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 RESUMO 

 

 Cinco artigos foram gerados ao longo do Doutorado: três teóricos e dois 

empíricos. O primeiro, “Múltiplas definições de ser fumante e diagnóstico de tabagismo: 

uma revisão sistemática”, revisou a produção científica que tratava das definições de 

ser fumante. O segundo, “Atravessando a nuvem de fumaça: fumar é uma decisão?”, 

é uma revisão narrativa da literatura que concluiu que fumar é uma decisão. “Fagulhas 

de um diagnóstico: ser fumante não é sinônimo de ser dependente químico de tabaco”, 

é um ensaio temático que defende a tese de que fumante não é sinônimo de ser 

dependente químico de tabaco. O primeiro estudo empírico, “Desvalorização pelo 

atraso, funções executivas e perfil social-demográfico de fumantes de tabaco”, 

investigou a desvalorização pelo atraso (DA), as funções executivas e o perfil social-

demográfico de dois grupos: 35 Fumantes de Lista de Espera de Grupos de Cessação 

de Tabagismo (FLE) e 35 Fumantes que Não estavam em Busca de Tratamento para 

parar de Fumar (FNBT). A DA foi maior no grupo FLE. Finalmente, o segundo artigo 

empírico foi o estudo “Efeitos Terapêuticos de Intervenções sobre a Desvalorização 

pelo Atraso de Fumantes de Tabaco”, que investigou as evidências de efeito terapêutico 

de intervenções sobre a Atenção, a Memória e as Funções Executivas em dois grupos 

(35 FLE e 35 FNBT) como ação central para a mudança na forma como estes tomam 

decisões. Houve uma redução da DA, da frequência do comportamento de fumar e do 

nível de dependência nicotínica, além de uma melhora das funções executivas, dos 20 

fumantes que aderiram ao Treino Cognitivo (05 FLE e 15 FNBT).  

 

Palavras-Chaves: tomada de decisão; desvalorização pelo atraso; tabagismo; fumar; 
treino cognitivo.  
 
Área conforme classificação CNPq: 7.07.00.00-1 – Psicologia 
 
Sub-área conforme classificação CNPq:  7.07.06.00-0 – Psicologia Cognitiva 
 

 

 



 

 

 

 ABSTRACT 

 

 Five articles derived from the Doctoral Degree: three theoretical and two 

empirical. The first one, "Multiple definitions of smokers and diagnosis of smoking: a 

systematic review", reviewed the scientific production that deals with definitions of 

smokers and other related dimensions. The second article, "Crossing the cloud of 

smoke: is smoking a decision?" is a narrative review of the literature that concluded 

smoking is a decision. "Sparks of a diagnosis: being a smoker is not synonymous with 

being a tobacco addict" is a thematic essay that defends the thesis that smoker is not 

synonymous with being chemically dependent of tobacco. The first empirical study, 

"Delay Discounting, executive functions and social-demographic profile of tobacco 

smokers," investigated the DD executive functions and social-demographic profile of 

two groups of smokers: 35 Smoking Cessation Group Waiting List Smokers (FLE) and 

35 Smokers Not Seeking Treatment to Stop Smoking (FNBT). The DD was larger in the 

FLE group. Finally, the second empirical article was the study “Therapeutic Effects of 

Interventions about the Delay Discounting of Tobacco Smokers,” which investigated the 

evidences of therapeutic effect in interventions about the Attention, Memory and 

Executive Functions in two groups of smokers (35 FLE and 35 FNBT) as a main action 

to change the manner that these individuals make decisions.). The DD, the frequency 

of smoking behavior and the level of nicotinic dependency were reduced and executive 

functions of smokers of 20 smokers who adopted the Cognitive Training were improved 

(05 FLE and 15 FNBT). 

 

Keywords: decision-making; delay discounting; smoking; smoke; cognitive training. 
 
Area as CNPq classification: 7.07.00.00/1 – Psychology 
 
Subarea as CNPq classification: 7.07.06.00-0 – Cognitive Psychology 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Descrição do tema central e delimitação do estudo 

 

A presente tese de doutorado traz como tema central a investigação sobre 

intervenções embasadas no modelo de tomada de decisão e da desvalorização pelo 

atraso (DA) da Prospect Theory (Kahneman & Tversky, 1979; Kahneman, 2011/2012) 

em fumantes que estão esperando por tratamento para cessação do tabagismo e em 

fumantes que não estão procurando tratamento para parar de fumar. Visou-se 

identificar se intervenções baseadas neste modelo são capazes de interferir no 

processo de tomada de decisão destes fumantes, aumentando a sua capacidade de 

autocontrole (portanto, diminuindo sua impulsividade e sua DA). 

DA, desvalorização temporal ou delay discounting se refere à escolha 

especialmente influenciada pelo grau de imediaticidade com que um resultado é 

liberado, seja ele uma recompensa ou uma consequência punitiva. Estudos recentes 

têm verificado que a DA se relaciona de forma positiva com a impulsividade, e está 

presente em portadores de diversos tipos de dependências químicas, incluindo, a 

dependência química de nicotina (Matta, Gonçalves, & Bizarro, 2014). 

Grupos de tabagismo embasados na terapia cognitivo-comportamental já são 

realizados em unidades de saúde de todo o país (Brasil, 2004a, 2004b) e já se sabe 

que estes apresentam boas evidências de efeito terapêutico para a cessação do 

tabagismo (Grable & Ternullo, 2003; Marques et al., 2001; Prokhorov, Hudmon, & 

Stancic, 2003). Porém tendo-se em vista que fumantes apresentam um alto nível de DA 

(Barbosa, 2010; Barbosa & Bizarro, 2012; Bickel, Odum, & Madden, 1999; Mitchell, 

1999; Billieux, Van der Linden, & Ceschi, 2007), estes são mais impulsivos em suas 

tomadas de decisão e isso tende a interferir negativamente em sua adesão e 

manutenção do tratamento para parar de fumar. Sendo assim, possivelmente, intervir 

sobre a tomada de decisão deste público e ajudá-los a treinar estratégias de 

autocontrole aumentaria as evidências de efeito terapêutico de seu tratamento. 

 A seguir são apresentados a justificativa, a fundamentação teórica do estudo 

(subdividida nos tópicos tomada de decisão; dependência química, tabagismo e 
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definição de ser fumante; tomada de decisão e desvalorização pelo atraso; 

desvalorização pelo atraso em fumantes e fumantes em tratamento; grupo de cessação 

do tabagismo e desvalorização pelo atraso; intervenções sobre a desvalorização pelo 

atraso em fumantes). Depois, os objetivos geral e específicos, as hipóteses, o método 

(subdividido nos tópicos delineamento, participantes, instrumentos, procedimentos para 

coleta de dados, análise de dados, considerações éticas), as modificações no 

desenvolvimento do projeto de pesquisa, a produção acadêmica e inserção social, os 

artigos oriundos da tese,  as considerações finais, as referências e os anexos. 

 

 Justificativa 

 

Estudos mostraram a importância da escolha entre estímulos (reforçadores e 

punitivos) imediatos e atrasados na determinação de decisões importantes no cotidiano 

diário das pessoas (Catania, 1999; Critchfield & Kollings, 2001; Deluty, 1978; Mazur, 

1996, 1998; Nevin, 1991; Rachlin, 1976). Na abordagem comportamental, esse tipo de 

escolha é estudado a partir do conceito de autocontrole (Coelho, Hanna, & Todorov, 

2003; Gonçalves, 2005; Hanna & Todorov, 2002; Koff & Lucas, 2011). 

 Investigações sobre autocontrole são importantes, pois podem revelar variáveis 

de controle de comportamentos relevantes para a preservação da espécie e do meio 

ambiente, que envolvem escolhas por consequências que somente serão obtidas após 

um longo espaço de tempo. Esses estudos também podem contribuir para o tratamento 

de diversos problemas comportamentais, os quais, geralmente, englobam escolhas 

impulsivas (Moreira, 2007). Alguns destes problemas são o autismo, o transtorno de 

déficit de atenção, a hiperatividade, a agressividade, a obesidade, a delinquência, o 

sedentarismo e a dependência química de substâncias (Hanna & Ribeiro, 2005; 

Fuentes, Malloy-Diniz, Camargo, & Cosenza, 2014; Robles, Huang, Simpson, & 

McMillan, 2011). 

 Moreira (2007) explica ainda que estudos sobre autocontrole também podem ser 

úteis em situações em que o comportamento impulsivo é mais efetivo, como em 

situações instáveis (guerras, catástrofes naturais). Nesses casos, pode ser mais 

importante para a sobrevivência garantir consequências imediatas, mesmo de menor 

magnitude, (ex.: água, alimento, abrigo precário) do que procrastinar.  
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Iniciar, manter e parar o uso de substâncias psicoativas (SPAs) são 

comportamentos que exigem uma tomada de decisão. Indivíduos dependentes 

químicos desvalorizam as consequências atrasadas de seus atos mais do que 

indivíduos não-dependentes. Eles escolhem, por exemplo, a alternativa reforçadora 

imediata de sentir os efeitos apetitivos da SPA (usando-a) em detrimento de alternativas 

reforçadoras atrasadas, mesmo que de maior valor (ex.: melhor saúde, 

relacionamentos, emprego) (Johnson, Bickel, & Baker, 2007). Isso sugere que a 

desvalorização pelo atraso (ou temporal) das consequências do comportamento é uma 

característica da dependência química (Bickel & Johnson, 2003; Matta et al., 2014). 

A maior prevalência de uso regular de cigarros de nicotina de acordo com a 

região geográfica do Brasil foi encontrada em Porto Alegre (25,2%) no II Levantamento 

domiciliar sobre o uso de drogas psicotrópicas no Brasil, realizado entre os anos de 

2002 e 2005. Além disso, das oito cidades com maiores prevalências, sete são situadas 

na região sul e sudeste (Carlini et al., 2005). Também Silva, Valente, Almeida, Moura e 

Malta (2009) revelaram que a maior prevalência de tabagismo foi encontrada entre os 

homens de Porto Alegre (RS) e as mulheres de Florianópolis (SC). O Instituto Nacional 

de Câncer (INCA, 2008) indica que há um percentual de fumantes ativos na população 

de 18 anos ou mais de idade em 18,1%, sendo 22,5% em homens e 14,4% em 

mulheres.  Essa população se expõe continuamente a cerca de 4.720 substâncias 

tóxicas, fazendo com que o tabagismo seja fator causal de aproximadamente 50 

patologias, destacando-se as doenças cardiovasculares, o câncer e as doenças 

respiratórias obstrutivas crônicas (Agência Nacional de Vigilância Sanitária [ANVISA], 

2009; Dube & Green, 1982; International Agency for Research on Cancer, 1987; 

Rosemberg, 2002; Rosemberg, 2003; US National Health Institute, n.d.; U. S. Surgeon 

General, 1988; World Health Organization [WHO], 1993). 

Devido a sua toxidade, o total de mortes no mundo decorrentes do tabagismo é, 

atualmente, aproximadamente cinco milhões ao ano. Se tais tendências de expansão 

forem mantidas, as mortes causadas pelo uso desta SPA alcançarão 8,4 milhões/ano 

em 2020. No Brasil, são estimadas cerca de 200 mil mortes por ano em consequência 

do tabagismo (INCA, n.d.; WHO, 2002). Além disso, segundo um estudo realizado por 

Tabuchi et al. (2013), fumantes apresentam de 59% a 102% maior risco de desenvolver 

o câncer primário subsequente, se comparados aos que nunca fumaram (INCA, n.d.; 
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WHO, 2002; WHO, 2011). É, portanto, relevante a realização de estudos sobre a 

tomada de decisão de fumantes, em uma tentativa de interferir em suas escolhas por 

iniciar a fumar, manter o uso e parar de fumar (Barbosa, 2010; Barbosa & Bizarro, 

2012). 

Existem alternativas de tratamento do tabagismo, como: aconselhamento 

médico, uso de materiais de autoajuda, aconselhamento telefônico, hipnose, 

acupuntura, prática de exercício físico, abordagens psicodinâmicas, adaptação do 

acompanhamento baseado no modelo dos 12 passos dos Alcoólicos Anônimos. Porém, 

são poucas as evidências que mostrem uma boa eficácia destes tipos de intervenção. 

Os melhores resultados de tratamento para o tabagismo foram obtidos através de 

terapia farmacológica associada à terapia cognitivo-comportamental, que é o modelo 

utilizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil, atualmente (Presman, Carneiro, 

& Gigliotti, 2005). 

O aumento da compreensão sobre o processo de tomada de decisão em 

fumantes pode levar à formulação de estratégias de intervenção e tratamentos mais 

eficazes. Em geral, os estudos que avaliaram a DA de indivíduos dependentes químicos 

utilizam situações apetitivas, ou seja, que envolvem a decisão entre dois estímulos 

reforçadores (Epstein et al., 2003; Johnson et al., 2007; Yoon et al., 2007).  

Os termos apetitivo e aversivo serão empregados, ao invés dos termos 

reforçador e punidor, pois se mostram mais adequados para alguns procedimentos 

relativos ao estudo. Os termos reforçador e punidor referem-se ao tipo de efeito que 

provocam sobre o comportamento, implicando que suas apresentações, 

respectivamente, resultam em um aumento ou em uma diminuição da frequência do 

comportamento (Baum, 1999). Os termos apetitivo e aversivo podem ser entendidos 

em função de sua simples preferência. Desta forma, define-se como apetitivo todo 

estímulo que é preferido com relação ao status quo, enquanto define-se como aversivo 

todo estímulo que é preterido com relação ao status quo (Gonçalves, 2005).  

Para ampliar o entendimento da tomada de decisão de indivíduos fumantes, 

Barbosa (2010) e Barbosa e Bizarro (2012) investigaram a DA em situações apetitivas 

e em situações aversivas em fumantes, fumantes em tratamento e não fumantes. Foi 

encontrado que a DA foi maior para fumantes do que para não fumantes para ganhos 

(U=123; p= 0,04), mas não para perdas. Fumantes em tratamento não diferiram dos 
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fumantes (U=157; p = 0.25) ou dos não fumantes (U=150; p = 0.18), apresentando uma 

DA intermediária entre esses dois grupos.  

Este resultado revela que fumantes em tratamento podem ser um subgrupo de 

fumantes menos impulsivos ou a decisão de parar de fumar ou ainda o tratamento para 

a cessação do tabagismo reduziu (ou reduziram) a DA, influenciando em estratégias de 

tomada de decisão mais amplas. A DA, portanto, pode ser uma preditora do sucesso 

da cessação do tabagismo ou uma consequência do tratamento para este fim, devendo 

ser considerada nestes programas de tratamento, o que justifica a realização do 

presente estudo. 

 

 Fundamentação Teórica 

 

 TOMADA DE DECISÃO 

 

Há vários modelos de estudo sobre tomada de decisão existentes na literatura, 

sendo que muitos deles ultrapassam o campo da psicologia (Grosch & Neuringer, 1981; 

Mischel & Staub,1965; Mischel & Ebbesen, 1970; Mischel, Ebbesen, & Zeiss, 1972; 

Mischel & Baker, 1975; Mischel, Shoda, & Rodriguez, 1989; Palmini, 2004; Rachlin, 

2007; Rachlin & Green, 1972; Schneider & Parente, 2006; Von Winterfeldt, 2013). São 

estudados também  pela economia (Baldo, 2007; Edwards, 1996; Kahneman & Tversky, 

1979; Tomaselli & Oltramari, 2007; Von Neumann & Morgenstern, 1944), matemática 

(Bressan, 2004), administração (Chagas, 2007; Chiavenato, 1997; Lima, 2007) e pelas 

neurociências (Bechara, 2001; Damasio, 1996; Johnson et al., 2007; Naqvi & Bechara, 

2010).  

A economia foi uma das primeiras ciências a estudar o processo de tomada de 

decisão, na década de 40. Nessa época, foi expressiva a contribuição de Von Neumann 

e Morgenstein (1944) no campo das decisões econômicas, com a inclusão da 

racionalidade na análise dos processos de tomada de decisão individual sob risco, 

através da Teoria da Utilidade Esperada (Theory of utility). A racionalidade foi 

compreendida como a capacidade que as pessoas possuíam em processar todas as 

informações disponíveis de forma objetiva sob condições de incerteza. Infelizmente, os 

fatores emocionais foram desconsiderados nessa teoria (Baldo, 2007). 



17 

 

 

Na década de 70, os psicólogos Daniel Kahneman e Amos Tversky (1979) 

testaram a princípios da Teoria da Utilidade Esperada em estudantes, através de 

questões que envolviam decisões arriscadas. Os resultados da pesquisa evidenciaram 

padrões de comportamento que divergiam dos principais axiomas da Teoria da 

Utilidade Esperada, demonstrando que a tomada de decisão era influenciada por 

diversos fatores (emocionais, sociais, físicos) e não apenas pela razão. 

Segundo Schneider e Parente (2006), o processo de tomada de decisão pode 

ser considerado uma função cognitiva fundamental para uma eficaz interação do 

indivíduo com seu meio social. Cotidianamente, as pessoas são expostas a decisões 

entre diversos cursos de ação, em que nem sempre a opção mais favorável é evidente. 

Essa realidade demanda do ser humano, não somente perspicácia na hora de 

solucionar seus dilemas cotidianos, como também flexibilidade ao considerar cada 

situação individualmente, suas características e consequências, em um tempo presente 

e futuro (Palmini, 2004). 

Há diferentes modelos cognitivos sobre o processo de tomada de decisão. 

Segundo o estudo de Pereira, Lobler e Simonetto (2010), existem três modelos 

principais: o racional, o de Simon e o de Lindblom. O modelo racional pressupõe que o 

sujeito que escolhe possui um conhecimento amplo, completo e preciso, no que diz 

respeito às consequências de suas escolhas. Além disso, esse modelo nega reações 

afetivas, conflito de interesses, possíveis pressões feitas pelo homem, pois o sujeito 

que toma a decisão está livre de sentimentos e paixões, o que o torna submetido 

apenas às exigências da razão.  

