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RESUMO
MARTINS, S.S. Jogo Patol6gico no Género Feminino: Caracteristicas Clinicas e de
Per sonalidade. Sdo Paulo, 2003, 139p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo.

O nimero de mulheres com problemas relacionados ao jogo vem
experimentando grande crescimento nos Ultimos anos, a exemplo do que ocorre na
dependéncia de dcool e de outras drogas Esse aumento, de acordo com estudos
anteriores, pode ser creditado a variados fatores: a universalizagdo de jogos mais
acessiveis para as mulheres (que geram menor preconceito social), como o bingo
eetronico; o fato de mulheres utilizarem o jogo como valvula de escape para as tensdes
cotidianas e para eventuais crises depressivas, uma progressdo média mais rapida
(“ telescoping effect” - T.E.) do jogar social ao jogar patolégico para mulheres do que
para homens. Embora identificado em varios estudos, o T.E. existente em mulheres néao
foi devidamente analisado em suas possiveis origens. Com vistas a elucidar essa
gquestdo, esta tese busca possiveis diferencas entre os géneros que expliquem o T.E. e
gue possam ser relevantes para 0 manejo e tratamento do JP. Comparamos 78 mulheres
e 78 homens jogadores patoldgicos quanto a caracteristicas socio-demogréficas e
clinicas, existéncia de comorbidades psiquiatricas, preferéncia por tipo de jogo,
personalidade, e perfil de comportamentos de risco. Os instrumentos utilizados no
estudo foram: para diagnostico, a SOGS (South Oaks Gambling Screen) e os critérios
diagndsticos do DSM-1V para Jogo Patolégico (JP); para investigacdo de comorbidade,
0 SCAN (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry); para estudo de
personalidade, o Inventério de Temperamento e Caréter e a Barratt Impulsiveness Scale.

Constata-se que ha uma maior proporcéo de solteiros entre as jogadoras do que entre 0s



jogadores, e que jogadoras comegam a jogar e tém problemas com jogo com mais idade
do que os jogadores. Uma maior propor¢do de jogadoras do que jogadores preferem
jogos eletrbnicos e mais jogadoras do que jogadores jogam por escapismo. Mais
jogadores tém diagndstico de abuso/dependéncia de dlcool, ao passo que mais jogadoras
tém diagnostico de depressdo. Para um curso acelerado de JP contribuem
significativamente, além do género, o fato se iniciar com mais idade na atividade de
jogar e a preferéncia por jogos el etrénicos —caracteristicas que, como ja se mencionou,
estdo mais associadas a jogadoras que a jogadores. As diferencas clinicas observadas
entre os géneros levam a necessaria conclusdo de que essa variavel tem que ser
considerada para a elaboragdo de estratégias de prevencdo e tratamento de JP, pois sdo
justamente as jogadoras (que apresentam uma progressao mais rapida para dependéncia,
com menor intervalo para uma possivel agdo preventiva), 0 grupo que mais resiste a

procurar ajuda junto a profissionais de salide ou a grupos de Jogadores Anénimos (J.A.).



SUMMARY
MARTINS, S.S. Female Pathological Gambling: Clinical and Personality Features.
S80 Paulo, 2003, 139p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina da Universidade de
Séo Paulo.

FEMALE PATHOLOGICAL GAMBLING:
CLINICAL AND PERSONALITY FEATURES.

Over the last years, more women are having gambling problems, similar to what
has happened in alcohol and drug addiction. This phenomenon, according to previous
studies, can be related to different variables: the growth of new gambling venues with
increased access for women, such as electronic bingo venues, the fact that women
gamble to escape from problems and to minimize depression, and a faster progression
(telescoping effect- T.E.) of social gambling to pathological gambling (PG) in women.
Even though the T.E. has been identified in different studies, little has been done to
investigate its causes. As an effort to clarify this matter, this thesis investigates possible
gender differences that might explain T.E. and that might be important for prevention
and treatment strategies of PG. We compare 78 male and 78 female gamblers regarding:
sociodemographic  characteristics, clinical features, psychiatric comorbidities,
personality and game preferences; and risk-taking behaviors. Pathological gamblers
were assessed for diagnosis through the SOGS (South Oaks Gambling Screen) and the
DSM-IV criteria for PG; the SCAN (Schedules for Clinica Assessment in
Neuropsychiatry) was used to investigate psychiatric comorbidity; and the TCI
(Temperament and Character Inventory), and the BIS (Barratt Impulsiveness Scale
version 11) were used to investigate personality features. More females are single;

females start gambling and have gambling problems later in life than males. More



females prefer electronic games and gamble to escape from problems. Males have more
diagnosis of alcohol abuse/dependence, while females have more diagnosis of
depression. Besides gender, starting to gamble later in life and preference for electronic
games — both features associated to femae gamblers —, are responsible for T.E. in PG.
The clinical differences observed between genders lead to the conclusion that this
variable should be considered in prevention and treatment strategies for PG. It must be
remembered that female gamblers, who effectively have a faster progression to PG —
which reduces the window for prevention —, are the ones who resist to seek professional

treatment for PG or Gamblers Anonymous (G.A.) groups.



1. INTRODUCAO

Problemas relacionados a jogos de azar séo antigos. Objetos relacionados a
jogos e apostas datados de 3000 A.C. foram identificados como remanescentes da
Babilénia antiga, e problemas causados por jogos sdo descritos na literatura classica
das mais diversas culturas (BLUME, 1995). ORFORD (1985) cita artigo de France
de 1902, no qual ha relatos de que diversos imperadores romanos eram jogadores
inveterados. Na |dade Média, na Europa, j& havia loterias, e 0 primeiro sistema
lotérico patrocinado por um governo data de 1566 no reinado de Elizabeth | na
Inglaterra (CLOTFELTER; COOK, 1989). Kraepelin descreveu “gambling mania”
h& mais de 100 anos (BLACK; MOYER, 1998). Em 1886, Dostoiévski escreveu "O
Jogador" para saldar suas proprias dividas de jogo. Na obra ha passagens nas quais é

retratada uma mulher jogadora (DOSTOIEV SK|, 1998):

“ A vovo estava nervosa, irritada; percebia-se que a roleta a obcecava. Ja

nao prestava atencdo a nada mais e parecia bastante distraida...”

“ J& tarde, em torno de uma hora da manha, vim a saber por Potapych como

havia terminado a jornada da vové. Havia perdido tudo que eu havia trocado para



ela, quer dizer, mais dez mil rublos. O polonés ao qual ela havia dado dois

fredericos se grudara nela e dirigiu seu jogo o tempo todo...”

Freud, em 1928, analisou a condicdo patolégica do escritor no artigo
"Dostoiévski e o parricidio” (FREUD, 1996). FULLER (1974), contudo, relata que
as teorias freudianas a respeito do jogo patoldgico (JP) ndo levaram em consideracao
aexisténcia de mulheres jogadoras patol6gicas' (MARK; LESIEUR, 1992).

O jogo patoldgico (JP) somente foi oficialmente reconhecido na classificacéo
psiquidtrica a partir da sua inclusdo no DSM-II1 (APA, 1980). Atualmente, esta
incluido na secdo de "Transtornos do Controle dos Impulsos N&o Classificados em
Outro Loca" do DSM-IV (APA, 1994), e na secdo de “Transtornos de Habitos e
Impulsos’ da CID-10 (WHO, 1992).

Estudos epidemiol 6gicos mostram que houve aumento da prevaléncia de JP
nos ultimos 30 anos nos EUA (PETRY; ARMENTANO, 1999; SHAFFER et a.,
1999). Atualmente, sua prevaléncia é estimada entre 1 e 4% da populagéo geral dos
EUA e do Canada (LADOUCEUR, 1991; SHAFFER et a., 1999; POTENZA et al.,
2001a). WELTE et a. (2001), em estudo epidemiol égico norte americano, mostram
gue ocorreu um aumento de JP entre as mulheres. razdo homem-mulher de JP ao
longo da vida de 2:1, e razdo homem-mulher de JP no Ultimo ano de 1:1. Néo
existem dados epidemiol dgicos sobre JP no Brasil. DEL PORTO (1996) alerta paraa
possibilidade de aumento da expressdo dessa patologia na nossa populacéo devido a

popularidade crescente dos jogos el etronicos.

L A partir deste ponto, jogadores(as) patol 6gicos(as) sdo designados simplesmente como
jogadores(as).



Apesar de ndo ser o objetivo principal dessa tese, € necess&rio abrir um
parénteses para a constante discussdo em nosso pais quanto a legalizacdo dos jogos
de azar. A legalizagdo do hingo no Brasil, proposto como forma inofensiva de
diversdo, pode ja ter levado a um aumento da ocorréncia de problemas rel acionados
a0 jogo, principamente entre as mulheres (TAVARES et a., 2001). Quando se
considera a legalizacdo, abertura e investimento em cassinos, deve-se pensar em
investimento equivalente em prevencéo e tratamento dos novos jogadores e de seus
familiares, que seréo possivelmente afetados pelo aumento do acesso a jogos de azar
(CUSTER; MILT, 1985; VOLBERG, 1993; LESTER, 1994; TAVARES et 4.,
1999). ROOM, TURNER e IALOMITEANU (1999) avaliaram o impacto da
abertura de um cassino em Niagara Falls (Canadd), demonstrando aumento dessa
atividade na populacéo local, com conseqliente aumento de problemas relacionados
a0 jogo.

Do mesmo modo que ha dependéncia de dcool e de outras substancias, tem-
se observado um aumento na quantidade de mulheres com problemas rel acionados ao
jogo nos ultimos anos (SOMMERS, 1988; OHTSUKA et al., 1997). A ocorréncia de
dependéncias em geral, comportamentos de abuso, e particularmente JP, tem sido
associada a multiplos fatores, tais como: contexto sociocultural (ROOM, 1996;
SHAFFER, 1997), sintomatologia psiquidtrica (BLACK; MOYER, 1998) e
personalidade (STEEL; BLASZCZYNSKI, 1998). Existem semelhancas entre JP e
dependéncias quimicas: dificuldade em controlar o impulso para jogar (abusar de
substéncias) e a persisténcia no ato de jogar (usar substancias), apesar de suas
consequiéncias negativas (TAVARES et a., 1999; BLACK; MOYER, 1998; APA,

1994). Alguns autores consideram o JP como sendo uma dependéncia



comportamental, uma dependéncia sem aingestdo de substéncia exégena (HOLDEN,
2001; POTENZA et al., 2002).

ETTORRE (1989) afirma que profissionais que trabalham com dependentes
quimicos tendem a ignorar as caracteristicas especificas das mulheres dependentes,
sendo licito supor que 0 mesmo ocorra com as jogadoras. MARK e LESIEUR (1992)
enfatizam a necessidade de mais pesguisas sobre mulheres jogadoras para
desenvolver estratégias especificas de prevencdo e novas modalidades de tratamento.
Essa necessidade parece ser reforgada pelo viés masculino da maior parte dos
estudos existentes sobre jogadores, cujas amostras s80 majoritariamente compostas
de homens (LINDEN et a., 1986; ROY et al., 1989; BECONA et al., 1996; BLACK;

MOYER, 1998; STEEL ; BLASZCZYNSKI, 1998).

1.1 Epidemiologia

Estudo australiano demonstrou gue metade dos jogadores naquele pais eram
mulheres (HRABA; LEE, 1996). Estudos de prevaléncia de JP ao longo da vida na
populacdo geral mostram razdo homem-mulher de 2:1 a 3:1 (SOMMERS, 1988;
LADOUCEUR, 1991; BLAND et a., 1993; COMAN et a., 1997; SHAFFER et d.,
1999). WELTE et a. (2001), em estudo epidemioldgico mais recente que analisa a
prevaléncia atual de JP nos E.U.A., encontraram uma razdo homem-mulher de 1:1, o
gue sugere um aumento recente de JP entre as mulheres.

De acordo com LESIEUR et a. (1991) o aparecimento desse tipo de
problema se d& mais tardiamente nas mulheres do que nos homens. LADOUCEUR et
al. (1994), ao analisarem populacdo de 1.471 estudantes com média de idade de 18

anos, chegaram a conclusao que 5,7% da populacdo do sexo masculino e 0,6% da do



sexo feminino tinham diagndstico de JP (razdo homem/mulher de 9,5:1). Ja entre
1.771 universitarios com idade média de 22 anos, LESIEUR et al. (1991)
encontraram uma raz&o homem/mulher de 4:1. O mesmo fendmeno foi constatado
em amostras clinicas por TAVARES et a. (2001), GRANT; KIM (2002) e LADD;

PETRY (2002).

1.2 Caracteristicas Sécio-demogr &ficas

Dentre os poucos estudos sobre mulheres jogadoras, destacase o de
STRACHAN e CUSTER (1993) que avaliaram 52 jogadoras do grupo de Jogadores
Anbnimos (J.A.) de Las Vegas em 1989. Os autores identificaram a jogadora tipica
daguela regido como caucasiana (83%), de 30-49 anos (76%), casada (67%), com
filhos (75%), com segundo grau completo (74%), e cujo jogo preferido era o video-
péquer (90%). Entre as complicagbes associadas ao jogo foram relacionadas:
tentativas de suicidio (23%), alcoolismo (10%), dependéncia de drogas ilicitas (23%)
e dependéncia de drogas licitas (15%). Eles relataram que 10% das mulheres se
prostituiam com fim exclusivo de obter dinheiro parajogar. N&o foi feita comparacéo
com homens jogadores. TAVARES et a. (2001), analisaram 39 jogadoras brasileiras
gue procuraram tratamento no Ambulatério do Jogo Patol égico e Outros Transtornos
do Impulso (AMJO), apontaram uma maioria de solteiras (59%), e preferéncia pelo
bingo (64%). Nesse estudo, comparou-se jogadoras com uma amostra masculina (38
jogadores): a Unica diferenca socio-demogréfica encontrada foi uma maior proporcéo
de solteiros entre as mulheres do que entre os homens (59% contra 26%). LESIEUR
(1988), avaliou 50 jogadoras de JA. e também encontrou uma maior quantidade de

mulheres solteiras do que homens solteiros.



E também digno de nota o estudo de GRANT e KIM (2002), que, ao
analisarem 78 jogadoras que procuraram tratamento clinico em Minessota (E.U.A.),
encontraram o seguinte perfil médio: 48 anos de idade, pelo menos segundo grau
completo (67%), casada (58%). Bem como o de LADD e PETRY (2002), que
avaliaram 40 jogadoras em tratamento clinico em Connecticut (E.U.A.), que tinham

em média 48 anos, 12 anos de educacdo formal e eram casadas (53%).

1.3 Curso e Evolucgéo

Conforme 0 exposto em item anterior, 0s homens se iniciam no jogo mais
jovens do que as mulheres. Além disso, apresentam problemas relacionados ao jogo
mais cedo do que as mulheres (LESIEUR et a., 1991; TAVARES et a., 2001;
GRANT; KIM, 2002; LADD; PETRY, 2002). De acordo com o estudo de
TAVARES et a. (2001), os homens comegaram ajogar, em média, com 20 anos e as
mulheres, em média, com 34 anos; os homens tinham, em média, 28 anos quando
apresentaram 0 primeiro problema relacionado a0 jogo, enquanto as mulheres
tinham, em média, 40 anos. GRANT e KIM (2002) observaram que mulheres
comegaram a jogar com 33 anos, em média, a0 passo que homens se iniciaram na
atividade em torno dos 26 anos. De maneira semelhante, no estudo de LADD e
PETRY (2002), homens comegaram ajogar com 26 anos, em média, e mulheres com
média de 40 anos.

No entanto, na maior parte dos estudos, ndo ha diferenca entre géneros na
idade de procura por tratamento (TAVARES et a., 2001; GRANT; KIM, 2002). No
estudo de TAVARES et al. (2001), mulheres procuraram tratamento, em média, aos

44 anos, e homens com idade média de 42 anos. GRANT e KIM (2002) verificaram



gue mulheres procuraram tratamento farmacolégico para JP com idade média de 48
anos, e homens com média de idade de 46 anos. A destoar desses dados, estédo os
obtidos por LADD e PETRY (2002) em estudo com jogadores em tratamento
clinico: homens procuraram tratamento para jogo mais cedo do que mulheres (37
anos contra 44 anos), diferenca estatisticamente significativa (p< 0,01).

Ja foi sugerido que a progressdo para JP ocorra mais rapidamente em
mulheres (ROSENTHAL, 1992; VOLBERG, 1994; BLACK; MOYER, 1998;
TAVARES et a., 2001; POTENZA et d., 2001b; LADD; PETRY, 2002). No estudo
de TAVARES et d. (2001), que compararam 39 jogadoras e 38 jogadores, 0 tempo
total de envolvimento com jogo antes da procura por tratamento era mais de duas
vezes maior para os homens: 8 anos e meio, em média, para jogadoras contra 20
anos, em média, para homens. No trabalho de POTENZA et a. (2001b), que
analisaram usuérios de uma linha telefénica de apoio a jogadores (“ gambling
helpline” ), sem diagndstico formal de JP, mulheres tinham jogado em média 7 anos e
homens em média 10 anos (p<0,005). LADD e PETRY (2002), avaiando 70
jogadores e 45 jogadoras, observaram que homens tinham 14 anos de envolvimento
com jogo em média, contra 4 anos de média para mulheres.

Do mesmo modo que em mulheres acoolistas e dependentes de opidides, a
progressdo mais rgpida para JP no género feminino foi nomeada “tel escoping effect”
(T.E) (LISANSKY, 1957; ANGLIN et a. 1987; PIAZZA et a. 1989;
BLANKFIELD, 1990; QUINBY; GRAHAM, 1993; HOCHGRAF et a., 1995;
SCHUCKIT et al., 1995; LEWIS et al., 1996; SCHUCKIT et a., 1998; RANDALL
et a., 1999). O T.E. foi primeiramente descrito no acoolismo por LISANSKY

(1957), que mostrou que mulheres procuravam tratamento apds um periodo menor de



dependéncia de dcool do que homens. PIAZZA et al. (1989) confirmaram a
existéncia de T.E. em mulheres acoolistas. as mulheres apresentaram 0S mesmos
sintomas de acoolismo do que os homens em menor espago de tempo e o periodo
médio de tempo entre o primeiro problema causado por dcool e a procura por
tratamento foi menor para as mulheres do que para os homens (10 anos versus 15
anos, respectivamente). LEWIS et al. (1996) verificaram que mulheres comegam a
beber mais tardiamente do que homens, mas desenvolvem problemas j& nos
primeiros 2 anos de uso de bebidas alcodlicas.

