
Ludomania: avaliação transcultural do jogo de azar
e seu tratamento

Ludomania: cross-cultural examinations
of gambling and its treatment

Resumo

O jogo patológico é um transtorno do controle do impulso que está ganhando mais e mais atenção. Este artigo revisa os critérios
diagnósticos e os instrumentos de rastreamento para o jogo patológico, bem como os índices de prevalência desse transtorno ao
redor do mundo, com ênfase na situação do jogo de azar no Brasil. Os tratamentos para o jogo patológico são também descritos,
incluindo tanto as abordagens psicossociais como as farmacológicas. O jogo patológico é altamente comórbido com outros
transtornos psiquiátricos, incluindo abuso de substâncias e depressão e poucos jogadores patológicos buscam tratamento para
seus problemas com o jogo de azar. Portanto, recomenda-se o rastreio direto de problemas com o jogo de azar. É necessário
melhorar a educação sobre o transtorno, tanto sob a perspectiva do cuidador como da sociedade, a fim de reduzir as conse-
qüências pessoais e sociais desse transtorno.

Descritores: Jogo de azar; Processos patológicos; Comorbidade; Avaliação de resultados; Protocolos clínicos

Abst rac t

Pathological gambling is a disorder of impulse control that is gaining more and more attention.  This paper reviews diagnostic
criteria and screening instruments for pathological gambling, as well as the prevalence rates of this disorder worldwide, with an
emphasis on gambling in Brazil.  Treatments for pathological gambling are also described, including both psychosocial and
pharmacological approaches. Pathological gambling is highly comorbid with other psychiatric disorders, including substance
abuse and depression, and few pathological gamblers seek treatment for their gambling problems. Therefore, direct screening for
gambling problems is recommended. Increasing education about the disorder, from both the provider and societal perspective, is
necessary to reduce the personal and societal consequences of this disorder.

Descriptors: Gambling; Pathologic processes; Comorbidity; Outcome assessment; Clinical protocols
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In t rodução
O jogo patológico (JP) é um transtorno psiquiátrico que está

ganhando atenção, à medida que o jogo de azar se torna mais
aceitável e prevalente na sociedade. Este artigo revisa o estado
atual da literatura científica mundial (incluindo o Brasil) com
relação aos critérios diagnósticos para o transtorno, prevalência
do JP, comorbidade, opções de tratamento e, finalmente, suas
implicações clínicas.

Critérios diagnósticos do jogo patológico (CID-10;
DSM-IV)

O JP é classificado como um transtorno do controle do impulso.
De acordo com a Classificação Internacional de Doenças da Orga-
nização Mundial de Saúde,1 o JP é um transtorno do hábito ou do
impulso que “consiste em episódios freqüentes, repetidos, de apos-
tas, que dominam a vida do paciente em detrimento dos valores e
compromissos sociais, ocupacionais, materiais e familiares”.

O JP foi apresentado inicialmente como um transtorno do con-
trole do impulso na terceira edição do Manual de Diagnóstico e
Estatística (DSM) e continua a ser categorizado como tal no atual
DSM-IV-TR.2 A fim de preencher o diagnóstico de JP, um paciente
deve se engajar em um comportamento de jogar, mal-adaptativo,
preencher ao mesmo tempo pelo menos cinco dos 10 critérios
diagnósticos do DSM-IV-TR e os sintomas de jogo de azar não
devem ocorrer exclusivamente durante um episódio maníaco em
que o julgamento do indivíduo está gravemente prejudicado.2 Os
sintomas incluem:

1) Preocupação com o jogo de azar (e.g., reviver experiências
de jogo, planejar o próximo evento de jogo);

2) Crescentes quantidades de dinheiro para manter a excitação
com o jogo (similar à tolerância na dependência de substâncias);

3) Repetidas e mal sucedidas tentativas de parar de jogar ou
reduzir o jogo;

4) Inquietação ou irritabilidade ao reduzir ou deixar o jogo de
azar (similar à abstinência na dependência de substâncias);

5) Utilização do jogo de azar como uma forma de fuga dos
problemas ou humor negativo;

6) Tentativa de reverter perdas (i.e., retorno, no dia seguinte,
para recuperar o dinheiro perdido);

7) Mentiras para a família, amigos ou outros sobre o próprio
hábito de apostar a fim de esconder a extensão do problema;

8) Engajamento em atos ilegais (e.g., falsificação, desfalques,
etc.) para financiar as apostas;

9) Colocar em risco um relacionamento, oportunidade de tra-
balho, de estudos ou carreira, como resultado do jogo de azar;

10) Busca de auxílio de terceiros para aliviar uma situação
financeira desesperadora causada pelo jogo de azar.

Alguns autores observaram que o JP pode não ser tipica-
mente um transtorno persistente e crônico com uma trajetó-
ria de piora progressiva. Ao contrário, alguns resultados de
estudos sugerem que os jogadores patológicos ingressam no
transtorno e saem dele, freqüentemente se recuperam natu-
ralmente, sem tratamento,3 e às vezes experimentam
recorrências do transtorno.

