
A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
6

  
• 

 2
0

2
1

Revista da Associação 
Portuguesa de Adictologia

 Nº6 • M A R Ç O 2021

O papel do canabidiol no tratamento da psicose  
em jovens consumidores de canábis e na melhor 
adesão aos antipsicóticos.
Pedro Mota, Pedro Macedo

Estudo do processamento emocional e da 
empatia de utentes com perturbações 
relacionadas com substâncias.
Sónia Rodrigues, Cátia Coutinho, Mónica Amorim, 
Susana Cardoso, Marco Flora, Ana Tavares, 
Adelino Ferreira, Alejandro Garcia-Caballero 
& Adolfo Piñon-Blanco

“E se eu só conseguir ver esse caminho por aí?”
Funcionamento esquemático, regulação emocional  
e da satisfação das necessidades psicológicas:  
um estudo com adultos dependentes do álcool  
em regime de internamento.
Sofia Santos Nunes, Ana Catarina Nunes da Silva, 
Sandra Henriques

Quebra do paradigma aditivo:  
o submundo do Chemsex.
Rui Moreira de Sousa, Paula Carriço, Nuno Cunha



22

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
6

  
• 

 2
0

2
1

ESTUDO DO 
PROCESSAMENTO 

EMOCIONAL E DA 
EMPATIA DE UTENTES 
COM PERTURBAÇÕES 
RELACIONADAS COM 

SUBSTÂNCIAS.
STUDY OF THE 

EMOTIONAL PROCESSING 
AND EMPATHY OF 
PATIENTES WITH 

SUBSTANCE RELATED 
DISORDERS

Autores: 
Sónia Rodrigues 1, Cátia Coutinho 2, Mónica Amorim 3,  

Susana Cardoso 4, Marco Flora 5, Ana Tavares 6, 
Adelino Ferreira 7, Alejandro Garcia-Caballero 8 

& Adolfo Piñon-Blanco 9.

Filiação:
1. Mestre. Psicóloga Clínica. 

Centro de Respostas Integradas (CRI) do Porto 
Ocidental – Equipa de Tratamento (ET) de Matosinhos – Divisão de 

Intervenção nos Comportamentos Aditivos e Dependências (DICAD)/
Administração Regional de Saúde do Norte‑ARS, I.P. Matosinhos. 

2. Mestre. Técnica Superiora de Estatística. 
Divisão de Intervenção nos Comportamentos Aditivos 

e Dependências (DICAD)/Administração Regional de Saúde 
do Norte‑ARS Norte,I.P. Porto. 

3. Licenciada. Psicóloga. Comunidade Terapêutica Ponte da 
Pedra‑ CTPP, Divisão de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e 

Dependências (DICAD)/Administração Regional de Saúde 
do Norte‑ARS Norte,I.P. Leça do Balio. 

4. Mestre. Psicóloga Clínica. Centro de Respostas Integradas (CRI) 
Porto Oriental – Divisão de Intervenção nos 
Comportamentos Aditivos e Dependências 
(DICAD)/Administração Regional de Saúde 

do Norte‑ARS Norte, I.P. Porto. 
5. Licenciado. Psicólogo. Comunidade Terapêutica 

Ponte da Pedra‑ CTPP, Divisão de Intervenção nos Comportamentos 
Aditivos e Dependências (DICAD)/Administração 

6. Doutorada. Psicóloga Clínica. Centro de Respostas Integradas (CRI) 
do Porto Ocidental – Equipa de Tratamento (ET) de Matosinhos – 

Divisão de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e Dependências 
(DICAD)/Administração Regional de Saúde 

do Norte‑ARS Norte, I.P. Matosinhos. 
7. Licenciado. Coordenador da Cooperação Transfronteiriça 

Galiza‑Norte de Portugal em matéria de Comportamentos Aditivos e 
Dependências. Divisão de Intervenção nos Comportamentos 

Aditivos e Dependências (DICAD)/Administração Regional 
de Saúde do Norte‑ARS Norte, I.P. 

8. Doutorado. Psiquiatra. Grupo de Investigación en Neurociência 
Traslacional‑Instituto de Investigación Sanitaria Galicia Sur (IISGS), 

Grupo CIBERSAM ‑ Vigo, Espanha; Hospital de Día de Psiquiatría. 
Complejo Hospitalario Universitario de Orense, Espanha. 

9. Doutorando em Neurociência e Psicologia Clinica, Universidade de 
Santiago de Compostela, Espanha. Neuropsicólogo Clínico.  

Unidad Asistencial de Drogodependencias del Ayuntamiento de Vigo 
CEDRO, Espanha, Vigo; Grupo de Investigación en Neurociencia 

Traslacional. Instituto de Investigación Sanitaria Galicia Sur (IISGS). 
Grupo CIBERSAM‑Vigo, Espanha. 

