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Resumo 

As emoções, ao orientarem o comportamento, constituem uma parte fundamental da 

aprendizagem humana. Uma vez que a regulação emocional se define como o processo de 

escolha responsável por compreender, equilibrar e decidir que emoções sentir e expressar, a 

dificuldade na regulação das emoções revela-se um fator que aumenta a probabilidade de 

comportamentos de risco, nomeadamente relacionados com o consumo de substâncias 

psicoativas. Assim, o principal objetivo desta investigação consiste em compreender e 

caracterizar a regulação emocional em adultos com dependência de álcool e/ou substâncias 

aditivas, examinando ainda a autoestima dos indivíduos. A amostra do estudo foi constituída 

por 243 participantes (M=44,85 anos), sendo que 115 participantes eram do sexo feminino e 

128 participantes do sexo masculino, divididos por dois grupos: o Grupo Clínico, composto 

por 103 participantes; e o Grupo de Comparação, composto por 140 participantes. Neste estudo 

foram utilizados dois instrumentos psicométricos: a Escala de Dificuldades de Regulação 

Emocional (EDRE) e a Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR). Os resultados sugerem 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos quanto à regulação emocional e à 

autoestima. Indivíduos dependentes de álcool e/ou substâncias aditivas apresentam maiores 

dificuldades de regulação emocional e maiores níveis de autoestima em comparação com 

indivíduos sem esse tipo de dependências. Os resultados mostram assim que a autoestima é 

também um fator associado ao consumo de substâncias psicoativas, estando associada a 

alterações na saúde mental do indivíduo, associadas ao consumo. A autoestima elevada pode 

potenciar o consumo de substâncias psicoativas e, consequentemente, situações de 

dependência. Estes resultados mostram a importância das emoções e da regulação emocional 

para o ajustamento psicossocial dos indivíduos com dependência de substâncias psicoativas. 

Palavras-chave: Álcool, Substâncias Aditivas, Regulação Emocional, Consumo, 

Autoestima. 



 

 
 

Abstract 

Emotions, as they guide behavior, constitute a fundamental part of human learning. Since 

emotional regulation is defined as the process of responsible choice in understanding, 

balancing, and deciding which emotions to feel and express, difficulties in emotional regulation 

reveal a factor that increases the likelihood of risky behaviors, particularly related to the 

consumption of psychoactive substances. Therefore, the main objective of this research is to 

comprehend and characterize emotional regulation in adults with alcohol and/or substance 

addictions, while also examining individuals' self-esteem. The study sample consisted of 243 

participants (M=44.85 years old), with 115 female participants and 128 male participants, 

divided into two groups: the Clinical Group, comprised of 103 participants, and the 

Comparison Group, comprised of 140 participants. Two psychometric instruments were used 

in this study: the Difficulties in Emotional Regulation Scale (DERS) and the Rosenberg Self-

Esteem Scale (RSES). The results suggest statistically significant differences between the 

groups regarding emotional regulation and self-esteem. Individuals dependent on alcohol 

and/or psychoactive substances exhibit greater difficulties in emotional regulation and higher 

levels of self-esteem compared to individuals without such dependencies. Thus, the findings 

also demonstrate that self-esteem is a factor associated with the consumption of psychoactive 

substances, and it is linked to mental health changes associated with consumption. High self-

esteem may enhance the consumption of psychoactive substances and, consequently, lead to 

dependency situations. These results underscore the importance of emotions and emotional 

regulation for the psychosocial adjustment of individuals with psychoactive substance 

dependencies. 

Keywords: Alcohol, Additive Substances, Emotional Regulation, Consumption, Self-

Esteem. 
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Introdução 

As emoções têm um grande impacto e importância na vida humana, uma vez que ditam a 

importância dos estímulos interiores e exteriores ao organismo, orientando o comportamento, 

pelo que constituem parte do desenvolvimento da criança e do adolescente (Fonseca, 2016). 

A regulação emocional refere-se ao processo de escolha que envolve compreender, equilibrar 

e decidir que emoções sentir e expressar (Gross, 1998a, 1999). Envolve a consciência, 

compreensão e aceitação das emoções, a capacidade de controlar os comportamentos quando 

se experiencia sofrimento emocional, e a capacidade de usar estratégias adaptativas para 

modular respostas emocionais (Zaorska et al., 2020). 

A importância das emoções verifica-se também em comportamentos como o consumo de 

substâncias psicoativas. O termo “consumo de substâncias” é utilizado para definir o ato de 

autoadministração de uma substância psicoativa, definindo uma expressão que abrange todos 

os níveis de consumo, como o consumo ocasional ou prolongado destas substâncias (Ribeiro, 

2011). A substância mais vulgarizada e consumida em todo o mundo é o álcool, uma 

substância tóxica de rápida absorção. É também a droga com mais custos sociais, acarretando 

efeitos depressores e alterações da química cerebral do indivíduo (Nunes & Jólluskin, 2010). 

Por seu turno, a droga, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 1994, p33), diz 

respeito a “qualquer substância química que modifica os processos fisiológicos e bioquímicos 

dos tecidos ou organismos”. Tanto o álcool como a droga são substâncias psicoativas que 

alteram a função cerebral (Pallari et al., 2020), uma vez que, após a sua ingestão, afetam o 

Sistema Nervoso Central (SNC), provocando alterações na consciência e nas sensações, 

assim como no estado emocional, que variam de pessoa para pessoa, em função da própria 

substância, da quantidade e do contexto ou circunstância em que a mesma é ingerida 

(Córdoba-Paz et al., 2017).  
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Autores psicanalíticos têm constatado, no contexto daqueles que abusam de substâncias 

psicoativas, a presença de sentimentos de indiferença, predominantemente negativos e 

dolorosos e dificuldades de expressão emocional (Kun et al, 2019). Desta forma, a literatura 

tem identificado uma relação entre a regulação emocional e a dependência de álcool e 

substâncias aditivas. 

Dado o impacto significativo das emoções na vida humana, quando existe uma dificuldade 

em regular as emoções de forma saudável e adaptativa, o uso de substâncias pode 

desempenhar um papel de fuga emocional, proporcionando uma sensação de alívio, supressão 

emocional, ou mesmo uma tentativa de regulação emocional (Khantzian, 2003). 

Desta forma, considerando que o consumo de substâncias se destaca como uma estratégia 

problemática de regulação emocional (Barlow et al., 2014), que pode resultar em 

dependência, problemas de saúde e complicações adicionais (Brener et al., 2013), torna-se 

essencial investigar e compreender profundamente esta questão tão socialmente complexa e 

de extrema curiosidade. 

Para compreender a relação entre a regulação emocional e a dependência de álcool e 

substâncias aditivas, é necessário realizar uma revisão de literatura sobre o papel da regulação 

emocional e da autoestima na vida dos indivíduos. É ainda fundamental referir o significado 

dos conceitos de álcool, droga e sobre os fatores precipitantes que levam à dependência 

destas substâncias. Pretendemos posteriormente comparar os níveis de regulação emocional e 

autoestima entre adultos com dependência de álcool e/ou substâncias aditivas e um grupo 

normativo, não-clínico de adultos sem dependência de substâncias psicoativas. Assim, o 

principal objetivo desta investigação consiste em compreender e caracterizar a regulação 

emocional e a autoestima no indivíduo dependente de álcool e substâncias aditivas, 

compreendendo e caracterizando a relação entre estas variáveis, e analisar as diferenças de 

regulação emocional e autoestima entre o indivíduo dependente de álcool e substâncias 
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aditivas e o indivíduo não dependente. Desta forma, propomos como hipótese que o grupo de 

adultos com dependência de álcool e/ou substâncias aditivas apresentará maiores dificuldades 

de regulação emocional e menores níveis de autoestima do que os adultos do grupo de 

comparação. 
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Enquadramento Teórico 

Desenvolvimento Humano 

As abordagens emergentes introduzem a noção de indivíduo como um sistema aberto, 

complexo, múltiplo, descentralizado e em constante desenvolvimento, propenso à 

estimulação de discussão e debate (Araújo et al., 2018). O desenvolvimento humano refere-se 

à investigação científica da evolução ou constância das pessoas, desde a conceção até à morte 

(Papalia & Feldman, 2013). A mudança desempenha um papel fundamental no processo de 

desenvolvimento dos seres humanos, e é através das interações sociais que os indivíduos se 

adaptam aos mais diversos ambientes em que se inserem. Posto isto, os comportamentos 

sociais são desenvolvidos no âmbito das interações que o indivíduo experiencia com os 

outros (Todorov, 2007). 

A personalidade de um indivíduo é influenciada, modificada e reforçada pelos 

relacionamentos que estabelece com outras pessoas, nomeadamente pais, professores, irmãos, 

entre outros (Sullivan, 1953). Os relacionamentos podem adotar diversas formas, sendo que a 

natureza de um relacionamento é moldada pelas características individuais dos seus membros 

e pelas interações que ocorrem entre eles (Rubin et al., 2006). As relações sociais positivas e 

recíprocas desempenham um papel fundamental na promoção do bem-estar e autoestima 

individual. À medida que o indivíduo se desenvolve, as suas interações com os pares, objetos 

e símbolos vão-se tornando progressivamente mais complexas, passando também ele a 

frequentar uma maior variedade de contextos (Bronfenbrenner, 1996). 

A análise do comportamento social implica a compreensão dos comportamentos 

individuais, da dinâmica das interações e relações, e a formação de grupos, influenciados por 

uma estrutura sociocultural. Esta perspetiva analítica considera a complexidade da rede 

social, pressupondo a existência de relações dialéticas que caracterizam a organização do 

comportamento em diferentes níveis de complexidade social. A dialética reflete o processo de 
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influência mútua que caracteriza as relações dentro de cada nível e entre os vários níveis 

deste processo. Deste modo, indivíduos, grupos e cultura afetam e são afetados de forma 

recíproca (Bronfenbrenner, 1996; Bronfenbrenner & Moris, 1998).  

Na interação com o todo, considera-se a interdependência entre o comportamento humano 

e o ambiente, num movimento contínuo de estímulo, resposta e consequência. Assim, o ser 

humano adapta-se ao ambiente em que está inserido, por meio da observação e reprodução de 

comportamentos e, à medida que ocorrem mudanças no ambiente, as formas 

comportamentais anteriores desaparecem, dando lugar a novas (Todorov, 2007). 

A Teoria Ecológica de Bronfenbrenner entende o desenvolvimento humano de forma 

contextualizada em ambientes naturais, no sentido de compreender a realidade de forma mais 

abrangente, ao refletir sobre a experiência e a perceção individual dentro do contexto em que 

a pessoa está inserida (Bronfenbrenner, 1977; 1996).  

Ao reformular a sua teoria, Bronfenbrenner adotou uma abordagem bioecológica do 

desenvolvimento humano, passando a enfatizar, não apenas a interdependência entre o 

indivíduo e o contexto, mas também as características do indivíduo em relação a quatro 

aspetos multidirecionais relacionados entre si: 1) a pessoa; 2) o processo; 3) o contexto; 4) e o 

tempo, formando a Teoria Bioecológica (Bronfenbrenner, & Morris, 1998). A pessoa refere-

se às constâncias e mudanças que ocorrem ao longo da vida do ser humano em 

desenvolvimento, tendo em consideração as suas convicções, objetivos e motivações. O 

processo diz respeito à participação ativa em interações progressivamente mais complexas e 

recíprocas com pessoas, objetos e símbolos no ambiente imediato, ocorrendo de forma 

regular e duradoura. O contexto entende o ambiente em que o indivíduo está inserido, 

envolvendo o microssistema, o mesossistema, o exosistema e o macrossistema. O tempo 

refere-se à pressão exercida sobre o indivíduo, devido aos eventos históricos que ocorrem ao 

longo do seu desenvolvimento (Martins & Szymanski, 2004). 
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Quanto ao contexto em que o indivíduo está inserido, o microssistema abrange os padrões 

de atividades, os papéis e as relações interpessoais experienciados pelos indivíduos num 

determinado ambiente, onde as suas características físicas, sociais e simbólicas atuam de 

forma a promover ou limitar as relações interpessoais. O mesossistema refere-se às interações 

entre dois ou mais microssistemas em que a pessoa está envolvida e participa de forma ativa. 

