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RESUMO 

 

Não está claro na literatura como otemperamento associa-se a comportamentos 

relacionados ao consumo de álcool em grandes estudos populacionais. Utilizamos o 

modelo Affective and Emotional Composite Temperament Scale (AFECTS) para avaliar 

como traços emocionais e temperamentos afetivos relacionam-se ao uso, abuso e 

dependência de álcool na população geral. Dados de 10.603 participantes (média de 

idade = 28.0 ± 7.8 anos, 70,3% mulheres) foram coletados anonimamente pela Internet 

no Brasil utilizando o modelo AFECTS e o Alcohol, Smoking and Substance 

Involvement Screening Test (ASSIST). Estratificamos os sujeitos de acordo com o 

consumo da substância, sendo os grupos respectivamente nomeados: controle 

(baixíssimo uso), baixo uso, abuso e dependência. As análises para traços emocionais 

mostraram que nos grupos de abuso e dependência os níveis de Vontade e Maturidade 

(Coping) foram mais baixos, enquanto que os escores de Sensibilidade estavam mais 

altos, sem diferenças entre os grupos controle e baixo uso.  O consumo de álcool foi 

também associado com baixo Controle, Estabilidade e Cautela, alta Raiva, Ansiedade e 

Desejo, apresentando diferenças significativas entre todos os grupos. Com relação aos 

tipos de temperamento afetivo, abuso e dependência de álcool foram associados com 

temperamentos eufórico e ciclotímico em ambos os sexos, acompanhados de uma 

menor freqüência dos tipos eutímico e hipertímico. Apenas os hipertímicos tiveram alta 

representatividade no grupo controle, tanto para homens quanto para mulheres. A 

existência de uma disfunção global de traços emocionais e a predominância de 

temperamentos ciclotímico e eufórico foram associados a comportamentos relacionados 

ao consumo de álcool. Ressalta-se que estratégias de prevenção e tratamento podem ser 

desenvolvidas de forma mais eficaz,sendo estas características identificadas e 

consideradas.  

 

Palavras-chave: Álcool, Dependência, Abuso, Temperamento, Personalidade, Internet  

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

It is unclear how temperament is related to alcohol-related behavior in large population 

studies. We have used the Affective and Emotional Composite Temperament Scale 

(AFECTS) model to evaluate how emotional traits and affective temperaments are 

associated with alcohol use, abuse, and dependence in the general population. Data from 

10,603 subjects (mean age=28.0±7.8yrs, 70.3% females) was collected anonymously by 

the Internet in Brazil using the AFECTS model and the Alcohol, Smoking and 

Substance Involvement Screening Test (ASSIST). Alcohol use was stratified into 

control, low use, abuse, and dependence groups. The analysis of dimensional traits 

showed that Volition and Coping were lower, and Sensitivity was higher, in the abuse 

and dependence groups, with no differences between the Control and the Low Use 

groups. Alcohol consumption was also associated with lower Control, Stability, and 

Caution, and higher with Anger, Anxiety, and Desire, with significant differences 

between all groups. Regarding affective temperament types, alcohol abuse and 

dependence were associated with euphoric and cyclothymic temperaments in both 

genders, which was mirrored by a lower frequency of both euthymic and 

hyperthymictypes. Only hyperthymics were overrepresented in the Control group for 

both genders. 

A global dysfunction of emotional traits and a predominance of cyclothymic and 

euphoric temperaments were associated with alcohol-related behavior. Prevention and 

treatment strategies may be developed more effectively if these traits are taken into 

account. 

 

Keywords: Alcohol Dependence, Abuse, Temperament, Emotion, Personality, Internet 
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1 Contextualização: modelos de avaliação psiquiátrica 

 

Atualmente, as classificações nosológicas em psiquiatria são baseadas em um 

modelo categorial (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1997), considerando o transtorno como 

presente ou ausente. Assim, a presença de vários sintomas clínicos podem não 

preencher critérios diagnósticos suficientes para serem considerados com uma categoria 

(JUDD et al., 2002). 

Desta forma, os modelos atuais da psiquiatria enfocam os transtornos que a pessoa 

tem sem levar em conta como a pessoa é (LARA, 2012). A partir disso, críticas 

relacionadas à validade do modelo categórico fragmentado vêm sendo levantadas, com 

as altas taxas de comorbidades psicopatológicas e fato de uma mesma classe de 

medicações ser efetiva para muitos transtornos distintos (LARA e SOUZA, 2001; 

INSEL e FETON, 2005). 

Tentativas de descrever transtornos de humor e comportamento através de 

modelos dimensionais surgem com o objetivo de suprir estas limitações. As principais 

alternativas são o conceito de espectro (AKISKAL e MALLYA, 1987; AKISKAL e 

PINTO, 1999; HOLLANDER, 1998; HOLLANDER e ROSEN, 2001; MCELROY, 

1996)e de domínios (CUTHBERT e INSEL, 2013). 