Já o modelo de Simon rebate o anterior, levantando que as decisões não são 

baseadas no aspecto racional. A grande contribuição desse segundo modelo foi a troca 

do conceito de otimização pelo de satisfação e o reconhecimento da influência das 

variáveis psicossociais (como a educação, o meio social e os problemas afetivos) sobre 

a tomada de decisão. Para Simon, o processo decisório depende de duas dimensões: 

a interpretação da informação e o modo de percepção do indivíduo. 

 Finalmente, o modelo de Lindblom defende que as consequências fazem parte 

de subconjuntos de todos os efeitos possíveis a partir da escolha feita. O sujeito que 

escolhe não tem como prever probabilidades definidas em relação ao surgimento de 

consequências particulares. Complementa ainda que o indivíduo é um ser político, que 
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tem domínio da palavra e da informação, utilizando-as como meio de influência (Pereira 

et al., 2010). 

Bressan (2004) defende que o processo de tomada de decisão pode ser 

entendido através de modelos matemáticos, tais como os modelos de previsão de 

séries temporais ou univariados. Esses modelos são construídos a partir de processos 

aleatórios especiais, que buscam estimar o valor futuro de uma variável com base 

somente em seus valores passados.  

Na administração, Chiavenato (1997, p. 710) define decisão como “o processo 

de análise e escolha entre várias alternativas disponíveis do curso de ação que a 

pessoa deverá seguir”. Ainda segundo este autor, o processo de tomada de decisão é 

fundamentado em seis elementos: 1) tomador de decisão: pessoa que faz a seleção 

entre várias alternativas de atuação; 2) objetivos: propósito que o tomador de decisão 

espera alcançar com sua ação; 3) preferências: vieses do tomador de decisão que vão 

distinguir a escolha; 4) estratégia: caminho que o tomador de decisão sugere para 

melhor atingir os objetivos e que depende dos recursos disponíveis; 5) situação: 

aspectos ambientais no qual o tomador de decisão está inserido; 6) resultado: é a 

conseqüência de uma dada estratégia definida pelo tomador de decisão (Chiavenato, 

1997). 

Nas neurociências, António Damasio (1996) desenvolveu a Hipótese do 

Marcador Somático, um modelo teórico que embasa estudos dos substratos 

neurológicos da tomada de decisão. Segundo este modelo, sinais emocionais atribuem 

valor a determinadas opções e cenários, funcionando como tendências ocultas ou 

evidentes, que induzem à decisão. Diante de uma situação de decisão, antes de aplicar 

qualquer análise de custo e benefício às situações (ou seja, raciocinar visando à 

resolução do problema), o indivíduo depara-se com uma sensação corporal automática, 

que são os marcadores somáticos (Bechara, 2001; Schneider & Parente, 2006; Naqvi 

& Bechara, 2010; Reimann & Bechara, 2010). 

 Por fim, há o conceito de tomada de decisão desenvolvido pela Psicologia 

Comportamental, que envolve o continuum autocontrole-impulsividade. Há pessoas 

que apresentam um maior número de comportamentos impulsivos (assim, poucos 

comportamentos de autocontrole) e pessoas que apresentam um maior número de 

comportamentos de autocontrole (e menor quantidade de comportamentos impulsivos) 
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(Gonçalves, 2005; Koff & Lucas, 2011; Xue, Lu, Levin, & Bechara, 2010). Autocontrole 

relaciona-se ao controle que o indivíduo exerce sobre parte de seu próprio 

comportamento quando uma resposta tem consequências que provocam conflitos, ou 

seja, quando esta leva tanto ao reforçamento quanto à punição. Autocontrole, assim, 

seria denominado qualquer comportamento que tornasse a resposta punida menos 

provável, alterando as variáveis das quais é função (Skinner, 1953/2000). A 

impulsividade, por sua vez, caracteriza-se pela ausência ou diminuição do autocontrole, 

tornando a resposta punida mais provável. 

Em uma tomada de decisão, um indivíduo autocontrolado teria maior 

probabilidade de escolher a alternativa atrasada de maior valor em detrimento de uma 

alternativa imediata de menor valor, em uma situação apetitiva. Já o indivíduo 

impulsivo, na mesma situação, tenderia a escolher a alternativa imediata, mesmo que 

de menor valor, em detrimento de uma alternativa atrasada de maior valor. Em uma 

situação aversiva, porém, um indivíduo autocontrolado teria maior probabilidade de 

escolher a alternativa aversiva imediata de menor magnitude em detrimento de uma 

alternativa aversiva atrasada de maior magnitude. Já o indivíduo impulsivo tenderia a 

procrastinar, ou seja, teria maior probabilidade de escolher a alternativa aversiva 

atrasada de maior magnitude em detrimento da alternativa aversiva imediata de menor 

magnitude (Ainslie, 1974; Gonçalves, 2005; Hanna & Todorov, 2002; Mazur, 1998; 

Odum, 2011; Rachlin, 1974; Rachlin & Green, 1972).  

Quando se fala em autocontrole, deve-se pensar em dois tipos de resposta: a 

controladora e a controlada. Por meio da resposta controladora, o indivíduo altera as 

variáveis determinantes da resposta controlada (Skinner, 1953/2000). Por exemplo, 

quando um estudante evita sair com os amigos na véspera de uma prova (resposta 

controladora), diminui a probabilidade de chegar tarde em casa (resposta controlada) 

ou de deixar de revisar um conteúdo importante (resposta controlada). 

Os conceitos de resposta controladora e de resposta controlada podem ser 

interpretados em termos de escolhas entre consequências atrasadas e consequências 

imediatas. Ou seja, ao emitir a resposta controladora, como no caso do estudante que 

evita sair com os amigos na véspera de uma prova, pode-se dizer que a contingência 

atrasada, no caso, obter a aprovação em uma disciplina, assume controle sobre o 

comportamento. Enquanto que, quando a resposta controlada é emitida, como no 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S105381190901386X
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S105381190901386X
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exemplo da pessoa que sai com os amigos na véspera de uma prova, a contingência 

imediata, ou seja, ficar até mais tarde fora de casa, assume o controle sobre o 

comportamento (Moreira, 2007). 

 Rachilin (1970) ampliou a definição de autocontrole, explicando-a como formas 

de controle ambiental do comportamento, que envolvem o engajamento do indivíduo 

em alguns comportamentos ao invés de outros, levando-se em consideração o 

imediatismo versus o atraso do reforço ou punição.  Esta definição de autocontrole ficou 

conhecida como paradigma de Rachlin (Hanna & Ribeiro, 2005).  

 Conforme visto acima, o continumm autocontrole-impulsividade tem sido 

implicado em muitos transtornos psiquiátricos: autismo, transtorno de déficit de 

atenção, hiperatividade, agressividade, obesidade, delinquência, sedentarismo e 

dependência química de substâncias (Hanna & Ribeiro, 2005). Porém, o grupo que 

mais se destaca é o de transtornos relacionados ao uso de substâncias (Kirby, Petry, 

& Bickel, 1999; Madden, Bickel, & Jacobs, 1999; Petry, 2001a; Petry, 2010). Assim, é 

importante ter uma clara definição do que seriam os transtornos relacionados ao uso 

de substâncias para a definição dos participantes deste estudo. 

 

 DEPENDÊNCIA QUÍMICA, TABAGISMO E DEFINIÇÃO DE SER 

FUMANTE 

 

 A dependência química é vista como uma enfermidade incurável e progressiva, 

apesar de poder ser estacionada pela abstinência. É o conjunto de fenômenos 

comportamentais, cognitivos e fisiológicos que se desenvolvem após o repetido 

consumo de uma substância psicoativa (SPA). Está tipicamente associada ao forte 

desejo de usar a SPA, à dificuldade de controlar o consumo, à utilização persistente 

apesar das suas consequências danosas, a uma maior prioridade dada ao uso da SPA 

em detrimento de outras atividades e obrigações, a um aumento da tolerância pela SPA 

e, por vezes, a um estado de abstinência física. Estes são os critérios adotados pela 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID-10) para o diagnóstico da dependência química, que deve ser feito somente se 

três ou mais dos referidos critérios tenham sido preenchidos por algum tempo durante 

o último ano. A síndrome de dependência química pode dizer respeito a uma SPA 
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específica (fumo, álcool, diazepam, dentre outros), a uma categoria de SPAs (por 

exemplo, substâncias opiáceas) ou a um conjunto mais vasto de substâncias 

farmacologicamente diferentes (WHO, 1992). 

 A síndrome é também descrita como um padrão mal adaptativo de uso de 

substâncias, levando a um prejuízo ou a um sofrimento clinicamente significativo. É 

definida na 5ª edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5) como um agrupamento de dois ou mais sintomas, ocorrendo a qualquer 

momento, no mesmo período de doze meses. Os sintomas relacionados à dependência 

de substâncias são: 1) tolerância; 2) síndrome de abstinência característica para a 

substância ou a mesma substância (ou uma substância estreitamente relacionada) é 

consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinência; 3) frequente consumo da 

substância em maiores quantidades ou por um período mais longo do que o pretendido; 

4) desejo persistente ou esforços mal-sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o 

uso da substância; 5) gasto excessivo de tempo em atividades necessárias para a 

obtenção da substância; 6) abandono ou redução de atividades sociais, ocupacionais 

ou recreativas em virtude do uso da substância; 7) continuação do uso da substância, 

apesar da consciência de ter um problema físico ou psicológico persistente ou 

recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela substância; 8) manutenção do 

uso apesar de prejuízos sociais ou interpessoais; 9) fissura importante; 10) restrição do 

repertório de vida em função do uso; 11) uso em situações de exposição a risco de vida 

(American Psychiatric Association [APA], 2014). 

O tabagismo passou a ser visto como uma enfermidade a partir de um relatório 

sobre estudos que mostram a capacidade do tabaco de causar dependência, publicado 

pelo Ministério da Saúde dos Estados Unidos, em 1988. Através desse relatório, o 

Ministério da Saúde dos Estados Unidos concluiu que: 1) o cigarro e outros derivados 

do tabaco causam dependência; 2) a nicotina é a droga presente no tabaco que causa 

a dependência; 3) os processos farmacológicos e comportamentais que determinam a 

dependência do tabaco são similares aos que determinam a dependência de outras 

drogas, como heroína ou cocaína (U.S. Surgeon General, 1988). Em 1992, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS/WHO) incluiu o tabagismo no grupo dos 

transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de substâncias psicoativas, 
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na Décima Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10). No Brasil, 

essa versão da CID-10 somente foi publicada em 1993 (Slade, 1993; WHO, 1992). 

 É notável que, atualmente, há uma convergência entre as definições de 

dependência química adotadas pelos dois principais critérios diagnósticos utilizados 

atualmente (CID-10 e DSM-5). Além disso, estas são aplicadas no diagnóstico da 

dependência de cigarro, dentre outras substâncias psicoativas (SPAs). Porém, há 

estudos que consideram como fumantes pessoas que declaram consumir, pelo menos, 

um cigarro por dia (alguns destes estudos exigem que esse hábito exista por, no 

mínimo, um ano), independentemente se estas preenchem ou não os critérios 

diagnósticos da CID-10 ou do DSM-5 (Lopes, 2009; Rondina, Gorayeb, Botelho, & 

Silva, 2005a; Rondina, Gorayeb, Botelho, & Silva, 2005b). 

Além disso, Rondina et al. (2005b) fizeram uma diferenciação entre fumantes 

com alto grau de dependência e fumantes não-dependentes, de acordo com a 

pontuação que os participantes do estudo obtiveram no Questionário de Tolerância de 

Fagerström (Heatherton, Kozlowski, Frecker, & Fagerström, 1991), um dos 

instrumentos que será utilizado nesse estudo. Este instrumento define a dependência 

de cigarros como uma variável contínua, mas que apresenta uma linha divisória que 

permite diferenciar fumantes com alto grau de dependência, daqueles com menor grau 

de dependência (Pomerleau, 1997). Uma soma acima de seis pontos no Questionário 

de Tolerância de Fagerström revela que provavelmente o indivíduo sentirá os sintomas 

de síndrome de abstinência, ao interromper o consumo de tabaco (INCA, 1997). Assim, 

Rondina et al. (2005b) consideraram como fumantes com alto grau de dependência os 

participantes que apresentaram pontuação superior a 06 no Teste de Fagerström. Por 

outro lado, foram classificados como fumantes não-dependentes, participantes com 

pontuação igual ou menor a seis. 

Mesmo flexibilizando o conceito de fumante, em relação ao CID-10 e ao DSM-5, 

considerando-o como o participante que declarara consumir pelo menos 1 cigarro por 

dia, há pelo menos um ano, Rondina et al. (2005b) ainda encontraram dificuldades 

quanto à detecção de tabagistas em seu estudo. Segundo esta, é possível que esse 

critério tenha excluído um número significativo de adolescentes e adultos jovens que, 

porventura, tenham iniciado o hábito há menos de um ano, à época em que se deu a 

coleta de dados. No entanto, evidências sugerem, por exemplo, que mais da metade 
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dos estudantes que fumam em baixos níveis em sua juventude (ainda não considerados 

fumantes) irão continuar fumando quando estiverem mais velhos, sendo que, destes, 

30% irá passar a fumar diariamente (Kenford et al., 2005). Dependendo de sua etnia, 

mais de 40 a 50% dos fumantes adultos regulares iniciaram o hábito de fumar em sua 

juventude (Trinidad, Gilpin, Lee, & Pierce, 2004). 

Schane, Glantz e Ling (2009) define o fumar não-diário como o comportamento 

de fumar em alguns dias, mas não todos os dias, que estaria associado com o início ou 

o cessar do hábito de fumar. Porém, outro estudo revelou que o fumar não-diário indica 

que este padrão de uso do cigarro pode representar uma forma estável do nível leve 

de consumo crônico desta SPA (menos do que 10 cigarros por dia) (Hassmiller, Warner, 

Mendez, Levy, & Romano, 2003). Neste contexto, o fumar social seria uma 

subcategoria do comportamento de fumar não-diário, sendo basicamente definido 

como fumar, principalmente, em contextos sociais.  

O comportamento de fumar de jovens e estudantes universitários sempre foi 

descrito como fumar socialmente, que foi definido por estudiosos de diversas formas: 

1) fumar não diariamente que ocorre na maioria das vezes em bares, restaurantes e 

clubes noturnos (Philpot et al.,1999); 2) fumar não diariamente de adultos jovens que 

ocorre somente na presença de outros fumantes (Gilpin, White, & Pierce, 2005); 3) 

fumar de adultos jovens que ocorre principalmente na presença de outras pessoas ao 

invés de sozinhos (Moran, Wechsler, & Rigotti, 2004). 

Levinson et al. (2007) ratificaram que os ditos fumantes sociais podem não se 

identificar como fumantes e, assim, desvalorizarem as consequências de seu hábito à 

sua saúde. Observou ainda que muitos fumantes ocasionais se dizem não-fumantes 

(Luoto, Uutela, & Puska, 2000). Assim, desenvolveu uma pesquisa com 1.401 

estudantes universitários de 18 a 24 anos que relataram ter fumado em um ou mais 

dias no último mês (últimos 30 dias). Estes responderam à pergunta: “Você se 

considera um fumante?”. Esta pergunta foi utilizada para identificar as pessoas que 

admitiam ou que negavam serem fumantes. Participantes que fumavam um ou mais 

cigarros nos últimos 30 dias e que não se consideravam fumantes foram classificados 

como “negadores”. Ressalta-se que no questionário que continha esta pergunta-chave, 

também havia um espaço em que os participantes poderiam se identificar como 

fumantes sociais. Como resultado, obteve-se que mais da metade dos estudantes 
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entrevistados se consideraram não-fumantes, o que sugere que não há uma 

consistente definição do que é ser um fumante, um fumante ocasional ou um fumante 

social entre os universitários, pesquisadores e população em geral. Este resultado 

também revela como é comum, entre os estudantes fumantes, haver uma negação em 

relação ao fato de serem fumantes (Levinson et al., 2007). 

Esta dificuldade de definir quem é o tabagista também foi encontrada ao longo 

dos estudos de mestrado de Barbosa (Barbosa, 2010; Barbosa & Bizarro, 2012), o que 

gerou, posteriormente, uma revisão sistemática (Barbosa, Barbosa, Rodrigues, 

Oliveira, & Argimon, 2014), com o objetivo de investigar as múltiplas definições 

existentes na literatura sobre o que é ser um fumante. Através desta revisão, percebeu-

se que há uma infinidade de perfis dentro da categoria de ser fumante. Dos 235 artigos 

selecionados pela revisão sistemática que inicialmente obedeceram aos limites dos 

sistemas de busca, somente 17 artigos seguiram todos os critérios de inclusão e de 

exclusão e foram analisados integralmente. Destes 17 artigos, 16 trouxeram definições 

diferentes para o que é ser fumante, sendo que apenas dois artigos trouxeram uma 

definição coincidente. Seguem todas as definições encontradas pela revisão: 1) 

fumante é aquele que fumou mais de 100 cigarros na vida e o último fumo foi há menos 

de 30 dias (encontrada em dois artigos); 2) fumante é aquele que declara fumar todos 

os dias; 3) fumante é aquele que fuma nove cigarros por dia; 4) fumante é aquele que 

fuma diariamente 5 ou 6 cigarros há mais de 5 anos, sem pretensão de parar de fumar; 

5) fumante é aquele que fuma pelo menos sete cigarros por dia e tem uma concentração 

de monóxido de carbono (CO) maior ou igual a 6 ppm; 6) fumante é aquele que fuma 

pelo menos dez cigarros por dia e tem uma concentração de CO maior a 10 ppm; 7) 

fumante é aquele que fuma há pelo menos três anos, relata o uso de 5-30 cigarros por 

dia e não tem a intenção de parar de fumar em 3 meses; 8) fumante é dividido em 

fumante ocasional, tabagista diário moderado (fuma de 1 a 10 cigarros por dia) e 

tabagista diário pesado (mais de 10 cigarros dia); 9) fumante é aquele que tem uma 

pontuação entre 10-70 na Escala de Classificação de Fumantes avaliada no estudo; 

10) fumante é definido considerando-se a frequência, os fatores do contexto (sozinho 

ou em festas), o tempo desde o início, se compra cigarros ou os pede emprestado, em 

termos de ter o vício e parar sem esforço, se o fumar é habitual e tem características 

físicas e de personalidade; 11) fumante pode ser regular ou ocasional; 12) fumante é 
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definido de acordo com a frequência, quantidade, local e duração; 13) fumante é aquele 

que fuma pelo menos um cigarro por semana; 14) fumante é aquele que fumou nos 

últimos 30 dias; 15) fumante é aquele que fumou alguma vez na vida; 16) fumante é 

aquele que se autodeclara fumante.  