Autora para correspondência: Sónia Rodrigues. Centro de Respostas 
Integradas (CRI) do Porto Ocidental – Equipa de Tratamento (ET) 

de Matosinhos – Divisão de Intervenção nos Comportamentos 
Aditivos e Dependências (DICAD)/Administração Regional de 

Saúde do Norte‑ARS, I.P. 4450‑258, Matosinhos. 
Tel: 220028800. sonia.rodrigues@arsnorte.min‑saude.pt



23

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
6

  
• 

 2
0

2
1

E S T U D O  D O  P R O C E S S A M E N T O  E M O C I O N A L  E  D A  E M PAT I A  D E  U T E N T E S  C O M  P E RT U R B A Ç Õ E S  R E L A C I O N A D A S  C O M  S U B S T Â N C I A S .
S Ó N I A  R O D R I G U E S ,  C Á T I A  C O U T I N H O,  M Ó N I C A  A M O R I M ,  S U S A N A  C A R D O S O,  M A R C O  F LO R A ,  A N A  TAVA R E S ,  A D E L I N O  F E R R E I R A , 
A L E J A N D R O  G A R C I A - C A B A L L E R O  & A D O L F O  P I Ñ O N - B L A N C O

RESUMO

O consumo de substâncias psicoactivas está rela-
cionado com a deterioração das funções neurop-
sicológicas: cognição básica, funções executivas 
e cognição social. O objetivo deste trabalho é 
estudar a cognição social nos domínios do pro-
cessamento emocional e empatia, numa amostra 
de utentes com perturbações relacionadas com 
substâncias e descrever as possíveis alterações na 
cognição social. Aplicou‑se uma bateria de provas 
neuropsicológicas a uma amostra de 31 utentes 
em tratamento em dispositivos assistenciais da 
Administração Regional de Saúde do Norte, IP.  
Os resultados refletem um pior desempenho no 
Teste de Identificação de Emoções Faciais que 
no Teste de Discriminação de Emoções Faciais.  
No Índice de Reactividade Pessoal, verificou‑se um 
maior nivel de empatia emocional comparativa-
mente à empatia cognitiva. O principal resultado 
deste estudo foi legitimar a presença de dificulda-
des na identificação e reconhecimento de emoções 
faciais consideradas negativas e um maior desen-
volvimento da componente emocional da empatia 
em detrimento da componente cognitiva. 

Palavras-Chave: Transtornos Relacionados com 
Substâncias; Cognição Social; Processamento 
emocional; Empatia. 

ABSTRACT

The consumption of psychoactive substances is 
related to the deterioration of neuropsychological 
functions: basic cognition, executive functions 
and social cognition. The aim of this work is to 
study social cognition in the domains of emotion-
al processing and empathy in a sample of users 
with substance related disorders and to describe 
possible changes in social cognition. A battery of 
neuropsychological tests was applied to a sample 
of 31 patients undergoing care treatment from 
Northern Regional Health Administration, IP.  
The results reflect a worse performance on the 
Facial Emotions Identification Test than on the 
Facial Emotions Discrimination Test. In the 
Personal Reactivity Index, there was a higher lev-
el of emotional empathy compared to cognitive 
empathy. The main result of this study was to 
legitimize the presence of difficulties in identify-
ing and recognizing negative facial emotions and 
further developing the emotional component of 
empathy over cognitive component.

Keywords: Substance Related Disorders; Social 
cognition; Emotional processing; Empathy
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I N T R O D U Ç Ã O

As perturbações relacionadas com substâncias 
(PRS), frequentemente coexistem com a deterio-
ração da saúde mental e condições médicas, mas 
também com déficits cognitivos1 e défices a nível 
da cognição social (CS) 2. Os indivíduos com PRS 
(IPRS) apresentam problemas sociais e interpes-
soais, que contribuem assim para a diminuição do 
funcionamento social e ocupacional3.

Decorrente da relevância que tem na implicação 
do prognóstico terapêutico e na reinserção social 
dos IPRS, tem emergido nas últimas décadas como 
foco de estudo a CS. Este construto diz respeito a 
um conjunto de processos neurobiológicos, psico-
lógicos e sociais que estão na base das interaccções 
sociais, ao permitir a percepção, interpretação, 
programação e geração de respostas, perante com-
portamentos, atitudes e disposições dos demais 4. 
A CS é composta pelos domínios: teoria da mente, 
processamento emocional, estilos atribucionais, 
percepção social e conhecimento social4, acres-
centando as perspectivas mais atuais a empatia, na 
qual incluem a teoria da mente5.

As PRS têm vindo a ser associadas a um vas-
to conjunto de déficits nos domínios da CS, 
especificamente a nível de alterações no pro-
cessamento emocional1 e empatia, que são 
determinantes para a adaptação social destes 
indivíduos5, para o seu funcionamento clínico e 
para a ocorrência de recaídas6.

O processamento emocional diz respeito à habi-
lidade para perceber e expressar emoções e com-
preende os componentes do reconhecimento, 
facilitação, compreensão e manejo emocional 4. Um 
dos aspectos chave do processamento emocional é 
a capacidade para identificar sinais emocionais e 
reconhecer emoções nas caras de outras pessoas7. 
A teoria clássica de Ekman de que são seis as emo-
ções básicas: raiva, medo, alegria, tristeza, nojo e 
surpresa8, é comumente aceite como o paradigma 
vigente e mais utilizado. 

Desta forma, o reconhecimento emocional de 
expressões faciais (REEF) é um elemento crucial 
para as interações sociais, tendo sido consistente-
mente associado a aspetos sociais e clínicos rela-
cionados com as PRS9. Durante os últimos anos, 
um considerável corpo de literatura estabeleceu a 
presença de déficits no processamento emocional 
nestas perturbações10. A disfunção neste domínio 
encontra‑se documentada em paradigmas que 
requerem que os sujeitos reconheçam e identifi-
quem ou discriminem entre emoções nas expres-
sões faciais em fotografias estáticas de pessoas 
que expressam aquelas emoções.