SCHUCKIT et al. (1998) sugerem que o T.E. em mulheres alcoolistas poderia
ser creditado a uma maior procura das mulheres por tratamento. O estudo de
PIAZZA e colaboradores (1989), por seu turno, indica que mulheres alcoolistas
desenvolvem sintomas relacionados a dependéncia de dcool mais rapidamente que
homens, sendo esse T.E. a raz8o da busca mais precoce por tratamento, € ndo o
inverso.

PIAZZA et al. (1989) descartam, ainda, a influéncia de preconceitos sociais
com relacdo a mulheres dependentes de dcool na velocidade da procura por
tratamento. ZILBERMAN et a. (no prelo) concordam que € improvavel que o T.E.
em mulheres acoolistas e dependentes de drogas seja efeito de uma maior pressao
social para procura de tratamento, pelas seguintes razfes: @) a dependéncia quimica,
em mulheres, € menos visivel para a sociedade; b) por serem, em grande parte,
solteiras, separadas ou villvas, essas mulheres tendem a ter menos suporte social; )
muitas dessas mulheres, quando casadas, tém maridos também dependentes
guimicos; d) o estigma socia pode funcionar, na verdade, como inibidor da procura

por tratamento, pelo medo de dependéncia tornar-se publica (BLUME, 1990;



GRELLA, 1996; SCHOBER; ANNIS, 1996; SAULNIER, 2000). Por anaogia, é
possivel dizer que as observacfes de ZILBERMAN et al. (no prelo) também séo
vélidas para mulheres com diagnostico de JP.

Até o momento as possiveis causas do T.E. em jogadores foram pouco
investigadas. BREEN e ZIMMERMANN (2002) avaliaram 44 jogadores (dos quais
17 eram mulheres) com o objetivo de identificar possiveis causas para uma
progressdo mais rapida de JP. O Unico fator isolado foi a preferéncia por jogos

eletrénicos.

1.4 Tiposdejogos

ADEBAYO (1998) mostra que, na populagdo geral, o género determina a
preferéncia por tipo de jogo: mulheres preferem jogos com resultados aleatérios,
homens, jogos que requeiram alguma habilidade. De acordo com DELFABBRO e
WINEFIELD (2000), mulheres da populacdo geral interagem mais emocionalmente
com o0 jogo do que homens, tendendo a tratar a magquina como um “amigo
eletrénico”. Mulheres sem diagndstico de JP parecem praticar uma gama menor de
jogos que homens também sem diagnéstico de JP (HRABA; LEE, 1996). Na
populacdo gera australiana homens apostam mais freglientemente em esportes,
corridas, loterias, jogos de cartas e cassinos, enquanto mulheres preferem bingo
(DELFABBRO; WINEFIELD, 1996).

Como o jogo é visto como uma atividade tradicionalmente masculina, nem
todo tipo de jogo € culturalmente aceito pela populacdo feminina (HING; BREEN,
2001). LESIEUR e BLUME (1991) sugerem gque mulheres preferem jogos que sejam

legais em seu pais. IBANEZ et al. (2003) mostram que o bingo é o jogo preferido
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pelas espanholas. HING e BREEN (2001) descrevem 0 acesso das australianas a
caca-niqueis como fécil e de grande aceitacdo social, 0 que podemos supor também
aconteca no Brasil.

POTENZA et a. (2001b) avaliaram preferéncia por tipo de jogo em usuarios
de uma linha telefonica de apoio a jogadores (“ gambling helpling”): havia uma
maior proporcdo de homens que jogavam jogos estratégicos (jogos de carta e
esportes), a0 passo que proporcionalmente mais mulheres preferiam jogos ndo-
estratégicos (caga-niqueis). De maneira andloga, no estudo clinico de GRANT e KIM
(2002) um nimero maior de jogadoras optavam por bingo e caga-niqueis, enquanto
mai's jogadores apostavam em esportes, jogos de cartas, corridas de cavalo e jogos de
mesa de cassino. No estudo de LADD e PETRY (2002), realizado com jogadores que
tinham procurado tratamento, as mulheres preferiam caga-niqueis, € uma maior

proporgéo de homens apostavam mais em cartas e corridas de cavalo.

1.5 Diferencas entre jogador es e jogador as quanto aos critérios DSM-IV

De todos os estudos sobre JP, apenas o de CRISP e colaboradores (2000)
comparou jogadores e jogadoras quanto a possiveis diferencas nos critérios DSM-1V
(APA, 1994). De acordo com o estudo, mais homens do que mulheres se
preocuparam com O jogo, cometeram atividades ilegais para financiar o jogo, e
colocaram em perigo ou perderam um relacionamento significativo, o emprego ou
uma oportunidade educacional ou profissional por causado jogo (critérios 1, 8 e 9 do
DSM-IV — APA, 1994). Mulheres, por seu turno, relataram jogar para fugir de
problemas mais do que homens (critério 5 do DSM-IV — APA, 1994). Alguns autores

sugerem que mulheres jogam como forma de escapar de problemas ou aliviar o
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humor disférico (LESIEUR et a., 1991; COMAN et a. 1997; BROWN;

COVENTRY, 1997; GRANT; KIM, 2002).

1.6 Procura por tratamento

O estudo de MARK e LESIEUR (1992) constata que mulheres estéo sub-
representadas em locais de tratamento de JP. LESIEUR (1984) mostrou que apenas
2% dos membros dos grupos de J.A. de Nova Jérsei, nos EUA, eram mulheres, e que
apenas 14% das ligacbes para a linha “800 - Gambler” eram feitas por jogadoras.
VOLBERG e STEADMAN (1988) constataram que apenas 7% dos individuos em
programas de tratamento de JP em Nova lorque (EUA) eram mulheres. No estudo de
POTENZA e colaboradores (2001b) apenas 13,6% de 309 homens e 8,4% de 191
mulheres tinham frequientado grupos de J.A.

A explicagcdo para esses nimeros poderia residir na crenca, por parte de
mulheres jogadoras, de que programas de tratamento criados para homens, e os
profissionais nele envolvidos, podem ndo estar preparados, ou ndo ter recursos, para
lidar com problemas especificos do género feminino (REED, 1985; CRISP et al.,
2000).

Além de haver uma subrepresentacdo de mulheres em grupos de tratamento,
profissionais de salide mental quase ndo investigam problemas relacionados a jogo
quando mulheres os procuram, de acordo com DOWNING (1991) e MARK e
LESIEUR (1992). BLUME e LESIEUR (1990), entrevistaram 50 mulheres jogadoras
do grupo de JA. e observaram que 29 (58%) ja haviam consultado algum

profissional de salde mental, porém, 17 (34%) ndo mencionaram que eram
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jogadoras, 8 (16%) foram consideradas como portando um problema menor quanto a
jogo e apenas 4 (8%) foram encaminhadas por seus terapeutas ao J.A.

HODGINS e el-GUEBALY (2000) investigaram possiveis razdes para nao
procurar tratamento em um grupo de jogadores ndo-tratados. O fator identificado
como o mais importante foi 0 desgjo do jogador de lidar com o problema sozinho.
Outros fatores significativos foram: vergonha, estigma social, incapacidade de
compartilhar problemas, e achar que jogar ndo era um problema.

TAVARES, MARTINS e colaboradores (2002, vide apéndice) pesquisaram
quatro fatores que poderiam adiar a procura por tratamento em 84 jogadores. a
resisténcia em parar de jogar antes de recuperar as perdas, vergonha (medo do
problema tornar-se publico), dificuldades financeiras em pagar tratamento (ou
mesmo deslocar-se até locais de tratamento), e fata de vontade de mudar seu
comportamento. Desgjo de recuperar as perdas e vergonha, mostraram-se como as
principais barreiras psicolégicas entre o jogador e o tratamento. Os géneros
masculino e feminino ndo se diferenciaram quanto aos motivos para adiar a procura

jpor tratamento.

1.7 Comorbidades Psiquiatricas

N&o se estudou a ocorréncia de comorbidades psiquiétricas especificamente
em mulheres jogadoras. As amostras estudadas constituiam-se apenas de homens
jogadores ou eram majoritariamente masculinas (BECONA et al., 1996; BLACK;
MOYER, 1998; CROCKFORD; el-GUEBALY, 1998). Fatam estudos que avaliem
a ocorréncia de outros transtornos psiquiatricos em jogadoras e 0s comparem com

jogadores para verificar as particularidades de cada género.
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E sabido que o perfil de comorbidades psiquidtricas pode ser diferente de
acordo com o0 sexo em alcoolistas (GREENFIELD; O’'LEARY, 2002): entres as
mulheres predominam transtornos do humor (CORNELIUS et a., 1995), ansiosos
(WEISS et dl., 1993) e aimentares (ROSS et al., 1988); entre os homens, transtorno
de personalidade anti-social (CORNELIUS et a., 1995). Pensando-se no JP como
uma dependéncia comportamental (HOLDEN, 2001), € licito supor que o perfil de
comorbidades psiquidtricas também sera diferente entre homens e mulheres
jogadores.

Em artigo de revisdo sobre comorbidades psiquiétricas e J°, CROCKFORD e
e-GUEBALY (1998) mostram que pesquisas redlizadas tanto em jogadores na
populagdo geral, como em amostras clinicas de JP (em sua maioria homens),
apresentavam taxas de 25 a 63% de comorbidade com dependéncia de substancias ao
longo da vida. Apesar desse intervalo ser amplo, essas taxas de comorbidades séo
mais altas do que as encontradas na populacéo geral (KESSLER et al., 1994). A
reciproca parece ser também verdadeira: de 9 a 16% de pacientes com diagndstico de
dependéncia de dlcool ou outras substancias também receberam diagnéstico de JP
(CROCKFORD; €-GUEBALY,1998). PETRY (2000), avaliando grupo de 103
homens dependentes de drogas, dos quais 31 também receberam diagnéstico de JP,
mostrou que dependentes de substancias com diagnéstico de JP associado tinham
mais sintomas psiquidtricos do que os sem diagnéstico de JP. PETRY (2002b)
observa que aproximadamente um quarto dos jogadores que procuram tratamento
relatam um problema passado com substancia, mas uma gquase exclusividade do jogo
como comportamento de abuso atual. Outros estudos identificam altos niveis de

tabagismo em jogadores (HEWITT et a., 1994; SMART; FERRIS, 1996).
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Estudos prévios com jogadores (predominantemente homens) identificaram
atas taxas de comorbidade com depressdo (variando de 21% a 75%), porém ainda
ndo se sabe se a depressdo € causa ou resultado do JP (RAYLU; OEIl, 2002).
CROCKFORD e €-GUEBALY (1998) guestionam a comorbidade entre JP e
depresséo, sugerindo que os estudos que apresentaram essa relagdo continham dados
inconsistentes, com amostras sel ecionadas que néo refletiriam os jogadores como um
todo. Os mesmos autores argumentam gque num Unico estudo que avaliou jogadores
na comunidade comparados a um grupo controle (BLAND et a., 1993), os resultados
indicam apenas prevaléncia a0 longo da vida mais elevada de distimia entre
jogadores patolégicos e ndo de depressdo ou de episddios maniacos. No entanto,
afirmam que deve existir um subgrupo de jogadores com comorbidade com
transtornos afetivos, o que poderia contribuir para a perpetuacdo do comportamento
de jogo (CROCKFORD; el-GUEBALY,1998). Por outro lado, CUNNINGHAM-
WILLIAMS et a. (1998), avaliando jogadores patolégicos em um estudo
epidemiol 6gico, mostram que na maioria dos casos a depressdo precede o problema
com jogo.

Em estudo comparando 30 membros do J.A. (20 homens e 10 mulheres) a 30
jogadores sociais, GETTY e colaboradores (2000) observaram que mulheres
jogadoras recebiam mais diagndsticos de depressao do que homens jogadores e do
gue jogadores sociais. Os autores sugerem que a depressdo poderia: @) motivar ou
manter o comportamento de jogar; b) ser o resultado das perdas causadas pelo jogo;
ou ¢) atuar nos dois sentidos em relacdo ao JP. Existe também a possibilidade de que
0s sintomas depressivos atuem no sentido de fazer com que os jogadores procurem

tratamento especifico para JP. Sem que se facam estudos longitudinais e mais
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estudos epidemiol6gicos de jogadores, € dificil determinar a relagdo correta entre
transtornos depressivos e JP.

Alguns poucos estudos (McCORMICK et al., 1984; LINDEN et al., 1986)
sugerem haver altos indices (8 a 38%) de prevaléncia de transtornos bipolares entre
jogadores (episodios maniacos ou hipomaniacos), porém esses resultados ndo foram
corroborados por estudos mais recentes e podem ser resultantes de viés na selecéo
das amostras.

Ha poucos trabalhos que analisaram a comorbidade de JP com transtornos
ansiosos, variando essa de 13 a 28%, porém cada um deles mostrou padrdes
diferentes dos subtipos de transtornos ansiosos, ndo havendo, portanto, um padréo
consistente (CROCKFORD; el- GUEBALY,1998). BLASZCZYNSKI et al. (1991)
mostraram que jogadores que completaram tratamento para JP tiveram reducdo nos
niveis de ansiedade, quando comparados a jogadores que continuavam jogando.
CUNNINGHAM-WILLIAMS e colaboradores (1998), em seu estudo
epidemiol 6gicos sobre JP, mostram que na maioria dos casos a presenca de fobias
antecede 0 JP. Assim como ho caso de comorbidade com depressdo, ainda ndo esta
claro se a ansiedade em jogadores € causa ou conseqiiéncia do JP (RAYLU; OEl
2002).

Quanto aos transtornos de Eixo |1, BLAND et a. (1993) encontraram 40% de
prevaléncia de transtorno de personalidade anti-social em jogadores do género
masculino na populagdo geral, jA BLASZCZYNSKI et a. (1989), avaliando 109
homens em tratamento ou no J.A., verificaram que 14,6% dos jogadores receberam

esse diagndstico. STEEL e BLASZCZYNSKI (1998) analisaram 82 jogadores (22
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mulheres) em tratamento e verificaram que 93% do total preenchiam critério para

agum transtorno de personalidade.

1.8 Personalidade

De acordo com MARK e LESIEUR (1992), todos os trabalhos que
analisaram caracteristicas de personalidade de jogadores foram feitos em amostras
predominantemente masculinas.

ROY et al. (1989) compararam 19 jogadores do sexo masculino com
controles normais e obtiveram indices significativamente mais altos de neuroticismo
e psicoticismo em jogadores, de acordo com o modelo de Eysenck (EYSENCK;
EYSENCK, 1980). Dados semelhantes também foram obtidos por
BLASZCZYNSKI et a. (1986). Em ambos os estudos ndo foi feita comparacdo com
amostra feminina. STEEL e BLASZCZYNSKI (1998) utilizaram a escala de
impulsividade de Eysenck (EYSENCK; EYSENCK, 1977) para avaiar as
caracteristicas de personalidade de 82 jogadores, dos quais apenas 22 eram mul heres:
observaram atos niveis de impulsividade em jogadores comparados a dados
normativos. No entanto, ndo compararam as sub-amostras masculina e feminina
entresi.

Até o momento, dois estudos utilizaram o TPQ (Tridimensional personality
guestionnaire, Cloninger, 1987), que avalia apenas fatores de temperamento, para
avaliar a personaidade de jogadores (TAVARES, 2000; KIM; GRANT,2001). Em
ambos, jogadores apresentaram o fator “Busca de Novidades’ (relacionado a
impulsividade) mais alto do que portadores de transtorno obsessivo-compulsivo e

controles normais. Nenhum dos dois estudos fez comparacdes entre géneros.
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MENDLOWICZ et al. (2000), estudaram as caracteristicas de personalidade
de sujeitos normais e verificaram que mulheres apresentam escores mais elevados do
gue os homens no fator “Dependéncia de Recompensa’ da TCI (Temperament and
Character Inventory) (CLONINGER et a., 1993; CLONINGER et a., 1994,
BRANDSTROM et al., 1998). Estudos em populages normais no Japdo também
mostraram o fator “Dependéncia de Recompensa’ mais elevado em mulheres do que
em homens (TAKEUCHI et a., 1993; TANAKA et a., 1998). MESZAROS ¢t 4.
(1999) verificaram que o fator “Esquiva ao Dano” (CLONINGER et al., 1993) era
mais alto em mulheres dependentes de dcool, quando comparadas a homens com a
mesma patologia. Estudo de POMERLEAU et a. (1992) demonstrou resultado
semel hante em tabagistas.

Poucos sd0 o0s estudos que avaliam o impacto do género sobre as
caracteristicas de personaidade em individuos com diagnéstico de abuso ou
dependéncia quimica (VUKOV et al., 1995; MESZAROS et a., 1996). E necessério
sdientar que os poucos estudos que exploraram este enfoque até 0 momento
falharam em controlar duas importantes fontes de confusdo: variagdes no perfil
socio-demogréafico e prevaléncia de sintomas depressivos (ROY et al., 1989;
POMERLEAU et a.,1992; VUKQV et a., 1995; MESZAROS et al., 1996; STEEL;
BLASZCZYNSKI, 1998; MESZAROS et a., 1999). MENDLOWICZ et al. (2000),
analisando voluntarios normais (sem alteracdes de Eixo | ou Eixo |l pelo DSM- V),
observaram que a sSituagdo profissional influencia os fatores “Dependéncia de
Recompensa’ e “Cooperatividade” do modelo de Cloninger (CLONINGER et a.,
1993). Também é bem estabelecido pela literatura que transtornos depressivos sdo

mais prevalentes no género feminino (REGIER et al., 1984) e que o fator “Esquiva
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a0 Dano” pode ser superestimado pela ocorréncia de depressdo (CLONINGER et d.,

1996, HANSENNE et al., 1999).

