASSIST para uso de álcool e para 

uso da maconha como covariáveis. As diferenças nas proporções dos 

temperamentos afetivos de acordo com o envolvimento com drogas e com o uso de 

cocaína foram analisadas com teste qui-quadrado para homens e mulheres 

separadamente. O software SPSS 18,0 foi usado para todas as análises, e a 

significância estatística considerada foi de p <0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

 

A amostra final constou de 7.597 homens (26,6%, com média de idade = 30,9 

± 9,8 anos) e 20.990 do sexo feminino (73,4%, idade média = 30,7 ± 9,8 anos). A 

distribuição de acordo com grupos e sexo é apresentada na Tabela 5.1. 

 

Table 5.1. Descrição demográfica dos grupos 

Grupos Média de idade 

(anos) ± S.D. 

Homens 

(n=7.597) 

Mulheres 

(n=20.990) 

Controle ≤1  30.2 ± 10.0 4.244 (55.9%)a 14.389 (68.6%) 

Controle ≥2 31.9 ± 9.5 1.666 (21.9%) 4.751 (22.6%) 

Baixo uso de       

cocaína 

31.9 ± 8.5 968 (12.7%) 1.197 (5.7%)a 

Abuso de cocaína 30.9 ± 8.5 663 (8.7%) 613 (2.9%)a 

Dependência à 

cocaína  

29.9 ± 8.0b 56 (0.7%) 40 (0.2%)a 

a= proporção significativamente menor (teste qui-quadrado) em relação ao outro sexo. 
b= significativamente menor do que os grupos controle ≥ 2 e baixo uso de cocaína  (ANOVA) 
Controle ≤1 (indivíduos que experimentaram uma ou nenhuma drogas, excluindo cocaína,  sem 
abuso de qualquer droga); 
Controle ≥2 (indivíduos que experimentaram 2 ou mais drogas, excluindo cocaína, sem abuso de 
qualquer droga); 
Baixo uso de cocaína (indivíduos que experimentaram cocaína, e tiveram pontuação  ≤3 na ASSIST);  
Abuso de cocaína (indivíduos com uso de cocaína e pontuação ≥4 e ≤26 na ASSIST); 
Dependência de cocaína (indivíduos com uso de cocaína e uma pontuação ASSIST ≥27); 
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Como esperado havia significativamente mais homens em todos os grupos de 

cocaína e menos no grupo controle ≤1. A idade foi ligeiramente, mas 

significativamente menor no grupo de dependência à cocaína em relação aos grupos 

controle ≥ 2 e baixo uso de cocaína.  

Todos os escores das dimensões emocionais e suas facetas apresentaram  

diferenças significativas entre os grupos, sendo estas maiores nas dimensões 

Inibição (F = 240.362, p <0,001), Desejo (F = 180.768, p <0,001), Controle (F = 

134.096, p <0,001), Raiva (F = 65.408, p <0,001), e Coping (F = 32.956, p <0,001), e 

diferenças menores para Sensibilidade (F = 13.017, p <0,001) e Vontade (F = 

11.463, p <0,001). Dividindo a dimensão Inibição em suas facetas, a cautela-

impulsividade (F = 276.161, p <0,001) foi associada com diferenças mais 

significativas do que o medo (F = 82.623, p <0,001). 

Como mostra a Figura 5.1, a Inibição e o Controle foram significativamente 

mais baixos nos grupos de cocaína em comparação com os controles, 

particularmente no grupo com dependência à cocaína. Para o Coping, a 

dependência à cocaína está associada a escores acentuadamente reduzidos, mas a 

diferença entre os grupos de cocaína e os controles, apesar de significativa, foi 

menos robusta. A pontuação da Raiva aumentou linearmente em relação ao grau de 

envolvimento com a droga e com o uso de cocaína. A Sensibilidade foi maior 

naqueles com abuso e dependência à cocaína, e a Vontade foi significativamente 

menor naqueles com baixo uso e abuso à cocaína. A Inibição, o Controle e a Raiva 

também foram distintos entre os grupos controle ≤ 1 e controle ≥ 2, sugerindo assim, 