Vários estudos na área do processamento emo-
cional, permitiram identificar a dificuldade dos 
indivíduos com perturbações relacionadas com 
substâncias (IPRS) no reconhecimento e identi-
ficação das emoções básicas, demonstrando que 
apresentam uma experiência emocional peculiar 
que depende, em muitas ocasiões, da substância 
consumida. De forma global, os estímulos agradá-
veis têm menos valor e os desagradáveis adquirem 
maior relevância nos IPRS11.

Individuos que dependem de cannabis12, cocaína13, 
metanfetaminas14, MDMA15, heroína16, álcool17 ou 
policonsumidores6, apresentam desempenhos redu-
zidos no reconhecimento facial de emoções, asso-
ciados com a quantidade, duração e severidade do 
consumo destas substâncias.

A combinação dos erros de classificação das 
emoções e as percepções exageradas da inten-
sidade emocional, podem contribuir para difi-
culdades interpessoais características das PRS18. 
Compreende‑se assim, que o consumo crónico 
de álcool prejudique o funcionamento social, 
com manifestações de problemas interpessoais 
relacionados com o seu consumo excessivo, como 
violência, agressão e degradação de relações 
familiares e sociais19, podendo estar relacionado 
com a deterioração ou distorção da percepção das 
emoções nos outros18. 
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A literatura revista sugere que os IPRS apresen-
tam déficits no REEF e que estes déficits podem 
contribuir para os problemas interpessoais carac-
terísticos destas perturbações. Os dependentes 
de álcool tendem a apresentar dificuldades para 
reconhecer a raiva, o nojo e a tristeza e tendem 
a sobrevalorizar o medo. Os consumidores de 
cocaína apresentam dificuldades para discriminar 
o nojo, medo e surpresa. Os policonsumidores 
apresentam dificuldades para reconhecer a raiva, 
nojo, medo e tristeza e avaliam os estímulos emo-
cionais de forma mais extrema. Nos consumidores 
de opiáceos, observam-se alterações no reco-
nhecimento de emoções negativas como o medo  
e raiva (Craparo et al., 2016) 20.

Do ponto de vista clínico, todas as evidências 
tomadas em conjunto enfatizam que os profissio-
nais de saúde que trabalham com estes indivíduos 
devem considerar o REEF na avaliação dos IPRS, 
devido às ligações estreitas com os processos 
cognitivos sociais, competências psicossociais, 
desenvolvimento de relacionamentos bem-su-
cedidos e funcionamento psicológico. O objetivo 
da utilização do REEF na avaliação dos IPRS con-
sistirá, assim, em resolver ou até mesmo evitar 
possíveis falhas de comunicação que possam con-
tribuir para conflitos com possíveis efeitos sobre 
o resultado do tratamento 22.

A empatia é um constructo multidimensio-
nal geralmente definido como a capacidade de 
entender e partilhar o estado emocional de outra 
pessoa23. É uma faceta fundamental da CS, referin-
do‑se aos processos cognitivos usados   para com-
preender e armazenar informações sobre outras 
pessoas, incluindo o self e sobre normas e roteiros 
ou procedimentos interpessoais, para navegar com 
eficiência no mundo social24. 

Diferentes investigações mostraram empatia 
reduzida em indivíduos que usam álcool25, cocaí-
na26, metanfetaminas14, heroína em programa de 
metadona27, opiáceos não prescritos28 ou múltiplas 
substâncias29, resultando em dificuldades na inter-
pretação de situações sociais e comportamentos 

desadaptativos nas interações sociais. As habili-
dades sociocognitivas parecem ser relevantes para 
a gravidade do uso de substâncias e consequente-
mente para a dependência das mesmas27. 

Os défices empáticos podem afectar a habilidade 
para se envolverem totalmente ou de forma adapta-
tiva em grupos de tratamento e viverem abstinen-
tes em comunidades terapêuticas. As dificuldades 
contínuas a nível empático poderiam influenciar 
a qualidade das relações sociais mesmo quando a 
abstinência é alcançada e mantida30. Consumidores 
com baixa empatia podem ser mais propensos  
a continuar a usar droga comparados com con-
sumidores que tem elevada empatia, pois não se 
sentem mal acerca das consequências causadas a 
outros31 e podem mesmo não conseguir identificar 
que as outras pessoas estão a expressar pistas de 
medo. Podem ser também mais propensas para a 
recaída e menos propensas para a recuperação31.

Programas específicos de reabilitação a nível da CS 
e em particular na componente afetiva da empatia, 
seriam elementos‑chave do projeto terapêutico de 
intervenção em dependências, no sentido de refor-
çar as habilidades interpessoais do paciente. Estes 
programas promoveriam a capacitação das habili-
dades interpessoais e a manutenção da importância 
e significado de relações interpessoais seguras, que 
constituem importantes componentes da terapia32.

