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RESUMO

A tomada de decisdo entre conseqliéncias imediatas ou de longo prazo tem sido estudada
através do Modelo de Desvalorizacdo pelo Atraso (DA). Investigou-se a DA em situagdes
apetitivas e aversivas envolvendo valores monetarios hipotéticos em fumantes, fumantes
em tratamento em uma unidade de saude e ndo fumantes. Participantes (20 fumantes, 20
fumantes em tratamento e 20 ndo fumantes), homens e mulheres, responderam a uma
tarefa experimental de DA, ao questionario de tolerancia de Fagerstrém, ao questionario
sobre o comportamento de fumar e ao Teste de Triagem do Envolvimento com Alcool,
Tabaco e Outras Substancias (ASSIST). A DA em situacOes apetitivas (mas ndo em
aversivas) foi maior para fumantes do que ndo fumantes e os fumantes em tratamento
apresentaram uma DA intermediaria. Os fumantes em tratamento podem ser um subgrupo
menos impulsivo de fumantes ou a decisdo de parar de fumar influenciou estratégias de
tomada de decisdo mais amplas. A DA pode ser testada como preditora do sucesso da
cessacao do tabagismo.

Palavras-chave: Tabagismo, tomada de decisdo; fumantes
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ABSTRACT

Delay Discounting Model (DD) has been used to study decision-making between
immediate or delayed consequences. This research aims to study DD for hypotetical
monetary gains (appetitive) and losses (aversive) in smokers, smokers who seeked out
treatment to quit in a public outpatient clinic and non-smokers. Male and female
participants (20 S, 20 ST and 20 NS) answer the DD task, the Fagerstrom Tolerance
Questionnaire, a Smoking Behavior Questionnaire, and the Alcohol Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST). In the appetitive condition (but not in
the aversive), smokers showed a greater DD than non-smokers and smokers on treatment
showed an intermediate DD. Smokers on treatment might either be a less impulsive
subgroup of smokers or the decision to quit smoking changed a broader strategy of
decision making. Future studies could test DD as an outcome predictor in smoking

cessation treatment.

Key-words: Smoking; decision-making; smokers
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CAPITULO |

INTRODUCAO

Estudos mostraram a importancia da escolha entre estimulos (reforcadores e
punitivos) imediatos e atrasados na determinacdo de decisdes importantes no cotidiano
diario das pessoas (Catania, 1999; Critchfield & Kollings, 2001; Deluty, 1978; Mazur,
1996,1998; Nevin, 1991; Rachlin, 1976). Na abordagem comportamental, esse tipo de
escolha é estudada a partir do conceito de autocontrole (Coelho, Hanna, & Todorov, 2003;
Gongcalves, 2005; Hanna & Todorov, 2002).

Investigacdes sobre autocontrole sdo importantes, pois podem revelar variaveis de
controle de comportamentos relevantes para a preservacao da espécie e do meio ambiente,
que envolvem escolhas por conseqiiéncias que somente serdo obtidas apds um longo
espaco de tempo. Esses estudos também podem contribuir para o tratamento de diversos
problemas comportamentais, os quais, geralmente, englobam escolhas impulsivas
(Moreira, 2007). Alguns destes problemas sdo o autismo, o transtorno de déficit de
atencdo, a hiperatividade, a agressividade, a obesidade, a delinqiiéncia, o sedentarismo e a
dependéncia quimica de substancias (Hanna & Ribeiro, 2005).

Moreira (2007) explica ainda que estudos sobre autocontrole também podem ser
Uteis em situacBes em que o comportamento impulsivo é mais efetivo, como em situacoes
instaveis (guerras, catastrofes naturais). Nesses casos, pode ser mais importante para a
sobrevivéncia garantir conseqiiéncias imediatas, mesmo de menor magnitude, (ex.: dgua,
alimento, abrigo precério) do que procrastinar.

Iniciar, manter e parar 0 uso de substancias psicoativas (SPAs) sdo comportamentos
que exigem uma tomada de decisdo. Individuos dependentes quimicos desvalorizam as
conseqiiéncias atrasadas de seus atos mais do que individuos ndo-dependentes. Eles
escolhem, por exemplo, a alternativa reforcadora imediata de sentir os efeitos apetitivos da
SPA (usando-a) em detrimento de alternativas refor¢adoras atrasadas, mesmo que de maior
valor (ex.: melhor saude, relacionamentos, emprego) (Johnson, Bickel, & Baker, 2007).
Isso sugere que a desvalorizacdo pelo atraso (ou temporal) das conseqiiéncias do
comportamento é uma caracteristica da dependéncia quimica (Bickel & Johnson, 2003).

A maior prevaléncia de uso regular de cigarros de nicotina de acordo com a regiao
geogréfica do Brasil foi encontrada em Porto Alegre (25,2%) no Il Levantamento
domiciliar sobre o0 uso de drogas psicotropicas no Brasil, realizado entre os anos de 2002 e
2005. Além disso, das oito

12
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cidades com maiores prevaléncias, sete sdo situadas na regido sul e sudeste (Carlini et al.,

2005). Também Silva, Valente, Almeida, Moura e Malta (2009) revelou que a maior
prevaléncia de tabagismo foi encontrada entre os homens de Porto Alegre (RS) e as
mulheres de Florianopolis (SC). Essa populacdo se expde continuamente a cerca de 4.720
substancias toxicas, fazendo com que o tabagismo seja fator causal de aproximadamente
50 patologias, destacando-se as doencgas cardiovasculares, o céancer e as doencas
respiratérias obstrutivas crénicas (World Health Organization, 1993; U.S. Surgeon
General, 1988; Rosemberg, 2002; International Agency for Research on Cancer, 1987;
Dube & Green, 1982; US National Health Institute, n.d.). Devido a sua toxidade, o total de
mortes no mundo, decorrentes do tabagismo, é, atualmente, aproximadamente cinco
milhdes ao ano. Se tais tendéncias de expansdo forem mantidas, as mortes causadas pelo
uso desta SPA alcancarédo 8,4 milhdes/ano em 2020. No Brasil, séo estimadas cerca de 200
mil mortes por ano em consequéncia do tabagismo (Instituto Nacional do Cancer, n.d.;
World Health Organization, 2002). E, portanto, relevante a realizacdo de estudos sobre a
tomada de deciséo de fumantes, em uma tentativa de interferir em suas escolhas por iniciar
a fumar, manter o uso e parar de fumar.

Existem alternativas de tratamento do tabagismo, como: aconselhamento médico,
uso de materiais de auto-ajuda, aconselhamento telefonico, hipnose, acupuntura, pratica de
exercicio fisico, abordagens psicodinamicas, adaptacdo do tratamento baseado no modelo
dos 12 passos dos Alcodlicos Andnimos. Porém, sdo poucas as evidéncias que mostrem
uma boa eficacia destes tipos de tratamento. Os melhores resultados de tratamento para o
tabagismo foram obtidos através de terapia farmacoldgica associada a terapia cognitivo-
comportamental, que é o modelo utilizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil,
atualmente (Presman, Carneiro, & Gigliotti, 2005).

O aumento da compreensdo sobre o processo de tomada de decisdo em fumantes
pode levar a formulacdo de estratégias de intervencdo e tratamento mais eficazes. Em
geral, os estudos que avaliaram a desvalorizacdo pelo atraso de individuos dependentes
quimicos utilizam situacbes apetitivas, ou seja, que envolvem a decisdo entre dois
estimulos reforcadores (Johnson et al., 2007; Yoon et al. , 2007; Epstein et al., 2003). Para
ampliar o entendimento da tomada de decisdo de individuos fumantes, este estudo tem
como objetivo investigar a desvalorizacdo pelo atraso em situagdes apetitivas e em
situacBes aversivas em fumantes, fumantes em tratamento e ndo fumantes. A hipotese
experimental geral foi a de que existe diferenca entre a desvalorizagao pelo atraso (variavel
dependente) apresentada por fumantes em tratamento, fumantes que ndo estdo em

tratamento e ndo fumantes, sendo que fumantes tenderiam a apresentar comportamentos
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mais impulsivos do que fumantes em tratamento que, por sua vez, tenderiam a apresentar

comportamentos mais impulsivos do que ndo fumantes.

Os objetivos especificos foram: 1) descrever os participantes quanto a variaveis
sociais e demograficas; 2) descrever os participantes quanto ao nivel de dependéncia
nicotinica do individuo e quanto ao envolvimento com substancias psicoativas; 3)
comparar a desvalorizacdo pelo atraso dos participantes (fumantes, fumantes em
tratamento e ndo fumantes) na situacdo apetitiva e aversiva da Tarefa Experimental de
Desvalorizacdo pelo Atraso, através da analise dos pontos de indiferenca dos participantes;
4) e através da andlise da area sob a curva; 5) investigar o efeito de varidveis sociais e
demogréficas sobre o nivel de desvalorizagdo pelo atraso dos participantes para estimulos
apetitivos e aversivos e; 6) investigar o efeito do nivel de dependéncia nicotinica do
individuo sobre o nivel de desvalorizacdo pelo atraso dos participantes para estimulos
apetitivos e aversivos.

Os termos apetitivo e aversivo serdo empregados, ao invés dos termos reforcador e
punidor, pois se mostram mais adequados para alguns procedimentos relativos ao estudo.
Os termos reforcador e punidor referem-se ao tipo de efeito que provocam sobre o
comportamento, implicando que suas apresentacdes, respectivamente, resultam em um
aumento ou em uma diminuicdo da freqtiéncia do comportamento (Baum, 1999). Os
termos apetitivo e aversivo podem ser entendidos em funcdo de sua simples preferéncia.
Desta forma, define-se como apetitivo todo estimulo que €é preferido com relacdo ao status
quo, enquanto define-se como aversivo todo estimulo que € preterido com relacdo ao status
quo (Gongalves, 2005).

A seguir, s@o apresentados alguns modelos de estudo sobre tomada de decisdo e
consideracBGes sobre os conceitos de dependéncia quimica de cigarro e de tabagismo.
Também sdo examinados modelos comportamentais e econémicos de desvalorizacdo pelo
atraso, que embasam este estudo, assim como a aplicacdo destes modelos de
desvalorizacdo pelo atraso em fumantes e fumantes em tratamento. Por fim, os objetivos,

as hipdteses, o método, os resultados e a discussdo do estudo Sao expostos.

Tomada de deciséo

H& varios modelos de estudo sobre tomada de decisdo existentes na literatura,
sendo que muitos deles ultrapassam o campo da psicologia (Grosch & Neuringer, 1981,
Mischel & Baker, 1975; Mischel & Ebbesen, 1970; Mischel, Ebbesen, & Zeiss, 1972;
Mischel, Shoda, & Rodriguez, 1989; Mischel & Staub,1965; Palmini, 2004; Rachlin, 2007;
Rachlin & Green, 1972; Schneider & Parente, 2006), sendo estudados também pela
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economia (Baldo, 2007; Edwards, 1996; Kanheman & Tversky,1979; Tomaselli &

Oltramari, 2007; Von Neumann & Morgenstern, 1944), matematica (Bressan, 2004),
administragdo (Chagas, 2007; Chiavenato, 1997; Lima, 2007) e pelas neurociéncias
(Bechara, 2001; Damasio, 1996; Johnson et al., 2007).

A economia foi uma das primeiras ciéncias a estudar o processo de tomada de
decisdo, na década de 40. Nessa época, foi expressiva a contribuicdo de Von Neumann e
Morgenstein (1944) no campo das decisdes econdmicas, com a inclusdo da racionalidade
na analise dos processos de tomada de decisdo individual sob risco, através da Teoria da
Utilidade Esperada (Theory of utility). A racionalidade foi compreendida como a
capacidade que as pessoas possuiam em processar todas as informagdes disponiveis de
forma objetiva sob condicdes de incerteza. Infelizmente, os fatores emocionais foram
desconsiderados nessa teoria (Baldo, 2007).

Na década de 70, os psicologos Daniel Kahneman e Amos Tversky (1979) testaram
a principios da Teoria da Utilidade Esperada em estudantes, através de questdes que
envolviam decisfes arriscadas. Os resultados da pesquisa evidenciaram padrbes de
comportamento que divergiam dos principais axiomas da Teoria da Utilidade Esperada,
demonstrando que a tomada de decisdo era influenciada por diversos fatores (emocionais,
sociais, fisicos) e ndo apenas pela razao.

Segundo Schneider e Parente (2006), o processo de tomada de decisdo pode ser
considerado uma fungdo cognitiva fundamental para uma eficaz interacdo do individuo
com seu meio social. Cotidianamente, as pessoas sdo expostas a decises entre diversos
cursos de acdo, em que nem sempre a opcao mais favoravel é evidente. Essa realidade
demanda do ser humano, ndo somente perspicicia na hora de solucionar seus dilemas
cotidianos, como também flexibilidade ao considerar cada situacdo individualmente, suas
caracteristicas e conseqiiéncias, em um tempo presente e futuro (Palmini, 2004).

Bressan (2004) defende que o processo de tomada de decisdo pode ser entendido
através de modelos matematicos, tais como os modelos de previsdo de séries temporais ou
univariados. Esses modelos sdo construidos a partir de processos aleatorios especiais, que
buscam estimar o valor futuro de uma varidvel com base somente em seus valores
passados.

Na administracdo, Chiavenato (1997, p. 710) define decisdo como “o processo de
andlise e escolha entre varias alternativas disponiveis do curso de agdo que a pessoa devera
seguir”. Ainda segundo este autor, o processo de tomada de decissdo ¢ fundamentado em
seis elementos: 1) tomador de decisdo: pessoa que faz a selecéo entre varias alternativas de

atuacdo; 2) objetivos: proposito que o tomador de decisdo espera alcangar com sua agéo; 3)
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preferéncias: vieses do tomador de decisdo que véo distinguir a escolha; 4) estratégia:

caminho que o tomador de decisdo sugere para melhor atingir os objetivos e que depende
dos recursos disponiveis; 5) situacdo: aspectos ambientais no qual o tomador de decisdo
esta inserido; 6) resultado: é a conseqiiéncia de uma dada estratégia definida pelo tomador
de deciséo (Chiavenato, 1997).

Nas neurociéncias, Anténio Damasio (1996) desenvolveu a Hipotese do Marcador
Somatico, um modelo tedrico que embasa estudos dos substratos neuroldgicas da tomada
de decisdo. Segundo este modelo, sinais emocionais atribuem valor a determinadas opcdes
e cenarios, funcionando como tendéncias ocultas ou evidentes, que induzem a decisdo.
Diante de uma situacéo de decisdo, antes de aplicar qualquer anélise de custo e beneficio as
situacdes (ou seja, raciocinar visando a resolucao do problema), o individuo depara-se com
uma sensacdo corporal automatica, que sdo os marcadores somaticos (Bechara, 2001;
Schneider & Parente, 2006).

Por fim, ha o conceito de tomada de decisdo desenvolvido pela Psicologia
Comportamental, que envolve o continuum autocontrole-impulsividade. H& pessoas que
apresentam um maior numero de comportamentos impulsivos (assim, poucos
comportamentos de autocontrole) e pessoas que apresentam um maior numero de
comportamentos de autocontrole (e menor quantidade de comportamentos impulsivos)
(Gongalves, 2005). Autocontrole relaciona-se ao controle que o individuo exerce sobre
parte de seu proprio comportamento quando uma resposta tem consequéncias que
provocam conflitos, ou seja, quando esta leva tanto ao reforcamento quanto a punicdo.
Autocontrole, assim, seria denominado qualquer comportamento que tornasse a resposta
punida menos provavel, alterando as variaveis das quais € fungdo (Skinner, 2000). A
impulsividade, por sua vez, caracteriza-se pela auséncia ou diminui¢cdo do autocontrole,
tornando a resposta punida mais provavel.

Em uma tomada de decisdo, um individuo autocontrolado teria maior probabilidade
de escolher a alternativa atrasada de maior valor em detrimento de uma alternativa
imediata de menor valor, em uma situacdo apetitiva. Ja o individuo impulsivo, na mesma
situacdo, tenderia a escolher a alternativa imediata, mesmo que de menor valor, em
detrimento de uma alternativa atrasada de maior valor. Em uma situacdo aversiva, porém,
um individuo autocontrolado teria maior probabilidade de escolher a alternativa aversiva
imediata de menor magnitude em detrimento de uma alternativa aversiva atrasada de maior
magnitude. J& o individuo impulsivo tenderia a procrastinar, ou seja, teria maior
probabilidade de escolher a alternativa aversiva atrasada de maior magnitude em

detrimento da alternativa aversiva imediata de menor magnitude (Ainslie, 1974,
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Gongcalves, 2005; Hanna & Todorov, 2002; Mazur, 1998; Rachlin, 1974; Rachlin & Green,

1972).

Quando se fala em autocontrole, deve-se pensar em dois tipos de resposta: a
controladora e a controlada. Por meio da resposta controladora, o individuo altera as
varidveis determinantes da resposta controlada (Skinner, 2000). Por exemplo, quando um
estudante evita sair com 0s amigos na véspera de uma prova (resposta controladora),
diminui a probabilidade de chegar tarde em casa (resposta controlada) ou de deixar de
revisar um contetdo importante (resposta controlada).

Os conceitos de resposta controladora e de resposta controlada podem ser
interpretados em termos de escolhas entre conseqiiéncias atrasadas e consequéncias
imediatas. Ou seja, ao emitir a resposta controladora, como no caso do estudante que evita
sair com 0s amigos na véspera de uma prova, pode-se dizer que a contingéncia atrasada, no
caso, obter a aprovacdo em uma disciplina, assume controle sobre o comportamento.
Enquanto que, quando a resposta controlada é emitida, como no exemplo da pessoa que sai
com 0s amigos na véspera de uma prova, a contingéncia imediata, ou seja, ficar até mais
tarde fora de casa, assume o controle sobre o comportamento (Moreira, 2007).

Rachilin (1970) ampliou a definicdo de autocontrole, explicando-a como formas de
controle ambiental do comportamento, que envolvem o engajamento do individuo em
alguns comportamentos ao invés de outros, levando-se em consideragdo o imediatismo
versus o atraso do reforco ou punicdo. Esta definicdo de autocontrole ficou conhecida
como paradigma de Rachlin (Hanna & Ribeiro, 2005).

Conforme visto acima, o continumm autocontrole-impulsividade tem sido
implicado em muitos transtornos psiquiatricos: autismo, transtorno de déficit de atencao,
hiperatividade, agressividade, obesidade, delinquéncia, sedentarismo e dependéncia
quimica de substancias (Hanna & Ribeiro, 2005). Porém, o grupo que mais se destaca é o
de transtornos relacionados ao uso de substancias (Kirby, Petry, & Bickel, 1999; Madden,
Bickel, & Jacobs, 1999; Petry, 2001a). Assim, é importante ter uma clara definicdo do que
seriam os transtornos relacionados ao uso de substancias para a definicdo dos participantes

deste estudo.

Dependéncia quimica e Tabagismo

A dependéncia quimica é vista como uma enfermidade incuravel e progressiva,
apesar de poder ser estacionada pela abstinéncia. E o conjunto de fendmenos
comportamentais, cognitivos e fisioldgicos que se desenvolvem apds o repetido consumo

de uma substancia psicoativa (SPA). Esta tipicamente associada ao forte desejo de usar a
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SPA, a dificuldade de controlar o consumo, a utilizacdo persistente apesar das suas

conseqiiéncias danosas, a uma maior prioridade dada ao uso da SPA em detrime nto de
outras atividades e obrigacdes, a um aumento da tolerancia pela SPA e, por vezes, a um
estado de abstinéncia fisica. Estes sdo os critérios adotados pela Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) para o diagnostico
da dependéncia quimica, que deve ser feito somente se trés ou mais dos referidos critérios
tenham sido preenchidos por algum tempo durante o Gltimo ano. A sindrome de
dependéncia quimica pode dizer respeito a uma SPA especifica (fumo, alcool, diazepam,
dentre outros), a uma categoria de SPAs (por exemplo, substancias opiaceas) ou a um
conjunto mais vasto de substancias farmacologicamente diferentes (World Health
Organization, 1992).

A sindrome é também descrita como um padrdo mal adaptativo de uso de
substancias, levando a um prejuizo ou a um sofrimento clinicamente significativo. E
definida na 42 edicdo do Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-1V)
como um agrupamento de trés ou mais sintomas, ocorrendo a qualquer momento, no
mesmo periodo de doze meses. Os sintomas relacionados a dependéncia de substancias
sdo: 1) tolerancia; 2) sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia ou a mesma
substancia (ou uma substancia estreitamente relacionada) € consumida para aliviar ou
evitar sintomas de abstinéncia; 3) freqlente consumo da substdncia em maiores
quantidades ou por um periodo mais longo do que o pretendido; 4) desejo persistente ou
esforcos mal-sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso da substancia; 5) gasto
excessivo de tempo em atividades necessarias para a obtencdo da substancia; 6) abandono
ou reducdo de atividades sociais, ocupacionais ou recreativas em virtude do uso da
substancia; 7) continuacdo do uso da substancia, apesar da consciéncia de ter um problema
fisico ou psicoldgico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela
substancia (American Psychiatric Association, 1995).