que estes tem um papel específico na experimentação de drogas. 
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Figura 5.1. Dimensões emocionais de Inibição, Vontade, Raiva, Controle e Coping nos 5 grupos 

segundo o nível de envolvimento com drogas e uso de cocaína. 
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A Figura 5.2 mostra os resultados das 4 questões da dimensão Desejo e as 

facetas cautela e medo da dimensão Inibição. O Desejo foi maior nos grupos de 

cocaína, sendo ligeiramente maior no grupo de dependência comparado aos grupos 

baixo uso e abuso. A cautela foi significativamente diferente em todos os grupos e 

diminuiu com o maior envolvimento à droga e ao uso de cocaína. O baixo Medo 

diferenciou entre os grupos de cocaína e controles, mas não entre os grupos de 

baixo uso, abuso e dependência à cocaína. O Desejo, a cautela e o medo também 

foram diferentes entre os grupos controle ≤1  e controle ≥ 2.  

 

Figura 5.2. Traços emocionais de desejo, cautela e medo e os 5 grupos segundo o nível de 

envolvimento com drogas e uso de cocaína. 

 

Quanto aos temperamentos afetivos, o aumento do envolvimento com drogas 

e o uso de cocaína foi associado com uma menor proporção aos tipos estáveis 

(obsessivo, eutímico e hipertímico) e ao tipo ansioso, e com uma maior proporção 

dos temperamentos ciclotímico e eufórico para os homens e mulheres (Figura 5.3 e 
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5.4). O temperamento volátil foi associado à dependência à cocaína para os homens 

(Figura 5.3). 
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Figura 5.3. Temperamentos afetivos em homens nos 5 grupos segundo o nível de envolvimento com 

drogas e uso de cocaína.  

 

Para as mulheres, os padrões de distribuição foram semelhantes, mas 

também a dependência à cocaína foi encontrada com mais frequência nos tipos 

depressivo ou apático e aquelas com baixo uso e abuso de cocaína foram mais 

frequentes nos tipos volátil ou desinibido (Figura 5.4). 
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Figura 5.4. Temperamentos afetivos em mulheres nos 5 grupos segundo o nível de envolvimento 

com drogas e uso de cocaína. 
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6 DISCUSSÃO/ CONCLUSÃO 

 

 

Observamos neste estudo que traços emocionais e afetivos de externalização 

e instabilidade estão fortemente associados com comportamentos relacionados ao 

uso de cocaína, controlado para o uso de álcool e maconha. Nesta amostra da 

população em geral, a Inibição e o Controle decresceram, enquanto a Raiva e o 

Desejo aumentaram proporcionalmente ao envolvimento com a cocaína. As 

diferenças entre os grupos controle ≤1, controle ≥2, e baixo uso de cocaína reflete o 

comportamento de experimentação de drogas, que é pouco provável que induza 

alterações duradouras na personalidade. A diferença total entre os consumidores de 

baixo uso e abusadores é mínima, mas os indivíduos dependentes mostram a 

Inibição (apenas a faceta de cautela), o Controle e o Coping significativamente 

menor, e mais Raiva e Sensibilidade em relação aos consumidores de baixo uso. 

Em relação aos temperamentos afetivos, os tipos eufóricos e ciclotímicos 

estão associados ao aumento do envolvimento com a cocaína em ambos os sexos 

em uma proporção semelhante à menor chance de ter um temperamento estável ou 

tipo ansioso. Quanto às diferenças sexuais, os homens com dependência são com 

mais frequência do tipo volátil, enquanto que as mulheres, do tipo depressivo ou 

apático. Além disso, os temperamentos desinibido e volátil estão ligados ao baixo 

uso e abuso de cocaína nas mulheres.  

