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RESUMO
Introdução: Este estudo objetiva adaptar culturalmente e explorar as propriedades psicométricas da versão portuguesa do the Alco-
hol, Smoking and Substance Involvement Screening Test em estudantes do ensino superior.
Material e Métodos: Estudo de validação, transversal, com dados recolhidos através de questionário composto por questões sociode-
mográficas e medidas para avaliação do consumo de substâncias (teste de Fagerström para dependência nicotínica; Drinking Motives 
Questionnaire – Revised e The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test versão 3.1). A amostra foi constituída por 
338 estudantes (51,8% homens), com uma idade média de 20,6 anos (desvio-padrão = 3,4). A análise fatorial exploratória foi utilizada 
para o estudo da estrutura fatorial. Foram ainda avaliadas a consistência interna e a validade convergente.
Resultados: As subescalas ‘Tabaco’ e ‘Cannabis’ apresentaram-se ambas compostas por um único fator e a de ‘Bebidas Alcoólicas’ 
por dois fatores. A consistência interna variou entre 0,556 e 0,842 (ɑ de Cronbach). Observaram-se associações estatisticamente 
significativas entre ser fumador, binge-drinking e motivos de consumos etílicos com consumos de risco (subescalas ‘Tabaco’, ‘Bebidas 
Alcoólicas’ e ‘Cannabis’).
Discussão: As associações observadas entre os consumos de risco, os motivos de consumos e os comportamentos de consumo, 
poderão ser explicadas pela relação entre o consumo de álcool (como parte da experiência académica) com o comportamento de 
consumo de substâncias e consumos concorrentes, fundamentando a adequada validade convergente observada. Ainda, a pressão 
de pares poderá influenciar estes comportamentos relativamente a consumos.
Conclusão: A versão em Português europeu do the Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (‘Tabaco’, ‘Bebidas 
Alcoólicas’ e ‘Cannabis’) apresentou características psicométricas satisfatórias, mostrando ser uma ferramenta confiável para avaliar 
consumos de risco em estudantes universitários.
Palavras-chave: Estudantes; Fumar; Inquéritos e Questionários; Portugal; Transtornos Relacionados ao Uso de Álcool; Transtornos 
Relacionados ao Uso de Substâncias; Universidades
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ABSTRACT
Introduction: The present study aims to culturally adapt and explore the psychometric properties of Portuguese version of the Alcohol, 
Smoking and Substance Involvement Screening Test, among university students.
Material and Methods: A validation, cross-sectional study, with data collected through a questionnaire comprised of sociodemographic 
and substance consumption measures (Fagerström test for Nicotine Dependence; Drinking Motives Questionnaire – Revised, and 
The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test version 3.1). The sample was composed by 338 students (51.8% 
male), with a mean age of 20.6 years old (standard deviation = 3.4). To examine the factor structure, an exploratory factor analysis was 
performed. The internal consistency and convergent validity were also evaluated.
Results: The ‘Tobacco’ and ‘Cannabis’ subscales were composed by 1 factor and ‘Alcoholic Beverages’ by 2 factors. Internal consistency 
ranged between 0.556 and 0.842 (Cronbach’s ɑ). Statistically significant associations were observed between being a current smoker, 
binge-drinking and drinking motives with hazardous consumption (subscales ‘Tobacco’, ‘Alcoholic Beverages’ and ‘Cannabis’).
Discussion: The observed associations between hazardous consumption, consumption motives and behaviors, may be explained by 
the relation between alcohol consumption (as part of the academic experience) with substances consumption behavior and polydrug 
consumption, supporting the adequate convergent validity observed. Also, peer pressure may influence these consumption behaviors.
Conclusion: The Portuguese version of the the Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (‘Tobacco’, ‘Alcoholic 
Beverages’ and ‘Cannabis’) presented satisfactory psychometric characteristics, showing that it is an adequate instrument to assess 
hazardous consumption behaviors among university students.
Keywords: Alcohol-Related Disorders; Portugal; Smoking; Students; Substance-Related Disorders; Surveys and Questionnaires; 
Universities
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INTRODUÇÃO
 O consumo de substâncias, comum entre jovens adul-
tos, nomeadamente os estudantes do ensino superior,1,2 
revela-se uma área de atenção e atuação para os profis-
sionais de saúde e educadores, pelos problemas associa-
dos aos consumos3,4 que poderão não ser percecionados 
pelos estudantes.5 Assim, os estudantes do ensino supe-
rior, devido à fase de transição em que se encontram,6 pelo 
desenvolvimento da identidade social7 e pela pressão de 
pares,8 poderão estar mais suscetíveis a iniciar o consumo 
de substâncias (licitas e ilícitas).9,10

 No contexto português, o Inquérito Nacional de Saúde 
de 201411 apresentou uma prevalência de 20,0% de fu-
madores com 15 ou mais anos de idade. De igual modo, 
34,5% de pessoas da mesma faixa etária afirmaram ter 
consumido diariamente bebidas alcoólicas no último ano. 
Ainda, com base nos dados constantes no Relatório Euro-
peu sobre Drogas 2017, observou-se uma prevalência de 
5,1% de consumo de cannabis em jovens adultos.12