O tabagismo passou a ser visto como uma enfermidade a partir de um relatério
sobre estudos que mostram a capacidade do tabaco de causar dependéncia, publicado pelo
Ministério da Saude dos Estados Unidos em 1988. Através desse relatorio, o Ministério da
Saude dos Estados Unidos concluiu que: 1) o cigarro e outros derivados do tabaco causam
dependéncia; 2) a nicotina é a droga presente no tabaco que causa a dependéncia; 3) os
processos farmacoldgicos e comportamentais que determinam a dependéncia do tabaco séo
similares aos que determinam a dependéncia de outras drogas, como heroina ou cocaina
(U.S. Surgeon General, 1988). Em 1992, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS/WHO)

incluiu o tabagismo no grupo dos transtornos mentais e comportamentais decorrentes do



19
uso de substancias psicoativas, na Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de

Doencas (CID-10). No Brasil, essa versdo do CID-10 somente foi publicada em 1993
(Slade, 1993; World Health Organization, 1992).

E notavel que, atualmente, ha uma convergéncia entre as definicoes de dependéncia
quimica adotadas pelos dois principais critérios diagnosticos utilizados atualmente (CID-
10 e DSM-IV). Além disso, estas sdo aplicadas no diagnostico da dependéncia de cigarro,
dentre outras substancias psicoativas (SPAs). Porém, ha estudos que consideram como
fumantes pessoas que declaram consumir, pelo menos, um cigarro por dia (alguns destes
estudos exigem que esse habito exista por, no minimo, um ano), independentemente se
estas preenchem ou ndo os critérios diagnésticos do CID-10 ou do DSM-IV (Lopes, 2009;
Rondina, Gorayeb, Botelho, & Silva, 2005a; Rondina, Gorayeb, Botelho, & Silva, 2005b).
Além disso, Rondina et. al. (2005b) fez uma diferenciacéo entre fumantes com alto grau de
dependéncia e fumantes ndo-dependentes, de acordo com a pontuacao que os participantes
do estudo obtiveram no Questiondrio de Tolerdncia de Fagerstrom (Heatherton,
Kozlowski, Frecker, & Fagerstrom, 1991), um dos instrumentos utilizados nesse estudo.
Este instrumento define a dependéncia de cigarros como uma variavel continua, mas que
apresenta uma linha divisoria que permite diferenciar fumantes com alto grau de
dependéncia, daqueles com menor grau de dependéncia (Pomerleau, 1997). Uma soma
acima de seis pontos no Questiondrio de Tolerancia de Fagerstrom revela que
provavelmente o individuo sentira os sintomas de sindrome de abstinéncia, ao interromper
0 consumo de tabaco (Instituto Nacional do Céancer, 1997). Assim, Rondina et. al. (2005b)
considerou como fumantes com alto grau de dependéncia os participantes que
apresentaram pontuacdo superior a 06 no Teste de Fagerstrom. Por outro lado, foram
classificados como fumantes ndo-dependentes, participantes com pontuacdo igual ou
menor a seis.

Mesmo flexibilizando o conceito de fumante, em relagéo ao CID-10 e ao DSM-1V,
considerando-o como o participante que declarara consumir pelo menos 1 cigarro por dia,
h& pelo menos um ano, Rondina et. al. (2005b) ainda encontrou dificuldades quanto a
deteccdo de tabagistas em seu estudo. Segundo esta, € possivel que esse critério tenha
excluido um numero significativo de adolescentes e adultos jovens que, porventura,
tenham iniciado o habito hd menos de um ano, a época em que se deu a coleta de dados.
No entanto, evidéncias sugerem, por exemplo, que mais da metade dos estudantes que
fumam em baixos niveis em sua juventude (ainda ndo considerados fumantes) irdo
continuar fumando quando estiverem mais velhos, sendo que, destes, 30% ird passar a

fumar diariamente (Kenford et al., 2005). Dependendo de sua etnia, mais de 40 a 50% dos
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fumantes adultos regulares iniciaram o habito de fumar em sua juventude (Trinidad,

Gilpin, Lee, & Pierce, 2004).

Schane, Glantz e Ling (2009) define o fumar n&o-diario como o comportamento de
fumar em alguns dias, mas ndo todos os dias, que estaria associado com o inicio ou o
cessar do habito de fumar. Porém, outro estudo revelou que o fumar ndo-diario indica que
este padrdo de uso do cigarro pode representar uma forma estavel do nivel leve de
consumo cronico desta SPA (menos do que 10 cigarros por dia) (Hassmiller, Warner,
Mendez, Levy, Romano, 2003). Neste contexto, o fumar social seria uma subcategoria do
comportamento de fumar ndo- diario, sendo basicamente definido como fumar,
principalmente, em contextos sociais.

O comportamento de fumar de jovens e estudantes universitarios sempre foi
descrito como fumar socialmente, que foi definido por estudiosos de diversas formas: 1)
fumar ndo diariamente que ocorre na maioria das vezes em bares, restaurantes e clubes
noturnos (Philpot et al.,1999); 2) fumar ndo diariamente de adultos jovens que ocorre
somente na presenca de outros fumantes (Gilpin,White, & Pierce, 2005); 3) fumar de
adultos jovens que ocorre principalmente na presenca de outras pessoas ao invés de
sozinhos (Moran, Wechsler, & Rigotti, 2004).

Levinson et al. (2007) ratifica que os ditos fumantes sociais podem ndo se
identificar como fumantes e, assim, desvalorizarem as consequéncias de seu habito a sua
salde. Observou ainda que muitos fumantes ocasionais se dizem ndo-fumantes (Luoto,
Uutela, & Puska, 2000). Assim, desenvolveu uma pesquisa com 1.401 estudantes
universitarios de 18 a 24 anos que relataram ter fumado em um ou mais dias no Gltimo més
(altimos 30 dias). Estes responderam a pergunta: “Vocé se considera um fumante?”. Esta
pergunta foi utilizada para identificar as pessoas que admitiam ou que negavam serem
fumantes. Participantes que fumavam um ou mais cigarros nos ultimos 30 dias e que nédo se
consideravam fumantes foram classificados como ‘“negadores”. Ressalta-se que no
questionario que continha esta pergunta-chave, também havia um espaco em que 0S
participantes poderiam se identificar como fumantes sociais. Como resultado, obteve-se
gue mais da metade dos estudantes entrevistados se consideraram ndo-fumantes, o que
sugere que ndo ha uma consistente definicdo do que é ser um fumante, um fumante
ocasional ou um fumante social entre os universitarios, pesquisadores e populagdo em
geral. Este resultado também revela como é comum, entre os estudantes fumantes, haver
uma negacao em relacdo ao fato de serem fumantes (Levinson et al., 2007).

A revisdo de todas essas defini¢cGes de dependéncia quimica de tabaco, de tabagismo e de
ser fumante (com alto grau de dependéncia, ndo-dependente, ndo- diario, ocasional, social)
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sugere que nao ha, no meio académico, uma definicdo Unica e generalizada que englobe

todas essas categorias de analise. Assim, neste estudo, foram considerados como fumantes
(ou tabagistas) pessoas que declararam consumir, pelo menos, um cigarro por dia por, no
minimo, um ano, independentemente se preenchiam ou ndo os critérios diagnosticos do
CID-10 ou do DSM-1V (Lopes, 2009; Rondina et al., 2005a; Rondina et al., 2005b). Essas
pessoas podiam ou ndo ser dependentes de cigarro, o que foi investigado pelo Questionario
de Tolerancia de Fagerstrom (Heatherton et al., 1991) e pelo Alcohol Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST 2.0) (Henrique, Micheli, Lacerda,
Lacerda, & Formigoni, 2004).

Tomada de deciséo e desvalorizagdo pelo atraso (Delay Discouting)

Diante da riqueza de modelos sobre tomada de decisdo existentes na literatura e da
impossibilidade de aplicar todos eles no embasamento desta pesquisa, 0 estudo proposto
tomar4d como base os modelos comportamentais e econémicos de tomada de decisdo
(Rachlin, 2007). Estes modelos fornecem uma base para conceituar e investigar a
dindmica central do processo de escolha imediata versus atrasada no contexto da
dependéncia quimica (Bickel & Vuchinich, 2000; Green & Kagel, 1996; Vuchinich &
Tucker, 1988, 2003). Além disso, as pesquisas sobre os modelos comportamentais e
econdmicos de tomada de decisdo em dependentes quimicos tém gerado resultados
importantes para a compreensdo da dependéncia quimica e do seu processo de tratamento,
guiando intervencdes para facilitar a reabilitacdo e reduzir os agravos, decorrentes da

doenca, em individuos dependentes quimicos (Tucker & Simpson, 2003).
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Figura 1. Desenho esquematico sobre o procedimento de contingéncia de
comprometimento. Conforme Rachlin e Green (1972)

Dentre 0os modelos comportamentais, destaca-se o estudo classico de Rachlin e
Green (1972), baseado no paradigma de Rachlin (Hanna e Ribeiro, 2005; Rachilin, 1970),
sobre a contingéncia de comprometimento, através de esquemas concorrentes com
encadeamento realizados com pombos. Nesse procedimento, o animal possui duas
alternativas de respostas (representadas por duas chaves: chave A e chave B na Figura 1),
cada uma levando a uma segunda etapa distinta. A resposta na chave A pode produzir tanto
as condicdes de estimulo discriminativo (Sd) para R1 (resposta um, que gera recompensa
imediata) quanto para R2 (resposta dois, que gera recompensa atrasada). Ja a resposta na
chave B produz apenas as condi¢des de estimulo discriminativo (Sd) para R2. A emissdo
de R1 é seguida por uma pequena quantidade de alimento imediatamente. A emissdo de
R2, por sua vez, é seguida por uma quantidade maior de alimento ap6s um atraso.

Rachlin e Green (1972) perceberam que existiam trés possiblidades de
comportamentos possiveis nesse experimento: 1) comprometer-se (responder em B) e ficar
com a recompensa maior e atrasada; 2) ndo se comprometer (responder em A) e ficar com
a recompensa menor e imediata; 3) ndo se comprometer (responder em A) e ficar com a
recompensa maior e atrasada. Esta ultima alternativa, porém, foi reconhecida pelos
pesquisadores como ndo comum de ocorrer no mundo real e, por isso, foi sistematicamente

excluida. Observou-se que os animais que escolheram a chave A, escolheram a alternativa
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impulsiva na segunda etapa. No entanto, houve uma mudanca para a alternativa de

compromisso (chave B), com a introdugdo de um periodo de tempo mais longo entre a
resposta (nas chaves A ou B) e o inicio da segunda etapa. O resultado geral obtido,
portanto, foi o de que a preferéncia pela chave B (reforcador maior e mais atrasado)
aumentava em funcdo do aumento do periodo de tempo. Através desse estudo, 0 conceito
de autocontrole foi definido como a escolha pela alternativa de reforcamento maior e
atrasada em detrimento da alternativa de reforcamento menor e imediata. O conceito de
impulsividade, por sua vez, foi definido como a escolha pela alternativa de reforcamento
menor e imediata em detrimento da alternativa de reforcamento maior e atrasada.

Através do modelo Ainslie-Rachlin (Ainslie, 1975), houve uma ampliacdo da
interpretacdo do resultado obtido através do estudo de Rachlin e Green (1972). O gréfico
(Figura 2, abaixo) ilustra o valor subjetivo de um determinado reforcador em funcédo da
distancia temporal entre 0 momento da escolha e o refor¢ador. Segundo o Modelo Ainslie-
Rachlin, quanto maior o atraso entre a resposta e 0s reforgadores (tanto na recompensa
menor e mais proxima quanto na recompensa maior e mais distante), maior a tendéncia de
se escolher a recompensa maior e atrasada (RMA, na Figura 2), pela perda do controle que
a primeira opcdo (Recompensa Menor e Imediata - RMI, na Figura 2) passa a ter sobre o
comportamento. No entanto, quanto maior é a reducdo do atraso antes da alternativa mais
proxima e menor (RMI, na Figura 2), maior o controle que esta vai exercer sobre o
comportamento de escolha e maior a probabilidade de o individuo optar por esta
alternativa. Assim, o valor subjetivo representa a forca que um determinado reforcador é

preferido, ou seja, a eficacia do reforcador (Ainslie, 1975).
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Figura 2. Gréfico hipotético ilustrando a relacdo entre o valor subjetivo de reforcadores e o
momento da escolha (tempo). Segundo o modelo Ainslie-Rachlin (Ainslie, 1975).

A desvalorizacdo em funcdo do atraso esta representada da direita para a esquerda,
sendo que a recompensa maior e atrasada (RMA) passa a ter mais controle sobre o
comportamento de escolha com o aumento do tempo entre a emissdo do comportamento e
a obtencdo dos reforcadores (Recompensa Menor e Imediata - RMI e RMA). Ja a
recompensa menor e mais préxima (RMI) passa a ter mais controle sobre o comportamento
guando o atraso que a antecede € reduzido ou eliminado.

Segundo Gongalves (2005), a curva apresentada teria a forma de uma hipérbole,
revelando uma aceleracdo positiva na medida em que a distancia temporal entre o
momento da escolha e o de apresentagédo do reforgador diminui. O modelo Ainslie-Rachlin
permite descrever o fenémeno da reversdo da escolha. Este mostra que, quando a escolha é
feita com antecedéncia, o0 modelo prevé uma preferéncia pelo reforcador maior (RMA, na
Figura 2). Mas, na medida em que o momento da escolha se aproxima do momento da
apresentacdo do reforcador, hd uma reversdo: ha uma mudanca na preferéncia e o
reforgador menor sera preferido (RMI, na Figura 2). Esse fendmeno ja podia ser observado
no estudo sobre a resposta de compromisso, de Rachlin e Green (1972), mas neste ndo

havia uma resposta que eliminasse a situacdo de escolha.
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Um outro modelo importante para 0 aumento da compreensao sobre a tomada de

deciséo e para a construcdo dos conceitos de autocontrole e de impulsividade, foi 0 modelo
cognitivista do atraso de gratificacdo (Mischel & Baker, 1975; Mischel & Ebbesen, 1970;
Mischel et al., 1972; Mischel et al., 1989; Mischel & Staub,1965). Este modelo consiste
em uma série de estudos, os quais utilizaram uma mesma tarefa com criancgas. Nesta tarefa,
foi solicitado para as criangas que permanecessem em uma sala experimental (esperassem
um periodo de tempo) até que o experimentador retornasse. Foi dito para elas que, se
esperassem pelo retorno do experimentador, ganhariam uma recompensa de maior
magnitude. Porém, se ndo esperassem (emitissem a resposta de tocar a campainha para
chamar o experimentador), teriam uma recompensa de valor menor. Através desses
estudos, Mischel e seus colaboradores testaram inimeras variaveis que afetaram a tomada
de decisdo das criancas, tais como: as suas idades, a exposicao aos reforcadores a serem
obtidos (Mischel et al., 1972; Mischel et al., 1989), as sua caracteristicas pessoais, 0
fornecimento de instrugdes (ou ndo) sobre o que 0s sujeitos deveriam fazer enquanto
esperavam (Mischel & Ebbesen, 1970; Mischel et al., 1972), dentre outras variaveis e
comportamentos mediadores. Comportamentos mediadores sdo entendidos como
comportamentos alternativos ao de emitir um comportamento impulsivo (auto-
verbalizacdes, mecanismos de distragdo, de desviar a atengdo, criar jogos, cantar...), que
mantém os individuos ocupados enquanto esperam o reforcador atrasado e os fazem
permanecer na alternativa de autocontrole (Ainslie, 1975).

Além disso, foi construida a definicdo de autocontrole, baseada na perspectiva
cognitivista, como a posposicdo voluntaria da gratificacdo imediata para obter uma
recompensa mais valiosa, embora mais atrasada (Mischel et al., 1989). No modelo de
atraso de gratificacdo, o autocontrole seria uma caracteristica de um processo auto-
regulatério, ou caracteristicas de alguns processos psicologicos utilizados pelo individuo,
que facilitariam a espera durante o atraso da gratificacdo (Gebrim, 2009; Mischel &
Ebbesen, 1970).

Grosch e Neuringer (1981), posteriormente, replicaram os resultados obtidos por
Mischel e seus colaboradores, através de sete experimentos. Adaptaram o modelo de atraso
de gratificacdo (Mischel & Baker, 1975; Mischel & Ebbesen, 1970; Mischel et al., 1972;
Mischel et al., 1989; Mischel & Staub,1965) para sua utilizagdo com pombos. Nesses
experimentos, 0s pesquisadores ofereciam duas possibilidades de resposta aos animais: 1)
bicar uma chave iluminada e obter como reforgador um grdo de menor preferéncia; 2)
esperar sem bicar a chave e obter como reforcador um grdo de maior preferéncia. Os

animais que escolhiam com maior freqliéncia a primeira alternativa eram considerados
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mais impulsivos. Aqueles que escolhiam com maior frequéncia a segunda alternativa eram

considerados mais autocontrolados. Assim como Mischel e seus colaboradores, Grosch e
Neuringer (1981) avaliaram as varidveis que interferiam na tomada de decis&o dos animais,
como bicar a parede ou outra chave da caixa experimental durante o atraso para manter o

comportamento de autocontrole (Ainslie, 1975).

Periodo f’e Periodo de Escolha Atraso
Compromisso
Duracdo 5,0 s Duracao T Duracdo 5,0 s Duracdo 5,0 s Duracao 5,0 s
Choque
/\ L de0,5s
Resposta jii .
. E< .............
Sem
Resposta
Sem

Resposta

< G choe
.................. de O 5 S

Figura 3. Desenho esquemético sobre o procedimento de contingéncia de
comprometimento com estimulos aversivos. Conforme Deluty, Whitehouse, Mellitz, e
Hineline (1983).

Em relacdo a estudos envolvendo situacBes aversivas, Deluty et al. (1983)
aplicaram o procedimento de resposta de compromisso (Rachlin & Green, 1972) para
avaliar o efeito do atraso sobre a escolha envolvendo estimulos aversivos. Neste estudo, o
reforgo por alimentos foi substituido por choques (imediato, de 0,5 s e atrasado, de 5,0 s de
duracgéo). O procedimento foi aplicado com ratos (Figura 3) e consistia na apresentacéo de
um periodo inicial de 5s de duracdo (periodo compromisso), seguido da apresentacéo de
um periodo T (que variou ao longo do experimento). Se houvesse a emissdo de uma
resposta no periodo compromisso, 5s de atraso eram acrescidos ao periodo T e, logo apos,
um choque de 0,5 s de duracgdo era emitido. Por outro lado, se ndo houvesse emissdo de

resposta no periodo compromisso, apos o periodo T, esses 5 s eram destinados a uma nova
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oportunidade de escolha (periodo de escolha). Se houvesse uma resposta nesse periodo, um

choque de 0,5 s de duragédo era emitido imediatamente. Se ndo houvesse resposta nesse
periodo, um choque de 5,0 s de duracdo era emitido com um atraso de 5,0 s em relacéo ao
periodo de escolha. Os resultados revelaram que a freqliéncia das respostas no periodo
compromisso aumentou em funcdo do aumento do periodo T, da mesma maneira que
ocorreu no procedimento envolvendo estimulos apetitivos. 1sso mostra que o modelo
Ainslie-Rachlin pode ser generalizado para situagGes de escolha envolvendo estimulos
aversivos.

Os estudos apresentados indicaram um modelo hiperbdlico para descrever a relacdo
entre atraso e estimulos apetitivos, assim como a relagdo entre atraso e estimulos aversivos
(Deluty et al.,1983; Mazur, 1996, 1998). Desta forma, se a mesma funcdo pode ser
utilizada para descrever a relacdo entre atraso e estimulos apetitivos e aversivos, ha a
possibilidade de os dois processos sofrerem a influéncias das mesmas variaveis. Diferencas
individuais similares estariam envolvidas no processo de tomada de decisdo tanto em
situacBes apetitivas quanto em situacBes aversivas. Assim, um individuo que tem uma
tendéncia a ser mais impulsivo em situacdes apetitivas (influenciado por sua historia de
vida ou varidveis bioldgicas), também tenderia a exibir um padrdo de comportamento
impulsivo em situacdes aversivas (Gongalves, 2005).