 Este resultado confirmou a hipótese da pesquisa, de que não havia uma 

definição única e generalizada do que é ser fumante e de que ser fumante não é 

sinônimo de ser dependente químico de tabaco. Na verdade, nenhum dos artigos 

analisados na revisão sistemática utilizou integralmente os critérios recomendados pela 

Décima Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e pelo Manual 

diagnóstico e estatístico de transtornos mentais -DSM-5 para o diagnóstico de 

dependência química de tabaco (APA, 2014; WHO, 1992). Mais especificamente, 16 

artigos (94,12% do total) não traziam utilização de um instrumento testado ou validado 

para a definição do que é ser um fumante: apenas um utilizou um questionário do 

Centers for Desease Control and Prevention (CDC) e o California Tobacco Survey for 

Youths. Do restante, oito artigos consideraram o autorrelato do fumante (este se intitular 

tabagista), sete utilizaram questionários desenvolvidos pelos seus grupos de pesquisa 

e dois, entrevistas. 

 Por um lado, talvez pelo fato de a dependência química de tabaco ter sido 

definida como uma doença somente na década de noventa, notou-se que ainda há uma 

confusão sobre o que é ser fumante, já que diversas dimensões associadas ao 

tabagismo ainda estão sendo descobertas. Estas diferentes concepções sobre quem é 

o tabagista podem gerar discrepâncias na comparação de estudos em uma mesma 

população ou dificultar a comparação de dados sobre o tabagismo em diferentes 

populações. Além disso, o uso de conceitos distintos pode influenciar a interpretação 

sobre os resultados de pesquisas sobre intervenções terapêuticas. Provavelmente, um 

grupo de fumantes que fuma um cigarro por semana irá responder de forma diferente 

a um tratamento em relação a um grupo de fumantes que fuma 30 cigarros por dia 

(Barbosa et al.,2014). 

Barbosa e Argimon (2014) escreveram ainda um ensaio, no qual é debatido o 

erro de julgamento em se considerar fumante e dependente químico de tabaco como 

sinônimos. Este erro de julgamento ocorre, inclusive, entre pesquisadores e 

profissionais de saúde que trabalham com tais perfis, o que, consequentemente, tende 
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a interferir nos resultados dos estudos realizados junto a estes indivíduos e no 

tratamento que será oferecido para cada um deles. Na produção, as pesquisadoras 

propõem que considerar o fumante como uma categoria mais geral, que engloba 

fumantes dependentes (diários) e fumantes não dependentes (não diários) aumenta a 

capacidade de detecção de indivíduos usuários de cigarros em um nível precoce. Isso 

ajudaria a prevenir que estes se tornem dependentes (doença crônica) e todas as 

consequências individuais e sociais inerentes da aquisição deste transtorno 

psicológico. 

A revisão de todas essas definições de dependência química de tabaco, de 

tabagismo e de ser fumante (com alto grau de dependência, não-dependente, não- 

diário, ocasional, social) sugere que não há, no meio acadêmico, uma definição única 

e generalizada que englobe todas essas categorias de análise. Assim, neste estudo, 

foram considerados como fumantes (ou tabagistas) pessoas que se declaram como tal. 

O nível de dependência de cigarro foi investigado pelo Questionário de Tolerância de 

Fagerström (Heatherton et al., 1991).  

 

 TOMADA DE DECISÃO E DESVALORIZAÇÃO PELO ATRASO (DELAY   

DISCOUNTING) 

 

  Diante da riqueza de modelos sobre tomada de decisão existentes na literatura 

e da impossibilidade de aplicar todos eles no embasamento desta pesquisa, o estudo 

proposto tomou como base os modelos comportamentais e econômicos de tomada de 

decisão (Rachlin, 2007).  Estes modelos fornecem uma base para conceituar e 

investigar a dinâmica central do processo de escolha imediata versus atrasada no 

contexto da dependência química (Bickel & Vuchinich, 2000; Green & Kagel, 1996; 

Vuchinich & Tucker, 1988, 2003). Além disso, as pesquisas sobre os modelos 

comportamentais e econômicos de tomada de decisão em dependentes químicos têm 

gerado resultados importantes para a compreensão da dependência química e do seu 

processo de tratamento, guiando intervenções para facilitar a reabilitação e reduzir os 

agravos, decorrentes da doença, em indivíduos dependentes químicos (Tucker & 

Simpson, 2003; Barbosa, 2010; Barbosa & Bizarro, 2012; Matta et al., 2014). 
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Figura 1. Desenho esquemático sobre o procedimento de contingência de 
comprometimento. Conforme Rachlin e Green (1972) 
 

Dentre os modelos comportamentais, destaca-se o estudo clássico de Rachlin e 

Green (1972), baseado no paradigma de Rachlin (Hanna e Ribeiro, 2005; Rachlin, 

1970), sobre a contingência de comprometimento, através de esquemas concorrentes 

com encadeamento realizados com pombos. Nesse procedimento, o animal possui 

duas alternativas de respostas (representadas por duas chaves: chave A e chave B na 

Figura 1), cada uma levando a uma segunda etapa distinta. A resposta na chave A pode 

produzir tanto as condições de estímulo discriminativo (Sd) para R1 (resposta um, que 

gera recompensa imediata) quanto para R2 (resposta dois, que gera recompensa 

atrasada). Já a resposta na chave B produz apenas as condições de estímulo 

discriminativo (Sd) para R2. A emissão de R1 é seguida por uma pequena quantidade 

de alimento imediatamente.  A emissão de R2, por sua vez, é seguida por uma 

quantidade maior de alimento após um atraso.  

 Rachlin e Green (1972) perceberam que existiam três possiblidades de 

comportamentos possíveis nesse experimento: 1) comprometer-se (responder em B) e 
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ficar com a recompensa maior e atrasada; 2) não se comprometer (responder em A) e 

ficar com a recompensa menor e imediata; 3) não se comprometer (responder em A) e 

ficar com a recompensa maior e atrasada. Esta última alternativa, porém, foi 

reconhecida pelos pesquisadores como não comum de ocorrer no mundo real e, por 

isso, foi sistematicamente excluída. Observou-se que os animais que escolheram a 

chave A, escolheram a alternativa impulsiva na segunda etapa. No entanto, houve uma 

mudança para a alternativa de compromisso (chave B), com a introdução de um período 

de tempo mais longo entre a resposta (nas chaves A ou B) e o início da segunda etapa. 

O resultado geral obtido, portanto, foi o de que a preferência pela chave B (reforçador 

maior e mais atrasado) aumentava em função do aumento do período de tempo. 

Através desse estudo, o conceito de autocontrole foi definido como a escolha pela 

alternativa de reforçamento maior e atrasada em detrimento da alternativa de 

reforçamento menor e imediata. O conceito de impulsividade, por sua vez, foi definido 

como a escolha pela alternativa de reforçamento menor e imediata em detrimento da 

alternativa de reforçamento maior e atrasada. 

Através do modelo Ainslie-Rachlin (Ainslie, 1975), houve uma ampliação da 

interpretação do resultado obtido através do estudo de Rachlin e Green (1972). O 

gráfico (Figura 2, abaixo) ilustra o valor subjetivo de um determinado reforçador em 

função da distância temporal entre o momento da escolha e o reforçador. Segundo o 

Modelo Ainslie-Rachlin, quanto maior o atraso entre a resposta e os reforçadores (tanto 

na recompensa menor e mais próxima quanto na recompensa maior e mais distante), 

maior a tendência de se escolher a recompensa maior e atrasada (RMA, na Figura 2), 

pela perda do controle que a primeira opção (Recompensa Menor e Imediata - RMI, na 

Figura 2) passa a ter sobre o comportamento. No entanto, quanto maior é a redução do 

atraso antes da alternativa mais próxima e menor (RMI, na Figura 2), maior o controle 

que esta vai exercer sobre o comportamento de escolha e maior a probabilidade de o 

indivíduo optar por esta alternativa. Assim, o valor subjetivo representa a força que um 

determinado reforçador é preferido, ou seja, a eficácia do reforçador (Ainslie, 1975). 
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Figura 2. Gráfico hipotético ilustrando a relação entre o valor subjetivo de reforçadores 
e o momento da escolha (tempo). Segundo o modelo Ainslie-Rachlin (Ainslie, 1975).  
 

A desvalorização em função do atraso está representada da direita para a 

esquerda, sendo que a recompensa maior e atrasada (RMA) passa a ter mais controle 

sobre o comportamento de escolha com o aumento do tempo entre a emissão do 

comportamento e a obtenção dos reforçadores (Recompensa Menor e Imediata - RMI 

e RMA). Já a recompensa menor e mais próxima (RMI) passa a ter mais controle sobre 

o comportamento quando o atraso que a antecede é reduzido ou eliminado. 

 Segundo Gonçalves (2005), a curva apresentada teria a forma de uma hipérbole, 

revelando uma aceleração positiva na medida em que a distância temporal entre o 

momento da escolha e o de apresentação do reforçador diminui. O modelo Ainslie-

Rachlin permite descrever o fenômeno da reversão da escolha. Este mostra que, 

quando a escolha é feita com antecedência, o modelo prevê uma preferência pelo 

reforçador maior (RMA, na Figura 2). Mas, na medida em que o momento da escolha 
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se aproxima do momento da apresentação do reforçador, há uma reversão: há uma 

mudança na preferência e o reforçador menor será preferido (RMI, na Figura 2). Esse 

fenômeno já podia ser observado no estudo sobre a resposta de compromisso, de 

Rachlin e Green (1972), mas neste não havia uma resposta que eliminasse a situação 

de escolha. 

Um outro modelo importante para o aumento da compreensão sobre a tomada 

de decisão e para a construção dos conceitos de autocontrole e de impulsividade, foi o 

modelo cognitivista do atraso de gratificação (Mischel & Staub, 1965; Mischel & 

Ebbesen, 1970; Mischel et al., 1972; Mischel & Baker, 1975; Mischel et al., 1989). Este 

modelo consiste em uma série de estudos, os quais utilizaram uma mesma tarefa com 

crianças. Nesta tarefa, foi solicitado para as crianças que permanecessem em uma sala 

experimental (esperassem um período de tempo) até que o experimentador retornasse. 

Foi dito para elas que, se esperassem pelo retorno do experimentador, ganhariam uma 

recompensa de maior magnitude. Porém, se não esperassem (emitissem a resposta de 

tocar a campainha para chamar o experimentador), teriam uma recompensa de valor 

menor. Através desses estudos, Mischel e seus colaboradores testaram inúmeras 

variáveis que afetaram a tomada de decisão das crianças, tais como: as suas idades, 

a exposição aos reforçadores a serem obtidos (Mischel et al., 1972; Mischel et al., 

1989), as sua características pessoais, o fornecimento de instruções (ou não) sobre o 

que os sujeitos deveriam fazer enquanto esperavam (Mischel & Ebbesen, 1970; Mischel 

et al., 1972), dentre outras variáveis e comportamentos mediadores. Comportamentos 

mediadores são entendidos como comportamentos alternativos ao de emitir um 

comportamento impulsivo (autoverbalizações, mecanismos de distração, de desviar a 

atenção, criar jogos, cantar…), que mantêm os indivíduos ocupados enquanto esperam 

o reforçador atrasado e os fazem permanecer na alternativa de autocontrole (Ainslie, 

1975).   

Além disso, foi construída a definição de autocontrole, baseada na perspectiva 

cognitivista, como a posposição voluntária da gratificação imediata para obter uma 

recompensa mais valiosa, embora mais atrasada (Mischel et al., 1989). No modelo de 

atraso de gratificação, o autocontrole seria uma característica de um processo 

autorregulatório, ou características de alguns processos psicológicos utilizados pelo 



31 

 

 

indivíduo, que facilitariam a espera durante o atraso da gratificação (Gebrim, 2009; 

Mischel & Ebbesen, 1970).  

 Grosch e Neuringer (1981), posteriormente, replicaram os resultados obtidos por 

Mischel e seus colaboradores, através de sete experimentos. Adaptaram o modelo de 

atraso de gratificação (Mischel & Staub,1965; Mischel & Ebbesen, 1970; Mischel et al., 

1972; Mischel & Baker, 1975; Mischel et al., 1989) para sua utilização com pombos. 

Nesses experimentos, os pesquisadores ofereciam duas possibilidades de resposta 

aos animais: 1) bicar uma chave iluminada e obter como reforçador um grão de menor 

preferência; 2) esperar sem bicar a chave e obter como reforçador um grão de maior 

preferência. Os animais que escolhiam com maior frequência a primeira alternativa 

eram considerados mais impulsivos. Aqueles que escolhiam com maior frequência a 

segunda alternativa eram considerados mais autocontrolados. Assim como Mischel e 

seus colaboradores, Grosch e Neuringer (1981) avaliaram as variáveis que interferiam 

na tomada de decisão dos animais, como bicar a parede ou outra chave da caixa 

experimental durante o atraso para manter o comportamento de autocontrole (Ainslie, 

1975). 
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Figura 3. Desenho esquemático sobre o procedimento de contingência de 
comprometimento com estímulos aversivos. Conforme Deluty, Whitehouse, Mellitz, e 
Hineline (1983). 

 

 

Em relação a estudos envolvendo situações aversivas, Deluty et al. (1983) 

aplicaram o procedimento de resposta de compromisso (Rachlin & Green, 1972) para 

avaliar o efeito do atraso sobre a escolha envolvendo estímulos aversivos. Neste 

estudo, o reforço por alimentos foi substituído por choques (imediato, de 0,5 s e 

atrasado, de 5,0 s de duração). O procedimento foi aplicado com ratos (Figura 3) e 

consistia na apresentação de um período inicial de 5s de duração (período 

compromisso), seguido da apresentação de um período T (que variou ao longo do 

experimento).  
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Se houvesse a emissão de uma resposta no período compromisso, 5s de atraso 

eram acrescidos ao período T e, logo após, um choque de 0,5 s de duração era emitido. 

Por outro lado, se não houvesse emissão de resposta no período compromisso, após 

o período T, esses 5 s eram destinados a uma nova oportunidade de escolha (período 

de escolha). Se houvesse uma resposta nesse período, um choque de 0,5 s de duração 

era emitido imediatamente. Se não houvesse resposta nesse período, um choque de 

5,0 s de duração era emitido com um atraso de 5,0 s em relação ao período de escolha. 

Os resultados revelaram que a frequência das respostas no período compromisso 

aumentou em função do aumento do período T, da mesma maneira que ocorreu no 

procedimento envolvendo estímulos apetitivos. Isso mostra que o modelo Ainslie-

Rachlin pode ser generalizado para situações de escolha envolvendo estímulos 

aversivos. 

Os estudos apresentados indicaram um modelo hiperbólico para descrever a 

relação entre atraso e estímulos apetitivos, assim como a relação entre atraso e 

estímulos aversivos (Deluty et al.,1983; Mazur, 1996, 1998). Desta forma, se a mesma 

função pode ser utilizada para descrever a relação entre atraso e estímulos apetitivos 

e aversivos, há a possibilidade de os dois processos sofrerem a influências das 

mesmas variáveis. Diferenças individuais similares estariam envolvidas no processo de 

tomada de decisão tanto em situações apetitivas quanto em situações aversivas. 

Assim, um indivíduo que tem uma tendência a ser mais impulsivo em situações 

apetitivas (influenciado por sua história de vida ou variáveis biológicas), também 

tenderia a exibir um padrão de comportamento impulsivo em situações aversivas 

(Gonçalves, 2005). 

Os estudos de desvalorização pelo atraso ou de Delay Discounting (Johnson et 

al., 2007) são desenvolvidos também pela Teoria da Perspectiva (Prospect Theory), 

elaborada por Kahneman e Tversky (1979), que surgiu a partir da crítica desses 

pesquisadores à Teoria da Utilidade Esperada ou Theory of utility  (Von Neumann & 

Morgenstern, 1944). 

 Como já foi exposto, a Teoria da Utilidade Esperada é uma teoria da economia 

que assume que os indivíduos agem de forma racional em suas escolhas sob risco 

(Baldo, 2007). Porém, Kahneman e Tversky (1979) observaram falhas nesta teoria em 

relação à capacidade explicativa sobre a tomada de decisão de indivíduos em 
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condições de risco. Esses pesquisadores, por exemplo, mostraram que as alternativas 

para uma tomada de decisão podem ser estruturadas de diversas formas, mesmo que 

os resultados sejam equivalentes, e que isso influencia na decisão final do indivíduo. 

Além disso, mostraram que as normas, os hábitos e as características pessoais de 

quem toma a decisão também podem enviesar a escolha das alternativas, o que 

evidencia que mudanças de perspectiva podem reverter o nível de desejo por cada 

opção e que o processo de tomada de decisão não é puramente racional. Diante das 

falhas encontradas na Teoria da Utilidade Esperada, Kahneman e Tversky (1979) 

elaboraram a Teoria da Perspectiva como modelo alternativo para a compreensão e a 

elucidação destas falhas (Edwards, 1996). 

 A Teoria da Perspectiva pode ser definida a partir de três pontos principais, que 

são inconsistentes com os princípios básicos da Teoria da Utilidade Esperada. 

Primeiramente, a teoria defende que os indivíduos tendem a ponderar menos as 

consequências prováveis em relação às consequências que são consideradas certas. 