1.9 Comportamentos derisco

O JP parece estar associado a varios comportamentos de risco (WESTPHAL
et a., 2000). Comportamentos de risco e JP podem ter o mesmo substrato
psicobiolégico. Ja se levantou a hipbtese, por exemplo, de que fatores genéticos no
sistema dopaminérgico poderiam contribuir para uma desregulacdo no sistema de
recompensa cerebral, levando a abuso de drogas e comportamentos de risco (BLUM
et a., 1996; COMINGS, 1998). Genes de receptores dopaminérgicos tém sido
associados a comorbidades psiquidtricas e psicopatologia mais grave em jogadores
(IBANEZ et al., 2001).

A impulsividade, que, como j& se viu, é traco comum da personalidade de
jogadores, estd normalmente associada a comportamentos de risco (PETRY, 2001;
ZUCKERMAN, 1994), tais como: atividades ilegais, abuso de drogas (STANFORD;
BARRATT, 1992; LIRAUD; VERDOUX, 2000; PETRY, 2001), e tentativas de
suicidio (CORRUBLE et al., 1999; CONNOR et al., 2001).

Comportamentos de risco ja associados a JP incluem: abuso de drogas
(PROIMOS et al. 1998; BLANCO et a. 2001, PETRY, 2001), atividadesilegais para
financiar o jogo (POTENZA et a. 2000), comportamento sexua de risco (PETRY,
2000), e tentativas de suicidio (DeCARIA et al., 1996; PETRY; ARMENTANO,
2001). De acordo com POTENZA et a. (2000), jogadores mais jovens tenderiam a
se enggar mais em atividades ilegais por conta do jogo.Vale ressdtar que a
impulsividade est4 indiretamente relacionada a idade de um individuo, podendo

diminuir com o envelhecimento (PFOHL, 1999).
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Apenas 0 estudo de POTENZA et a. (2000) compara jogadores de ambos os
géneros quanto a pratica de atividades ilegais para financiamento do jogo. N&o foram
identificadas diferencas significativas. N& ha estudos comparando outros
comportamentos de risco entre jogadores e jogadoras.

E sabido que existem diferencas de género na populacéio geral em relacio a
comportamentos de risco. Por exemplo, mulheres tendem a cometer mais tentativas
de suicidio do que homens. Um estudo epidemiolégico norte-americano mostra que
5,4% das mulheres ja tentaram cometer suicidio, contra 1,9% dos homens (DUBE et
al., 2001). Homens tém indices mais atos de abuso de dlcool do que mulheres na
populacdo geral brasileira (6,5% versus 3,1%, respectivamente) (ANDRADE et al.,
2002). Mais homens (13%) do que mulheres (5,5%) tendem a apresentar
comportamento sexual de risco, de acordo com estudo epidemiolégico norte-
americano (HOLTZMAN et a., 2001).

Por fim, potenciais diferencas nos comportamentos de risco entre homens e
mulheres jogadores poderiam reforcar a necessidade de tratamento diferenciado para
os dois grupos.

Além disso, de acordo com a literatura, comportamentos de risco em
jogadores podem estar associados a diferentes fatores, tais como: idade (PROIMOS,
1998; PETRY, 2002), sintomas depressivos e ansiosos (PHILLIPS et a., 1997;
POTENZA et a., 2000), e impulsividade (PETRY, 2000; PETRY, 2001), que

merecem ser investigados.
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1.10 Fases de envolvimento com o0 jogo e subtipos de jogador es

CUSTER e MILT (1985), ap6s avaliarem jogadores homens, propuseram um
modelo no qual ocorreriam trés fases no curso do JP: uma fase inicia de
ganhog/vitérias, uma segunda fase de perdas, e a fase do desespero. LESIEUR e
ROSENTHAL (1991) modificaram esse modelo acrescentando uma quarta fase final,
a de “entrega dos pontos’, e passaram a levar em consideracdo também as mulheres
jogadoras.

Na primeira fase, a de ganhos/vitérias, os prémios conseguidos funcionam
como estimulo positivo e levam esses individuos a investir cada vez mais tempo e
dinheiro na atividade. De acordo com LESIEUR e ROSENTHAL (1991), fase
ocorre mais fregientemente em homens do que em mulheres. Mais da metade das
jogadoras entrevistadas por LESIEUR (1988) disseram ter comegado a jogar para
escapar de problemas do cotidiano (e aiviar sintomas depressivos e ansiosos). A
partir dessas constatacdes, os autores propfem que existam dois subtipos de
jogadores. o “jogador em busca de acdo” e 0 “escapista’. Entre os “escapistas’
haveria uma maior proporcdo de mulheres.

Na segunda fase, 0 jogador comega a perder, fato que ndo consegue tolerar.
Comeca, entdo, a jogar para “recuperar 0 prejuizo”. Se antes a possibilidade de
recompensa financeira induzia o individuo ao jogo, sua auséncia € agora a principal
motivacdo para um investimento ainda maior de tempo e recursos; a grande parte do
seu dinheiro vai para 0 jogo, o jogador passa a tomar emprestado de outras pessoas.

Comecam, nesta fase, as mentiras para familiares e amigos.
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Na terceira fase, a fase do desespero, o jogador passa a cometer atos ilicitos
para financiar o0 jogo, deteriora seu relacionamento com familiares, fica irritadico e
pode, eventualmente, ter idéias suicidas.

Na quarta fase, a de “entrega dos pontos’, o jogador percebe que ndo vai
conseguir recuperar suas perdas no jogo. Passa a jogar apenas pela excitagéo e agéo

gue o jogo a ele proporciona. Joga até se sentir exausto.

1.11 Diferenciando jogador es de jogador as
E importante ilustrar o comportamento de jogo de homens e mulheres
jogadoras. Seguem-se, portanto, dois casos clinicos atendidos pela autora no

Ambulatério do Jogo Patol égico e outros Transtornos do Impulso (AMJO).

Caso 1: Jodo, 31 anos, masculino, caucasiano, casado, segundo grau completo.

“ Jodo diz ser compulsivo por jogo hé vinte anos. Conta que desde crianga ja
era fascinado por jogo e competicdo. Na adolescéncia, envolveu-se com jogos
populares tais como domind, sinuca e baralho. Até completar 24 anos de idade, Jodo
jogou quase que diariamente, mas, apesar de manter um estilo de vida perdulario,
ndo se comprometeu financeiramente, pois a0 mMesmo tempo tornou-se um
comerciante de sucesso. Nessa época, casou-se e continuou jogando com fregiéncia,
ainda gque sua esposa tentasse controla-1o, indo buscé-lo em bingos e salas de jogos.
H4 dois anos nasceu sua primeira filha e desde entdo seu comportamento de jogo se
intensificou, pois a esposa parou de controla-lo. Logo depois, a esposa procurou

ajuda no Jog-Anon (grupo de apoio para familiares de jogadores) e levou Jodo ao
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JA.. Sob orientacdo do Jog-Anon a esposa ndo mais o policiou, e ele, muito
angustiado, passou a jogar mais ainda. Chegou a frequentar irregularmente o J.A.
por dois meses, periodo no qual conseguiu ficar cerca de 40 dias abstinente (maior
periodo de abstinéncia até hoje). Nessa época, tentando compensar as perdas no
jogo, comegou a trabalhar como agiota. Continuou jogando desenfreadamente com
piora significativa apds nova gravidez da esposa. Foi entdo que veio procurar

tratamento no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da USP” .

Caso 2: Maria, 47 anos, feminino, caucasiana, curso superior incompleto.

“Maria conta que joga sem controle ha trés anos. Era empresaria bem
sucedida em seu ramo de atuacdo. Esta casada pela segunda vez e, ha alguns anos,
vem tendo dificul dades de relacionamento com seu marido e com a filha adol escente,
0 que a deixa triste. Ha trés anos foi a um bingo pela primeira vez, incentivada por
sua mde. Diz que desde a primeira vez sentiu que sua reacdo ndo foi normal.
Enquanto as outras pessoas queriam ir embora, Maria ndo queria parar de jogar,
“ 80 pensava nos nimeros’ (sic). Na semana seguinte voltou ao bingo sozinha, para
ndo ser atrapalhada. Em menos de um més ja jogava bingo eletrénico diariamente.
Diz que no bingo sentia-se distante dos problemas de casa e de sua empresa. ApGs
um ano, faliu, porém continuou jogando. Ha dois anos sobrevive praticando
pequenos gol pes e vive apenas para jogar. Ja foi expulsa de casa pelos familiares, e,
nesses periodos, chegou a se progtituir para ter dinheiro para o jogo. Tem pelo
menos quinhentos mil reais de dividas. Desesperada, decidiu procurar tratamento no

Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da USP.”
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Aparentemente  homens e mulheres apresentam curso e evolucdo
diferenciados de JP, tendo as mulheres curso e evolucdo mais répidos. Pode-se supor
que, se diferenca realmente existe, ela sgja conseqiiéncia das diferencas de
género. Acreditamos que haja uma maior prevaléncia de depressdo e ansiedade em
mulheres jogadoras do que em homens jogadores. Essa maior prevaéncia de
depresséo e ansiedade em jogadoras poderia contribuir para o fendbmeno do T.E.

Existe a possihilidade de que jogadores e jogadoras tenham diferentes
caracteristicas de personalidade, e que essas diferencas possam influenciar a
progresséo do JP. A exemplo do que ocorre em mulheres alcoolistas e tabagistas
(MESZAROS et a., 1999; POMERLEAU et a., 1992), mulheres jogadoras
poderiam ter o fator “Esguiva a0 Dano” do modelo de Cloninger (CLONINGER et
a., 1993) mais ato do que homens jogadores. Esse fator esta associado a afetos
negativos e maior vulnerabilidade a depressdo (CLONINGER et al., 1996,
HANSENNE et al., 1999) e poderia estar relacionado ao T.E.

Outro fator que merece ser levado em consideracdo é a possibilidade de
jogadores e jogadoras preferirem diferentes tipos de jogos. Sugerimos que hgja um
maior nimero de jogadoras do que jogadores que prefira os jogo eletrdnicos
(MUSANTE, 1999) e que a preferéncia por jogos el etronicos esteja relacionada com
um curso e evolucdo mais rapido de JP.

A fregiéncia de resultados vencedores em jogos eletrbnicos € pré-
determinada e sua ordem de aparecimento é aeatéria. Contudo, esses jogos tém
outras formas de encorgjar o jogador a continuar apostando. REID (1986) observou

que resultados “proximos’ porém ndo vitoriosos (por exemplo, trés morangos numa
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linha quando quatro seriam premiados) ocorrem com uma freqiiéncia superior ao
esperado se tais resultados estivessem sendo gerados aeatoriamente. Ele chamou
esta estratégia de efeito “near-miss’. Segundo GRIFFITHS (1995) o efeito “ near
miss’ é um artificio para contornar leis que prefixam a freqliéncia de resultados e
taxas de retorno financeiro, porque n&o altera as probabilidades de ganhar ou perder
no jogo, porém gratifica o jogador psicologicamente sem custo financeiro adicional.
O efeito “near-miss’ provocaria no jogador a falsa sensacdo de que a vitdria esta
proxima (REID, 1986; GRIFFITHS, 1995) e pode aumentar a ocorréncia de
comportamentos disfuncionais rel acionados a jogos de azar (MUSANTE, 1999).

Outras caracteristicas que podem acentuar o potencial para desenvolvimento
de JP nos jogos eletronicos sdo (GRIFFITHS, 1993; LOBA et a., 2001): @) o tempo
muito curto entre aposta e resultado que permite re-apostas sucessivas; b) emissio de
estimul os sonoros e visuais mais intensos has vitdrias do que nas derrotas; c) visores
gue mostram créditos disponiveis para aposta, mas ndo exibem quanto tempo e
dinheiro jaforam gastos pelo jogador. Jogos tradicionais, por sua vez, tém uma acdo
menos continua e oferecem maior possibilidade de interacdo social (BREEN;
ZIMERMANN; 2002).

A associacdo de jogos eletrbnicos a uma progressdo mais rgpida de JP foi
constatada por BREEN e ZIMERMANN (2002), em estudo com apenas 44
jogadores, dos quais 17 mulheres, que propuseram trés explicacles para esse fato: a)
existe um mecanismo intrinseco aos jogos eletrdnicos que os tornam mais aditivos;
b) h&4 uma vulnerabilidade intrinseca em jogadores que preferem jogos eletrénicos
(vulnerabilidade esta, que ainda merece ser esclarecida); c) talvez a conveniéncia e

disponibilidade dessas maguinas seja a causadora da progressao mais rapida.
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Assim como é importante 0 estudo de fatores associados ao curso e
progressdo de JP, 0 estudo dos comportamentos de risco associados a sindrome
também se faz necessario. As descricdes de evolugdo do JP sugerem uma
combinacdo de impulsividade e estresse emocional com retro-alimentagdo mutua e
conduzindo a resultados catastréficos como os exemplificados nos dois relatos de
caso anteriores. Novamente, diferencas constitucionais entre os géneros podem
determinar vulnerabilidade distinta a impulsividade ou ao estresse emocional. Sendo
assim, o estudo dos comportamentos de risco em JP sob a perspectiva do género
pode auxiliar na construcdo de estratégias mais especificas para prevencao,

tratamento e reducéo de danos associados a JP.
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2. OBJETIVOS

O objetivo gera deste trabalho é o0 estudo das caracteristicas especificas de
mulheres jogadoras patoldgicas com enfoque em caracteristicas que podem
influenciar seu curso clinico e comportamentos de risco associados.

Com relacdo ao curso clinico, os objetivos especificos sao:

1 Verificar se 0 curso clinico em mulheres jogadoras patoldgicas é realmente

mais rpido do que em homens jogadores patol égicos,

2. Investigar potenciais fatores para T.E. (“telescoping effect”) entre varidveis
socio-demogréficas, clinicas e de personalidade que diferenciam mulheres

jogadoras de homens jogadores.
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Com relagdo aos comportamentos de risco associados, 0s objetivos

especificos sdo:

Verificar diferencas no perfil de comportamentos de risco para cada género
(tentativa de suicidio, atividades ilegais para financiar o jogo, comportamento

sexual de risco, uso abusivo de dcool e tabagismo),

Verificar a associacdo dos comportamentos de risco com a impulsividade e

ansiedade e depressdo, como medidas de estresse emacional.
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3. HIPOTESES

b)

Baseados nos objetivos estipulados, formulamos as seguintes hipoteses:

Hi: Jogadoras e jogadores se diferenciam com relagdo a variaveis socio-
demogréficas, clinicas e de personalidade relevantes para 0 manegjo e

tratamento de JP;

Ho: Jogadoras e jogadores ndo podem ser diferenciados com base nessas

variaveis.

Hi: A progressdo do jogar social para o jogar patolégico se da mais

rapidamente para mulheres do que para homens (T.E.);

Ho: N&o existem diferencas de progressao entre homens e mulheres.

Hi: A presenca de T.E. no género feminino € melhor explicada pelas
diferencas encontradas nos perfis socio-demograficos, clinicos e de
personalidade. Logo, num modelo de regressdo que tem T.E. como variavel

de estudo e género como fator, o acréscimo dessas variaveis sicio-
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demogréficas, clinicas e de personalidade anula a significancia do fator

género;

Ho: T.E. € melhor explicado por outras variaveis ndo contempladas nesta
regressdo e 0 acréscimo das variaveis socio-demogréficas, clinicas e de

personalidade ndo anulam a significéncia da varidvel género no modelo.

H1: Os géneros feminino e masculino se diferenciam com relagdo a um perfil

de comportamentos de risco associados a JP,

Ho: Né&o existe diferenca entre os géneros com relacdo a comportamentos de

risco associados a JP.

Hi: A ocorréncia de comportamentos de risco em jogadores se associa ao

estresse emocional (ansiedade e depressdo) e aimpulsividade;

Ho: Jogadores que expressam outros comportamentos de risco ndo apresentam

niveis mais elevados de estresse emocional ou impulsividade.
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4. MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi realizado com pacientes que procuraram tratamento
para Jogo Patoldgico (JP) no Ambulatério do Jogo Patoldgico e Outros Transtornos
do Impulso (AMJO - existente desde Janeiro de 1998), vinculado ao Grupo
Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas (GREA), do Instituto de Psiquiatria
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(IPg-HC-FMUSP). Matérias informando a oferta de tratamento para Jogo Patol 6gico
foram publicadas em jornais e revistas de ampla circulagdo da cidade de S&o Paulo.
Foram avaliados 78 pacientes jogadores patologicos do género feminino e 78
pacientes jogadores patol 6gicos do género masculino dos pacientes que procuraram o
ambulatério para tratamento no periodo de abril de 1998 a fevereiro de 2001,
congtituindo uma amostra de conveniéncia. Todos os individuos selecionados
residiam no Estado de S8o Paulo h& pelo menos 10 anos. Foi excluida da amostra

apenas uma paciente cuja avaliagdo sugeria a presenca de psicopatol ogia delirante.
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4.1. Critériosde Inclusdo
Foram estabel ecidos como critérios de incluso:

l. Diagnéstico de Jogo Patol dgico especificado pela Classificagdo Internacional
de Doengas, 10” edicdo (CID-10 — W.H.O., 1992) e pelo Manual diagnéstico
e estatistico dos transtornos mentais 4* Edicdo (DSM IV-APA,1994);

. Confirmacéo diagnéstica através da escala South Oaks Gambling Screen?
(SOGS - BLUME; LESIEUR, 1988), séo classificados como jogadores
patol égicos individuos com pontuacdo igual ou superior a5;

. Assinatura do termo de consentimento, pds informagao.