Os jogadores que vivenciam mais do que dois, mas menos do
que cinco desses sintomas, são geralmente chamados de “joga-
dores problemáticos”, sendo o jogo problemático associado a di-
ficuldades psicossociais menos graves do que o JP. Devido ao
fato que os jogadores patológicos podem ingressar e sair do trans-
torno, é importante saber que os jogadores problemáticos podem
também estar em risco de desenvolver o JP e podem também
necessitar dos serviços de tratamento.

Avaliação do jogo patológico
O instrumento de triagem mais amplamente utilizado para a

avaliar o JP é a South Oaks Gambling Screen (SOGS).4 A SOGS,
que se baseia nos critérios do DSM-III para o JP, foi originalmente
desenvolvida como uma medida ao longo da vida. Mais recente-
mente, a medida foi modificada para avaliar o jogo patológico em
diferentes períodos de tempo, como os últimos 12 ou seis me-
ses.5,6 Essa entrevista consiste de 20 itens de auto-preenchimento
e escore maior ou igual a cinco indica presença de JP. Além
disso, está disponível uma versão da SOGS para adolescentes.7

A SOGS foi traduzida para o português e utilizada em amostras
de adultos brasileiros.8,9 Em um estudo psicométrico, Oliveira et
al. encontraram que a SOGS discrimina jogadores patológicos
entre os jogadores sociais no Brasil.10 Além disso, os jogadores
patológicos que estavam em busca de tratamento neste estudo
tinham escores significativamente mais altos do que os jogado-
res patológicos recrutados da comunidade, sendo os escores na
SOGS de 14,3 e 9,4, respectivamente.

Apesar de essa escala ser amplamente utilizada, a SOGS foi
criticada por seu alto índice de falso positivo (identificar jogado-
res não-patológicos como patológicos) quando utilizada em estu-
dos de prevalência, sua ênfase excessiva nos problemas finan-
ceiros, e pelo uso dos critérios do DSM-III.11 Essas críticas à
SOGS levaram ao desenvolvimento de vários outros instrumen-
tos de triagem para o jogo patológico. Os dois mais comumente
utilizados são o National Opinion Research Center DSM-IV Screen
for Gambling Problems (NODS)12 e o Canadian Problem Gambling
Index (CGPI).11

O NODS é um questionário breve aplicado por um entrevistador
relativo aos problemas de jogo no último ano e durante a vida. A
aplicação dos 17 itens do NODS leva menos de cinco minutos.
O NODS identificou 95% dos jogadores que buscavam trata-
mento como patológicos e demonstrou confiabilidade e validade
adequadas.12 Escores de cinco ou mais pontos no NODS indi-
cam o status de JP. O CPGI consiste de 14 itens, nove dos quais
são utilizados para determinar o status de JP. Os escores no CPGI
classificam os indivíduos em três categorias: jogador não-proble-
mático, jogador em risco e jogador patológico. Assim como o
NODS, o CPGI também demonstrou propriedades psicométricas
aceitáveis.11 Infelizmente, esses instrumentos ainda têm que ser
traduzidos para o português e adaptados para o uso em amostras
brasileiras.

A SOGS, o NODS e o CPGI são ferramentas de triagem, o que
significa que não são definitivos para a determinação do status
diagnóstico do JP. Na prática clínica, essas triagens podem ser
aplicadas na sala de espera de uma clínica e os pacientes com
escores na faixa de risco ou mais altos podem ser mais bem
avaliados sobre o jogo de azar e suas conseqüências por um
profissional de saúde mental.

Indo além da triagem, vários instrumentos mais aprofundados
estão disponíveis para avaliar o JP, como a Entrevista Clínica
Estruturada para o DSM-IV (SCID).13 No entanto, esses instru-
mentos ainda não foram traduzidos para o português e requerem
treinamento para aplicação de forma adequada. Os instrumen-
tos diagnósticos similares à SCID disponíveis em português, como
a Schedules of Clinical Assessment in Neuropsychiatry,14 não
incluem atualmente um módulo para o JP.

Prevalência e fatores demográficos associados ao jogo
patológico

Os estudos epidemiológicos em todo o mundo sugerem que o
índice de prevalência do JP na população geral varia entre 0,4%
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25,0% entre não-jogadores. As análises estatísticas a partir
da amostra da NESARC sugerem que os jogadores patológi-
cos possuem risco 6 vezes maior de ter diagnóstico de abuso
de álcool durante suas vidas.

Com relação a outros transtornos por uso de substâncias,
excluindo nicotina, Petry et al. encontraram que 38,1% dos
jogadores patológicos tinham um ou mais desses transtor-
nos.16 Os transtornos por uso de substâncias avaliados inclu-
íram: abuso ou dependência de sedativos, tranqüilizantes,
opióides, estimulantes, alucinógenos, cannabis, cocaína,
inalantes/solventes, heroína e outras drogas. A freqüência cor-
respondente de outros transtornos por uso de substâncias ilí-
citas entre não-jogadores foi de somente 8,8%, representan-
do um risco 4,4 vezes mais alto de dependência de drogas
ilícitas entre jogadores patológicos.