Portanto, examinar a empatia em IPRS com um 
foco particular no desconforto pessoal poderá 
trazer percepções adicionais para a compreensão 
desta população e poderá fomentar novas questões 
de pesquisa sobre a reabilitação de componentes 
da cognição social deficitárias. Além disso, o apro-
fundamento do nosso conhecimento da empatia 
nesta população pode ter implicações clínicas 
importantes, já que os défices empáticos poderiam 
ser considerados nos programas de tratamento33.

O objetivo deste trabalho é estudar o processamen-
to emocional e empatia numa amostra de utentes 
com PRS e descrever as possíveis alterações na 
cognição social.
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S U J E I T O S  E  M É T O D O S

Desenho

Levou‑se a cabo um desenho observacional 
transversal. Os participantes foram selecciona-
dos mediante amostragem consecutiva inten-
cional. As variáveis sociodemográficas e de 
consumo foram recolhidas a partir dos proces-
sos clínicos de cada utente quer na Comunidade 
Terapêutica (CT) quer na Unidade de Dia (UD), 
elaborados através de entrevistas clínicas e de 
questionário de recolha de dados elaborado 
para o efeito.

Amostra

A amostra total é constituída por 31 utentes, 24 
homens e 7 mulheres, com idades compreendidas 
entre os 31 e os 64 anos, em dispositivos assis-
tenciais de tratamento para os comportamentos 
aditivos e dependências da ARS Norte (CT e UD) 
no Porto (Portugal).

Foram seleccionados os utentes que cumpriam 
com os critérios de seleccção 1) ter um diagnós-
tico de perturbações relacionadas com substân-
cias, segundo DSM‑534; 2) ter capacidade para 
consentir; 3) ter assinado o consentimento 
informado; 4) ser maior de idade; 5) saber ler 
e escrever; 6) apresentar um período de absti-
nência de mais de 15 dias, com o objectivo de 
descartar a presença de sintomas de abstinência 
ou alterações associadas aos efeitos agudos ou a 
curto prazo das substâncias de consumo. Foram 
excluídos os utentes 1) analfabetos; 2) com 
mais de 65 anos; 3) com deficiência intelectual 
definida como Q.I. <70; 4) com antecedentes de 
patologia neurológica moderada ou grave e 4) 
estivessem num processo psiquiátrico agudo. 

Foram recolhidas variáveis sociodemográficas e 
relacionadas com o consumo, que se descrevem 
na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra.

N=31

Idadea 48,61 (8,45)

Sexob

24 
(77,42%) M

7  
(22,58%) 

F

Nivel de escolaridadeb

Sem estudos primários finalizados 7 (22,58%)

1º ciclo 3 (9,68%)

2º ciclo/6º ano 10 (32,26%)

3º ciclo 4 (12,90%)

Ensino Secundário Obrigatório/FP 9 (29,03%)

Estudos Superiores 3 (9,68%)

Dispositivo Assistencialb

Comunidade Terapêutica 7 (22,58%)

Centro de dia 7 (22,58%)

Droga principal que motivou o 
tratamentob

Heroína 1(3,23%)

Cocaína 8(25,81%)

Álcool 22(70,97%)

Anos de evolução desde o 
diagnósticob

21,74(12,70)

Tempo de abstinência (dias)a 206,51(284,66)

Comorbilidade Psiquiatricab 20(64,52%)

Esquizofrenia e outros transtornos 
psicóticos

4(20,00%)

Transtornos afetivos (bipolar/maníaco) 
e Transtorno obsessivo

2(10,00%)

Transtornos afetivos depressivos e TP 
instabilidade emocional tipo limite

9(45,00%)

Outros transtornos de ansiedade 2(10,00%)

Transtorno de controlo de impulsos 3(15,00%)

Medicação Prescritab

Psicolepticos 6(19,35%)

Psicolepticos + Psicoanalepticos 10(32,26%)

Psicolepticos + Psicoanalepticos + 
Antiepilepticos

5(16,13%)

Psicolepticos + Antiepilepticos 7(22,58%)

Outras combinações de farmacos 2(6,46%)

Nenhuma 1(3,23%)

VIH +b 8,70%

VHC +b 21,74%

Comportamentos Delitivosb 41,9%

a Valores expressos como média ± devios padrão; b Valores expressos 
em percentagens
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Instrumentos de avaliação

Foi elaborado um questionário de recolha de 
dados sociodemográfico e uma bateria de testes 
neuropsicológicos estandardizadas a nível da 
cognição social.

Descrição dos Instrumentos

Teste de Discriminação da Emoção Facial 
(FEDT)35, é um teste que tem como objectivo ava-
liar a capacidade dos sujeitos para discriminarem 
emoções através de estímulos visuais estáticos. 
Ao nível da consistência interna, o teste apresenta 
um alfa de Cronbach aceitável ‑0.77.

Teste de Identificação de Emoção Facial (FEIT)35, 
é um teste que tem como objectivo avaliar a capa-
cidade dos sujeitos para identificarem emoções 
através de estímulos visuais estáticos. Ao nível da 
consistência interna, o teste apresenta um alfa de 
Cronbach de 0.56.

Índice de Reactividade Interpessoal (IRI)36,37, é 
um questionário de autorrelato, com 24 afirma-
ções sobre sentimentos e pensamentos que a pes-
soa pode, ou não, ter experienciado, assente numa 
concepção multidimensional de empatia que ava-
lia as dimensões cognitiva e afetiva da empatia. 
A versão portuguesa dessa escala revelou possuir 
adequada validade e consistência interna. 