O modelo de espectro de humor de Akiskal (AKISKAL e PINTO, 1999) tem 

como base os temperamentos afetivos (ciclotímico, hipertímico, irritável, ansioso e 

depressivo). Passa-se a considerar as evidências de que fatores relacionados ao 

temperamento predispõem transtornos psiquiátricos (CLONINGER, SVRAKIC e 

PRZYBECK, 1993; LARA e AKISKAL, 2006), sendo o temperamento compreendido 

como base do humor, do comportamento e da personalidade (LARA, PINTO, 

AKISKAL, 2006), possuindo herança predominantemente genética e mantendo-se 

relativamente estável ao longo da vida (CLONINGER, SVRAKIC e PRZYBECK, 

1993). Porém, apesar de possuir um maior poder explicativo que o modelo categorial, 

os temperamentos descritos por Akiskal limitam-se conceitualmente aos transtornos de 

humor, não possibilitam uma orientação terapêutica global e não apresentam 

referenciais de saúde mental (LARA, 2012). 

Já o modelo psicobiológico dimensional de temperamento e caráter de Cloninger 

e colaboradores (1993), que contempla a personalidade normal e patológica, sugere que 
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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). Apesar 

de apresentar maior abrangência, encontra limitações em sua aplicação clínica, com 

destaque a três aspectos: (1) sua complexidade, (2) o fato de não ter sido desenvolvido 

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

comportamento e (3) por possuir instrumento auto-aplicável (Temperament and 

Character Inventory - TCI) muito extenso (240 questões). 

Outro modelo dimensional a ser considerado refere-se ao dos Cinco Grandes 

Fatores, que surge a partir de análises psicométricas de diversas características 

psicológicas e comportamentais. Apesar de existente e bem estudado a cerca de 20 anos, 

seu construto teórico é considerado inconsistente (MCADAMS, 1992). Tal modelo não 

propõe relações claras com os transtornos psiquiátricos, possuindo maior conexão com 

a psicologia do que com a psiquiatria, somado ao fato de seus instrumentos avaliativos 

serem longos e não gratuitos.  

Recentemente, pesquisadores do National Institute of Mental Health (NIMH) 

propuseram o RDoC (Research Domain Criteria), uma abordagem que integra 

elementos genéticos, neurobiológicos, comportamentais, ambientais e vivenciais 

fundamentais que compõem  os transtornos mentais. Nesta perspectiva, Cuthbert e Insel 

(2013) sugerem cinco grandes domínios do funcionamento, sendo: Domínio de 

Valência Negativa, Sistemas de Valência Positiva, Sistemas Cognitivos, Sistemas de 

Processos Sociais e Sistemas de Excitação/ Modulação. Ainda que considere 

componentes importantes para dar conta da uma avaliação psiquiátrica abrangente e 

evolução da pesquisa clínica, esta abordagem encontra-se em fase precoce de 

desenvolvimento, apesar de embasar-se em conteúdos previamente trabalhados no 

modelo AFECT. 

 

1.2 O modelo AFECT – Affective and Emotional Composite Temperament 

 

Baseado em traços emocionais adaptados de estudos anteriores e modificados com 

base no conhecimento gerado das neurociências, da psicologia e da psicofarmacologia, 

propusemos o modelo AFECT (Affective and Emotional Composite Temperament), 

(LARA e AKISKAL, 2006; LARA, PINTO, AKISKAL, 2006). Este modelo incorpora 

as vantagens da abordagem emocional ao modelo de Kraepelin e Akiskal (AKISKAL e 

MALLYA, 1987) para temperamentos afetivos, além de contemplar elementos de 
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outros modelos, especialmente o controle, negligenciados nos estudos de Cloninger e 

Akiskal (ROTHBART, AHADI, EVANS, 2000). 

As dimensões emocionais propostas no modelo AFECT podem variar em 

intensidade (alta, moderada e baixa) de tal forma que suas diversas combinações geram 

12 temperamentos afetivos, sendo que 5 já haviam sido propostos por Kraepelin e 

Akiskal (AKISKAL e MALLYA, 1987) (ciclotímico, hipertímico, irritável, ansioso e 

depressivo) e outros 7 foram propostos por Lara e colaboradores (2012) (volátil, 

apático, eutímico, disfórico, desinibido, obsessivo e eufórico). Esta abordagem 

dimensional é composta de traços específicos que refletem sistemas 

neurocomportamentais relevantes, com funções principais de Ativação, Inibição, 

Sensibilidade, Maturidade (Coping) e Controle. Isto permite uma avaliação detalhada e 

discriminativa de características emocionais e cognitivas (LEITE, MACHADO e 

LARA, 2014). 

Esse modelo é baseado no princípio de que sistemas operam com vetores de 

ativação e inibição separados, que são coordenados por uma função de controle. 