O desenho do nosso projeto de estudo transversal, não permite identificar se 

as diferentes características entre  os sujeitos de baixo uso e com dependência são 

induzidas pelo uso crônico de cocaína ou são fatores predisponente para a 

dependência. Irmãos de usuários crônicos de estimulantes têm níveis de 

impulsividade (o inverso de cautela no nosso modelo) entre os controles e indivíduos 

estimulante dependentes, mas níveis similares aos controles em relação a  busca de 

sensações (Ersche et al., 2010). Em contraste, o tempo de reação do sinal inibitório 
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(SSRT, stop-signal reaction time), que calcula o tempo que um indivíduo precisa 

para reter uma resposta em curso, foi igualmente mais elevada em indivíduos 

estimulante dependentes e seus irmãos em comparação com os controles, 

sugerindo sua maior herdabilidade, e insignificante contribuição das alterações 

induzidas por cocaína (Ersche et al., 2012). Em ratos, uma resposta semelhante 

precoce / impulsiva em uma tarefa, quando a recompensa é retardada, prevê a 

compulsividade para o uso da cocaína mesmo na presença de punição, mas esta 

característica não está relacionada com a aquisição de autoadministração (Perry et 

al., 2005; Dalley et al., 2007; Belin et al., 2008; Anker et al., 2009). Em nossa escala, 

a característica que mais se assemelha a tarefa SSRT conceitualmente é o Desejo, 

que inclui perguntas como "Exagero no que eu gosto" e "Facilmente me rendo às 

tentações do prazer". Em conjunto, estes resultados sugerem que a alta 

impulsividade/baixa cautela e Desejo alto são, pelo menos em parte, características 

de predisposição ou endofenótipos para desenvolver o comportamento de 

dependência.  

Os traços emocionais Controle, Coping, Raiva, Sensibilidade, Desejo e 

cautela foram diferentes em indivíduos dependentes de cocaína e daqueles com 

baixo uso. No caso do Coping, Desejo e cautela, suas pontuações diferem também 

no grupo de abuso de cocaína. Estes resultados permitem a interpretação de que a 

exposição repetida a cocaína pode induzir tais mudanças. De fato, a passagem para 

a drogadição em ratos que se auto-administravam cocaína foi relacionada com 

alterações na deficiência sinápticas no córtex pré-frontal, que é uma região do 

cérebro importante associada a estas características (Kasanetz et al., 2012). No 

entanto, nossos resultados sugerem que o efeito da dependência de cocaína no 

temperamento estaria relacionada a um agravamento, em vez de induzir esses 

traços disfuncionais a partir do zero, uma vez que estas características distinguem 

aqueles com baixo uso dos controles. 

Estes resultados têm implicações significativas para a prática clínica e de 

saúde pública. Clinicamente, a identificação de características específicas individuais 

que predispõem ao abuso e dependência de cocaína pode ajudar a adaptar as 

intervenções psicoterapêuticas e farmacológicas. Por exemplo, a Raiva, a 

Impulsividade e o baixo Controle (déficit de atenção, organização e planejamento 
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deficiente) podem parcialmente ser tratados farmacologicamente. Além disso, a 

dependência e o abuso à cocaína estão relacionados com a Sensibilidade (ao 

estresse e interpessoal), tal como anteriormente relatado (Kreek et al., 2005). No 

entanto, o Coping (enfrentamento e resolução de problemas pessoais) foi associado 

ao uso da droga, mas particularmente em indivíduos dependentes. Essa 

combinação indica que dependentes de cocaína têm grande dificuldade em lidar 

com os problemas quando eles surgem, o que pode aumentar o estresse e levar a 

uma estratégia mal adaptativa de evitar a realidade usando cocaína. Assim, medidas 

terapêuticas visando o desenvolvimento de recursos para enfrentar e resolver 

problemas pode ser especialmente útil em alguns pacientes. Finalmente, as políticas 

de saúde pública podem conceber intervenções, levando em consideração que 

particularmente a Inibição (em especial a cautela) e o Controle (senso de dever, 

planejamento, atenção) baixos estão associados com a experimentação de drogas, 

mas também podem aumentar a chance de passar para a drogadição. A detecção 

precoce de traços eufóricos e ciclotímicos em indivíduos suscetíveis pode também 

ser importante e mais prática para medidas preventivas. 