Enquanto os dados epidemiológicos são claramente muito
apropriados para se compreender as relações entre os trans-
tornos, os dados sobre indivíduos que procuram tratamento
corroboram os altos índices de comorbidade entre o JP e os
transtornos de uso de substâncias. Por exemplo, Tavares et
al. avaliaram 140 admissões consecutivas em um programa
de tratamento para JP em São Paulo e encontraram que 24%
dos que procuravam tratamento tinham um diagnóstico atual
de dependência de substâncias.9 Esse índice é muito mais
alto do que o índice de dependência de substâncias encon-
trado na população geral de São Paulo, que é de 5,1%.20 Na
Espanha, Ibanez et al. avaliaram 69 jogadores que procura-
vam tratamento e 35% tinham um histórico de transtorno por
uso de álcool, ao passo que 23% relatavam um transtorno
atual por uso de álcool.21 Maccallum e Blaszczynski avalia-
ram 75 jogadores em tratamento na Austrália e 24% tinham
um diagnóstico de abuso atual de álcool e 11% de abuso ou
dependência de marijuana.22 Esses índices são claramente
muito mais altos do que os índices na população geral.23

A relação inversa também foi examinada, tendo os indiví-
duos que procuram tratamento para um transtorno por uso de
substância sido avaliados com relação a um problema com
jogo de azar. Muitos desses estudos estão disponíveis com
dados de variadas modalidades de tratamento, incluindo in-
tervenções residenciais, unidades de internação hospitalar e
ambulatoriais de tratamento de adições.24,25 A maioria encon-
trou índices de JP entre 10% e 20% em amostras de
abusadores de substâncias que procuram tratamento. Em uma
amostra brasileira, de Carvalho et al. avaliaram 74 abusadores
de substâncias que procuravam tratamento e encontraram
que 19% eram jogadores patológicos, segundo a avaliação
da SOGS.8 Esses índices são substancialmente mais elevados
do que os índices de 0,4% a 2,0% de JP nos levantamentos
na população geral.16 Dessa forma, os transtornos por uso de
substâncias e o JP estão claramente vinculados.

Os transtornos de humor são também comumente associa-
dos ao JP. Os estudos epidemiológicos nos Estados Unidos
encontraram que os índices de depressão maior foram cerca
de três vezes mais elevados entre os jogadores patológicos do
que entre os não-jogadores.16,26 No Canadá, Bland et al. en-
contraram que 20% dos jogadores patológicos, em compara-
ção com somente 12,4% de não-jogadores patológicos, pre-
encheram critérios de depressão maior.15 A relação entre o
JP e transtornos de humor concomitantes tem muito prova-
velmente múltiplas etiologias. Por exemplo, os indivíduos que
jogam de forma problemática vivenciam sintomas de depres-
são devido aos problemas emocionais, financeiros e sociais

e 2,1%.15-18 Vários fatores contribuem para a variabilidade encon-
trada nessas estimativas de prevalência, incluindo a população
pesquisada, os instrumentos e a metodologia utilizada para avaliar o
JP e a disponibilidade do jogo de azar. Os estudos que se baseiam
em entrevistas telefônicas com os indivíduos geralmente sofrem de
altos índices de rejeição [mais de 35% nos estudos nos EUA18], o
que pode levantar questões sobre o viés de aceitação pelos partici-
pantes. Além disso, os estudos que utilizam a SOGS freqüentemente
encontram índices de prevalência mais altos que as medidas basea-
das no DSM-IV ou que as entrevistas clínicas.7 Finalmente, a dispo-
nibilidade e a aceitabilidade social do jogo por dinheiro têm impacto
sobre a prevalência do JP.19

No maior estudo epidemiológico e mais rigoroso em termos
metodológicos feito até hoje, Petry et al. acharam um índice de
prevalência durante a vida de 0,42% na população geral dos EUA.16

Essa amostra proveio da National Epidemiological Survey on Alcohol
and Related Conditions (NESARC) e foi constituída por mais de
43.000 indivíduos que foram entrevistados pessoalmente. O índice
de resposta global foi de 81% e foi utilizado um instrumento basea-
do no DSM, o que possivelmente levou ao índice de prevalência
relativamente mais baixo nesse estudo, em comparação com os
que utilizaram a SOGS.

Os fatores de risco específicos têm sido consistentemente identifi-
cados para o JP. Em geral, os homens possuem de duas a três vezes
mais chance de preencherem critérios diagnósticos de JP do que as
mulheres.16,19 Isso pode ser parcialmente explicado pelo fato de que
os homens em geral começam a jogar em uma idade mais precoce
do que as mulheres. No entanto, as mulheres progridem em dire-
ção a problemas com o jogo mais rapidamente e procuram trata-
mento mais cedo do que os homens.9 Os estudos de prevalência
também encontraram outras características sociodemográficas as-
sociadas ao JP, tais como uma região específica dentro de um país,
etnia e ser viúvo, divorciado ou separado.16,19 A educação e a renda
têm sido também investigadas, mas são freqüentes resultados
conflitantes.12,16,18 Finalmente, a presença de um transtorno psiquiá-
trico atual ou passado é também um fator de risco significativo para
o JP. Essas informações são revisadas na próxima seção.