Problemática de estudo
 O consumo de substâncias entre os indivíduos atinge 
o seu pico entre os 18 e os 25 anos de idade tornando os 
estudantes universitários uma população alvo para realiza-
ção de intervenções visando a promoção da saúde através 
do desenvolvimento e implementação de políticas saudá-
veis.13,14 
 O contexto ambiental em que estes estudantes se inse-
rem, poderá influenciar a intenção e motivos de consumos 
de tabaco e álcool,15 associado, por vezes, ao consumo de 
cannabis (policonsumos).8,16 Ainda, devido aos motivos e 
intenções de consumo, pelo risco de consumos abusivos 
que esta população apresenta, torna-se necessário o es-
tudo, desenvolvimento e validação de instrumentos que 
visem detetar/rastrear comportamentos de consumos abu-
sivos ou de risco desta população.
 Neste âmbito, o the Alcohol, Smoking and Substance In-
volvement Screening Test (ASSIST), desenvolvido pela Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS), destaca-se de outros 
instrumentos como o the Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test (AUDIT),17 pois objetiva detetar consumo abusivos 
de diferentes substâncias e problemas associados (taba-
co, bebidas alcoólicas, cannabis, cocaína, estimulantes do 
tipo anfetaminas, inalantes, sedativos ou comprimidos para 
dormir, alucinogénios, opióides e outros).18

 Consequentemente, torna-se pertinente a aplicação do 
ASSIST, pela necessidade de intervir nos estudantes do 
ensino superior, objetivando diminuir consumos de risco. 
Neste contexto, verifica-se na literatura que a aplicação de 
intervenções motivacionais breves, educação para a saú-
de, entre outros, têm sido utilizados na prevenção primária, 
reduzindo o risco do desenvolvimento de consequências 
negativas para a saúde.19,20 Por conseguinte, a utilização 
deste instrumento poderá ser vantajosa na medida em que 
outros estudos utilizaram o ASSIST nesta população, veri-
ficando a sua flexibilidade para a aplicação em diferentes 
contextos.21,22

 Esta escala tem apresentado boas propriedades psi-
cométricas em países como Austrália, Brasil, Reino Unido, 
África do Sul, México, Espanha França, entre outros.18,23–26 
No entanto, que seja do nosso conhecimento, a validade 
da versão portuguesa do ASSIST ainda não foi explorada. 
Com base nessa lacuna, o presente estudo assumiu como 
objetivos específicos (i) adaptar culturalmente e (ii) explorar 
as propriedades psicométricas da versão portuguesa desta 
ferramenta usando uma amostra de estudantes universitá-
rios.

MATERIAL E MÉTODOS
Participantes e procedimentos
 A recolha foi efetuada na Universidade de Aveiro, no 
ano letivo 2016/2017, sendo a população constituída por 
8842 estudantes inscritos. O recrutamento dos participan-
tes decorreu entre fevereiro e maio de 2017 e os dados 
recolhidos através de um questionário constituído por 
questões sociodemográficas e medidas de auto-relato para 
avaliação do consumo de substâncias. Estes questioná-
rios foram distribuídos por quatro estudantes do curso de 
Psicologia (com preparação prévia sobre a composição do 
questionário e orientações do seu preenchimento para es-
clarecer possíveis dúvidas dos inquiridos).
 Da amostragem por conveniência, obtiveram-se 400 
questionários, tendo-se excluído 62 por não terem respon-
dido a escalas descritas na secção ‘Instrumentos’. A amos-
tra foi constituída por 338 estudantes, dos quais 51,8% 
eram do sexo masculino, com uma média de idades de 
20,6 ± 3,4 anos. 
 Para a concretização do estudo foram obtidas as autori-
zações necessárias e todos os participantes incluídos assi-
naram um consentimento. A Tabela 1 apresenta a caracte-
rização da amostra, na qual se descrevem as frequências 
absolutas e relativas (%) de variáveis sociodemográficas e 
de variáveis relacionadas com consumos de substâncias.
 Definiram-se como critérios de inclusão: (i) ter idades 
compreendidas entre os 18 e os 27 anos [primeira e segun-
da fase de transformação do jovem adulto];27 (ii) frequentar 
o primeiro/segundo ciclos de estudos e (iii) ser falante nati-
vo de língua portuguesa.

Instrumentos
Descrição do ASSIST
 Relativamente à avaliação dos policonsumos e conse-
quente aplicação de intervenção, o ASSIST encontra-se re-
comendado pela Norma nº 36 de 2014 da Direcção-Geral 
da Saúde.28 Este é composto por 10 subescalas (‘Tabaco’, 
‘Bebidas Alcoólicas’, ‘Cannabis, ‘Cocaína’, ‘Estimulantes 
do tipo Anfetaminas’, ‘Inalantes’, ‘Sedativos ou comprimi-
dos para dormir’, ‘Alucinogénios’, ‘Opióides’ e ‘Outros’). A 
primeira questão é de triagem (consumir ou alguma vez 
ter consumido determinada substância). As questões 2 
a 7 estão relacionadas com a avaliação do envolvimen-
to com determinada substância (identificação do nível de 
risco que o seu comportamento de consumo apresenta). 