Este estudo tem as limitações de ser transversal e de usar apenas o auto-

relato para medidas de características e uso de drogas. A prevalência de problemas 

relacionados com a cocaína (abuso e dependência) foi de 3,8% e outros 5,9% 

tinham experimentado a droga. Este dado é muito mais elevado do que 2,9% de uso 

de cocaína durante o tempo de vida encontrado em um estudo populacional no 

Brasil realizado em 2004 (Fonseca et al., 2010). Isto é provavelmente devido ao uso 

de uma estratégia baseada no anonimato da internet, o que aumenta o número de 

relatos sobre questões moralmente delicadas, e um possível viés de seleção em 

nosso site para os indivíduos propensos a um comportamento relacionado às 

drogas. No entanto, a prevalência de transtornos psiquiátricos em nosso banco de 

dados não foi significativamente diferente de outros estudos epidemiológicos (Lara 

et al, 2012 – artigo do BRAINSTEP). 

Em conclusão, este estudo foi o primeiro a avaliar como o comportamento 

relacionado com a cocaína está associado com o temperamento afetivo e emocional 

medido com a AFECTS. Além disso, até onde sabemos, é o maior estudo de internet 

sobre o tema de características relacionadas ao uso de cocaína. Muitos traços de 
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temperamento externalizados foram significativamente diferentes de acordo com o 

uso da cocaína, e cerca de metade do efeito dos traços principais poderia ser 

atribuído somente à experimentação da droga. Futuros estudos devem ser 

realizados para esclarecer como estes traços de temperamento variam devido ao 

efeito do uso repetido de cocaína. 
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ANEXO A -  INSTRUMENTO DE PESQUISA 

 

ESCALA DE TEMPERAMENTO EMOCIONAL E AFETIVO (AFECTS) 

 

1. SEÇÃO EMOCIONAL – Marque a alternativa que mais corresponde ao seu jeito de ser e agir em 
geral (somente uma alternativa de 1 a 7 por linha). Não há respostas certas ou erradas, 
responda de acordo com o que você é em geral, e não como desejaria ser.  

Veja o exemplo para alguém que se sente “seguro”, mas não muito seguro:        

                     

Exemplo:                               Inseguro      1  2  3  4  5  6  7    Seguro   

1 a 8 

Pessimista 

 
1  2  3  4  5  6  7     

 

Otimista 

É difícil eu sentir prazer 1  2  3  4  5  6  7 É fácil eu sentir prazer 

Triste e desanimado 1  2  3  4  5  6  7 Alegre e animado 

Minha auto-estima é baixa 1  2  3  4  5  6  7 Minha auto-estima é alta 

Fico indiferente a novas atividades 1  2  3  4  5  6  7 Fico entusiasmado com novas atividades 

 Desmotivado e desinteressado 1  2  3  4  5  6  7 Motivado e interessado  

Faltam-me objetivos e força de vontade 1  2  3  4  5  6  7 Tenho objetivos e força de vontade 

Parado e sem energia 1  2  3  4  5  6  7 Ativo e energético 

9 a 12 

Tenho impulsos do desejo leves 

 
1  2  3  4  5  6  7 

 

Meus impulsos do desejo são fortes 

Sou moderado no que eu gosto 1  2  3  4  5  6  7 Exagero no que eu gosto 

Sei me conter na busca de prazer  1  2  3  4  5  6  7 Facilmente me rendo às tentações do prazer 

Mantenho o juízo quando quero algo 1  2  3  4  5  6  7 Faço loucuras quando quero algo 

13 a 20 

Tranquilo 

                           
1  2  3  4  5  6  7 

 

Apressado e imediatista 

Ponderado 1  2  3  4  5  6  7 Sou de extremos, do tipo 8 ou 80 

Flexível 1  2  3  4  5  6  7 Teimoso 

Paciente 1  2  3  4  5  6  7 Impaciente 

Calmo 1  2  3  4  5  6  7 Irritado 

Pacífico 1  2  3  4  5  6  7 Agressivo 

Controlado 1  2  3  4  5  6  7 Explosivo 

Confio nas pessoas 

21 a 28   

1  2  3  4  5  6  7 Desconfiado 

Ousado 1  2  3  4  5  6  7 Medroso 

Desinibido e espontâneo 1  2  3  4  5  6  7 Inibido e contido 

Despreocupado 1  2  3  4  5  6  7 Preocupado 

Reajo rapidamente frente ao perigo 1  2  3  4  5  6  7 Fico paralisado frente ao perigo  