Os estudos de desvalorizacdo pelo atraso ou de Delay Discounting (Johnson et al.,
2007) sao desenvolvidos também pela Teoria da Perspectiva (Prospect Theory), elaborada
por Kahneman e Tversky (1979), que surgiu a partir da critica desses pesquisadores a
Teoria da Utilidade Esperada ou Theory of utility (Von Neumann & Morgenstern, 1944).

Como j4 foi exposto, a Teoria da Utilidade Esperada € uma teoria da economia que
assume que os individuos agem de forma racional em suas escolhas sob risco (Baldo,
2007). Porém, Kahneman e Tversky (1979) observaram falhas nesta teoria em relacdo a
capacidade explicativa sobre a tomada de decisdo de individuos em condicdes de risco.
Esses pesquisadores, por exemplo, mostraram que as alternativas para uma tomada de
decisdo podem ser estruturadas de diversas formas, mesmo que os resultados sejam
equivalentes, e que isso influencia na decisdo final do individuo. Além disso, mostraram
que as normas, os habitos e as caracteristicas pessoais de quem toma a decisdao também
podem enviesar a escolha das alternativas, o que evidencia que mudangas de perspectiva
podem reverter o nivel de desejo por cada opgdo e que o0 processo de tomada de deciséo
ndo é puramente racional. Diante das falhas encontradas na Teoria da Utilidade Esperada,
Kahneman e Tversky (1979) elaboraram a Teoria da Perspectiva como modelo alternativo
para a compreensdo e a elucidacdo destas falhas (Edwards, 1996).
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A Teoria da Perspectiva pode ser definida a partir de trés pontos principais, que séo

inconsistentes com 0s principios basicos da Teoria da Utilidade Esperada. Primeiramente,
a teoria defende que os individuos tendem a ponderar menos as conseqiéncias provaveis
em relacdo as conseqiiéncias que sdo consideradas certas. Porém, quando ganhar €
possivel, mas ndo provavel, a maioria dos individuos prefere a aposta que oferece maior
ganho. Esse aspecto da tomada de decisdo é chamado de efeito certeza. O segundo ponto
que a teoria defende é o efeito reflexo. Este estabelece que, em uma situacdo envolvendo
ganho, os individuos tendem a néo se arriscar. Porém, em uma situacdo envolvendo perdas,
os individuos preferem correr riscos. Assim, supde-se que, em situacdes de ganho, as
pessoas tém aversdo ao risco enquanto, no campo das perdas, sdo propensas ao risco. O
terceiro ponto que define a teoria da perspectiva é o efeito isolamento, que afirma que a
maioria dos individuos desconsidera os componentes comuns entre dois prospectos. Ou
seja, as escolhas sdo influenciadas pelo modo como as op¢des sdo apresentadas, em termos
de ganhos ou perdas. (Baldo, 2007; Edwards, 1996; Kahneman & Tversky, 1979).

Segundo Baldo (2007), a teoria da perspectiva difere da teoria da utilidade esperada
em dois principais aspectos. Primeiramente, enquanto a funcdo utilidade (teoria da
utilidade esperada) considera como ponto de referéncia o estado final de riqueza, a funcéo
valor (teoria da perspectiva) € definida sobre ganhos e perdas em relagdo a um ponto de
referéncia. Assim, mesmo em uma situacdo em que dois problemas s&o idénticos
comparados em termos de estados de riqueza, o fato que se confirma é que as pessoas
fazem as escolhas em relacdo ao que poderiam ganhar ou perder, contrariando a teoria da
utilidade esperada.

O segundo aspecto é que a funcdo valor ndo é ponderada por probabilidades
propriamente ditas, mas por uma funcdo ponderacdo de probabilidades que representa a

importancia que cada pessoa atribui ao prospecto. Assim,

a forma da funcédo valor e da fungdo ponderacédo refletem que a sensibilidade psicolégica dos
tomadores de decisdo tende a diminuir, isto €, o impacto marginal de uma mudanga no
resultado ou na probabilidade diminui com a distancia dos pontos de referéncia relevantes,

tornando a fungdo menos inclinada (Baldo, 2007, p.19-20).
A pesquisadora exemplifica esse aspecto, mostrando que, para as pessoas, a

diferenga entre ganhar R$ 100 e R$ 200 pode ser mais acentuada do que a diferenca entre
ganhar R$ 1000 e R$ 1100. Entdo, considerando-se V um prospecto que oferece x unidades
monetarias com probabilidade p, ele é definido da seguinte maneira: V (x, p) = v(x)w( p).
Nessa formula, v é uma medida subjetiva dos resultados de x, e w mede o impacto da
probabilidade p. Percebe-se, portanto, que os tomadores de decisdo avaliam uma mudanca

de status quo (referéncia) e a representacdo desta mudanca como ganho ou perda. 1sso
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porque, ao levarem em consideracdo aspectos psicoldgicos e pontos de vista diferentes, um

cenario pode ser visto como um ganho para uma pessoa A e perda para uma outra pessoa
B, 0 que influencia na tomada de deciséo de cada uma destas (Lima, 2007).

Diante disso, considera-se que, em uma tomada de decisdo, a funcdo valor €
concava no campo dos ganhos e convexa no campo das perdas (conforme Figura 4). A
funcdo valor (cbncava) nos ganhos é semelhante a da teoria da utilidade esperada, onde a
pessoa mostra-se avessa ao risco. Entretanto, no campo das perdas, a funcdo valor
(convexa) esta relacionada com a propensao ao risco. Percebe-se também que a funcao
valor € mais inclinada no campo das perdas do que no campo dos ganhos. Isso é explicado
pelo fato de as pessoas serem mais sensiveis a perdas do que a ganhos proporcionais,
sensacdo chamada de aversdo a perdas (Edwards, 1996).

A
vi.)
- >
perdas ganhos
v

Figura 4. Grafico hipotético da funcdo valor da Teoria da Perspectiva. Conforme
Kahneman e Tversky (1979).

Um exemplo da Funcdo Valor da Teoria da Perspectiva é o experimento Tversky e
Kahneman (1981), aplicado a dois grupos de estudantes que deveriam escolher entre
programas de intervencdo para a resolucdo de um problema hipotético. As instru¢des do
experimento foram a de que os participantes imaginassem que EUA estavam se preparando
para a eclosdo de uma doenca asiatica incomum, cuja expectativa de casos fatais atingiria
600 pessoas. Dois programas alternativos para combater a doenca foram propostos, sendo
que os participantes deveriam assumir as estimativas cientificas das conseqiiéncias de

utilizacdo de cada programa e escolher entre um deles (abaixo descritos, conforme Chagas,
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2007).

Para o grupo 1, foram apresentadas as alternativas: a) se o programa A for adotado,
200 pessoas serdo salvas; e b) se o programa B for adotado, ha 1/3 de probabilidade de que
as 600 pessoas serdo salvas e 2/3 de probabilidade de que nenhuma pessoa sera salva. Para
0 grupo 2, por sua vez, foram apresentadas as alternativas: a) se o programa C for adotado,
400 pessoas morrerdo; e b) se o programa D for adotado, h& 1/3 de probabilidade de que
ninguém morrera e 2/3 de probabilidade de que as 600 pessoas morrerao.

Para o grupo 1, as conseqliéncias dos programas foram apresentados em termos de
ganhos (vidas salvas) e, como resultado, 72% dos respondentes escolheram o programa A,
enquanto que 28% escolheram o programa B. 1sso sugere que o prospecto de certeza de
200 pessoas salvas mostrou-se mais atraente do que um prospecto arriscado de mesmo
valor esperado. Por outro lado, para o grupo 2, as consequéncias dos programas foram
apresentados em termos de perdas (vidas perdidas) e, como resultado, 22% dos alunos
escolheram o programa C, enquanto 78% escolheram o programa D. Desta forma, a morte
certa de 400 pessoas era menos aceitavel para os participantes do que 2/3 de chance de que
as 600 pessoas morrerao.

Entretanto, como se pode perceber, os programas A e C eram idénticos, da mesma
forma que o B e o D. A diferenca entre eles era tdo somente a maneira como foram
apresentados aos respondentes, em termos de vidas salvas (ganhos) ou mortes (perdas), o
que afetou decisivamente as escolhas dos alunos. Todos os programas (A, B, C e D)
possuiam o mesmo valor esperado, porém o ponto de referéncia foi alterado pela mudanca
na forma de apresentagdo do problema. Tal alteracdo interferiu na escolha do tomador de
deciséo, caracterizando o efeito ponto de referéncia e a Funcdo Valor da Teoria da
Perspectiva.

Em resumo, analistas do comportamento assumem que 0 comportamento é
determinado pelas conseqliéncias passadas e essa concepcdo é testada em laboratério
através de procedimentos operantes, nos quais comportamentos sdo submetidos a
esquemas de reforcamento e punicdo apos variacdes de niveis de atrasos. Economistas,
psicologos cognitivistas e cientistas sociais, por sua vez, assumem que as pessoas planejam
suas acOes em relagdo as consequéncias futuras, testando essa concepcdo em laboratorio
através de procedimentos em que 0s sujeitos indicam sua resposta a eventos futuros,
usualmente, de forma hipotética. Todas essas linhas de pensamento tém em comum o fato
de reconhecerem que o0 atraso rende consequéncias menos efetivas no controle do
comportamento. Desvalorizacdo temporal, portanto, se refere a perda de valor do efeito de

uma consequéncia devido ao atraso. Qualquer procedimento que promova uma
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investigacdo dos efeitos do atraso pode ser chamado de procedimento de desvalorizacdo

temporal ou procedimento de desvalorizacdo pelo atraso. Os procedimentos de
desvalorizacdo pelo atraso com humanos tiveram origem nas tradi¢cdes da economia e da
psicologia cognitiva, mas recentemente tem sido apropriada e modificada para tratar de
questdes relevantes da teoria operante da analise do comportamento (Critchfield &
Kollings, 2001; Rachlin, 1989).

Nos estudos com seres humanos, 0 surgimento do procedimento conhecido como
desvalorizacédo pelo atraso permitiu a avaliagdo de modelos matematicos e estatisticos para
descrever a influéncia do atraso sobre escolhas em situacdes apetitivas. Esse procedimento
consiste, de uma maneira geral, em uma série de escolhas hipotéticas entre um valor
atrasado fixo e valores imediatos que variam entre um valor de 0,1% até 100% do valor
atrasado, em ordem crescente e/ou decrescente. Geralmente, sete ou oito atrasos diferentes
sdo apresentados e, para cada um deles, é determinado um ponto de indiferenca, ou seja,
uma quantia que representa que o valor do estimulo imediato se iguala ao valor do
estimulo atrasado para o sujeito. A partir dos pontos de indiferencas, é possivel ajustar
modelos matematicos e estatisticos para avaliar qual deles descreve melhor a relacdo entre
atraso, magnitude e o valor subjetivo das alternativas (Gongalves, 2005).

Todos esses aspectos sdo intrinsecos a tarefa de desvalorizacdo pelo atraso e sao
Uteis para a interpretacdo dos dados obtidos através desse estudo.

Desvalorizagdo pelo atraso em fumantes e em Fumantes em tratamento

Pesquisas sugerem que fumantes tendem a ser mais extrovertidos, tensos, ansiosos,
depressivos, impulsivos e com mais tracos de neuroticismo, psicoticismo, hostilidade,
tendéncias a comportamentos anti-sociais, ndo-convencionais, de risco, busca de novidades
e indicios de distrbios do humor em comparacdo a nao- fumantes e ex-fumantes (Burt,
Dinh, Peterson & Sarason, 2000; Eysenck, Tarrant & Woolf, 1960; Jorm, Rodgers,
Christensen, Henderson & Korten, 1999; Mitchel, 1999)

Tendo-se em vista que a impulsividade pode ser definida como uma preferéncia por
recompensas menores e imediatas em detrimento de recompensas maiores, porém
atrasadas (Rachlin & Green, 1972), o abuso de substancias pode ser visto como um
problema de impulsividade. Observa-se que individuos dependentes quimicos decidem
pela recompensa imediata garantida pelo consumo da substancia psicoativa (SPA) em
detrimento de outros beneficios de longo prazo, obtidos pela abstinéncia do uso da SPA
(como realizacéo escolar, melhora da saude e estabilidade financeira) (Epstein et al., 2003;
Madden et al., 1999). Isso tem sido observado em estudos com dependentes de opio (Kirby
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et al., 1999; Madden, Petry, Badger, & Bickel, 1997), de alcool (Vuchinich & Simpson,

1998), de cigarro (Bickel, Odum, & Madden, 1999; Mitchell, 1999; Billieux, Van der
Linden, & Ceschi, 2007) e de individuos com historia de dependéncia de drogas nédo
especificadas (Allen, Moeller, Rhoades, & Cherek, 1998).

A desvalorizacdo pelo atraso pode ser uma definicdo operacional de impulsividade,
pois representa a perda de valor que uma recompensa sofre a medida que aumenta o atraso
para a sua obtencdo (Yoon et al., 2007). O nivel que os individuos desvalorizam
conseqiiéncias atrasadas sugeriria uma medida de impulsividade, com uma grande
desvalorizacdo indicando uma grande impulsividade (Ainslie, 1975; Logue, 1988; Rachlin
& Green, 1972; Richards, Zhang, Mitchell, & Wit, 1999). Assim, de acordo com essa
defini¢do, o comportamento de um individuo que tende a desvalorizar as consequéncias
atrasadas tende a ser mais propenso a escolhas por consequéncias imediatas do que por
atrasadas, mesmo que estas sejam mais importantes. Um fumante, por exemplo, tenderia a
escolher os efeitos imediatos do fumar do que os atrasados, tais como o risco de ter um
enfisema ou cancer (Bickel & Marsch, 2001; Critchfield & Kollings, 2001; Epstein et al.,
2003.)

Uma das formas mais estudadas de dependéncia quimica associada a altos niveis de
desvalorizagdo pelo atraso é o tabagismo. A escolha entre uma recompensa pequena,
porém imediata, e uma recompensa grande, porém atrasada, parece um modelo apropriado
de tomada de decisdo em fumantes. Enfatiza-se a escolha entre aproveitar o consumo de
cigarros agora ou experimentar uma melhora da salde nos préximos anos. Embora as
recompensas imediata (cigarro) e atrasada (saude) de fumar sejam de natureza distinta,
experimentos as tém apresentado como semelhantes a uma decisdo entre elementos da
mesma natureza, porém em magnitudes diferentes (Johnson et al., 2007).

Estudos mostraram que fumantes desvalorizam recompensas atrasadas mais do que
ndo fumantes (Baker, Johnson, & Bickel, 2003; Bickel et al.,1999; Mitchell, 1999). Outros
estudos sugeriram que a abstinéncia ou a reducdo da freqiiéncia do comportamento de
fumar pode afetar a desvalorizacéo pelo atraso (Bickel et al., 1999; Mitchell, 2004).

Os efeitos da reducdo do comportamento de fumar tém sido examinados em dois
tipos de estudos: 1) efeitos da abstinéncia recente; 2) comparagcdes com a abstinéncia
prolongada (Yi et al., 2008). No primeiro caso, um estudo examinou o efeito de 24 horas
de abstinéncia de tabaco sobre a desvalorizacdo pelo atraso dos participantes. A
abstinéncia de 24 horas resultou em uma maior desvalorizacdo pelo atraso dos
participantes em situagGes de escolha entre cigarro (imediata) ou dinheiro (atrasada) em

relacdo aos fumantes ndo abstinentes. N&o houve diferenca entre a desvalorizagdo pelo
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atraso de fumantes abstinentes por 24 horas e fumantes ndo abstinentes na situacdo de

escolha entre dinheiro (em menor quantidade e imediato) e dinheiro (em maior quantidade
e atrasado) (Mitchell, 2004). Estes resultados mostraram que efeitos da abstinéncia recente
podem ser comparados aos efeitos da introducdo do processo de extin¢do, que se
caracteriza por um aumento inicial seguido da diminuicdo gradual até a completa extingédo
da resposta (Ferster & Skinner, 1957; Yi et al., 2008 ).

Em relacdo ao segundo tipo de estudo, uma pesquisa examinou a desvalorizagdo
pelo atraso de pessoas que estavam abstinentes por um periodo de tempo maior. Foi
investigada a desvalorizacdo pelo atraso de pessoas com mais de um ano de abstinéncia
(consideradas ex-fumantes) em comparagdo a fumantes e a ndo-fumantes. A
desvaloriza¢dao de dinheiro por “ex-fumantes” foi similar a de ndo fumantes ¢ menor do
que a de fumantes (Bickel et al., 1999). Esse resultado foi consistente com estudos sobre
longo tempo de abstinéncia de outros grupos de dependentes quimicos (Allen et al., 1998;
Bretteville-Jensen, 1999; Petry, 2001b; Kirby & Petry, 2004).

Estudos sobre a desvalorizagdo pelo atraso em pessoas abstinentes tém mostrado
que a abstinéncia recente tende a aumentar a desvalorizagdo enquanto a abstinéncia
prolongada tende a diminuir a desvalorizacdo pelo atraso (Allen et al., 1998; Bretteville-
Jensen, 1999; Petry, 2001b; Kirby & Petry, 2004). As interpretacdes destes estudos, porém,
devem ser cuidadosas e levarem em consideracdo dois fatores. Primeiramente, os dados
sdo geralmente consistentes com a nocao de que pessoas que desvalorizam menos tendem
a ter mais facilidade de se abster de drogas, ou seja, uma menor desvalorizacdo pelo atraso
tende a levar a abstinéncia. Depois, esses dados também sdo consistentes com a nocao de
que pessoas que pararam de usar drogas desvalorizam menos, ou seja, a abstinéncia leva a
uma menor desvalorizacao pelo atraso. As duas hipdteses levantadas ndo sdo mutuamente
exclusivas, mas uma melhor compreensao destas s6 sera possivel através de mais estudos
experimentais sobre o tema (Yi et al., 2008).

Estudos que avaliaram a desvalorizacdo pelo atraso de fumantes utilizaram
situacOes apetitivas, ou seja, que envolvem a decisdo entre dois estimulos reforcadores
(Johnson et al., 2007; Yoon et al. , 2007; Epstein et al., 2003). Porém, o entendimento da
tomada de decisdo de individuos fumantes envolve também a compreensdo da
desvalorizacdo pelo atraso em situagdes aversivas, pois 0 comportamento de fumar €

seguido de consequéncias aversivas imediatas e atrasadas.

Obijetivos e hipoteses do estudo

Para ampliar o entendimento da tomada de decisdo de individuos fumantes, este
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estudo tem como objetivo geral investigar a desvalorizacdo pelo atraso, em situagdes

apetitivas e em situacOes aversivas, em fumantes, fumantes em tratamento e ndo fumantes.

Os objetivos especificos foram:

1) investigar a influéncia de variaveis sociais e demograficas (como sexo, idade,
renda média mensal familiar e escolaridade méaxima) sobre o nivel de
desvalorizacdo pelo atraso dos participantes para estimulos apetitivos e
aversivos;

2) investigar a influéncia do nivel de dependéncia nicotinica do individuo sobre o
nivel de desvalorizacdo pelo atraso dos participantes para estimulos apetitivos e
aversivos.

A hipodtese experimental geral foi a de que existe diferenga entre a desvalorizacéo
pelo atraso (variavel dependente) apresentada por fumantes em tratamento, fumantes que
ndo estdo em tratamento e ndo fumantes, sendo que fumantes tenderiam a apresentar
comportamentos mais impulsivos do que fumantes em tratamento que, por sua vez,
tenderiam a apresentar comportamentos mais impulsivos do que ndo fumantes.

As hipoteses experimentais especificas foram:

1) as situacdes apetitiva e aversiva se equivalem e conseguem produzir resultados

semelhantes na tomada de deciséo dos participantes;

2) o efeito das varidveis sociais e demograficas dos participantes (como sexo,
idade, renda média mensal familiar e escolaridade maxima) sobre o nivel de
desvalorizacdo pelo atraso para estimulos apetitivos e aversivos é diferente
entre 0s grupos, sendo que:

2.1) homens tendem a ser mais impulsivos do que mulheres em suas tomadas
de decisao;

2.2) individuos mais jovens tendem a ser mais impulsivos do que os de maior
idade;

2.3) individuos com renda média mensal familiar mais baixa tendem a ser mais
impulsivos do que os que tém maior renda média mensal familiar;

2.4) individuos com menor nivel de escolaridade tendem a ser mais impulsivos
do que os que tém maior nivel de escolaridade;

3) o efeito do nivel de dependéncia nicotinica do individuo sobre o nivel de
desvalorizacédo pelo atraso dos participantes para estimulos apetitivos e aversivos
é diferente entre 0s grupos, sendo que quanto maior o nivel de dependéncia dos
participantes maior € a tendéncia destes serem mais impulsivos em suas tomadas

de decisao.