O exosistema refere-se aos ambientes em que o indivíduo não participa diretamente, mas que 

afetam ou são afetados pelo ambiente onde este se encontra. O macrossistema envolve todos 

os ambientes, formando uma rede de interconexões que se diferenciam de cultura para cultura 

(Martins & Szymanski, 2004). Desta forma, as interações sociais desempenham um papel 

primordial no desenvolvimento, sobretudo durante a pré-adolescência e a adolescência, 

exercendo uma função crucial nos domínios social, afetivo e cognitivo (Veríssimo & Santos, 

2008), promovendo ainda o aumento da autonomia, autoestima e intimidade (Youngblade et 

al., 2007). No entanto, os adolescentes enfrentam atualmente riscos ao seu bem-estar físico e 

mental, que incluem elevadas taxas de mortalidade relacionadas com acidentes, homicídios e 

suicídios (Eaton et al., 2008).  

Comportamentos de Risco 

Comportamentos de risco referem-se a comportamentos potencialmente capazes de 

comprometer a saúde física e mental do indivíduo e reduzir a sua qualidade de vida, 

colocando-o em situações de perigo (Brener et al., 2013). Diversos comportamentos podem 

oferecer risco, nomeadamente o uso de álcool e substâncias, comportamentos sexuais de 

risco, comportamentos suicidas, agressivos, entre outros. Este tipo de condutas está 

significativamente associado a problemas sociais, psicológicos, escolares e familiares na 

adolescência e na vida adulta (Hale et al., 2014). 

Alguns estudos têm procurado compreender os fatores associados à adoção de 

comportamentos de risco na adolescência, investigando a sua prevalência e os fatores de risco 
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e proteção associados (Moller & Haustein, 2014). Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(2019), é na adolescência que os jovens iniciam a procura da sua independência, assim como 

o desenvolvimento de novas relações e capacidades sociais (OMS, 2019). Contudo, é nesta 

fase que se encontram mais expostos a comportamentos de risco capazes de comprometer a 

sua saúde física e mental, pois a adolescência incorpora características intrínsecas 

relacionadas com a exploração e descoberta de múltiplas oportunidades (Steinberg, 2017), 

como a vulnerabilidade, a instabilidade, um conjunto de alterações rápidas e acentuadas nesta 

fase da vida, a construção de uma identidade pessoal, a importância do grupo de pares (Trigo 

et al., 2015), a procura de novas experiências sensoriais e relacionais, o desafio às regras da 

sociedade e a curiosidade (Morel et al., 1998; Teles, 2019). Durante a adolescência ocorre um 

processo gradual de desenvolvimento do sistema de autorregulação, assim como um aumento 

da procura de sensações, tornando o jovem mais sensível a estímulos emocionais e, 

consequentemente, mais propenso a tomar decisões de risco (Alves et al., 2015; Steinberg, 

2004). Ou seja, no contexto da procura de novas experiências e da exploração de novos 

ambientes, situações e companhias, os adolescentes podem envolver-se em inúmeros 

comportamentos de risco, que tanto podem desempenhar um papel importante para o 

desenvolvimento da autonomia e da capacidade de fazer escolhas, como trazer consequências 

negativas a curto, médio ou longo prazo (Huang et al., 2012). O envolvimento em 

comportamentos de risco tem sido relacionado com diversos fatores de risco e de proteção 

pessoais, como a idade, as características psicológicas e contextuais, como aspetos 

relacionados com a família, o grupo de pares e a rede de suporte social. A idade do 

adolescente é reconhecida como um fator de risco, sendo que é entre jovens mais velhos que 

estes comportamentos ocorrem com maior frequência, especialmente o consumo de álcool e 

substâncias aditivas. É também entre os adolescentes mais velhos que se verifica a presença 

de eventos stressantes e violência, e aspetos pessoais que se manifestam no contexto escolar, 
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como baixo desempenho, desmotivação e insatisfação com a escola (Zappe & Dell’Aglio, 

2016). O grupo de pares é também considerado um dos fatores de risco mais predominantes 

na vida do adolescente, pois indivíduos cujos amigos se envolvem em comportamentos de 

risco, tendem a envolver-se também neste tipo de comportamentos (Harris, 2011). Os 

adolescentes escolhem os amigos com base num conjunto de valores comuns, nomeadamente 

a personalidade e os objetivos de vida, que podem encorajar ou desencorajar um 

comportamento de risco por si só (Jaccard et al., 2005). 

Os comportamentos de risco muitas vezes não ocorrem de forma isolada. A sua 

coocorrência é impulsionada por fatores de risco compartilhados, como a influência dos pares 

ou a procura de sensações, assim como os efeitos diretos do uso de substâncias ou da 

agressão. A participação num determinado comportamento de risco pode ainda provocar o 

risco de envolvimento noutros comportamentos. Por exemplo, o consumo de tabaco e de 

álcool na adolescência tem sido associado ao consumo consequente de droga (Hale et al., 

2014). 

É importante destacar que os comportamentos de risco não são exclusivos dos 

adolescentes, dado que o envolvimento nestes acontece também durante outras etapas do 

ciclo vital, devido a influências sociais e contextuais (Willoughby et al., 2013). Por exemplo, 

o consumo de álcool na adultícia está significativamente associado a uma dieta inadequada, 

tanto em homens como em mulheres (Francisco et al., 2019). Porém, experiências de 

consumo no início da adolescência, quando o sistema límbico ainda está em 

desenvolvimento, podem afetar permanentemente o funcionamento do cérebro (Spear & 

Swartzwelder, 2014). O sistema límbico é uma região do cérebro importante para a 

experiência de recompensa e punição do ser humano. Durante a adolescência, alterações 

neste sistema afetam os recetores de dopamina, um dos neurotransmissores naturais que 

influencia a experiência de prazer. Algumas substâncias causam uma sensação de bem-estar 
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principalmente porque afetam os recetores também sensíveis à dopamina, interferindo na sua 

maturação normal (Steinberg, 2017). Posto isto, a exposição contínua a substâncias aditivas 

durante esse período de desenvolvimento pode afetar o cérebro, tornando o consumo de 

substâncias necessário à produção de níveis normais de prazer (Steinberg, 2014). 

Consumo de Substâncias Psicoativas 

Tanto o álcool como o uso aditivo de drogas são das principais causas nocivas para os 

indivíduos e para a sociedade (Korcha et al., 2014), constituindo um problema de saúde 

pública que provoca consequências na saúde do indivíduo, no seu trabalho e nos seus 

relacionamentos interpessoais, acabando por interferir na sua qualidade de vida (Nadaleti et 

al., 2019). 

O álcool é uma substância tóxica de rápida absorção, sendo a droga mais vulgarmente 

consumida, e com mais custos sociais em todo o mundo. Neste sentido, assume o papel de 

substância mais bem aceite na sociedade (Kawano, 2019). Contudo, o consumo de álcool 

provoca efeitos depressores e alterações da química cerebral do indivíduo (Nunes & 

Jólluskin, 2010). 

O costume de estabelecer encontros sociais que podem resultar no consumo de bebidas 

alcoólicas tem sido uma constante na vida social e cultural da sociedade ao longo dos anos, 

fazendo com que a constante presença de bebidas alcoólicas passasse a constituir hábitos, 

crenças e costumes (Marcolan & Castro, 2013). No entanto, desde que se começou a 

consumir álcool que a relação com o mesmo não tem sido fácil, uma vez que se encontra 

associado a diferentes valores éticos que variaram consoante a época e a sociedade em que é 

consumido, encontrando-se enredado com as complexidades de sexo, idade, classe, poder e 

etnia. (Phillips, 2014). 

Em pequenas porções, o álcool proporciona ao seu consumidor uma sensação de bem-

estar, ajudando as pessoas a descontrair. Por sua vez, quando em quantidades excessivas, 
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pode causar sentimentos de euforia, redução das inibições sociais, perda de equilíbrio e 

coordenação, vómitos e perda de consciência, tendo vindo a ser descrito como uma ameaça 

não só para quem o consome, como para a sociedade em que ocorre o seu consumo (Phillips, 

2014). 

Por seu turno, o conceito de droga é definido pela Organização Mundial de Saúde (1994) 

como sendo “qualquer substância química que modifica os processos fisiológicos e 

bioquímicos dos tecidos ou organismos” (OMS, 1994, p.33). Quando consumida, não só a 

funcionalidade da substância como também as suas propriedades viciantes podem influenciar 

os próprios padrões de consumo, levando a uma toma mais persistente (Brodbeck et al., 

2013). 

Tanto o álcool como a droga dizem respeito a substâncias psicoativas que alteram a função 

cerebral (Pallari et al., 2020), uma vez que, após a sua ingestão, afetam o Sistema Nervoso 

Central (SNC). Estas provocam alterações na consciência e nas sensações, assim como no 

estado emocional, que variam de pessoa para pessoa, em função da própria substância, da 

quantidade e do contexto ou circunstância em que a mesma é ingerida (Córdoba-Paz et al., 

2017).  Desta forma, o seu uso, além de ter um impacto negativo na saúde, na coesão social e 

na resiliência cultural, pode levar ao seu abuso, implicando uma diminuição do desempenho 

dos papéis vitais principais. Adicionalmente, pode causar problemas legais e, deste modo, 

contribuir para a deterioração das relações sociais e familiares (Lavallee et al., 2010). Assim, 

o uso repetido destas substâncias, que causa danos físicos e mentais, associado ao forte desejo 

e necessidade de as ingerir, revelam-se características-chave da sua dependência (Pallari et 

al., 2020). 

A sequência de experimentação de substâncias durante a adolescência tem sido descrita na 

literatura (p. ex., Van Leeuwen et al., 2011). Frequentemente, os jovens experimentam 

consumir cerveja e vinho antes de experimentarem tabaco ou bebidas fortes, o que antecede o 
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consumo de cannabis, que, por sua vez, antecede o consumo de outras drogas ilícitas. No 

entanto, embora a experimentação possa seguir essa sequência, isso não significa que o 

consumo de álcool ou tabaco leve ao consumo de cannabis, ou que o consumo de cannabis 

leve à experimentação de drogas mais pesadas (Van Leeuwen et al., 2011). A existência de 

uma sequência minimamente padronizada de consumo de drogas sugere que praticamente a 

totalidade dos consumidores de drogas pesadas experimentaram inicialmente álcool, tabaco e 

cannabis (Chen & Kandel, 1995).  

O abuso de álcool e drogas conduz a consequências e custos substanciais, tanto a nível 

pessoal, como social, sendo a população adolescente a mais suscetível aos seus efeitos 

nefastos (Hawkins et al., 1992; Zara & Gulotta, 2014). Esta população tem tendência a 

envolver-se em riscos a longo prazo, nomeadamente problemas em ambiente escolar e 

atividades perigosas ou desviantes, incluindo crimes, delinquência e comportamentos sexuais 

de risco. Está ainda propensa a sofrer a nível psicológico, desenvolvendo perturbações de 

ansiedade e depressão, e a nível físico, podendo desenvolver doenças cardíacas, cancro ou 

danos nos rins e no fígado. A população adulta está sujeita a desenvolver problemas de saúde 

a nível físico, a experimentar o desemprego, a ter filhos de relações extraconjugais e a manter 

os problemas de uso de substâncias (Aseltine et al., 2009).  