Porém, quando ganhar é possível, mas não provável, a maioria dos indivíduos prefere 

a aposta que oferece maior ganho. Esse aspecto da tomada de decisão é chamado de 

efeito certeza. O segundo ponto que a teoria defende é o efeito reflexão. Este 

estabelece que, em uma situação envolvendo ganho, os indivíduos tendem a não se 

arriscar. Porém, em uma situação envolvendo perdas, os indivíduos preferem correr 

riscos. Assim, supõe-se que, em situações de ganho, as pessoas têm aversão ao risco 

enquanto, no campo das perdas, são propensas ao risco. O terceiro ponto que define 

a teoria da perspectiva é o efeito isolamento, que afirma que a maioria dos indivíduos 

desconsidera os componentes comuns entre dois prospectos. Ou seja, as escolhas são 

influenciadas pelo modo como as opções são apresentadas, em termos de ganhos ou 

perdas. (Baldo, 2007; Edwards, 1996; Kahneman & Tversky, 1979). 

 Berger e Pessali (2010) expõem outros elementos importantes da Teoria da 

Perspectiva. Para eles, através das ideias de ponderação não-linear dos pesos de 

decisão e das diferenças causadas pelo enquadramento (efeito framing), identificamos 

os resultados possivelmente refutáveis do efeito certeza, que demonstram que 

resultados certos são sobrevalorizados. Derivam das mesmas ideias as falhas de 

invariância (do modelo do homem racional). Na verdade, apresentações diferentes de 

um mesmo problema resultam em preferências diferentes, o que em algumas ocasiões 
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também gera falhas de dominância (Kahneman & Tversky, 1986). Das ideias de que os 

agentes avaliam resultados em termos de ganhos e perdas, e de que são avessos à 

perda, têm-se os efeitos de dotação e pró-situação, que, respectivamente, significam 

que o indivíduo dá mais valor a bens que já possui do que aos que não possui e a 

situações que já estão postas do que a situações diferentes (Kahneman, Knetsch, & 

Thaler, 1991). 

 Segundo Baldo (2007), a teoria da perspectiva difere da teoria da utilidade 

esperada em dois principais aspectos. Primeiramente, enquanto a função utilidade 

(teoria da utilidade esperada) considera como ponto de referência o estado final de 

riqueza, a função valor (teoria da perspectiva) é definida sobre ganhos e perdas em 

relação a um ponto de referência. Assim, mesmo em uma situação em que dois 

problemas são idênticos comparados em termos de estados de riqueza, o fato que se 

confirma é que as pessoas fazem as escolhas em relação ao que poderiam ganhar ou 

perder, contrariando a teoria da utilidade esperada.  

 O segundo aspecto é que a função valor não é ponderada por probabilidades 

propriamente ditas, mas por uma função ponderação de probabilidades que representa 

a importância que cada pessoa atribui ao prospecto. Assim,  

 

a forma da função valor e da função ponderação refletem que a sensibilidade 

psicológica dos tomadores de decisão tende a diminuir, isto é, o impacto 

marginal de uma mudança no resultado ou na probabilidade diminui com a 

distância dos pontos de referência relevantes, tornando a função menos 

inclinada (Baldo, 2007, p.19-20). 

 

 A pesquisadora exemplifica esse aspecto, mostrando que, para as pessoas, a 

diferença entre ganhar R$ 100 e R$ 200 pode ser mais acentuada do que a diferença 

entre ganhar R$ 1000 e R$ 1100. Então, considerando-se V um prospecto que oferece 

x unidades monetárias com probabilidade p, ele é definido da seguinte maneira: V (x, 

p) = v(x)w( p). Nessa fórmula, v é uma medida subjetiva dos resultados de x, e w mede 

o impacto da probabilidade p. Percebe-se, portanto, que os tomadores de decisão 

avaliam uma mudança de status quo (referência) e a representação desta mudança 

como ganho ou perda. Isso porque, ao levarem em consideração aspectos psicológicos 



36 

 

 

e pontos de vista diferentes, um cenário pode ser visto como um ganho para uma 

pessoa A e perda para uma outra pessoa B, o que influencia na tomada de decisão de 

cada uma destas (Lima, 2007). 

 Diante disso, considera-se que, em uma tomada de decisão, a função valor é 

côncava no campo dos ganhos e convexa no campo das perdas (conforme Figura 4). 

A função valor (côncava) nos ganhos é semelhante a da teoria da utilidade esperada, 

onde a pessoa mostra-se avessa ao risco. Entretanto, no campo das perdas, a função 

valor (convexa) está relacionada com a propensão ao risco. Percebe-se também que a 

função valor é mais inclinada no campo das perdas do que no campo dos ganhos. Isso 

é explicado pelo fato de as pessoas serem mais sensíveis a perdas do que a ganhos 

proporcionais, sensação chamada de aversão a perdas (Edwards, 1996).  

 

 

 

Figura 4. Gráfico hipotético da função valor da Teoria da Perspectiva. Conforme 
Kahneman e Tversky (1979). 
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Um exemplo da Função Valor da Teoria da Perspectiva é o experimento Tversky 

e Kahneman (1981), aplicado a dois grupos de estudantes que deveriam escolher entre 

programas de intervenção para a resolução de um problema hipotético. As instruções 

do experimento foram a de que os participantes imaginassem que EUA estavam se 

preparando para a eclosão de uma doença asiática incomum, cuja expectativa de casos 

fatais atingiria 600 pessoas. Dois programas alternativos para combater a doença foram 

propostos, sendo que os participantes deveriam assumir as estimativas científicas das 

consequências de utilização de cada programa e escolher entre um deles (abaixo 

descritos, conforme Chagas, 2007). 

Para o grupo 1, foram apresentadas as alternativas: a) se o programa A for 

adotado, 200 pessoas serão salvas; e b) se o programa B for adotado, há 1/3 de 

probabilidade de que as 600 pessoas serão salvas e 2/3 de probabilidade de que 

nenhuma pessoa será salva. Para o grupo 2, por sua vez, foram apresentadas as 

alternativas: a) se o programa C for adotado, 400 pessoas morrerão; e b) se o programa 

D for adotado, há 1/3 de probabilidade de que ninguém morrerá e 2/3 de probabilidade 

de que as 600 pessoas morrerão. 

Para o grupo 1, as consequências dos programas foram apresentados em 

termos de ganhos (vidas salvas) e, como resultado, 72% dos respondentes escolheram 

o programa A, enquanto que 28% escolheram o programa B.  Isso sugere que o 

prospecto de certeza de 200 pessoas salvas mostrou-se mais atraente do que um 

prospecto arriscado de mesmo valor esperado. Por outro lado, para o grupo 2,  as 

consequências dos programas foram apresentados em termos de perdas (vidas 

perdidas) e, como resultado, 22% dos alunos escolheram o programa C, enquanto 78% 

escolheram o programa D. Desta forma, a morte certa de 400 pessoas era menos 

aceitável para os participantes do que 2/3 de chance de que as 600 pessoas morrerão. 

Entretanto, como se pode perceber, os programas A e C eram idênticos, da 

mesma forma que o B e o D. A diferença entre eles era tão somente a maneira como 

foram apresentados aos respondentes, em termos de vidas salvas (ganhos) ou mortes 

(perdas), o que afetou decisivamente as escolhas dos alunos. Todos os programas (A, 

B, C e D) possuíam o mesmo valor esperado, porém o ponto de referência foi alterado 

pela mudança na forma de apresentação do problema. Tal alteração interferiu na 
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escolha do tomador de decisão, caracterizando o efeito ponto de referência e a Função 

Valor da Teoria da Perspectiva. 

Em resumo, analistas do comportamento assumem que o comportamento é 

determinado pelas consequências passadas e essa concepção é testada em 

laboratório através de procedimentos operantes, nos quais comportamentos são 

submetidos a esquemas de reforçamento e punição após variações de níveis de 

atrasos. Economistas, psicólogos cognitivistas e cientistas sociais, por sua vez, 

assumem que as pessoas emitem suas ações em relação às consequências futuras, 

de forma nem sempre racional e consciente, testando essa concepção em laboratório 

através de procedimentos em que os sujeitos indicam sua resposta a eventos futuros, 

usualmente, de forma hipotética. Todas essas linhas de pensamento têm em comum o 

fato de reconhecerem que o atraso rende consequências menos efetivas no controle 

do comportamento. Desvalorização pelo atraso (ou temporal), portanto, se refere à 

perda de valor do efeito de uma consequência devido ao atraso. Qualquer 

procedimento que promova uma investigação dos efeitos do atraso pode ser chamado 

de procedimento de desvalorização temporal ou procedimento de desvalorização pelo 

atraso. Os procedimentos de desvalorização pelo atraso com humanos tiveram origem 

nas tradições da economia e da psicologia cognitiva, mas recentemente têm sido 

apropriadas e modificadas para tratar de questões relevantes da teoria operante da 

análise do comportamento (Critchfield & Kollings, 2001; Rachlin, 1989). 

Nos estudos com seres humanos, o surgimento do procedimento conhecido 

como desvalorização pelo atraso permitiu a avaliação de modelos matemáticos e 

estatísticos para descrever a influência do atraso sobre escolhas em situações 

apetitivas. Esse procedimento consiste, de uma maneira geral, em uma série de 

escolhas hipotéticas entre um valor atrasado fixo e valores imediatos que variam entre 

um valor de 0,1% até 100% do valor atrasado, em ordem crescente e/ou decrescente. 

Geralmente, sete ou oito atrasos diferentes são apresentados e, para cada um deles, 

é determinado um ponto de indiferença (Gonçalves, 2005). 

Ao longo destas diversas séries de tentativas, a alternativa menor e imediata 

pode ser aumentada ou diminuída sistematicamente ou, ainda, os atrasos ou as 

quantias podem ser ajustados às escolhas do sujeito. Pontos de indiferença são obtidos 

em cada um dos diferentes atrasos, ou seja, em algum ponto, a maioria dos sujeitos 
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muda de opção, passando a escolher o valor imediato em vez do valor atrasado (ou o 

contrário). Esse ponto de mudança de escolha é conhecido como ponto de indiferença, 

o que significa que a quantia imediata e a quantia atrasada se tornam equivalentes em 

termos de valor subjetivo (Reynolds & Schiffbauer, 2004). A partir dos pontos de 

indiferenças, é possível ajustar modelos matemáticos e estatísticos para avaliar qual 

deles descreve melhor a relação entre atraso, magnitude e o valor subjetivo das 

alternativas de escolha. Assim, uma curva com os valores subjetivos pode ser gerada 

para cada participante e um índice de desvalorização pode ser computado. A análise 

da área sob a curva é uma das medidas mais utilizadas. Quanto maior a desvalorização 

(impulsividade), menor a área sob a curva obtida (Gonçalves, 2005). 

  

 DESVALORIZAÇÃO PELO ATRASO EM FUMANTES E EM FUMANTES 

EM TRATAMENTO 

 

Pesquisas sugerem que fumantes tendem a ser mais extrovertidos, tensos, 

ansiosos, depressivos, impulsivos e com mais traços de neuroticismo, psicoticismo, 

hostilidade, tendências a comportamentos anti-sociais, não-convencionais, de risco, 

busca de novidades e indícios de distúrbios do humor em comparação a não- fumantes 

e ex-fumantes (Burt, Dinh, Peterson, & Sarason, 2000; Eysenck, Tarrant, & Woolf, 1960; 

Jorm, Rodgers, Christensen, Henderson, & Korten, 1999; Mitchel, 1999). 

Tendo-se em vista que a impulsividade pode ser definida como uma preferência por 

recompensas menores e imediatas em detrimento de recompensas maiores, porém 

atrasadas (Rachlin & Green, 1972), o abuso de substâncias pode ser visto como um 

problema de impulsividade. Observa-se que indivíduos dependentes químicos decidem 

pela recompensa imediata garantida pelo consumo da substância psicoativa (SPA) em 

detrimento de outros benefícios de longo prazo, obtidos pela abstinência do uso da SPA 

(como realização escolar, melhora da saúde e estabilidade financeira) (Epstein et al., 

2003; Madden et al., 1999). Isso tem sido observado em estudos com dependentes de 

ópio (Kirby et al., 1999; Madden, Petry, Badger, & Bickel, 1997), de álcool (Vuchinich & 

Simpson, 1998; Mitchell, 2011), de cigarro  (Barbosa, 2010; Barbosa & Bizarro, 2012; 
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Bickel et al., 1999; Mitchell, 1999; Billieux et al., 2007) e de indivíduos com história de 

dependência de drogas não especificadas (Allen, Moeller, Rhoades, & Cherek, 1998). 

  A DA pode ser uma definição operacional de impulsividade, pois representa a 

perda de valor que uma recompensa sofre à medida que aumenta o atraso para a sua 

obtenção (Yoon et al., 2007). O nível que os indivíduos desvalorizam consequências 

atrasadas sugeriria uma medida de impulsividade, com uma grande desvalorização 

indicando uma grande impulsividade (Ainslie, 1975; Logue, 1988; Rachlin & Green, 

1972; Richards, Zhang, Mitchell, & Wit, 1999). Assim, de acordo com essa definição, o 

comportamento de um indivíduo que tende a desvalorizar as consequências atrasadas 

tende a ser mais propenso a escolhas por consequências imediatas do que por 

atrasadas, mesmo que estas sejam mais importantes. Um fumante, por exemplo, 

tenderia a escolher os efeitos imediatos do fumar e desvalorizariam os atrasados, tais 

como o risco de ter um enfisema ou câncer (Bickel & Marsch, 2001; Critchfield & 

Kollings, 2001; Epstein et al., 2003.) 

 Uma das formas mais estudadas de dependência química associada a altos 

níveis de DA é o tabagismo. A escolha entre uma recompensa pequena, porém 

imediata, e uma recompensa grande, porém atrasada, parece um modelo apropriado 

de tomada de decisão em fumantes. Enfatiza-se a escolha entre aproveitar o consumo 

de cigarros agora ou experimentar uma melhora da saúde nos próximos anos. Embora 

as recompensas imediata (cigarro) e atrasada (saúde) de fumar sejam de natureza 

distinta, experimentos as têm apresentado como semelhantes a uma decisão entre 

elementos da mesma natureza, porém em magnitudes diferentes (Johnson et al., 2007). 

  Estudos mostraram que fumantes desvalorizam recompensas atrasadas mais do 

que não fumantes (Baker, Johnson, & Bickel, 2003; Barbosa, 2010; Barbosa & Bizarro, 

2012; Bickel et al., 1999; Mitchell, 1999). Outros estudos sugeriram que a abstinência 

ou a redução da frequência do comportamento de fumar pode afetar a DA (Barbosa, 

2010; Bickel et al., 1999; Mitchell, 2004). 

 Os efeitos da redução do comportamento de fumar têm sido examinados em dois 

tipos de estudos: 1) efeitos da abstinência recente; 2) comparações com a abstinência 

prolongada (Yi et al., 2008). No primeiro caso, um estudo examinou o efeito de 24 horas 

de abstinência de tabaco sobre a DA dos participantes. A abstinência de 24 horas 

resultou em uma maior DA dos participantes em situações de escolha entre cigarro 
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(imediata) ou dinheiro (atrasada) em relação aos fumantes não abstinentes. Não houve 

diferença entre a DA de fumantes abstinentes por 24 horas e fumantes não abstinentes 

na situação de escolha entre dinheiro (em menor quantidade e imediato) e dinheiro (em 

maior quantidade e atrasado) (Mitchell, 2004). Estes resultados mostraram que efeitos 

da abstinência recente podem ser comparados aos efeitos da introdução do processo 

de extinção, que se caracteriza por um aumento inicial seguido da diminuição gradual 

até a completa extinção da resposta (Ferster & Skinner, 1957; Yi et al., 2008).  

Em relação ao segundo tipo de estudo, uma pesquisa examinou a DA de 

pessoas que estavam abstinentes por um período de tempo maior. Foi investigada a 

DA de pessoas com mais de um ano de abstinência (consideradas na pesquisa como 

ex-fumantes) em comparação a fumantes e a não-fumantes. A desvalorização de 

dinheiro por “ex-fumantes” foi similar a de não fumantes e menor do que a de fumantes 

(Bickel et al., 1999). Esse resultado foi consistente com estudos sobre longo tempo de 

abstinência de outros grupos de dependentes químicos (Allen et al., 1998; Bretteville-

Jensen, 1999; Petry, 2001b; Kirby & Petry, 2004). 

Estudos sobre a DA em pessoas abstinentes têm mostrado que a abstinência 

recente tende a aumentar a desvalorização enquanto a abstinência prolongada tende 

a diminuir a DA (Allen et al., 1998; Bretteville-Jensen, 1999; Petry, 2001b; Kirby & Petry, 

2004). As interpretações destes estudos, porém, devem ser cuidadosas e levarem em 

consideração dois fatores. Primeiramente, os dados são geralmente consistentes com 

a noção de que pessoas que desvalorizam menos tendem a ter mais facilidade de se 

abster de drogas, ou seja, uma menor DA tende a levar à abstinência. Depois, esses 

dados também são consistentes com a noção de que pessoas que pararam de usar 

drogas desvalorizam menos, ou seja, a abstinência leva a uma menor DA. As duas 

hipóteses levantadas não são mutuamente exclusivas, mas uma melhor compreensão 

destas só será possível através de mais estudos experimentais sobre o tema (Yi et al., 

2008). 

 

 GRUPO DE CESSAÇÃO DO TABAGISMO E DESVALORIZAÇÃO PELO 

ATRASO 
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 Diante da complexidade do problema do tabagismo no Brasil e dos malefícios 

causados por este, foi construído o Programa Nacional de Controle do Tabagismo 

(PNCT), com o apoio de alianças e parcerias e envolvendo dois grandes grupos de 

ações. O primeiro, voltado para a prevenção da iniciação do tabagismo, tendo como 

público-alvo, crianças e adolescentes. E o segundo, envolvendo ações para estimular 

os fumantes a deixarem de fumar. Ambos os enfoques são reforçados por ações 

legislativas, econômicas e ações de comunicação social (Brasil, 2001). 

Uma de suas principais metas dentro do PNCT é implantar o Programa de 

Controle do Tabagismo nas Unidades de Saúde em todo o País. O Programa inclui 

ações para que essas unidades se tornem um ambiente favorável à cessação de fumar. 

Isto implica na implementação de uma política de restrição ao consumo de derivados 

de tabaco em unidades de saúde, para o que foi desenvolvido o Programa Unidades 

de Saúde Livres de Tabaco.  