Procedimento

Os participantes foram seleccionados pelo 
método de conveniência, mediante amostragem 
consecutiva dos utentes em tratamento na CT e 
UD da Ponte da Pedra. As variáveis sociodemo-
gráficas foram recolhidas da base de dados das 2 
unidades assistenciais. As avaliações decorreram 
entre Junho e Dezembro de 2018. Foi administra-
da a todos os utentes uma bateria de instrumen-
tos neuropsicológicos e clínicos, de acordo com 
as normas de aplicação e critérios de correcção 
próprios de cada instrumento de avaliação. Estas 
provas foram aplicadas numa sessão que variou 
de 1 a 1,5 horas. 

Considerações éticas e proteção de dados de 
carácter pessoal

Esta investigação foi aprovada pelo Comité Ético 
de Investigação da ARS Norte, a 3 Novembro 
de 2017 (Opinião Legal N.º 128/2017) e forma 
parte de uma investigação transfronteiriça com 
a Galiza (Espanha). Todos os pacientes foram 
informados acerca da natureza do estudo antes 
do seu começo. Todos leram e assinaram o 
consentimento informado, aceitaram de forma 
voluntária participar no estudo e não receberam 
nenhum incentivo económico ou de outro tipo. 

Análise de dados 

A análise estatística levou‑se a cabo através do 
programa estatístico IBM SPSS Statistics 19. 
Realizou‑se uma análise descritiva dos dados. Para 
as variáveis qualitativas calcularam‑se frequências 
e percentagens. Para as variáveis quantitativas cal-
cularam‑se médias e desvios padrão das pontuações 
dos participantes em cada um dos testes aplicados. 

No FEIT deparamo‑nos com uma desigualdade 
da distribuição no número de emoções. Ou seja, 
a vergonha é exibida 2 vezes; o medo 6 vezes; a 
surpresa 2 vezes; a alegria 2 vezes; a raiva 4 vezes 
e a tristeza 3 vezes. Assim, cada uma destas variá-
veis foi reexpressa numa escala de 0 a 10 de forma 
a permitir a comparabilidade entre elas. O score 
total no FEIT passou de 19 para 60. 

No FEDT tentámos ir além do score total e agru-
pámos os pares de emoções apresentados, o que 
nos permitiu estudar os pares de emoções em que 
os pacientes mais cometem erros. 

R E S U LTA D O S

O grupo estudado é composto por 31 pessoas com 
uma idade média de 48,6±8,4, dos quais 24 (77,4%) 
são homens e 7 (22,6%) mulheres. Como droga 
principal que motivou o tratamento destacam-
‑se 22 pacientes por álcool (70,97%), seguido de 8 
pacientes por consumo de cocaína (25,81%) e de 1 
por heroína (3,23%). O tempo médio de evolução 
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desde o diagnóstico até ao tratamento atual é 
21,74 ± 12,7 anos e têm uma média de tempo de 
abstinência de 206,5 ± 284,7 dias. Apresentam 
comorbilidade psiquiátrica 20 pacientes (64,5%) 
e 13 pacientes (41,9%) tiveram comportamentos 
delitivos (41,94%). 

Relativamente ao tratamento farmacológico espe-
cífico para as PRS, 6 pacientes estavam integrados 
em programa de substituição com metadona e 1 
com buprenorfina. Quanto à medicação psiquiá-
trica prescrita, 28 pacientes estão a cumprir toma 
de psicolépticos (90,31%), 15 de psicoanalépticos 
(48,39%), 12 de Antiepilépticos (38,71%), 2 de 
outros fármacos (6,46%) e 1 paciente não toma 
qualquer medicação (3,23%). 

A Tabela 1 apresenta as pontuações médias e os des-
vios‑padrão do grupo nas variáveis sociodemográficas. 

O processamento emocional, foi estudado através do 
FEIT e FEDT, sendo que os IPRS tiveram pior desem-
penho no FEIT (M = 31,4; SD = 9,51) que no FEDT  
(M = 22,9; SD = 3,43).

Os resultados obtidos no FEIT mostram uma maior 
dificuldade na identificação e reconhecimento das 
emoções vergonha (M = 2,26; SD = 2,84), medo  
(M = 4,03; SD = 2,75) e raiva (M = 4,27; SD = 2,97), 
seguidas das emoções tristeza (M = 6,24; SD = 3,2), 
surpresa (M = 7,42; SD = 3,38) e alegria (M = 10; SD = 0),  
que foram as emoções mais fáceis de identificar.

Os resultados obtidos no FEDT (M=22,87; SD= 3,42)  
corresponde a um rendimento que parece ser mais 
ajustado comparativamente ao do FEIT. Ao analisar 
os pares de emoções nos quais apresentam maior % 
de erros na sua discriminação, verificamos que o par 
Alegria/Surpresa é o par em que os pacientes cometem 
mais erros (53%) seguido do par Tristeza/Vergonha 
(45%). Os pares Alegria/Medo e Surpresa/Surpresa não 
apresentam erros na sua discriminação (0%). 