4.2 Critérios de exclusao

Foram estabel ecidos como critérios prévios de exclusao:

I Pacientes que apresentassem patologia clinica que demandasse tratamento
emergencial em cardter de internacao;

Il. Os pacientes que se recusassem a participar do protocolo de pesquisa pela néo
assinatura do termo de consentimento

[1l.  Portadores de oligofrenia, ou afeccdo do sistema nervoso central com prejuizo
grave das fungdes cognitivas;

IV.  Portadores de transtorno psicético que pudesse comprometer as respostas as
escalas em uso.
Os critérios Il e IV foram verificados pela secdo 14 do SCAN (vide item

4.1.1), destinada ao rastreamento de sintomas psicoticos e disturbios cognitivos

proeminentes.

2 A SOGS ja conta com uma versio traduzida e validada para o portugués, no Brasil, desenvolvida em
dissertagdo de mestrado apresentada ao Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo (OLIVEIRA, 1997).
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Uma Unica paciente avaliada foi excluida da amostra:

“Paula, 42 anos, solteira, negra, segundo grau completo, sem residéncia
fixa. A paciente disse estar envolvida com atividades de jogo 24 horas por dia,
porém, como estava inadimplente nos Ultimos 2 meses, na maior parte do tempo ela
se limitava a observar 0s sorteios nas casas de bingo. Contou que deixava uma casa
de apostas quando essa se fechava, procurando outra que estivesse aberta para se
"hospedar”. Eventualmente, algum gerente se apiedava de sua condicdo e lhe
oferecia comida e abrigo por uma noite, as vezes, algum cliente da casa emprestava-
Ilhe dinheiro para jogar uma ou duas cartelas. Paula se referia a essas pessoas como
‘0s seus amigos', tecendo conjecturas sem fundamento na realidade sobre as suas
reais identidades (nobres disfarcados, agentes secretos e mafiosos). Ela perguntou
ao entrevistador se este ndo temia alguma represalia do crime organizado por estar
se imiscuindo em assunto tdo delicado, depois tornou-se evasiva e pediu para
interromper a avaliagdo, ndo retornando para conclusdo. Diagnéstico final:

transtorno delirante persistente (F22.0)" .

4.3. Investigacdo das variaveis de pesquisa

4.3.1. Avaliagdo de variéveis socio-demogr éficas

Utilizou-se 0 Question&rio de avaliagcdo sicio-demografica para alcoolistas
(QDSD) desenvolvido no GREA e adaptado para jogadores por Tavares, em forma
de entrevista semi-estruturada para investigacdo das seguintes variaveis socio-
demogréficas:

idade
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anos de educacao formal
procedéncia atual e remota
etnia

estado civil

numero de filhos

situacdo profissiona

classe econdmica
escolaridade do pai
escolaridade da mée

religido

4.3.2 Avaliacdo de Variaveis de Jogo

Utilizou-se um Question&rio de avaliacdo de varidveis de jogo (questbes da
escala QDSD citada no item 4.3.1) desenvolvido por Tavares, em formade entrevista
semi-estruturada, a escala SOGS (BLUME; LESIEUR, 1988) e os critérios
diagndsticos para Jogo Patol 6gico especificados no Manual diagnéstico e estatistico
dos transtornos mentais 4% Edicdo (DSM |V-APA,1994, para investigacdo das
seguintes varidvels de jogo:

curso e evolucao do comportamento de jogo:

- idade deinicio do ato de jogar (primeira aposta)

- idade de aparecimento do primeiro problema

- idade de procura por tratamento

- periodo de Jogo Socia (definido como intervalo de anos entre idades de

inicio e primeiro problema por jogo)



- periodo de Jogo Problemético (definido como intervalo de anos entre idades

do primeiro problema com jogo e procura por tratamento)

Conforme observado em estudo anterior (TAVARES et al., 2001), apesar de
investigada a idade de intensificacdo do ato de jogar, alguns jogadores tém clara
dificuldade em precisala, ja que para alguns deles 0 aumento ndo ocorreu apds uma
grande vitdria ou evento pontual, mas sim como um Processo progressivo que leva
tempo. Por outro lado, as outras idades foram facilmente coletadas pois sdo
associadas a eventos marcantes, isto €, a primeira aposta, 0 primeiro grande problema
diretamente causado pelo jogo. Consequentemente, para garantir maior
confiabilidade na andlise estatistica, os intervalos Jogo Social e Jogo Intenso,
utilizados no trabalho de TAVARES et al. (2001), foram condensados hum intervalo
unico Jogo Social, em oposicdo ao periodo subsequente iniciado apds o primeiro

problema impactante causado por jogo, denominado Jogo Problematico.

jogo preferencial no momento da procura por tratamento (dividido em 2
categorias):

- jogos modernos (jogos eletrénicos tais como: bingo, video-poquer e outros
videos)

- jogos tradicionais (baralho, bicho, loterias, corrida de cavalos, jogos de
cassino, associados ou ndo a jogos modernos)

guantidade média de horas/dia gastas em atividades de jogo no ultimo més;
tratamentos anteriores para JP;

pontuacdo total na SOGS;
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critérios diagndsticos para JP de acordo com 0 DSM-IV (APA, 1994):

- critério 1. preocupagdo com O jogo (por ex., preocupa-se com reviver
experiéncias de jogo passadas, avalia possibilidades ou planga a préxima
parada, ou pensa em modos de obter dinheiro parajogar)

- critério 2: necessidade de apostar quantias de dinheiro cada vez maiores, a
fim de obter a excitacdo desgjada

- critério 3: esforgos repetidos e fracassados no sentido de controlar, reduzir ou
cessar com 0 jogo

- critério 4: inquietude ou irritabilidade, quando tenta reduzir ou cessar com o
jogo

- critério 5: joga como forma de fugir de problemas ou de aiviar um humor
disférico (por ex., sentimentos de impoténcia, cul pa, ansiedade, depressao)

- critério 6: apos perder dinheiro no jogo freglientemente volta outro dia para
ficar quite (“recuperar o prejuizo”)

- critério 7: mente para familiares, para o terapeuta ou outras pessoas, para
encobrir a extensdo do seu envolvimento com o jogo

- critério 8. cometeu atos ilegais, tais como fasificagdo, fraude, furto ou
estelionato, parafinanciar o jogo

- critério 9: colocou em perigo ou perdeu um relacionamento significativo, o
emprego ou uma oportunidade educacional ou profissional por causa do jogo

- critério 10: recorre a outras pessoas com o fim de obter dinheiro para aiviar

uma situacdo financeira desesperadora causada pelo jogo
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4.3.3. Entrevista de avaliagdo psicopatolégica e de comor bidades em Eixo |

Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), finalidade

eestrutura:

O SCAN é uma entrevista semi-estruturada com o objetivo de propiciar uma
investigacdo psicopatol dgica sistemética e um inventario de sintomas que investiga
as principais sindromes em Psiquiatria. Est4 dividido em duas partes. a primeira
investiga sindromes neuréticas e a segunda psicoses, sindromes degenerativas e
sintomas associados a perturbagdes formais da cognicéo. Neste estudo, foi utilizada
apenas a primeira parte que é dividida em se¢fes que investigam grupos diagndsticos
especificos. A secdo 14 serve como instrumento de rastreamento de sintomas da
segunda parte e foi utilizada para se excluir portadores de sindromes psicéticas, ou
outra condicdo gue ndo permitisse a adequada compreensdo dos objetivos do estudo
por parte do paciente. Usando-se 0 programa CATEGO (um conjunto de algoritmos
desenvolvidos para andlise dos dados do SCAN via computador), pode-se obter a
classificagdo diagnéstica pelo DSM 1V ou CID-10 (WING et a., 1990).

Neste estudo, 0 SCAN foi utilizado com os seguinte objetivos:

investigar caracteristicas psicopatoldgicas dos dois grupos. mulheres jogadoras
patol 6gicas e homens jogadores patol 6gicos,

investigar patologias em comorbidade.

O IPg-HC-FMUSP disp8e de centro de treinamento e orientagdo no uso do

SCAN, em projeto do Laboratério de Investigacdio Médica do Departamento de
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Psiquiatria (LIM-23), coordenado pela Dra. Laura Helena da S. G. Andrade (centro
colaborador da Organizacdo Mundial da Salde para pesguisa e treinamento em
Salde Mental). Foi utilizada a versdo em portugués do SCAN traduzida por Andrade
e colaboradores (1998). A autora submeteu-se a treinamento no uso do SCAN. As
entrevistas com SCAN foram conduzidas em sua maioria pela autora, ou por outro
psiquiatra do AMJO, iguamente treinado na aplicacdo da entrevista (Dra. Daniela

Sabbatini da Silva Lobo).

4.3.4 Escalas de Avaliagéo de Per sonalidade

Inventario de Temperamento e Carater (ITC) - conceito e estrutura:

O ITC, tradugéo para o portugués validada no Brasil (FUENTES et al., 2000)
da TCl (CLONINGER et a., 1993) foi utilizado para verificar caracteristicas de
persondlidade. O ITC (FUENTES et a., 2000) é um questionario de auto-
preenchimento com 240 questfes baseado no modelo de personalidade de Cloninger
(CLONINGER et a., 1993) que abrange tanto variagfes normais quanto anormais
nos dois maiores componentes de personalidade: temperamento e cardter
(CLONINGER et a., 1994; BRANDSTROM et al., 1998). Este modelo € composto
por quatro dimensdes de temperamento e trés dimensdes de carédter. As dimensdes de
temperamento s8o tragos que sd@o moderadamente hereditérios e moderadamente
estaveis durante toda a vida. O temperamento consiste em diferencas individuais nas
respostas emocionais basicas, tais como raiva e medo. As quatro dimensdes do

temperamento sdo:
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|. Busca de Novidade (escore minimo de 0, maximo de 40):
Fator do temperamento que engloba excitabilidade exploratéria frente a situactes

novas, decisdes impulsivas, extravagancia e rpida perda de controle.

I1. Esquiva ao Dano( escore minimo de 0, maximo de 35):

Fator do temperamento que favorece a inibicdo de comportamentos, engloba os
subfatores da avaliacdo pessimista e preocupacao anteci patdria, inseguranca com
estranhos, fadiga e astenia.

I11. Dependéncia de Recompensa (escore minimo de 0, maximo de 24):

Fator do temperamento que influi na manutencdo de comportamentos dependentes
de reforgo positivo, é subdividido em sentimentalismo, vinculo social e dependéncia
de reconhecimento pelo grupo.

IV. Persisténcia (escore minimo de 0, maximo de 8):
Fator de temperamento definido como resisténcia a interromper determinado

comportamento mesmo se confrontado com frustragdo ou auséncia de recompensa.

As dimensdes de caréter sdo tragos fracamente hereditarios e moderadamente
influenciados por aprendizagem social, cuja estruturacéo depende do tempo e de
maturagdo do individuo. O cardter referese a diferengas individuais no
estabelecimento de metas, valores e emogdes conscientes tais como vergonha, culpa

e empatia. Astrés dimensdes do carater sdo:
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I. Auto- direcionamento (escore minimo de 0, maximo de 44):
Este fator quantifica o grau de responsabilidade, a capacidade de estabelecer metas e
obter recursos, bem como o grau de auto-aceitagcdo de um individuo.

I1. Cooperatividade (escore minimo de 0, maximo de 42):
Este fator diz respeito a capacidade que uma pessoa tem de se identificar com outras
pessoas, sentindo-se como parte integrante da sociedade. Individuos cooperativos séo
tolerantes, empaticos, tém compaixdo, ajudam os outros e sdo fiéis a principios
preestabel ecidos.

I11. Auto-transcendéncia (escore minimo de 0, maximo de 33):

Este fator mede o0 quanto uma pessoa percebe o universo como um todo, sentindo-se

parte integrante do mesmo. S&0 pessoas imaginativas, abnegadas e idedlistas.

Ha diversos estudos que dao suporte a validade do modelo de Cloninger
(CLONINGER et d., 1993) e seu uso para entender comportamentos e sindromes
clinicas (BRANDSTROM et al., 1998). O ITC, entre outras escalas disponiveis para
avaliagdo de personalidade, foi escolhido por ser de auto-preenchimento, o que

favorece sua aplicacdo em grandes amostras.

Barratt Impulsiveness Scale versio 11 (Bl S-11) conceito e estrutur a:

A BIS-11 (PATTON et al., 1995) foi utilizada para avaliar caracteristicas de
impulsividade, componente importante da personalidade de jogadores patol 6gicos
(ROY et al., 1989; BLASZCZYNSKI et ., 1997; STEEL; BLASZCZYNSKI, 1998;

TAVARES, 2000). BARRATT propbs conceito de impulsividade como sendo a
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capacidade ou incapacidade de controlar pensamentos e acdes. Decisdes slbitas,
gestos répidos e auséncia de plangjamento ou de consideracdo das conseguéncias
futuras advindas do préprio comportamento sdo caracteristicas apontadas por autores
gue aproximam impulsividade ao conceito de precipitacdo (BARRATT, 1993).

A BIS foi oficialmente revisada 10 vezes, entre 1965 e 1995. Nela, foram
definidas trés subdivisdes do conceito de impulsividade (BARRATT; STANFORD,
1995):

Impulsividade por Desatencdo (escore minimo de 8, maximo de 32): -
caracteristica de pensar, decidir e concluir apressadamente,

Impulsividade Maotora (escore minimo de 10, méximo de 40): - significa agir sem
pensar

Impulsividade por Falta de Plangjamento (escore minimo de 12, maximo de 48):
- representa a incapacidade de antever conseqiiéncias futuras e comportamento

voltado para objetivos imediatos.

A versdo utilizada neste estudo é de nimero 11 (PATTON et a., 1995), a
mais recente, cedida pelo proprio Barratt para o primeiro estudo sobre jogadores
patoldgicos realizado em nosso ambulatério (TAVARES, 2000) Ela foi traduzida
para o portugués por Tavares, H, sendo esta traducéo checada por uma retro-traducéo
realizada por tradutor independente juramentado. As versbes origina e retro-
traduzida foram comparadas e apresentaram concordancia semantica aceitavel para
todos os itens. No momento esta em andamento a validacdo da versdo em portugués

em projeto de iniciacdo cientificado AMJO.
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435 Variaveis de Progressdo definidas como presenca ou auséncia de
“telescoping effect”.

N&o ha consenso na literatura sobre a definicdo do “telescoping effect” O
T.E. foi primeiramente descrito no alcoolismo por LISANSKY (1957): mulheres
procuravam tratamento apds um periodo menor de dependéncia de dcool do que
homens. J& se sugeriu que esse fenbmeno também ocorresse em mulheres jogadoras
(ROSENTHAL, 1992; VOLBERG, 1994; BLACK; MOYER, 1998; TAVARES et
al., 2001; POTENZA et d., 2001b; LADD; PETRY, 2002).

Optou-se por subdividir a amostra em dois periodos de progressdo (vide item

4.3.2):

Primeiro intervalo de progressdo: do inicio do ato de jogar (primeira
aposta) ao aparecimento do primeiro problema, dividindo a amostra em
sujeitos com e sem “telescoping effect” pela mediana deste intervalo.
Segundo intervalo de progresséo: do aparecimento do primeiro problema
a procura por tratamento, dividindo a amostra em sujeitos com e sem
“telescoping effect” pela mediana deste intervalo (de acordo com
TAVARESet a., 2001).

Estes intervalos da progressdo sao questdes da escala QDSD citada no item

43.1.
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4.3.6 Avaliacéo de compor tamentos de risco associados
Utilizou-se questes da escala QDSD (citada ho item 4.3.1) desenvolvida por

Tavares, em forma de entrevista semi-estruturada, o SCAN (vide item 4.3.3). e 0
critério diagnéstico 8 para Jogo Patoldgico (vide item 3.3.2, DSM 1V-APA,1994),
parainvestigacdo dos seguintes comportamentos de risco em jogadores e jogadoras:

tentativas de suicidio (SCAN)

atividadesilegais (critério 8 do DSM-IV: cometeu atosilegais, tais como

falsificacdo, fraude, furto ou estelionato, para financiar o jogo)

comportamento sexua de risco (QDSD: comportamento de risco para infeccéo

pelo virus HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis, adaptado de

DARKE et al., 1991)

uso abusivo de dcool (SCAN)

tabagismo (SCAN)

Uso abusivo de dcool foi incluido como comportamento de risco em
jogadores pelo fato de o uso de dcool poder contribuir significativamente para o

descontrole do comportamento de jogo (BARON; DICKERSON, 1999).

4.4. Andlise Estatistica

Para etapa do estudo foi solicitado assessoria estatistica da Prof®. Dra.
Maria do Rosario Dias de Oliveira Latorre do Departamento de Epidemiologia da
Faculdade de Salide Publica da USP. O co-orientador Dr. Hermano Tavares também
auxiliou a autora na andlise estatistica. Antes de iniciar a andlise estatistica dos

dados, a autora foi aluna do curso de Regressdo Linear Multipla da Faculdade de
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Satide Publicada USP.

4.4.1. Diferencas entre géneros
4.4.1.1 Andlise univariada preliminar

Inicialmente as sub-amostras masculina e feminina foram contrastadas quanto
a possiveis diferencas socio-demogréficas. Para esta finadidade, as duas foram
comparadas por teste t (varidveis continuas) e teste de c? (variaveis categoriais) para
as 11 variaveis mencionadas no item 4.3.1. Optou-se por comparar resultados de
diferencas socio-demogréficas significativas com dados da populagéo geral brasileira
(IBGE, 2000) pelo teste de c? (varidveis categoriais).

A seguir, foi realizado um estudo comparativo da variaveis de jogo (citadas
no item 4.3.2) entre as duas sub-amostras. Utilizou-se teste t (varidveis continuas) e
teste de c? (variaveis categoriais).

As seguintes comorbidades psiquidtricas foram investigadas através do
SCAN. Foram computados apenas os diagnésticos presentes nos dois Ultimos anos
prévios a entrevista de avaliaco:

Abuso/Dependéncia de substancias psicoativas:

- tabaco,
- dcool,

- outras drogas;



Transtornos do Humor:

- transtornos depressivos,

- transtornos bipolares®
Transtornos Ansi0sos:

- fobias,

- transtorno obsessivo-compulsivo,

- transtorno do pénico.