Aplicando esse princípio para a mente, a vontade é a ativação positiva que se manifesta 

pela energia, entusiasmo, confiança, sensação de prazer e busca de objetivos. Outra 

forma de ativação ―positiva‖ é o desejo, que é mais intenso, de início rápido e voltado 

para um objeto específico. Quando contrariada ou bloqueada, a ativação se expressa 

―negativamente‖ com raiva, agressividade, irritabilidade, impaciência, rancor 

e/ouparanóia. Portanto, a ativação mental é concebida como vontade, desejo e raiva. Já 

a inibição é representada pelo medo, e se expressa pela timidez, preocupação, cautela e 

congelamento frente ao perigo, enquanto a baixa inibição se manifesta pela 

impulsividade, ousadia e reatividade frente ao perigo (LEITE, MACHADO e LARA, 

2014). 

A sensibilidade emocional corresponde à vulnerabilidade no tratamento de 

conflitos interpessoais e eventos estressantes. A maturidade (Coping) é a capacidade de 

enfrentar e resolver situações problemáticas da vidaa partir da aprendizagem resultante 

de experiências anteriores (LEITE, MACHADO e LARA, 2014). O controle está 

relacionado à atenção, dever, responsabilidade, organização, disciplina e auto-controle 

emocional. A ansiedade e a estabilidade são traços recentemente incluídos em nosso 

modelo (DE CARVALHO et al., 2013). 

Propomos que essa concepção integrada de temperamento emocional e afetivo 

seja uma alternativa viável e útil tanto para o uso clínico em psiquiatria e psicologia 

como para a pesquisa científica em neurociência básica e clínica. Este novo modelo de 
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temperamento incorpora as dimensões normais e patológicas com uma abordagem tanto 

dimensional quanto tipológica, fundamentando-se em funções cerebrais nos níveis 

emocional, comportamental, cognitivo, neuroquímico e anatômico.  

A tabela 1apresentaas configurações emocionais diante dos 12 tipos de 

temperamentos afetivos (LARA, 2012). 

 

Tabela 1: Configurações emocionais dos 12 temperamentos afetivos 

Temperamentos 

afetivos 

Vontade Raiva Desejo Inibição Sensibilidade Maturidade Controle Ansiedade Estabilidade 

Depressivo          

Evitativo          

Apático          

Ciclotímico          

Disfórico          

Volátil          

Obsessivo          

Eutímico          

Hipertímico          

Irritável          

Desibinido          

Eufórico          

muito alto, alto, médio, baixo,  muito baixo 

 

Semelhanças entre os vetores de ativação e inibição a respeito das configurações 

emocionais dos 12 temperamentos afetivos tornaram possível o agrupamento entre eles, 

caracterizado pelos subtipos Internalizantes, Instáveis, Estáveis e Externalizantes. 

Abaixo definições dos temperamentos afetivos de acordo com seussubtipos: 

 

Tipos internalizantes: indivíduos que apresentam problemas por inibição e déficit 

de ativação, se prejudicam por deixar de fazer, tendem a evitar estímulos e são 

vulneráveis. 

• Depressivo: tendência para a melancolia e tristeza, tende a colocar-se para baixo; 

quieto. 

• Evitativo: preocupado, cauteloso, muitas vezes se sente inseguro e apreensivo; 

medo que algo ruim possa acontecer; evita situações de risco, sempre alerta e vigilante. 
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• Apático: tem pouca iniciativa, muitas vezes se afasta do que os outros estão 

dizendo ou fazendo; muitas vezes não consegue terminar o que começou; tende a ser 

passivo e lento. 

Tipos instáveis:pessoas que possuem inconstância de relações e dificuldades no 

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

reativos.  

• Ciclotímico: humor imprevisível e instável, reações rápidas e desproporcionais, 

possui períodos de alta energia e entusiasmo que alternam-se com outras fases da 

lentidão e perda de interesse. 

• Disfórico: forte tendência a sentir-se agitado, tenso, ansioso e irritado ao mesmo 

tempo. 

• Volátil: inquieto, desorganizado e às vezes facilmente distraído, apressado ou 

inconveniente; perde rapidamente o interesse, muitas vezes deixa de fazer deveres e/ ou 

não termina o que começou. 

Tipos estáveis: a regularidade e moderação ajudam muito na adaptação; erram 

mais por acharem que estão sempre certos, porque comparados aos outros tipos, 

freqüentemente 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;  

• Obsessivo: dedicado, exigente, detalhista, inflexível, precisa estar no controle 

das coisas, não lidam bem com incertezas e erros. 

• Eutímico: humor equilibrado e previsível, muda apenas quando há uma razão 

clara; geralmente de bom humor. 

• Hipertímico: sempre de bom humor, muito confiante e se diverte facilmente, 

adora novidades, ativo, obstinado e com tendência a liderança. 

Tipos externalizantes: erram mais por excesso, fazem primeiro para depois pensar 

nas conseqüências e, muitas vezes, pagam um preço caro por isso; alta busca de 

estímulos e alta reatividade. 

• Irritável: muito franco, direto e determinado, mas também com raiva, explosivo. 

• Desinibido: inquieto, ativo, espontâneo e distraído; muitas vezes se precipita e 

age negligentemente, deixa as coisas para a última hora. 