CAPITULO II

METODO

Participantes

Participaram do estudo 62 individuos da regido metropolitana de Porto Alegre, de
ambos os sexos. Foram critérios de inclusdo da amostra que os individuos tivessem, no
minimo, o ensino médio incompleto, idade superior a 18 anos e ndo fossem dependentes
quimicos de outra SPA, além do cigarro. Os participantes poderiam estar usando
medicacdes prescritas para o tratamento do tabagismo (bupropriona de 150mg e adesivo de
nicotina de 7, de 14 ou de 21mg e/ou goma de mascar de nicotina de 2mg) ou prescritas
para o tratamento de alguma outra doenca. O uso dessas medicacfes e a presenca de
doencas foram registrados no estudo. Dois participantes ndo preencheram os critérios de
inclusdo e foram excluidos (um apresentou dependéncia de anorexigenos e outro tinha
diagndstico de transtorno psicotico), pois eram situacfes que poderiam afetar o
desempenho na tarefa experimental de desvalorizacdo pelo atraso (TEDA). A escolaridade
exigida também deveu-se a complexidade desta tarefa, que poderia ndo ser compreendida
por individuos de nivel de escolaridade mais baixo.

Os 60 participantes restantes (37 mulheres) pertenciam a um de trés grupos: 1)
grupo de fumantes que ndo estavam em tratamento para parar de fumar (n=20). Estes
foram chamados de fumantes e foram definidos como aqueles que declararam consumir
pelo menos um cigarro por dia por, no minimo, um ano, independentemente se preenchiam
ou nao os critérios diagnosticos do CID-10 ou do DSM-IV (Lopes, 2009; Rondina et al.,
2005a; Rondina et al., 2005b). Além disso, estes ndo estavam em busca de tratamento para
parar de fumar e foram recrutados pela técnica de bola de neve, através da indicacdo de
outros participantes oriundos do Centro de Atencdo Alcool e Drogas (CAPS-AD) de
Gravatai-RS (Biernacki & Waldorf, 1981); 2) grupo de fumantes em tratamento para parar
de fumar (n=20) (definidos como aqueles fumantes que buscaram tratamento no CAPS-AD
de Gravatai-RS); 3) grupo de ndo fumantes (n=20) (aqueles individuos que se declaram
ndo-fumantes, conforme Rondina et al., 2005a).

Os fumantes tinham em média 36,35 anos (DP=9.9), comecaram a fumar em média
com 15,5 anos(DP=1,02), tinham renda familiar de aproximadamente R$ 1.787,00 (DP

=635,3) e 4,4 pontos no Questionario de Tolerancia de Fagerstrdom, ou seja, nivel de
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dependéncia de nicotina de baixo a médio (DP = 3,2). Os fumantes em tratamento tinham
em média 42,15 anos (DP=9,15), comecaram a fumar em média com 15 anos (DP=0,94),
tinham renda familiar de aproximadamente R$ 1.318,00 (DP =438,23) e 5,3 pontos no
Questionario de Tolerancia de Fagerstrom, ou seja, nivel de dependéncia de nicotina de
médio a elevado (DP = 2,5). Os ndo fumantes tinham em média 34,65 anos (DP=12), renda
familiar de aproximadamente R$ 3.100,00 (DP =309,73) e ndo responderam ao
questionario que indicava nivel de dependéncia de nicotina.

Em relacdo a escolaridade, 36 participantes tinham nivel médio incompleto ou
completo (sendo 14 fumantes, 17 fumantes em tratamento e 05 ndo-fumantes), enquanto 24
participantes tinham nivel superior incompleto ou completo (sendo 06 fumantes, 03
fumantes em tratamento e 15 ndo-fumantes).

Quanto ao uso na vida de substancias, dentre os 60 participantes do estudo,
observou-se que 48 pessoas (80% da amostra) usaram cigarro, 58 (96,7% da amostra)
usaram alcool, 24 (40% da amostra) usaram maconha, 10 (16,6% da amostra) usaram
cocaina (ou crack, merla e outros derivados da coca), 11 (18,3% da amostra) usaram
anfetaminas, 09 (15% da amostra) usaram inalantes, 16 (26,7% da amostra) usaram
sedativos, 06 (10% da amostra) usaram alucindgenos e 03 (5% da amostra) usaram
opidides sem prescricdo médica. No grupo de fumantes, todos fizeram uso na vida de
alcool (n= 20), alguns de maconha (n=11), de cocaina (n= 5), de anfetaminas (n=4), de
inalantes (n=5), de sedativos (n=6), de alucindgenos (n=2) e/ou de opidides (n=3). No
grupo de fumantes em tratamento, todos fizeram uso na vida de alcool (n=20), alguns de
maconha (n=11), de cocaina (n=5), de anfetaminas (n=4), de inalantes (n=4), de sedativos
(n=2) e/ou de alucindgenos (n=4). Os ndo fumantes fizeram uso na vida de cigarro (n=8),
de alcool (n=18), de maconha (n=2), de anfetaminas (n=3) e/ou de sedativos (n=8).

Em relacdo ao uso abusivo de substancias (4 a 15 pontos no ASSIST), 18 pessoas
abusavam do cigarro (30%), 18 pessoas abusavam do &lcool (30%), quatro pessoas
abusavam da maconha (6,6%), trés pessoas abusavam da cocaina (5%), cinco pessoas
abusavam das anfetaminas (8,3%), 10 pessoas abusavam dos sedativos (16,6%) e uma
pessoa abusava de alucindgenos (1,6%). Fumantes abusavam de alcool (n=10), maconha
(n=2), cocaina (n=1), anfetaminas (n=1) e/ou sedativos (n=4). Fumantes em tratamento
abusavam de alcool (n=6), maconha (n=2), cocaina (n=2), anfetaminas (n=1), sedativos
(n=2) e/ou alucindgenos (n=1). Finalmente, ndo fumantes abusavam de alcool (n=1),
anfetaminas (n=2) e/ou sedativos (n=4). A dependéncia de outras substancias era fator de

exclusio.
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Delineamento

Foi utilizado um delineamento quase-experimental (Robson, 1993; Dancey &
Reidy, 2006), envolvendo grupos de fumantes em tratamento, fumantes que ndo estdo em
tratamento e de individuos ndo fumantes (variavel independente entre-grupos). Em cada
um dos grupos, foi investigado o nivel de desvalorizacdo pelo atraso (variavel dependente)
em situacGes aversivas e apetitivas, ou seja, de perda e ganho de dinheiro (variavel

independente intra-grupos).

Instrumentos
Entrevista de Dados Socio-Demograficos

Investigou dados sociais e demogréaficos dos participantes, tais como sexo, idade,
estado civil, instituicdo de origem, escolaridade maxima, profissdo, renda mensal, classe
econbmica, estado geral de salde, desejo de parar de fumar, busca de auxilio para parar de
fumar e uso de medicagdes. Englobou o Critério de Classificagcdo Econdmica Brasil, que
estima o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de
classificar a populagdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida
abaixo é de classes econdmicas (Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2008a,
2008b). (Anexo A).

Questionario de Tolerancia de Fagerstrom (Heatherton et al., 1991)

Este questionario consta de seis suposi¢cdes maiores hipotéticas com as quais estaria
relacionada a dependéncia nicotinica e que seriam o reflexo fiel do comportamento frente
ao fumo, independentemente das interpretacdes pessoais. Houve a revisdo e a ampliagcéo
das categorias de contagem nas perguntas 1 e 4, por serem consideradas as duas perguntas
mais importantes do instrumento para detec¢do do grau de dependéncia de nicotina (Halty,
Huttener, Netto, Santos, & Martins, 2002; Heatherton et al.,1991). Os escores obtidos no
teste permitem a classificacdo da dependéncia a nicotina em cinco niveis: muito baixo (0 a
2 pontos); baixo (3 a 4 pontos); moderado (5 pontos); alto (6 a 7 pontos); e muito alto (8 a
10 pontos). Segundo Meneses-Gaya, Zuardi, Loureiro e Crippa (2009), estudos que
avaliaram a consisténcia interna do Questionario de Tolerancia de Fagerstrom revelaram
que o coeficiente alfa de Cronbach deste instrumento variou de 0,55 a 0,74, indicando que
este tem consisténcia interna moderada.

Foram relevantes, neste estudo, principalmente, os dados obtidos através da
pergunta 4, através da qual foi analisado o nivel de uso de cigarro dos participantes:
fumantes de nivel leve de uso de cigarro; fumantes de nivel pesado de uso de cigarro;

individuos ndo fumantes. Foram considerados fumantes de nivel leve os individuos que
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consomem de 1 a 10 cigarros ao dia, fumantes de nivel pesado foram aqueles que

consumiam mais de 20 cigarros ao dia (Johnson et al., 2007). Ha evidéncias de que, 0s
escores do questionario de tolerancia de Fagerstrom, independentemente da pergunta 4,
predizem desvalorizacdo pelo atraso. (Sweitzer, Donny, Dierker, Flory, & Manuck, 2008)
(Anexo B).

Questionario sobre o comportamento de fumar

O uso deste instrumento tem como objetivo caracterizar o padrdo de consumo de
cigarros. Visa identificar o tempo de uso, a idade de inicio do uso, o tipo de cigarro
utilizado, as tentativas realizadas para parar de fumar, as principais situacdes eliciadoras de
craving e algumas crencas relacionadas ao consumo (Lopes, 2009) (Anexo C). O
questionario foi baseado na Escala de Motivos para Fumar (The Modified Reasons for
Smoking Scale), desenvolvida e validada na versdo francesa e inglesa por Berlin et al.
(2003). Esta escala foi traduzida para o portugués e adaptada para o uso no Brasil, sendo
chamada de Escala Razdes para Fumar Modificada (Souza, Crippa, Pasian, & Martinez,
2009). O questionario também foi embasado em questbes do Questionario de
Consequéncias do Fumar (Smoking Consequeces Questionnaire), desenvolvido e validado
na Espanha por Cepeda-Benito & Reig Ferrer (2004).

Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST 2.0)

Foi aplicada a verséo brasileira validada deste instrumento, denominada teste de
triagem do envolvimento com alcool, tabaco e outras substancias (Henrique et al., 2004). E
um questionario composto por oito questdes fechadas sobre o uso de nove classes de SPAs
(tabaco, éalcool, maconha, cocaina, anfetaminas, inalantes, sedativos, alucindgenos e
opiaceos). Cada resposta corresponde a um escore, que pode variar de 0 a 4 pontos. A
soma total dos pontos de todas as questdes por substancia pode variar de 0 a 20 pontos. O
uso ocasional de uma substéncia é indicado pela faixa de escore de 0 a 3 pontos, 0 uso
abusivo corresponde a faixa de escore de 4 a 15 pontos e a dependéncia quimica é indicada
pelo escore igual ou superior a 16 pontos. A aplicagdo do ASSIST 2.0 neste estudo teve
como objetivo principal detectar individuos que sdo dependentes de outras SPAs, para que
pudessem ser excluidos da amostra deste estudo. Mas também teve como objetivo detectar
0 abuso de substancias pelos participantes de forma a investigar a relacdo deste com a
tomada de deciséo destes individuos. Considera-se que o envolvimento do participante
com outras SPAs, além do tabaco, seja uma varidvel que possa interferir nos resultados
deste estudo (Anexo D).

Tarefa Experimental de Desvalorizacao pelo Atraso (TEDA) (Gongalves, 2005)

Nesta tarefa, os participantes deveriam escolher entre duas alternativas (uma
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quantia de dinheiro imediata ou outra atrasada, em reais- R$), que foram divididas em duas

situacGes: uma apetitiva e outra aversiva. A situacdo apetitiva envolvia a tomada de
decisdo por uma forma de ganhar dinheiro. A situacdo aversiva envolvia a tomada de
decisdo por uma forma de pagar (ou seja, perder) dinheiro. Através do uso de um
computador notebook (tela de 14.1”°, teclado ABNTII em portugués e mouse Optico), foi
utilizada uma sequéncia de slides adaptada ao programa Power Point 1997 (Microsoft,
EUA) para a apresentacdo das alternativas apetitivas e aversivas. Antes do inicio da tarefa
propriamente dita, os participantes da pesquisa fizeram uma sessao de treino, que consistia
na exibicdo a quatro ldminas com alternativas de escolha que poderiam conter situacfes
apetitivas ou aversivas. Este treino tinha como objetivo habituar os participantes a tarefa,
assim como esclarecer possiveis duvidas que estes tivessem em relagdo a esta. Para
facilitar a compilacdo dos dados obtidos, foram utilizadas duas folhas de dados nas quais
as respostas dos participantes foram registradas pela pesquisadora: uma folha para a
situacdo apetitiva e uma folha especifica para a situacdo aversiva (Anexo 1). Cada
alternativa apresentada aos participantes consistiu na escolha entre duas quantias de
dinheiro: uma quantia imediata e uma quantia atrasada. Essas duas alternativas foram
apresentadas no monitor do computador, dispostas em dois retangulos azuis (sinalizando a
situacdo apetitiva) ou vermelhos (sinalizando a situagéo aversiva), de aproximadamente 5,0
cm x 7,5 cm, um de cada lado, porém equidistantes do centro da tela. Abaixo de cada
retdngulo, havia um botdo virtual de aproximadamente 1,3 cm x 1,7 cm. Acima dos dois
retangulos, havia um outro retdngulo com uma pergunta gue sinalizava ao participante em
que situacdo estava (apetitiva ou aversiva). Para a situacdo apetitiva, a pergunta era:
“Como vocé prefere receber?”. Para a situacdo aversiva, a pergunta era: “Como vocé
prefere pagar?”. O fundo da tela em ambas as situacGes (apetitiva ou aversiva) tinha
coloracdo cinza. A tarefa consistiu em o participante posicionar o cursor em cima de uma
dos botdes virtuais e apertar o botdo esquerdo do mouse, 0 que representava sua tomada de
decisdo por uma das alternativas que Ihes forem apresentadas. Tal resposta provocava a
mudanca para uma tela escura (de coloracdo preta) e, apds um intervalo de 1s, era
apresentado um novo par de alternativas. O retdngulo da direita sempre apresentava a
quantia fixa de R$1.000,00 e um dos oito atrasos distintos (1 semana, 1 més, 6 meses, 1
ano, 3 anos, 5 anos, 10 anos ou 25 anos). O retangulo da esquerda sempre apresentava a
alternativa da quantia imediata, que variava de R$ 1,00 a R$ 1.000,00, seguido da palavra
HOJE. Para cada atraso, as quantias imediatas eram apresentadas em blocos de 30
tentativas em ordem crescente (de R$1,00 a R$ 1.000,00) ou decrescente (de R$ 1.000,00 a
R$ 1,00), de forma balanceada entre os sujeitos e os valores de atraso. Os valores de atraso
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eram sempre apresentados em ordem crescente (de 1 semana a 25 anos). O tempo medio

estimado para a execucdo da tarefa foi de 30 minutos. Uma amostra da tarefa, composta

por quatorze laminas, esta anexada para facilitar a compreensao (Anexo J).

Procedimentos

Inicialmente, os participantes foram recrutados no Centro de Atencao Psicossocial -
Alcool e Drogas (CAPS-AD), de Gravatai, onde foram convidados a participar da
pesquisa. Esta instituicdo foi escolhida como local de coleta de dados pelo critério de
conveniéncia. Na instituicdo eram realizados grupos fechados de tabagismo, cada um com
uma média de 15 pacientes, o que facilitaria a coleta dos dados do grupo de fumantes em
tratamento. A coleta de dados dos participantes foi individual e nas dependéncias do
centro, em uma sala propicia para a execucdo do experimento: ambiente silencioso e
isolado.

Os grupos de tabagismo tém como objetivo realizar o tratamento da dependéncia do
cigarro. Esses grupos sdo constituidos por quatro sessdes fechadas, estruturadas semanais
(grupo de tratamento/ 1° més) e sessbes abertas, ndo estruturadas (grupo de manutencdo):
duas quinzenais (2° més) e 10 mensais (do 3° ao 12° més). As sessbes abertas contam com
a participacdo dos membros dos varios grupos fechados e sdo de manutencdo do
tratamento (INCA, n.d.). Geralmente, os grupos de tabagismo do CAPS-AD de Gravatai
sdo constituido por pessoas que nao sdo usuarias de outras SPAS.

Os fumantes em tratamento (n=20) foram recrutados dentre os que estavam
realizando as avaliagdes iniciais ou 0s que haviam comparecido a uma ou mais sessdes do
grupo de tratamento ou do grupo de manutencdo. Como estratégia de recrutamento desses
participantes, foi feita divulgacdo no CAPS-AD através de flyers, cartazes e informes
durante os grupos sobre a pesquisa. Além disso, profissionais do servigco (médicos,
terapeuta ocupacional, assistente social, estagiarias, técnicos e auxiliares de enfermagem)
divulgaram a pesquisa.

Uma segunda parte da amostra (composta por fumantes, ndo fumantes e outros
fumantes em tratamento no CAPS-AD) foi obtida através da indicacdo dos primeiros
participantes pesquisados e assim sucessivamente, através da técnica de bola de neve
(Biernacki & Waldorf, 1981).

Em relacdo a aplicagdo dos instrumentos, em um primeiro momento, foi pedido o
consentimento do participante através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo E). Em um segundo momento, foi aplicada uma ficha de dados socio-demogréaficos
(Anexo A). A ordem de aplicagdo dos demais instrumentos foi randomizada. Por fim, os
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participantes responderam a TEDA (Anexo I), em ordem contrabalanceada das situacfes

apetitivas e aversivas, para controlar os efeitos de ordem (Dancey & Reidy, 2006). O
tempo que os participantes despenderam para concluir os procedimentos relativos a
aplicacdo dos instrumentos de pesquisa foi de aproximadamente uma hora, sendo maior o
tempo despendido pelos grupos de fumantes e de fumantes em tratamento devido a maior

quantidade de instrumentos que foi aplicada a estes dois grupos.

Anélise dos Dados

Inicialmente, foram realizadas estatisticas descritivas para analisar as frequéncias
dos participantes em relagdo as variaveis demogréaficas, do Questionario de Tolerancia de
Fagerstrom e do ASSIST. Depois, foram realizados testes para analisar a homogeneidade
de variancias (homoscedasticidade) e a normalidade dos dados: o teste F (DeGroot &
Schervish, 1989) e os testes de normalidade de Shapiro-Wilk (Conover, 1971),
respectivamente.

A principal variavel dependente foi o ponto de indiferenca (PI) entre magnitudes
imediatas e atrasadas medidas em Reais (R$), através do qual se mensurou a
desvalorizacdo pelo atraso. Cada ponto de indiferenca representou a quantia imediata como
equivalente a quantia atrasada, ou seja, o ponto no qual o sujeito ndo apresentou
preferéncia nem pela quantia imediata nem pela atrasada. Esse ponto representou, portanto,
a transicdo da escolha do individuo da quantia imediata para a atrasada ou vice-versa. Para
cada atraso, foi obtido um ponto de indiferenca considerado como a média entre a ultima
quantia, anterior a mudanca da escolha do participante, e a primeira quantia, logo apés a
mudanga. Esse ponto foi obtido tanto quando houve uma mudanca da escolha da quantia
imediata para a quantia atrasada como da quantia atrasada para a imediata. O célculo do
ponto de indiferenca foi feito a partir da analise de todos os atrasos separadamente. Ou
seja, para cada um dos oito atrasos apresentados a cada individuo , foi calculado um ponto
de indiferenca que representou que o valor do estimulo imediato se igualou ao valor do
estimulo atrasado. Para cada sujeito do estudo, portanto, foram obtidos 16 pontos de
indiferenca (oito para a situacdo apetitiva e oito para a situagdo aversiva) (Coelho et al.,
2003; Gongalves, 2005).

Foi realizada uma analise dos pontos de indiferenca obtidos por todos os
participantes, bem como de cada grupo de analise (fumantes, fumantes em tratamento e
ndo fumantes), nas duas situacGes (apetitiva e aversiva). Essa analise forneceu indicios
iniciais sobre como os dados se comportavam, mas os dados revelados atraves desta

alternativa de andlise foram pouco consistentes.
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Apos, foi utilizada a andlise da area sob a curva (Myerson, Green &

Warusawitharana, 2001; Goncalves, 2005). Neste tipo de analise, € levada em
consideracdo a area formada pelos pontos de indiferenca obtidos, sendo o resultado
independente da forma da equacdo. Esta andlise busca deixar de lado os problemas
originados pela falta de consenso existente entre as férmulas matematicas que tentam
explicar a funcdo de desvalorizacdo pelo atraso, assim como 0s problemas provenientes
das andlises quantitativas, que surgem das propriedades estatisticas e dos pardmetros das
funcdes de desvalorizagdo. E um método teoricamente neutro e que pode facilmente ser
aplicado tanto para dados individuais como grupais, usando uma ou varios de
procedimentos de uso comum. Além disso, pode ser aplicada para a analise de diversas
questBes de estudos sobre desvalorizacao pelo atraso ou probabilistica, incluindo a analise
dos efeitos do tipo e do valor do atraso sobre a taxa de desvalorizacdo (Myerson et al.,
2001).