O teste de c? foi usado para andlise de dados categoriais.

Por fim, para finalizar a andlise exploratéria univariada das diferencas entre
géneros, jogadores e jogadoras foram comparados de acordo com os fatores de
personalidade da BIS-11 (PATTON et al., 1995) e do ITC (FUENTES et al., 2000)
(citados no item 4.3.4). Andlise multivariada de covaridncia (ANCOVA) foi utilizada
para andlise dos dados continuos controlados para depressdo e ansiedade (co-
varidveis), pois a avaliacdo de fatores de personalidade pode ser influenciada por

sintomas depressivos e ansiosos (ITO et al., 1995; HANSENNE et al., 1999).

3 Optamos pela classificagdo transtornos bipolares ao invés de simplesmente transtorno

bipolar. Atualmente o conceito de espectro bipolar, do qual varios subtipos clinicos fariam parte,
vem sendo considerado como uma melhor definicdo para se classificar este grupo de transtornos
afetivos (GOODWIN; JAMISON, 1990). Esta categoria iclui: episddio maniaco, transtorno

afetivo bipolar e ciclotimia (F30, F31 e F34 da CID-10 — W.H.O., 1992)
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4.4.1.2 Andlise multivariada das diferencas de género

Para se avaliar quais os principais fatores que discriminam jogadores de
jogadoras, as varidveis com significancia menor ou igua a 0,05 nas analises
univariadas (varidvels independentes) foram colocadas hum modelo multivariado

stepwi se de regressdo |logistica com género como variavel dependente.

4.4.2 Variaveis de progressao responsaveis pelo “ telescoping effect”

A amostra total de 156 sujeitos foi dividida em duas sub-amostras de sujeitos
com “telescoping effect” e sem “telescoping effect” para os dois intervalos de
progressdo (vide item 4.3.5). Conforme citado no item 4.3.5, os dois periodos de
progressdo de JP foram dicotomizados com base na mediana de cada intervalo.
Sujeitos cujo primeiro intervalo de progressao (inicio de jogo até primeiro problema)
foi inferior a mediana foram classificados como portadores de “telescoping effect”. O
ponto de corte determinado para o segundo intervalo de progresséo (do primeiro
problema ao primeiro tratamento) foi também baseado na mediana, sujeitos com
duracdo igua ou inferior a este valor foram classificados como portadores de

“ telescoping effect " para este periodo.

4.4.2.1 Andlise univariada das variaveis responsaveis pelo “ telescoping effect”

As varidveis dicotomizadas de progressao foram contrastadas em uma andlise
univariada com as variaveis socio-demogréficas (citadas no item 4..3.1), variaveis de
jogo e comorbidades psiquidtricas (vide itens 4.3.2 e 4.3.3) e de personalidade (vide
item 4.3.4) através do teste de c?. As varidveis continuas foram categorizadas em

quartis.
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4.4.2.2 Andlisederegressio para“ telescoping effect” no primeiro e segundo
periodos de progressdo

Para se avaliar quais fatores séo os principais responsaveis pelo “ telescoping
effect” , durante ambos os periodos (jogo socia e jogo problematico, vide item 4.3.5),
as variaveis com significancia menor ou igua a 0,05 na analise univariada (variaveis
independentes) foram colocadas em dois model os multivariado stepwise de regresséo
logistica, um para cada periodo de progressdo, com presenca ou auséncia de T.E.

como variavel dependente.

4.4.3 Comportamentos de risco associados

4.4.3.1 Comportamentos de risco e género

Inicialmente foram investigadas diferencas no perfil de comportamentos de
risco (vide item 4.3.6) para cada género, primeiro em uma andlise univariada através
do teste de c?, e depois por uma andlise de regressdo logistica, com género como
varidvel dependente e os comportamentos de risco (tentativas de suicidio, atividades
ilegais para financiamento do jogo, comportamento sexual risco, uso abusivo de
acool e tabagismo) como varidveis independentes.

Apesar de termos pensado em incluir uso abusivo de substancias (outras
drogas) como comportamento de risco associado a jogo, nessa etapa do estudo
verificou-se que inclusdo ndo seria possivel, pois o nimero de sujeitos da

amostra com esse diagnostico era muito pequeno.
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4.4.3.2 Fatores associados a comportamentos de risco

A seguir, com a finalidade de investigar possiveis fatores associados a cada
comportamento de risco (vide item 4.3.6), optou-se por montar um modelo de andlise
de variancias multivariado (MANOVA) para cada comportamento de risco. Género
foi incluido como co-fator nos modelos onde esta varidvel apresentava impacto
significativo sobre o comportamento em questéo.

Os seguintes fatores foram analisados (variaveis independentes):

idade (QDSD)

sintomas ansiosos (SCAN)

sintomas depressivos (SCAN)

impulsividade, avaliada pelaBIS

Optamos por selecionar as variaveis acima para esta etapa da andlise por ser
sabido que as mesmas podem ter relacdo com o0s comportamentos de risco
investigados. (PROIMOS et al., 1998). Sabe-se que a idade do sujeito esta
relacionada a comportamentos de risco (PETRY, 20024). JA sintomas depressivos e
ansiosos sdo altamente preval entes em jogadores patol 6gicos e podem contribuir para

comportamentos derisco (PHILLIPS et al., 1997; POTENZA et al., 2000).
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5.RESULTADQOS

5.1 Diferencas entre géner os

5.1.1. Andliseunivariada preliminar

Car acter isticas Sécio-Demogr &ficas
A Tabela 1 descreve as varidveis socio-demogréficas para os dois géneros.
Teste t e c? foram usados respectivamente para andlise de dados continuos e

categoriais.
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Tabela 1a: Comparacdo de caracteristicas socio-demograficas para jogadores e

jogadoras.

Caracteristicas Média + DP Intervalo de t p°
Confianca da Média (95%)

Idade (anos)

Jogadores (n=78) 41,4+99

Jogadoras (n=78) 44,1+94

Anos de Educacdo Formal
Jogadores (n=78) 11,7+ 3,6

Jogadoras (n=78) 11,8+ 3,6

Indicador de

Classe Econbmica

(15- 150)°

Jogadores (n=78) 52+28

Jogadoras (n=78) 58+29

39,1- 43,6 -1,73 0,085

419- 46,2

10,8 - 12,5 -029 0,773

11,0- 12,6

45- 58 -1,38 0,169

51-65

& 0 Indicador de Classe Econdmica é calculado através da soma do nimero total de comodos,
banheiros, automdveis de passeio, televisdes coloridas, empregados, aparelhos de som, méguinas de
lavar, video cassetes, computadores, geladeiras e aspiradores de pé ou equivalente, existentes na
moradia do individuo, dividido pelo total de habitantes (IBGE, 1998).

b Graus de liberdade=154
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Tabela 1b: Comparacao de caracteristicas socio-demograficas para jogadores e jogadoras.

Caracteristicas Jogadores Jogadoras c? Odds Ratio Intervalo de Confianga (95%) p
(n=78) (n=78)

Etnia

Caucasiano (a) 65 (83%) 63 (81%) 0,0 1,19 05- 27 08352

N&o caucasiano (a) 13 (17%) 15 (19%)

Procedéncia

S&o0 Paulo Capital 45 (58%) 41 (53%) 14 1,01 05- 22 0,493°

S&o Paulo Interior 13 (17%) 19 (24%)

Outras localidades 20 (25%) 18 (23%)

Estado Civil

Casado (a)° 53 (68%) 39 (50%) 4,5 2,12 11- 4,16 0,0342

Solteiro (a)° 25 (32%) 39 (50%)

2Grau de liberdade=1

® Graus de liberdade=2

€ Inclui legalmente casados e em concubinato

9 Inclui solteiros, separados/divorciados e vitivos
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Tabela 1b: Comparacao de caracteristicas socio-demograficas para jogadores e jogadoras (continuacéo).

Caracteristicas Jogadores Jogadoras c? Odds Ratio Intervalo de Confianga (95%) p
(n=78) (n=78)

Numero de filhos

Sem filhos 22 (28%) 22(28%) 1,0 0,80 03- 18 0,7992
1filho (a) 14 (18%) 11 (14%)
2 filhos 22 (28%) 20 (26%)
3 filhos ou mais 20 (26%) 25 (32%)

Stuacdo Profissional
Empregado (a) 52 (67%) 43 (55%) 1,7 1,63 08- 31 0,189°
Desempregado (&) 26 (33%) 35 (45%)

2Graus de liberdade=3
® Grau de liberdade=1
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Tabela 1b: Comparacao de caracteristicas socio-demograficas para jogadores e jogador as (continuacéo).

Caracteristicas Jogadores Jogadoras c? Odds Ratio Intervalo de Confianga (95%) p
(n=78) (n=78)

Escolaridade do pai

Menos que 4°* série 20 (26%) 25 (32%) 34 1,99 08- 4,6 0,336%

A <érie 20 (26%) 25 (32%)

5%a 8 série 11 (14%) 11 (14%)

1°colegial ou mais 27 (34%) 17 (22%)

Escolaridade da mae

Menos que 4* série 20 (26%) 25 (32%) 44 2,50 09- 6,7 0,2172

A série 20 (26%) 26 (33%)

5%a8*série 20 (26%) 18 (23%)

1°colegial ou mais 18 (22%) 9 (12%)

Religido

Catdlica 64 (82%) 55 (71%) 39 0,76 03-21 0,139°

Espirita 68 ( 8%) 14 (18%)

Outras 8 (10%) 9 (11%)

2Graus de liberdade=3
® Graus de liberdade=2
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As Tabela 2 e 3 descrevem a comparacéo do estado civil de jogadores e
jogadoras com homens e mulheres da populacdo geral brasileira (IBGE, 2000),

divididos em quartis de faixas etérias.



Tabela 2: Comparacao do estado civil de jogadores com homens da populagéo geral brasileira.

54

Faixa etéria Jogadores Homens c?
Populacéo geral
(n=78) (\n=69.199.001)
Casado ” Solteiro © Casado ® Solteiro ©
<36anos  14(58%) 10 (42%) 6.275.031 (30%) 14.567.756 (70%) 15,9
36ad2anos 13(59%) 9 (41%) 3.508.753 (60%) 2.385.263 (40%) 0,02
43aS0anos 13(81%) 3 (19%) 6.438.224 (69%) 2.925.946 (31%) 3,8
>50an0s  13(81%) 3 (19%) 7.066.866 (72%) 2.742.288 (28%) 0,4

< 0,001

0,885

0,050

0,133

2Grau de liberdade=1
® Inclui legalmente casados e em concubinato
¢ Inclui solteiros, separados/divorciados e vilvos



Tabela 3: Comparacao do estado civil de jogadoras com mulheres da populacéo geral brasileira.
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Faixa etéria Jogadoras Mulheres c?
Populagéo gera
(n=78) (\n=49.130.232)
Casada” Solteira® Casada” Solteira®
<36anos  10(67%)  5(33%) 8.251.936 (38%) 13.420.291 (62%) 16,9
36ad2anos 12(60%) 8 (40%) 3.734.010 (58%) 2.667.158 (42%) 0,2
43a50an0s 10(45%) 12 (55%) 6.115.143 (61%) 3.838.106 (39%) 5,1
>50an0s 7 (33%) 14 (67%) 6.040.767 (54%) 5.060.821 (46%) 8,9

< 0,001

0,774

0,023

0,003

2Grau de liberdade=1
® |nclui legalmente casados e em concubinato
¢ Inclui solteiros, separados/divorciados e vilvos
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Ambas sub-amostras, masculina e feminina, tém perfil socio-demogréfico
compativel com a classe média brasileira, de acordo com o Ultimo censo
populacional (IBGE, 2000). Porém, homens e mulheres jogadores deste estudo
apresentam maior indice de desemprego (33% e 45%, respectivamente) do que o
indice de desempregados na populagdo geral da mesma classe social (em torno de
15%) (SEADE, 2002), o que é estatisticamente significativo (homens: c¢®=8,9,

p=0,003; mulheres: c?=21,4, p<0,001).
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Variaveisde Jogo
A Tabela 4 mostra a distribuicdo das variaveis de comportamento de jogo
para as amostras de jogadores e jogadoras. Teste t e ¢? foram usados respectivamente

para andlise de dados continuos e categoriais.

Tabela 4a: Comparacéo de caracteristicas de jogo.

Caracteristicas Média+ DP Intervalo de t p?

(anos) Confianca da Média (95%)

|dade de Inicio
Jogadores (n=78) 225+ 10,3 20,2- 24,8 -7,81 <0,001

Jogadoras (n=78) 36,4+119 33,7- 39,1

|dade de aparecimento

do primeiro problema

Jogadores (n=78) 349+ 93 32,8- 37,1 -4,58 < 0,001
Jogadoras (n=78) 419+ 96 39,7- 44,1
Idade de procura

por tratamento
Jogadores (n=78) 41,1+ 10,0 38,8 - 43,3 -1,83 0,069

Jogadoras (n=78) 439+ 94 41,8 - 46,1

& Graus de liberdade=154



Tabela 4a: Comparacéo de caracteristicas de jogo (continuagao).
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Caracteristicas Médiax DP  Intervalode t p
(anos) Confianca da Média (95%)

Jogo Social °

Jogadores (n=78) 125+89 10,4 - 14,5 4,82 < 0,001

Jogadoras (n=78) 55+9.2 35-75

Mediana = 4 anos

Jogo Problemético®

Jogadores (n=78) 6,1+7,2 45- 78 4,92 < 0,001

Jogadoras (n=78) 20+18 16- 24

Mediana = 2 anos

N° de Horas de Jogo/dia

Jogadores (n=78) 6,0+ 3,6 52- 6,8 -1,56 0,121

Jogadoras (n=78) 70+48 59- 81

Pontuacdo na SOGS

Jogadores (n=78) 141+32 13,4- 14,9 0,15 0,880

Jogadoras (n=78) 141+31 13,3- 14,8

& Graus de liberdade=154

® Intervalo de anos entre idades de inicio e primeiro problema por jogo
°Intervalo de anos entre idades de primeiro problema e procura por tratamento para jogo



Tabela 4b: Comparacao de caracteristicas de jogo.

Caracteristicas Jogadores Jogadoras c? Odds Ratio Intervalo de Confianca (95%) p?
(n=78) (n=78)

Jogos Preferenciais no

momento da procura

por Tratamento

Jogos Modernos® 46 (59%) 64 (82%) 8,9 0,31 0,1- 06 0,003

Jogos Tradicionais ¢ 32 (41%) 14 (18%)

Tratamento Anterior

para Jogo ¢

Sim 18 (23%) 9 (12%) 2,9 0,44 02- 10 0,090
Nao 60 (77%) 69 (88%)

Jogadores

Andnimos

Sim 25 (32%) 12 (15%) 51 0,39 02- 08 0,023
Nao 53 (68%) 66 (85%)

& Grau de liberdade=1

® Jogos modernos: jogos eletrdnicos (hingo, video-pdquer, outros videos)

¢ inclui jogos tradicionais (baralho, bicho, loterias, corrida de cavalos, jogos de cassino) associados ou N0 a jogos modernos
4 Inclui tratamento psicoterdpico e psiquiétrico



Tabela 4b: Comparacao de caracteristicas de jogo (continuacdo).

Caracteristicas Jogadores Jogadoras  c? Odds Ratio Intervalo de Confianga (95%) p?
(n=78) (n=78)

Critério 1 DSM-1V

Sim 6 (8%) 10 (12%) 0,6 0,57 02- 16 0,429

Né&o 72 (92%) 68 (88%)

Critério 2 DSM-1V
Sim 19 (24%) 30 (39%) 3,0 0,51 0,3- 1,0 0,085
Nzo 59 (76%) 48 (61%)

Critério3DSM-IV
Sim 4 ( 5%) 3 (4%) 0,0 1,35 0,3- 6,2 1,000
Nao 74 (95%) 75 (96%)

Critério 4 DSM-IV
Sim 22 (28%) 17 (22%) 05 1,41 0,7- 29 0,460
N3o 56 (72%) 61 (78%)

Critério 5 DSM-IV "
Sim 42 (54%) 61 (78%) 9,3 3,08 15- 6,2 0,002
N3o 36 (46%) 17 (22%)

aGrau de liberdade=1
b «Escapismo”



Tabela 4b: Comparacao de caracteristicas de jogo (continuacdo).

Caracteristicas Jogadores Jogadoras  c? Odds Ratio Intervalo de Confianga (95%) p?
(n=78) (n=78)

Critério 6 DSM-IV
Sim 8 (10%) 5 ( 6%) 0,3 1,67 0,5- 53 0,562
N&o 70 (90%) 73 (94%)

Critério 7 DSV-IV
Sim 2 (3%) 4 ( 5%) 0,2 0,49 09- 27 0,677
N&o 76 (97%) 74 (95%)

Critério 8 DM-IV
Sim 41 (53%) 34 (44%) 0,9 0,70 04- 13 0,336
N&o 37 (47%) 44 (56%)

Critério9 DSM-IV
Sim 13 (17%) 21 (27%) 1,8 0,54 0,2- 12 0,175
N&o 65 (83%) 57 (73%)

Critério 10 DSV-IV
Sim 10 (13%) 18 (23%) 2.1 0,49 02- 11 0,144
Nzo 68 (87%) 60 (77%)

2 Grau de liberdade=1
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Comorbidades psiquiéatricas

A Tabela 5 mostra os resultados. O teste de ¢ foi usado para andlise de dados
categoriais.