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                281

Mostardinha AR, et al. Validação da versão portuguesa do ASSIST em estudantes universitários, Acta Med Port 2019 Apr;32(4):279-288

Tabela 1 - Medidas descritivas das características sociodemográficas e de consumo de substâncias na amostra (n = 338)

Variável n (%)
Caracterização sociodemográfica

  Sexo Masculino 175 (51,8)

Feminino 163 (48,2)

  Idade < 19 65 (19,3)

[19; 21[ 139 (41,4)

≥ 21 132 (39,3)

  Ano de curso 1º * 109 (32,3)

2º * 92 (27,3)

3º * 85 (25,2)

4º † 38 (11,3)

5º † 13 (3,9)

  Residência (com quem vive) Pais 117 (34,6)

Outros familiares 24 (7,1)

Amigos 81 (24,0)

Colegas 82 (24,3)

Outros 34 (10,1)

  Proveniência Meio rural 141 (41,8)

Meio urbano 196 (58,2)

Consumos da rede social

  Ter pelo menos 1 que consome bebidas alcoólicas Não 38 (11,3)

Sim 297 (88,7)

  Ter pelo menos 1 que consome tabaco Não 132 (39,5)

Sim 202 (60,5)

  Ter amigos que consomem bebidas alcoólicas Não 6 (1,8)

Sim 332 (98,2)

  Ter amigos que consomem tabaco Não 21 (6,3)

Sim 315 (93,8)

Consumir ou alguma vez ter consumido uma das seguintes substâncias

  Tabaco Não 135 (40,3)

Sim 200 (59,7)

  Bebidas alcoólicas Não 18 (5,4)

Sim 317 (94,3)

  Cannabis Não 231 (70,2)

Sim 98 (29,8)

  Cocaína Não 327 (98,5)

Sim 5 (1,5)

  Estimulantes tipo anfetamina Não 323 (97,3)

Sim 9 (2,7)

  Inalantes Não 328 (99,4)

Sim 2 (0,6)

  Sedativos ou comprimidos para dormir Não 315 (94,9)

Sim 17 (5,1)

  Alucinogénios Não 318 (95,8)

Sim 14 (4,2)

  Opióides Não 330 (99,4)

Sim 2 (0,6)
*: licenciatura; †: mestrado e/ou mestrado integrado
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As respostas são dadas através de uma escala do tipo Li-
kert de cinco pontos para as questões 2 a 5 (nunca; 1 ou 2 
vezes; mensalmente; semanalmente; diariamente ou quase 
diariamente) e de três pontos para as questões 6 e 7 (não, 
nunca; sim, nos últimos três meses; sim, mas não nos últi-
mos três meses). A pontuação para cada subescala (subs-
tância) é calculada pela soma das respostas obtidas nas 
questões correspondentes, obtendo-se assim a pontuação 
de consumo de risco para cada substância.29 Considera-se 
que quanto maior a pontuação, maior o envolvimento do 
estudante com determinada substância.
 A versão 3.1 do ASSIST foi a selecionada para este es-
tudo após a comparação das versões 3.028 e 3.1.30 No que 
concerne ao conteúdo e estrutura das questões e formato 
de resposta, não foram verificadas quaisquer diferenças. 
No entanto, no âmbito da linguagem utilizada, a versão 3.1 
era a que apresentava maior proximidade com o Portu-
guês Europeu (ex. Pergunta 2: versão 3.0 “Durante os três 
últimos meses, com que frequência você utilizou essa(s) 
substância(s) que mencionou?”; verão. 3.1: “Durante os úl-
timos três meses, quantas vezes usou as substâncias que 
mencionou”).
 Assim, não se procedeu ao processo de tradução-retro-
versão uma vez que foi usada a versão em português do 
Brasil do ASSIST (versão 3.1), disponibilizada pela OMS. 
No entanto, procedeu-se à adaptação cultural para portu-
guês Europeu 30: i) alteração de estruturas frásicas [ex. Per-
gunta 5: “Nos últimos três meses, quantas vezes não fez 
aquilo que era normalmente se esperaria de si devido ao 
uso de (…)?” para “Nos últimos três meses, quantas vezes 
não fez aquilo que normalmente seria esperado de si (…)”]; 
ii) adaptação cultural [ex. “Cocaína (coke, crack, etc.)” para 
“Cocaína (coca, crack, etc.)”]

Pré-teste e adaptação cultural do ASSIST
 Aquando do desenvolvimento do questionário, proce-
deu-se à aplicação de um pré-teste, seguindo as guidelines 
propostas pela OMS31 com o objetivo de avaliar a adap-
tação cultural da versão do ASSIST utilizada. O pré-teste 
incluiu 19 estudantes, com uma média de idades de 22,7 
± 3,0 anos. Após o preenchimento do questionário, foram 
realizadas entrevistas cognitivas (seguindo as guidelines 
mencionadas anteriormente). Através dos resultados des-
tas entrevistas, verificou-se que as questões foram com-
preendidas e não ocorreram equívocos, não tendo sido 
necessário realizar qualquer alteração linguística.

Outras medidas
 Na recolha de dados foi utilizado um questionário in-
cluindo questões relacionadas com aspetos sociodemográ-
ficos e comportamentos de consumo.
 Para avaliar os motivos para o consumo de álcool foi 
utilizado o Drinking Motives Questionnaire – Revised. Esta 
ferramenta foi desenvolvida com vista a examinar os com-
portamentos de consumos etílicos e as suas consequências 
em quatro domínios: motivos sociais (social motives), de 
coping (coping), de realce/aprimoramento (enhancement) 