Durante a adolescência e a idade adulta, as taxas de prevalência de dependência de álcool 

e substâncias aditivas são tipicamente elevadas (Richardson et al., 2011). A Organização 

Mundial da Saúde (2019) declarou que cerca de 2,3 bilhões de indivíduos são consumidores 

de álcool. O álcool é consumido por mais de metade da população em três regiões da OMS – 

Américas, Europa e Pacífico Ocidental. Foi ainda registada uma diminuição global do 

consumo de álcool de 4,4% de 2000 para 2016, mantendo-se, no entanto, elevada em regiões 

da Europa Oriental e em alguns países da África Subsaariana (OMS, 2019). De acordo com o 

Relatório Mundial sobre Drogas (2022) 11,2 milhões de pessoas no mundo consumiam 



12 
 

 
 

drogas em 2020. As mulheres, apesar de representarem uma minoria dos consumidores de 

droga em todo o mundo, estes valores tendem a aumentar e a progredir mais rapidamente em 

relação às perturbações do uso de drogas, em comparação com os homens, representando 

atualmente cerca de 45 a 49% dos consumidores de anfetaminas, opióides farmacêuticos, 

sedativos e tranquilizantes (UNODC, 2022). 

Em Portugal, foi registado um aumento do consumo de álcool, particularmente em jovens 

dos 16 aos 18 anos, assim como um aumento da mortalidade por doenças derivadas do álcool 

e acidentes de viação sob influência desta substância. A dependência de cannabis, constatada 

em cerca de 0,7% da população, aumentou 1,2% na faixa etária dos 15 aos 34 anos. Esta 

substância tem registado uma prevalência de 10% ao longo da vida, as anfetaminas uma 

prevalência de 7%, seguidas da cocaína, dos alucinogénios, das novas substâncias psicoativas 

e dos opiáceos. As estimativas preveem um aumento de 4,5% da taxa por mil habitantes, dos 

15 aos 64 anos, de consumidores de opiáceos de alto risco, de 9,8% relativamente à cocaína e 

2,1% no que se refere a drogas injetadas. Estima ainda um consumo elevado (7,2%) ou 

dependência (9%, aumentando 7%) de cannabis (SICAD, 2020). 

Adolescentes cujo consumo de substâncias psicoativas é precoce ou aumenta rapidamente, 

bem como aqueles com histórico de consumo solitário, estão mais suscetíveis a desenvolver 

problemas relacionados com o uso de substâncias na vida adulta (Tucker et al., 2014). De 

acordo com a quinta edição do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 

a Perturbação de Uso de Álcool (PUA) diz respeito a um padrão problemático do uso de 

álcool que conduz a um mal-estar ou défices clinicamente significativos, e define-se por um 

conjunto de sintomas comportamentais e físicos que podem incluir abstinência, tolerância e 

craving (American Psychiatric Association [APA], 2014). Desta forma, é caracterizada pelo 

consumo compulsivo de álcool pesado e pela perda de controlo sobre a ingestão do mesmo 

(Carvalho et al., 2019), apesar das consequências sociais, ocupacionais ou para a saúde 
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adversas. A PUA está associada a uma variedade de mudanças fisiológicas e é um fator de 

risco substancial para inúmeras doenças (Frank et al., 2020). Esta é uma das perturbações 

mais predominantes a nível mundial, particularmente nos países de alto e médio rendimento, 

e encontram-se associadas à elevada mortalidade e ao fardo da doença, principalmente devido 

a consequências médicas (Carvalho et al., 2019).  

Por seu turno, as Perturbações de Uso de Substâncias (PUS) representam um conjunto de 

sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos que indicam que o indivíduo continua a 

usar um determinado tipo de substância apesar da existência de problemas significativos 

relacionados com a mesma (APA, 2014). Assim, diz respeito a uma condição de saúde grave 

que impõe um pesado fardo às pessoas que têm uma experiência de toxicodependência e suas 

famílias (Thein et al., 2021). 

Existem quatro modelos que definem diferentes trajetórias do desenvolvimento de 

perturbações relacionadas ao uso de substâncias: 1) a trajetória externalizante; 2) a trajeória 

internalizante; 3) a trajetória de uso repetitivo; 4) e a trajetória contextual. A trajetória 

externalizante refere-se às perturbações relacionadas com substâncias como sendo 

provenientes de problemas comportamentais, resultando no envolvimento problemático com 

o ambiente (Christensen et al., 2021). O funcionamento cognitivo executivo (FCE) consiste 

em características interligadas entre si, nomeadamente o raciocínio, a atenção, a previsão, o 

juízo de valor, entre outras, que regulam o comportamento (Giancola et al., 1996). A 

desregulação do FCE tem sido continuamente associada ao aumento do uso de substâncias 

em adolescentes (Giancola & Tarter, 1999; Tarter et al., 2004), pois está relacionada ao 

comportamento antissocial, ao diagnóstico de perturbações do comportamento em 

adolescentes do sexo feminino dos 14 aos 18 anos (Giancola et al., 1998), e ainda ao 

comportamento agressivo (Giancola, et al., 1995). Desinibição neurocomportamental, que 

inclui dificuldades de controlo do comportamento, desregulação emocional e desregulação do 
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FCE, explica a associação entre o uso de substâncias pelos pais e o uso de substâncias em 

adolescentes do sexo masculino, prevendo o uso contínuo dessas substâncias na idade adulta 

(Tarter et al., 2004). Estudos longitudinais concluíram que perturbações de comportamento 

externalizante contribuem para o uso de substâncias na adolescência, com taxas de consumo 

significativamente mais altas aos 18 anos (Lansford et al., 2008). 

A trajetória internalizante retrata as perturbações de uso de substâncias como sendo uma 

fuga a emoções negativas. O neuroticismo está relacionado com características ligadas a 

estados de humor negativos, como a ansiedade, a depressão, sentimentos de culpa e 

irracionalidade, timidez ou baixa autoestima, comuns às perturbações internalizantes (Barlow 

et al., 2014), que podem predispor os indivíduos à desregulação emocional e ao consequente 

uso de substâncias (Poon et al., 2016; Schwinn et al., 2016). Estudos longitudinais 

concluíram que a desregulação emocional que tem início na infância e se prolonga até à 

adolescência, está associada às perturbações de uso de substâncias (Kirisci et al., 2015). 

Existe uma maior influência de sintomas internos especificamente depressivos no 

desenvolvimento deste grupo de perturbações entre mulheres (Schwinn et al., 2016). 

A trajetória de uso repetitivo expõe que o uso constante de substâncias reforça o vício a 

nível neurológico e estrutural do cérebro. Durante a adolescência, causa alterações nos 

sistemas neurotransmissores, podendo resultar em dependência e/ou perturbações 

psicológicas (Hurd et al., 2014). Uma vez que na adolescência o córtex pré-frontal, que 

controla o ECF, ainda não está totalmente desenvolvido, o uso repetitivo de substâncias leva 

à diminuição da inibição de impulsos e atenção para atividades não relacionadas ao consumo 

(Volkow et al., 2012). 

A trajetória contextual opera em conjunto com as outras trajetórias, aumentando tanto o 

risco como a proteção, dependendo das circunstâncias específicas do local. Por exemplo, os 

jovens que começam a envolver-se em comportamentos de oposição e delinquência em tenra 
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idade tendem a se associar com colegas delinquentes, que por sua vez moldam a delinquência 

e, eventualmente, o uso de substâncias. Tendo por base a Teoria Ecológica de 

Bronfenbrenner (1977), a trajetória contextual aborda o consumo de substâncias como sendo 

proveniente de uma interação entre o indivíduo e o seu ambiente, em múltiplos sistemas. Os 

fatores contextuais que parecem mais pertinentes para o desenvolvimento de perturbações do 

uso de substâncias incluem a família, o grupo de pares, o vínculo escolar e o status 

socioeconómico (Christensen et al., 2021). 

Fatores que influenciam o consumo de substâncias psicoativas. 

A intenção de um comportamento é formada por três fatores essenciais: 1) a atitude do 

indivíduo em relação ao comportamento, que funciona como uma avaliação pessoal da ação; 

2) a pressão social percebida, relativa à norma subjetiva para a realização do comportamento; 

3) e, por último, a perceção do indivíduo acerca do controlo do seu próprio comportamento 

(Conner & McMillan, 1999).  

Não é possível afirmar que existe uma única razão que leva ao consumo de substâncias. 

Contudo, no contexto da fase de experimentação, existe um conjunto de fatores que podem 

levar ao começo do seu consumo, nomeadamente a curiosidade, a facilidade de acesso, o 

desejo de pertencer a um determinado grupo ou o medo de exclusão, a ilusão da resolução de 

problemas, entre outros (Castillo & Cordeiro, 2009). Foi identificado um conjunto de fatores 

de risco que podem conduzir ao consumo de substâncias, entre os quais fatores psicológicos, 

familiares, contextuais e sociais (Espada et al., 2003; O’Loughlin et al. 2009). Relativamente 

aos fatores psicológicos, é referido que indivíduos com características como a impulsividade, 

a raiva, a falta de atenção e a procura intensa de sensações, estão mais propensos a 

desenvolver problemas de uso de substâncias (Willoughby & Fortner, 2015), assim como 

indivíduos que acreditam que o álcool ou outras substâncias aditivas aumentam a qualidade 

das suas relações sociais (Griffin et al, 2001). Em segundo lugar, indivíduos cujos 
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relacionamentos familiares são distantes e/ou conflituosos têm mais tendência a desenvolver 

problemas de uso e abuso de substâncias, em comparação com indivíduos cujos 

relacionamentos familiares são próximos e acolhedores (Ford, 2009). Adolescentes com pais 

ausentes, negligentes e/ou excessivamente tolerantes tendem também a consumir substâncias 

psicoativas (Abar et al., 2014), assim como jovens que pertencem a famílias onde pelo menos 

um dos seus membros fuma, bebe ou consome (Brook et al., 2010; Mays et al., 2014). A má 

gestão familiar e o menor controlo dos pais foram associados a um maior uso de álcool e 

canábis (Rusby et al., 2018), pois adolescentes cujos lares não têm regras explícitas e 

consistentes, possuem mais liberdade para se envolver neste tipo de comportamentos 

desviantes (Muchiri & Santos, 2018). 

No que se refere aos fatores contextuais, indivíduos com problemas de uso de substâncias 

têm mais probabilidade de ter amigos que usam e aceitam o consumo de substâncias (Cruz et 

al., 2012; Egan et al., 2019; Pereyra e Bean, 2017). Assim, consumidores tendem a 

desenvolver amizades com outros consumidores (Schulenberg et al., 1999). Quando 

relacionados com a escola, os fatores de risco mencionam ambientes educacionais onde os 

alunos relatam um menor apego à escola (Ennett et al., 1997). O baixo desempenho é muitas 

vezes mencionado como fator de risco quando combinado com outras variáveis, 

particularmente a associação a colegas que consomem substâncias (Haller et al., 2010). 