Comorbidade com jogo patológico
Estão emergindo dados que demonstram que o JP é um transtor-

no que raramente ocorre isoladamente, mas, ao contrário, é
freqüentemente relacionado a outras condições psiquiátricas.
“Comorbidade” é um termo utilizado para descrever a co-ocorrência
de dois ou mais transtornos na mesma pessoa. Cada transtorno
pode ocorrer em diferentes momentos no tempo, um padrão que
representa a comorbidade durante a vida. Por outro lado, os trans-
tornos podem ocorrer ao mesmo tempo, um padrão que pode ser
considerado como comorbidade atual. Algumas condições psiquiá-
tricas possuem sintomas sobrepostos, de forma que, a fim de que
sejam feitos múltiplos diagnósticos, os transtornos devem expressar
sua etiologia usual e apresentar sintomas característicos de forma
independente.

As mais fortes evidências de comorbidade entre os jogadores pa-
tológicos se relacionam a transtornos por uso de substâncias. Em
todos os levantamentos epidemiológicos conhecidos em que foram
avaliados JP e transtornos por uso de substâncias foi observada uma
associação positiva entre essas condições.18 Na maior e mais repre-
sentativa amostra, Petry et al. investigaram a comorbidade do JP e
outros transtornos psiquiátricos nos Estados Unidos.16 Usando a
amostra populacional da NESARC, os autores encontraram que o
índice de abuso ou dependência de álcool entre aqueles identifica-
dos como jogadores patológicos durante a vida foi de 73,2% versus
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que resultam do comportamento de jogo excessivo. Para outros,
o jogo pode ser uma estratégia para escapar de ou de lidar com
estresse e sintomas depressivos.2

Encontrou-se que outros transtornos de humor também são
mais freqüentes em jogadores patológicos, na comparação com
não-jogadores patológicos. Os índices de distimia, um transtorno
caracterizado pelo humor cronicamente deprimido por mais de
dois anos, foram significativamente elevados em jogadores pato-
lógicos no estudo da NESARC, tendo um risco cerca de 3 vezes
maior. Ao mesmo tempo, o transtorno bipolar é geralmente con-
siderado como um critério de exclusão para JP, a menos que os
dois transtornos ocorram de forma independente, pois os episó-
dios de jogo de azar podem ser mais bem explicados por um
episódio maníaco. Tanto Bland et al.19 quanto Cunningham-
Williams et al.26 não encontraram risco significativamente eleva-
do de transtorno bipolar em suas amostras. No entanto, na amos-
tra da NESARC,16 a freqüência de um episódio maníaco foi 8
vezes maior em jogadores patológicos do que em não-jogadores.

Somente poucos estudos examinaram de forma sistemática a
freqüência de transtornos de humor nos jogadores patológicos
que procuravam tratamento. Ainda que esses estudos tenham
amostras relativamente pequenas, eles apontam para altas fre-
qüências de depressão entre os que procuram tratamento para
problemas de jogo de azar. No Brasil, Tavares et al. avaliaram
jogadores tratados em ambiente ambulatorial e encontraram que
70% preenchiam critérios para transtorno depressivo atual.9 Ou-
tros estudos que envolveram centros de apostas encontraram índi-
ces de depressão maior que variavam entre 32% e 76%.27-30 Dois
estudos27,29 também encontraram elevada freqüência de hipomania
(38%) e episódios maníacos ou transtorno bipolar (8-24%) em
jogadores que buscavam tratamento. Novamente, essas freqüên-
cias são claramente mais altas do que as de mania e transtorno
bipolar na população geral,23 mas há um viés pelo fato de que a
maioria desses pacientes estava em regime de internação psiquiá-
trica. Por definição, a probabilidade de os pacientes ambulatoriais
terem problemas menos graves é maior. No entanto, os dados
disponíveis sugerem um forte vínculo entre o JP e os transtornos
de humor, independentemente de serem estudadas amostras
epidemiológicas ou indivíduos que procuram tratamento.