Paralelamente, foi desenvolvido o Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de 

Fumar. Sabendo-se que aconselhar isolada e pontualmente não é o bastante, sendo 

preciso que aqueles que querem deixar de fumar sejam preparados e acompanhados 

nesse processo, a ação principal desse Programa é instrumentalizar os profissionais 

de saúde com estratégias e material técnico de apoio, que permitam aumentar a 

eficácia da abordagem para cessação de fumar. O primeiro passo nessa direção foi 

dado com a publicação do livro “Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar”, publicado 

em 1996. A partir de então, foi iniciado o processo de sensibilização de instituições de 

saúde e seus profissionais para que passassem a ver o tabagismo como uma doença 

crônica, que merece e precisa ser abordada com o mesmo nível de prioridade que é 

dado, por exemplo, à abordagem da hipertensão arterial, diabetes e 

hipercolesterolemia (INCA, 2001). 

Para apoiar a expansão do Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar, 

o INCA/Conprev conta com o Núcleo de Estudos Clínicos da Dependência de Nicotina 

que desempenha quatro grandes funções: 1) desenvolvimento e aperfeiçoamento de 

dinâmicas de atendimento do fumante e materiais de apoio; 2) desenvolvimento de 

ensaios clínicos para avaliar eficácia de novas metodologias; 3) desenvolvimento de 

metodologias para treinamento de profissionais de saúde para atendimento na 

cessação de fumar; 4) atendimento aos funcionários fumantes do INCA, como parte do 
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Programa INCA Livre do Cigarro. Os estudos desenvolvidos apontaram que o 

aconselhamento do paciente e familiares (Cox, Africano, Tercyak, & Taylor, 2003; 

Marques et al., 2001), a abordagem da terapia cognitivo-comportamental (Grable & 

Ternullo, 2003; Marques et al., 2001; Prokhorov et al., 2003),  a reposição de nicotina 

e a farmacoterapia de primeira linha (bupropriona) (Grable & Ternullo, 2003; Marlow & 

Stoller, 2003; Marques et al., 2001) aliados traziam bons resultados no tratamento do 

tabagismo (Balbani & Montovani, 2005; Haggsträm,  Chatkin, Cavalet-Blanco, Rodin, & 

Fritscher, 2001). 

Diante de tais resultados, foi lançada a Portaria Nº 1035/GM, em 31 de maio de 

2004. Esta ampliou o acesso à abordagem e tratamento do tabagismo para a rede de 

atenção básica e de média complexidade do Sistema Único de Saúde – SUS. Tem 

como objetivo de consolidar o Programa Nacional de Controle do Tabagismo, em 

parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde e do Distrito Federal. 

Para isso, determinou que as unidades de saúde credenciadas que compusessem a 

rede hierarquizada e efetuassem a abordagem e o tratamento do tabagismo deveriam 

ter em seu quadro de servidores, pelo menos, 1 (um) profissional de saúde, de nível 

universitário, capacitado para a abordagem e o tratamento do tabagismo. Também 

considerou que, na abordagem e no tratamento do tabagismo, a abordagem cognitivo-

comportamental do fumante deveria ser obrigatória, tendo apoio medicamentoso 

quando necessário. Regulamentou ainda que todo fumante que participasse dos 

grupos, embasados na abordagem cognitivo-comportamental, deveria receber o 

material de apoio (manual com orientações sobre como deixar de fumar, prevenção de 

recaídas, entre outras). Por fim, ficou estabelecido que os medicamentos e os materiais 

de apoio para o tratamento do fumante deveriam ser disponibilizados pelo Ministério da 

Saúde aos Municípios/Estados com unidades credenciadas para esse fim (Brasil, 

2004a). 

As unidades de saúde do município de Gravataí (RS) e da região metropolitana 

de Porto Alegre passaram a realizar regularmente grupos de cessação do tabagismo, 

com uma média de 15 pacientes por grupo. Os grupos seguem as recomendações do 

Instituto Nacional do Câncer e têm como objetivo realizar o tratamento da dependência 

do cigarro. Esses grupos são constituídos por quatro sessões fechadas, estruturadas 

semanais (grupo de tratamento/ 1º mês) e sessões abertas, não estruturadas (grupo 
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de manutenção): duas quinzenais (2º mês) e 10 mensais (do 3º ao 12º mês). As 

sessões abertas contam com a participação dos membros dos vários grupos fechados 

e são de manutenção do tratamento (Brasil, 2004b). 

Inicialmente, o fumante passa por uma avaliação com o coordenador do grupo 

e/ou com médico. Nesta, são avaliados o seu estado clínico e o nível de dependência 

de tabaco do participante, através do Questionário de Tolerância de Fagerström 

(Heatherton et al., 1991). Se necessário, este é medicado. Os fármacos, geralmente, 

fornecidos pelo Programa Nacional de Controle do Tabagismo são: 1) bupropriona (150 

mg); 2) adesivo de nicotina ( de 7, 14 ou 21 mg); e 3) goma de mascar de nicotina (de 

2mg).  

Em relação ao formato dos grupos, estes são embasados na terapia cognitivo 

comportamental. Na primeira sessão, são trabalhadas com os participantes suas 

motivações para fumar, a identificação dos estímulos associados ao hábito, as 

principais dificuldades que estes têm para parar, quais estratégias que podem ser 

utilizadas neste intuito, quais os principais malefícios que sofreram pelo hábito de fumar 

e, por fim, são firmados objetivos e passos para parar de fumar (uma data é definida 

para isso). A ambivalência também é manejada no primeiro encontro. Na segunda 

sessão, são trabalhados os ganhos e as dificuldades relacionadas aos primeiros dias 

sem fumar. São discutidas as experiências dos participantes, é conduzida uma 

discussão sobre síndrome de abstinência, técnicas de relaxamento e de manejo da 

fissura são ensinadas, um treinamento de habilidades sociais (assertividades) é 

realizado e são reforçados pensamentos funcionais para o momento. Na terceira 

sessão, os participantes são treinados para lidar com os desafios, as tentações, os 

problemas e os imprevistos sem recair. São enfatizados os benefícios que os pacientes 

têm obtidos com a cessação de fumar e discutidos os desafios que podem estar 

associados a esta mudança (ex.: ganho de peso, associação do cigarro com o álcool, 

necessidade de mudança de hábitos de vida). É discutida a importância de apoio 

interpessoal (grupo, família, amigos). Na quarta sessão, as intervenções de prevenção 

de recaídas são intensificadas. É realizada uma reflexão sobre todo o processo de cada 

participante do grupo e traçados planos para que estes se mantenham abstinentes. Os 

grupos de manutenção que se seguem são grupos de prevenção de recaídas e visam 

fortalecer e instrumentalizar os participantes a manterem sua abstinência. São 
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discutidas as dificuldades que cada membro está enfrentando e alternativas de manejo 

destas (Brasil, 2004b). 

O modelo descrito acima, proposto pela abordagem cognitivo-comportamental, 

é eficaz para o tratamento de tabagistas, apresentando uma proporção de abstinência 

que chega a ser 2,5 vezes maior do que a de um grupo controle sem aconselhamento, 

após um seguimento mínimo de cinco meses a partir da cessação (U. S. Department 

of Health and Human Services, 2000). Um estudo realizado em Londres, com um follow-

up de seis meses, mostrou um resultado de 17,2% (de 122 participantes) que 

permaneceram abstinentes e de 11,5% que reduziram o consumo de cigarros a menos 

de 25% do consumo realizado antes do tratamento contra somente 5,6% do grupo de 

controle que permaneceram abstinentes ou reduziram o consumo após o tratamento. 

Esta pesquisa sugere que a Terapia Cognitivo-comportamental é uma abordagem 

efetiva no tratamento do tabagismo (Sykes & Marks, 2001). 

Calheiros (2007) também demonstrou em sua tese, que após 90 dias de 

intervenção em grupoterapia cognitivo-comportamental, esta implicou em uma 

efetividade de tratamento de 69% enquanto que 180 dias após o início, era possível 

atribuir ao tratamento realizado uma efetividade de 79%. Porém, estes dados referem-

se aos tabagistas que aderiram tratamento. Sabe-se que um considerável número de 

tabagistas que iniciam o programa terapêutico para a cessação do tabagismo não adere 

ao tratamento. Isto foi observado, por exemplo, em um estudo retrospectivo dos 

pacientes que foram atendidos no ambulatório de apoio ao tabagista do Hospital de 

Messejana, no Ceará, durante o período de outubro de 2002 a abril de 2005. Do total 

de 320 pacientes atendidos, foram avaliadas 258 pessoas que se encontravam no 

programa havia pelo menos um ano, sendo que 50,8% atingiram sucesso terapêutico, 

17,8% recaíram, 11, 6% abandonaram o tratamento e 31,4% não pararam de fumar. 

Cerca de 60% dos pacientes utilizaram terapia medicamentosa (Sales, Figueiredo, 

Oliveira, & Castro, 2006). 

Estudos sobre julgamento e tomada de decisão têm se mostrado proveitosos em 

inúmeros campos, incluindo análises judiciais, serviços de inteligência e espionagem, 

filosofia, finanças, estatísticas, estratégia militar e, finalmente, diagnósticos e 

intervenções em saúde (Kahneman, 2011/2012; Kahneman & Tversky, 1979; Tversky 

& Kahneman, 1974). Acredita-se que a inserção de intervenções sobre a tomada de 
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decisão e a DA dos fumantes em um grupo para a cessação de tabagismo como 

estratégia central de ação aumente a adesão e reduza ou cesse o comportamento de 

fumar em nível maior ao de um grupo de terapia cognitivo-comportamental 

convencional.  Isso ocorreria através do desenvolvimento de habilidades de 

autocontrole nos participantes do grupo, ou seja, através da diminuição do nível de DA 

destes ao longo do tempo. 

Além disso, uma das principais dificuldades relatadas por Calheiros (2007) é 

intervir em grupoterapia cognitivo-comportamental junto a pessoas com menor nível de 

escolaridade e com outras comorbidades psiquiátricas. Isso se deve, segundo o 

pesquisador, ao trabalho estruturado ao qual a abordagem se propõe. Além disso, 

tarefas cognitivas como, por exemplo, o questionamento socrático, exigem uma grande 

capacidade de abstração por parte do paciente, que tem sua capacidade cognitiva 

limitada dependendo de seu nível de escolaridade e das comorbidades psiquiátricas 

que apresenta. Acredita-se que privilegiar estratégias comportamentais mais intuitivas, 

tirando o foco da racionalidade humana e retomando leis psicológicas primordiais, como 

as do condicionamento clássico e operante, pode ser uma alternativa para tais 

dificuldades (Kahneman, 2011/2012; Skinner, 1953/2000). Inclusive, uma revisão 

sistemática Cochrane de 2013, publicada na Addiction Journal, evidenciou a eficácia 

da terapia comportamental e do treinamento de profissionais de saúde na promoção da 

cessação do tabagismo (Hartmann-Boyce, Stead, Cahill, & Lancaster, 2013). 

 

 INTERVENÇÕES SOBRE A DESVALORIZAÇÃO PELO ATRASO EM 

FUMANTES 

 

Alguns estudos demonstram que a DA, quando associada a uma dependência 

química, pode ser revertida e controlada quando a droga não está em uso (Matta et al., 

2014). Ou seja, abstinência prolongada pode reverter a preferência de recompensas 

imediatas menores em uma preferência por recompensas atrasadas maiores. Esse 

efeito foi observado em estudos com alcoolistas (Petry, 2001b) e tabagistas (Bickel et 

al., 1999). 

O tabagismo pode ser associado a um aumento reversível na DA. Fumantes 

desvalorizaram mais cigarros e quantias em dinheiro atrasados do que não fumantes e 
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ex-fumantes (que não diferiram entre si) (Bickel et al., 1999). Resultado semelhante 

também foi observado no estudo de Barbosa e Bizarro (2012), no qual fumantes 

mostraram-se mais impulsivos do que não fumantes e fumantes em tratamento 

apresentaram DA intermediária em relação a estes dois grupos, em situações 

apetitivas. Esses dados indicam que ou o grau de desvalorização diminui após a 

abstinência ou que pessoas que mais provavelmente se tornem abstinentes 

desvalorizem menos, o que indicaria um viés de seleção (Bickel et al., 1999), que 

poderia ser esclarecido através de estudos longitudinais (Matta et al., 2014). Por outro 

lado, intervenções sobre a DA também podem ser importantes para que fumantes 

alcancem e mantenham a abstinência do tabaco em longo prazo.  

Diversos fatores podem interferir na DA. Idade, período de desenvolvimento, 

ambiente, otimismo, histórico de experiências pessoais de privações ou de excessos, 

insegurança financeira, clima macroeconômico inflacionário e características pessoais 

como inteligência, impaciência ou impulsividade, entre outros fatores, acrescentam 

seus elementos ao que determinará as escolhas de um sujeito e sua DA (Matta et al., 

2014). 

Quanto mais jovem, maior a DA. Fatores subjacentes às diferenças entre faixas 

etárias são falta de pensamento operacional, limitações na memória de trabalho, lenta 

maturação do córtex pré-frontal associada a um aumento na saliência do incentivo e 

mudanças hormonais, que podem ser responsáveis por diferenças na DA (Blume & 

Marlatt, 2009; Steinberg et al., 2009).  

Quanto mais privado financeiramente, maior a DA. Estudos mostraram que 

crianças (Walls & Smith,1970) e adultos com menor renda familiar (Barbosa & Bizarro, 

2012), assim como amostras oriundas de um contexto macroeconômico inflacionário 

(Coelho et al., 2003; Critchifield & Kollings, 2001), tendem a exibir maiores índices de 

DA do que indivíduos mais favorecidos economicamente. Porém, quando submetidos 

a uma série de experiências em que promessas de gratificações posteriores foram 

realmente cumpridas, houve uma reversão da escolha para uma escolha maior 

atrasada, ou seja, diminuíram a DA (Walls & Smith, 1970). 

Outras condições que estão associadas a um maior índice de DA são: 

extroversão, interagindo de forma significativa com habilidades cognitivas (Hirsh, 

Morisano, & Peterson, 2008), níveis aumentados de estresse (Metcalfe & Mischel, 
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1999), privação de sono e fadiga (Reynolds & Schiffbauer, 2004), níveis aumentados 

de testosterona (apenas na desvalorização de ganhos) (Takahashi, Sakaguchi, Oki, 

Homma, & Hasegawa, 2006), distorções cognitivas (leitura mental, foco em prazos 

curtos, exigência de gratificação imediata) (Mobini, Grant, Kass, & Yeomans, 2007) e 

otimismo (Berndsen & Van der Pligt, 2001). Enquanto isso, indivíduos com QI superior 

(Shamosh & Gray, 2008), bem como aqueles com mais anos de estudo (Jaroni, Wright, 

Lerman, & Epstein, 2004) tendem a demonstrar menores índices de DA. 

Esses achados demonstram que mudanças de contingências, diferenças 

individuais e ambientais podem ser decisivos na influência da DA. Desta forma, 

estratégias de intervenção focadas nas funções executivas que dizem respeito ao 

autocontrole e à autorregulação podem ser eficazes na modificação da DA (Matta et 

al., 2014). 

Evidências sugerem que a melhora nas funções executivas também aumenta as 

chances de mudança no uso de substâncias. O desenvolvimento de melhores 

habilidades de atenção e de concentração podem predizer uma redução no consumo 

de bebidas alcoólicas (Blume & Marlatt, 2009). Também foi publicado um autodeclarado 

primeiro estudo de intervenção em humanos envolvendo treinamento de memória de 

trabalho visando avaliar seu impacto sobre a DA. Foram encontradas correlações 

significativas entre a redução da DA e o treino do desempenho da memória entre 

dependentes de estimulantes (Bickel, Yi, Landes, Hill, & Baxter, 2011; Matta et al., 

2014). 

Acredita-se que a Terapia Cognitiva-Comportamental também possa ter efeitos 

eficazes sobre a DA, afinal, esta abordagem inclui monitoramento e treinamento de 

habilidades que se destinam a melhorar a atenção, a conscientização, o planejamento, 

a concentração, a organização, a resolução de problemas e a autorregulação do 

comportamento, bem como a divisão de objetivos maiores em objetivos pequenos e 

negociáveis, o reforçamento diferencial e a prevenção da recaídas. Esta última 

estratégia, inclusive, envolve o controle dos impulsos, a resolução de problemas, 

mecanismos de tomada de decisão e de regulação das emoções (Blume & Marlatt, 

2009). 

Conclui-se, portanto, que estratégias de intervenção embasadas na Teoria de 

Perspectiva em conjunto com estratégias da Terapia Cognitivo-Comportamental e de 
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Treino Cognitivo (Atenção, Memória e Funções Executivas) podem ser utilizadas em 

programas de intervenção sobre a DA. Inclusive, através da reversão da DA em 

fumantes, acredita-se que estes possam modificar suas escolhas de opções imediatas 

menores para opções atrasadas maiores, o que tende a trazer um impacto positivo para 

o tratamento para a cessação do tabagismo em si. 

 

 Objetivos 

 

 GERAL 

 

O objetivo geral da presente tese foi investigar as evidências de efeito 

terapêutico de intervenções sobre a Atenção, a Memória e as Funções Executivas 

(principalmente, sobre a Tomada de Decisão - desvalorização pelo atraso, dentro do 

continuum autocontrole – impulsividade) em fumantes como ação central para a 

mudança na forma como estes tomam decisões cotidianas, inclusive, relacionadas ao 

continuar ou parar de fumar.  

Visou-se avaliar, principalmente, se haveria diferença na forma de tomar de 

decisões (continuum autocontrole – impulsividade) (variável dependente 1) entre os 

dois grupos avaliados: 1) Grupo de fumantes em listas de espera para parar de fumar 

dos Programas de Cessação de Tabagismo de Gravataí e de outras cidades da Região 

Metropolitana de Porto Alegre (Fumantes de Lista de Espera – FLE);  e 2) Grupo de 

fumantes que não está buscando tratamento para parar de fumar (FNBT). Porém, 

outras variáveis também foram controladas, como alterações no comportamento de 

fumar (diminuição ou abstinência do uso de cigarro) (variável dependente 2) e a 

adesão, entendida como o grau em que o comportamento de uma pessoa representado 

pela ingestão de medicação, o seguimento da dieta, as mudanças no estilo de vida 

corresponde e concorda com as recomendações de um profissional de saúde (De 

Gusmão & Mion Jr., 2006; Dias et al., 2011): a adesão foi medida pela frequência às 

sessões e pelo cumprimento das tarefas realizadas pelos participantes dos dois grupos 

avaliados (variável dependente 3).  