Quanto aos fatores sociais, comunidades cujas normas, disponibilidade de substâncias e 

exposição pelos meios de comunicação são facilitadoras do consumo de substâncias, 

aumentam a probabilidade de consumo na comunidade (Bendtsen et al., 2013). É ainda 

mencionada a fácil acessibilidade às substâncias, a mentalidade da comunidade, a existência 

de criminalidade e violência, um elevado índice de mobilidade da população e a privação 

económica e social extrema, como pobreza e falta de condições sanitárias (Trigo et al., 2015). 

Pesquisas sugerem que as comunidades em que os adolescentes vivem podem influenciar o 
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desenvolvimento de perturbações de consumo de substâncias, particularmente a exposição a 

violência durante a infância (Handley et al., 2015; Löfving-Gupta et al., 2018),  

No que se refere ao consumo de substâncias em Portugal, de acordo com o Relatório 

Anual do SICAD (2020), o consumo de qualquer tipo de substâncias é mais elevado no sexo 

masculino comparativamente com o sexo feminino. Relativamente à idade, a faixa etária dos 

15 aos 24 anos é marcada como a fase de experimentação, sendo a substância mais 

consumida o álcool e a segunda mais consumida a cannabis, seguindo-se a cocaína e o 

ecstasy. A faixa etária entre os 25 e os 34 anos foi apontada como a etapa do 

desenvolvimento mais associada ao consumo de substâncias psicoativas (SICAD, 2020). 

No que diz respeito aos locais de consumo mais problemáticos, estes tendem a ser zonas 

urbanas, degradadas e marginalizadas, espacial e socialmente (Fernandes, 2021). Por sua vez, 

a revisão de outros estudos nacionais e internacionais documenta a prevalência do consumo 

de drogas como particularmente significativa entre frequentadores de contextos de recreação 

noturna. Consequentemente, todas as ocasiões de consumo festivas e recreativas acabam por 

assumir uma grande relevância (OEDT, 2009). 

Fatores de proteção do consumo de substâncias psicoativas. 

Os fatores de proteção são aqueles que possibilitam um ambiente benéfico ao 

desenvolvimento do indivíduo, diminuindo a incidência e as consequências perante fatores de 

risco (Poletto & Koller, 2008). 

Schenker e Minayo (2003) identificaram três categorias interligadas de fatores de proteção 

em adolescentes: 1) familiares, que correspondem ao suporte, segurança e convivência em 

harmonia com os pais; 2) individuais, que correspondem ao temperamento que favorece o 

enfrentamento de problemas, autoconfiança, competências sociais, empatia, controlo 

emocional, humor e relacionamento com os pares; 3) e ambientais, correspondendo, por 
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exemplo, a uma experiência escolar positiva, à prática de desporto, ao desenvolvimento de 

amizades saudáveis, entre outros (Scardina & Santos, 2022; Schenker & Minayo, 2003), 

No que diz respeito aos fatores de proteção do uso de substâncias psicoativas, diversos 

estudos da área de epidemiologia cognitiva concluíram que indivíduos com competências 

cognitivas mais elevadas tendem a adotar comportamentos mais saudáveis e, simultaneamente, 

a evitar comportamentos de risco (Deary, 2013). 

Outros autores sugerem que a informação, o conhecimento e o fortalecimento dos fatores 

de proteção são motivos relevantes para a negação da experimentação e consequente 

uso/abuso de substâncias. Assim, acabam por funcionar como fatores protetores importantes, 

demonstrando as consequências do consumo, uma vez que ao permitir aos indivíduos tomar 

decisões mais conscientes acerca do consumo de substâncias, permitem também uma tomada 

de decisão informada e ainda a aquisição de educação preventiva. Tanto a família como a 

escola surgem como meios privilegiados de divulgação desta informação, que comunicam 

com os jovens a respeito das substâncias e dos riscos associados ao seu consumo (Sanchez et 

al., 2011). 

A família foi indicada como elemento que promove um desenvolvimento saudável dos seus 

membros, especialmente quando se caracteriza por uma dinâmica afetiva de cuidado, amor e 

comunicação aberta. O envolvimento parental tem sido associado a uma monitorização 

parental eficaz, influenciando as atitudes, expectativas e conhecimento face ao uso de 

substâncias (Nation & Heflinger, 2006). O conceito de suporte familiar refere-se a 

demonstrações de atenção, carinho, diálogo, liberdade, proximidade afetiva e autonomia 

existentes entre os membros da família. Perante situações de crise, a família pode atuar como 

fator de proteção: 1) ao desenvolvimento, ao partilhar tempo de qualidade com a criança, 

favorecer o seu desenvolvimento cognitivo, desempenho escolar e ajustamento interpessoal 

(Bradley et al., 1988; Stevenson & Baker, 1987); 2) à realização escolar, através da exigência, 
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disponibilização de tempo e espaço adequados, estabelecimento de um hábito de horários para 

a realização de atividades e comunicação com o professor (Bradley & Corwyn, 2002); 3) e ao 

suporte emocional, através do desenvolvimento de uma relação afetiva saudável com a criança, 

sem hostilidade (Fieser et al, 2000), ajudando o jovem a lidar com determinadas situações 

(Baptista & Oliveira, 2004). Por exemplo, menores níveis de reforço parental, ausência de 

controlo ou rigor estão associados a uma maior probabilidade de uso de substâncias (Muchiri 

& Santos, 2018). Desta forma, a proximidade, a presença e a supervisão dos pais ou 

responsáveis legais auxiliam os jovens no evitamento de comportamentos de risco, como o 

consumo de álcool e de substâncias aditivas – constituindo um fator de proteção muito 

importante na prevenção do uso de substâncias psicoativas (Ziliotto & Nogueira, 2018). Torna-

se importante fornecer à família as ferramentas necessárias para aprimorar a qualidade da 

comunicação no âmbito das interações familiares neste processo, a fim de capacitá-los a 

enfrentar os desafios impostos por esta fase do desenvolvimento (Marques & Cruz, 2000). 

A escola desempenha também um papel fundamental, pois quando o jovem se sente 

integrado na comunidade escolar e obtém sucesso na vida académica, também ele adquire 

uma maior proteção contra os fatores de risco (Chiapetti & Serbena, 2007; Júnior & Bittar, 

2014), Associada a esta ideia, a perspetiva em relação ao futuro foi também apontada como 

fator de proteção pois, para adolescentes, o consumo deste tipo de substâncias poderá 

distanciá-los dos seus objetivos e ambições (Ziliotto & Nogueira, 2018). 

A regulação emocional é o processo de escolha que envolve compreender, equilibrar e 

decidir que emoções sentir e expressar (Gross,1998a, 1999; Santana & Gondim, 2016). Esta 

surge também como um fator protetor, ao atuar minimizando os efeitos impulsivos das 

emoções, negativas ou positivas, no momento de tomada de decisão (Marques & Cruz, 2000). 

Desta forma, adolescentes que não têm dificuldades na regulação de emoções correm um 

menor risco de desenvolver Perturbações de Uso de Substâncias, em comparação com 
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aqueles que têm dificuldades nesse processo (Kun et al, 2019). Por outro lado, a autoestima 

está igualmente associada ao consumo de substâncias (Schenker & Minayo, 2003). Por 

exemplo, Kounenou (2010) relatou correlações significativas entre os níveis de autoestima 

geral, social, pessoal e a motivação para a abstinência de drogas. Este resultado é consistente 

com outras pesquisas que demonstram que níveis elevados de autoestima estavam ligados à 

abstinência de drogas (Ismail et al., 2021). Assim, sugere-se que o locus de controlo e a 

autoestima contribuem para a redução da intenção do uso de drogas. 

Emoções e Regulação Emocional 

Tendo em conta a ampla influência das emoções na vida humana que Izard (1991, p.20) 

retratou através da expressão “your emotions affect your body, mind, and virtually any aspect 

of your existence”, é reforçado o interesse pelo estudo desta área. 

Em 1984, Rosaldo & Koury definiram o conceito de emoções, como pensamentos sentidos 

em pudor, movimentos do fígado, mente, coração, estômago e pele, e ainda como 

pensamentos incorporados, infiltrados pela perceção de envolvência (Rosaldo, 1984; Victoria 

& Coelho, 2019). 

As emoções, ao orientarem o comportamento – ditando a importância dos estímulos 

interiores e exteriores ao organismo – constituem uma parte fundamental da aprendizagem 

humana. Ao longo de todo o desenvolvimento, estão na base das ações do indivíduo, já que 

consideram as suas necessidades, interesses e motivações, e fornecem informações adaptativas 

de extrema relevância para a sua aprendizagem (Fonseca, 2016). Tendo uma grande influência 

no comportamento, na expressão facial e na postura (Frijda, 1986), compreendem as alterações 

autonómicas e neuroendócrinas que antecipam e sucedem comportamentos, como 

consequência da atividade somática relacionada à emoção (Lang & Bradley, 2010). 

As emoções podem ser vantajosas ou prejudiciais dependendo do contexto (Susskind et al., 

2008). Revelam-se vantajosas quando têm um efeito positivo na tomada de decisão (Simon, 
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1967) e informam acerca da melhor forma de agir (Gross, 2015; Schwarz & Clore, 1983). 

Alguns exemplos de emoções vantajosas são o medo, uma vez que tem o poder de prevenir que 

o indivíduo se envolva em situações perigosas, e a felicidade, que é capaz de fortalecer os laços 

de uma amizade. Pelo contrário, as emoções podem revelar-se prejudiciais quando a sua 

intensidade, duração, frequência ou tipo, são inadequados a uma determinada situação, 

acabando por enviesar de forma negativa a cognição e o comportamento. Um exemplo de 

emoção prejudicial é a raiva, uma vez que pode levar um indivíduo a prejudicar-se a si mesmo 

e aos outros (Gross & Jazaieri, 2014). Ou seja, as emoções têm não só um papel positivo e 

construtivo na vida humana, como também um lado destrutivo, sendo consideradas 

problemáticas quando expressas de forma imprópria, ocorrem num contexto inadequado, são 

demasiado intensas, ou permanecem por demasiado tempo (Zareban et al., 2018).  

A falta de clareza e a má compreensão das emoções aumentam a sensação de tristeza no 

indivíduo, resultando na utilização de estratégias mal adaptativas pelo mesmo. Posto isto, o 

uso de estratégias mal adaptativas e ineficientes encontra-se relacionado com o nível de 

intensidade das emoções e a sua fraca compreensão, comportamento mais comum entre os 

indivíduos que têm impulsos emocionais mais severos. Neste sentido, a repressão, a evasão e 

a ruminação estão entre as estratégias ineficientes com o máximo impacto nas perturbações 

mentais (Zereban et al., 2018). 

Cole e investigadores (1994) aludem que a regulação das emoções significa conformidade 

e flexibilidade na utilização de estratégias de regulação das emoções (Cole et al., 1994; Zareban 

et al., 2018), envolvendo a consciência, compreensão e aceitação das emoções, a capacidade 

de controlar os comportamentos quando se experiencia sofrimento emocional, bem como a 

capacidade de utilizar estratégias adaptativas para modular respostas emocionais (Zaorska et 

al., 2020). Este processo inclui mudanças que ocorrem na emoção ou noutros processos 

psicológicos como a memória, a atenção, ou as interações sociais (Zareban et al., 2018). Neste 
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sentido, refere-se ao resultado da interação entre dois sistemas: 1) o sistema reflexivo, que se 

refere à avaliação cognitiva dos estímulos e respostas deliberadas e controladas; 2) e o sistema 

afetivo-automático, relacionado com a avaliação emocional dos estímulos e se reflete nas 

respostas automáticas (Braunstein et al., 2017).  