Os transtornos de ansiedade têm sido também avaliados com
relação às comorbidades com o JP, ainda que em relativamente
poucos estudos. O estudo da NESARC encontrou que todos os
transtornos de ansiedade avaliados ocorreram em freqüência sig-
nificativamente mais alta em jogadores patológicos do que em
não-jogadores patológicos, incluindo transtorno de ansiedade
generalizada, transtorno de pânico com e sem agorafobia, fobias
específicas e fobia social, cada um com razões de chance
maiores que três para todos os transtornos.16

Em relação aos jogadores que procuraram tratamento, há in-
formações limitadas. Tavares et al. encontraram que aproxima-
damente um terço da amostra que procurou tratamento preen-
cheu os critérios para fobias específicas, 14% preencheram cri-
térios para transtorno obsessivo-compulsivo e 10% preenche-
ram critérios para transtorno de pânico.9 Outros estudos compa-
raram jogadores patológicos com controles e não encontraram
diferenças significativas na prevalência de transtornos de ansie-
dade.21 No entanto, a falta de significância estatística pode estar
relacionada ao baixo poder amostral, pois os tamanhos das amos-
tras eram relativamente pequenos nesses estudos. Globalmente,
os transtornos de ansiedade parecem ocorrer mais freqüentemente
em jogadores patológicos do que na população geral.

Lamentavelmente, faltam dados relativos à associação entre o
JP e outras condições psiquiátricas. Porém, dadas as fortes e

consistentes relações observadas entre o JP e os transtornos de
uso de substâncias, de humor e de ansiedade nas amostras de
indivíduos que procuram tratamento, parece provável que outras
condições psiquiátricas também sejam mais freqüentes em joga-
dores patológicos.

Com relação ao início e padrão do JP e outros transtornos
psiquiátricos do Eixo I, a relação é variável. São vários os exem-
plos em que o JP é um transtorno secundário a outros transtor-
nos psiquiátricos, especialmente transtornos por uso de substân-
cias.24 Em contraste, encontrou-se em um estudo que o início
da depressão podia, com a mesma chance, preceder ou suceder
o desenvolvimento do JP, e em outros estudos que era mais
freqüentemente a depressão suceder o início do JP.28 À medida
que o jogo de azar legalizado se tornar mais facilmente disponí-
vel às gerações atuais e futuras, diferentes padrões poderão
emergir e, presumivelmente, o JP terá maior probabilidade de
co-ocorrer ou preceder outras condições. Claramente, esses re-
latos enfatizam que nosso conhecimento é limitado quanto à
relação temporal entre o JP e outros transtornos psiquiátricos.

Foi também encontrada uma associação entre o JP e o trans-
torno de personalidade anti-social (TPAS), um transtorno do Eixo
II. Vários estudos populacionais encontraram índices aumenta-
dos de TPAS entre jogadores patológicos.15,26 Amostras de joga-
dores patológicos que procuram tratamento também encontra-
ram índices elevados de TPAS.21 As estimativas de TPAS nessas
amostras variam de 0% a 33%, sendo o achado típico de apro-
ximadamente 10% a 15%. Esses índices são mais altos do que
os encontrados na população geral, que são de 1,5% a 3,5%.23

Finalmente, uma nota de cautela sobre os achados foi resumi-
da a seguir. A maioria dos estudos foi realizada na América do
Norte. Os índices de prevalência e comorbidade podem diferir
no Brasil. Um fator importante é a disponibilidade de atividades
de jogo de azar. O jogo de azar tem se tornado continuamente
mais disponível nos Estados Unidos nos últimos 15 anos, com
um grande aumento nas loterias e jogos localizados em cassi-
nos. Esse aumento na disponibilidade pode resultar em mais
pessoas participando em atividades de jogo de azar e algumas se
encaminhando para desenvolver problemas.19 Enquanto isso, o
jogo de azar foi restringido e somente recentemente se tornou
mais disponível no Brasil, sendo o bingo, o videopôquer e as
corridas de cavalo os jogos mais comumente praticados.31

Outro fator que pode influenciar os índices de prevalência e
comorbidade é o fato de diferentes sistemas de classificação se-
rem utilizados ao redor do mundo. Os sintomas e os métodos para
diagnósticos psiquiátricos variam segundo cada sistema de classi-
ficação. Por exemplo, o diagnóstico dos transtornos de ansiedade
varia, dependendo da utilização das classificações da CID-10 ou
do DSM-IV.32 O sistema de classificação diagnóstica compõe-se
de questões culturais ou étnicas, de forma que os sintomas psi-
quiátricos e até as classificações podem variar, algumas vezes de
forma substancial, entre as diversas matrizes culturais. Por exem-
plo, a experiência de sintomas de depressão maior varia entre as
culturas, de forma que a depressão pode ser vivenciada e relatada
em termos mais somáticos (e.g., dores, fraqueza) do que em ter-
mos emocionais (e.g., tristeza, culpa) em algumas culturas.2 Da
mesma forma, as expressões idiomáticas de angústia, como “estar
na fossa” para tristeza ou “frio na barriga” para ansiedade, não são
necessariamente relevantes ou facilmente traduzidas para outros
idiomas.33 Além disso, o idioma utilizado na entrevista e a etnia do
avaliador podem influenciar no julgamento clínico da gravidade
dos sintomas e finalmente no diagnóstico.34 Combinadas, essas
questões têm impacto sobre a precisão dos diagnósticos ao longo
de amostras e populações.
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Tratamentos para o jogo patológico
Os tratamentos farmacológicos e psicossociais para o JP rece-

beram atenção crescente na década passada. Porém, a pesquisa
sobre a eficácia dos tratamentos psicossociais e farmacológicos
para o JP está em estágio relativamente inicial, em comparação
com outros transtornos psiquiátricos e por uso de substâncias de
prevalência similar (e g., dependência de cocaína ou transtorno
de estresse pós-traumático). Não há tratamentos únicos ou gru-
pos de tratamentos universalmente aceitos como altamente efi-
cazes para jogadores patológicos. No entanto, estudos recentes,
realizados especialmente nos últimos 15 a 20 anos, identifica-
ram varias abordagens de tratamento psicossociais e
farmacológicos promissoras. Algumas dessas abordagens são
descritas abaixo.