Diante deste objetivo geral, cinco artigos foram gerados ao longo do Doutorado: 

três teóricos e dois empíricos. O primeiro, denominado “Múltiplas definições de ser 
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fumante e diagnóstico de tabagismo: uma revisão sistemática”, teve como objetivo 

revisar  a produção científica na área da saúde de artigos e periódicos que trataram do 

tema: ser usuário, dependente químico de tabaco, tabagista, fumante, ex-fumante, 

fumante leve, moderado, pesado, ocasional, social, situacional, dentre outras 

dimensões e definições relacionadas. 

O segundo artigo teórico, intitulado “Atravessando a nuvem de fumaça: fumar é 

uma decisão?”, é uma revisão narrativa da literatura que visa debater se fumar é uma 

decisão ou não. O terceiro artigo teórico, “Fagulhas de um diagnóstico: ser fumante não 

é sinônimo de ser dependente químico de tabaco, é um ensaio temático que defende a 

tese de que fumante não é sinônimo de ser dependente químico de tabaco.      

O primeiro estudo empírico, denominado “Desvalorização pelo atraso, funções 

executivas e perfil social- demográfico de fumantes de tabaco”, visou investigar a DA, 

as funções executivas e o perfil social- demográfico de dois grupos de fumantes (FLE 

e FNBT). Finalmente, o segundo artigo empírico foi o estudo “Efeitos Terapêuticos de 

Intervenções sobre a Desvalorização pelo Atraso de Fumantes de Tabaco”, que visou 

investigar as evidências de efeito terapêutico de intervenções sobre a Atenção, a 

Memória e as Funções Executivas em dois grupos de fumantes (FLE e FNBT) como 

ação central para a mudança na forma como estes tomam decisões (medida, 

principalmente, pela DA).  

 

 ESPECÍFICOS 

 

1. Definir claramente quem eram os participantes da tese, conhecendo os 

diversos perfis de fumantes estudados pela literatura científica (Artigos 

Teóricos 1 e 3); 

 

2. Compreender as semelhanças e diferenças entre ser fumante e ser dependente 

químico de tabaco (Artigo Teórico 3); 

 

3. Definir se o comportamento de fumar é uma tomada de decisão (Artigo Teórico 

2); 
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4. Desenvolver e adaptar técnicas e intervenções alternativas para o tratamento de 

fumantes, com o objetivo de diminuir sua DA, ou seja, aumentar a capacidade 

de autocontrole e diminuir a impulsividade. As técnicas e intervenções foram 

embasadas na Prospect Theory para Tomada de Decisões (Kahneman, 

2011/2012; Kahneman & Tversky, 1979; Tversky & Kahneman, 1974), na 

Terapia Cognitiva-Comportamental (Barbosa, Terroso, & Argimon, 2014) e em 

um Treino Cognitivo sobre a atenção, a memória e funções executivas (Alvarez, 

2008; Irigaray, Filho, & Schneider, 2012) (Artigo Empírico 2); 

 

5. Avaliar e comparar a DA de dois grupos de fumantes (FLE e FNBT) antes e após 

as intervenções sobre a DA (Artigos Empírico 2); 

 

6.  Avaliar e comparar a adesão ao tratamento dos participantes dos dois grupos 

de fumantes (medida pela frequência nas sessões e pela execução das tarefas-

de-casa realizadas pelos participantes) (Artigo Empírico 2);  

 

7. Controlar outras evidências de efeito terapêutico (como a redução ou cessação 

do comportamento de fumar) nos dois grupos de fumantes (Artigo Empírico 2); 

 

8. Avaliar o efeito das técnicas e intervenções sobre a atenção, a memória e 

funções executivas (Alvarez, 2008; Irigaray et al., 2012) dos dois grupos de 

fumantes (Artigo Empírico 2); 

 

9. Identificar fatores psicológicos e sócio-demográficos dos participantes que 

possam interferir no efeito das intervenções realizadas e como estas se 

comportam nos dois grupos de fumantes (Artigo Empírico 1); 

 

10.  Investigar o efeito terapêutico em curto prazo (após oito sessões de 

grupoterapia) das intervenções sobre os dois grupos de fumantes (Artigo 

Empírico 2); 
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 Hipóteses  

 

1. H1 Há diversos perfis de fumantes de tabaco e esta diversidade deve ser 

considerada em estudos sobre o comportamento e a tomada de decisão destes 

indivíduos (Artigos Teóricos 1 e 3);  

2. H1 Ser fumante é diferente de ser dependente químico de tabaco (Artigo Teórico 

3); 

3. H1 O comportamento de fumar é uma tomada de decisão (Artigo Teórico 2); 

4. H1 Intervenções sobre a Atenção, a Memória e as Funções Executivas, 

principalmente, sobre a DA (variável independente) como ação central em dois 

grupos de fumantes (FLE e FNBT) será eficaz para a modificação na forma estes 

participantes tomam decisões. Estes se tornarão mais autocontrolados e isso 

será medido pelo ponto de indiferença da Tarefa Experimental de 

Desvalorização pelo Atraso e pela DA (variável dependente 1) (Artigo Empírico 

2); 

5. H1 Intervenções sobre a Atenção, a Memória e as Funções Executivas, 

principalmente, sobre a DA (variável independente) como ação central em dois 

grupos de fumantes será eficaz para a modificação na forma estes participantes 

tomam decisões em relação a fumar, o que reduzirá ou eliminará seu consumo 

de cigarros (variável dependente 2) (Artigo Empírico 2); 

6. H1 Intervenções sobre a Atenção, a Memória e as Funções Executivas, 

principalmente, sobre a DA (variável independente) como ação central em dois 

grupos de fumantes será eficaz para aumentar a adesão ao tratamento (medida 

pela frequência nas sessões e pela execução das tarefas-de-casa realizada 

pelos participantes) (variáveis dependentes 3) (Artigo Empírico 2); 

7. H1 Haverá diferença na forma como o grupo FLE responderá ao tratamento em 

relação ao grupo FNBT. O grupo FLE exibirá uma DA menor do que o grupo 

FNBT após as intervenções (Artigos Empíricos 1 e 2); 
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8. H1 Haverá diferença entre os dois grupos de fumantes quanto ao seu 

comportamento de fumar antes e após as intervenções. O grupo FLE tenderá a 

reduzir ou parar mais de fumar do que o grupo FNBT (Artigos Empíricos 1 e 2); 

9.  Haverá diferença entre os dois grupos de fumantes quanto a sua adesão ao 

tratamento. O grupo FLE exibirá uma maior adesão (maior frequência às sessões 

e número de cumprimento das tarefas de casa) do que o grupo FNBT (Artigo 

Empírico 2); 

10. H1 Haverá diferenças entre os dois grupos de fumantes quanto ao seu perfil 

social-demográfico e funções executivas (Artigo Empírico 1); 

11.  H1 Haverá evidências de efeito terapêutico sobre a DA em curto prazo (após 

oito sessões de grupoterapia) das intervenções nos dois grupos (Artigo Empírico 

2); 
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2. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Fumantes são propensos a escolher ganhos imediatos de menor valor e a 

desvalorizar os atrasados de maior valor em modelos de Desvalorização pelo Atraso 

(DA). Assim, o objetivo geral da presente tese foi investigar as evidências de efeito 

terapêutico de intervenções sobre a Atenção, a Memória e as Funções Executivas 

(principalmente, sobre a Tomada de Decisão - desvalorização pelo atraso, dentro do 

continuum autocontrole – impulsividade) em fumantes como ação central para a 

mudança na forma como estes tomam decisões cotidianas, inclusive, relacionadas ao 

continuar ou parar de fumar. Diante deste objetivo geral, cinco artigos foram gerados 

ao longo do Doutorado: três teóricos e dois empíricos.  

 O primeiro, denominado “Múltiplas definições de ser fumante e diagnóstico de 

tabagismo: uma revisão sistemática”, teve como objetivo revisar  a produção científica 

na área da saúde de artigos e periódicos que trataram do tema: ser usuário, dependente 

químico de tabaco, tabagista, fumante, ex-fumante, fumante leve, moderado, pesado, 

ocasional, social, situacional, dentre outras dimensões e definições relacionadas. 

Foram selecionados 17 artigos do total de 235. Destes, foram encontradas 16 

definições diferentes para o que é ser fumante, sendo que apenas dois artigos 

apresentavam uma definição comum para o termo. Conclui-se que não há uma 

definição única de ser fumante: há diversos fatores envolvidos na identificação do 

tabagista. Porém, a formulação de definições mais consistentes e de instrumentos 

validados de avaliação são importantes para a melhor qualidade de intervenções e 

pesquisas na área do tabagismo. 

  O segundo artigo teórico, intitulado “Atravessando a nuvem de fumaça: fumar é 

uma decisão?”, é uma revisão narrativa da literatura que debateu se fumar é uma 

decisão ou não. Concluiu que fumar é uma escolha, mesmo sendo um comportamento 

influenciado por múltiplos fatores ambientais, culturais, sociais e econômicos. 

Considerou, diante da revisão de inúmeras concepções filosóficas, psicológicas, 

neurocientíficas e de diversas outras áreas do conhecimento, incontestável o 

argumento de que a escolha não está atrelada ao conceito de livre-arbítrio e que, 

portanto, fumar é uma escolha. Ou seja: fumar não é uma livre-escolha, mas é uma 
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escolha.  Fumar, manter o uso e parar de fumar podem ser vistos como escolhas e as 

variáveis que as controlam devem ser estudadas em uma tentativa de interferir (contra-

controlar) nesses processos de tomada de decisão.  

 O terceiro artigo teórico, “Fagulhas de um diagnóstico: ser fumante não é 

sinônimo de ser dependente químico de tabaco, é um ensaio temático que defende a 

tese de que fumante não é sinônimo de ser dependente químico de tabaco. Este 

ratificou a diferenciação entre ser fumante e ser dependente químico de cigarro (ou 

nicotina ou tabaco) como uma medida importante de prevenção e de promoção de 

saúde. Defendeu que considerar o fumante como uma categoria mais geral, que 

engloba fumantes dependentes (diários) e fumantes não dependentes (não diários) 

aumenta a capacidade de detecção de indivíduos usuários de cigarros em um nível 

precoce. Faz também com que a população em geral pense no uso de tabaco como 

um problema, mesmo antes de se tornar uma dependência (ou seja, uma doença). Isso 

ajuda a prevenir que os fumantes sociais, ocasionais, não diários (...) se tornem 

dependentes (doença crônica) e todas as consequências individuais e sociais inerentes 

da aquisição deste transtorno psicológico.  

 O primeiro estudo empírico, denominado “Desvalorização pelo atraso, funções 

executivas e perfil social-demográfico de fumantes de tabaco”, é um estudo quase-

experimental que visou investigar a DA, as funções executivas e o perfil social-

demográfico de dois grupos de fumantes (FLE e FNBT). A DA foi maior no grupo FLE 

do que no FNBT.  Tal resultado revelou-se associado às características relacionadas a 

cada grupo e ratifica a importância da análise das contingências, diferenças individuais 

e ambientais, que são decisivas na influência da DA. 

 Finalmente, o segundo artigo empírico foi o estudo “Efeitos Terapêuticos de 

Intervenções sobre a Desvalorização pelo Atraso de Fumantes de Tabaco”, que visou 

investigar as evidências de efeito terapêutico de intervenções sobre a Atenção, a 

Memória e as Funções Executivas em dois grupos de fumantes (FLE e FNBT) como 

ação central para a mudança na forma como estes tomam decisões (medida, 

principalmente, pela DA). Houve evidências de efeito terapêutico das intervenções do 

Treino Cognitivo sobre o comportamento dos fumantes que aderiram ao programa 

(n=20).  
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 A principal hipótese deste estudo, de que estes passariam a desvalorizar menos 

pelo atraso e se tornariam mais autocontrolados após as intervenções, se confirmou. 

Além disso, outras evidências de efeitos terapêuticos foram observadas, como: redução 

número de cigarros fumados e do nível de dependência nicotínica, evidenciado tanto 

pela redução da pontuação como da classificação quanto ao grau de dependência no 

QTF. Estes dados fortalecem resultados que demostram que o grau de dependência 

nicotínica está diretamente relacionado ao nível de DA e que o tabagismo tende a ser 

associado a um aumento reversível da DA. Isto indica que, da mesma forma que um 

aumento da dependência nicotínica associa-se ao aumento da DA, a redução de uma 

destas variáveis leva à redução da outra (Barbosa, 2010; Barbosa & Bizarro, 2012; 

Bickel et al., 1999; Mitchell, 2004).  

Este estudo demonstrou ainda que intervenções sobre as funções executivas 

são importantes tanto para a redução da DA quanto para a redução e a abstinência do 

tabaco (Bickel, Yi, Landes, Hill, & Baxter, 2011; Blume & Marlatt, 2009; Matta et al., 

2014). Através da análise das funções executivas (itens do DEX) em comparação à 

análise da área sob a curva pré e pós-intervenção, observou-se correlações positivas 

significativas (moderadas e fortes) entre os quesitos do DEX e a DA dos participantes. 

Estas correlações, inclusive, se mostraram mais claras e fortes na avaliação pós-

intervenção, o que nos revela um efeito das intervenções terapêuticas sobre o 

comportamento dos participantes. De um modo geral, quanto melhores as funções 

executivas, menores as DAs (e a impulsividade).  Após as intervenções, houve uma 

redução da DA e uma melhora nas funções executivas dos participantes. 

Em relação à adesão ao tratamento, os participantes FNBT foram aqueles que 

mais completaram a frequência mínima exigida (quatro sessões) para serem avaliados 

após as intervenções (n=15), mais sessões frequentaram e mais fizeram tarefas de 

casa. Além disso, tanto neste quanto em outro estudo derivado desta pesquisa, 

observou-se que o grupo FNBT mostrou menor DA (impulsividade) se comparado ao 

grupo FLE (Barbosa & Argimon, 2016). Estes resultados contradizem a expectativa 

inicial da pesquisa de que os participantes FLE, por estarem em busca de tratamento, 

provavelmente desvalorizariam menos (seriam mais autocontrolados) e adeririam mais 

por estarem procurando a resolução para o seu problema de tabagismo, o que não 

deveria acontecer com o grupo FNBT. Tais resultados revelaram-se associados às 
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demais características relacionadas a cada grupo e ratifica a importância da análise 

das contingências, diferenças individuais e ambientais, que são decisivas na influência 

da DA (Barbosa & Argimon, 2016; Matta et al., 2014; Scheffer et al., 2016). 

Uma das limitações deste estudo foi o baixo número de participantes que 

aderiram às intervenções (n=20). Mesmo compreendendo-se que fumantes tendem a 

aderir pouco ao tratamento (Calheiros, 2007; Sales, Figueiredo, Oliveira, & Castro, 

2006; Grandi et al., 2016), esta realidade acaba comprometendo não apenas as 

análises estatísticas e as interpretações destes dados, como também dificulta a 

manutenção de programas terapêuticos em longo prazo para este público. Neste 

estudo, foram priorizadas as intervenções comportamentais e neuropsicológicas, no 

intuito de superar uma das principais dificuldades relatadas por Calheiros (2007), que 

é intervir em grupoterapia cognitivo-comportamental junto a pessoas com menor nível 

de escolaridade e com outras comorbidades psiquiátricas. Isso se deve, segundo o 

pesquisador, ao trabalho estruturado ao qual a abordagem se propõe. Além disso, 

tarefas cognitivas como, por exemplo, o questionamento socrático, exigem uma grande 

capacidade de abstração por parte do paciente, que tem sua capacidade cognitiva 

limitada dependendo de seu nível de escolaridade e das comorbidades psiquiátricas 

que apresenta. Acreditava-se que privilegiar estratégias comportamentais mais 

intuitivas, tirando o foco da racionalidade humana e retomando leis psicológicas 

primordiais, como as do condicionamento clássico e operante, poderia ser uma 

alternativa para tais dificuldades, mas esta hipótese não pôde ser confirmada por este 

estudo.   