Em termos cognitivos, a regulação emocional permite ao indivíduo mudar o significado 

atribuído à ativação fisiológica experienciada e, posteriormente, controlar aquilo que irá 

expressar (Greenberg, 2002), permitindo ao ser humano controlar a sua experiência e 

expressar as suas emoções perante determinadas circunstâncias (Gross, 2002). Ou seja, 

quanto maiores forem os níveis de regulação emocional, maiores serão as experiências 

emocionais afetivas e as avaliações sobre os aspetos globais da vida (Santana & Gondim, 

2016). Sem a regulação emocional, as emoções tomariam conta das funções cognitivas e os 

indivíduos só saberiam agir de forma impulsiva, excitável e eufórica (Fonseca, 2016). Assim, 

o desenvolvimento de competências de regulação emocional e a sua utilização de forma 

adaptativa podem contribuir para um desenvolvimento positivo e saudável, possibilitando o 

estabelecimento de relações de qualidade com os pares, o envolvimento em comportamentos 

pró-sociais, uma maior satisfação com a vida e, consequentemente, maiores níveis de 

autoestima (Gilbert, 2012). 

Existem dois tipos de regulação emocional: 1) a intrínseca, em que o indivíduo está focado 

em regular as suas próprias emoções; 2) e a extrínseca, em que o indivíduo está focado em 

regular as emoções de outra pessoa (Gross, 2014). No entanto, é possível que uma única ação 

tenha funções reguladoras intrínsecas e extrínsecas, quando surge no sentido de conceder 

alívio perante um estado negativo associado a um comportamento de ajuda (Gross, 2015). 

A regulação emocional pode ter diferentes funções de acordo com um objetivo estabelecido, 

nomeadamente influenciar a trajetória do indivíduo (Gross et al., 2011), ao regular a tristeza de 

forma a diminuí-la, ou ainda servir como meio para atingir um fim, por exemplo, ao aumentar 
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a motivação de forma a parecer estar-se mais interessado numa conversa do que realmente se 

está, para conseguir um emprego. No entanto, esta pode também ocorrer de forma inconsciente, 

por exemplo, quando alguém reage rapidamente a algo que a perturbou (Gyurak et al., 2011). 

Quando consciente, a regulação emocional pode ser: 1) de orientação hedónica, quando o 

indivíduo pretende obter prazer, satisfação ou conforto; 2) ou instrumental, quando o objetivo 

estabelecido está diretamente associado à consequência da própria regulação emocional 

(Eldesouky & Gross, 2019). 

Quando questionados acerca da sua regulação emocional, os indivíduos geralmente 

descrevem um esforço na redução das emoções negativas com foco na diminuição dos aspetos 

experienciais e comportamentais da raiva, tristeza e ansiedade (Gross et al., 2006), e um foco 

nos sentimentos de amor, interesse e alegria quando descrevem a regulação de emoções 

positivas (Quoidbach et al., 2010). Os relatos hedónicos tradicionais da regulação emocional 

corroboram esta ideia, sustentando que os indivíduos são motivados a diminuir estados 

negativos e a aumentar estados positivos (Larsen, 2000). 

A regulação de orientação instrumental também pode ser motivada por imperativos culturais 

mais amplos em relação às emoções que devem ser mostradas (Szczurek et al., 2012) ou 

sentidas (Tsai, 2007) em contextos particulares. No entanto, por vezes os indivíduos alteram a 

intensidade da emoção, aumentando ou diminuindo a experiência emocional ou o 

comportamento, por exemplo escondendo os sentimentos de angústia dos colegas de trabalho 

(Smith & Kleinman, 1989), ou alteram a duração da emoção, aumentando ou diminuindo o 

tempo de duração da mesma, por exemplo exteriorizando um sentimento positivo ao 

compartilhar boas notícias com os outros (Gable et al., 2004). Ainda noutras situações, os 

indivíduos transformam a qualidade de uma resposta emocional, por exemplo, vendo o lado 

humorístico de uma situação embaraçosa (Samson & Gross, 2012). Neste sentido, de forma a 

alcançar estes fins, os indivíduos empregam estratégias de regulação emocional (Gross, 2015).  



24 
 

 
 

Quando o objetivo é reduzir emoções negativas, é necessário que o indivíduo realize um 

maior esforço cognitivo, de forma a manter os estados afetivos positivos e reduzir os estados 

negativos, de forma equilibrada. Em contraste, manter emoções positivas parece ser uma 

condição mais favorável para ambas as dimensões de bem-estar (Santana & Gondim, 2016). 

De forma a facilitar a compreensão do processo de regulação emocional, foram reunidos 

os seguintes pressupostos: a) o indivíduo tem a capacidade de modificar as suas emoções 

adaptativas e desadaptativas; b) a regulação emocional pode ser adaptativa ou desadaptativa, 

dependendo do modo como o indivíduo lida com uma determinada situação; e c) os processos 

de regulação emocional diferenciam-se de acordo com a emoção experienciada (Veloso et al., 

2011). Tendo por base estes pressupostos, Gross (1998) desenvolveu um modelo de 

regulação emocional como um conjunto de vários processos, através dos quais o indivíduo 

tem a capacidade de influenciar as suas emoções e a expressão das mesmas. Este modelo visa 

caracterizar as estratégias de regulação emocional tendo em conta o momento em que estas 

ocorrem durante a resposta emocional, podendo distinguir as estratégias de regulação 

emocional que antecedem a resposta emocional, daquelas que ocorrem após a ativação 

emocional. Para tal, foram identificadas cinco estratégias de regulação emocional: a seleção 

da situação que antecede a resposta emocional, a modificação da situação, a modificação do 

foco de atenção, a mudança cognitiva, e a modulação da resposta (Richards & Gross, 2000). 

Conclui-se, portanto, que estas estratégias de regulação emocional influenciam a utilização 

de padrões internos para um funcionamento psicológico adequado. Adicionalmente, 

contribuem também para a escolha ou criação de ambientes externos mais favoráveis às 

características pessoais, uma vez que ao manipular adequadamente uma emoção positiva ou 

negativa, as autoavaliações e as avaliações dos ambientes externos tendem a ser mais 

favoráveis (Santana & Gondim, 2016). Estas estratégias possibilitam que o indivíduo 

aumente, mantenha ou diminua um ou mais componentes de uma determinada resposta 
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emocional, podendo ocorrer em todas as dimensões do processamento emocional, 

nomeadamente a nível fisiológico, cognitivo, comportamental, experiencial e social (Richards 

& Gross, 2000).  

Dificuldades de regulação emocional. 

Perante situações desencadeadoras de stress ou sofrimento psicológico, alguns indivíduos 

não conseguem, por si próprios, aplicar estratégias de regulação emocional, pelo que acabam 

por desenvolver dificuldades nesse âmbito (Gross, 2002). 

A dificuldade na regulação das emoções, ou desregulação emocional, é uma construção 

multifacetada que envolve falta de consciência, compreensão e aceitação das emoções, 

incapacidade de controlar comportamentos quando se experimenta angústia emocional, falta 

de acesso a estratégias adaptativas destinadas a modular a duração e a intensidade das 

experiências emocionais, e falta de vontade em experimentar angústia emocional (Gratz & 

Roemer, 2004). 

O desespero na regulação emocional é um forte motivador do consumo de álcool e um 

distúrbio emocional central entre indivíduos com perturbações do uso de álcool, tendo sido 

associado a relatos crescentes de experiências de dor física mais grave e resultados mais 

pobres entre indivíduos com esse tipo de perturbação (Petit et al., 2015). Estes resultados são 

consistentes com investigações anteriores que associaram a regulação das emoções ao 

controlo de impulsos (Schreiber et al., 2012). Indivíduos com dificuldades em regular 

emoções acabam por estabelecer objetivos mais imediatos, perdendo, por vezes, o controlo 

dos impulsos, o que pode levar à procura e ao consumo de substâncias aditivas (Gross, 2002). 

Deste modo, a regulação emocional foi identificada como elemento-chave em vários modelos 

psicológicos referentes a diferentes perturbações, incluindo perturbações de uso de álcool 

e/ou substâncias (Zareban et al., 2018).  
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Tanto a procura de emoções positivas como a redução de emoções negativas são 

frequentemente identificadas por indivíduos em tratamento por dependência de álcool como 

fatores que levam ao consumo (Cooper et al., 1995). Por exemplo, num estudo com uma 

amostra de 60 pessoas em abstinência de substâncias psicoativas e 50 voluntários saudáveis, 

Fox e colaboradores (2007) demonstraram que os indivíduos com Perturbação de Uso de 

Substâncias apresentaram maiores dificuldades na consciencialização e aceitação de 

experiências emocionais negativas, no controlo de impulsos, em manter objetivos e na 

regulação de emoções do que os indivíduos do grupo de comparação. Os mesmos autores 

mostraram que indivíduos dependentes de cocaína apresentaram problemas na compreensão e 

no controlo de emoções durante a primeira semana de abstinência aos consumos, verificando 

ainda dificuldades na regulação emocional perante o aumento de reações de stress e controlo 

reduzido de impulsividade (Fox et al., 2007). Desta forma, indivíduos com perturbações de 

uso de substâncias experienciam concomitantemente problemáticas emocionais como a 

ansiedade, depressão, irritabilidade e baixa autoestima, entre outras (Nunes et al., 2004; Silva 

& Pinto, 2016). Poderá, assim, existir uma relação entre as dificuldades na regulação 

emocional e o início do consumo de substâncias psicoativas, uma vez que características 

como a impulsividade, a incapacidade de controlar comportamentos, nomeadamente 

agressivos, e a baixa tolerância à frustração, encontram-se frequentemente relacionadas a 

quem consome este tipo de substâncias (Gratz & Roemer, 2004). Dvorak e colaboradores 

(2014), ao investigarem a relação entre as dificuldades de regulação emocional e o consumo 

de álcool, concluíram que existe uma associação entre as variáveis, mas que a dificuldade de 

um indivíduo em controlar a sua impulsividade quando surge uma resposta emocional, é um 

fator mais preponderante (Dvorak et al., 2014). 
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Autoestima 

É possível afirmar que existe uma relação entre alterações na autoestima e alterações na 

saúde mental do indivíduo associadas ao consumo de substâncias como o álcool e o tabaco. 

Desta forma, a autoestima tem também sido um fator associado ao consumo de substâncias 

psicoativas (Nadaleti et al., 2019). 

A autoestima pode ser caracterizada como o sentimento e a consideração que uma pessoa 

sente por si própria (Rosenberg, 1965; Tavares et al., 2016), referindo-se a um sentimento de 

valor decorrente da aprovação ou desaprovação de si mesmo (Schultheisz & Aprille, 2013). 

De forma mais elaborada, o seu conceito diz respeito à perceção que um indivíduo tem de si 

mesmo e do seu valor próprio e, como todos os processos de perceção, é influenciada por 

uma série de fatores externos e internos à própria pessoa, nomeadamente informações e 

opiniões externas que, em conjunto com a avaliação que a pessoa faz de si própria, vão 

contribuindo para a formação do seu autoconceito (Moysés, 2014). Assim, constitui um 

fragmento importante da personalidade do indivíduo e daquilo que diz respeito à sua 

descoberta de identidade e adaptação à sociedade, pelo que resulta de um processo que é 

determinado pela experiência e pelo contacto do indivíduo com diferentes contextos, 

nomeadamente a família, a escola e a sociedade, que contribuem de forma decisiva para a 

construção de uma imagem positiva ou negativa de si mesmo (Gomes, 2014).  