Descuidado 1  2  3  4  5  6  7 Cauteloso 

Impulsivo, ajo sem pensar 1  2  3  4  5  6  7 Penso antes de agir 

Imprudente  1  2  3  4  5  6  7 Prudente  

Gosto de correr riscos 1  2  3  4  5  6  7 Evito correr riscos 

29 a 36 

É raro eu me sentir culpado 

 
1  2  3  4  5  6  7 

 

Eu me culpo facilmente 

Lido bem com a rejeição 1  2  3  4  5  6  7 Lido mal com a rejeição 

Suporto bem críticas 1  2  3  4  5  6  7 Sou sensível a críticas 

Dificilmente fico magoado  1  2  3  4  5  6  7 Eu fico magoado facilmente 

Tenho facilidade em superar traumas 1  2  3  4  5  6  7 Tenho dificuldade em superar traumas 
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Resisto bem ao estresse 1  2  3  4  5  6  7 Sou sensível ao estresse 

Lido bem com situações de pressão 1  2  3  4  5  6  7 Lido mal com situações de pressão 

Tenho alta tolerância à frustração 1  2  3  4  5  6  7 Tenho baixa tolerância à frustração  

 

   

   

   

   

37 a 44 

Jogo a culpa dos meus erros nos outros 

 
1  2  3  4  5  6  7 

 

Assumo a culpa pelos meus erros 

Tento me esquivar dos meus problemas 1  2  3  4  5  6  7 Enfrento meus problemas de frente 

Espero que meus problemas se 

resolvam sozinhos 

1  2  3  4  5  6  7 Procuro resolver meus problemas 

Deixo meus problemas acumularem 1  2  3  4  5  6  7 Resolvo meus problemas assim que posso 

Tenho dificuldade em resolver meus 

conflitos com pessoas 

1  2  3  4  5  6  7 Tenho facilidade em resolver meus conflitos 

com pessoas 

Tenho dificuldade em encontrar 

soluções 

1  2  3  4  5  6  7 Tenho facilidade em encontrar soluções 

Tendo a repetir meus erros 1  2  3  4  5  6  7 Aprendo com meus erros 

Sofrer me tornou mais frágil 
45 a 52 

1  2  3  4  5  6  7 Sofrer me tornou mais forte 

Desatento 1  2  3  4  5  6  7 Atento 

Dispersivo 1  2  3  4  5  6  7 Focado 

Planejo mal minhas atividades 1  2  3  4  5  6  7 Planejo bem minhas atividades 

Não concluo as tarefas que eu começo 1  2  3  4  5  6  7 Concluo as tarefas, mesmo longas e difíceis 

Desorganizado 1  2  3  4  5  6  7 Organizado 

Indisciplinado 1  2  3  4  5  6  7 Disciplinado 

Irresponsável 1  2  3  4  5  6  7 Responsável 

Displicente 1  2  3  4  5  6  7 Perfeccionista 

 

Cálculos dos escores da seção emocional 

Some os itens para gerar o escore de cada dimensão (vontade, desejo...) e circule o nível 

correspondente (baixo, médio, alto) para facilitar a visualização. 

Vontade (positividade e energia): itens 1 a 8                    escore:________ 

Muito 

baixa <26 

Bai

xa 26 - 34 

Médi

a 35 - 41 

Alta 

42 – 47 

Muito 

alta >47 

 

Desejo: itens 9 a 12                                                                  escore:________ 

Muito 

baixo <11 

Bai

xo 12 - 15 

Médi

o 16 -19 

Alto 

20 – 23 

Muito 

alto >24 

 

Raiva (intensidade e agressividade): itens 13 a 20                  escore:________ 

Muito 

baixa <21 

Bai

xa 21 - 28 

Médi

a 29 - 35 

Alta 

36 – 42 

Muito 

alta >42 
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Inibição (medo e cautela): itens 21 a 28                                   escore:________ 

Muito 

baixa <31 

Bai

xa 31 - 36 

Médi

a 37- 41 

Alta 

42 – 45 

Muito 

alta >45 

 