Na variável Empatia, avaliada através do Índice 
de Reactividade Interpessoal (IRI), os pacientes 
apresentam valores mais baixos na subesca-
la Tomada de Perspetiva (M=2,29; SD= 0,57), 

referente à componente cognitiva da Empatia.  
Por sua vez, a componente afetiva da Empatia 
composta pelas subescalas Preocupação Empática 
(M=3,16; SD=0,84), Desconforto Pessoal (M=2,66; 
SD=1,89) e Fantasia (M=2,56; SD=1,10) pontuam 
valores superiores. A amostra reporta um nível de 
empatia afetiva maior que a empatia cognitiva.  
Os valores obtidos nas subescalas situam‑se a 
nível normativo para a população portuguesa. 

De forma resumida, a Tabela 2 coleta os escores 
médios e desvios‑padrão obtidos em todos os testes 
da bateria neuropsicológica administrada.

Tabela 2. Pontuação média (e devios padrão) das provas de 
Cognição Social.

FEDTa

Total 22,87(3,42)
Pares de emoções observados b Erros 
Tristeza/Medo 23%
Tristeza/Vergonha 45%
Medo/Raiva 18%
Vergonha/Raiva 10%
Vergonha/Surpresa 10%
Vergonha/Alegria 13%
Vergonha/Medo 16%
Surpresa/Medo 29%
Alegria/Surpresa 53%
Alegria/Medo 0%
Alegria/Raiva 2%
Alegria/Tristeza 11%
Tristeza/Raiva 3%
Vergonha/Vergonha 32%
Surpresa/Surpresa 0%
Tristeza/Tristeza 42%
Medo/Medo 40%
Raiva/Raiva 21%
Alegria/Alegria 6%
FEITa

Vergonha 2,26(2,84)
Medo 4,03(2,75)
Surpresa 7,42(3,38)
Tristeza 6,24(3,19)
Alegria 10,00(0,00)
Raiva 4,27(2,97)
Total 31,38 (9,51)
IRIa

Tomada Perspectiva 2,49(0,57)
Preocupação Empática 3,16(0,84)
Desconforto Pessoal 2,66(1,89)
Fantasia 2,56(1,10)
Total 10,87(2,87)
a Valores expressos como média ± devios padrão ; b Valores expressos em 
percentagens
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D I S C U S S Ã O

O objetivo deste trabalho é estudar o processa-
mento emocional e empatia numa amostra de 
utentes com perturbações relacionadas com subs-
tâncias, e descrever as possíveis alterações na 
cognição social. 

Os principais resultados deste estudo foram legi-
timar por um lado a existência de alterações nas 
habilidades de processamento emocional, traduzi-
das pelo reconhecimento emocional de expressões 
faciais, quer na identificação quer na discriminação 
de emoções, e por outro as diferenças na empatia 
cognitiva face à emocional, apresentando os IPRS 
maiores níveis de empatia emocional. 

Assim e explorando em primeiro lugar o proces-
samento emocional, os IPRS apresentam maior 
deterioração na habilidade para identificar e reco-
nhecer emoções a partir de expressões faciais face 
à habilidade para discriminar pares de emoções, 
traduzido pelo valor total dos testes. 

É consensualmente reconhecido que as PRS afec-
tam a estrutura e função do cérebro humano3. Estas 
alterações estruturais e funcionais podem influen-
ciar a habilidade de identificar e de discriminar 
emoções dos IPRS de formas distintas. Neste estu-
do os sujeitos apresentam uma maior dificuldade 
na identificação que na discriminação de emoções, 
eventualmente pelos processos cognitivos de base 
que estão deteriorados. A este propósito, outros 
autores38 referem que os substratos neuronais do 
reconhecimento da emoção se sobrepõem aos sis-
temas neuronais fortemente envolvidos no desen-
volvimento e manutenção das PRS. 

A habilidade de REEF é um dos indicadores do 
funcionamento do processamento cognitivo39. Ao 
fazer uma análise mais pormenorizada relativa-
mente à dificuldade que apresentam nas seis emo-
ções identificadas, os resultados indicam que os 
IPRS identificam a emoção de vergonha de forma 
diferente das emoções alegria, surpresa, tristeza, 
medo e raiva. Isto significa que todas as emoções 

foram melhor identificadas pelos IPRS compa-
radas com a emoção de Vergonha. O medo surge 
como a segunda emoção a terem mais dificuldade 
na identificação, seguida da raiva, tristeza e sur-
presa e por fim a alegria. A habilidade de identi-
ficar a emoção Alegria não está deteriorada pois 
todos os indivíduos identificaram correctamente 
esta emoção. As emoções alegria e surpresa, são 
as emoções que os IPRS melhor identificam.

A vergonha surge como a emoção mais difícil de 
ser identificada. No entanto, não encontrámos 
estudos científicos em PRS que estudassem esta 
emoção. A análise da vergonha a partir de uma 
perspetiva evolucionária é bastante enrique-
cedora, uma vez que nos permite uma melhor 
compreensão deste fenómeno, ao esclarecer a 
sua função adaptativa e funcional nas relações 
interpessoais. Ao identificarem erradamente a 
emoção vergonha os IPRS estão a comprometer as 
interações sociais, pois não respondem de forma 
ajustada a determinados sinais sociais.