Na anélise da &rea sob a curva, os pontos de indiferenca sdo apresentados como
valor relativo @ maior quantia atrasada (R$ 1.000,00) e o atraso como relativo ao maior
atraso (25 anos), sendo transformados em pontos de indiferenca relativos (PIR). Essa
transformacdo permite que a éarea total possa variar de um valor minimo de O
(desvalorizagdo completa) a um valor méximo de 1 (auséncia de desvalorizagdo). Desta
forma, é possivel calcular a &rea determinada por cada valor de atraso, assim como sua
area total (Goncalves, 2005). Sabendo-se gque a area total determinada deveria ter um valor
méaximo de 1 e um valor minimo de 0, a area total determinada no grafico, bem como a
area de cada um dos sete trapézios determinados, foi calculada. Foram, entdo, calculadas as
médias das areas para cada uma das situacdes.

Com a constatacdo de que ndo havia homogeneidade e normalidade nos dados, foi
utilizado o teste ndo-paramétrico U de Mann-Whitney (Sheskin, 2000) para a comparac¢éo
das médias das areas totais e dos segmentos determinados por cada valor de atraso para
comparagao dos grupos (fumantes, fumantes em tratamento e ndo fumantes), das situagdes
(apetitiva e aversiva), e de grupos definidos conforme varidveis sociodemograficas (sexo,
renda, escolaridade) e, entre os fumantes e fumantes em tratamento, o nivel de
dependéncia.

A analise dos dados foi feita com 0s pacotes estatisticos Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versdo 16.0, R versdo 2.10.0 (R Development Core Team, 2009) e
com a planilha eletrébnica Microsoft Excel 2007. Todos os testes foram realizados

assumindo um nivel de significancia 0=5%.
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Consideracdes Eticas

Os procedimentos éticos e metodoldgicos recomendados pelas Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude) foram respeitados. Foram explicados os objetivos do estudo
e respondidas as davidas dos participantes antes da coleta dos dados, de forma assegurar-
Ihes a liberdade de escolha de participar ou ndo do estudo. Além disso, foi assegurado aos
participantes o direito de desistir da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizos a ele.
Também lhes foi garantida a privacidade e a confidencialidade de seus dados. Os dados
coletados estdo devidamente armazenados no Instituto de Psicologia da UFRGS, nas
dependéncias do Laboratorio de Psicologia Experimental, Comportamento e Neurociéncias
(LPNeC), por um periodo de dez anos posterior a coleta.

O estudo ndo acarretou prejuizos aos participantes. Ndo houve riscos fisicos,
psicolégicos ou prejuizos morais. Pelo contrario, os participantes (inclusive os dois que
foram posteriormente excluidos da pesquisa) obtiveram beneficios com a coleta de dados.
Varios participantes relataram que a coleta de dados lhes trouxe reflexdes Uteis para
pararem de fumar, inclusive, nove fumantes buscaram o tratamento oferecido pelo Centro
de Atencéo Psicossocial - Alcool e Drogas (CAPS-AD) de Gravatai ap6s o estudo.

Os individuos que consentiram em participar do experimento, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo E), que continha informac6es bésicas sobre
0 projeto. Os responsaveis técnicos pelo CAPS-AD, ao concordarem com a realizacdo do
estudo, assinaram o Termo de Concordancia da Instituicdo (Anexo F). Foram feitas duas
vias de cada um desses termos, sendo que uma ficou com a equipe de pesquisa e a outra
ficou com o participante do estudo e com os responsaveis pela instituicdo, respectivamente.

O projeto deste estudo (protocolo de pesquisa ne 2009025) foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Psicologia da UFRGS (registro ne
25000.089325/2006-58), apos ser submetido a banca examinadora. A carta de aprovacao
deste projeto segue no Anexo L.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Analise dos pontos de indiferenca

Na situagdo apetitiva, observou-se uma queda acentuada no valor dos pontos de
indiferenca em funcdo de pequenos valores de atraso e uma queda menos acentuada, em
valores maiores de atraso (Figura 5). Portanto, a curva apresenta uma aceleracdo negativa
decrescente, o que indica uma desvalorizacdo do evento apetitivo em funcéo do atraso. Ou
seja, na medida em que o atraso aumenta (se aproximando do maior atraso, 9125 dias), o
pagamento da quantia atrasada (R$ 1000,00) se torna equivalente ao pagamento imediato

de quantias cada vez menores.
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Figura 5. Média dos pontos de indiferenca (R$) em funcdo do atraso na situacdo apetitiva
(n=60) para a amostra total. Os valores de atraso s&o apresentados em dias,
correspondendo a 1 semana, 1 més, 6 meses, 1 ano, 3 anos, 5 anos, 10 anos e 25 anos,
respectivamente.

Na Figura 6, observa-se a variacdo da media dos pontos de indiferenca em fungéo
do atraso na situacéo aversiva. A curva oscilou em seu padrdo até o atraso de 365 dias e, a

partir de entdo, houve sucessivas quedas no valor do ponto de indiferenca & medida que
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aumentou ou valor do atraso. Assim, mesmo com a oscilacéo inicial da curva, em média,
esta apresentou uma aceleracdo negativa decrescente, o que indica uma desvalorizacdo do
evento aversivo em funcdo do atraso. Isso significa que, em meédia, & medida que o atraso
aumenta (se aproximando do maior atraso, 9125 dias), 0 pagamento da quantia atrasada

(R$ 1000,00) se torna equivalente ao pagamento imediato de quantias cada vez menores.
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Figura 6. Média dos pontos de indiferenga (R$) em funcéo do atraso na situacéo aversiva
(n=60). Os valores de atraso sdo apresentados no grafico em dias, correspondendo a 1
semana, 1 més, 6 meses, 1 ano, 3 anos, 5 anos, 10 anos e 25 anos, respectivamente.

Tanto na situacdo apetitiva (Tabela 1), quanto na aversiva (Tabela 2) os fumantes
apresentaram maior desvalorizagédo pelo atraso do que os fumantes em tratamento que, por
sua vez, apresentam maior desvalorizacdo pelo atraso do que os ndo fumantes. Isso porque
os fumantes exibiram Pls e PIRs menores do que os fumantes em tratamento, que, por sua

vez, também exibiram Pls e PIRs menores do que os ndo fumantes.
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Pontos de Indiferenca Médios (PIl) e Pontos de Indiferenca Médios Relativos (PIR) por

Faixa de Atraso por Grupo de Participantes, para a Situacdo APETITIVA

Atraso Fumantes Fumantes em tratamento N&o Fumantes
relativo Pl PIR Pl PIR Pl PIR
0.0000 1000 1.0000 1000 1.0000 1000 1.0000
0.0008 861.05 0.8611 953.75 0.9538 965.50 0.9655
0.0033 836.80 0.8368 918.50 0.9185 952.00 0.9520
0.0197 731.10 0.7311 782.40 0.7824 820.75 0.8208
0.0400 701.48 0.7015 741.03 0.7410 819.00 0.8190
0.1200 637.93 0.6379 674.03 0.6740 768.53 0.7685
0.2000 617.43 0.6174 660.03 0.6600 727.63 0.7276
0.4000 580.93 0.5809 616.78 0.6168 651.30 0.6513
1.0000 567.70 0.5677 559.93 0.5599 616.75 0.6168
Tabela 2

Pontos de Indiferenca Médios (PI) e Pontos de Indiferenca Médios Relativos (PIR) por

Faixa de Atraso por Grupo de Participantes, para a Situacdo AVERSIVA

Atraso Fumantes Fumantes em tratamento N&o Fumantes
(dias) Pl PIR Pl PIR Pl PIR
0.0000 1000 1.0000 1000 1.0000 1000 1.0000
0.0008 863.38 0.8634 740.23 0.7402 735.48 0.7355
0.0033 864.10 0.8641 776.95 0.7770 791.88 0.7919
0.0197 729.18 0.7292 715.65 0.7157 745.40 0.7454
0.0400 710.68 0.7107 730.63 0.7306 770.85 0.7709
0.1200 678.78 0.6788 660.60 0.6606 734.38 0.7344
0.2000 655.95 0.6560 628.10 0.6281 682.68 0.6827
0.4000 655.93 0.6559 589.15 0.5892 666.43 0.6664
1.0000 578.75 0.5788 566.68 0.5667 598.98 0.5990
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Andlise da area sob a curva

Analise da area sob a curva na situacao apetitiva e na aversiva

As médias totais da situacdo apetitiva e aversiva sdo muito semelhantes entre si
(Tabela 3), indicando que a situacdo apetitiva revela uma medida de tomada de deciséo
(M=0,63141, DP=0.11584) muito semelhante & medida encontrada pela situacdo aversiva
(M=0,63611, DP=0.12163). Isso é confirmado atraves da comparacao das areas totais das
situacOes apetitiva e aversiva, que nao diferem significativamente entre si (U=1849.0, p =
0.7990).

Tabela 3
Média e Desvio-Padrdo das Areas Sob a Curva e Resultados do Teste U de Mann-

Whitney, comparando as SituagOes Apetitiva e Aversiva, na Amostra Total

Apetitiva Aversiva APT x AV
Atraso (dias) Desvio Desvio
Média Média
padréo padrdo U p-value
0-7 0.00074 0.00006 0.00068 0.00009 2919.0 0.0000*
7-30 0.00231 0.00039 0.00200 0.00047 2723.0 0.0000*
30-180 0.01381 0.00236 0.01267 0.00291 2226.5 0.0252*
180-365  0.01553 0.00319 0.01488 0.00333 2032.0 0.2233
365-1095 0.05789 0.01160 0.05715 0.01228 1885.5 0.6549
1095-1825 0.05447 0.01161 0.05387 0.01207 1893.0 0.6263
1825-3650 0.12847 0.02731 0.12927 0.02868 1846.0 0.8104
3650-9125 0.35934 0.06874 0.36559 0.07595 1873.0 0.7015
Total 0.63141 0.11584 0.63611 0.12163 1849.0 0.7990

Nota. *p<0,05

Anélise da &rea sob a curva em fumantes, fumantes em tratamento e ndo fumantes
Comparando-se 0s grupos, observou-se que os fumantes foram mais impulsivos do
que os fumantes em tratamento, que por sua vez aparecem como mais impulsivos do que
os ndo fumantes na situacdo apetitiva (Figura 7). Mas, na situacdo aversiva, ha uma
oscilacdo dos pontos de indiferenca encontrados, principalmente, no inicio da tarefa. Com
isso, muitas vezes, os dados dos trés grupos parecem se sobrepor. Em uma inspecéo visual

da Figura 7, percebe-se a tendéncia a ndo haver diferenca significativa entre 0s grupos
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analisados na situagao aversiva.

Fumantes mostraram-se significativamente mais impulsivos do que ndo fumantes
na situacao apetitiva (p=0,0385), mas ndo na aversiva. Isso foi confirmado pela aplicacéo
do teste U de Mann Whitney para comparagdo entre oS grupos nas situacdes apetitiva
(Tabela 4 e 5) e aversiva (Tabela 6). Houve uma diferenca significativa entre o grupo de
fumantes (M=0,59868, DP=0,10577) e o de ndo-fumantes (M=0,67408, DP=0,13682)em
sua tomada de decisdo para situacGes apetitivas, 0 que ndao ocorre com o grupo de fumantes
e 0 de fumantes em tratamento (M=0,62147, DP=0,09281) ou com grupo de fumantes em
tratamento e o de ndo fumantes (neste sé aparece uma diferenca significativa o periodo de
365 a 1095 dias, p= 0,0423) (Tabela 4). Nenhuma diferenca foi observada entre os grupos

na situacdo aversiva (Tabela 6).
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Figura 7. Ponto de indiferenca (PI) relativo em cada atraso nas situacOes apetitiva e
aversiva, por grupo de participantes

Tabela 4

Média e Desvio-Padrio das Areas sob a Curva da Situacdo APETITIVA para os Grupos

Fumantes, Fumantes em Tratamento e Ndo Fumantes

Fumantes em

Fumantes Nao Fumantes
_ tratamento
Atraso (dias) i : i
Desvio Desvio Desvio
Média Média Média

padrdo padrdo padrdo

0-7 0.00071 0.00008 0.00075 0.00005 0.00075 0.00004
7-30 0.00214° 0.00052 0.00236 0.00029 0.002422 0.00026
30-180 0.01289 0.00292 0.01398 0.00214 0.01457 0.00161
180-365 0.01452 0.00344 0.01544 0.00305 0.01662 0.00284
365-1095 0.05358 ° 0.01191 0.05660 0.00913 0.06350 2 0.01176
1095-1825 0.05021° 0.01125 0.05336 0.00951 0.05985 2 0.01228
1825-3650 0.11984°  0.02353 0.12768 0.02575 0.137892 0.03045
3650-9125 0.34459 0.05738 0.35301 0.05440 0.38042 0.08766
Total 0.59868° 0.10577 0.62147 0.09281 0.67408 2 0.13682

Nota. Média significativamente diferente do grupo ‘Fumantes’; Média "significativamente

diferente do grupo ‘Nao fumantes’ pelo Teste U de Mann-Whitney.
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Tabela 5
Resultados do Teste U de Mann- Whitney da Comparacéo de Médias entre os Grupos para
a Situacado APETITIVA

Fumantes x Fumantes em Fumantes x Nao Fumantes em trat. x
Atraso (dias) tratamento Fumantes N&o Fumantes
U p-value U p-value U p-value
0-7 141.5 0.0855 137.0 0.0640 1925  0.8240
7-30 161.5 0.2984 124.0 0.0358* 1515  0.1795
30-180 154.0 0.2181 135.5 0.0830 170.0  0.4247
180-365 163.5 0.3294 147.5 0.1590 163.0  0.3232
365-1095 168.5 0.4011 108.0 0.0132* 1245 0.0423*
1095-1825 155.0 0.2273 110.5 0.0158* 1340  0.0761
1825-3650 147.0 0.1537 122.0 0.0355* 148.0  0.1635
3650-9125 157.5 0.2538 132.5 0.0687 165.0  0.3504
Total 157.0 0.2503 123.0 0.0385* 150.0  0.1826

Nota. *p<0,05

Tabela 6
Média e Desvio Padrdo das Areas Sob a Curva da Situacdo AVERSIVA para 0s Grupos

Fumantes, Fumantes em Tratamento e Nao-fumantes

Fumantes Fumantes em tratamento N&o Fumantes
Atraso (dias) ) Desvio _ Desvio _ Desvio
Média Média Média
padrdo padrdo padrdo
0-7 0.00071  0.00008 0.00067 0.00009 0.00067 0.00009

7-30 0.00218  0.00040 0.00191 0.00040 0.00192 0.00054
30-180 0.01310  0.00289 0.01227 0.00313 0.01264 0.00280
180-365 0.01460  0.00361 0.01466 0.00313 0.01537 0.00337

365-1095  0.05558  0.01334 0.05565 0.00986 0.06021 0.01334
1095-1825 0.05339  0.01437 0.05155 0.00787 0.05668 0.01304
1825-3650 0.13119  0.03446 0.12173 0.02364 0.13491 0.02666
3650-9125 0.37040  0.08520 0.34675 0.05470 0.37962 0.08401

Total 0.64114  0.14208 0.60518 0.08812 0.66202 0.12747

Na Figura 8, sdo apresentadas as médias das areas sob a curva totais para cada
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grupo e pode-se comparar visualmente a diferenca destas médias. Pode-se perceber que a
area sob a curva do grupo de fumantes € menor do que a dos ndo-fumantes, na situagédo
apetitiva. Porém, na situacdo aversiva, as médias das areas totais para cada grupo parecem
se sobrepor, ja que ndo ha diferenca significativa entre eles.

0,85 - 090 -
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055 -

Area total média
=
K = K;
-
—_—
—

Area total média

045

. Fumantes Fumantesem tratamento  Naofumantes
Fumantes Fumantesem tratamento Naofumantes

Grupo Grupo

Figura 8. Area sob a curva total média (barra de erro desvio padrdo) por grupo nas
situacOes apetitiva (A) e aversiva (B).

Influéncia das variaveis sociais e demograficas na desvalorizacao pelo atraso

N&o foi encontrada diferenca significativa entre homens e mulheres em relacdo a
desvalorizacdo pelo atraso. No teste U de Mann-Whitney, ndo houve valores de p
significativos com exce¢do do p = 0.0302, na faixa de 1 a 3 anos (365-1095 dias), onde
mulheres (M=540,5, DP=0,0801) desvalorizaram mais do que homens (M=568,5,
DP=0,03). Assim, esse p-value ndo € conclusivo.

Foram realizadas comparacgdes entre homens e mulheres nas situacdes apetitivas e
aversivas, separadamente. Em nenhum caso fica explicita alguma diferenca significativa
em relacdo aos géneros. Valores p significativos foram encontrados apenas em algumas
faixas de atraso (U= 73,5; p = 0.0271 e U= 72; p = 0.0352, no atraso de 1095-1825 e de
1825-3650 dias, respectivamente, na situacgdo apetitiva) (U=77,5; p = 0.0247, no atraso de
180-365 dias, na situacdo aversiva), mas nada que aponte alguma diferenca significativa de
uma forma geral.

Apenas as mulheres, na situacdo apetitiva, parecem desvalorizar mais se forem
fumantes em comparacdo com as ndo fumantes (U= 40; p = 0.0413). Os indicios sugerem,
portanto, que as diferencas observadas na desvalorizacao pelo atraso entre fumantes e nao

fumantes na situagdo apetitiva podem dever-se principalmente devido a diferenca
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encontrada entre as mulheres. Os demais grupos ndo apresentaram diferengas significativas
quanto a impulsividade

A idade e a escolaridade dos participantes ndo foram variaveis significativas para a
desvalorizacdo pelo atraso. Comparando-se 0s grupos de participantes que tém nivel de
escolaridade médio incompleto ou completo e os participantes com nivel superior
incompleto ou completo, para as situacOes apetitiva e aversiva, observa-se que ndo houve
diferenca significativa em relacdo a tomada de decisdo dos grupos analisados, nas
situacOes apetitiva e aversiva. Também ndo foi observada diferenca na desvalorizagéo pelo
atraso entre os grupos etarios de 20-32 anos, 33-45 anos e 46-59 anos nas situagdes
apetitivas ou aversivas.

Em relacdo a renda, ndo houve diferenca significativa em relacdo a tomada de
deciséo dos grupos analisados na situacao aversiva (Tabela 7). Mas, na situacdo apetitiva,
foi encontrada diferenca significativa entre os grupos de participantes com renda mais
baixa (grupos 1-3 e 4-5), que se mostraram mais impulsivos em suas decisdes do que 0s

grupos de participantes com renda mais alta (grupo 6-8) (Tabela 7).

Tabela 7
Resultados do Teste U de Mann- Whitney da Comparacdo de Médias entre os Grupos,
Comparando os Participantes de Diferentes Rendas Familiar Mensal Média, para as

SituacOes Apetitiva e Aversiva

Renda (1-3 ; 4-5 ; 6-8)*

L 1-3x4-5 1-3 x 6-8 4-5 x 6-8
Situacéo
U p-value U p-value U p-value
Apetitiva 138,0 0,1349 30,0 0,0175 133,0 0,0215
Aversiva 155,5 0,2911 64,0 0,6844 239,5 0,9098

*Nota. os grupos de renda familiar mensal média dos participantes sdo 1-3 (de R$ 329,00
a R$861,00, n= 11); 4-5 (de R$1.318,00 a R$ 2.256,00, n= 36); e 6-8 (de R$ 3.944,00 a R$
7.557,00, n=13)

Influéncia do nivel de dependéncia nicotinica na desvalorizacdo pelo atraso

Na analise da area sob a curva, os grupos de fumantes e de fumantes em tratamento
foram divididos quanto ao seu nivel de dependéncia a partir do Questionario de Tolerancia
de Fagerstrom (QTF) (Heatherton et al., 1991). Assim, em um primeiro momento, 0S
participantes do estudo foram categorizados como de nivel baixo de dependéncia, se
obtivessem de 0 a 4 pontos no QTF, de nivel médio de dependéncia, se obtivessem 5
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pontos no QTF, e de nivel alto de dependéncia, se obtivessem de 6 a 10 pontos no QTF.
Foram encontrados 17 participantes de nivel baixo de dependéncia (sendo 10 fumantes e
07 fumantes em tratamento), 04 participantes de nivel medio de dependéncia (sendo 01
fumantes e 03 fumantes em tratamento) e 19 participantes de nivel alto de dependéncia
(sendo 09 fumantes e 10 fumantes em tratamento). Os grupos com niveis de dependéncia
baixo (0-4 pontos), médio (5 pontos) e alto (6-10 pontos) ndo diferiram na desvalorizacao

pelo atraso nas situacOes apetitiva e aversiva.