e de conformidade (conformity).32 Para o presente estudo, 
foi utilizada a versão traduzida e adaptada para Portugal, 
composta por 18 itens dos 20 originais.33 A resposta a estes 
itens é realizada através de uma escala tipo Likert de cinco 
pontos (quase nunca/nunca; algumas vezes; metade das 
vezes; a maior parte das vezes; quase sempre/sempre). A 
pontuação deste instrumento foi obtida através da soma de 
todas as respostas e respetiva transformação da pontua-
ção numa escala de zero a cem (quanto maior a pontua-
ção, mais elevado o motivo de consumo para determinado 
domínio).
 Os quatro domínios apresentaram uma consistência in-
terna adequada (0,748 ≤ α de Cronbach ≤ 0,902) na amos-
tra em estudo.
 No âmbito dos consumos tabágicos, introduziu-se o 
teste de Fagerström para a dependência nicotínica (TFDN) 
para a avaliação desta dependência. A sua utilização é 
recomendada pela Circular Normativa nº 26/DSPPS,34 en-
contrando-se validado para Portugal.35 No presente estudo, 
esta medida apresentou uma consistência interna satisfató-
ria (α de Cronbach = 0,651).

Análise de dados
 Para avaliar a estrutura das diferentes subescalas do 
ASSIST, procedeu-se a uma análise fatorial exploratória 
(AFE) usando o método de Fatorização do Eixo Principal 
(MFEP). Aplicou-se o teste de esfericidade de Bartlett para 
testar a hipótese da matriz de correlações ser diferente da 
matriz identidade e determinou-se a medida de adequação 
da amostragem de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para testar a 
validade da análise fatorial. Para proceder à extração dos 
fatores foi utilizada a rotação Varimax. Para determinar o 
número de fatores a extrair, usou-se o critério de Kaiser,36 a 
percentagem da variância explicada e o critério scree-plot 
(observação gráfica).37 Após a decisão do número de fato-
res a reter, avaliaram-se as cargas fatoriais de cada item 
e as respetivas comunalidades (h2). A estrutura fatorial foi 
também examinada, adicionalmente, usando o método de 
Análise de Componentes Principais (ACP) a fim de verificar 
se existiam diferenças associadas ao método aplicado. Por 
não terem sido obtidas estruturas fatoriais distintas usando 
os diferentes métodos apenas são apresentados na secção 
dos resultados dados referentes ao MFEP, uma vez que 
este método se apresenta como o mais confiável.38

 Com o objetivo de se avaliar o ajuste do modelo fato-
rial, calcularam-se os índices seguidamente apresentados, 
utilizando-se como cut-offs aceitáveis para o ajustamento 
dos dados os valores apresentados: Goodness of Fit Index 
(GFI) ≥ 0,90, adjusted GFI (AGFI) ≥ 0,9039 e Standardized 
Root Mean Square Residual (SRMR) ≤ 0,08.40 Para o cálcu-
lo destes, foram utilizadas as fórmulas explanadas por Ma-
rôco37 com recurso ao software Microsoft Office Excel 2016. 
Recorreu-se, ainda, ao método da máxima verosimilhança 
para avaliar a adequação do ajuste do modelo aos dados.37 
 Para avaliar a confiabilidade dos modelos obtidos, fo-
ram calculados os coeficientes de correlação item-total e 
inter-item e para a avaliação da consistência interna foram 
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calculados os valores ɑ de Cronbach, considerando-se 
uma consistência interna adequada para valores de ɑ de 
Cronbach superiores ou iguais a 0,700.41

 No que concerne à avaliação da validade convergente, 
foram calculados os coeficientes de correlação de Pearson 
(r) para determinar a associação entre as subescalas ‘Ta-
baco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’ e outras variáveis 
relativas ao consumo de substâncias, considerando a dis-
tribuição normal dos dados. Por sua vez, a associação en-
tre variáveis dicotómicas e as pontuações obtidas em cada 
uma das subescalas do ASSIST foi determinada usando o 
coeficiente de ponto bisserial (rpb). Para o efeito, as variá-
veis dicotómicas foram codificadas (e.g. 0-Não; 1-Sim e no 
caso do TFDN: 0-Pouco dependente; 1-Muito dependente).
 Para a AFE, análise da confiabilidade e validade con-
vergente apenas foram analisadas as subescalas do AS-
SIST para ‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’ por 
não existirem dados suficientes para analisar para as res-
tantes substâncias (proporção de consumir ou alguma vez 
ter consumido ≤ 5,1%, ver Tabela 1).
 Para a análise de dados utilizou-se um nível de signifi-
cância (a) de 0,05. A análise de dados foi realizada através 
do IBM SPSS Statistics, versão 23. 

RESULTADOS
 A análise descritiva das pontuações observadas nas di-
ferentes subescalas do ASSIST podem ser observadas na 
Tabela 2. 

Validade fatorial
 Os valores de KMO foram observados para determinar 
a adequação da amostra para a análise fatorial. Valores su-