Tabela 5 : Comparacéo de comorbidades psiquiatricas.
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Comorbidades Jogadores  Jogadoras  Totd c Odds Ratio Intervalo p
n=78 n=78 n=156 de Confianca (95%)

Abuso/Dependéncia

de Substancias 50 (64%)  55(71%)  105(67%) 0,5 0,75 04- 15 0,495

Tabaco 45(58%)  56(72%) 101 (65%) 2.8 0,54 03-1,0 0,094

Alcool 14 (18%) 3 (4%) 17 (11%) 6,6 5,47 1,5- 19,9 0,010

Outras drogas 3 (4%) 5 (6%) 8 (5%) 0,1 0,58 01-25 0,717

Transtornos

do Humor 40 (51%)  56(73%)  96(62%) 6,7 0,40 02- 08 0,010

Transtornos

Depressivos 37(47%)  55(71%)  92(59%) 7,7 0,38 02- 07 0,006

Transtornos

Bipolares 3 (4%) 3 (4%) 6 (4%) 0,0 1,00 02- 51 1,000

& Grau de liberdade=1



Tabela 5: Comparacéo de comorbidades psiquiatricas (continuacéo).
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Comorbidades Jogadores  Jogadoras  Totd c? Odds Ratio Intervalo p?
n=78 n=78 n=156 de Confianca (95%)

Transtornos

Ansi0s0s 29(37%)  36(46%)  65(42%) 0,9 0,69 04- 13 0,330
Fobias 16 (21%)  29(37%)  45(29%) 4,5 0,44 0,2- 0,9 0,340
Transtorno

Obsessivo-

Compulsivo 8 (10%) 7 (9%) 15(10%) 0,0 1,16 04- 34 1,000
Transtorno

do Panico 4 (5%) 4 (5%) 8 (5%) 0,0 1,00 02- 41 1,000

2 Grau de liberdade=1



Per sonalidade
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A Tabela 6 mostra as variaveis de personalidade analisadas nos jogadores e

jogadoras.

Tabela 6a: Pontuacdo nas escalas de Personalidade para jogadores e jogadoras,

Escala de | mpulsividade de Barratt (ANCOVA).

Caracteristicas Média® Erro Padrdo Intervalo de pP
Confianga (95%)

BlIS-Desatencao (8 - 32)

Jogadores (n=78) 20,7 0,34 20,4 - 21,7 1,16 0,283

Jogadoras (n=78) 21,9 20,9- 22,2

BIS-Impulsividade

Motora (10 - 40)

Jogadores (n=78) 23,7 0,54 229- 251 2,12 0,148

Jogadoras (n=78) 25,4 24,1 - 26,2

BlS+Faltade

Plangjamento (12 - 48)

Jogadores (n=78) 31,6 0,47 30,9- 32,7 2,32 0,130

Jogadoras (n=78) 30,1 29,8- 31,7

BIS—Total (30 - 120)

Jogadores (n=78) 76 1,06 74,7 - 789 0,16 0,691

Jogadoras (n=78) 78,3 75,3- 79,5

&Controlado para ansiedade e depressdo

b Grau de liberdade=1
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Tabela 6b: Pontuacdo nas escalas de Personalidade para jogadores e jogadoras,

I nventério de Temperamento e Carater (ANCOVA).

Caracteristicas Média? Erro Padrdo Intervalo de F pP
Confianga (95%)

Temperamento

Fator Busca de

Novidade (0 - 40):

Jogadores (n=78) 25,0 0,57 24,1- 26,3 0,38 0,537
Jogadoras (n=78) 25,9 24,6 - 26,8

Fator Esquiva ao

Dano (0 - 35)
Jogadores (n=78) 16,6 0,62 16,3- 18,8 159 0,209
Jogadoras (n=78) 19,6 17,5- 19,9

Fator Dependéncia de

Recompensa (0 - 24)

Jogadores (n=78) 13,3 0,40 12,4- 14,0 6,68 0,011
Jogadoras (n=78) 14,7 13,9- 155

Fator Persisténcia)

(0-8)
Jogadores (n=78) 45 021 40- 4,8 0,00 0,987
Jogadoras (n=78) 4,3 4,0- 4,8

&Controlado para ansiedade e depressdo
® Grau de liberdade=1
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Tabela 6b: Pontuacéo nas escalas de Personalidade para jogadores e jogadoras,

I nventério de Temperamento e Carater (ANCOVA, continuacao).

Caracteristicas Média @ Erro Padréo Intervalo de F p
Confianca (95%)

Caréater

Fator Auto-

Direcionamento

(0- 44)

Jogadores (n=78) 22,3 0,77 19,7 - 22,7 397 0,764

Jogadoras (n=78) 19,9 194 - 22,4

Fator

Cooperatividade

(0- 42)

Jogadores (n=78) 29,5 0,66 27,7- 30,3 2,92 0,000

Jogadoras (n=78) 30,1 29,3- 319

Fator Auto-

Transcendéncia

(0- 33)

Jogadores (n=78) 18,7 0,67 17,5- 20,2 0,09 0,757

Jogadoras (n=78) 194 17,8- 20,5

&Controlado para ansiedade e depressio

b Grau de liberdade=1
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5.1.2 Analise multivariada das diferencas de género

A Tabela 7 mostra as varidveis que persistiram no modelo como as principais

diferencas entre jogadores e jogadoras.



Tabela 7 : Principais fatores responsaveis pelas diferencas de géneros (Regressdo Logistica).
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Fatores Jogadores Jogadoras Waldc? Odds Ratio Intervao p?
n=78 n=78 de Confianca (95%)
Idade de inicio
< 18 anos 31 (40%) 6 (8%) 32,1 3,27 22- 49 <0,001
18 a 26 anos 28 (36%) 12 (15%)
27 a40 anos 14 (18%) 25 (32%)
> 40 anos 5 (6%) 35 (45%)
DSM-IV - Critério 5
“ Escapismo”
Sim 42 (54%) 61 (78%) 6,2 3,00 13-70 0,013
Néo 36 (46%) 17 (22%)
Abuso/Dependéncia
de Alcool
Sim 14 (18%) 3 (4%) 59 6,56 14- 29,9 0,015
Néo 64 (82%) 75 (96%)
Jogadores
Anbnimos
Sim 25 (32%) 12 (15%) 4,1 0,39 02- 1,0 0,043
Néo 53 (68%) 66 (85%)

2Graus de liberdade=4
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5.2. " Telescoping effect”.

5.2.1. Andlise univariada para“ telescoping effect”.

Conforme citado no item 4.4.2, os dois periodos de progresséo de JP foram
dicotomizados com base na mediana de cada intervalo. Sujeitos cujo primeiro
intervalo de progressao (inicio de jogo até primeiro problema) foi igual ou inferior a
3 anos foram classificados como portadores de “telescoping effect”. O ponto de corte
determinado para 0 segundo intervalo de progressdo (do primeiro problema ao
primeiro tratamento) foi de 2 anos, sujeitos com duragéo igual ou inferior a este valor
foram classificados como portadores de “ tel escoping effect ” para este periodo.

A Tabela 8 mostra as variaveis que se correlacionaram significativamente

com as variaveis dicotomizadas de progressao.
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Tabela 8 : Comparacdo das variaveis socio-demogréficas, variaveis clinicas e de personalidade entre individuos com e sem

“telescoping effect.
Variaveis “ Telescoping Sem “ Telescoping ¢ Odds Ratio Intervalo p
Effect” Effect” de Confianca (95%)
Primeiro periodo
de progressio n=77 n=79
(ponto de corte =3)
Idade de inicio
< 18 anos 3 (4%) 34 (43%) 62,3 - - <0,0012
18 a 26 anos 12 (15%) 28 (35%)
27 a40 anos 26 (34%) 13 (17%)
> 40 anos 36 (47%) 4 (5%)
Tipo de Jogo
Jogos Modernos 66 (86%) 44 (56%) 15,5 4,77 2,2- 104 <0,001°
Jogos Tradicionais 11 (14%) 35 (44%)
Género
Feminino 57 (74%) 21 (27%) 33,2 0,13 01-03 <0,001°
Masculino 20 (26%) 58 (73%)
Abuso/Dependéncia
De Alcool
Sim 4 (5%) 13 (17%) 4,0 0,28 01-09 0,046 °
Néo 73 (95%) 63 (83%)

& Graus de liberdade=3
® Grau de liberdade=1
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Tabela 8 : Comparacéo das variaveis socio-demogréficas, variaves clinicas e de personalidade entre individuos com e sem

“telescoping effect”, variaveis categoriais(continuacao).

Variaveis “ Telescoping Sem “ Telescoping  c? Odds Ratio Intervalo p
Effect” Effect” de Confianca (95%)

Segundo periodo

de progressao n=87 n=69

(ponto de corte = 2)

Idade de inicio

<18 anos 10 (12%) 27 (39%) 24,3 - - <0,0012

18 a 26 anos 21 (24%) 19 (28%)

27 a40 anos 23 (26%) 16 (23%)

> 40 anos 33 (38%) 7 (10%)

|dade de aparecimento

do primeiro problema

<31 anos 14 (16%) 25 (36%) 16,2 . - 0,001 2

31 a 37 anos 18 (21%) 18 (26%)

38 a45 anos 23 (26%) 18 (26%)

> 45 anos 32 (37%) 8 (12%)

Tipo de Jogo

Jogos Modernos 70 (81%) 40 (58%) 8,3 2,99 15- 6,1 0,004 °

Jogos Tradicionais 17 (19%) 29 (42%)

@ Graus de liberdade=3
® Grau de liberdade=1
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Tabela 8 : Comparacao das variaveis socio-demogréficas, variaves clinicas e de personalidade entre individuos com e sem
“telescoping effect”, variaveis categoriais(continuacao).

Variaveis “ Telescoping Sem “ Telescoping ¢ Odds Ratio Intervalo p
Effect” Effect” de Confianca (95%)

Segundo periodo

de progressio n=87 n=69

(ponto de corte=2)

Transtornos

depressivos

Sim 59 (68%) 33 (48%) 6,4 2,30 12-44 0,018

Néo 28 (32%) 36 (52%)

Abuso/Dependéncia

de Alcool

Sim 5 (6%) 12 (17%) 4,2 0,29 0,1- 09 0,039

Nao 82 (94%) 57 (83%)

Género

Feminino 55 (63%) 23 (33%) 12,6 0,29 0,1- 06 <0,001

Masculino 32 (37%) 46 (67%)

8 Grau de liberdade=1
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5.2.2. Regressao L ogistica para“ telescoping effect” no primeiro e segundo

periodos de progressio

A Tabela 9 mostra as varidveis que persistiram nos modelos multivariados
stepwise de regressdo logistica durante ambos os periodos (jogo socia e jogo

problematico).
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Tabela 9: Fatores responsaveis pelo " telescoping effect” no periodos de Jogo Social e Jogo Problematico(Regressao Logistica).

Fatores “ Telescoping Sem “ Telescoping Waldc®  Odds Ratio Intervalo p
Effect” Effect” de Confianca (95%)

Primeiro periodo

de progressao n=77 n=79

Idade de inicio

< 18 anos 3 (4%) 34 (43%) 27,4 0,27 02- 04 <0,001 2

18 a 26 anos 12 (15%) 28 (35%)

27 a40 anos 26 (34%) 13 (17%)

> 40 anos 36 (47%) 4 (5%)

Tipo de Jogo

Jogos Modernos 66 (86%) 44 (56%) 54 3,27 12-89 0,020*

Jogos Tradicionais 11 (14%) 35 (44%)

Género

Feminino 57 (74%) 21 (27%) 39 0,41 0,2- 09 0,048°

Masculino 20 (26%) 58 (73%)

Segundo periodo

de progressio n=87 n=69

Idade de inicio

<18 anos 10 (12%) 27 (39%) 21,1 0,46 0,3- 0,6 <0,0012

18 a 26 anos 21 (24%) 19 (28%)

27 a40 anos 23 (26%) 16 (23%)

> 40 anos 33 (38%) 7 (10%)

2Graus de liberdade=3
b Grau de liberdade=1
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5.3 Comportamentos derisco
5.3.1 Comportamentos derisco e género
Inicialmente foram investigadas diferengas no perfil de comportamentos de
risco para cada género. A Tabela 10 mostra os resultados da anadlise univariada. A
Tabela 11 mostra o resultado final, segundo uma andlise de regressdo logistica.
Devido ao numero reduzido de jogadores que relataram uso abusivo de

drogas (3 homens e 4 mulheres), esta variavel ndo foi incluida na andlise estatistica.



Tabela 10 : Comparacao de comportamentos de risco por género.

Comportamentos Jogadores  Jogadoras  Totd c Odds Ratio Intervalo p?
derisco n=78 n=78 n=156 de Confianca (95%)

Tentativa de Suicidio
Sim 5 (6%) 17 (22%) 22 (14%) 6,4 4,07 14- 117 0,011
Néo 73 (94%) 61 (78%) 134 (86%)

Atividades llegais
Sim 41 (53%) 34 (44%) 75 (48%) 09 0,70 04-13 0,336
Néo 37 (47%) 44 (56%) 81 (52%)
Comportamento Sexual
de Risco

Sim 25 (32%) 9 (11%) 34 (22%) 84 362 16- 84 0,004
Néo 53 (68%) 69 (89%) 122 (78%)

Uso abusivo de

Alcool

Sim 14 (18%) 3 (4%) 17 (11%) 6,6 547 15- 198 0,010
Nao 64 (82%) 75 (96%) 139 (89%)

Tabagismo

Sim 45 (58%) 56 (72%) 101 (65%) 28 054 0,28- 1,0 0,094
Nao 33 (42%) 22 (28%) 55 (35%)

2Grau de liberdade=1



Tabela 11 : Comparacao de comportamentos de risco por género (Regressao Logistica).

78

Comportamentos Jogadores  Jogadoras  Totd Waldc? Odds Ratio Intervalo p?
derisco n=78 n=78 n=156 de Confianca (95%)

Tentativa de Suicidio
Sim 5 (6%) 17 (22%) 22 (14%) 8,2 0,19 0,1- 06 0,004
Nao 73 (94%) 61 (78%) 134 (86%)
Comportamento Sexual
de Risco

Sim 25 (32%) 9 (11%) 34 (22%) 9,3 0,23 01- 0,6 0,002
Néo 53 (68%) 69 (89%) 122 (78%)

Uso abusivo de

Alcool
Sim 14 (18%) 3 (4%) 17 (11%) 45 0,23 0,1-09 0,035
Néo 64 (82%) 75 (96%) 139 (89%)

2Graus de liberdade=3
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5.3.2 Fator es associados a compor tamentos de risco

Género, quando significativo (tentativas de suicidio, comportamento sexual
de risco e uso abusivo de dcool), foi incluido no modelo como co-fator para controle
de viés conforme ja explicado no item 4.4.3.2. Os resultados da MANOVA

encontram-se nas Tabelas de 12 a 16.



Tabela 12: Fatores de risco para tentativa de suicidioMANOVA) 2,
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Caracteristicas Tentou Suicidio (n=22) N&o tentou Suicidio (n=134)
Média Erro Intervalo de Média Erro Intervalo de F p P
Padréo Confianca Padréo Confianca
da Média (95%) da Média (95%)
Idade 39,2 2,44 325- 42,2 43,3 0,83 41,8- 451 5,61 0,019
Sintomas
ansiosos
(0- 130) 36,7 4,21 249- 41,6 27,5 1,44 25,0- 30,7 1,46 0,229
Sintomas
depressivos
(0- 99 31,9 3,18 21,4- 34,0 20,3 1,08 18,4 - 22,7 4,54 0,035
Escalade
Impulsividade
de Barratt
(30- 120) 77,4 2,41 73,2- 82,7 77,1 0,82 75,6 - 78,8 0,08 0,776

& Género incluido como co-fator
® Grau de liberdade=1



Tabela 13: Fatores derisco para atividades ilegais (MANOVA).

Caracteristicas Atividades llegais (n=75) Sem atividades ilegais (n=81)
Média Erro Intervalo de Média Erro Intervalo de F p
Padréo Confianca Padréo Confianca
daMédia (95%) daMédia (95%)
|dade 40,8 1,11 38,9- 43,2 445 1,06 424 - 46,6 5,01 0,027
Sintomas
ansi0sos
(0- 130) 30,3 1,91 26,9- 34,4 27,4 1,84 23,1- 30,4 2,15 0,144
Sintomas
depressivos
(0- 99) 23,2 1,49 20,6 - 26,5 20,7 14,4 17,4- 23,1 2,69 0,110
Escalade
Impulsividade
de Barratt
(30- 120) 80,0 1,05 78,0- 82,2 74,4 1,01 72,3- 76,3 16,38 <0,001

& Grau de liberdade=1
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Tabela 14: Fatores de risco para comportamento sexual de risco (MANOVA) 2,

Caracteristicas Comportamento sexual de risco (n=34) Sem comportamento sexual de risco (n=122)
Média Erro Intervalo de Média Erro Intervalo de F p P
Padrdo Confianca Padrdo Confianca
daMédia (95%) daMédia (95%)
|dade 38,9 1,87 354- 428 43,8 0,88 419- 454 4,93 0,028
Sintomas
ansi0sos
(0- 130) 28,5 3,22 26,6 - 39,3 28,9 151 25,3- 31,3 1,73 0,191
Sintomas
depressivos
(0- 99) 21,4 2,52 18,9- 28,8 22,0 1,18 19,13 - 23,8 0,74 0,392
Escalade
Impulsividade
de Barratt
(30- 120) 79,8 1,81 77,6- 84,8 76,4 0,85 745- 779 6,22 0,014

& Género incluido como co-fator
® Grau de liberdade=1



Tabela 15: Fatores de risco para uso abusivo de alcool (MANOVA) 2,
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Caracteristicas

Com abuso (n=17)

Sem abuso (n=139)

Média Erro Intervalo de Média Erro Intervalo de F p
Padréo Confianca Padréo Confianca
daMédia (95%) daMédia (95%)
|dade 43,4 3,10 37,4 - 495 42.6 0,83 40,9- 442 0,01 0,758
Sintomas
ansi0sos
(0- 130) 35,0 5,20 28,0- 485 28,0 1,39 24,8 - 30,3 3,97 0,048
Sintomas
depressivos
(0- 99) 25,9 4,04 18,9- 34,9 21,4 1,08 189- 23,1 1,98 0,162
Escalade
Impulsividade
de Barratt
(30- 120) 81,3 2,96 755- 87,2 76,6 0,79 749 - 78,1 2,47 0,118

& Género incluido como co-fator

® Grau de liberdade=1



Tabela 16: Fatores de risco para tabagismo (MANOVA).
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Caracteristicas

Fumantes (n=101)

Nao — fumantes (n=55)

Média Erro Intervalo de Média Erro Intervalo de F p
Padréo Confianca Padréo Confianca
daMédia (95%) daMédia (95%)
|dade 429 0,98 40,8- 447 425 1,34 40,2 - 455 0,00 0,968
Sintomas
ansi0sos
(0- 130) 30,1 1,67 26,3- 32,9 26,4 2,29 23,0- 32,1 0,50 0,479
Sintomas
depressivos
(0- 99) 23,0 1,30 20,0- 25,1 19,9 1,78 17,3- 245 0,60 0,439
Escalade
Impulsividade
de Barratt
(30- 120) 77,3 0,94 75,4 - 79,0 76,9 1,34 74,9 - 80,0 0,02 0,890

& Grau de liberdade=1
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6. DISCUSSAO

6.1. Perfil Socio-Demogr afico das Amostras

A maioria dos jogadores e jogadoras pertence a classe média, é relativamente
educada (em média, tém segundo grau completo), e esta inserida em um contexto
familiar tipico.