A autoestima pode assumir três formas distintas (Brown & Marshall, 2006): 1) a 

autoestima global, que diz respeito à ideia que a pessoa assume sobre o seu próprio valor, 

podendo ser persistente ao longo do tempo; 2) a autoestima como sentimento, que modera as 

reações autoavaliativas emocionais, positivas ou negativas; 3) e, por fim, a autoestima como 

avaliação, relativa à forma como a pessoa avalia as suas competências e qualidades, podendo 

apresentar uma autoestima elevada numa determinada área da sua vida e uma mais baixa 

noutra. A evolução desta última abrange quatro princípios, particularmente a avaliação que os 



28 
 

 
 

outros fazem a nosso respeito, as comparações que ocorrem em interações sociais, a forma 

como respeitamos as nossas próprias ações, e a importância e valor concedidos às diferentes 

dimensões do autoconceito (Rosenberg, 1965). Nesta sequência, compreende-se a autoestima 

como sendo uma característica da subjetividade humana que apresenta um papel importante 

na forma como o indivíduo se relaciona com as outras pessoas e consigo mesmo, e que se vai 

organizar em torno do conceito de identidade (Vasconcelos, 2017). Desta forma, está 

relacionada com a afeição e o amor, com a valorização, e com o sucesso ou o fracasso, ou 

seja, com a experiência de cada pessoa ao longo da vida (Schraml et al., 2011). 

Em circunstâncias normais, a autoestima pode ser estável. Porém, esta também pode variar 

de acordo com o sexo, a idade ou a fase de vida em que o indivíduo se encontra. Neste 

sentido, durante a adolescência ocorrem uma série de eventos que aumentam as exigências 

sociais sobre o adolescente e que podem afetar o seu nível de autoestima, tais como a 

definição da identidade, a autonomia e o aumento da interação com os outros e com o sexo 

oposto (Medina et al., 2017). 

As pessoas com baixa autoestima geralmente experienciam emoções negativas, agressivas 

e tendencialmente depressivas, contrariamente às pessoas com uma autoestima elevada, que 

gerem melhor os seus níveis de stress (Gomes, 2014). Baixos níveis de autoestima refletem-

se no evitamento de situações difíceis, estando associada a perceções de humor negativo, 

baixo desempenho, incapacidade, delinquência, depressão, ansiedade social, dificuldades de 

comunicação verbal e não-verbal, comportamento indeciso e não assertivo, dificuldades de 

aprendizagem, verbalização de pensamentos de inutilidade, de sentimentos de culpa e de 

vergonha, necessidade de aprovação, preocupação, recusa de prazer e instabilidade emocional 

(Almeida, 2014; Heatherton & Wyland, 2003; Herdman & Kamitsuru, 2018; Sequeira, 2006). 

Consequentemente, a autoavaliação da pessoa torna-se negativa, ignorando o feedback 

positivo que outras pessoas possam fazer de si (Branco & Pereira, 2001). Por outro lado, 
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elevados níveis de autoestima encontram-se geralmente associados à saúde mental, a 

habilidades, competências sociais e ao bem-estar (Gomes, 2014). 

Kernis (2003) classificou a autoestima elevada em seis categorias: 1) a defensiva, que se 

refere a sentimentos positivos de autovalorização após experiência de sentimentos negativos; 

2) a genuína, referente a sentimentos positivos de autovalorização; 3) a implícita, alusiva a 

sentimentos inconscientes positivos de autovalorização; 4) a contingente, relativa a  

sentimentos positivos de autovalorização dependentes da obtenção de resultados de acordo 

com as expectativas; 5) a verdadeira, referente a sentimentos positivos de autovalorização 

que não necessitam de uma validação continua; e, por último, 6) a estável, relativa a 

sentimentos de autovalorização imediatos estáveis.  

No que diz respeito à sua associação com comportamentos de consumo de substâncias, a 

autoestima elevada tem sido tradicionalmente encarada como um fator de proteção que pode 

ajudar os adolescentes a evitarem ou adiarem o consumo de álcool (Aguirre et al., 2010; 

Collison et al., 2016; Richardson et al., 2013; Scheier et al., 2000; Sierra et al., 2003). Num 

estudo com uma amostra de 3725 adolescentes do ensino básico, na Eslováquia, Veselska e 

colaboradores (2009) mostraram que a baixa autoestima acarretou diferentes consequências 

consoante o sexo do indivíduo, sendo que no sexo feminino tendeu a causar problemas de 

internalização, como depressão e ansiedade, enquanto no sexo masculino tende a provocar 

problemas de externalização, como o envolvimento em comportamentos de risco. Assim, 

concluíram que a baixa autoestima é um fator de risco para o consumo de tabaco e cannabis 

no sexo masculino (Veselska et al., 2009). Estes resultados foram corroborados por Grant e 

colaboradores (2019), num estudo com uma amostra de 9449 estudantes universitários, nos 

Estados Unidos, que demonstrou uma correlação negativa estatisticamente significativa entre 

o consumo de substâncias psicoativas e a autoestima, pelo que quanto menor for a autoestima 

maior será o risco de consumo destas substâncias (Grant et al., 2019). Foram, no entanto, 
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encontrados resultados contrastantes que indicam que a autoestima elevada pode acabar por 

expor o indivíduo a situações de risco, nomeadamente elevados consumos de álcool (Medina 

et al., 2017). Também o estudo de Muñoz-París e Ruiz-Muñoz (2008) verificou que a 

autoestima elevada potencia o consumo em idades precoces, considerando que a faixa etária 

dos 15-24 anos é geralmente a fase de início de consumo de substâncias psicoativas e em que 

emergem padrões de consumo nocivos e abusivos que, por vezes, evoluem para situações de 

dependência (SICAD, 2017). 

Como supramencionado, as emoções são de extrema importância na vida humana, uma 

vez que ditam a importância dos estímulos interiores e exteriores ao organismo, orientando o 

comportamento (Fonseca, 2016). Neste sentido, a regulação emocional permite ao indivíduo 

modular as suas respostas emocionais, possibilitando a identificação, compreensão e 

aceitação das suas emoções, assim como o controlo do seu comportamento, através de 

estratégias adaptativas (Zaorska et al., 2020). Perante dificuldades de regulação emocional, o 

uso de substâncias desempenha muitas vezes um papel de fuga emocional, uma vez que 

proporciona uma sensação de alívio, supressão emocional, ou mesmo uma tentativa de 

regulação emocional (Khantzian, 2003). A autoestima elevada tem sido tradicionalmente 

encarada como um fator de proteção do consumo de álcool (Aguirre et al., 2010; Collison et 

al., 2016; Richardson et al., 2013; Scheier et al., 2001; Sierra et al., 2003). Não obstante, 

estudos indicam que pode também acabar por expor o indivíduo a situações de risco, 

nomeadamente elevados consumos de álcool (Medina et al., 2017). Desta forma, torna-se 

pertinente investigar e compreender de que forma é que a regulação emocional pode 

influenciar o início do consumo de substâncias psicoativas, assim como o papel dos níveis de 

autoestima nesta temática, de forma a colmatar as lacunas existentes da literatura. Assim, esta 

investigação tem por objetivo compreender e caracterizar a regulação emocional e a 

autoestima no indivíduo dependente de álcool e substâncias aditivas, compreendendo e 



31 
 

 
 

caracterizando a relação entre estas variáveis, e analisar as diferenças de regulação emocional 

e autoestima entre o indivíduo dependente de álcool e substâncias aditivas e o indivíduo não 

dependente. Relativamente aos resultados esperados para este estudo, tendo por base a 

literatura já existente, propõe-se como primeira hipótese que o Grupo Clínico apresentará 

maiores dificuldades de regulação emocional do que o Grupo de Comparação, e como 

segunda hipótese que o Grupo Clínico apresentará menores níveis de autoestima do que o 

Grupo de Comparação. 
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Objetivos 

O principal objetivo deste estudo remete para compreender e caracterizar a regulação 

emocional em adultos com dependência de álcool e substâncias aditivas, examinando ainda a 

autoestima do indivíduo ligada ao consumo. Quanto aos objetivos específicos, foram 

estabelecidos os seguintes: 

• compreender e caracterizar a regulação emocional no indivíduo dependente de 

álcool e substâncias aditivas; 

• compreender e caracterizar a autoestima no indivíduo dependente de álcool e 

substâncias aditivas; 

• compreender e caracterizar a relação entre a regulação emocional e a autoestima no 

consumo de álcool e substâncias aditivas. 

• analisar as diferenças de regulação emocional e autoestima entre o indivíduo 

dependente de álcool e substâncias aditivas e o indivíduo não dependente. 
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Método 

Participantes 

A amostra é constituída por 243 participantes, sendo que 115 são do sexo feminino 

(47,3%) e 128 são do sexo masculino (52,7%). A média das idades da amostra é de 44,85 

anos, com um desvio padrão de 13,299. 

Os participantes dividiram-se em dois grupos: o Grupo Clínico, constituído por adultos 

com idade igual ou superior a 18 anos, com diagnóstico de perturbação relacionada com o 

uso de álcool e/ou substâncias aditivas; e o Grupo de Comparação, constituído por adultos 

com idade igual ou superior a 18 anos, mas sem este tipo de perturbações aditivas. O Grupo 

Clínico incluiu 103 participantes (42,4%), sendo 29 do sexo feminino (28,2%) e 74 do sexo 

masculino (71,8%). O Grupo de Comparação incluiu 140 participantes (57,6%), sendo 86 do 

sexo feminino (61,4%) e 54 do sexo masculino (38,6%). 

Instrumentos 

Escala de dificuldades de regulação emocional (EDRE).  

A Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (Gratz & Roemer, 2004 – tradução e 

adaptação de Coutinho et al., 2009) é uma escala de autorrelato destinada a avaliar os níveis 

típicos de desregulação emocional quando o indivíduo se depara com emoções negativas. É 

composta por 36 itens, que devem ser respondidos numa escala de tipo likert de 5 pontos, que 

vão do 1 (quase nunca) ao 5 (quase sempre). Os itens agrupam-se em seis fatores (Coutinho 

et al., 2010; Gratz & Roemer, 2004): Fator 1 – Acesso limitado a estratégias de regulação 

emocional (constituído pelos itens 15, 16, 22, 23, 28, 31, 35 e 36); Fator 2 – Não aceitação de 

respostas emocionais (composto pelos itens 11, 12, 21, 25, 29 e 30); Fator 3 – Falta de 

consciência emocional (itens 2, 6, 8, 10, 17 e 34); Fator 4 – Dificuldades no controlo dos 

impulsos (itens 3, 14, 19, 24, 27 e 32); Fator 5 – Dificuldades em agir de acordo com os 

objetivos (itens 13, 18, 20, 26 e 33); Fator 6 – Falta de clareza emocional (itens 1, 4, 5, 7 e 9). 
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Os itens 1, 2, 6, 7, 8, 10, 17, 20, 22, 24 e 34 apresentam cotação invertida. O score em cada 

fator é obtido através da soma da cotação de cada um dos itens correspondentes. É ainda 

possível calcular um score global, pelo que a pontuação máxima é de 180 pontos. Valores 

mais elevados indicam maiores dificuldades de regulação emocional (Gratz & Roemer, 

2004).  

A EDRE foi traduzida e validada em Portugal por Coutinho e colaboradores (2009) e 

respeita a estrutura fatorial original de seis subescalas. Relativamente às suas propriedades 

psicométricas, a escala global revelou possuir uma elevada consistência interna (α= .93), 

assim como uma boa fidelidade teste-reteste e uma validade preditiva e de constructo 

adequadas. Relativamente à consistência interna de cada fator, estes variaram entre .74 (Fator 

3) e .88 (Fator 1) (Coutinho et al., 2009).  