 A teoria evolucionária considera que cada emoção 
ativa de modo distinto uma ação, considerando que 
mesmo que sentidas como negativas pelos indiví-
duos, todas as emoções têm uma função adaptati-
va40. No entanto e apesar desta função adaptativa, 
caso as emoções se manifestem de modo desregu-
lado transformam‑se em desadaptativas.

O perfil de identificação de emoções apresentado 
pelos sujeitos do nosso estudo, indica‑nos uma 
maior facilidade na identificação de emoções con-
sideradas positivas ou neutras: alegria e surpresa 
comparativamente às emoções negativas: ver-
gonha, medo, raiva, tristeza. Os déficits no REEF 
negativas poderiam estar associados a alterações 
no condicionamento das respostas ao medo em 
situações de risco de consumo de drogas, o que 
aumenta a probabilidade de recaída. Os nossos 
resultados são consistentes com estudos pré-
vios que descrevem alterações na capacidade de 
identificação de emoções em policonsumidores 
em situação de abstinência, que apresentam pior 
reconhecimento facial de emoções que os grupos 
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controlos10, evidenciando dificuldades significa-
tivas no reconhecimento de emoções negativas 
como medo, raiva, nojo e tristeza mas não para 
emoções neutras ou positivas, como são a sur-
presa e alegria respectivamente41,42. Os autores 
desses estudos propuseram que isso pode resul-
tar do facto de que os consumidores abstinentes 
estarem expostos repetidamente a expressões 
faciais negativas de pessoas do seu meio ambiente 
no qual estão imersos ou a um défice de proces-
samento emocional pré‑existente que poderia 
influenciar o início para o comportamento de 
consumo de drogas.

Estudos relevantes demonstraram que, compa-
rados com grupos controlo, os alcoólicos iden-
tificam expressões emocionais discretas com 
intensidade persistentemente superestimada e 
menor velocidade na sua identificação. Para além 
destas conclusões, os alcoólicos demonstram 
enviesamentos relativamente às emoções nega-
tivas, incluindo atribuições excessivas de raiva e 
desprezo, e tristeza e identificação deficitária na 
emoção de tristeza43.

Estudos recentes10, relataram que indivíduos 
dependentes de cocaína apresentavam a identifi-
cação de emoções negativas comprometida e que 
dependentes de cannabis tinham um desempenho 
pior na identificação e na discriminação de emo-
ções negativas, mas não nas emoções positivas 
quando comparado com o grupo controlo12. Estes 
resultados também demonstram que a abstinên-
cia de poucos meses não melhora o REEF de forma 
rápida. Os resultados destes estudos suportam a 
formulação de que as expressões negativas são 
provavelmente estímulos emocionalmente mais 
salientes que as expressões positivas e a perceção 
da quantidade de expressões negativas são conse-
quentemente distorcidas; o número de emoções 
negativas é percetivamente superestimado e 
valorizado. Os resultados do nosso estudo, rela-
tivamente à identificação das expressões faciais, 
são consistentes como os estudos acima mencio-
nados, indicando que o grupo tem dificuldades 

na sua habilidade para identificar emoções nega-
tivas, estando preservada a sua habilidade para 
identificar emoções positivas.

Relativamente ao processo de discriminação verifi-
camos que os sujeitos apresentam maior % de erros 
nos pares Alegria/Surpresa e Tristeza/Vergonha. 
Foi estabelecido que a discriminação de expressões 
positivas é mais confiável quando comparada com 
expressões negativas de emoções e que expressões 
faciais que representam duas emoções em polos 
opostos, como alegria/tristeza, são fáceis de distin-
guir e discriminar quando comparadas com aquelas 
que têm traços em comum como tristeza/raiva44. 
Os pares Alegria/Surpresa e Tristeza/Vergonha, são 
percetivamente semelhantes o que poderá decor-
rer a dificuldade de discriminação. 

A consciência das emoções e sentimentos da outra 
pessoa permite‑nos sintonizar as suas reacções e 
assegurar uma comunicação interpessoal satisfa-
tória. Assim, os problemas interpessoais podem 
resultar parcialmente da afetação do processamen-
to da informação emocional relacionada com as 
interações sociais, de forma a controlar o próprio 
afecto e comunicação relevante, com déficits fun-
cionais no uso de emoções como informação45,46.

O REEF é essencial para o funcionamento social 
intacto. As atribuições hostis a expressões faciais 
não ameaçadoras, como sejam as emoções tris-
teza e surpresa, desencorajam interações sociais 
positivas e têm vindo a ser associadas a compor-
tamentos agressivos47. A interpretação de expres-
sões neutras como felicidade pode promover 
interações sociais mais amigáveis e de sucesso48. 
Portanto, tais interpretações podem ter importan-
tes implicações psicossociais nos IPRS. Por outro 
lado, os conflitos interpessoais e a dificuldade 
para gerir emoções têm importantes implicações 
clínicas, particularmente relacionados com os 
processos de recaída49.

A avaliação dos IPRS visando o REEF, tem potencial 
para orientar o desenho e implementação de inter-
venções mais eficazes ao nível do tratamento destes 
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indivíduos. Os tratamentos que incorporem estra-
tégias de reabilitação sociocognitiva, incluindo a 
reaprendizagem de interações sociais e comporta-
mentais, visando o reconhecimento das emoções, 
poderão melhorar os resultados de tratamento10.  
Relativamente aos resultados no estudo da variá-
vel empatia, estes são consistentes com estudos 
recentes que indicam maiores dificuldades na 
empatia cognitiva face à empatia emocional dos 
IPRS28. Os IPRS da nossa amostra apresentam 
menores níveis na empatia cognitiva, mais espe-
cificamente nos subcomponentes da tomada de 
perspetiva e fantasia.