• Eufórico: expansivo, rápido, falante e intenso, tem muitas idéias e é facilmente 

distraído; apressado; explosivo e impaciente; se expõem a riscos pelo excesso de 

confiança;não gosta de rotinas e regras. 
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Nosso modelo também fornece uma matriz que integra os conhecimentos gerados 

a partir do AFECT às categorias psiquiátricas vigentes, compreendendo que o 

desenvolvimento dos transtornos de humor, comportamento e personalidade dá-se a 

partir dos pontos em comum da natureza emocional e afetiva dos indivíduos. Desta 

forma, a interação entre os temperamentos emocional e afetivo com os principais 

transtornos psiquiátricos é exposta na Figura 1(adaptação de LARA, 2012). 

 

Figura 1: Matriz de Temperamento e os principais transtornos psiquiátricos  

 

A Figura 1 apresenta: 

- Em preto,  

* os transtornos de humor, sendo: M = mania, m = hipomania, D = depressão 

maior, d = depressão menor ou breve. 

* os subtipos de TDAH (Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade), 

sendo: TDA = predomínio de desatenção, TdaH = predomínio de hiperatividade/ 

impulsividade.  

- Em azul, os transtornos de comportamento e de personalidade mais comuns, sendo: 

antissocial = transtorno de personalidade antissocial, jogo patol = patológico, histr, 

narcis e border = transtornos de personalidade histriônica, narcisista e borderline, 
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compra = compra compulsiva, AN = anorexia nervosa, TAG = transtorno de ansiedade 

generalizada, TP cluster C = transtorno de personalidade do grupo C (esquiva, 

dependente, obsessivo-compulsiva).   

- Flechas bidirecionais, simbolizando que os transtornos ocorrem em regiões vizinhas.  

 

Esta perspectiva global facilita a avaliação clínica e a comunicação entre 

profissionais. Para o levantamento de traços emocionais e temperamentos afetivos, nós 

desenvolvemos e validamos o Affective and Emotional Composite Temperament Scale 

(AFECTS), uma escala de auto-relato breve (Lara et al., 2012
a
). 

 

1.3 Traços de personalidade e o consumo de substâncias psicoativas 

 

Sabe-se que o início do consumo de substâncias pode ocorrer por diversos 

motivos como hedonismo, curiosidade para vivenciar novas experiências, alívio da dor 

e sofrimento (BRAJEVIĆ-GIZDIĆ et al., 2009). O uso/abuso pode predispor 

comportamentos violentos e criminais, como acidentes de trânsito e violência familiar, 

principalmente entre indivíduos com histórico de agressividade e com complicações 

médicas e psiquiátricas, elevando os índices de morbidade e mortalidade (CHALUB e 

TELLES, 2006; KOOLING et al., 2007).Ouso crônico está associado à dependência 

química, sendo conseqüência da relação patológica entre um indivíduo e uma substância 

psicoativa (BRUSSAMARELLO et al., 2008). 

A associação das dependências químicas com outros transtornos mentais está 

consideravelmente documentada (GRANT et al., 2004; KESSLER et al., 1994; 

KESSLER, 2004), sendo que os transtornos de humor e os ansiosos são os mais 

freqüentes (VIETA et al., 2001; RIBEIRO, LARANJEIRA, CIVIDANES, 2005;   

PULCHERIO et al., 2008). Vieta e colaboradores (2001) referem que o abuso ou 

dependência do álcool podem co-ocorrer em até 85% dos portadores do transtorno de 

humor bipolar. Sabe-se que as comorbidades psiquiátricas são capazes de mascarar a 

sintomatologia comumente encontrada em dependentes químicos (KESSLER, 2004), 

sendo que a impulsividade se configura como característica comum a vários transtornos 

psiquiátricos associados à dependência química (DOUGHERTY et al., 2004). 

Estudo de Feldman e colaboradores (2011) examinou a relação entre a 

personalidade e o uso, preferência e disponibilidade de drogas em 100 indivíduos em 

tratamento de drogas de abuso. Características como sociabilidade baixa e 

impulsividade foram encontradas, sobretudo em depressivos. Guerra e colabordores 
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(2004) investigaram a relação entre temperamento, traços de personalidade e a 

percepção de cuidado dos pais em 1076 estudantes urbanos do ensino médio no norte da 

Itália, em 2001. Associado ao uso de drogas ilícitas e abuso de álcool (usários múltiplos 

de drogas) foram encontrados: maior busca de sensações, comprometimento no 

enfrentamento social, agressividade, resultados escolares ruins e baixos cuidados dos 

pais. Os níveis de agressividade e busca de sensações foram maiores tanto em 

experimentadores ocasionais quanto em usuários habituais em comparação com os 

estudantes abstinentes. 

Como o uso da AFECTS, nós recentemente caracterizamos como traços 

emocionais e temperamentos afetivos estão associados com a experimentação, o abuso, 

e a dependência de cocaína na população geral. Os resultados demonstraram que os 

traços de baixa Cautela (ou impulsividade), baixo Controle, baixa Maturidade (Coping), 

alto Desejo e alta Raiva foram linearmente correlacionados com o uso desta substância 

(FUSCALDO et al., 2013). Boa parte das diferenças entre os grupos era entre o grupo 

controle e os que só experimentaram cocaína. 