CAPITULO IV

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo confirmam a hipdtese de que fumantes sdo mais
impulsivos em suas tomadas de decisfes do que ndo fumantes. Fumantes exibiram,
significativamente, maior desvalorizacdo pelo atraso do que ndo fumantes na situacao
apetitiva, ou seja, o de que fumantes mostraram-se mais impulsivos do que ndo fumantes
tanto na analise dos pontos de indiferenca quanto na analise de &rea sob a curva (Tabelas 4
e 5; Figura 7 e 8). Esse achado corrobora a literatura especifica da area que afirma que os
fumantes tenderiam a exibir maior desvalorizacdo pelo atraso do que os nao-fumantes em
situacOes de escolha entre dois estimulos apetitivos (Baker et al., 2003; Bickel et al., 1999;
Bickel & Marsch, 2001; Bickel & Johnson, 2003; Billieux et al., 2007; Burt et al., 2000;
Critchfield & Kollings, 2001; Epstein et al., 2003; Eysenck et al., 1960; Johnson et al.,
2007; Jorm et al., 1999; Kirby et al., 1999; Madden et al., 1999; Mitchel, 1999; Petry,
2001a).

J& o grupo de fumantes em tratamento ndo foi diferente dos demais. Pode-se dizer,
portanto, que o principal achado deste estudo foi que este é um grupo com uma
desvalorizacdo pelo atraso intermediario entre os grupos de fumantes e ndo fumantes, na
situacdo apetitiva.

Em um primeiro momento, este resultado levanta a questdo sobre qual teria sido o
efeito da abstinéncia ou da reducdo da frequéncia do comportamento de fumar sobre a
desvalorizacdo pelo atraso dos participantes do estudo. (Bickel et al., 1999; Mitchell,
2004). Sabe-se que uma abstinéncia de 24 horas resulta em uma maior desvalorizacéo pelo
atraso dos participantes em situacdes de escolha entre cigarro (imediata) ou dinheiro
(atrasada) em relacdo a fumantes ndo abstinentes, mas nao entre dinheiro (em menor
quantidade e imediato) e dinheiro (em maior quantidade e atrasado) (Mitchell, 2004). Ja a
abstinéncia prolongada tende a diminuir a desvalorizacdo pelo atraso (Allen et al., 1998;
Bretteville-Jensen, 1999; Petry, 2001b; Kirby & Petry, 2004; Yi et al., 2008). Logo, tendo
em vista que os fumantes em tratamento do presente estudo ndo desvalorizaram mais do
qgue os fumantes ou tiveram uma area sob a curva maior indicando uma tendéncia a
desvalorizar menos na situagdo apetitiva, o efeito da abstinéncia prolongada poderia ser
responsavel por esta tendéncia. Mas esta explicacdo nao € satisfatoria, visto que todos os
participantes do grupo de fumantes em tratamento estdo buscando ou mantendo uma

abstinéncia ha pouco tempo (alguns nem pararam de fumar completamente).

54
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Entdo, o fato de o grupo de fumantes em tratamento ser um grupo intermediario em
relacdo a desvalorizacdo pelo atraso em situacdes apetitivas poderia se tratar de um
subgrupo de fumantes que, por desvalorizar menos, procurou tratamento. Ou,
alternativamente, ser formado por um grupo de fumantes que mudou a estratégia de
escolha, desvalorizando menos ap0s procurar tratamento. Sabe-se que fumantes tendem a
ser mais impulsivos do que ndo- fumantes e ex-fumantes (Rondina et al., 2005a).
Questiona-se, porém, se fumantes em tratamento (alguns dos quais virdo a ser ex-
fumantes) ja sdo, em principio, menos impulsivos do que fumantes que ndo buscam
tratamento. A hipotese do tratamento do tabagismo interferir na desvalorizacdo também €
valida, mas, se muitos dos participantes do grupo de fumantes em tratamento ainda
estavam no inicio deste, é possivel que a motivacdo inicial do grupo de fumantes em
tratamento interferiu mais na sua desvalorizacdo pelo atraso do que o tratamento
propriamente dito. Desta forma, também € possivel que a desvalorizacdo pelo atraso seja
uma possivel medida implicita de motivacdo para o tratamento, apesar de um estudo
usando outro modelo de tomada de decisdo ndo ter encontrado evidéncia desta relagcdo
(Harmsen, Bischof, Brooks, Hohagen & Rumpf, 2006).

Além disso, a idade do grupo de fumantes em tratamento também pode ter
interferido na desvalorizacdo pelo atraso. A média de idade dos participantes do grupo de
fumantes foi de 36 anos e a de ndo fumantes foi de 34,65 anos, enquanto que a média de
idade dos participantes do grupo de fumantes em tratamento foi de 42,15 anos. A taxa de
desvalorizacdo pelo atraso é maior em adultos jovens, declinando na faixa etaria de 30
anos e se mantendo relativamente constante apos esta fase (Green, Fry, & Myerson, 1994;
Green, Myerson, Lichtman, Rosen, & Fry, 1996; Reimers, Maylor, Stewart, & Chater,
2009). O grupo de fumantes em tratamento foi constituido por pessoas de mais idade e,
que, portanto, tém mais tempo de uso de cigarro e que, provavelmente, sofrem mais danos
devido a esse uso do que o grupo de fumantes que ndo procuraram tratamento. Esse fato é
confirmado quando se observa os dados sobre a idade de iniciacdo do uso de cigarros nos
dois grupos: os fumantes apresentaram uma idade meédia de 15,5 anos, enquanto 0s
fumantes em tratamento apresentaram uma idade media de 15 anos, sendo que se observou
no primeiro grupo que a idade minima de iniciacdo do uso de cigarros foi 11 anos enquanto
que no grupo de fumantes em tratamento a idade minima de iniciacdo do uso de cigarros
foi a de 9 anos. Assim, acredita-se que fumantes com mais de 40 anos tenham maior

probabilidade de tentar a abstinéncia do que aqueles mais jovens, devido a maior
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conscientizagdo da incidéncia de doengas de tabaco relacionadas com o avancar da idade
(Breslau & Peterson, 1996).

Além disso, fumantes de mais idade tenderiam a exibir maior maturidade e,
portanto, a desvalorizar menos e a ter maior probabilidade de procurar tratamento do que
fumantes mais jovens. Esses fatores poderiam explicar o porqué do grupo de fumantes em
tratamento ndo ter se equivalido ao grupo de fumantes em suas tomadas de decisao.

Ja na situacdo aversiva, os grupos ndo diferem. Diante deste resultado, pode-se
afirmar que o controle aversivo e o apetitivo sobre o comportamento de fumar sdo
contingéncias diferentes. Fumantes ndo seriam afetados de maneira diferente por
contingéncias aversivas do que sdo os nao-fumantes e os fumantes em tratamento. Logo, é
possivel que o comportamento de fumar nédo esteja sob controle aversivo.

Assim, é relevante a busca de diversas alternativas de intervengdo para o controle
do tabagismo, além das adverténcias sanitarias nas embalagens de cigarro (controle
aversivo). Estudos mostram que as adverténcias visuais que geram reacGes emocionais
negativas, como medo e repulsa, agem com eficiéncia para que as pessoas reduzam a
frequéncia e intensidade do consumo e tentem parar de fumar (Anderson et al., 2005;
Hammond, Fong, McDonald, Brown, & Cameron, 2004). Mas os fumantes podem
desenvolver habituacdo a estas adverténcias, tornando-as menos aversivas e neutras com o
passar do tempo. Diante disto, o Ministério da Salde passou a investir esforcos para inovar
na construcdo de novas alternativas de intervencéo e de novas adverténcias, que devem ser
substituidas regularmente para que ndo percam o impacto sobre as pessoas (Brasil, 2009).

Outros aspectos também foram objetos deste estudo. Isso ocorreu, por exemplo, em
relacdo a proporcdo de homens e mulheres encontrada. Mesmo esta proporc¢édo tendo sido
controlada para que ndo fosse muito discrepante no geral e dentro de cada grupo de analise
(fumantes, fumantes em tratamento e ndao fumantes), durante a coleta, percebeu-se que a
proporcéo de interessados em participar da pesquisa foi bem maior entre as mulheres do
que entre os homens. Dos participantes incluidos no estudo, a maioria foi do sexo feminino
(61,7% da amostra; n= 37).

Entre os fumantes que buscam tratamento especializado para cessacdo do
tabagismo, as proporcdes de mulheres, de individuos acima de 39 anos e de individuos
com pelo menos o ensino fundamental completo tendem a ser maiores do que entre
fumantes que ndo procuraram tratamento, como observado no municipio do Rio de Janeiro
(Szklo & Otero, 2008).

Em relacdo aos dados obtidos através do Questionario de Tolerancia de Fagerstrém
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(Heatherton et al., 1991), aplicado em 40 dos participantes (fumantes e fumantes em
tratamento), a média dos participantes apresentou nivel de dependéncia moderado. Pode
tratar-se de um viés da amostra, pois os fumantes que procuraram tratamento podem ter
reduzido o consumo nos Gltimos anos, em uma ou mais tentativas de parar.

Por outro lado, pode-se pensar que este resultado esteja relacionado as politicas de
controle do tabagismo do governo brasileiro (Brasil, resolucdo 104, ANVISA, 2001), que
estd interferindo na reducdo do consumo de cigarros pelos fumantes. Afinal, houve a
reducdo do consumo anual per capita de cigarros em cerca de 32% entre 1989 e 2002,
mesmo computando-se as estimativas de consumo de produtos provenientes do mercado
ilegal (contrabando e falsificacbes) (Brasil, 2003); e a reducdo da prevaléncia de
fumantes de 32% em 1989 para cerca de 20% em 2002 (Brasil, 2004) através destas
politicas. Mas, justamente devido & eficicia destas politicas, é necessario que estas se
mantenham e sejam intensificadas para que o nimero e o nivel de dependentes de cigarros
sejam continuamente reduzidos. No Brasil, ainda morrem cerca de 200.000 pessoas por
ano devido ao tabagismo, provavelmente, como conseqliéncia dos efeitos tardios da
expansao do consumo de tabaco, que teve inicio na década de 50 e 60, e que atingiu o seu
apogeu na década de 70 (Pan American Health Organization, 2002).

Em relacdo as informacfes obtidas através do ASSIST (Henrique et al., 2004),
instrumento que foi aplicado em todos os participantes (n=60), os dados foram reavaliados
a partir de um comparativo com as categorizacdes realizadas pelo Il Levantamento
Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil (Carlini et al., 2005). Este
levantamento investigou a prevaléncia de uso na vida, uso abusivo e dependéncia quimica
de diversas categorias de substancias psicotrépicas na populacao brasileira

Os dados obtidos para uso na vida de substancias entre os participantes do estudo
foram preocupantes, visto que foram superiores aos encontrados pelo Il Levantamento
Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil. Nesse levantamento, o
percentual de uso na vida de SPAs na regido Sul foi: 1) tabaco (ou cigarro) - 49,3%; 2)
alcool - 73,9%; 3) maconha - 9,7%; 4) cocaina, crack e merla — 4,4%; 5) estimulantes (ou
anfetaminas, exctase, bolinha, rebite) — 2,6%; 6) solventes (ou inalantes) — 5,2%; 7)
benzodiazepinicos, sedativos, calmantes e barbitaricos — 3,6%; 8) Opidides (xaropes,
codeina, opiaceos, heroina) - 5,4% (Carlini et al., 2005).

Em relagdo ao uso abusivo de substancias (4 a 15 pontos no ASSIST), os dados do
presente estudo revelam que a proporcdo de pessoas encontradas com uso abusivo de

substancias é alarmante, pois mesmo entre ndo fumantes o abuso de substancias



58

psicoativas foi alto. Carlini et al. (2005) mostrou que 10,7% da populagédo da regido sul do
pais é dependente de cigarros, 9% é dependentes de alcool, 1,1% sdo dependentes de
maconha, 0,3% sdo dependentes de estimulantes e 0,2% sdo dependentes de
benzodiazepinicos.

Percebe-se, portanto, que a prevaléncia de uso na vida e uso abusivo de substancias
do presente estudo foi superior ao levantamento de Carlini et al. (2005) para a regido sul.
Obviamente, ha o viés deste ter sido realizado em um Centro de Atencdo Psicossocial
Alcool e outras Drogas (CAPS-AD), sendo que seus participantes ou sio usuarios deste
servigo ou s@o provenientes de indicacOes destes. Assim, estes dados parecem revelar o
perfil da rede social dos usuarios do CAPS-AD de Gravatai, indicando que esta também
deve sofrer intervencbGes de prevencdo (primaria e secundaria) e tratamento ao uso de
drogas.

Mais especificamente, foi encontrada uma alta prevaléncia de uso e abuso de SPAs,
como alcool, maconha, cocaina, anfetaminas, inalantes, alucinégenos e opidides sem
prescricdo médica, entre fumantes e fumantes em tratamento. Esses resultados confirmam
estudos que apontam que a dependéncia da nicotina esta relacionada ao aumento do
consumo de &lcool e outras substancias, como cocaina e maconha (Breslau, 1995; Kao,
Schneider, & Hofman, 2000).

Desde a década de 1970, estudos descrevem que o uso de cigarros poderia estar
relacionado a facilitacdo do consumo posterior de outras substancias, o chamado modelo
da “porta de entrada” (Yamaguchi & Kandel, 1984). Este modelo foi reforgado a partir da
constatacdo de gue quanto mais jovens os individuos tém contato com o cigarro, maior a
probabilidade do uso de drogas ilicitas (Kandel & Yamaguchi, 1993).

Segundo Malbergier e Oliveira Jr. (2005), a freqliéncia dos cigarros consumidos
esta diretamente relacionada ao uso de outras drogas, sendo que quantidades maiores
aumentam a probabilidade do consumo de outras substancias. Porém, a teoria da “porta de
entrada” é contestada por autores que entendem o desencadeamento do consumo de
maltiplas substancias como a ocorréncia de uma sindrome comum, na qual os
adolescentes, aléem do uso de drogas, teriam também maior predisposicdo a relagdes
sexuais precoces, ter varios parceiros, envolver-se em brigas, portar armas, deixar a escola
e desafiar os pais (Farrell, Danish, & Howard, 1992). Outra explicacéo refere-se ao fato de
gue o consumo de drogas licitas, como o tabaco e o alcool, poderia expor 0s jovens a uma
especie de sub-cultura, o que poderia leva-los, enfim, a utilizar outras drogas (Donovan &

Jessor, 1983), teoria que pode ser conciliada com o modelo de “porta de entrada”.
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Estima-se que a prevaléncia do consumo de tabaco entre os usuérios de drogas
ilicitas vinculados a programas de tratamento seja de 75% (Kalman, 1998). No entanto, a
cessacao do uso do cigarro dificilmente é abordada em programas de tratamento (Battjes,
1988), talvez devido a percepcdo dos profissionais de salde de que a necessidade imediata
é prover auxilio para a dependéncia da droga ilicita em questdo (Goldsmith & Knapp,
1993). Outra idéia aventada seria relacionada a maior probabilidade de recaida, caso o
tabagismo fosse tratado de modo concomitante (Malbergier & Oliveira Jr., 2005).

Alguns autores (Shoptaw, Jarvik, Ling, & Rawson, 1996), porém, gquestionam se
este momento, no qual o individuo encontra-se motivado para deixar o uso de substancias,
ndo seria 0 mais propicio para a abordagem e proposta do tratamento do tabagismo.
Stephenie, Friedmann e Stein (2003) realizaram um estudo em que acompanhou usuarios
de drogas ilicitas por um periodo de 12 meses. Este apontou que a abordagem do
tabagismo durante um programa de tratamento para uma droga ilicita ndo produz dano e,
possivelmente, pode representar beneficio para o tratamento de maneira global, o que
sinaliza uma possibilidade de integracdo dos tratamentos.

Entdo, é relevante também que o uso de outras drogas seja abordado nos programas
de cessacdo de tabagismo, principalmente, o do &lcool. O alcoolismo esta fortemente
associado ao tabagismo conforme foi evidenciado no estudo realizado com a populacédo
geral de Porto Alegre (Chaieb & Castellarin, 1998). O abuso de alcool, por exemplo,
aumenta a chance de recaida no tabaco, diminuindo a eficicia do tratamento para o
tabagismo. Sendo assim, a populacdo que abusa de alcool e outras SPAs tem menor éxito
em se manter livre do tabaco (Ferguson et al., 2003; Farrel et al., 2001). Se 0 uso e 0 abuso
de drogas ilicitas fosse abordado em programas de cessacdo do tabagismo, possivelmente,
a eficécia destes seria maior.

Foi interessante (e preocupante) notar que 20 (33,33%) dos participantes do estudo
eram profissionais da salde, que tém conhecimento sobre os maleficios das substancias
psicoativas e que sdo modelos para a populacdo em geral em termos de habitos de salde.
Ha dados sugestivos de que o problema do abuso e da dependéncia de drogas em
profissionais de saude é subestimado, o que dificulta o conhecimento da sua real dimensao,
0 seu enfrentamento e a sua resolucdo (Alves et al., 2005). Por exemplo, médicos
apresentam taxas similares de uso nocivo e dependéncia de substancias em relagdo a
populacdo geral, variando entre 8% e 14% (Alves et al., 2005). Em relagdo ao alcool,
alguns dados revelam taxas até mesmo superiores. A freqiiéncia de uso nocivo e

dependéncia de opidides e benzodiazepinicos é aproximadamente cinco vezes maior nestes
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profissionais do que na populagdo geral (Cicala, 2003). Em relagdo a profissionais da
enfermagem, Trinkoff e Storr (1998) realizaram um estudo com 4.438 profissionais da
area, revelando que 22% destes abusavam de substancias, principalmente, de maconha,
alcool, cigarro, cocaina e medicagdes de controle especial.

Em relagdo a anélise dos dados, este estudo corroborou os achados de Myerson et
al. (2001) e reproduzidos, no Brasil, por Gongalves (2005) sobre a analise da area sob a
curva. Este tipo de analise mostrou-se mais eficaz do que a analise dos pontos de
indiferenca para avaliar as diferencas entre o nivel de tomada de decisdo dos grupos
avaliados. Isso porque a analise da area sob a curva consegue deixar de lado os problemas
originados pela falta de consenso existente entre as férmulas matematicas que tentam
explicar a funcdo de desvalorizacdo pelo atraso, assim como o0s problemas provenientes
das andlises quantitativas, que surgem das propriedades estatisticas e dos parametros das
funcdes de desvalorizacdo. Além disso, mostrou-se um método teoricamente neutro e que
pode facilmente ser aplicado tanto para dados individuais como grupais, usando uma ou
varios de procedimentos de uso comum. Inclusive, neste trabalho, inicialmente, adotou-se
a analise dos pontos de indiferenca, mas, quando foi percebido que esta gerou resultados
pouco Vvalidos do ponto de vista estatistico, optou-se por utilizar a analise da area sob a
curva.

Sob esta dtica, na analise da area sob a curva na situacdo apetitiva e na aversiva,
pdde-se perceber que as médias totais da situacdo apetitiva e aversiva foram muito
semelhantes entre si. Isso, por sua vez, indicou que a situagao apetitiva revela uma medida
de tomada de decisdo muito semelhante a medida encontrada pela situacdo aversiva, ou
seja, ambas as situacdo se equivalem e conseguem encontrar resultados semelhantes em
relacdo ao nivel de tomada de decisdo dos participantes deste estudo. Isso também foi
confirmado através da comparacdo das areas totais das situacfes apetitiva e aversiva, que
ndo diferiam significativamente entre si. Esse achado corroborou o estudos de Deluty et al.
(1983) e de Mazur (1996, 1998), que compararam a situacdo apetitiva e a aversiva da
Tarefa Experimental de Desvalorizagdo pelo Atraso, encontrando que a mesma funcao
pode ser utilizada para descrever a relacdo entre atraso e estimulos apetitivos e aversivos,
havendo, portanto, a possibilidade de os dois processos sofrerem a influéncias das mesmas
variaveis. Assim, um individuo que tem uma tendéncia a ser mais impulsivo em situacdes
apetitivas (influenciado por sua historia de vida ou variaveis bioldgicas), também tenderia
a exibir um padrdo de comportamento impulsivo em situagdes aversivas.