Essa tese, porém, ampliou o entendimento sobre a tomada de decisão de 

indivíduos fumantes, demonstrando que intervenções sobre a DA e as funções 

executivas de fumantes, diminuem não apenas a sua DA, mas também a frequência do 

comportamento de fumar e o nível de dependência nicotínica. A hipótese de que a 

desvalorização pelo atraso possa ser um indicador implícito de motivação para a 

mudança poderá ser testada em futuros estudos e considerada no delineamento de 

intervenções junto a este púbico (Barbosa & Argimon, 2016). Estratégias de intervenção 

e tratamento mais eficazes para o tabagismo podem ter a DA (o continuum 

autocontrole-impulsividade) como meio de interferir nas escolhas de iniciar a fumar, 

manter o uso e parar de fumar. 
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ANEXO A - FICHA DE DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS 

 

Protocolo nº:___  Data de aplicação:___/___/____   

Entrevistador: ____________________ 

 

Nome (opcional): ____________________

 Fone:_______________________ 

 

Grupo ao qual faz parte: 

(   ) Lista de espera para tratamento do tabagismo        

 (   ) Fumantes que não procuram tratamento para o tabagismo 

 

Dados Sócio-Demográficos 

Sexo: (   ) M  (  ) F   

Data de nascimento: ___ / ___ / ______  Idade: ____ anos 

Naturalidade:__________________________ Etnia: _________ 

Estado civil: __________________________ Filhos: ________ 

Instituição de Origem:  

(   ) Consultório de Psicologia Arianne de Sá  

(   ) CAPS-AD (Centro de Atenção Psicossocial Álcool e outras     

Drogas) 

(   ) CENQ (Centro de Nutrição e Qualidade de Vida) 

  (   ) USF _____________________________________ 

  (   ) UBS _____________________________________ 

  (   ) Outras ____________________________________ 

Escolaridade Máxima:  (  ) nível fundamental completo 

             (   ) nível médio incompleto 

  (   ) nível médio completo 
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     (   ) nível superior incompleto  

     (   ) nível superior completo 

     (   ) pós-graduação  

Se universitário: 

 Qual o curso que faz: _______________________ 

 Qual o semestre que cursa: ___________________ 

Está trabalhando atualmente? (   ) Sim (   ) Não  

Se sim, em que (profissão)? _________________________ 

Renda Média Mensal Familiar (ABEP, 2008b) :   

(   ) Aproximadamente R$ 329,00 

                               (   ) Aproximadamente R$ 573,00 

                               (   ) Aproximadamente R$ 861,00 

                                                                        (   ) Aproximadamente R$ 1.318,00 

                               (   ) Aproximadamente R$ 2.256,00 

       (   ) Aproximadamente R$ 3.944,00 

       (   ) Aproximadamente R$ 7.557,00 

       ( ) Aproximadamente R$ 14.250,00 ou mais 
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Sistema de Pontos (ABEP, 2008b) 

Posse de itens  

Quantidade de Itens 

0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores  0 1 2 3 4 

Rádio  0 1 2 3 4 

Banheiro  0 4 5 6 7 

Automóvel  0 4 7 9 9 

Empregada mensalista  0 3 4 4 4 

Máquina de lavar  0 2 2 2 2 

Videocassete e/ou DVD  0 2 2 2 2 

Geladeira  0 4 4 4 4 

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2 

 

Grau de Instrução do chefe de 

família 

Analfabeto / Primário incompleto 

 

 

Analfabeto / Até 3a. Série 

Fundamental 

 

 

0 

Primário completo / Ginasial 

incompleto 

Até 4a. Série Fundamental 1 

Ginasial completo / Colegial 

incompleto 

Fundamental completo 2 

Colegial completo / Superior 

incompleto 

Médio completo 4 

Superior completo Superior completo 8 

 

CORTES DO CRITÉRIO BRASIL  

 Classe  Pontos  

A1  42 - 46  

A2  35 - 41  

B1  29 - 34  

B2  23 - 28  

C1  18 - 22  

C2  14 - 17  
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D  8 - 13  

E  0 - 7  

 

Condições de saúde: 

Você faz uso de alguma medicação? (   ) Sim  (   ) Não   

Se sim, qual? ___________________________________ 

 

Você já recebeu diagnóstico médico de alguma das seguintes doenças ou 

problemas? 

A) Doenças neurológicas (lesão cerebral, epile.................(   ) Sim  (   ) Não   

B) Doença de Parkinson.....................................................(   ) Sim  (   ) Não 

C) Doenças psiquiátricas.....................................................(   ) Sim  (   ) Não 

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

___________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

D) Doenças cardíacas.........................................................(   ) Sim  (   ) Não 

E) Dificuldade de audição....................................................(  ) Sim  (   ) Não 

F) Dificuldade motora...................................................................(   ) Sim  (   ) Não 

G) Dificuldade de visão.................................................................(   ) Sim  (   ) Não 

Você usa lentes corretivas?   (   ) Sim  (   ) Não  Grau? 

_________________________________________________________________ 

Você já realizou alguma cirurgia? ( ) Sim ( ) Não Qual? _____________________ 

H) HIV positivo? (   ) Sim (   ) Não 

I) Anemia? (   ) Sim  (   ) Não  

Você fuma? (   ) Sim   (   ) Não 

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

_________________________________________________________________ 

Quer parar de fumar? (   ) Sim   (   ) Não 
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Em caso afirmativo à resposta anterior, já buscou auxílio para parar de fumar?  

(   ) Sim   (   ) Não 

Em caso afirmativo à resposta anterior, quantas vezes? _______________ 

Em caso afirmativo à resposta anterior, onde? 

_________________________________________________________________ 

Está em tratamento para parar de fumar atualmente? Se sim, onde?  

(   ) Sim. Onde?________________________________ (   ) Não 

Toma alguma medicação para parar de fumar? (   ) Sim   (   ) Não 

Se sim, quais? (  ) bupropriona de 150mg,  

(  ) adesivo de nicotina de 7mg 

(  ) adesivo de nicotina de 14mg  

(  ) adesivo de nicotina de 21mg  

(  ) goma de mascar de nicotina de 2mg 

  (  ) outras. Especificar 

quais:_______________________________ 

Faz uso de outra substância psicoativa (SPA), além do cigarro?   

(   ) Sim   (   ) Não. Se sim, qual(is)? ___________________ 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DE TOLERÂNCIA DE FAGERSTRÖM 

 

Responda o questionário somente se for fumante 

Pergunta 1: Quanto tempo após acordar você fuma   Pontos 

seu primeiro cigarro?           

• Dentro de 5 minutos       3   

• Entre 6 e 30 minutos       2        

• Entre 31 e 60 minutos       1        

• Após 60 minutos        0             

Pergunta 2: Você acha difícil não fumar em locais onde o  

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

• Sim           1 

• Não           0           

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

(ou que mais detestaria deixar de fumar)? 

• O primeiro da manhã                                                               1                                                                                                     

• Outros               0        

Pergunta 4: Quantos cigarros você  fuma por dia? 

• 10 ou menos        0 

• 11 a 20        1 

• 21 a 30        2 

• 31 ou mais        3 

Pergunta 5: Você fuma mais frequentemente pela manhã (ou nas 1as horas do dia) 

que no resto do dia? 
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• Sim           1 

• Não           0 

Pergunta 6: Você fuma mesmo quando está tão doente que  

precisa ficar de cama a maior parte do tempo? 

• Sim           1 

• Não           0 

Conclusão quanto ao grau de dependência 

• 0 a 2 pontos – muito baixo   • 6 a 7 pontos – elevado 

• 3 a 4 pontos – baixo    • 8 a 10 pontos – muito elevado 

• 5 pontos – médio   
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DE SÍNDROME DISEXECUTIVA – DEX 

 

Este questionário examina algumas dificuldades que às vezes encontramos. 

Gostaria que lesse as afirmativas abaixo e marcasse (com um “X”) as respostas que 

mais se identifica: 

 

 
Nunca Raramente 

Às 
vezes 

Frequentemente 
Quase 

sempre 

01 Você tem dificuldade de entender o que 
as outras pessoas desejam, a menos 
que sejam simples e diretas? 

     

02 Você age sem pensar, fazendo a 
primeira coisa que lhe vem à cabeça? 

     

03 Você às vezes fala de acontecimentos 
ou entra em detalhes sobre as coisas 
que nunca aconteceram de fato, mas 
que acredita que aconteceram? 

     

04 Você tem dificuldade de planejar o 
futuro? 

     

05 Você às vezes fica muito animado(a), 
até mesmo um pouco eufórico(a)? 

     

06 Você troca um acontecimento por 
outro e se confunde com a sequência 
correta dos acontecimentos? 

     

07 Você tem dificuldade em compreender 
a extensão dos seus problemas, 
parecendo pouco realista em relação ao 
futuro? 

     

08 Você parece apático(a) ou sem 
entusiasmo sobre as coisas? 

     

09 Você faz ou diz coisas constrangedoras 
na presença dos outros? 

     

10 Você uma hora quer fazer muito uma 
coisa, mas logo depois esqueceu? 

     

11 Você tem dificuldade em “botar as 
emoções para fora”? 

     

12 Você se descontrola por qualquer 
coisa? 

     

13 Você parece não ligar para como deve 
se comportar em certas situações? 
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14 Você acha difícil parar de repetir ou de 
dizer coisas depois que começou? 

     

15 Você tende a ficar muito agitado(a), não 
parando nem por um instante? 

     

16 Você acha difícil parar de fazer certas 
coisas, mesmo sabendo que não 
deveria fazê-las? 

     

17 Você diz uma coisa e faz outra?      

18 Você acha difícil se concentrar em 
alguma coisa, distraindo-se com 
facilidade? 

     

19 Você se atrapalha para tomar decisões 
ou decidir o que fazer? 

     

20 Você não tem consciência, ou não se 
preocupa em saber, o que os outros 
acham de seu comportamento? 
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ANEXO D - FOLHAS DE REGISTRO DE DADOS 

 

Situação Apetitiva 

Ficha de Registro 

 

Sujeito:        

 

             

Situação: ( X ) Apetitiva   (  ) Aversiva                  

Grupo:     (   ) FNBT 

                 (   ) FLE                

                   

ATRASO  ATRASO  ATRASO  ATRASO  ATRASO  ATRASO  ATRASO  ATRASO 

Imediato 1 sem  Imediato 1 mês  Imediato 

6 

meses  Imediato 1 ano  Imediato 3 anos  Imediato 5 anos  Imediato 

10 

anos  Imediato 

25 

anos 

1 1000  1 1000  1000 1000  1 1000  1000 1000  1000 1000  1000 1000  1 1000 

5 1000  5 1000  990 1000  5 1000  990 1000  990 1000  990 1000  5 1000 

10 1000  10 1000  980 1000  10 1000  980 1000  980 1000  980 1000  10 1000 

20 1000  20 1000  960 1000  20 1000  960 1000  960 1000  960 1000  20 1000 

40 1000  40 1000  940 1000  40 1000  940 1000  940 1000  940 1000  40 1000 

60 1000  60 1000  920 1000  60 1000  920 1000  920 1000  920 1000  60 1000 

80 1000  80 1000  900 1000  80 1000  900 1000  900 1000  900 1000  80 1000 

100 1000  100 1000  850 1000  100 1000  850 1000  850 1000  850 1000  100 1000 

150 1000  150 1000  800 1000  150 1000  800 1000  800 1000  800 1000  150 1000 

200 1000  200 1000  750 1000  200 1000  750 1000  750 1000  750 1000  200 1000 

250 1000  250 1000  700 1000  250 1000  700 1000  700 1000  700 1000  250 1000 

300 1000  300 1000  650 1000  300 1000  650 1000  650 1000  650 1000  300 1000 

350 1000  350 1000  600 1000  350 1000  600 1000  600 1000  600 1000  350 1000 

400 1000  400 1000  550 1000  400 1000  550 1000  550 1000  550 1000  400 1000 

450 1000  450 1000  500 1000  450 1000  500 1000  500 1000  500 1000  450 1000 

500 1000  500 1000  450 1000  500 1000  450 1000  450 1000  450 1000  500 1000 

550 1000  550 1000  400 1000  550 1000  400 1000  400 1000  400 1000  550 1000 

600 1000  600 1000  350 1000  600 1000  350 1000  350 1000  350 1000  600 1000 

650 1000  650 1000  300 1000  650 1000  300 1000  300 1000  300 1000  650 1000 

700 1000  700 1000  250 1000  700 1000  250 1000  250 1000  250 1000  700 1000 

750 1000  750 1000  200 1000  750 1000  200 1000  200 1000  200 1000  750 1000 
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800 1000  800 1000  150 1000  800 1000  150 1000  150 1000  150 1000  800 1000 

850 1000  850 1000  100 1000  850 1000  100 1000  100 1000  100 1000  850 1000 

900 1000  900 1000  80 1000  900 1000  80 1000  80 1000  80 1000  900 1000 

920 1000  920 1000  60 1000  920 1000  60 1000  60 1000  60 1000  920 1000 

940 1000  940 1000  40 1000  940 1000  40 1000  40 1000  40 1000  940 1000 

960 1000  960 1000  20 1000  960 1000  20 1000  20 1000  20 1000  960 1000 

980 1000  980 1000  10 1000  980 1000  10 1000  10 1000  10 1000  980 1000 

990 1000  990 1000  5 1000  990 1000  5 1000  5 1000  5 1000  990 1000 

1000 1000  1000 1000  1 1000  1000 1000  1 1000  1 1000  1 1000  1000 1000 
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ANEXO E - ILUSTRAÇÃO DA TAREFA EXPERIMENTAL DE DESVALORIZAÇÃO 
PELO ATRASO 

 
(lâminas adaptadas do power point para o word com distorções) 

(Gonçalves, 2005) 
 

O objetivo desta pesquisa é

estudar como as pessoas lidam 

com dinheiro. Você irá fazer uma 

série de escolhas hipotéticas entre 

duas quantidades de dinheiro.

 

 

 

 

 

 

Imagine que você tem para 

receber uma certa quantia 

de dinheiro que poderia ser 

recebida de duas formas 

diferentes. Cabe a você 

escolher de que forma 

prefere receber.
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No quadro da esquerda da tela, 

aparecerá uma quantidade de 

dinheiro que será paga 

imediatamente, essa quantidade irá

variar de tentativa para tentativa. 

No quadro da direita, irá aparecer 

sempre a quantidade de 

R$1000,00, mas o pagamento irá

acontecer após um período de 

tempo que também estará indicado.

É importante que você 

escolha a alternativa que 

reflete a forma que você 

realmente escolheria se a 

situação fosse real.
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R$1000,00

HOJE

R$1000,00

EM 1 dia

Você terá que escolher entre duas alternativas como esta, para 

isso você deve clicar com o mouse no botão que está logo 

abaixo de cada uma das alternativas. Experimente.

Você terá quatro tentativas apenas 

para praticar antes de começarmos. 

Uma vez que o treino acabe o 

pesquisador não poderá mais 

responder a nenhuma questão, 

portanto tire qualquer dúvida que 

você tiver durante o treino.
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R$318,00

HOJE

R$1000,00

EM 1 dia

R$1160,00

HOJE

R$1000,00

EM 1 dia

R$120,00

HOJE

R$1000,00

EM 1 dia
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Obs.: Essas são algumas lâminas retiradas da tarefa experimental de desvalorização 
pelo atraso. Como foram extraídas originariamente do programa power point e 
adaptadas para o word, estão em sua forma e tamanhos alterados. Na sua versão 
original, têm tamanhos e formas iguais e foram apresentadas aos participantes em 
apresentação que tomará toda a tela do computador. 

 

 

 

 

 

 

 

R$1000,00

HOJE

R$1000,00

EM 1 dia

R$1,00

HOJE

R$1.000,00

EM 1 SEMANA

Como você prefere receber?
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ANEXO F - TABELA DE MONITORAMENTO DO GRUPO INTERVENÇÃO SOBRE 

A DESVALORIZAÇÃO PELO ATRASO 

 

Os números listados na legenda devem ser colocados ao lado de cada participante, 

em cada sessão de grupoterapia, de acordo com a descrição do item. 

Legenda: 

1 – Participante faltou ao grupo; 

Participante

/Data 

1º Dia 

(__/__/__) 

2º Dia 

(__/__/__) 

3º Dia 

(__/__/__) 

4º Dia 

(__/__/__) 

5º Dia 

(__/__/__) 

6º Dia 

(__/__/__) 
7º Dia 

(__/__/__) 

 

8º Dia 

(__/__/__) 
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2- Participante compareceu, mas não participou não cumpriu as combinações 

(tarefas) propostas; 

3- Participante compareceu, participou do grupo, mas não cumpriu as combinações 

(tarefas) propostas; 

4-  - Participante compareceu, participou do grupo e cumpriu as combinações 

(tarefas) propostas. 

Além dos números listados na legenda, apontar: 

  quando o participante conseguir reduzir o número de cigarros fumados (colocar ao 

lado: de 30 para 10, por exemplo) 

+- quando o paciente oscilar dias de abstinência com dias fumando (colocar quantos 

dias conseguiu ficar abstinente) 

* quando o participante conseguir ficar abstinente de cigarros (parar de fumar até o 

dia do grupo - colocar quantos dias está abstinente) 

 se o paciente recair após um período de abstinência 

Obs.: se o paciente conseguir se abster de fumar nos dias que antecedem o grupo 

(1,2,3 dias...) e não recair até a chegada do grupo, anotar como *.  
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ANEXO G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado(a) participante: 

Sou estudante do curso de Doutorado na Escola de Humanidades da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul. Estou realizando uma pesquisa sob 

orientação da professora Dra. Irani Iracema de Lima Argimon, cujo objetivo é 

investigar se um Treino Cognitivo modificará a sua forma de tomar decisões em seu 

cotidiano. Este Treino foi planejado, especificamente, para o público de fumantes. 

 Sua participação envolve responder itens de quatro instrumentos: uma ficha 

que investigará seus dados sociais, demográficos e sintomas de transtornos 

psicológicos, um questionário de avaliação da sua dependência de nicotina, um 

questionário sobre suas funções cognitivas e, finalmente, a tarefa principal do estudo, 

que avaliará a forma como você toma decisões relacionadas a dinheiro. Esta avaliação 

terá duração aproximada de duas horas e será realizada duas vezes ao longo do 

processo terapêutico para cessação do tabagismo. As sessões deste processo, que 

terão frequência semanal, também serão registradas e avaliadas. Por fim, após seis 

meses, será realizado um contato telefônico com você e uma nova avaliação 

(entrevista) será realizada, com a finalidade de acompanhar sua evolução ao longo 

do processo terapêutico. 

 A participação nesse estudo é voluntária e se você decidir não participar ou 

quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazê-

lo.Na publicação dos resultados desta pesquisa, sua identidade será mantida no mais 

rigoroso sigilo. Serão omitidas todas as informações que permitam identificá-lo(a).  

Mesmo não tendo benefícios diretos em participar (financeiros, por exemplo), 

indiretamente, você estará sendo treinado para melhorar suas funções cognitivas 

(como atenção, memória, planejamento, organização e tomada de decisão) e ainda 

contribuindo para a compreensão do fenômeno estudado e para a produção de 

conhecimento científico. 

Este estudo segue as recomendações Diretrizes e Normas Regulamentadoras 

de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde) e se enquadra no Tipo de Pesquisa de Risco Mínimo, estabelecido desde 
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a Resolução 196/96. Este tipo de pesquisa caracteriza-se por não utilizar 

procedimento ou intervenção que seja invasiva à intimidade do indivíduo, apenas 

realizando intervenções através de questionários e entrevistas. Quaisquer dúvidas 

relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas pelo(s) pesquisador(es) Arianne de Sá 

Barbosa e Irani Iracema de Lima Argimon, fone 8196-2329  ou pela entidade 

responsável – Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS, fone 3320 3345. 