Em relação ao uso/ abuso de álcool, traços de personalidade encontram-se como 

fatores de risco importantes nas teorias etiológicas dos transtornos relacionados a esta 

substância (CLONINGER, 1987; ZUCKER e GOMBERG, 1986). As últimas décadas 

de pesquisa evidenciam que fatores como desinibição comportamental e emoções 

negativas estão associados ao risco aumentado de transtornos por uso do álcool 

(MCGUE, SLUTSKE e IACONO, 1999; ELKINS et al., 2006; HICKS et al. 2012), 

sendo que desinibição refere-se à incapacidade para inibir comportamentos impulsivos e 

inclui características como busca por sensações, rebeldia e impulsividade, enquanto que 

a emocionalidade negativa refere-se a uma tendência em experimentar sofrimento 

psicológico, como tristeza, medo, preocupação, raiva, sentimentos de isolamento, 

desconfiança e hostilidade interpessoal (HICKS et al., 2012). 

Em relação ao temperamento afetivo, uma coorte realizada por Pacini e 

colaboradores (2009) comparou o temperamento afetivo dos alcoolistas com e sem 

comorbidade psiquiátrica a uma amostra de controles. Usando a escala TEMPS-A 

(Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego), os alcoolistas (com 

e sem diagnóstico duplo) apresentaram escores mais elevados nos temperamentos 

depressivo, ciclotímico e irritável, comparados ao controles, sendo que não foram 

observadas diferenças na escala do temperamento hipertímico. Já o estudo retrospectivo 

de Vyssoki e colaboradores (2011), que objetivou avaliar o impacto de traços 

temperamentais em relação ao curso da dependência de álcool, mostrou que o 
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temperamento ciclotímico foi o único associado à menor idade de início do abuso e 

maior grau de dependência ao álcool.  

Contudo, não está claro como traços específicos de personalidade estão 

relacionados ao uso de álcool, abuso e dependência, em grandes estudos populacionais. 

Tal conhecimento pode ser útil no desenvolvimento de estratégias para o tratamento e 

prevenção de transtornos relacionados ao álcool. 

 

2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

O uso de drogas é a principal causa de morte evitável no mundo, sendo o álcool 

a droga lícita mais consumida mundialmente. Considerando os problemas clínicos e de 

saúde pública gerados por essa substância, é importante entender o perfil de 

temperamento desses usuários a partir da utilização de instrumentos com alto poder de 

discriminação, como a AFECTS. Assim, compreenderemos quais traços 

temperamentais são comuns e específicos para usuários, abusadores e dependentes de 

álcool. Tais conhecimentos podem ser úteis na elaboração de estratégias de tratamento e 

prevenção dos transtornos relacionados a esta substância. 

 

3. HIPÓTESE 

 

A literatura vigente sugere que o uso de álcool está associado a características de 

personalidade ligadas a impulsividade, busca por sensações, depressão e temperamento 

ciclotímico. Desta forma, partimos da hipótese de que o maior envolvimento com álcool 

relaciona-se a um padrão disfuncional geral de traços emocionais (baixa vontade, 

controle e maturidade, aumento de sensibilidade emocional, raiva e desejo), assim como 

aos temperamentos afetivos do tipo ciclotímico, disfórico, eufórico e depressivo.  

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1  Geral 

 

Avaliar o temperamento emocional e afetivo de usuários de álcool na população 

geral, através da aplicação dos instrumentos ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance 

Involment Screening Test) e AFECTS. 
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4.2  Específicos 

 

Comparar o temperamento emocional e afetivo dos usuários de álcool de acordo 

com os grupos: 

 Quem nunca experimentou drogas ilícitas e tem escore ASSIST para 

álcool ≤9 

 Quem faz baixo uso (escore da ASSIST>9 e <17 para álcool) 

 Quem abusa (escore da ASSIST ≥17 e <27 para álcool) 

 Quem é dependente (escore da ASSIST ≥27 para álcool)  

 

5. MATERIAS E MÉTODOS 

 

5.1  Delineamento 

 

Estudo transversal. 

 

5.2  Amostra 

 

A amostra foi composta por sujeitos da população geral acima de 18 anos que 

espontaneamente responderam as escalas AFECTS e ASSIST através de um website de 

pesquisa (www.temperamento.com.br), após concordância com o termo de 

consentimento livre e esclarecido. A amostra inicial foi de 18.333, sendo que após a 

exclusão de certos participantes devido a questões de validade, a amostra foi reduzida 

para 10.800 indivíduos. Foram excluídos mais 197 indivíduos que tinham escores do 

ASSIST compatíveis com dependência de maconha e/ou cocaína. 10.603 indivíduos 

compuseram a amostra final. 