periores a 0,60 são requeridos e, na amostra, os valores 
de KMO obtidos foram de 0,825, de 0,720 e de 0,788 para 
‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’ respetivamente, 
consequentemente a análise fatorial é apropriada para os 
dados.42 Ainda, os testes de esfericidade de Bartlett foram 
significativos (χ²(10) = 660 532; p < 0,001, χ²(15) = 239 137; 
p < 0,001 e χ²(15) = 439 378; p < 0,001, para ‘Tabaco’, ‘Be-
bidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’ respetivamente), mostrando 
que a AFE é executável.42 Os resultados do MFEP sugeri-
ram a extração de um fator que explica 63,0% da variância 
explicada referentes a ‘Tabaco’, dois fatores que explicam 
56,5% para ‘Bebidas Alcoólicas’ e um fator que explica 
48,8% para ‘Cannabis’ (Tabela 3). 
 Quanto aos pesos fatoriais obtidos nos modelos apre-
sentados, para os itens relacionados com ‘Tabaco’, os pe-
sos fatoriais variaram entre 0,368 e 0,857. O item ‘Proble-
mas de saúde, sociais, legais ou financeiros (últimos três 
meses)’, foi o que apresentou menor peso fatorial no mo-
delo apresentado. Para os itens referentes a ‘Bebidas Al-
coólicas’, através da aplicação de uma rotação Varimax, os 
pesos fatoriais variaram entre 0,399 e 0,830. Nesta subes-
cala, o item ‘Não fazer o que seria esperado devido ao uso 
de substância (últimos três meses)’ apresentou uma carga 
fatorial de 0,399. Já nos itens referentes a ‘Cannabis’, os 
pesos fatoriais variaram entre 0,456 e 0,712 (Tabela 4).
 Observando o ajuste da estrutura fatorial, verificou-se 
que o modelo para ‘Tabaco’ não se ajusta aos dados (χ²(5) 
= 21,402; p = 0,001), podendo ser sugestivo a remoção 
do item ‘Problemas de saúde, sociais, legais ou financei-
ros (últimos três meses)’ neste modelo. Por outro lado, o 
modelo para ‘Bebidas Alcoólicas’ ajusta-se aos dados (χ²(4) 
= 2,936; p = 0,569), podendo ser sugestivo a não remoção 

Tabela 2 - Caracterização dos consumos de substâncias, avaliando o envolvimento com as mesmas através do ASSIST (n = 338)

Subescala ASSIST Média  
(desvio-padrão)

Score 
n (%)

Tabaco
3,9 (7,0)

< 4 (nenhuma intervenção) 222 (73,5)

≥ 4 (necessita de intervenção) 80 (26,5)

Bebidas alcoólicas
5,6 (5,5)

< 11 (nenhuma intervenção) 264 (87,1)

≥ 11 (necessita de intervenção) 39 (12,9)

Cannabis
1,7 (4,2)

< 4 (nenhuma intervenção) 256 (85,3)

≥ 4 (necessita de intervenção) 44 (14,7)

Cocaína
0,2 (1,5)

< 4 (nenhuma intervenção) 294 (98,0)

≥ 4 (necessita de intervenção) 6 (2,0)

Estimulantes tipo anfetamina
0,2 (0,5)

< 4 (nenhuma intervenção) 296 (98,7)

≥ 4 (necessita de intervenção) 4 (1,3)

Inalantes
0,1 (1,4)

< 4 (nenhuma intervenção) 298 (99,3)

≥ 4 (necessita de intervenção) 2 (0,7)

Sedativos ou comprimidos para dormir
0,3 (1,7)

< 4 (nenhuma intervenção) 293 (97,3)

≥ 4 (necessita de intervenção) 8 (2,7)

Alucinogénios
0,2 (1,8)

< 4 (nenhuma intervenção) 295 (98,3)

≥ 4 (necessita de intervenção) 5 (1,7)

Opióides
1,1 (1,6)

< 4 (nenhuma intervenção) 298 (99,3)

≥ 4 (necessita de intervenção) 2 (0,7)
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do item ‘Não fazer o que seria esperado devido ao uso de 
substância (últimos três meses)’. Ainda, para ‘Cannabis’, 
verificou-se que o modelo não se ajusta aos dados (χ²(9) = 
59,331; p < 0,001).
 Apesar dos itens em questão apresentarem um factor 
loading inferior a 0,400 (ponto de corte fundamento por 
Field,42 através do MFEP e avaliando a qualidade destes 
modelos, verifica-se que estes apresentam indicadores 
adequados de ajustamento. Observaram-se valores de GFI 
de 0,989, de 0,999 e de 0,970; valores de AGFI de 0,968, 
de 0,997 e de 0,930 e valores de SRMR de 0,033, de 0,020 
e de 0,075 (respetivamente para as subescalas ‘Tabaco’, 
‘Bebidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’), pelo que os itens referi-
dos anteriormente não serão removidos em análises poste-
riores.
 Assim, as subescalas ‘Tabaco’ (cinco itens) e ‘Canna-
bis’ (seis itens) foram compostas por um fator, denominan-
do-se ‘Consumos e problemas relacionados com Tabaco / 
Cannabis’. Para a subescala ‘Bebidas Alcoólicas’, esta foi 
composta por dois fatores, sendo estes denominados ‘Pro-
blemas relacionados com consumo de álcool’ e ‘Consumo 
de álcool’, respetivamente para o fator 1 (quatro itens) e 
fator 2 (dois itens).