Escala de autoestima de Rosenberg (EAR). 

A Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1979) diz respeito a uma medida 

unidimensional global da autoestima, de autorrelato, dirigida a adultos e a adolescentes 

(Pechorro et al., 2011). É composta por 10 itens numa escala de tipo likert de 4 pontos, que 

vão do 1 (concordo fortemente) ao 4 (discordo fortemente), apresentando cotação invertida 

nos itens 2, 5, 6, 8 e 9. A pontuação total é obtida através do somatório dos scores nos dez 

itens, pelo que a pontuação máxima é de 50 pontos. Valores mais elevados indicam níveis de 

autoestima superiores. Assim, um score de 10 a 20 indica baixa autoestima, um score de 21 a 

40 indica um grau médio de autoestima e um score entre 41 e 50 indica uma elevada 

autoestima (Pechorro et al., 2011). 

A EAR encontra-se traduzida e validada para a população portuguesa por Pechorro, 

Marôco, Poiares e Vieira (2011). Os estudos efetuados têm revelado que esta escala possui 

boas propriedades psicométricas, possuindo uma consistência interna elevada com um alfa de 

Cronbach de .77 a .88, e uma validade de construto adequada (Pechorro et al., 2011). 
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Procedimento 

Previamente à recolha de dados, o estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de 

Ética da Universidade Lusíada de Lisboa (Referência 17791/2022), que autorizou o início da 

recolha de dados em ambos os contextos.  

Relativamente ao tipo de investigação, esta refere-se a um delineamento transversal de 

tipo quantitativo por meio de um questionário autoaplicável composto por questões 

sociodemográficas (e.g. idade, sexo, nacionalidade, entre outras), e das escalas anteriormente 

mencionadas. Para tal, foi pedida autorização aos autores dos instrumentos, de forma a que 

concordassem e autorizassem o seu uso neste estudo. 

A recolha de dados foi realizada em formato presencial e online, de forma a facilitar o 

acesso dos participantes aos instrumentos, com início na apresentação do estudo e do 

respetivo objetivo, do anonimato dos dados e do consentimento informado, preenchido pelos 

participantes, assim como dos instrumentos selecionados para o estudo, acompanhados de 

uma explicação do seu preenchimento.  

De forma a recolher a amostra do Grupo Clínico, foi realizado um contacto formal com a 

Unidade de Tratamento e Reabilitação Alcoológica (UTRA), pertencente ao Centro 

Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa (CHPL), a Unidade de Tratamento Intensivo de 

Toxicodependência e Alcoolismo (UTITA), e a Associação para Tratamento das 

Toxicodependências (Farol ATT), instituições que prestam apoio e tratamento intensivo a 

toxicodependência e/ou alcoolismo, e posteriormente foram aplicados os instrumentos em 

formato papel aos utentes das respetivas instituições. Os e-mails emitidos incluíram uma 

visão geral dos objetivos do estudo e os requisitos de participação, assim como um pedido ao 

coordenador de partilha dos questionários. 

No que se refere ao Grupo de Comparação, a divulgação dos questionários foi realizada 

através das plataformas digitais Linkedin, Facebook e Instagram, e a sua aplicação foi 
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realizada aos utilizadores das respetivas plataformas, numa plataforma online adaptada à 

elaboração de formulários online: o Google Forms. 

Os dados foram recolhidos uma vez a cada participante, com uma duração estimada de 10-

15 minutos, entre dezembro de 2022 e abril de 2023. 
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Resultados 

Plano de Análise dos Dados 

Todas as análises estatísticas deste estudo foram efetuadas com recurso ao SPSS Statistics 

(v. 27, IBM SPSS, Chicago, IL). Em primeiro lugar, considerando as principais variáveis do 

estudo, foi realizada a caracterização da amostra (ver Tabela 1), analisando as estatísticas 

descritivas. Em segundo lugar, foi efetuada a análise correlacional (ver Tabela 2), testando as 

associações entre as principais variáveis do estudo, através do Coeficiente de Correlação de 

Pearson. Em seguida, para se proceder à análise das diferenças entre os grupos constituídos, 

em função das variáveis em estudo, recorreu-se à análise multivariada de variância 

(MANOVA) (ver Tabela 3). O objetivo destas análises foi identificar a variância explicada 

pelo modelo e o seu nível de significância, assim como explicar as relações entre as variáveis, 

no sentido de examinar as diferenças nas pontuações da EDRE e da EAR, entre o Grupo 

Clínico e o Grupo de Comparação. 

Estatística Descritiva 

A Tabela 1 exibe as estatísticas descritivas de todas as variáveis que foram consideradas 

neste estudo.  

As variáveis EDRE Total e EAR Total apresentam uma média inferior à pontuação 

máxima de cada escala: 180 e 50 respetivamente. Relativamente aos resultados da EDRE, na 

EDRE Total, o Grupo Clínico apresenta uma média de 99.43 e o Grupo de Comparação 

apresenta uma média de 78.75. Relativamente aos resultados dos scores da EDRE do Grupo 

Clínico e do Grupo de Comparação, o acesso limitado a estratégias de regulação emocional é 

o score que apresenta o valor da média mais elevado (M= 22.01 e M= 16.74 respetivamente). 

No Grupo Clínico, o score que apresenta o segundo maior valor da média é a não aceitação 

de respostas emocionais (M= 18.16), sendo que no Grupo de Comparação são as dificuldades 

em agir de acordo com os objetivos (M= 13.98). 
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No que se refere aos resultados da EAR, na EAR Total, o Grupo Clínico apresenta uma 

média de 21.83, valor indicativo de um grau médio de autoestima. Pelo contrário, o Grupo de 

Comparação apresenta uma média de 17.98 na EAR Total, valor indicativo de baixa 

autoestima. 

Tabela 1 

Estatística Descritiva Referente às Variáveis em Estudo 

 Grupo M DP Min. Max. N 

F1_Acesso limitado a 

estratégias de regulação 

emocional 

Clínico 22.01 8.56 6 40 103 

Comparação 16.74 6.27 8 34 140 

Total 18.97 7.77   243 

F2_Não aceitação de 

respostas emocionais 

Clínico 18.16 6.53 6 30 103 

Comparação 12.93 5.54 6 30 140 

Total 15.14 6.50   243 

F3_Falta de consciência 

emocional 

Clínico 15.26 4.97 6 30 103 

Comparação 13.77 4.80 6 29 140 

Total 14.40 4.92   243 

F4_Dificuldades no 

controlo dos impulsos 

Clínico 16.02 6.09 6 29 103 

Comparação 11.57 4.13 6 24 140 

Total 13.46 5.50   243 

F5_Dificuldades em agir 

de acordo com os 

objetivos 

Clínico 16.10 5.07 4 25 103 

Comparação 13.98 4.45 5 25 140 

Total 14.88 4.83   243 

F6_Falta de clareza 

emocional 

Clínico 11.88 3.68 5 22 103 

Comparação 9.76 3.30 5 20 140 

Total 10.66 3.62   243 

EDRE Total Clínico 99.43 26.81 51 171 103 

Comparação 78.75 21.26 37 141 140 

Total 87.51 25.84   243 

EAR Total Clínico 21.83 5.83 9 35 103 

Comparação 17.98 5.35 10 39 140 

Total 19.61 5.86   243 

 

Coeficientes de Correlação 

Utilizando o Coeficiente de Correlação de Pearson (r), e considerando p≤ .05 como nível 

de significância, a Tabela 2 apresenta as correlações entre as variáveis. A correlação positiva 

mais forte encontrada foi entre a EDRE Total e o acesso limitado a estratégias de regulação 

emocional (r= .92, p< .001), seguida pelas correlações positivas fortes entre as variáveis 

EDRE Total e a não aceitação de respostas emocionais (r= .84, p< .001) e EDRE Total e as 

dificuldades no controlo dos impulsos (r= .84, p< .001). O acesso limitado a estratégias de 

regulação emocional e a não aceitação de respostas emocionais apresentaram uma correlação 
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positiva estatisticamente forte (r= .79, p< .001), assim como: o acesso limitado a estratégias 

de regulação emocional e as dificuldades no controlo dos impulsos (r= .76, p< .001). A 

EDRE Total e a EAR Total apresentaram também uma correlação positiva estatisticamente 

forte (r= .65, p< .001). A EAR Total apresentou uma correlação positiva estatisticamente 

moderada com a não aceitação de respostas emocionais (r= .55, p< .001); as dificuldades no 

controlo dos impulsos (r = .51, p< .001); a falta de clareza emocional (r= .51, p< .001); e as 

dificuldades em agir de acordo com os objetivos (r= .48, p< .001) 

A falta de consciência emocional e a EAR Total apresentaram uma correlação positiva 

estatisticamente fraca (r= .27, p< .001), assim como: o acesso limitado a estratégias de 

regulação emocional e a falta de consciência emocional (r= .23, p< .001); e a falta de 

consciência emocional e as dificuldades no controlo dos impulsos (r= .20, p< .001). 

Tabela 2 

Coeficientes de Correlação de Pearson entre as Variáveis do Estudo 

Comparação entre o Grupo Clínico e o Grupo de Comparação 

Foi realizada uma análise multivariada de variância (MANOVA) para determinar se 

existiam diferenças entre os grupos (Clínico e de Comparação) nas dimensões da regulação 

emocional (Acesso limitado a estratégias de regulação emocional; Não aceitação de respostas 

emocionais; Falta de consciência emocional; Dificuldades no controlo dos impulsos; 

Dificuldades em agir de acordo com os objetivos; Falta de clareza emocional) e nos níveis de 

autoestima. Verificou-se um efeito significativo para o grupo, F(1,243)= 9.37, p< .000, 

 
F1 F2 F3 F4 F5 F6 EDRE Total EAR Total 

F1_Acesso limitado a estratégias de 

regulação emocional 

F2_Não aceitação de respostas emocionais  

F3_Falta de consciência emocional 

F4_Dificuldades no controlo dos impulsos 

F5_Dificuldades em agir de acordo com os 

objetivos 

F6_Falta de clareza emocional 

EDRE Total 

EAR Total 

-        

 

.79** 

 

- 
      

.23** .11 -      

.76** .68** .20** -     

.73** .62** .12 .61** -    

 

.59** 

 

.50** 

 

.57** 

 

.54** 

 

.44** 

 

- 
  

.92** .84** .43** .84** .77** .75** -  

.63** .55** .27** .51** .48** .51** .65** - 
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Wilks’ λ= .782, 𝜂2 
p= .218. Em particular, os testes de diferenças entre sujeitos revelaram que 

existem diferenças relativamente à regulação emocional e à autoestima. Assim, o Grupo 

Clínico foi aquele que reportou valores superiores em todas as dimensões da regulação 

emocional, descrevendo maiores dificuldades de aceitação de respostas emocionais, no 

controlo dos impulsos, em agir de acordo com os objetivos, e falta de estratégias de regulação 

emocional e clareza emocional, e da autoestima, descrevendo maiores níveis de valorização 

pessoal, autoconfiança e respeito próprio. Por oposição, o Grupo de Comparação reportou os 

valores mais reduzidos nas mesmas dimensões. 