 

5.3  Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada através do website www.temperamento.com.br. Os 

dados apresentados nesta pesquisa pertencem a um estudo anterior de grande escala 

chamado Brazilian Internet Study on Temperament and Psychopathology 

(BRAINSTEP), apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS, 

CEP 09/04796 (Anexo B).  O BRAINSTEP (LARA et al., 2012b) é um projeto em que 

aproveita-se da Internet para coletar de forma anônima dados a respeito do 

http://www.temperamento.com.br/
http://www.temperamento.com.br/
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comportamento dos indivíduos. A coleta de dados por computador pode aumentar a 

validade das respostas que incluem questões morais, íntimas e pessoais, especialmente 

quando comparada com métodos anônimos utilizando caneta e papel (TURNER et al., 

1998), questões face-a-face (GOSLING et al., 2004) e entrevistas por telefone 

(CUIJPERS et al., 2008). Pesquisas baseadas na Web podem motivar os participantes 

em decorrência do feedback pessoal, assim como garantem a qualidade dos dados 

através de verificações de validade (EDWARDS et al., 2009). Desta forma, a coleta de 

dados na Internet pode ser vista como "padrão ouro", especialmente para aquelas 

questões que envolvem a desejabilidade social dentro de estudos populacionais. 

Nosso website constitui-se de 2 seções, cada uma demorando cerca de 60 minutos 

para ser respondida: 

- Seção sóciodemográfica e psicológica: inclui informações sóciodemográficas; 

antecedentes psiquiátricos; ASSIST; AFECTS; história familiar de temperamento 

afetivo com base na AFECTS. 

- Seção psiquiátrica: os dados desta seção não serão utilizados nesta pesquisa. 

O voluntário dispõe de uma semana para preencher o sistema a partir do momento 

em que inicia. Ao final da primeira seção é fornecido um retorno com o perfil de 

temperamento do indivíduo. Visando triar somente aqueles que responderam o sistema 

com seriedade e atenção, o sistema conta com 8 perguntas de validação. 

 

5.4 Instrumentos 

 

5.4.1  Questionário de dados sociodemográficos 

 

Instrumento para avaliação de dados gerais como sexo, idade, etnia, nível 

educacional e estado civil. 

 

5.4.2  Affective and Emotional Composite Temperament Scale (AFECTS) 

 

A escala para avaliação do temperamento é composta por duas seções: 

emocional e afetiva (conforme Anexo A). 

- Seção emocional:é uma escala bipolar com 7 pontos e 60 itens, dividida em 9 

dimensões. As dimensões são nomeadas Vontade (1-8), Desejo (9-12), Raiva (13-20), 

Medo (21-24), Cautela (25-28), Sensibilidade (29-36), Maturidade (Coping) (37-44), 



 

22 
 

Controle (45-52), Ansiedade (53 a 56) e Estabilidade (57 e 60). O total da contagem de 

pontos de cada dimensão é a soma dos escores de 1 a 7 de cada questão. 

- Seção afetiva: para avaliação quantitativa do temperamento afetivo, breves descrições 

de doze temperamentos afetivos (depressivo, ansioso, apático, ciclotímico, disfórico, 

volátil obsessivo, eutímico, hipertímico, irritável, desinibido e eufórico) são 

apresentadas com uma escala de Likert de 5 itens, de "nada a ver comigo‖ (1) a 

―exatamente como eu‖ (5). Após essas doze descrições, o sujeito tem de escolher qual 

desses perfis é o mais adequado para representar o seu temperamento.  

 

5.4.3  Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) 

 

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

brasileira do ASSIST (HENRIQUE et al., 2004). 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), freqüência de uso (questão 2), desejo pelo uso (questão 3), 

problemas relacionados ao uso - problemas de saúde financeira, social e legal - (questão 

4), freqüência com que deixou de fazer alguma atividade esperada devido ao uso 

(questão 5), a preocupação dos outros em relação ao padrão de uso do indivíduo 

(questão 6), tentativas frustradas de parar ou reduzir o uso de drogas (questão 7), e o uso 

de drogas injetáveis (questão 8). 

Para o levantamento, caso a pergunta sobre experimentação de cada droga seja 

respondida positivamente, o indivíduo responde às perguntas 2-7 correspondentes a essa 

droga. A pontuação total a partir dessas questões pode ser dividida em três grupos, de 

acordo com Humeniuk e colaboradores (2008): sem tratamento (0-3 para todas as 

drogas, exceto álcool, que é 0-10), intervenção breve (4-26, com exceção de álcool, que 

é 11-26) e tratamento intensivo (≥ 27). 

 

5.5  Análise de dados 

 

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 uso de 

álcool foi analisada com o teste qui-quadrado. Os escores médios das dimensões 

emocionais da AFECTS para os grupos controle e de álcool foram analisados com o uso 

da análise multivariada de covariância (MANCOVA), com um ajuste de intervalo de 
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confiança de Bonferroni, que considerou idade, sexo, uso de nicotina, maconha e 

cocaína, como covariáveis. As diferenças nas proporções de temperamentos afetivos, de 

acordo com o envolvimento com drogas e status do álcool, foram analisadas com o teste 

qui-quadrado para homens e mulheres separadamente. O software SPSS 17.0 foi 

utilizado para todas as análises, e uma significância estatística foi considerada se 

p<0,05. 