Os processos de reconhecimento emocional são 
essenciais para a empatia cognitiva e para fazer 
inferências acerca dos seus próprios pensamentos 
e dos outros, assim como intenções e sentimen-
tos26. Os déficits que os IPRS da nossa amostra 
apresentam a nível do REEF poderiam em parte 
explicar a menor empatia cognitiva manifestada. 

A empatia emocional entendida como a respos-
ta emocional da pessoa ao estado emocional de 
outra pessoa, isto é, a habilidade para sentir o 
que a outra pessoa sente, encontra‑se preservada 
na nossa amostra. Os sujeitos manifestam maior 
preocupação empática e maior sofrimento pes-
soal, podendo ser um resultado considerado posi-
tivo e benéfico para os utentes, ao conseguirem 
“sentir o que os outros sentem” e poderem res-
ponder e interagir de forma adequada. Indivíduos 
com baixa empatia estão propensos a continuar a 
usar droga comparados com indivíduos que têm 
elevada empatia, pois não se sentem mal pelos 
danos causados aos outros e podem mesmo não 
perceber que as outras pessoas estão a manifestar 
emoções negativas. Têm também maior probabili-
dade de recair e menos de recuperar31.

A compreensão deficitária das intenções e emo-
ções dos outros pode deixar o indivíduo vulnerável 
para a interpretação de pistas sociais51 constituin-
do‑se como determinante para os subsequentes 
comportamentos e interações sociais. O consumo 
crónico de drogas pode potenciar os défices na 

descodificação de pistas empáticas e na correta 
identificação das emoções nas expressões faciais. 
O mau funcionamento dessas habilidades pode 
levar a mal‑entendidos e a défices significativos 
na comunicação nas relações interpessoais, ali-
mentando assim o conflito interpessoal. Um maior 
conflito interpessoal pode resultar em consumo 
adicional de drogas como estratégia de coping29. 

O facto dos nossos resultados nos indicarem uma 
baixa empatia cognitiva e uma empatia emocio-
nal preservada, está de acordo com a conceptua-
lização de que ambas as componentes definem 
o constructo, mas que podem ser consideradas 
independentes, o que significa que uma baixa 
empatia cognitiva pode perfeitamente coexistir 
com uma empatia emocional elevada52.

Os resultados deste estudo devem considerar‑se, 
contudo, preliminares e devem ser interpretados 
com cautela, já que este estudo não está livre de 
limitações. Uma delas está relacionada com a não 
existência de grupo de controlo e outra com o 
tamanho da amostra que se constitui como limi-
tado, acrescentando o facto de não ter sido aleato-
riamente selecionada. Acreditamos ser necessário 
realizar estudos de maior envergadura, de forma a 
ampliar o tamanho e representatividade da amos-
tra, de forma a melhorar a generalização dos resul-
tados. Relativamente à avaliação neuropsicológica, 
seria relevante incluir outras medidas de processa-
mento emocional e empatia, com maior validade 
ecológica, como as provas que recorrem ao uso de 
estímulos dinâmicos. Também se deverá ter em 
consideração, as limitações próprias dos estudos 
na população com PRS, como as amostras hetero-
géneas (policonsumidores, padrão de consumo), o 
baixo nível de reserva cognitiva e a dificuldade para 
atribuir a direcção causal entre as alterações neu-
ropsicológicas e o consumo prolongado de subs-
tâncias. Estudos futuros deveriam utilizar amostras 
mais amplas, um grupo controlo aleatorizado, uma 
maior percentagem de mulheres, neuromarcado-
res baseados no EEG, técnicas de neuroimagem 
funcional e análise de conectividade funcional.  
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CONCLUSÃO

Com este estudo pretendemos que os resultados 
tenham implicações teóricas e clínicas. Do ponto 
de vista teórico, este estudo é o primeiro nesta 
temática efetuado nos nossos serviços e com ele 
desejamos contribuir para o estudo dos processos 
sociocognitivos junto da população que tratamos. 
Do ponto de vista clínico, os resultados deste 
estudo espelham dificuldades quer na identifica-
ção e reconhecimento de emoções negativas quer 
na componente cognitiva da empatia, nos IPRS 
que estão em tratamento em CT ou UD.

Estes resultados poderão constituir‑se como pon-
to de partida para que os dispositivos assistenciais 
que respondem aos comportamentos aditivos e 
dependências, tenham em conta estes proces-
sos na avaliação no início de cada tratamento.  
Por outro lado, a informação recolhida através da 
avaliação poderia ser utilizada para personalizar 
intervenções específicas e mais eficazes, através 
de programas de reabilitação e programas psicote-
rapêuticos nos domínios da CS afetados, no senti-
do de melhorar o funcionamento social, diminuir 
as recaídas e aumentar a adesão ao tratamento. 

O sucesso do tratamento pode ser beneficiado 
através de intervenções específicas projetadas 
para melhorar o REEF e empatia
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