Sensibilidade (interpessoal e a eventos): itens 29 a 36          escore:________ 

Muito 

baixa <29 

Bai

xa 29 - 35 

Médi

a 36 - 41 

Alta 

42 – 47 

Muito 

alta >47 

 

Coping/Maturidade (encarar e resolver): itens 37 a 44           escore:________ 

Muito 

baixo <28 

Bai

xo 28 - 36 

Médi

o 37 - 42 

Alto 

43 – 48 

Muito 

alto >48 

 

Controle (foco e dever/ordem): itens 45 a 52                          escore:________ 

Muito 

baixo <28 

Bai

xo 28 - 36 

Médi

o 37 - 42 

Alto 

43 – 48 

Muito 

alto >48 
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2. SEÇÃO AFETIVA – Marque o quanto cada afirmação abaixo tem a ver com você: 

 

A. Tenho tendência à tristeza e à melancolia; vejo pouca graça nas coisas; tendo a me desvalorizar; 
não gosto muito de mudanças; prefiro ouvir a falar. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  
 

B. Sou muito preocupado e cuidadoso; frequentemente me sinto inseguro e apreensivo; tenho 
medo de que coisas ruins aconteçam; tento evitar situações de risco; estou sempre alerta e 
vigilante. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

C. Tenho pouca iniciativa; com frequência me desligo do que os outros estão dizendo ou fazendo; 

muitas vezes não concluo o que comecei; tendo à passividade e sou um pouco lento. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

D. Meu humor é imprevisível e instável (altos e baixos), muda rapidamente ou de maneira 

desproporcional aos fatos; tenho fases de grande energia, entusiasmo e agilidade que se 

alternam com outras fases de lentidão, perda de interesse e desânimo. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

E. Tenho uma forte tendência a me sentir agitado, tenso, ansioso e irritado ao mesmo tempo. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  
 

F. Sou dispersivo, inquieto, desligado e desorganizado; às vezes sou precipitado ou inconveniente 

e só me dou conta mais tarde; mudo de interesse rapidamente; tenho dificuldade em concluir 

tarefas e fazer o que deveria.  
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

G. Sou exigente, dedicado, perfeccionista, detalhista e rígido; preciso ter o controle das coisas; não 

lido bem com incertezas e erros. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

H. Meu humor é equilibrado e previsível, costuma mudar só quando há um motivo claro; tenho boa 

disposição e, em geral, me sinto bem comigo mesmo.  
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

I. Estou sempre de bom humor, sou muito confiante e me divirto facilmente; adoro novidades; faço 

várias coisas sem me cansar; vou atrás do que quero até conquistar; tenho forte tendência à 

liderança. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

J. Sou muito sincero, direto e determinado, mas também irritado, explosivo e desconfiado. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

K. Sou inquieto, ativo, espontâneo e distraído; muitas vezes ajo de maneira precipitada e 

inconsequente; é muito comum eu deixar para fazer as coisas na última hora; quando me irrito, 

logo fico bem de novo.  
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  

 

L. Sou expansivo, rápido, falante e intenso; tenho muitas ideias e me distraio facilmente; sou 
imediatista, explosivo e impaciente; me exponho a riscos por excesso de confiança ou 
empolgação; exagero no que me dá prazer; não gosto de rotina e de regras. 
Nada a ver comigo  □  □  □  □  □ Tudo a ver comigo  
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2. Escolha a letra correspondente à descrição da questão 2 acima (Seção Afetiva) que mais 

se aproxima do seu perfil (somente uma alternativa). Releia as descrições de A a L que 

mais têm a ver com você antes de optar pela resposta. 

 

(A)     (B)     (C)     (D)     (E)     (F)     (G)     (H)     (I)     (J)     (K)     (L) 

 

3. Em que medida você tem problemas ou prejuízos pessoais em função do seu jeito de ser, do 
seu comportamento e do seu padrão de humor? 

Nenhum problema  □  □  □  □ Muito problemas  

 

5. Em que medida você tem vantagens ou benefícios pessoais em função do seu jeito de ser, do 

seu comportamento e do seu padrão de humor? 

Nenhuma vantagem  □  □  □  □ Muitas vantagens  
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