 

6. ARTIGO ORIGINAL 
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7. CONCLUSÕES 

 

Os resultados desta dissertação de mestrado indicam que: 

 

- Há presença predominantemente masculina entre os grupos de abuso e 

dependência de álcool. 

- Quanto maior o envolvimento com o álcool, mais elevados encontram-se os 

níveis de Raiva, Desejo e Ansiedade, e mais baixos ficam os escores de Controle, 

Cautela e Estabilidade.  

- Abusadores e, especialmente, dependentes apresentam maior Sensibilidade e, 

paralelamente, escores diminuídos de Vontade e Maturidade.  

- O abuso e a dependência de álcool estão associados a um perfil distinto entre 9 

das 10 características dimensionais, o que sugere um desvio global em direção a 

externalização e a traços instáveis. 

- Homens e mulheres com maior consumo de álcool encontram-se mais 

freqüentemente entre os tipos de temperamento Eufórico e Ciclotímico.  

- Ambos os sexos com elevado consumo da substância encontram-se em menor 

freqüência entre os tipos Hipertímico e Eutímico, principalmente, indicando um papel 

protetor dos tipos de temperamento estáveis.  

 

Nossos resultados sugerem que o tratamento clínico para a dependência de 

álcool apresentaria benefícios com a lapidação dos traços de personalidade subjacentes. 

No programa de 12 passos dos Alcoólicos Anônimos, por exemplo, há uma promoção 

do Coping/Maturidade (enfrentamento de problemas), do Controle e da Cautela (por 

monitorização) e da Raiva (por estimular humildade e o perdão), além de lidar com os 

comportamentos relacionados ao consumo de álcool, com estratégias de prevenção de 

lapsos e recaídas.  

Ressaltamos, por fim, a importância da identificação precoce de indivíduos 

Ciclotímicos e Eufóricos, sendo esta uma relevante ferramenta para prevenção primária 

dos transtornos relacionados ao álcool, tendo em conta os seus estilos comportamentais, 

a fim de criar campanhas e políticas públicas mais eficazes. 
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ANEXO A 

 

 

ESCALA DE TEMPERAMENTO EMOCIONAL E AFETIVO (AFECTS) 

 

1..DIMENSÕES EMOCIONAIS - Marque a alternativa que mais corresponde ao seu jeito de ser 

e agir em geral (somente uma alternativa de 0 a 6 por linha). Não há respostas certas ou 

erradas, responda de acordo com o que você é, e não como desejaria ser. Veja o exemplo de 

quem se sente relativamente seguro. O escore 0 é um extremo, o 6 é o outro extremo e o 3 é 

o meio termo. 

 

Exemplo:                                Inseguro                                        0  1  2  3  4  5  6    Seguro 

1 a 8 

Pessimista 
 

0  1  2  3  4  5  6  

 

Otimista 
É difícil eu sentir prazer 0  1  2  3  4  5  6  É fácil eu sentir prazer 

Triste e desanimado 0  1  2  3  4  5  6  Alegre e animado 

Autoestima é baixa 0  1  2  3  4  5  6  Autoestima é alta 

Indiferente a novas atividades 0  1  2  3  4  5  6  Entusiasmado a novas atividades 

 Desmotivado e desinteressado 0  1  2  3  4  5  6  Motivado e interessado  

Falta de objetivos e força de vontade 0  1  2  3  4  5  6  Tenho objetivos e força de vontade 

Parado e sem energia 0  1  2  3  4  5  6  Ativo e energético 

 9 a 12 

Impulsos do desejo leves 

 

0  1  2  3  4  5  6  

 
Impulsos do desejo são fortes 

Moderado no que eu gosto 0  1  2  3  4  5  6  Exagerado no que eu gosto 

Contenho-me na busca de prazer  0  1  2  3  4  5  6  Rendo-me às tentações do prazer 

Tenho juízo quando quero algo 0  1  2  3  4  5  6  Faço loucuras quando quero algo 

 
 

13 a 16         
Descuidado 

 

0  1  2  3  4  5  6    

 

Cauteloso 

Impulsivo, ajo sem pensar 0  1  2  3  4  5  6    Penso antes de agir 

Imprudente  0  1  2  3  4  5  6    Prudente  

Gosto de correr riscos 0  1  2  3  4  5  6    Evito correr riscos 

 17 a 24 

Tranquilo 

0  1  2  3  4  5  6   

Apressado e imediatista 
Ponderado 0  1  2  3  4  5  6  Extremista, do tipo 8 ou 80 