1. Tratamentos psicossociais
Jogadores Anônimos (JA), uma abordagem de grupo de

apoio com 12 passos, é a intervenção psicossocial de cessação
de jogo mais utilizada. Os JA são menos estruturados do que
muitos outros tipos de tratamento. Os participantes podem parti-
cipar de reuniões individuais ou múltiplas, não há definição de
data para o final do tratamento e os indivíduos que freqüentam
os JA são livres para assistir às reuniões em diferentes locais, à
sua escolha. Assim, o estudo rigoroso da eficácia dos JA é muito
difícil, senão contrário à natureza da intervenção. As limitadas
evidências disponíveis sobre a efetividade dos JA são inconsis-
tentes. Stewart e Brow acompanharam 232 membros dos JA por
meio de sua proximidade com a organização.35 Um ano após a
entrada no grupo de JA, somente 8% dos membros do grupo
mantiveram a abstinência de jogar. A abstinência foi mantida
por 7% após dois anos. Até 22% dos participantes abandonaram
os JA após a primeira reunião e cerca de 70% o fizeram após a
10ª reunião. Por outro lado, Petry encontrou desfechos mais
positivos associados aos JA entre os jogadores patológicos que
procuraram tratamento.36 Os pacientes em tratamento ambulatorial
estruturado que também freqüentaram os JA tiveram maior pro-
babilidade de se absterem de jogar dois meses após o início do
tratamento (48%) do que pacientes que não freqüentavam os JA
(36%). Os freqüentadores dos JA também começaram o trata-
mento com problemas mais graves de jogo e freqüentaram mais
suas consultas estruturadas de terapia. Outros estudos também
encontraram associações entre o comparecimento aos JA e pe-
ríodos mais longos de abstinência de jogo de azar.28 Esses acha-
dos de correlações sugerem que o comparecimento aos JA pode
servir como uma substituição à motivação para o tratamento. No
entanto, são necessários mais estudos para examinar a eficácia
dos JA como uma intervenção única. No Brasil, as reuniões dos
JA estão disponíveis na maior parte das grandes cidades (ver
http://www.gamblersanonymous.org/mtgdirBRA.html).

Outros exames recentes dos tratamentos psicossociais para JP
envolveram ensaios clínicos controlados. A eficácia das
intervenções breves tem sido examinada dessa forma. Hodgins
et al.,5 por exemplo, distribuíram 102 pacientes para serem tra-
tados somente com livro de auto-ajuda, com livro de auto-ajuda
associado a uma entrevista motivacional ou alocação em uma
lista de espera. A entrevista motivacional baseou-se na aborda-
gem de tratamento de melhora motivacional, que é
freqüentemente utilizada no tratamento de abuso de substân-
cias. A opção do livro de exercícios associada à entrevista
motivacional resultou nas maiores reduções nos sintomas de
jogo. O livro de exercícios sozinho não produziu grandes redu-
ções nos sintomas de jogo em comparação à condição de lista
de espera. Em outro estudo, Dickerson et al. encontraram de

forma similar que uma intervenção breve causou reduções de
curto prazo maiores no jogo de azar do que um contato não
presencial.37 Portanto, as intervenções breves possuem o poten-
cial de reduzir o comportamento de jogo em alguns jogadores
patológicos.

Dentre os tratamentos psicossociais, a terapia cognitiva e

cognitivo-comportamental (TCC) são as abordagens terapêu-
ticas associadas a maior evidência empírica em termos de eficá-
cia. Vários grupos de pesquisa diferentes realizaram ensaios clí-
nicos que sugerem que a TCC é um tratamento eficaz para o
JP.6,38,39 Ainda que as intervenções variem com menor ou mai-
or ênfase nos aspectos cognitivos ou comportamentais do trata-
mento, essas intervenções freqüentemente estão centradas na
identificação das distorções cognitivas sobre o jogo de azar (e.g.,
memórias enviesadas, ilusões de controle), reforço dos com-
portamentos de não jogar, encorajamento da resolução de
problemas, treinamento de habilidades sociais e prevenção de
recaídas.