A primeira diferenca entre homens e mulheres digna de nota € a existéncia de
uma maior proporcdo de solteiras (inclui solteiras, separadas/divorciadas e vilvas) entre
as jogadoras do que entre 0s jogadores. Constata-se, também, que ha mais solteiras entre
as mulheres jogadoras com idade superior a 43 anos do que o IBGE (2000) indica existir
na populagdo geral. O numero de filhos de jogadores e jogadoras é semelhante, o que
nos faz pensar que essas mulheres tém uma estrutura familiar precéria e estéo em
desvantagem social em relagdo a seus pares masculinos. O perfil sdcio-demogréfico das
jogadoras deste estudo é semelhante ao obtido por TAVARES e colaboradores (2001) e
LESIEUR (1988). Podemos supor que a soliddo e a fata de suporte social tenham
contribuido para que essas mulheres comegassem ajogar. Por exemplo, em um ambiente
de jogo legalizado, tal como o bingo, essas mulheres poderiam se sentir seguras,

acolhidas e menos solitéarias.
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A porcentagem de casados entre mulheres e homens jogadores com idade inferior
a 35 anos é maior do que a média nacional para a mesma faixa etéria, segundo dados de
2000 do IBGE . Apesar de especulativo, isto sugere que a entrada precoce na vida adulta
(casamento, filhos, obrigacOes familiares) possa, de alguma maneira, estar relacionada
com o fato de essas pessoas terem procurado O jogo. Futuros estudos deveriam

investigar arelacdo da entrada precoce na vida adulta com JP.

6.2 Principais diferencas entre jogador es e jogador as

Com relagdo a nossa primeira hip6tese, confirmamos a existéncia de diferencas
entre jogadoras e jogadores quanto a varidveis sdcio-demogréficas, clinicas e de
personalidade.

O primeiro fator a ser destacado € a idade de inicio do ato de jogar: homens
iniciam-se no gera mais precocemente do que mulheres. O mesmo fenbmeno é
constatado por LESIEUR e colaboradores (1991), TAVARES et al. (2001), GRANT;
KIM (2002) e LADD; PETRY (2002). Contudo, permanece em aberto a questdo: por
gue mulheres comegam a jogar mais tarde? S8o vérias as possiveis respostas para essa
guestdo. Uma primeira hipétese levanta a questdo de que os jogos de azar,
tradicionalmente vistos como uma atividade de lazer masculina, ndo seriam igualmente
acessiveis ou culturalmente aceitos pela populacdo feminina (OHTSUKA et a., 1997;
HING; BREEN, 2001). A exploragdo comercia do bingo eletrénico foi legalizada no
Brasil em 1994. O bingo praticado de forma amadora geralmente € visto como meio de

levantamento de fundos para atividades beneficentes. E possivel que esse fato tenha
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concedido a0 bingo comercial uma aceitabilidade social maior, propiciando maior
acesso a populagdo feminina.

Uma segunda hipétese seria de que mulheres até os 40 anos ainda estariam
ocupadas com cuidados e educagéo de filhos, ndo tendo tempo para jogar. Desse modo,
o inicio tardio do jogo poderia estar associado a “sindrome do ninho vazio” ou sga, a
partir da perda de alguns de seus papéis sociais, tais como maternidade e cuidados com a
familia (BARBER, 1989; DENNERSTEIN et d., 2002), e da fata de substitutos
saudaveis paratais papéis, mulheres passariam a preencher seu tempo com o jogo. Além
disso, essas mulheres estariam passando pela crise da meia-idade, a peri-menopausa,
periodo que abrange mudangas psicobiol égicas, tais como o medo de perder aidentidade
feminina e uma maior vulnerabilidade a sintomas psiquiatricos (NOVAES et d., 1998).
Essas sdo hipoteses que merecem ser esclarecidas em estudos futuros.

O segundo fator evidenciado pela andlise multivariada € a maior propor¢do de
jogadoras com resposta positiva ao critério 5 do DSM-IV (APA, 1994): “joga como
forma de fugir de problemas ou de diviar um humor disférico (por ex., sentimentos de
impoténcia, culpa, ansiedade, depressdo)”, em conformidade com LESIEUR et al.
(1991), COMAN et al. (1997), BROWN; COVENTRY (1997), CRISP et al. (2000), e
GRANT; KIM (2002). Isso nos leva a pensar que estresse, transtornos depressivos e
ansiosos podem ter uma relagdo estreita com o inicio, curso e evolucdo do JP em
mulheres jogadoras, 0 que merece ser melhor investigado, pois inclusive podem ser
sintomas especificos para amostras de jogadores que procuram tratamento, e ndo para

jogadores na populagdo geral.
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TREVORROW e MOORE (1998) compararam 18 mulheres com problemas com
jogo €eletrénico a 57 jogadoras sociais e constataram que apenas as jogadoras patol gicas
atribuiam o hébito de jogar a sentimentos de aienacéo e sensacéo de soliddo. De acordo
com HING e BREEN (2001), o ato de jogar pode funcionar como um “anestésico”,
podendo até induzir um estado dissociativo em jogadoras.

No estudo de CRISP e colaboradores (2000), que avaliaram 583 jogadoras e 696
jogadores, além da diferenca no critério 5 do DSM-IV (APA, 1994), foi encontrada
diferenca de géneros nos critérios 1, 8 € 9 do DSM-IV (APA, 1994): mais homens do
que mulheres se preocuparam com o jogo, cometeram atos ilegais para financiar o jogo,
e colocaram em perigo ou perderam um relacionamento significativo, 0 emprego ou uma
oportunidade educacional ou profissional por causa do jogo. Sendo nossa amostra
comparativamente menor, talvez tenha faltado poder estatistico para demonstracéo de
outras diferencas quanto aos critérios do DSM-IV (APA, 1994) no presente estudo.

Outro fator importante na diferenciagdo dos géneros é a maior prevaléncia entre
homens da amostra de abuso/dependéncia de alcool (c?=6,6, p=0,010). Esse resultado é
semelhante ao encontrado por MacCALLUM e BLASZCZYNSKI (2002) em estudo
com 48 homens e 27 mulheres com diagnéstico de JP. A freqliéncia de
abuso/dependéncia de dcool para homens jogadores nesta amostra supera taxas de
prevaléncia de abuso/dependéncia de dcool estimadas para homens na populagéo gera
na mesma regido de Séo Paulo (18% e 6,5%, respectivamente) (ANDRADE et 4.,
2002), mas néo para mulheres.

Devido a natureza transversal deste estudo, ndo ha como saber se o
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abuso/dependéncia de dcool ocorreu antes ou depois do inicio do ato de jogar, pois
apenas foram avaliadas as comorbidades psiquidtricas dos Ultimos dois anos. A relagdo
entre JP e abuso/dependéncia de &dcool é complexa e ainda pouco estudada
(MacCALLUM; BLASZCZYNSKI, 2002). O uso de acool pode precipitar recaidas em
jogadores por prejudicar a capacidade de julgamento e aumentar sua autoconfianca
(DAGHESTANI et al., 1996). Por outro lado, individuos que param de beber mas
continuam jogando, podem vir a ter problemas familiares, financeiros e emocionais que
podem precipitar uma recaida a0 ato de beber (SPUNT et al., 1998; MacCALLUM;
BLASZCZYNSKI, 2002).

Por fim, h4 que se destacar as diferengas entre género no que se refere a
participacdo prévia em grupos de JA. Mais homens do que mulheres avaliados neste
estudo ja tinham freqlientado grupos de J.A. Esse resultado esta de acordo com estudos
realizados em dependentes de dcool e drogas, nos quais mulheres procuram tratamento
inespecifico, enquanto homens buscam tratamento especifico para a dependéncia
(WEISNER et a., 1995; GRELLA, 1996).

A adesdo de mulheres a programas fundamentados em 12 de passos e 12
tradicBes é apontada por vezes como problemética, por diferentes razdes. Grupos de
orientagdo feminista criticam a auto-confissdo da impoténcia perante o objeto de abuso,
exigida logo na introducéo (passo 1), argumentando que o tratamento de mulheres
dependentes deve privilegiar mais autonomia e competéncia, do que rendicdo
(ZILBERMAN et a., no prelo). BLUME e ZILBERMAN (no prelo) também comentam
sobre focos de interesse diferenciados entre homens e mulheres que realizam tratamento

de grupo para dependéncias. Os homens parecem se deter em questdes financeiras e
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profissionais, ao passo que mulheres priorizam questBes emocionais e familiares.
MARK e LESIEUR (1992) comentam que em ambientes dominados por homens, como
J.A., o discurso dos participantes se assemelha ao esteredtipo do “velho guerreiro”, que
narra seu sofrimento e se jacta de sua recuperacio. E possivel que mulheres, que
habitualmente referem perda financeira no jogo menor do que homens (HRABA; LEE,

1996), sintam-se desconfortaveis em expor suas questdes nestas circunstancias.

6.3 Comorbidade psiquiétrica e gravidade psicopatol égica

A andlise univariada preliminar dos dados de comorbidade merece algumas
consideragdes. Sdo dignas de nota as taxas de comorbidade psiquidtrica bastante
elevadas se comparadas a amostras populacionais, seja da propria regido onde este
estudo foi desenvolvido (ANDRADE et al., 2002), sgja de outras regifes (BRESLAU et
a., 2001; KESSLER et a., 1994; ANDREWS et a., 1999; ANDREWS et d., 2001;
AYUSO-MATEOS et a., 2001). O fato desta ser uma amostra clinica impede a
generalizagdo para jogadores na comunidade que ndo procuraram tratamento. Entretanto,
isto ndo diminui 0 valor empirico do presente estudo ao documentar uma particular
gravidade psicopatoldgica entre jogadores que recorrem a tratamento, que estd em
acordo com estudos anteriores (CROCKFORD; el-GUEBALY, 1998; PETRY, 2000;
RAYLU; OEl, 2002). Isto sugere a necessidade de investigacdo de métodos de atracéo
gue propiciem intervences mais precoces.

Apesar de nenhuma variavel de comorbidade ter persistido no modelo final de
regressdo multipla que discriminou jogadoras e jogadores, as diferencas de comorbidade

entre géneros sao de suma importancia clinica, uma vez que podem definir prioridades e
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estratégias terapéuticas. O nimero elevado de categorias diagndsticas consideradas nesta
andlise (8), dificulta a apreciagdo das diferencas de comorbidade entre géneros. No
entanto, mesmo se adotassemos um indice de significancia mais restritivo para
compensar a probabilidade aumentada de um erro afa advindo de mudiltiplas
comparagdes (por exemplo, uma corregdo de Bonferroni, p = 0,05, 8 = 0,00625), o
diagndstico de depressdo sobressairia como uma diferenca angular na psicopatologia de
jogadoras e jogadores. De fato, a associacdo entre depressdo, jogo e escapismo € um
denominador comum entre o presente estudo e os demais estudos que investigam
mulheres que jogam (LESIEUR et a., 1991; COMAN et a., 1997; BROWN;
COVENTRY, 1997; CRISP et d., 2000; GRANT; KIM, 2002; GETTY et al., 2000;

TAVARES et d., 2001).

6.4 Jogo e personalidade

Apesar de ndo-significativo na andlise multivariada, € importante discutir o perfil
de personalidade dos jogadores desta tese. Este € o primeiro estudo que utiliza o ITC
(FUENTES et al., 2000) para avaliar a personalidade de jogadores e comparar os fatores
de temperamento e carater entre homens e mulheres jogadores. Somente dois estudos
utilizaram o TPQ (Tridimensional personality questionnaire, CLONINGER, 1987), que
avaia apenas os fatores de temperamento, para avaliar a personaidade de jogadores
(TAVARES, 2000; KIM; GRANT,2001), sem, contudo, fazer comparagfes entre
géneros.

Quanto aos fatores de temperamento, homens e mulheres jogadores se



92

diferenciam apenas em “ Dependéncia de Recompensa’ (p=0,011). Logo, de acordo com
0 postulado pelo modelo de Cloninger (CLONINGER et al., 1993), mulheres jogadoras
sd0, provavelmente, mais dependentes de suporte emocional, mais suscetiveis a pressdes
sociais, e mais sensiveis a regjeicdo do que homens jogadores. N&o causa espécie esse
resultado, j4 que outros estudos, feitos tanto com populagBes femininas normais
(TAKEUCHI et d., 1993; TANAKA et a., 1998; MENDLOWICZ et al., 2000), quanto
com mulheres com outros transtornos psiquiatricos (LEPINE et al., 1994; YOUNG et
a., 1995; JOHNSON et a.,1997), mostram o fator “ Dependéncia de Recompensa” mais
ato em mulheres do que em homens. Portanto, é licito supor que esta sgja uma
caracteristica da personalidade de mulheres como um todo e ndo somente de mulheres
jogadoras.

N&o confirmamos a suposicdo de que o fator “Esquiva ao Dano” do ITC
(FUENTES et a., 2000) fosse mais ato em mulheres jogadoras do que em homens
jogadores. Também ndo foi encontrada nenhuma associacéo desse fator com o T.E. Pode
ser que, ao incluirmos depressdo e ansiedade como co-variaveis no modelo estatistico
para andlise de fatores de personalidade tenhamos hipercorrigido 0 modelo e néo
permitido que essas diferencas aparecessem. Acreditamos que a presenca de depresséo e
ansiedade possa enviesar a avaliagdo de alguns fatores de personalidade (CLONINGER
et al., 1996, HANSENNE et a., 1999), o que justificaria esse procedimento de controle.
Por outro lado, fatores de personalidade alterados poderiam tornar os individuos mais
vulneraveis causando o aparecimento dos sintomas depressivos e ansiosos (TANAKA et
a., 1998; GUNDERSON et al., 1999); nesse caso a inclusdo de depresséo e ansiedade

no modelo edtatistico seria indesgavel. Uma terceira possibilidade seria uma
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combinagdo parcial das duas alternativas anteriores. alguns tragos de personalidade
aumentam a expressdo de sintomas depressivos € ansiosos, por sua vez depressio e
ansiedade aumentam artificialmente a expressdo desses mesmos tracos. Neste caso,
algum controle para sintomas depressivos e ansiosos seria necessario, porém nao
podemos prever a extensdo ideal do controle. A melhor maneira de solucionar esse
impasse seria através de um estudo longitudinal. Outras dternativas mais viaveis
poderiam ser a comparagdo de jogadores e seus parentes em primeiro grau quanto aos
fatores de personalidade, ou a avaliagdo da personalidade de jogadores antes e depois do

tratamento.

6.5 “ Telescoping effect”

Com relacdo a nossa segunda hipétese, os periodos de “Jogo Socia” e “Jogo
Problemético” sdo menores para as mulheres, em acordo com estudos anteriores
(ROSENTHAL, 1992; VOLBERG, 1994; BLACK e MOYER, 1998; TAVARES et al.
2001; POTENZA et a., 2001b; LADD e PETRY, 2002). Desse modo, confirmamos a
existénciado T.E. em mulheres jogadoras, 0 que parece ser um fendbmeno importante na
progressdo para JP em mulheres.

Vale lembrar que o intervalo para prevencdo de JP estd reduzido nessas
mulheres, pois o intervalo de “Jogo Socia” é pequeno, 0 que faz com que sga
necessario adotar medidas para adertar jogadoras sociais da possibilidade de

desenvolverem JP. Parece-nos que o T.E. ndo é resultado de uma maior procura de

mulheres do que homens por tratamento, ja que mulheres tém menor suporte social, tém



medo de expor seu problema com jogo, e tendem a achar que grupos de JA. sdo
voltados as necessidades masculinas (REED, 1985; CRISP et al., 2000).

No periodo de “Jogo Social” foram identificados trés fatores principais. comecar
a jogar mais velho, preferéncia por jogos modernos e género feminino. Logo, a
combinacdo desse trés fatores aumentaria a possibilidade de T.E. A inclusdo das
variaveis “idade de inicio” e “tipo de jogo” no modelo de regressdo diminuiu a
significancia da variavel género, porém nao a anulou. Isto quer dizer que parte da
progressdo acelerada observada em mulheres na primeira metade do curso de JP é
explicada pela introdugdo tardia aos jogos €l etrénicos, porém deve haver outros fatores
de vulnerabilidade a JP associados ao género ainda ndo identificados. Vale lembrar que,
devido a esse resultado, nesse periodo a janela de oportunidades para prevencéo de JP é
muito menor para mulheres do que para homens.