Flexível 0  1  2  3  4  5  6  Teimoso 

Paciente 0  1  2  3  4  5  6  Impaciente 

Calmo 0  1  2  3  4  5  6    Irritado 

Pacífico 0  1  2  3  4  5  6    Agressivo 

Controlado 0  1  2  3  4  5  6    Explosivo 

Confio nas pessoas 

25 a 28 

25 a 28   

0  1  2  3  4  5  6    Desconfiado 

 
 Ousado 0  1  2  3  4  5  6    Medroso 

Desinibido e espontâneo 0  1  2  3  4  5  6    Inibido e contido 

Despreocupado 0  1  2  3  4  5  6    Preocupado 

Reajo frente ao perigo 0  1  2  3  4  5  6    Paraliso frente ao perigo  
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29 a 36 

É raro me sentir culpado 
 

0  1  2  3  4  5  6  

 

Culpo-me facilmente 

Lido bem com a rejeição 0  1  2  3  4  5  6    Lido mal com a rejeição 

Suporto bem críticas 0  1  2  3  4  5  6    Sou sensível a críticas 

Dificilmente fico magoado  0  1  2  3  4  5  6    Facilmente fico magoado 

Facilmente supero traumas 0  1  2  3  4  5  6    Dificilmente supero traumas 

Resisto bem ao estresse 0  1  2  3  4  5  6    Sou sensível ao estresse 

Lido bem com situações de pressão 0  1  2  3  4  5  6    Lido mal com situações de pressão 

Tolero muito a frustração 0  1  2  3  4  5  6    Tolero pouco a frustração 

   

   
37 a 44 

Jogo a culpa dos meus erros nos outros 
 

0  1  2  3  4  5  6    

 

Assumo a culpa pelos meus erros 

Esquivo dos meus problemas 0  1  2  3  4  5  6    Enfrento meus problemas 

Espero que meus problemas se resolvam 

sozinhos 

0  1  2  3  4  5  6    Procuro resolver meus problemas 

Deixo meus problemas acumularem 0  1  2  3  4  5  6    Resolvo meus problemas assim que posso 

Dificuldade em resolver conflitos pessoais 0  1  2  3  4  5  6    Facilidade em resolver conflitos pessoais 

Dificuldade em encontrar soluções 0  1  2  3  4  5  6  Facilidade em encontrar soluções 

Repito meus erros 0  1  2  3  4  5  6    Aprendo com meus erros 

Sofrer me tornou mais frágil 
 
45 a 52 

0  1  2  3  4  5  6    Sofrer me tornou mais forte 

 

Desatento 0  1  2  3  4  5  6    Atento 

Dispersivo 0  1  2  3  4  5  6    Focado 

Planejo mal minhas atividades 0  1  2  3  4  5  6    Planejo bem minhas atividades 

Não concluo as tarefas que eu começo 0  1  2  3  4  5  6    Concluo as tarefas, mesmo longas e difíceis 

Desorganizado 0  1  2  3  4  5  6    Organizado 

Indisciplinado 0  1  2  3  4  5  6    Disciplinado 

Irresponsável 0  1  2  3  4  5  6    Responsável 

Displicente 0  1  2  3  4  5  6    Perfeccionista 

   53 a 56 

Em paz 0  1  2  3  4  5  6    Ansioso 

Relaxado 0  1  2  3  4  5  6    Tenso 

Sereno 0  1  2  3  4  5  6    Apreensivo 

Dificilmente me angustio 0  1  2  3  4  5  6    Facilmente me angustio 

 57 a 60 

Oscilante 0  1  2  3  4  5  6    Regular 

Instável 0  1  2  3  4  5  6    Estável 

Imprevisível 0  1  2  3  4  5  6    Previsível 

Turbulento 0  1  2  3  4  5  6    Equilibrado 
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Cálculos dos escores das DIMENSÕES EMOCIONAIS 

 

Some os itens indicados entre parênteses para gerar o escore de cada dimensão (Vontade, 

Impulso...): 

Vontade: 1 a 8 

Impulso: 9 a 12 

Cautela: 13 a 16 

Raiva: 17 a 24 

Medo: 25 a 28 

Sensibilidade Emocional: 29 a 36 

Maturidade: 37 a 44 

Controle: 45 a 52 

Ansiedade: 53 a 56 

Estabilidade: 57 a 60 

 

- Vontade, Cautela, Maturidade, Controle e Estabilidade: quanto mais alto o escore, melhor. 

Para os demais traços, quanto mais baixo o escore, melhor. 

 

Parte 2 - TIPOS AFETIVOS 

 

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  
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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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Das 12 descrições que você acabou de responder (questão 2 acima), escolha a que mais 

se aproxima do seu perfil e marque a sua letra correspondente abaixo (somente uma 

alternativa). Releia as descrições que mais têm a ver com você antes de optar pela 

resposta. 

 

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

 

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  

 

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  

 

 
Chave dos Tipos Afetivos (questão 2): 

Introvertidos: A) melancólico  B) evitativo  C) apático 

Instáveis: D) ciclotímico  E) disfórico  F) volátil 

Estáveis: G) obsessivo  H) eutímico  I) hipertímico 

Extrovertidos:  J) irritável  K) desinibido  L) eufórico 
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ANEXO B 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP - PUCRS  
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