 

Atenciosamente 

 

__________________________ 

Dda. Arianne de Sá Barbosa 

       Matrícula: 

____________________________ 

Local e data 

 

      __________________________________________________ 

      Profa. Dra. Irani Iracema de Lima Argimon 

      Matrícula: 

 

Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma cópia 
deste termo de consentimento. 

 

_________________________ 

Nome e assinatura do 
participante 

_________________________ 

Local e data 
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ANEXO H - PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO SOBRE A DESVALORIZAÇÃO 

PELO ATRASO 

Programa de 08 Sessões (de 1hora e meia de duração cada) 

 

1ª Sessão (Psicoeducação sobre processo terapêutico e Treino de Atenção) 

1) Aula expositiva com abertura para discussão (20 min.) 

*Temas abordados: 

- Explicação sobre a pesquisa e contrato terapêutico inicial  

- Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) 

- Uso de lâminas sobre a abordagem  

- Teoria da Perspectiva (TP) 

- Uso de lâminas sobre a abordagem 

- Atenção 

- Uso de lâminas sobre o conceito 

2) Exercícios  

- Exercício de Orientação da Atenção 1 (10 min.) 

Os participantes devem procurar lembrar três fatos ou detalhes importantes de sua 

vida, e anotar os fatos lembrados. Discussão em grupo sobre o exercício realizado. 

- Exercício de Orientação da Atenção 2 (15 min.) 

Os participantes devem procurar lembrar:  
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- quando começaram a fumar  

- motivos de iniciarem o hábito  

- se e quando começaram a pensar em parar  

- se e quantas vezes tentaram parar 

- se tentaram, as formas que utilizaram para este fim 

- quantas vezes e por quanto tempo conseguiram ficar abstinentes  

 

Anotar os fatos lembrados. Discussão em grupo sobre o exercício realizado. 

 

- Exercício de Atenção Focada 1 (15min.) 

 

Os participantes observarão dez fotografias de rostos e definirão apenas visualmente 

que tipo de emoção as pessoas estão experimentando (alegria, tristeza, raiva, 

vergonha, dentre outros.). Discuta com algum colega. Após, discussão em grupo 

sobre o exercício realizado. 

 

- Exercício de Atenção Focada 2 (8 min.) 

 

 Os participantes ouvirão uma gravação com diferentes sons (fragmentos de 

conversas, ruídos de automóveis, risadas, pássaros, sinos, som de mar, entre outros.) 

e deverão identificar mentalmente os diferentes sons, esperando 30 segundos antes 

de responderem em cada uma das opções. Discussão em grupo sobre o exercício 

realizado. 
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- Exercício de Atenção Seletiva (6 min.) 

 

Os participantes executarão o teste Stroop. Discussão em grupo sobre o exercício 

realizado. 

 

3) Tarefas (Explicação 15 min.) 

 

Tarefa de casa 1  

 

 - Procure em jornais, revistas, na internet e nas embalagens dos cigarros imagens 

que retratem consequências do uso destes para você e para as pessoas ao seu redor.  

 

1) Procure se localizar em diferentes momentos de sua vida, descrevendo quais 

destas consequências você já sofreu no passado e/ ou no presente. 

2) Observe, no mínimo, cinco imagens diferentes e tente lembrar a situação do 

momento em que as sentiu/vivenciou. 

3) Anote o que se lembrou de cada fotografia.  

4) Anote os receios de consequências piores no futuro. 

5) Traga as fotos e as anotações na próxima sessão de treino. 

 

Tarefa de casa 2 

Observe com atenção, ao longo da semana, todas as situações que estão associadas 

ao seu hábito de fumar. Conte todas as situações em que fumou ou teve vontade de 
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fumar e tente lembrar de cada uma delas na sequencia e em detalhes. Anote-as e 

traga para a próxima sessão. 

 

2ª sessão (Treino de Atenção): 

1) Breve revisão da sessão passada (5 min.) 

2) Revisão da Tarefa de Casa e Discussão (15 min.) 

3) Exercícios 

 

- Exercício de atenção alternada (10 min.) 

 

Participantes prestarão atenção aos sons de uma estação de rádio e, além disso, 

tentarão manter a conversa com um colega. Discussão em grupo sobre o exercício 

realizado. 

 

- Exercício de atenção dividida (15 min.) 

 

- Os participantes assistirão a três comerciais televisivos seguidos, ao mesmo tempo 

em que folheiam uma revista (Revista Isto é ou Veja).  

 

- Quando terminarem os comerciais, deverão procurar lembrar-se dos assuntos que 

foram tratados em cada um deles e descrever a imagem que viram durante esse 

intervalo de tempo. 

 

- Após o término da tarefa, devem anotar as informações percebidas e verificar se 

essas informações estavam corretas.  

 

- Discussão em grupo sobre o exercício realizado. 

 

- Exercício de Atenção Sustentada  (30 min.) 
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Exibição do Clipe da Música “Mi arde o ôio”, paródia da música “We are de 

world”, de Jorge Cosmo (informar antes que prestem atenção, pois irei fazer 

perguntas sobre o vídeo).  

 

1. Qual era o tema central da paródia? 

2. Tente lembrar verbalmente o refrão da música. 

3. Tente lembrar verbalmente algum trecho da música que tenha achado interessante. 

4. Como estavam vestidos os dois intérpretes principais? 

5. Quais as principais consequências do uso de cigarro, sinalizadas pela música? 

6. Quais os principais erros de linguagem observados na música? 

7. Qual a cor do fundo predominante no cenário do clipe? 

8. Escreva seus comentários. 

9. Discussão em grupo sobre os aspectos verificados. 

10. Assista novamente ao filme para verificar se as apreciações foram adequadas. 

11. Os participantes serão encorajados a repetir o exercício cada vez que assistirem 

a um programa de televisão. 

 

Discussão em grupo sobre o exercício realizado. 

Apresentação e discussão da tarefa 

4) Tarefa de casa (Explicação 10 min.): 

 Ler da página 25 a 46 do livro Deu Branco e responder em folha separada: 

1. Cite diferentes tipos de memória.  

2. Dê exemplos de situações relacionadas ao fumar que se referem as estes diferentes 

tipos de memória. 

3. Quais são as fases da memória? 

3ª Sessão (Treino de Memória) 
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1) Retomada sessão anterior (5 min.) 

2) Discussão da tarefa de casa (10 min.) 

3) Aula expositiva com abertura para discussão: as fases da memorização 

(atenção, gravação e recordação) (10 min.) 

4) Exercício de atenção: os participantes observam fotos que trouxeram na 

segunda sessão (consequências de fumar), individualmente, por três minutos, depois, 

em pares, contam para o seu par tudo que foi visto na foto, agora não mais visível (8 

min.) 

5) Aula expositiva com abertura para discussão: os subsistemas da memória 

(memória imediata, operacional, longa duração) (12 min.) 

6) Exercício de memória operacional: pronuncie três palavras em ordem alfabética 

sem anotar (5 min.) 

7) Tarefa alvo: explicações sobre os benefícios do grifo para memorização de 

textos e posterior exercício de memorização de texto com encorajamento para a 

utilização de grifos (10 min.) 

Texto utilizado: “Depoimento de uma ex-fumante” 

8) Exercício de atenção: sequências de batidas na mesa que são transformadas 

em dígitos. Por exemplo: *** * ** se transforma em 3, 1, 2. (5 min.) 

9) Exercício de memória operacional: os participantes observam fragmentos de 

palavras na lousa (dit, m, o, su, osca) e mentalmente formam palavras sem usar o 

mesmo fragmento mais de uma vez (súdito, mosca), sem anotar (10 min.) 

10) Tarefas (Explicações 10 min.) 

Tarefa de casa 1:   

- Leia da página 65 a 68 do livro Deu Branco e responda em folha separada: 

1. Quais são as principais estratégias que podem ser utilizadas para treinar a sua 

memória no dia-a-dia? 

2. Como você pode aplicar estas estratégias para parar de fumar? 

 

Tarefa de casa 2 

 -Trazer agenda do ano na próxima sessão 

4ª Sessão (Treino de Memória) 

1) Retomada sessão anterior  (5 min.) 
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2) Discussão da tarefa de casa  (10 min.) 

3) Aula expositiva com abertura para discussão: apresentação das técnicas 

mnemônicas externas (agenda, calendários, post its, listas,alarmes, mudanças 

ambientais) e maneiras de usá-las de modo eficaz  (20 min.) 

4) Tarefa alvo: explicações sobre os benefícios da organização para a memória, 

explicações sobre como organizar uma lista de supermercado de 10 itens em 

categorias (oferecendo um exemplo) e posterior exercício de memorização de lista 

com encorajamento para utilização de categorização (5 min.) 

5) Exercício de atenção dividida: os participantes observam padrão desenhado na 

lousa contendo diversos quadrados, círculos, triângulos e corações e, enquanto 

repetem uma sequência silábica em voz alta (pa-pa-ra-pa-pa) devem contar quantas 

figuras de cada tipo estão desenhadas na lousa (5 min.) 

6)  Exercício de memória operacional 1: os participantes realizam operações 

matemáticas simples mentalmente colocadas na lousa (8 x 2, 3 x 4, 7 x 5) e depois 

somam os resultados parciais (5 min.) 

7) Aula expositiva com abertura para discussão: apresentação das técnicas 

mnemônicas internas (associações verbais, imagens mentais, histórias) e maneiras 

de usá-las de modo eficaz (25 min.) 

8) Exercício de atenção: dominó fonológico, um participante fala uma palavra 

(boneca) e o seguinte deve iniciar sua palavra com a sílaba final da palavra do 

participante anterior (caneta) (5 min.) 

9) Exercício de memória operacional  2: colocar palavras (por exemplo: adulto, 

bebê, adolescente) na sequência temporal correta (bebê, adolescente, adulto) (5 min.) 

 

10) Tarefas (Explicações 5 min.) 
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Tarefa de casa 1: Aplicar aprendizagens da sessão (listas, cronogramas, agenda, post 

its) durante a semana.  

Tarefa de casa 2: Tarefa de casa: leia da página 69 a 94 do livro Deu Branco e 

responda em folha separada: 

1. Quais as estratégias compensatórias externas para potencializar a memória? 

2. Quais as estratégias compensatórias internas para potencializar a memória? 

3. Quais destas estratégias você já usa? 

4. Quais destas estratégias você já usa para parar de fumar? 

5. Quais destas você percebe que são mais eficientes para parar de fumar? 

Tarefa de casa 3: os participantes receberão um conjunto com oito cartões ilustrados, 

que, quando organizados corretamente, retratam uma estória. As figuras deverão ser 

organizadas para criar uma estória que tenha lógica. A história deverá ser escrita e 

apresentada na próxima sessão. 

5ª Sessão (Treino de Funções Executivas: Planejamento e Organização) 

1) Retomada da sessão anterior (5 min.) 

2) Discussão das tarefas de casa (15 min.) 

3) Aula expositiva com abertura para discussão: função executiva (planejamento 

e organização) (30 min.) 

4) Exercício: responda a dez questões que exigem soluções para problemas 

cotidianos. Discussão em grupo sobre o exercício realizado (20 min.) 
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5)  Tarefa de casa: (10 min.) 

Aplicar estratégias de planejamento e resolução de problemas para situações que 

aparecerem ao longo da semana. 

6ª Sessão (Treino de Funções Executivas: Planejamento, Organização e Tomada 

de Decisão) 

1) Retomada da sessão anterior (5 min.) 

2) Discussão da tarefa de casa (10 min.) 

3) Exercício: treino de delineamento de objetivos de curto, médio e longo prazo 

(10 min.) 

- Participantes serão estimulados e definir de três objetivos de curto (até seis meses), 

médio (até um ano) e longo (até três anos) prazo. 

4) Aula expositiva com abertura para discussão: Tomada de Decisão e 

Desvalorização pelo Atraso (10min.) 

- Desvalorização pelo Atraso (DA) 

- Uso de lâminas sobre o conceito 

5) Exercício: Uso de vídeos ilustrativos sobre DA para identificação de padrões de 

autocontrole e de impulsividade  (20 min.) 

VÍDEO “MORDIDA DE SUÁREZ PODE INDICAR TIPO DE TRANSTORNO 

IMPULSIVO” 

Disponível em: https://www.youtube.com/watch?v=go-qEBJwumo 

 

https://www.youtube.com/watch?v=go-qEBJwumo
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4* PERGUNTAS SOBRE O VÍDEO “JUDITH - ESTAREMOS FAZENDO O 

CANCELAMENTO” (FABIO PORCHAT) 

Disponível em: https://www.youtube.com/watch?v=vEaNCoCXcdk 

1) Qual o tema central do vídeo? 

2) Descreva o personagem principal do vídeo. 

3) Por que o video se chama Judith? 

4) Descreva em que momentos o personagem principal foi autocontrolado e em que 

momentos ele foi impulsivo. 

5) Discussão sobre os aspectos verificados. 

6) Assista novamente ao filme para verificar se as apreciações foram adequadas. 

 

 

5) Exercícios: Balança Decisional e Balanças sobre DA (20 min.) 

1) Tarefas (Explicação 5 min.):  

 

Tarefa de Casa 1: 

Definir passos para alcançar cada objetivo traçado.    

- Treino de solução de problemas e de passos para atingir cada meta. 

- Participantes serão treinados a identificar os desafios e os problemas que devem ser 

solucionados para atingir seus objetivos, bem como os passos que devem ser dados 

neste intuito.  

- Colocar objetivos e passos para alcançá-los em local visível e revisá-los. Se 

necessário, modificá-los de tempos em tempos. 

Tarefa de Casa 2:  

https://www.youtube.com/watch?v=vEaNCoCXcdk
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Continuar uso das balanças aprendidas para tomadas de decisão e autoanálises. 

 

7ª Sessão (Treino de Funções Executivas: Tomada de Decisão e Resposta 

Inibitória) 

1) Retomada da sessão anterior (5 min.) 

2) Discussão da tarefa de casa (20 min.) 

3) Exercício de imaginação sobre situações autocontroladas x impulsivas (a partir 

de tarefa feita em casa) (15 min.) 

Participantes se imaginarão frente a dilemas que exigem que tomem uma 

decisão. Observarão a si mesmos optando por uma alternativa e perceberão 

as consequências desta. 

4) Role-Play (Dramatização das situações) (15 min.) 

Alguns participantes representarão as situações imaginadas, sendo auxiliados 

pelos colegas de grupo e as terapeutas nesta dramatização.  

5) Discussão sobre as situações e sobre a eficácia de cada TD (10 min.) 

6) Psicoeducação sobre Consequências Comportamentais (Condicionamento 

Operante) (20 min.) 

7) Instrumento de Monitoramento de Comportamentos (acompanharão enquanto 

explico item 6) 

8) Tarefas de casa (5 min.)  

Uso das balanças aprendidas para tomadas de decisão mais autocontrolada e 

autoanálises através das balanças e do Instrumento de Monitoramento de 

Comportamentos. 
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8ª Sessão (Treino de Funções Executivas: Tomada de Decisão e Resposta 

Inibitória + Revisão de todo o conteúdo das sessões anteriores) 

1) Retomada da sessão anterior (5 min.) 

2) Discussão da tarefa de casa (10 min.) 

3) Treino de técnicas de relaxamento e de manejo da impulsividade (20 min.) 

- Respiração diafragmática  

- Meditação  

- Uso de cartões de enfrentamento (ex.: para parar de fumar, usar imagem 

aversiva do cigarro) 

- Post its (ex.: usar lembretes com consequências aversivas de fumar e 

agradáveis de não fumar) 

- Distração  

4)  Exercício de imaginação (20 min.) 

- será escolhido cenário predileto pela maioria dos participantes para induzi-los a 

se verem nele para relaxarem antes de um enfrentamento ou tomada de decisão 

mais difícil relacionados ao fumar. 

-pacientes serão estimulados a lembrarem das estratégias aprendidas ao longo 

das sessões para lidarem com desafios relacionados ao fumar. 

5) Discussão sobre o exercício de imaginação e sobre processo terapêutico como 

um todo. Fechamento. (30 min.) 
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ANEXO I - FLUXOGRAMA DAS ETAPAS PARA COLETA DE DADOS 

 Pré-coleta 

Recrutamento e Seleção dos Participantes FLE 

e FNBT. 

1ª Etapa da Coleta 

Todos os participantes (n=70) foram avaliados 
individualmente. 

 

2ª Etapa da Coleta 

Participantes (n=70) foram divididos e 
encaminhados para um entre dois grupos: 1) 
grupo FLE (n=35); 2) Grupo  FNBT (n=35). 
Estes foram avaliados individualmente ao longo 
das oito sessões de intervenção, através da 
Tabela de Monitoramento do Grupo Intervenção 
sobre a DA. 

 

- Dois grupos sofreram intervenções (iguais).  

 

3ª Etapa da Coleta 

- Após intervenções (oito sessões), todos os 
participantes restantes foram reavaliados 
individualmente (n=20; FLE= 5; FNBT= 15). 
Todos os instrumentos da 1ª etapa da coleta 
foram reaplicados. 
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ANEXO J - CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA DA PUCRS 
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ANEXO K - COMPROVANTE DE ARTIGO SUBMETIDO 
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ANEXO L - COMPROVANTE DE ARTIGO ACEITO 

 

De: Revista de Psicologia da Ulbra <aletheia@ulbra.br> 

Data: 20 de novembro de 2015 09:04:35 BRST 

Para: fegps@terra.com.br 

Assunto: Revista Aletheia 

 

               

Canoas, 20 de Novembro de 2015.                                                              

                                                                                                                         

Prezados Autores 
 

Segue anexo a Revista Aletheia 45, na qual foi publicado seu artigo. 

 

Em função de mudanças editoriais, a edição está sendo publicada com atraso, mas em breve esperamos 

sanar a questão da periodicidade. 

 

Sua colaboração continua sendo muito importante para nosso periódico. 

 

 

Atenciosamente, 

 
 

  

Fernanda Pasquoto de Souza 

Prof. Dra. Fernanda Pasquoto de 

Souza 

Editora da Revista Aletheia 
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