GRANT e KIM (2001), em estudo com 131 jogadores, também observam que
jogadores que se iniciam mais velhos na atividade sd0 0s que apresentam progressao
mais répida até o aparecimento do primeiro problema causado por jogo, porém o periodo
por eles avaliado corresponde a soma de nossos periodos de “Jogo Social” e “Jogo
Problematico”. PETRY (2002a), por seu turno, verifica que isso ocorre em mulheres
jogadoras, mas ndo em homens jogadores. Ainda ndo esta claro por que quem comega a
jogar com mais idade apresenta problemas causados por jogo num periodo de tempo
menor do que quem comega a jogar mais jovem. Podemaos supor que quem comeca a
jogar jovem tem menos tempo e dinheiro para jogar, tem menos compromissos
financeiros, e possui outros interesses além do jogo. Além disso, comportamentos

inconsequientes em jovens tendem a ser mais tolerados pelos familiares. A combinagéo
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de todos esses fatores pode fazer com que haja uma demora na identificagdo da atividade
de jogar como um problema.

O tipo de jogo escolhido também influencia o tempo de progressdo. A
preferéncia por jogos modernos (bingo eletrbnico, video-pbquer, caga-niqueis
eletrbnicos) parece ser um dos responsaveis pelo T.E, o que € semelhante ao encontrado
por BREEN e ZIMERMANN (2002).Em relacdo a preferéncia por tipos de jogos de
acordo com o género,0s dados desta tese sBo semelhantes aos de POTENZA €t al.
(2001b), LADD e PETRY (2002), e de GRANT; KIM (2002). Em um estudo clinico
(GRANT; KIM, 2002) foi observado que jogadoras preferiam bingo e caga-niqueis, e
jogadores preferiam apostar em esportes, jogos de cartas, corridas de cavalo e jogos de
mesa de cassino. Mulheres justificavam sua preferéncia por caga-niqueis pela sensacéo
de isolamento que estes lhes propiciavam. A falta de interesse em interagir com outras
pessoas as afastava de mesas de jogo em cassinos. SCHULL (2002) propde que
mulheres utilizam os jogos eletrénicos como um mecanismo de fuga e alivio de suas
responsabilidades habituais, tanto de cuidados com marido €/ou filhos, quanto do
trabalho.

Um anico fator foi identificado como responsavel pela progressao mais rapida no
periodo de “Jogo Problemético”: comecar a jogar mais velho. Nem género, nem a
existéncia de depressdo, nem a preferéncia por tipo de jogo, apesar de estatisticamente
significativos na analise univariada, foram indicados como preponderantes na andlise
multivariada. Logo, nesse periodo a nossa terceira hipotese esta confirmada, pois o
acréscimo de uma varidvel clinica a0 modelo de regressdo logistica anulou a

significancia do fator género. Isto significa que o inicio tardio do ato de jogar precisa ser
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analisado mais a fundo, pois esta intrinsecamente ligado a uma fase da vida na qual tanto
homens quanto mulheres comegam a perder seus papéis sociais (por exemplo:
aposentadoria, filhos ja crescidos), 0 que pode fazer com que o jogo ocupe boa parte do
tempo de suas vidas.

Em resumo, as estratégias de prevencdo de JP na populagcdo geral devem
considerar individuos com mais idade, que prefiram jogos eletrbnicos e do género
feminino, tentando-se, com isso, evitar a passagem de “Jogo Social” para “Jogo

Problemético”.

6.6 Comportamentos derisco e género

De acordo com nossa quarta hipdtese, existe diferenca entre os géneros com
relagdo a comportamentos de risco associados a JP.

E maior o indice de tentativas de suicidio entre jogadoras que entre jogadores
(22% contra 6%, respectivamente). De acordo com DeCARIA et al. (1996), 17 a 24%
dos jogadores, independentemente de género, tentam o suicidio ao menos uma vez na
vida, porcentagem que, neste estudo, encontra paralelo apenas entre mulheres. Nossos
resultados, a0 menos para mulheres jogadoras, séo semelhantes ao estudo de PETRY e
KILUK (2002), que verificaram que 17% de 342 jogadores haviam tentado o suicidio.
S0 condizentes, ainda, com o fato de mulheres, em geral, apresentarem maiores taxas
de tentativas de suicidio do que homens (KESSLER et al., 1999). Os indices aferidos em
nosso estudo, porém, em ambos 0s géneros, sdo bem mais altos do que os encontrados
em estudo epidemioldgico norte-americano (1,9%para homens e 5,4%para mulheres —

DUBE et al., 2001). Essas altas taxas podem ser explicadas, ab menos em parte, pela dta
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prevaléncia de sintomas depressivos encontrada em jogadores (PETRY;
ARMENTANO, 1999; HOLLANDER et al., 2000). De fato, como ja discutido em itens
anteriores, em nossa amostra, 59% dos jogadores apresentam algum tipo de transtorno
depressivo, 0 que é semehante ao obtido por PETRY e KILUK (2002).
BLASZCZYNSKI e FARRELL (1998) apontam como sendo o periodo de maior risco
para suicidio em jogadores aquele que se sucede a uma perda, tal como a prisdo por
atividade ilicita ou a descoberta por parte de familiares das dividas de jogo

N&o encontramos diferenca entre géneros no que tange a atividades ilegais para
financiamento do jogo. Nesse aspecto, nosso resultado se assemelha ao do estudo de
POTENZA et al. (2000). Entretanto, em nossa amostra, 48% dos jogadores ja praticaram
aguma atividade ilegal, indice muito superior ao encontrado por POTENZA et al.
(2000): 20,7%. Ha que se ressaltar que a amostra do estudo de POTENZA et a. (2000)
era constituida por usuérios de uma linha telefonica de apoio a jogadores (“ gambling
helpline”), ao passo que a nossa é formada por jogadores em busca de tratamento. E
possivel que jogadores que procuram tratamento tenham sintomas mais graves de JP, o
gue poderia explicar o maior engajamento de individuos de nossa amostra em atividades
ilegais. Ha ainda uma diferenca entre os estudos a ser ressaltada. POTENZA et al.
(2000) observaram que mais jogadores que jogadoras de sua amostra haviam sido presos
em decorréncia dessas préticas ilegais, varidvel ndo investigada nesta tese. Divergem de
ambos estudos os dados obtidos por CRISP et a. (2000) junto a jogadores australianos,
no qual 32,9% dos homens e 24,2% das mulheres ja haviam cometido alguma atividade

ilegal parafinanciar 0 jogo, diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).
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Mais homens do que mulheres deste estudo apresentam comportamento sexual
de risco. Nao ha como compararmos este resultado com outros estudos realizados com
jogadores, pois 0 Unico outro estudo que investigou comportamento sexua de risco em
jogadores tinha apenas 4 mulheres em sua amostra (PETRY, 2000). Segundo estudo
epidemiolégico  norte-americano, mais homens que mulheres apresentam
comportamento sexual de risco (HOLTZMAN et al., 2001). Ao cotgjar os dois estudos,
percebe-se que esse tipo de comportamento de risco € mais comum entre jogadores que
na populacdo geral: 32% contra 13% no caso dos homens, e 11% versus 5,5% das
mulheres.

O uso abusivo de dlcool é mais fregliente entre jogadores que entre jogadoras e
ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre homens e mulheres jogadores no

(ue tange ao tabagismo.

6.7 Fator es associados a comportamentos de risco

A nossa quinta hipétese foi confirmada, pois comportamentos de risco em
jogadores se associam a estresse emocional (ansiedade e depressdo) e impulsividade.
Todavia, €les ndo se correlacionam aos mesmos comportamentos, indicando dois
subgrupos que requerem estratégias de manejo de risco diferenciadas. Estresse
emocional relacionou-se com uso abusivo de dcool e tentativa de suicidio, o que sugere
um cardter escapista (CLONINGER, 1986). Impulsividade relacionou-se a atividades
ilegais e comportamento sexual de risco, ambos comportamentos com caracteristicas de
transgressdo social. Neste caso, 0 jogador parece endossar O risco com vistas a

gratificagdo, o que revelaum carédter de busca de estimulagdo (ZUCKERMAN, 1994).
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Entre individuos deste estudo com média de idade mais baixa sdo mais
freglientes os casos de tentativa de suicidio. Nossos resultados divergem dos obtidos por
PETRY e KILUK (2002), para quem a idade ndo tem influéncia nesse tipo de
comportamento. Sintomas depressivos estdo associados a tentativas de suicidio neste
estudo e no de PETRY e KILUK (2002). A auséncia de associacdo entre tentativa de
suicidio e impulsividade contraria relatos anteriores (COORUBLE et a., 1999;
CONNOR et d., 2001). E possivel que, impulsividade seja um fator relevante quando
considerados sujeitos na populacdo geral, porém na presente amostra depresséo pode ter
sobressaido por ser o fator que melhor determina o risco de suicidio entre sujeitos
impulsivos.

Nossos dados indicam que média de idade mais baixa e maior impulsividade
estdo associados a atividades ilegais para financiamento de jogo. POTENZA et al.
(2000) ja havia observado que jogadores com média de idade mais baixa (37 anos)
tenderiam a se enggjar mais em atividades ilegais por conta do jogo. N&o havia estudos
prévios avaliando a associagdo entre impulsividade e atividades ilegais em jogadores.

Maior impulsividade e média de idade mais baixa também estdo associados a
comportamento sexual de risco. Esse resultado contrapfe-se ao do estudo de PETRY
(2000): comportamento sexual de risco seria mais comum em jogadores mais velhos.
Cumpre ressaltar que a amostra do estudo de PETRY (2000) era composta de individuos
com diagnostico primario de abuso/dependéncia de drogas identificados posteriormente
como provaveis jogadores — e ndo por jogadores em busca de tratamento para jogo — o0
gque pode explicar a dessemelhanca entre os estudos. PETRY (2000) ndo identificou

associagdo entre impulsividade e comportamento sexual de risco, porém o Seu grupo
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controle era composto por individuos com abuso/dependéncia de drogas, que
sabidamente apresentam alta impulsividade (EYSENCK et al., 1985). PETRY (2000)
tampouco fez comparagdes dentro do grupo de jogadores quanto a impulsividade,
metodol ogia adotada em nosso estudo.

Nosso estudo indica que o Unico fator associado ao uso abusivo de dcool em
jogadores é a presenca atual de sintomas ansiosos. N&o € possivel afirmar, entretanto, se
0s sintomas ansiosos s&0 causa ou conseqiiéncia do abuso de alcool, pois o alcool tem
efeito agudo ansiolitico e, amédio prazo, efeito ansiogénico (LOTUFO-NETO, 1991).

Nenhum dos fatores investigados estdo associados ao tabagismo nos jogadores
desta tese. PETRY e ONCKEN (2002), avaliando 317 jogadores, verificaram que
jogadores tabagistas apresentavam mais sintomas ansiosos no més anterior a avaliacéo
do que jogadores ndo-tabagistas.

E interessante notar que média de idade mais baixa despontou como um fator
associado a tentativas de suicidio, atividades ilegais para financiamento do jogo e
comportamento sexual de risco. Logo, jogadores mais jovens podem estar envolvidos
em mais de um comportamento de risco, o que pode levar a consegiéncias danosas.
Deve-se investir em prevencdo e tratamento de jogadores jovens para minimizar os

danos.

6.8 LimitagOes do estudo
Algumas das limitagdes deste estudo foram apontadas acima. Elas incluem: 1) foi
baseado em amostra clinica, ou sga, os resultados obtidos talvez ndo possam ser

generalizados para jogadores como um todo, principamente para aqueles que néo
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procuram tratamento; 2) apenas foram avaliadas comorbidades relacionadas aos dois
anos anteriores a coleta de dados, ogo, ndo se investigou o papel dessas comorbidades
ao longo da vida; 3) ndo se avaliou a relacdo temporal das comorbidades psiquiétricas
com eventos significantes durante o curso do JP.

Essas limitagbes ndo prejudicam aguela que acreditamos que sgja a principal
contribuicéo desse estudo: evidenciar as diferencas clinicas e de preferéncia por tipos de
jogos entre homens e mulheres jogadores, o que pode gudar a balizar tratamentos mais

eficientes para ambos.
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7. CONCLUSAO

O presente estudo de género em JP e a comparagdo com outros estudos na area,

nos permitem concluir que:

Jogadoras e jogadores patol 6gicos apresentam diferencas significativas em uma
gama ampla de varidveis demogréficas, clinicas e de comorbidade. Dentre essas
variaveis destacam-se como principais discriminadoras entre os grupos: o fato de
mais jogadoras comecarem a jogar mais velhas, uma maior propor¢do de
jogadoras jogarem por “escapismo”, o fato de mais jogadores terem diagnostico
de uso abusivo/dependéncia de dlcool e o fato de um maior nimero de jogadores

jater fregiientado grupos de JA.;

O curso acelerado (“telescoping effect”) de JP em jogadoras é um fendmeno
importante, foi observado em estudos anteriores e confirmado no estudo atual. A
progressdo do jogar socia ao jogar patoldgico, dividida neste estudo em duas
fases (uma inicial, o “Jogo Social”, e outra tardia, o “Jogo Problemético”),

correlaciona-se com diferentes fatores de progressdo de acordo com a fase. O
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género feminino parece acumular fatores de vulnerabilidade ao JP. O inicio
tardio, ap0s a quarta década de vida, correlaciona-se com uma progressao mais
répida ao longo de ambas as fases de evolucdo para JP. Jogos computadorizados

correlacionam-se com uma progressao mais répida na primeira fase.;

Além dos riscos inerentes a atividade de jogo excessivo, 0 JP associa-se a outros
comportamentos de risco. Género feminino associa-se a tentativas de suicidio,
enguanto género masculino associa-se a uso abusivo de alcool e comportamento
sexual de risco. Estresse emociona (ansiedade e depressdo) associa-se com
tentativas de suicidio e uso abusivo de dcool. Impulsividade associa-se a
atividades ilegais para financiamento do jogo e comportamento sexual de risco.
Jogadores jovens merecem especial atencdo uma vez que baixa idade associa-se
com uma maior variedade de comportamentos de risco (atividades ilegais,

comportamento sexua de risco e tentativa de suicidio).
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As diferencas relatadas corroboram a percepcdo de que género deveria ser
considerado em todas as intervencdes voltadas para a prevencdo e tratamento de

JP:

0 Prevencdo: estratégias devem levar em consideracdo o contingente de
mulheres que comecam a jogar tardiamente e explorar fatores potenciais
de abuso de jogo associados a meia-idade, por exemplo, o envolvimento
escapista com jogo como forma de compensacdo pela perda de alguns
papéis sociais. E fundamental ter em mente que o intervalo de tempo para
a intervencdo preventiva dentre os que se iniciam tardiamente no jogo é

muito menor;

o0 Tratamento: a dificuldade de enggjamento em J.A. por parte de algumas
mulheres aponta para a necessidade de revisdo de modelos cléssicos de

tratamento e sua adaptacdo as diferencas observadas entre 0s géneros,

0 Minimizagcdo de riscos e danos. a alta comorbidade com depresséo e
elevada taxa de tentativas de suicidio sugerem uma associagdo entre
transtorno de humor e JP. Uma vez que transtornos depressivos sdo mais
comuns em mulheres, novamente, género e suas interagdes com outros
fatores, como idade e impulsividade, precisam ser contemplados quando

o intuito for areducdo de danos.
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8. ANEXO

TRABALHOSRELACIONADOSCOM ESTE PROJETO

TRABALHOSPUBLICADOSRELACIONADOSCOM ESTE PROJETO:

Martins SS, Lobo DSS, Tavares H, Gentil V. Pathological gambling in women: areview

Revista do Hospital das Clinicas da FM USP, 57 (5):235-242, 2002.

TavaresH, Martins SS, Zilberman ML & el- Guebaly N. Gamblers seeking treatment:
why haven’t they come earlier? Addictive Disorders and their Treatment, 1: 65-69,

2002.

Tavares H, Martins SS, Lobo DSS, Silveira C, Gentil V & Hodgins DC. Factors at play
in faster progression for female gamblers: an exploratory analysis. Journal of Clinical

Psychiatry, 64 (4):433-438, 2003.

Martins SS, Tavares H, Lobo DSS, Galetti AM, Gentil V. Pathological gambling, gender

and risk-taking behaviors. Addictive Behaviors. (no prelo).
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TRABALHOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS RELACIONADOS COM
ESTE PROJETO:

Martins SS, Caetano SCC, Fuentes D, & Tavares H. Caracteristicas de personalidade
de mulheres que recebem diagnostico de Jogo Patolégico Pdster apresentado no 18°

Congresso Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, 25 a 28 de outubro de 2000.

Martins SS, Caetano SCC, Fuentes D, & Tavares H. Personality characteristics of
female pathological gamblers. Apresentado na sessdo “Young investigators poster
session” do American Psychiatric Association Annual Meeeting (A.P.A.),New Orleans,

LA, 5a10 de maio de 2001.

Martins SS. Jogo Patoldgico em Mulheres: Tema Livre apresentado na Mesa Redonda:
“Particularidades dos Transtornos Psiquicos da Mulher” no X1X Congresso Brasileiro de

Psiquiatria, Recife PE , 31 de outubro a 3 de novembro de 2001.

Martins SS. Jogo Patologico em Mulheres: Caracteristicas Clinicas. Tema Livre
apresentado na Mesa Redonda: “Jogo Patolégico” no VII Congresso Brasileiro de
Psiquiatria Clinica, | Congresso Sul-Sudeste de Psiquiatria Clinica e |l Congresso
Paulista de Psiquiatria Clinica, Campinas, 14 a 16 de junho de 2002

Martins SS, Tavares H, Lobo DSS, Galetti AM & Gentil V. Pathological gambling,
gender and risk-taking behavior in a Brazilian setting. Apresentado na sessdo
“Young investigators poster session” do American Psychiatric Association Annual

Meeeting (A.P.A.),Philadelfia, PA, 18 a 23 de maio de 2002.
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Martins SS, Tavares H, Lobo DSS, Galetti AM & Gentil V. Jogo Patoldgico, género e
comportamentos de risco. Apresentado na 45% Conferéncia Internacional de Prevencéo
e Tratamento das Dependéncias (ICAA), Sdo Paulo e Rio de Janeiro, 8 a 13 de

dezembro de 2002.
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