Em um estudo recentemente publicado que foi realizado em
nosso laboratório,39 231 jogadores patológicos recrutados na co-
munidade foram aleatoriamente atribuídos a um dos três grupos
de tratamento – encaminhamento para JA, encaminhamento
para JA mais um manual autodirecionado de TCC, ou encami-
nhamento para JA mais TCC individual – em uma análise por
intenção de tratar. O manual e a TCC individual consistiram de
oito capítulos ou sessões, que cobriram vários fatores cognitivos
de risco e habilidades comportamentais para lidar com o proble-
ma. Cada sessão durava aproximadamente 50 minutos e os te-
mas das sessões incluíram: identificação de desencadeantes de
jogo de azar, análise funcional dos desencadeantes do jogo de
azar e suas conseqüências, planejamento de atividades alterna-
tivas, gerenciamento dos desencadeantes, lidando com as fissuras
para jogar, assertividade e habilidades para recusar o jogo,
enfrentamento de pensamentos irracionais relacionados ao jogo,
e prevenção de recaídas. O hábito de jogo de azar do paciente
era reavaliado um, dois, seis e 12 meses após a avaliação da
linha de base. As variáveis primárias de desfecho incluíram:
alterações nos escores de gravidade dos sintomas de jogo (SOGS
e escala Addiction Severity Index Gambling), número de dias
de jogo e quantidade de dinheiro apostada. Os pacientes na con-
dição de TCC individual experimentaram uma melhora maior do
que os pacientes na condição de encaminhamento para JA em
todas as medidas primárias de desfecho. Os pacientes individual-
mente tratados também experimentaram maiores reduções na
quantidade de dinheiro apostada do que os pacientes que rece-
beram o livro de exercícios de TCC durante o período de oito
semanas do tratamento. Entretanto, as condições de livro de
exercícios e tratamento com terapia individual foram similares
em relação a outras medidas de desfecho. A terapia individual
também foi associada à alguma manutenção de longo prazo de
maior redução nos sintomas de jogo com relação às duas outras
condições de tratamento.

2. Tratamentos farmacológicos
Ainda que os tratamentos farmacológicos não tenham sido apro-

vados para o uso em jogadores patológicos, várias pesquisas re-
centes começaram a explorar a eficácia de medicações varia-
das. Essas drogas geralmente fazem parte de uma de três cate-
gorias: 1) antagonistas de opióides; 2) antidepressivos; e 3)
estabilizadores do humor. Abaixo descrevemos as evidências dos
vários tratamentos farmacológicos.

Os antagonistas de opióides que já foram estudados em
jogadores incluem a naltrexona e o hidrocloreto de nalmefene.
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A naltrexona inibe os neurônios dopaminérgicos em áreas im-
portantes do cérebro e tem sido utilizada com êxito como um
tratamento para dependência de opióides e álcool. Os pesquisado-
res teorizam que a inibição dopaminérgica produzida pela droga
pode reduzir a vontade incontrolável de jogar e a excitação associa-
da ao jogo de azar.40 A naltrexona tem demonstrado efetividade na
redução dos sintomas de jogo em um certo número de ensaios
clínicos e relatos de casos.40,41

No mais rigoroso estudo publicado até hoje, Kim et al. incluí-
ram 83 jogadores patológicos em um estudo duplo-cego, contro-
lado com placebo, com duração de 11 semanas sobre a eficácia
da naltrexona.40 Uma fase inicial de uma semana simples-cega
com placebo precedeu a administração de naltrexona, que come-
çou com 25 mg/dia e foi titulada até uma dose máxima possível de
250 mg (no entanto, o aumento da dosagem foi interrompido
pouco antes dos 250 mg com base no julgamento clínico). Foram
analisados dados de 45 pacientes. Estes incluíram pacientes que
permaneceram no estudo após a sexta semana e que atingiram
doses de 100 mg/dia ou mais por pelo menos duas semanas.
Pacientes tratados com naltrexona experimentaram maiores redu-
ções nos seus sintomas de jogo e tinham maior probabilidade de
estarem “melhor” ou “muito melhor” (75%), em comparação com
os pacientes na condição placebo (24%). Os efeitos colaterais
causados pela naltrexona incluíram náusea, boca seca, sonhos
vívidos e aumento das transaminases hepáticas em pacientes que
tomavam analgésicos não-esteróides.40

Recentemente, Grant et al. realizaram um estudo duplo-cego,
aleatorizado, controlado com placebo, com duração de 16 sema-
nas sobre a eficácia do nalmefene (uma medicação antagonista
de opióide utilizada no tratamento de dependência de álcool) com
jogadores patológicos que buscavam tratamento.42 Uma vanta-
gem potencial do nalmefene é a de este não estar associado a
problemas hepáticos relacionados à naltrexona. Os pacientes fo-
ram aleatoriamente atribuídos para receber placebo ou doses de
25 mg, 50 mg ou 100 mg de nalmefene. Os grupos de nalmefene
foram combinados para a análise, e o grupo que recebeu nalmefene
obteve maiores diminuições nos sintomas de JP e no desejo de
jogar do que o grupo que recebeu placebo. A resposta global ao
tratamento foi mais pronunciada entre os pacientes que recebe-
ram doses de 25 mg (59% estavam “melhor” ou “muito melhor”),
comparados a 34% dos que estavam no grupo placebo. Os pacien-
tes que receberam doses de 50 mg (48%) e 100 mg (42%) não
tiveram probabilidade significativamente maior de melhora, em
comparação aos pacientes que receberam placebo. Os efeitos
colaterais, no entanto, foram relativamente comuns e incluíram
náusea, insônia, tontura, vômito, boca seca, constipação, sono-
lência, urgência urinária, apetite diminuído e sudorese.