Também foi investigado o efeito das variaveis sociais e demograficas sobre o nivel
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de desvalorizagdo pelo atraso dos participantes para estimulos apetitivos e aversivos.
Inicialmente, foi avaliada a variavel sexo. Os indicios sugerem que ndo houve diferenca
significativa entre homens e mulheres em relagdo a impulsividade, tanto na situacao
apetitiva quanto na aversiva. Os dados da literatura tendem a ser inconsistentes quanto a
diferenca no nivel de impulsividade entre homens e mulheres: alguns estudos afirmam que
mulheres tendem a ser mais impulsivas do que homens (Koot, Van Den Bos, Adriani,
Laviola, 2009; Reynolds, Ortengren, Richards, & De Wit, 2006), alguns revelam que nédo
h& diferencas entre homens e mulheres (Harrison, Lau, & Williams, 2002) e outros
afirmam que os homens tendem a ser mais impulsivos do que as mulheres em suas
tomadas de decisdo (Waldeck & Miller, 1997; Kirby & Marakovic, 1996). Assim, a tarefa
de desvalorizacdo pelo atraso pode ser um recurso valido para investigacGes sobre
impulsividade em relagdo ao género mais conclusivas.

Em relacdo ao efeito da varidvel idade, percebe-se que ndo houve diferenca
significativa em relacdo a tomada de decisdo dos grupos etarios analisados (20-32 anos,
33-45 anos e 46-59 anos). Mas na situacdo apetitiva, 0 grupos etario de 20-32 foi mais
impulsivo do que o de 33-45. Estudos que afirmam que a taxa de desvalorizacdo pelo
atraso é maior em adultos jovens, declinando na faixa etaria de 30 anos e se mantendo
relativamente constante apds esta fase (Green et al., 1994; Green et al., 1996; Reimers et
al., 2009).

Na analise do efeito da varidvel renda, observou-se que a renda familiar mensal
média interferiu na tomada de deciséo dos participantes deste estudo, na situacdo apetitiva.
Mais especificamente, os grupos de participantes com renda mais baixa se mostraram mais
impulsivos em suas decisdes do que os grupos de participantes com renda mais alta, na
situacdo apetitiva. Esse resultado foi semelhante ao de estudos que mostraram que renda
alta estd associada a menor desvalorizacdo pelo atraso e, portanto, a um menor nivel de
impulsividade nesses participantes (De Wit et al., 2007; Green et al., 1996; Harrison et al.,
2002). Assim, é possivel que a relacdo entre fumar e ter uma renda familiar mensal média
baixa possa ser medida pela desvalorizacdo pelo atraso e ndo por uma relacdo causal entre
estas variaveis.

N&o houve influéncia da variavel escolaridade sobre o nivel de desvalorizacdo pelo
atraso, contrariando o achado de De Wit et al.(2007), que mostrou uma associacdo entre
maior nivel de escolaridade com menor nivel de desvalorizacdo pelo atraso. Esta
associagao foi observada também em uma amostra de fumantes (Jaroni,Wright, Lerman &

Epstein, 2004). Esta diferenca de resultados entre as pesquisas, provavelmente, se deve ao
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critério de inclusdo minimo de ensino médio incompleto no presente estudo,
impossibilitando conhecer mais sobre a tomada de decisdo em pessoas com escolaridade
mais baixa.

Por fim, na andlise do efeito da varidvel nivel de dependéncia, ndo foram
encontradas diferencas significativas em relacdo a tomada de decisdo dos grupos
analisados. Esse resultado contraria os achados de Johnson et al. (2007), que afirma que 0s
fumantes de nivel pesado desvalorizam mais pelo atraso do que fumantes de nivel leve. O
resultado também foi de encontro com o estudo de Sweitzer et al. (2008), que evidenciou
que os escores do questionario de tolerdncia de Fagerstrom, independentemente da
pergunta 4, predizem desvalorizacéo pelo atraso.

Um fato que chamou atencdo foi que, na segunda categorizagdo realizada, o grupo
de fumantes em tratamento tinha maior freqiiéncia de pessoas com nivel de dependéncia
médio (n=9) e alto (n=7) do que de pessoas com nivel baixo (n=4). Enquanto isso, dentre
os fumantes que ndo haviam procurado tratamento no CAPS-AD, havia maior frequéncia
de pessoas com nivel de dependéncia baixo (n= 8), do que de pessoas com nivel de
dependéncia médio (n=7) e alto (n=5). Isso revela que a maioria das pessoas que buscou
ajuda para parar de fumar tinham nivel de dependéncia médio e alto (n=16) e,
provavelmente por isso, ja estavam sofrendo com os efeitos nocivos do cigarro (problemas
de salde, sociais, maior gasto financeiro, dentre outros). Esses efeitos nocivos podem,
inclusive, ter sido os maiores motivadores para que estas pessoas tenham buscado auxilio
para parar de fumar. Szklo e Otero (2008) observaram que, quanto as variaveis
indicadoras de dependéncia ao tabagismo, as proporcGes observadas no grupo de
individuos que buscam tratamento foram praticamente o dobro daquela verificada na
populacdo geral de fumantes nas varidveis "fumar o primeiro cigarro nos primeiros cinco

minutos do dia" e "consumir mais do que 20 cigarros em média por dia".
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CAPITULO V

CONCLUSAO

O estudo mostrou que a desvalorizacdo pelo atraso é uma medida véalida para
predizer o processo de tomada de decisdo de fumantes, fumantes em tratamento e nédo
fumantes. Os resultados confirmaram a hipdtese experimental geral de que existe diferenca
entre a desvalorizacgdo pelo atraso (variavel dependente) de fumantes e ndo fumantes.

O principal achado do estudo foi o0 de que fumantes em tratamento exibiram uma
desvalorizacédo pelo atraso intermediaria, ndo se diferenciando significativamente do grupo
de fumantes ou do de ndo fumantes. Os fumantes em tratamento, portanto, podem ser um
subgrupo menos impulsivo de fumantes ou a decisdo de parar de fumar pode ter
influenciado em suas estratégias de tomadas de decisdo. Esse resultado levanta a
possibilidade de a desvalorizacdo pelo atraso ser testada como preditora do sucesso da
cessacao do tabagismo.

Uma limitacdo do estudo foi o nimero de participantes deste (n=60). Inicialmente,
havia sido planejado um numero de participantes composto de 90 pessoas (divididas
igualmente entre os grupos de fumantes, fumantes em tratamento e ndo fumantes). 1sso,
possivelmente, teria permitido analises estatisticas (incluindo a utilizacdo de testes
paramétricos) mais reveladoras, principalmente, no que se refere ao efeito das variaveis
sociais e demogréaficas sobre a desvalorizacdo pelo atraso dos individuos. Porém, houve
uma grande dificuldade em acessar os participantes no CAPS-AD de Gravatai
(principalmente, o publico masculino), o que, inclusive, atrasou o periodo previsto para a
coleta de dados do estudo.

Neste contexto, outra limitacdo encontrada foi a grande variabilidade de perfis
existentes na amostra: haviam participantes com diversas faixas etarias, niveis sécio-
econdmicos, de escolaridade e de dependéncia de tabagismo. Esse fato, ao mesmo tempo
que enriqueceu o estudo, dificultou as andlises estatisticas, pois seria necessario um maior
namero de participantes para que essa variabilidade encontrada fosse analisada de forma
mais precisa.

Mesmo diante dessas limitacfes, observa-se que todos objetivos do estudo foram
alcancados. Este ndo apenas ampliou o entendimento sobre a tomada de deciséo de
individuos fumantes, através da investigacdo sobre a desvalorizagdo pelo atraso, em
situacOes apetitivas e em situacdes aversivas, como em fumantes em tratamento e néo

fumantes. O estudo trouxe informagGes sociais, demograficas, quanto ao nivel de
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dependéncia nicotinica e quanto ao envolvimento (uso, abuso ou dependéncia) com
substancias psicoativas, levando em consideracdo os diversos fatores (emocionais, sociais e
fisicos) que podem influenciar no processo de tomada de decisdo de um individuo
(Kahneman & Tversky, 1979). Estas informac6es séo relevantes para a formulagdo de
estratégias de intervencao e tratamento mais eficazes para o tabagismo, que podem ter a
desvalorizacdo pelo atraso (0 continuum autocontrole-impulsividade) como um dos focos
de trabalho. Por fim, em nivel macro, este estudo é util na formulacdo de politicas de
controle do tabagismo, que devem considerar os fatores que influenciam na tomada de
decisdo de fumantes, em uma tentativa de interferir em suas escolhas por iniciar a fumar,

manter 0 uso e parar de fumar.
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ANEXOS

Anexo A

Ficha de Dados Socio-Demogréaficos

Protocolon®:__ Data de aplicagdo:__ / [/

Nome (opcional): Fone de contato:

Dados Sécio-Demograficos
Sexo:( )M ()F

Data de nascimento: / /

Naturalidade:

Estado civil:
Instituicdo de Origem: () CAPS ad

() Indicacdo

Escolaridade Maxima: () nivel médio incompleto
() nivel médio completo

Entrevistador:

Idade: anos
Etnia:
Filhos:

() nivel superior incompleto

() nivel superior completo

( ) pbs-graduacao
Se universitario:

Qual o curso que faz:

Qual 0 semestre que cursa:

Esta trabalhando atualmente? () Sim () N&o
Se sim, em que (profissdo)?

Renda Média Mensal Familiar (ABEP, 2008b) :

mais

78

( ) Aproximadamente R$ 329,00

( ) Aproximadamente R$ 573,00

( ) Aproximadamente R$ 861,00

( ) Aproximadamente R$ 1.318,00

( ) Aproximadamente R$ 2.256,00

( ) Aproximadamente R$ 3.944,00

( ) Aproximadamente R$ 7.557,00

( ) Aproximadamente R$ 14.250,00 ou



Sistema de Pontos (ABEP, 2008b)

Posse de itens
Quantidade de Itens

Televisdo em cores
Radio

Banheiro

Automdvel

Empregada mensalista
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucdo do chefe de
familia
Analfabeto / Priméario incompleto

Primario completo / Ginasial
incompleto
Ginasial completo /  Colegial
incompleto
Colegial completo /  Superior
incompleto

Superior completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe

Al

A2

Bl

B2

C1

(67

Analfabeto / Até 3a.
Fundamental

Série

Até 4a. Série Fundamental

Fundamental completo

Médio completo

Superior completo

Pontos
42 - 46
35-41
29-34
23-28
18 - 22
14 -17
8-13
0-7
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Condicdes de saude:
Vocé faz uso de alguma medicacdo? ( ) Sim ( ) N&o

Se sim, qual?

Vocé ja recebeu diagnostico médico de alguma das seguintes doencas ou problemas?

A) Doencas neuroldgicas (lesdo cerebral, epilepsia)..................... ( )Sim ( ) Nao
B) Doencga de ParkinSon...........ccooveieiieninin e ( )Sim ( ) Nao
C) DO0eNGas PSIQUIALIICAS. ......ccuvrvererieriesieieiesie e ( )Sim ( ) Nao

Se sim, qual (is)? (diagnostico diferencial)

D) DOENGAS CArdiACAS. ... ...ervererririeieieeienieesie et ( )Sim ( ) Nao
E) Dificuldade de audiGao...........ccceveveeiieeiesiese e, ( )Sim ( ) Nao
F) Dificuldade MOtora...........cccoovveiievieiiesee e ( )Sim ( ) Nao
G) Dificuldade de VISE0..........cccorireriiiiiiiceeee e ( )Sim ( ) Nao

Vocé usa lentes corretivas? () Sim () Ndo Grau?

Vocé ja realizou alguma cirurgia? () Sim () Nao Qual?
H) HIV positivo? () Sim () Néo

1) Anemia? ( ) Sim ( ) Néo

Vocé fuma? ( ) Sim ( ) Né&o

Se sim, qual a idade que iniciou o uso de cigarro?

Quer parar de fumar? ( ) Sim ( ) Né&o

Em caso afirmativo a resposta anterior, ja buscou auxilio para parar de fumar?
( )Sim ( )Nao

Em caso afirmativo a resposta anterior, quantas vezes?

Esta em tratamento para parar de fumar atualmente no CAPS-AD?

( )Sim ( ) Né&o

Esta em tratamento para parar de fumar atualmente em outro servico de saide?
( ) Sim ( ) N&o. Se sim, onde?

Toma alguma medicacéo para parar de fumar? ( ) Sim () Néo

Se sim, quais? ( ) bupropriona de 150mg,
( ) adesivo de nicotina de 7mg
( ) adesivo de nicotina de 14mg

( ) adesivo de nicotina de 21mg
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( ) goma de mascar de nicotina de 2mg

( ) outras. Especificar quais:

Faz uso de outra substancia psicoativa (SPA), além do cigarro?
( )Sim ( ) Nao. Se sim, qual(is)?
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Anexo B

Questionario de Tolerancia de Fagerstrom
Responda o questionario somente se for fumante

Pergunta 1: Quanto tempo apds acordar vocé fuma Pontos
Sseu primeiro cigarro?

* Dentro de 5 minutos
* Entre 6 e 30 minutos

* Entre 31 e 60 minutos

o P, N W

* Apds 60 minutos

Pergunta 2: VVocé acha dificil ndo fumar em locais onde o

fumo é proibido(como igrejas, bibliotecas, etc.)?

* Sim 1

* Nao 0

Pergunta 3: Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacdo

(ou que mais detestaria deixar de fumar)?

* O primeiro da manha 1

* Qutros 0

Pergunta 4: Quantos cigarros vocé fuma por dia?

* 10 ou menos 0

*11a20 1

*21a30 2

* 31 ou mais 3

Pergunta 5: Vocé fuma mais freqientemente pela manha (ou nas las horas do dia) que no
resto do dia?

* Sim 1

* Ndo 0

Pergunta 6: Vocé fuma mesmo quando esta tdo doente que

precisa ficar de cama a maior parte do tempo?

* Sim 1

* Nao 0

Conclusdo quanto ao grau de dependéncia

* 0 a 2 pontos — muito baixo * 6 a 7 pontos — elevado

* 3 a 4 pontos — baixo * 8 a 10 pontos — muito elevado

* 5 pontos — médio
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Anexo C

Questionario sobre o comportamento de fumar
Responda o questionario somente se for fumante

1) Com que idade vocé comecou a fumar?

2) Ha quanto tempo vocé fuma?

( ) Menos de 2 anos ()2ab5anos ()5al0anos () Maisde 10 anos

3) Que tipo de cigarro vocé costuma fumar? ( ) Light () Normal () Mentolado
4) Vocé ja tentou parar de fumar? () Sim () Nado ( )Quantasvezes?

5) As situacBes abaixo Ihe causam vontade de fumar? Marque SIM ou NAO

Transito / Dirigir ()Sim () Néo
Café ()Sim () Naéo
Bebida alcodlica ()Sim () Néo
Situacdo de estresse ()Sim () Néo
Assisitir TV ()Sim () Nao

Final de uma refeigéo ()Sim () Néo
Encontros sociais / Festas ( ) Sim () Néo
Faculdade/Escola/Curso () Sim () Néo

Trabalho ()Sim () Nao
Caminhar pela manha ()Sim ()Néo
Ler ()Sim () Néo

Fazer uma pausa no trabalho ( ) Sim ( ) Néo

6) Questdes sobre seu habito de fumar. Marque um X sobre 0 SIM ou sobre 0 NAO

O numero de cigarros que vocé fuma por dia tem aumentado com o passar | SIM | NAO
do tempo?

Vocé fuma mais e com maior freqliéncia do que gostaria? SIM | NAO
Vocé tem certas rotinas para fumar e isto consome muito do seu tempo? SIM | NAO
Os cigarros afetam a maneira como vocé leva sua vida diaria? SIM | NAO
Quando vocé esta tenso(a) ou estressado(a), um cigarro Ihe acalma? SIM | NAO
Apds fumar um cigarro, vocé se sente com mais energia? SIM | NAO
Apbs fumar um cigarro, vocé se sente mais bem humorado? SIM | NAO
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Segurar um cigarro na méo agrada vocé? SIM | NAO
Vocé gosta do sabor do cigarro? SIM | NAO
Vocé gosta do cheiro do cigarro? SIM | NAO
Vocé gosta de sentir a fumaca entrando por sua boca? SIM | NAO
Quando vocé esta fumando, se sente mais sociavel e descontraido(a)? SIM | NAO
Quando vocé esta chateado ou triste, o cigarro lhe ajuda a melhorar? SIM | NAO
Quando vocé ndo tem nada para fazer, fumar ajuda a passar o tempo? SIM | NAO
Quando vocé esta se sentindo so, o cigarro serve de companhia? SIM | NAO
Apdbs fumar um cigarro, sua vontade de fumar fica saciada? SIM | NAO
O cigarro ajuda vocé a se concentrar e ficar alerta? SIM | NAO
Vocé fuma porque se sente desconfortavel quando ndo fuma? SIM | NAO
Vocé usa o cigarro para ajudar a manter o peso baixo? SIM | NAO
Vocé se preocupa com os riscos do tabagismo? SIM | NAO
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Anexo D

ASSIST 2.0
Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test
Teste para triagem do envolvimento com fumo, alcool e outras drogas

1 — Na sua vida, qual (is) dessas substancias vocé ja usou? (SOMENTE USO NAO-MEDICO) NAO SIM
a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda...) 0 1
b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados como pinga, uisque, vodka, vermutes...) 0 1
c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1
d. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha, nuvem...) 0 1
e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites...) 0 1
f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lol6, tinta, gasolina, éter, lanca-perfume,benzina...) 0 1
g. Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir: diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol). 0 1
h. Drogas alucinégenas (como LSD, &cido, cha-de-lirio, cogumelos...) 0 1
i. Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...) 0 1
j. Outras, Especificar: 0 1
2 — Durante os trés ultimos meses, Nunca 1-2 Mensalmente  Semanalmente  Diariamente ou

com que frequiéncia vocé utilizou vezes quase todo dia

essa(s) substancia(s) que mencionou?
(primeira droga, depois a segunda

droga, etc)

a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, 0 1 2 3 4
cachimbo, fumo de corda...)
b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados 0 1 2 3 4

como pinga, uisque, vodka, vermutes...)

¢. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3

d. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha, 0 1 2 3

nuvem...)

e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy 0 1 2 3 4

(bolinhas, rebites...)
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f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lolé,
tinta, gasolina, éter, lanca-perfume,benzina...)

g. Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir:
diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol).

h. Drogas alucinégenas (como LSD, &cido, cha-de-
lirio, cogumelos...)

i. Opiodides (heroina, morfina, metadona,
codeina...)

j. Outras,

Especificar:

3 — Durante os trés ultimos meses,

com que frequiéncia vocé teve um

forte desejo ou urgéncia em

consumir?

(primeira droga, depois a segunda

droga, etc)

a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto,
cachimbo, fumo de corda...)

b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados
como pinga, uisque, vodka, vermutes...)

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...)

d. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha, nuvem...)
e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy
(bolinhas, rebites...)

f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lolé,
tinta, gasolina, éter, langa-perfume,benzina...)

g. Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir:
diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol).

h. Drogas alucinégenas (como LSD, &cido, cha-de-
lirio, cogumelos...)

i. Opidides (heroina, morfina, metadona,
codeina...)

j. Outras,
Especificar:

4 — Durante os trés Gltimos meses,
com que frequiéncia o seu consumo
de (primeira droga, depois a segunda
droga, etc) resultou em problema de

saude, social, legal ou financeiro?

a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto,
cachimbo, fumo de corda...)

b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados
como pinga, uisque, vodka, vermutes...)

¢. Maconha (baseado, erva, haxixe...)

d. Cocaina, crack (pd, pedra, branquinha, nuvem...)
e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy
(bolinhas, rebites...)

Nunca

Nunca

1-2

Vezes

1-2

Vezes
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f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lolé,
tinta, gasolina, éter, lanca-perfume,benzina...)

g. Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir:
diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol).

h. Drogas alucinégenas (como LSD, é4cido, cha-de-
lirio, cogumelos...)

i. Opidides (heroina, morfina, metadona,
codeina...)

j. Outras,

Especificar:

5 — Durante os trés altimos meses, com que
frequéncia por causa do seu uso de (primeira
droga, depois a segunda droga, etc) vocé deixou
de fazer coisas que eram normalmente

esperadas por vocé?

a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto,
cachimbo, fumo de corda...)

b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados
como pinga, uisque, vodka, vermutes...)

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...)

d. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha, nuvem...)
e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy
(bolinhas, rebites...)

f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lolé,
tinta, gasolina, éter, lanca-perfume,benzina...)

g. Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir:
diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol).

h. Drogas alucinégenas (como LSD, é&cido, cha-de-
lirio, cogumelos...)

i. Opidides (heroina, morfina, metadona,
codeina...)

j. Outras,
Especificar:

6 — Ha amigos, parentes ou outra
pessoa que tenha demonstrado
preocupacdo com seu uso de
(Primeira droga, depois a segunda
droga, etc)?

a. Derivados do tabaco (cigarros,
charuto, cachimbo, fumo de corda...)

b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho,
destilados como pinga, uisque, vodka,
vermutes...)