Existiram diferenças significativas entre os grupos em todas as variáveis dependentes, com 

o Grupo Clínico a apresentar valores médios superiores aos do Grupo de Comparação nas 

dimensões de (ver Tabela 1): Acesso limitado a estratégias de regulação emocional 

(F(1,243)= 30.74, p< .00, 𝜂2 
p= .11); Não aceitação de respostas emocionais (F(1,243)= 

45.36, p< .000, 𝜂2 
p= .16); Falta de consciência emocional (F(1,243)= 5.56, p< .019, 𝜂2 

p= 

.02); Dificuldades no controlo dos impulsos (F(1,243)= 46.01, p < .000, 𝜂2 
p= .16); 

Dificuldades em agir de acordo com os objetivos (F(1,243)= 11.94, p < .001, 𝜂2 
p= .05); Falta 

de clareza emocional (F(1,243)= 22.13, p< .000, 𝜂2 
p= .08); EDRE Total (F(1,243)= 44.90, 

p< .000, 𝜂2 
p= .16); e EAR Total (F(1,243)= 28.60, p< .000, 𝜂2 

p= .11). 

Tabela 3 

Comparação das Variáveis do Estudo em Função do Grupo 

 

 

 

 

 

 

 

  ANOVA’s 

  F p η2 p 

Grupo F1_Acesso limitado a estratégias de 

regulação emocional 

30.74 .00 .11 

F2_Não aceitação de respostas emocionais 45.36 .00 .16 

F3_Falta de consciência emocional 5.56 .02 .02 

F4_Dificuldades no controlo dos impulsos 46.01 .00 .16 

F5_Dificuldades em agir de acordo com 

os objetivos 

11.94 .00 .05 

F6_Falta de clareza emocional 22.13 .00 .08 

EDRE Total 44.90 .00 .16 

EAR Total 28.60 .00 .11 
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Discussão 

O presente estudo teve como principais objetivos: (1) compreender e caracterizar a 

regulação emocional no indivíduo dependente de álcool e substâncias aditivas (com base nas 

dificuldades de regulação emocional, identificadas por si); (2) compreender e caracterizar a 

autoestima desses indivíduos (com base na visão positiva ou depreciativa que tem de si); (3) 

compreender e caracterizar a relação entre estas variáveis; e (4) analisar as diferenças de 

regulação emocional e autoestima entre o indivíduo dependente de álcool e substâncias 

aditivas e o indivíduo não dependente. A primeira hipótese proposta foi que o Grupo Clínico 

apresentaria maiores dificuldades de regulação emocional do que os adultos do Grupo de 

Comparação. A segunda hipótese foi que o Grupo Clínico apresentaria menores níveis de 

autoestima do que os adultos do Grupo de Comparação. 

Como era esperado, os resultados mostraram que existe uma correlação positiva 

estatisticamente muito forte entre a EDRE e algumas das suas dimensões, nomeadamente o 

acesso limitado a estratégias de regulação emocional, a não aceitação de respostas 

emocionais e as dificuldades no controlo dos impulsos. Por sua vez, o acesso limitado a 

estratégias de regulação emocional encontra-se fortemente correlacionado com a não 

aceitação de respostas emocionais e com as dificuldades no controlo dos impulsos. Estes 

resultados confirmam que dificuldades na regulação emocional motivam os indivíduos a agir 

de forma impulsiva, excitável e eufórica (Fonseca, 2016), sendo que o uso de estratégias mal 

adaptativas e ineficientes se encontra relacionado com o nível de intensidade das emoções e a 

sua fraca compreensão (Zereban et al., 2018).  

Os resultados mostraram ainda que existe uma correlação positiva estatisticamente forte 

entre a EDRE e a EAR, pelo que confirmam uma relação entre a regulação emocional e a 

autoestima. Desta forma, foi identificada uma correlação positiva estatisticamente forte entre 

a EAR e o acesso limitado a estratégias de regulação emocional, a não aceitação de respostas 
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emocionais, as dificuldades no controlo dos impulsos, a falta de clareza emocional e as 

dificuldades em agir de acordo com os objetivos. Particularmente, a baixa autoestima está 

associada à incapacidade, delinquência, comportamento indeciso e não assertivo, 

verbalização de pensamentos de inutilidade, de sentimentos de culpa e de vergonha, 

necessidade de aprovação, preocupação e instabilidade emocional (Almeida, 2014; 

Heatherton & Wyland, 2003; Herdman & Kamitsuru, 2018; Sequeira, 2006). 

Os resultados mostraram a presença de diferenças significativas na regulação emocional e 

na autoestima, entre o Grupo Clínico e o Grupo de Comparação. Desta forma, foram 

consistentes com a primeira hipótese colocada e com a existente literatura, demonstrando que 

indivíduos com dependência de álcool e/ou substâncias aditivas apresentam maiores 

dificuldades de regulação emocional em relação a indivíduos sem dependência de substâncias 

psicoativas. Na EDRE, o Grupo Clínico apresentou uma média do score global superior à 

média do score global do Grupo de Comparação, assim como uma média superior em todas 

as dimensões da EDRE. No caso dos indivíduos com dependência de álcool e/ou substâncias 

aditivas, estes parecem ter maiores dificuldades em aceitar respostas emocionais, em agir de 

acordo com os objetivos e em controlar os impulsos. Este grupo demonstra também alguma 

falta de consciência e clareza emocional. O consumo de substâncias está relacionado a 

estados de humor negativos, como a ansiedade, a depressão, sentimentos de culpa e 

irracionalidade, timidez ou baixa autoestima (Barlow et al., 2014), sendo que constituem 

características que podem predispor os indivíduos à desregulação emocional e ao 

consequente uso de substâncias (Poon et al., 2016; Schwinn et al., 2016). Estes resultados 

confirmam que indivíduos com Perturbação de Uso de Substâncias demonstram dificuldades 

na regulação de emoções, na consciencialização e aceitação de experiências emocionais, 

principalmente negativas, no controlo de impulsos e em manter objetivos (Fox et al., 2007; 

Petit et al., 2015; Schreiber et al., 2012). Desta forma, os resultados são consistentes com a 
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literatura, indicando que o desespero na regulação de emoções constitui um forte motivador 

do consumo de substâncias (Petit et al., 2015). Indivíduos com dificuldades na regulação 

emocional acabam por estabelecer objetivos mais imediatos, perdendo, por vezes, o controlo 

dos impulsos, o que pode levar à procura e ao consumo de substâncias aditivas (Gross, 2002; 

Schreiber et al., 2012). Assim, os resultados confirmam que a regulação emocional constitui 

um fator protetor do consumo de substâncias, ao diminuir os efeitos impulsivos das emoções, 

negativas ou positivas, nos momentos de tomada de decisão (Marques & Cruz, 2000). 

No entanto, os resultados não corroboram a segunda hipótese colocada. No que se refere à 

EAR, o Grupo Clínico apresentou um grau médio de autoestima, enquanto o Grupo de 

Comparação apresentou um valor indicativo de baixa autoestima. Os resultados são 

contrastantes com o que é comum na literatura, que refere a autoestima elevada como um 

fator de proteção do consumo de substâncias (Aguirre et al., 2010; Collison et al., 2016; 

Richardson et al., 2013; Scheier et al., 2000; Sierra et al., 2003), demonstrando que 

indivíduos dependentes de substâncias psicoativas apresentam uma autoestima mais elevada 

do que indivíduos sem esse tipo de dependência. Desta forma, a autoestima elevada acaba por 

expor o indivíduo a situações de risco, potencializando o consumo de substâncias psicoativas 

e, consequentemente, situações de dependência (Medina et al., 2017). Contudo, levanta-se a 

hipótese de que estes resultados possam dever-se ao facto dos participantes do Grupo Clínico 

terem o diagnóstico de perturbação relacionada com o uso de álcool e/ou substâncias aditivas 

e se encontrarem em centros de recuperação para tratamento de alcoolismo e 

toxicodependência, nos quais realizam atividades de promoção de autoestima e confiança. 

Outra limitação do presente estudo foi a recolha da amostra do Grupo de Comparação 

pois, ao ser realizada em formato online, tornou-se impossível aferir se este grupo de 

participantes não tinha dependência de álcool e/ou substâncias aditivas. Desta forma, 

assumiu-se que o Grupo Clínico era o único constituído por indivíduos com dependência, 
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pois os participantes eram utentes de unidades de tratamento de toxicodependência e 

alcoolismo.  

Não obstante, o presente estudo chama à atenção para a importância da regulação 

emocional na vida humana, assim como para as consequências do consumo de substâncias 

psicoativas. Permitiu contribuir e completar a literatura já existente acerca do tema: 

indivíduos com dependência de álcool e/ou substâncias aditivas apresentam maiores 

dificuldades de regulação emocional em comparação com indivíduos sem dependência de 

substâncias psicoativas. Possibilitou ainda chegar a conclusões contrastantes com o que é 

comum na literatura, relacionados com a relação entre a autoestima e Perturbações de Uso de 

Substâncias: a autoestima elevada pode potenciar o consumo de substâncias psicoativas e, 

consequentemente, situações de dependência. 

Uma vez que o consumo de substâncias é das principais causas nocivas para os indivíduos 

e para a sociedade (Korcha et al., 2014), constituindo um problema que provoca 

consequências na saúde, no trabalho e nos relacionamentos interpessoais do indivíduo, 

acabando por interferir na sua qualidade de vida (Nadaleti et al., 2019), considera-se 

fundamental existir uma maior consciencialização acerca da importância da regulação 

emocional para o funcionamento e desenvolvimento adequados do indivíduo, de forma a 

prevenir o envolvimento em comportamentos de risco como o uso de substâncias, diminuindo 

a necessidade de recorrer às mesmas como forma de suprimir emoções e possibilitando o 

desenvolvimento de competências de enfrentamento das mesmas. 
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Anexo A 

Consentimento Informado 

O presente estudo surge no âmbito de Dissertação de Mestrado a decorrer na ULL - 

Universidade Lusíada de Lisboa. O estudo tem como objetivo compreender e caracterizar a 

regulação emocional e a autoestima em adultos.  

O estudo é realizado por Liliana Costa (11003121@lis.ulusiada.pt), sob orientação do Prof. 

Doutor Miguel Freitas (13001300@lis.ulusiada.pt), que poderá contactar caso pretenda 

esclarecer uma dúvida ou partilhar algum comentário. 

A sua participação no estudo consiste em responder a um breve questionário e tem 

uma duração estimada de 10-15 minutos. 

Toda a informação fornecida é anónima e confidencial. Os dados serão apenas utilizados no 

âmbito desta investigação, não associando o seu nome a nenhuma outra parte do processo. A 

sua participação é voluntária, podendo, a qualquer momento, recusar participar, desistir e 

invalidar que os seus dados sejam utilizados. Os dados obtidos destinam-se apenas a tratamento 

estatístico e nenhuma resposta será analisada ou reportada individualmente. 

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo/a 

investigador/a, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o presente 

estudo, pelo que aceito nele participar. 

 

 

 Sim Não 

Li e aceito participar   
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Anexo B 

Questionário Sociodemográfico 

Peço-lhe que preencha os seus dados pessoais, dos quais não consta o nome. 

Este é um documento anónimo e os dados são confidenciais. 

 

Idade ____ 
 

Sexo Feminino  

Masculino  

 

Nacionalidade Portuguesa  

Dupla Nacionalidade (Portuguesa e outra)  

Outra  

 

Habilitações 

literárias completas 

Sem escolaridade   

1º ciclo (1º ao 4º ano)  

2º ciclo (5º e 6º ano)  

3º ciclo (7º ao 9º ano)  

Ensino Secundário (10º ao 12º ano)  

Licenciatura  

Mestrado  

Doutoramento  

Outra  

 

Situação Profissional Estudante  

Trabalhador por conta de outrem  

Trabalhador por conta própria  

Desempregado/a  

Reformado/a  

Outra:  
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Anexo C 

E-mail de Autorização para Utilização da EDRE 
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