Confiabilidade
 Na Tabela 5 podem ser observados dados referentes à 
avaliação da confiabilidade do ASSIST.
 Relativamente à subescala ‘Tabaco’, os itens apresen-
taram uma correlação item-total entre os 0,347 e os 0,789 
e um valor ɑ de Cronbach se item eliminado entre os 0,783 
e os 0,883. No geral, este fator apresenta uma consistência 
interna adequada (ɑ de Cronbach = 0,842). O item ‘Pro-
blemas de saúde, sociais, legais ou financeiros (últimos 
três meses)’ foi o que apresentou uma menor correlação 
item-total e um valor de ɑ de Cronbach se item eliminado 
superior ao ɑ de Cronbach do fator. Ainda, os coeficientes 
de correlação inter-item para ‘Tabaco’ variaram entre 0,279 
e 0,786.
 No âmbito de ‘Bebidas Alcoólicas’, os fatores apresen-
taram um ɑ de Cronbach de 0,641 e 0,556 (fator 1 e fator 
2, respetivamente). Os valores de correlação item-total va-
riaram entre 0,334 e 0,501 e os valores de ɑ de Cronbach 
se item eliminado entre os 0,603 e os 0,662. Os valores de 
coeficiente de correlação inter-item variaram entre 0,112 e 
0,387.
 No que concerne à subescala de ‘Cannabis’ do ASSIST, 
observou-se uma consistência interna de 0,788 (ɑ de Cron-
bach). A correlação item-total neste fator variou entre os 

Tabela 3 - Valores próprios e percentagem de variância explicada relativos a cada uma das subescalas ‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ e 
‘Cannabis’

Tabaco Bebidas Alcoólicas Cannabis

Fator Eigenvalue % variância 
cumulativa Eigenvalue % variância 

cumulativa Eigenvalue % variância 
cumulativa

1 3,151 63,011 2,038 38,869 2,930 48,833

2 0,835 79,720 1,041 56,485 0,943 64,557

3 0,460 88,921 0,792 70,470 0,702 76,257

4 0,342 95,760 0,627 81,467 0,599 86,238

5 0,212 100,000 0,502 91,886 0,470 94,072

6 2,038 100,000 0,356 100,000

Tabela 4 - Pesos fatoriais e comunalidades (h2) de cada item nos fatores retidos por substância, após uma AFE com extração dos fatores 
pelo método de Fatorização pelo Eixo Principal

Tabaco h2 Bebidas Alcoólicas* h2 Cannabis h2

Item Fator 1¶ Fator 1¤ Fator 2● Fator 1■

Utilização de substância (últimos 3 meses) 0,857 0,734 0,136 0,432 0,205 0,666 0,444

Desejo/vontade de consumir substância 
(últimos 3 meses) 0,857 0,735 0,173 0,830 0,719 0,712 0,506

Problemas de saúde, sociais, legais ou 
financeiros (últimos 3 meses) 0,368 0,135 0,775 0,023 0,602 0,456 0,208

Não fazer o que seria esperado devido ao 
uso de substância (últimos 3 meses) N/A N/A 0,399 0,178 0,191 0,625 0,391

Expressão de preocupação devido a 
consumo por parte de amigo/familiar/outro 0,756 0,572 0,488 0,355 0,364 0,614 0,377

Experimentar diminuir consumo de 
substância sem sucesso 0,783 0,612 0,444 0,278 0,275 0,642 0,412

N/A: não aplicado; *rotação Varimax. ¶: Fator 1 (consumos e problemas relacionados com tabaco); ¤: Fator 1 (problemas relacionados com consumo de álcool); ●: Fator 2 (consumo 
de álcool); ■: Fator 1 (consumos e problemas relacionados com cannabis) 
A negrito, encontram-se os valores de cargas fatoriais referentes à subescala ‘Bebidas Alcoólicas’, referindo-se a que fator o item se correlacionada melhor.
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0,399 e os 0,619 e o ɑ de Cronbach se item eliminado entre 
os 0,716 e os 0,779. Ainda, os valores de coeficiente de 
correlação inter-item para esta subescala variaram entre 
0,205 e 0,630.

Validade convergente
 Na Tabela 6 podem ser observadas as correlações en-
tre as subescalas do ASSIST ‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ 
e ‘Cannabis’ e as variáveis relativas a consumos.
 De uma forma geral, verificaram-se associações esta-
tisticamente significativas entre apresentar comportamen-
tos de binge-drinking e as subescalas do ASSIST (‘Tabaco’: 
rpb = 0,342; p < 0,001; ‘Bebidas Alcoólicas’: rpb = 0,455; p 
< 0,001 e ‘Cannabis’: rpb = 0,262; p < 0,001) e ser consumi-
dor atual de tabaco e as subescalas do ASSIST (‘Tabaco’: 
rpb = 0,766; p < 0,001; ‘Bebidas Alcoólicas’: rpb = 0,405; p 
< 0,001 e ‘Cannabis’: rpb = 0,459; p < 0,001). Ainda, todos 

os motivos de consumo etílicos (avaliados pelos diferentes 
domínios do DMQ-R), apresentaram associações estatisti-
camente significativas com as subescalas ‘Tabaco’, ‘Bebi-
das Alcoólicas’ e ‘Cannabis’.