¢. Maconha (baseado, erva, haxixe...)

d. Cocaina, crack (p6, pedra,

branquinha, nuvem...)

0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
Nunca 1-2
vezes
0 1
0 1
0 1
0 1
1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
N&o, nunca

0

0

0

0
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e. Estimulantes como anfetaminas ou 0
ecstasy (bolinhas, rebites...)

f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho- 0
da-lol6, tinta, gasolina, éter, langa-
perfume,benzina...)

g. Hipnéticos/sedativos (remédios para 0
dormir: diazepam, lorazepan, lorax,

dienpax, rohypnol).

h. Drogas alucinégenas (como LSD, 0

acido, cha-de-lirio, cogumelos...)

i. Opitides (heroina, morfina, metadona, 0
codeina...)

j. Outras, 0
Especificar:

7 — Alguma vez vocé ja tentou controlar, diminuir ou parar

o uso de (Primeira droga, depois a segunda droga, etc)?

a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda...)
b. Bebidas alcoolicas (cerveja, vinho, destilados como pinga, uisque,
vodka, vermutes...)

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...)

d. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha, nuvem...)

e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites...)

f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lol¢, tinta, gasolina, éter,
lanca-perfume,benzina...)

g. Hipnoticos/sedativos (remédios para dormir: diazepam, lorazepan,
lorax, dienpax, rohypnol).

h. Drogas alucindgenas (como LSD, acido, cha-de-lirio, cogumelos...)
i. Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...)

j. Outras, Especificar:

8- Alguma vez vocé ja usou droga por injecdo N&o, nunca

(Apenas uso nao médico)?

0
Escore das Questdes 2.2-2.8
Uso Ocasional Sugestivo de Abuso

Tabaco 0-3 4-15
Alcool 0-3 4-15
Maconha 0-3 4-15
Cocaina 0-3 4-15
Anfetaminas 0-3 4-15
Inalantes 0-3 4-15
Sedativos 0-3 4-15
Alucinégenos 0-3 4-15
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Nao, nunca

o

o O o o

Sim, mas ndo nos

Gltimos 3 meses

N

Sim, mas nao nos
altimos 3 meses
1

Sim, nos

Gltimos 3 meses

N D NN

Sim, nos altimos 3

meses

Sugestivo de Dependéncia

16-20
16-20
16-20
16-20
16-20
16-20
16-20
16-20



Opiéceos 0-3 4-15 16-20

-89 -



Anexo E

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Mestrado e Doutorado em Psicologia

Pelo presente consentimento, declaro que fui informado, de forma clara e detalhada,
dos objetivos, instrumentos, procedimentos e da justificativa do presente projeto de
pesquisa, que busca investigar a tomada de decisdo em fumantes através do através de uma
tarefa realizada no computador que trata de escolhas relacionadas a perder ou ganhar
quantias de dinheiro. Tenho conhecimento que serdo utilizados cinco instrumentos nessa
pesquisa: uma ficha que investigara meus dados sociais e demograficos, um questionario
de avaliacdo da minha dependéncia de nicotina (se eu for fumante), um questionario sobre
o0 habito de fumar (se eu for fumante), um questionario sobre o uso de &lcool, cigarro e
outras drogas e, finalmente, a tarefa principal do estudo, que avaliara a forma como tomo
decisbes relacionadas a dinheiro. Compreendo os objetivos de cada instrumento para o
estudo.

Entendo que serdo feitas perguntas sobre o uso de cigarro, bebidas alcodlicas e
outras substancias e que, se eu me sentir desconfortavel ou ansioso devido a estas questdes,
terei total liberdade para retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de
participar do estudo, sem que isso me traga prejuizos. Também tenho consciéncia de que a
pesquisadora que aplicara estes instrumentos é uma psicéloga experiente no tratamento de
dependentes quimicos e que ela estara preparada e disponivel para manejar esses sintomas,
caso eles aparecam, de forma a garantir eu ndo sofrerei prejuizos em detrimento dos
procedimentos da pesquisa.

Fui informado que receberei resposta a qualquer davida sobre os procedimentos e
outros assuntos relacionados com essa pesquisa. Entendo que nao serei identificado e que
se manterd o carater confidencial das informagdes relacionadas com minha privacidade,
mesmo que o0s resultados da pesquisa sejam publicados em eventos e revistas cientificas.

Concordo em participar deste estudo, bem como autorizo para fins exclusivamente
de pesquisa, a utilizacdo dos dados extraidos através da minha participacdo neste estudo.
Os dados coletados serdo devidamente armazenados no Instituto de Psicologia da UFRGS,
nas dependéncias do Laboratorio de Psicologia Experimental, Comportamento e

Neurociéncias (LPNeC), por um periodo de dez anos posterior a coleta. Serdo impressas
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duas vias deste termo, sendo uma do pesquisador e outra do participante da pesquisa, ou
seja, meu.

O pesquisador responsavel por este Projeto de Pesquisa é a Dra. Lisiane Bizarro
Araujo, que podera ser contatado pelos telefones (51) 3305363/ 33085363, no endereco
Rua Ramiro Barcelos 2600, sala 105
Santana- Porto Alegre, RS — Brasil. O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Psicologia que avaliara o projeto podera ser contatado através do telefone (51) 33085066,
do e-mail cep-psico@ufrgs.br e no endereco Rua Ramiro Barcelos, 2600, Bairro Santana,
Porto Alegre, RS.

Data: ..../..../....

NOME dO PATTICIPANLE: ...ttt ettt e e e et et et et e e e e e e e eaeeaeeanaees

Assinatura  do  PartiCipante: ...
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Anexo F

Termo de Concordancia da Instituicdo

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Mestrado e Doutorado em Psicologia

Esta pesquisa tem como objetivo investigar a tomada de decisdo em fumantes
através do modelo experimental de desvalorizacdo pelo atraso. Tal estudo prevé a
participagdo de 90 individuos (30 fumantes em tratamento, 30 fumantes que ndo estdo em
tratamento e 30 individuos ndo fumantes) da regido metropolitana de Porto Alegre, de
ambos 0s sexos. Os individuos deverdo ter concluido o ensino médio, ter idade superior a
18 anos e ndo serem dependentes quimicos de outra SPA, além do cigarro. Para tanto,
solicitamos a autorizacdo para realizar esse estudo no CAPS-AD, de Gravatai.

Os participantes serdo convidados a participar da pesquisa individualmente, nas
dependéncias do CAPS-AD. Serdo feitas perguntas sobre o uso de cigarro, bebidas
alcoolicas e outras substancias. Os instrumentos utilizados nessa pesquisa serdo: uma ficha
de dados socio-demogréficos, o questionario de tolerancia de Fagerstrém, questionario
sobre 0 comportamento de fumar, o teste de triagem do envolvimento com alcool, tabaco e
outras substancias (ASSIST 2.) e a tarefa experimental de desvalorizacao pelo atraso.

Os participantes serdo informados que sua participacdo € voluntéaria. Estes
receberdo resposta a qualquer davida sobre os procedimentos e outros assuntos
relacionados com essa pesquisa. Além disso, terdo total liberdade para retirar seus
consentimentos, a qualquer momento, e deixar de participar do estudo, sem que isso lhes
traga prejuizos. Também lhes serd garantida a privacidade e a confidencialidade de seus
dados. Os dados coletados serdo devidamente armazenados no Instituto de Psicologia da
UFRGS, nas dependéncias do Laboratério de Psicologia Experimental, Comportamento e
Neurociéncias (LPNeC), por um periodo de dez anos posterior a coleta.

Agradecemos a colaboragcdo desta instituicdo para a realizacdo desta pesquisa e
colocamo-nos a disposi¢ao para esclarecimentos adicionais. A pesquisadora responsavel
por esta pesquisa é a psicologa Arianne de Sa Barbosa, sob supervisdo da Profa. Dra.
Lisiane Bizarro Aradjo, do Curso de Pds-graduacdo em Psicologia, do Instituto de
Psicologia, UFRGS. Caso queiram contatar com a equipe, isso podera ser feito pelo
telefone (51) 3308-5363.
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Data: [ !

Arianne de Sa Barbosa
Psicologa responsavel pela pesquisa
CRP 07/15985

Concordamos que os usuérios do CAPS-AD, de Gravatai, participem desse estudo:
Data: [/ |

Responsavel pela Instituicéo
Anderson Gutterres Thomé
Coordenador do CAPS-AD

Responsavel pela Instituicéo
Ana Maria Fiametti Lutz
Coordenadora do PAIS Mental da SMS

Responsavel pela Instituicéo

Nadiane Albuquerque Lemos

Coordenadora do Nucleo de Educacdo da SMS

Concordo em ser a supervisora responsavel pela pesquisa:
Data: [l

Profa. Dra. Lisiane Bizarro Aradjo
Professora adjunta da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Supervisora Responsavel pela Pesquisa
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Anexo G

Cronograma

Cronograma de execucgéo da pesquisa/2008

Ago/08 Set/08 Out/08 Nov/08 Dez/08
Revisdo Tedrica * * * * *
Comité de ética
Cronograma de execucdo da pesquisa/2009
Jan/09 | Fev/09 | Mar/09 | Abr/09 | Mai/09 | Jun/09 | Jul/09 | Ago/09 | Set/09 | Out/09 | Nov/09 | Dez/09
Reviséo Tedrica * * * * * * * * * * * *
Comité de ética * * * * *
Coleta de dados * * * *
Andlise dos dados
Redacgéo final
Entrega da dissertacdo
Cronograma de execucéo da pesquisa/2010
Jan/10 | Fev/10 | Mar/10 | Abr/10 | Mai/10 | Jun/10 | Jul/10 | Ago/10 | Set/10 | Out/10 | Nov/10 | Dez/10

Revisado Tedrica

*

*

*

*

*

*

*

Comité de ética

Coleta de dados

Analise dos dados

Redagcéo final

Entrega da dissertacéo
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Anexo H

Orgamento
Descrigdo Material Quantidade | Valor unitario (R$) | Total (R$)
Computador 2900,00 2900,00
Cartucho impressora 01 40,00 40,00
Folhas A4 (pacote com 500 folhas) 01 15,00 15,00
Envelopes A4 150 0,15 22,50
Cépias Xérox 300 0,10 30,00
Total 3007,5
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Sujeito:

Situacdo: ( X ) Apetitiva ( ) Aversiva

Anexo |

Folhas de Registro de Dados
Situacdo Apetitiva

Grupo: ( ) Fumante ( ) Fumante emtto () Néo fumante

Ficha de Registro

Ordem: ( )1 ()2
ordem ordem ordem ordem ordem ordem ordem ordem
ATRAS
ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO 0]
imediat 1 imediat 1 imediat 6 imediat 1 imediat 3 imediat 5 imediat 10 imediat
0 sem o) més 0 meses o) ano 0 anos o) anos 0 anos o) 25 anos
100
1 1000 1 1000 1000 1000 1 0 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1 1000
100
5 1000 5 1000 990 1000 5 0 990 1000 990 1000 990 1000 5 1000
100
10 1000 10 1000 980 1000 10 0 980 1000 980 1000 980 1000 10 1000
100
20 1000 20 1000 960 1000 20 0 960 1000 960 1000 960 1000 20 1000
100
40 1000 40 1000 940 1000 40 0 940 1000 940 1000 940 1000 40 1000
100
60 1000 60 1000 920 1000 60 0 920 1000 920 1000 920 1000 60 1000
100
80 1000 80 1000 900 1000 80 0 900 1000 900 1000 900 1000 80 1000
100
100 1000 100 1000 850 1000 100 0 850 1000 850 1000 850 1000 100 1000
100
150 1000 150 1000 800 1000 150 0 800 1000 800 1000 800 1000 150 1000
100
200 1000 200 1000 750 1000 200 0 750 1000 750 1000 750 1000 200 1000
100
250 1000 250 1000 700 1000 250 0 700 1000 700 1000 700 1000 250 1000
100
300 1000 300 1000 650 1000 300 0 650 1000 650 1000 650 1000 300 1000
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100

350 1000 350 1000 600 1000 350 0 600 1000 600 1000 600 1000 350 1000
100

400 1000 400 1000 550 1000 400 0 550 1000 550 1000 550 1000 400 1000
100

450 1000 450 1000 500 1000 450 0 500 1000 500 1000 500 1000 450 1000
100

500 1000 500 1000 450 1000 500 0 450 1000 450 1000 450 1000 500 1000
100

550 1000 550 1000 400 1000 550 0 400 1000 400 1000 400 1000 550 1000
100

600 1000 600 1000 350 1000 600 0 350 1000 350 1000 350 1000 600 1000
100

650 1000 650 1000 300 1000 650 0 300 1000 300 1000 300 1000 650 1000
100

700 1000 700 1000 250 1000 700 0 250 1000 250 1000 250 1000 700 1000
100

750 1000 750 1000 200 1000 750 0 200 1000 200 1000 200 1000 750 1000
100

800 1000 800 1000 150 1000 800 0 150 1000 150 1000 150 1000 800 1000
100

850 1000 850 1000 100 1000 850 0 100 1000 100 1000 100 1000 850 1000
100

900 1000 900 1000 80 1000 900 0 80 1000 80 1000 80 1000 900 1000
100

920 1000 920 1000 60 1000 920 0 60 1000 60 1000 60 1000 920 1000
100

940 1000 940 1000 40 1000 940 0 40 1000 40 1000 40 1000 940 1000
100

960 1000 960 1000 20 1000 960 0 20 1000 20 1000 20 1000 960 1000
100

980 1000 980 1000 10 1000 980 0 10 1000 10 1000 10 1000 980 1000
100

990 1000 990 1000 5 1000 990 0 5 1000 5 1000 5 1000 990 1000
100

1000 1000 1000 1000 1 1000 1000 0 1 1000 1 1000 1 1000 1000 1000
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Sujeito:

Situacdo: ( ) Apetitiva ( X) Aversiva

Grupo: ( ) Fumante ( ) Fumante emtto ( ) Néo fumante

Ficha de Registro
Situacdo Aversiva

Ordem: ( )1 ()2
ordem ordem ordem ordem ordem ordem ordem ordem
ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO ATRASO
6
imediat 1 imed imediat | mese imediat 1 imediat 3 imediat 5 imediat 10 imediat 25
0 sem iato | 1més 0 s 0 ano o) anos o) anos 0 anos 0 anos
1000 1000 1000 | 1000 1 1000 1000 | 1000 1 1000 1 1000 1 1000 1000 1000
990 1000 990 | 1000 5 1000 990 1000 5 1000 5 1000 5 1000 990 1000
980 1000 980 | 1000 10 1000 980 1000 10 1000 10 1000 10 1000 980 1000
960 1000 960 1000 20 1000 960 1000 20 1000 20 1000 20 1000 960 1000
940 1000 940 1000 40 1000 940 1000 40 1000 40 1000 40 1000 940 1000
920 1000 920 1000 60 1000 920 1000 60 1000 60 1000 60 1000 920 1000
900 1000 900 1000 80 1000 900 1000 80 1000 80 1000 80 1000 900 1000
850 1000 850 1000 100 1000 850 1000 100 1000 100 1000 100 1000 850 1000
800 1000 800 1000 150 1000 800 1000 150 1000 150 1000 150 1000 800 1000
750 1000 750 | 1000 200 1000 750 1000 200 1000 200 1000 200 1000 750 1000
700 1000 700 | 1000 250 1000 700 1000 250 1000 250 1000 250 1000 700 1000
650 1000 650 | 1000 300 1000 650 1000 300 1000 300 1000 300 1000 650 1000
600 1000 600 | 1000 350 1000 600 1000 350 1000 350 1000 350 1000 600 1000
550 1000 550 | 1000 400 1000 550 1000 400 1000 400 1000 400 1000 550 1000
500 1000 500 | 1000 450 1000 500 1000 450 1000 450 1000 450 1000 500 1000
450 1000 450 | 1000 500 1000 450 1000 500 1000 500 1000 500 1000 450 1000
400 1000 400 | 1000 550 1000 400 1000 550 1000 550 1000 550 1000 400 1000
350 1000 350 | 1000 600 1000 350 1000 600 1000 600 1000 600 1000 350 1000
300 1000 300 | 1000 650 1000 300 1000 650 1000 650 1000 650 1000 300 1000
250 1000 250 | 1000 700 1000 250 1000 700 1000 700 1000 700 1000 250 1000
200 1000 200 | 1000 750 1000 200 1000 750 1000 750 1000 750 1000 200 1000
150 1000 150 | 1000 800 1000 150 1000 800 1000 800 1000 800 1000 150 1000
100 1000 100 | 1000 850 1000 100 1000 850 1000 850 1000 850 1000 100 1000
80 1000 80 1000 900 1000 80 1000 900 1000 900 1000 900 1000 80 1000
60 1000 60 1000 920 1000 60 1000 920 1000 920 1000 920 1000 60 1000
40 1000 40 1000 940 1000 40 1000 940 1000 940 1000 940 1000 40 1000
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20 1000 20 1000 960 1000 20 1000 960 1000 960 1000 960 1000 20 1000
10 1000 10 1000 980 1000 10 1000 980 1000 980 1000 980 1000 10 1000
5 1000 5 1000 990 1000 5 1000 990 1000 990 1000 990 1000 5 1000
1 1000 1 1000 1000 1000 1 1000 1000 | 1000 1000 1000 1000 1000 1 1000
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Anexo J

llustragédo da Tarefa Experimental de Desvalorizagéo pelo Atraso
(laminas adaptadas do power point para o word com distorcées)

(Gongalves, 2005)

O objetivo desta pesquisa é
estudar como as pessoas lidam
com dinheiro. Vocé ira fazer uma
série de escolhas hipotéticas entre
duas quantidades de dinheiro.

Imagine que vocé tem para
receber uma certa quantia
de dinheiro que poderia ser
recebida de duas formas
diferentes. Cabe a vocé
escolher de que forma
prefere receber.
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No quadro da esquerda da tela,
aparecera uma quantidade de
dinheiro que sera paga
imediatamente, essa quantidade ira
variar de tentativa para tentativa.
No quadro da direita, ird aparecer
sempre a quantidade de
R$1000,00, mas o pagamento ira
acontecer apos um periodo de
tempo que também estara indicado.

E importante que vocé
escolha a alternativa que
reflete a forma que vocé
realmente escolheria se a

situacao fosse real.

Vocé tera que escolher entre duas alternativas como esta, para
isso voceé deve clicar com o mouse no botéo que esta logo
abaixo de cada uma das alternativas. Experimente.

R$1000,00 R$1000,00
HOJE EM 1 dia
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Vocé tera quatro tentativas apenas
para praticar antes de comegarmos.
Uma vez que o treino acabe o
pesquisador ndo podera mais
responder a nenhuma questéo,
portanto tire qualquer duvida que
vocé tiver durante o treino.

R$318,00
HOJE

R$1000,00
EM 1 dia

R$1160,00
HOJE

R$1000,00
EM 1 dia
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R$120,00 R$1000,00
HOJE EM 1 dia

R$1000,00 R$1000,00
HOJE EM 1 dia

Como vocé prefere receber?
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O procedimento agora continua
semelhante. Porém, vocé deve
imaginar uma outra situacao:
Imagine que vocé tem que pagar
uma certa quantia de dinheiro que
poderia ser paga de duas formas
diferentes. Cabe a vocé escolher
de que forma prefere pagar.

E importante que vocé
escolha a alternativa que
reflete a forma que vocé
realmente escolheria se a

situacédo fosse real.

Como vocé prefere pagar?

R$1.000,00 R$1.000,00
HOJE EM 1 SEMANA

Obs.: Essas séo algumas laminas retiradas da tarefa experimental de desvalorizacéo pelo
atraso. Como foram extraidas originariamente do programa power point e adaptadas para o
word, estdo em sua forma e tamanhos alterados. Na sua versdo original, tém tamanhos e
formas iguais e foram apresentadas aos participantes em apresentacdo que tomara toda a

tela do computador.
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Anexo L
Cartaz e Flyer utilizados na divulgagéo da pesquisa dentro do CAPS-AD

Pesquisa sobre fumantes em
,%; tratamento no CAPS-AD

Se vocé quer conhecer um pouco mais sobre si mesmo e
ainda ajudar a entender sobre a tomada de decisdo de
fumantes, agende um horario com a psicdloga (Arianne)
deste servico na recepcao!

Vocé precisa:

1) estar inscrito no grupo de tratamento de tabagismo deste
Servico;

2) ter de 20 a 59 anos;

3)ter ensino médio incompleto ou completo;

4) Nao ser dependente de outra droga, além do cigarro.
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Anexo M

Carta de Aprovacdo do Comité de Etica do PPGPSICO da UFRG

106