DISCUSSÃO
 O presente estudo adaptou culturalmente e analisou a 
estrutura fatorial, a confiabilidade e a validade convergente 
da versão portuguesa do ASSIST (versão 3.1),30 referente 
a ‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’. Esta medida 
apresentou adequadas características psicométricas usan-
do uma amostra de estudantes do ensino superior. 
 No que concerne às subescalas ‘Cocaína’; ‘Estimulan-
tes do tipo anfetaminas’; ‘Inalantes’; ‘Sedativos ou compri-
midos para dormir’; ‘Alucinogénios’; e ‘Opióides’ onde não 
foi possível o estudo das propriedades psicométricas, esta 
impossibilidade deveu-se à baixa proporção de consumo 

Tabela 5 - Consistência interna para ‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’

Tabaco Bebidas Alcoólicas* Cannabis

Item

Correlação 
item-total

Alpha de 
Cronbach 
se item 

eliminado

Correlação 
item-total

Alpha de 
Cronbach 
se item 

eliminado

Correlação 
item-total

Alpha de 
Cronbach 
se item 

eliminado

Utilização de substância (últimos 3 meses) 0,787 0,786 0,334 0,662 0,598 0,722

Desejo/vontade de consumir substância 
(últimos 3 meses) 0,789 0,783 0,449 0,627 0,619 0,716

Problemas de saúde, sociais, legais ou 
financeiros (últimos 3 meses) 0,347 0,883 0,416 0,638 0,399 0,779

Não fazer o que seria esperado devido ao 
uso de substância (últimos 3 meses) N/A N/A 0,349 0,659 0,542 0,746

Expressão de preocupação devido a 
consumo por parte de amigo/familiar/outro 0,704 0,809 0,501 0,603 0,548 0,735

Experimentar diminuir consumo de 
substância sem sucesso 0,728 0,803 0,434 0,629 0,541 0,738

Alpha de Cronbach --- 0,842 --- 0,671 --- 0,788

N/A: não aplicado; * rotação Varimax

Tabela 6 - Correlações entre as subescalas do ASSIST ‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’ e outras medidas de avaliação do 
consumo de substâncias (DMQ-R e teste de Fagerström)

 ASSIST
Tabaco

ASSIST
Bebidas Alcoólicas

ASSIST
Cannabis

Ser consumidor atual de álcool 0,144* 0,276** 0,104

Apresentar comportamentos de binge-drinking 0,342** 0,455** 0,262**

Ser consumidor atual de tabaco 0,766** 0,405** 0,459**

Dependência nicotínica 0,303* 0,174 0,288

DMQ-R Enhancement 0,330** 0,288** 0,283**

DMQ-R Coping 0,311** 0,308** 0,194**

DMQ-R Conformity 0,134* 0,172** 0,161**

DMQ-R Social 0,280** 0,269** 0,273**

ASSIST Tabaco 1,000 0,582** 0,627**

ASSIST Bebidas Alcoólicas --- 1,000 0,468**

ASSIST Cannabis --- --- 1,000
*: a correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral); **: a correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral)
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observada na amostra. Outros estudos verificaram esta di-
ficuldade, quando aplicados à população geral 23,26 ou em 
populações específicas (ex. estudantes do ensino supe-
rior).24

 Nas análises da estrutura fatorial e da consistência 
interna, o item ‘Problemas de saúde, sociais, legais ou fi-
nanceiros (últimos três meses)’ apresentou um baixo peso 
fatorial (< 0,400) e um ɑ de Cronbach se item eliminado 
superior ao ɑ de Cronbach do fator, sendo sugestivo da 
exclusão deste item. Este resultado poderá ser devido aos 
problemas experienciados pelo consumo de tabaco (nos 
âmbitos financeiros, sociais, legais e de saúde), não serem 
entendidos pelos estudantes como consequência dos pró-
prios consumos. 
 Neste contexto, no que diz respeito às consequências 
para a saúde, estes problemas desenvolvem-se a médio/
longo prazo e por vezes de forma assintomática,43 poden-
do influenciar as perceções dos estudantes, subestimando 
a identificação dos problemas que advém do consumo de 
tabaco. No âmbito social, a definição do auto-conceito de 
consumo (ex. fumador, fumador regular, fumador social) 
por parte do estudante, é influenciada pela quantidade e 
frequência com que fumam e pela perceção dos problemas 
associados.44,45 Ainda, o consumo de tabaco, sob a forma 
de fumar socialmente,45 é comum em ambiente académi-
co46 e, consequentemente, o ambiente social (pressão de 
pares), poderá fomentar a experimentação e/ou iniciação 
ao consumo do tabaco.47 Além disso, no que concerne 
aos problemas financeiros associados ao tabaco, as per-
ceções dos estudantes poderão ser influenciadas pela 
possível existência de dependência financeira (progenitor 
– estudante), pelas condições económicas de compra dos 
estudantes48 e pela frequência e quantidade de consumo. 
No âmbito de problemas legais, estas perceções poderão 
estar influenciadas com o próprio auto-conceito do estu-
dante49 e adesão e não adesão a políticas antitabágicas 
em certos estabelecimentos (ex. edifícios públicos, campus 
universitário, restaurantes, bares, etc.).49,50

 Deste modo, considerando as relações entre os proble-
mas de saúde, sociais, legais ou financeiros com os con-
sumos abusivos e os resultados obtidos nos indicadores 
de qualidade do modelo apresentado (GFI, AGFI e SRMR), 
estes poderão fundamentar a não exclusão do item.
 Quanto à validade fatorial para ‘Tabaco’ e ‘Cannabis’, 
estruturas fatoriais com um fator foram observadas noutros 
estudos.24 No âmbito da estrutura fatorial da ‘Bebidas Al-
coólicas’, obtiveram-se dois fatores. Porém, num estudo de 
validação obteve-se um fator que explicou 35% da variân-
cia e com uma consistência interna de 0,760.23 
 Na amostra em estudo, a subescala do ‘Bebidas Alcoó-
licas’ dividiu-se em 2 fatores: ‘Problemas relacionados com 
o consumo de álcool’ e ‘Consumo de álcool. Os fatores ob-
tidos poderão ser explicados e corroborados pela relação 
entre o consumo de álcool com os problemas decorrentes 
do seu consumo. Neste sentido, existe uma associação 
entre os problemas de consumo com o beber para regu-
lar efeitos negativos (motivos de coping) e com o consumir 

para aprimorar positivamente o estado de humor/disposi-
ção (motivos de aprimoramento).51 Ainda, verifica-se que 
os indivíduos que experienciam consequências negativas 
estão dispostos a experienciá-las novamente, sendo su-
gestivo que os indivíduos consideram as consequências 
negativas como um meio para atingir consequências positi-
vas.52

 Neste enquadramento, a relação entre o consumo de 
álcool com os problemas relacionados, é mediada quer 
pelo tipo de bebidas consumidas (onde se observam con-
sequências pessoais e sociais negativas), quer pela idade 
(em que o consumo precoce associa-se a consequências 
negativas pessoais e sociais).53

 No âmbito da confiabilidade, foram observados noutros 
estudos consistências internas, avaliadas pelo ɑ de Cron-
bach, entre os 0,74054 e os 0,86023 para ‘Tabaco’; e entre os 
0,73024 e os 0,87023 para ‘Cannabis’. Quanto à consistência 
interna na subescala ‘Bebidas Alcoólicas’, outros estudos 
verificaram uma consistência interna entre os 0,66054 e os 
0,84055. Na presente amostra, semelhantes características 
de consistência interna foram observadas.
 Na validade convergente das subescalas estudadas, 
verificou-se que os estudantes com maiores níveis de 
comportamentos de consumo de risco de tabaco, são os 
que: consomem álcool atualmente; apresentam comporta-
mentos de binge-drinking; apresentam maior dependência 
nicotínica; e apresentam maiores níveis de motivos de con-
sumos etílicos. Quanto às bebidas alcoólicas, os estudan-
tes que apresentam maiores níveis de consumos de riscos 
são os que: apresentam comportamentos binge-drinking; 
consomem atualmente tabaco; e apresentam maiores ní-
veis de motivos de consumos etílicos. Já no consumo de 
cannabis, os estudantes com maiores níveis de compor-
tamentos de consumo de risco, são os que: apresentam 
comportamentos binge-drinking; consomem atualmente ta-
baco; e apresentam maiores motivos de consumos etílicos. 
Estas associações estatisticamente significativas, entre o 
consumo de diferentes substâncias, poderão ser explica-
das pelos resultados verificados por Bravo et al,56 onde se 
observaram associações significativas entre as crenças re-
lativas ao consumo de álcool, como parte da experiência 
académica, com os diferentes motivos de consumos etí-
licos (avaliado pelo DMQ-R) e com os consumos do tipo 
binge-drinking.
 Ainda na validade convergente, verificaram-se associa-
ções positivas significativas entre as diferentes subescalas 
do ASSIST. Estas associações poderão ser indicadoras 
da presença de policonsumos. De acordo com a tipologia 
de policonsumos definida pela EMCDDA,57 verificaram-se, 
nesta amostra, policonsumos do tipo A (álcool e tabaco) e 
do tipo B (cannabis concomitantemente com álcool e/ou 
tabaco), indo ao encontro com o observado em diferentes 
estudos.58,59

Limitações do estudo
 O presente estudo apresenta como principais limita-
ções a sua restrição geográfica, que poderá influenciar a 
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avaliação de consumos de risco. Ainda, neste estudo, ape-
nas foi possível proceder à avaliação da consistência in-
terna e validade convergente, não tendo sido possível a 
avaliação da validade divergente, para uma avaliação mais 
abrangente da validade de construto.
 Ademais, a baixa proporção de consumos no que con-
cerne a outras substâncias, fez com que não tornasse 
viável o estudo das propriedades psicométricas para as 
restantes subescalas. Esta baixa proporção de consumos, 
poderá ser devido ao viés da resposta socialmente desejá-
vel, por se questionar assuntos sensíveis como consumo 
de substâncias.60

 Desta forma, alargar o estudo a outras instituições de 
ensino superior, bem como o estudo das propriedades 
psicométricas da escala em outras populações, mais es-
pecificamente entre amostras clínicas com perturbações 
aditivas, poderão representar medidas para minimizar as 
limitações referidas anteriormente.

CONCLUSÃO 
 Com este estudo foi possível adaptar culturalmente o 
questionário ASSIST versão 3.1 para português Europeu, 
verificando-se adequadas características fatoriais, consis-
tência interna e validade convergente para as subescalas 
‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ e ‘Cannabis’. No entanto, 
não foi possível avaliar as propriedades psicométricas das 
subescalas ‘Cocaína’; ‘Estimulantes do tipo Anfetaminas’; 
‘Inalantes’; ‘Sedativos ou comprimidos para dormir’; ‘Aluci-
nogénios’; e ‘Opióides’, devido à baixa proporção de con-

sumo observada na amostra. Pôde ainda verificar-se que a 
utilização das subescalas de ‘Tabaco’, ‘Bebidas Alcoólicas’ 
e ‘Cannabis’, poderá ser adequada para a avaliação do en-
volvimento dos estudantes do ensino superior com essas 
substâncias. Futuros trabalhos deverão explorar o poder 
discriminativo, entre outras propriedades para detetar con-
sumos de risco nesta população. Além disso, deverão ain-
da incidir noutras metodologias, aprofundando o estudo da 
validade de construto.
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