Várias medicações antidepressivas também foram explo-
radas para o tratamento do jogo patológico. Os inibidores seleti-
vos de recaptação de serotonina (ISRSs) foram bastante estuda-
dos nessa categoria.43 Entretanto, os agonistas de norepinefrina/
dopamina, tais como a bupropiona, também têm recebido algu-
ma atenção.41 Alguns ensaios clínicos duplo- e simples-cego
também foram realizados para avaliar a eficácia dos ISRSs e
tiveram, em geral, resultados inconsistentes. Uma parte desses
estudos encontrou que os ISRSs são eficazes em reduzir os sin-
tomas do JP e o comportamento de jogar,44 ao passo que outros
não encontraram efeito dos ISRSs sobre o jogo de azar.45 Outros
ainda encontraram resultados semelhantes ao compararem um
antidepressivo a outra medicação que se acreditava reduzir o
jogo, por exemplo, medicações anti-epiléticas, como o
topiramato,46 ou antagonistas de opióides, como a naltrexona.41

Um dos estudos mais rigorosos realizados até hoje foi um es-
tudo duplo-cego controlado com placebo sobre a eficácia da
paroxetina.44 Quarenta e cinco jogadores patológicos participa-
ram em uma fase inicial de uma semana com placebo, seguida
de uma aleatorização para receber oito semanas de medicação
(titulada a uma dose máxima de 60 mg/dia) ou placebo. Foi feita
uma análise por intenção de tratar. Os pacientes que receberam
paroxetina experimentaram maiores reduções na gravidade do
JP e no desejo em jogar em comparação  aos pacientes sob
placebo. Aproximadamente 48% dos pacientes que receberam
paroxetina foram classificados como “muito melhor”, em com-
paração com 5% dos pacientes sob placebo.

Outro estudo duplo-cego, controlado com placebo, examinou
a eficácia da fluvoxamina em 32 jogadores patológicos ao longo
de seis meses de tratamento.47 Globalmente, a fluvoxamina não
esteve relacionada a uma maior melhora do que placebo. No
entanto, os homens e os pacientes mais jovens que tomavam
fluvoxamina relataram maior melhora nos sintomas de jogo em
comparação com placebo, sugerindo que a eficácia de alguns
ISRSs pode ser mediada por outros fatores.47

O lítio e outros estabilizadores do humor foram recente-
mente estudados em jogadores patológicos que têm sintomas de
transtorno bipolar concomitantes.48 Em um estudo duplo-cego,
controlado com placebo, 40 jogadores patológicos com um trans-
torno do espectro bipolar (limitado a bipolar II, bipolar SOE e
ciclotimia) foram aleatorizados para receber carbonato de lítio de
liberação contínua (titulado até a dose de 300 mg/pela manhã e
600 mg/à noite) ou placebo durante 10 semanas.48 Vinte e nove
pacientes completaram o tratamento. O tratamento com lítio foi
associado a significativas reduções nos sintomas do transtorno
de jogo e por no desejo de jogar. Os achados foram similares,
independentemente de terem sido considerados os dados somente
de pacientes que completaram o tratamento ou se foi realizada
uma análise por intenção de tratar (última observação realiza-
da). Dos pacientes que completaram todo o curso do tratamento,
mais pacientes tratados com lítio (83%) foram classificados como
respondedores ao tratamento do que pacientes tratados com
placebo (29%). Assim, o lítio pode ser um tratamento útil para
os jogadores patológicos com transtornos do espectro bipolar
concomitantes, mas são necessárias mais pesquisas sobre essa
opção terapêutica para o JP.

Os tratamentos psicossociais e farmacológicos descritos acima
se relacionaram a alguns desfechos promissores de tratamento.
Porém, muitos dos estudos são também limitados por vários fato-
res (e.g., tamanhos de amostra pequenos, grupos-controle ina-
dequados, falta de avaliações pós-tratamento, etc.). Dessa for-
ma, são necessárias muito mais pesquisas para refinar a com-
preensão sobre a eficácia desses tratamentos, e nenhuma medi-
cação recebeu ainda indicação precisa para o tratamento do JP.
À medida que continua a pesquisa farmacológica nessa área,
ela deve enfrentar várias questões, tais como os efeitos de longo
prazo no jogo após a cessação das medicações para parar de
jogar, e a possibilidade de efeito aditivo pela combinação de
medicação e psicoterapia.

Resumo e implicações para a pesquisa e o trata-
mento no Brasil

Em resumo, o JP pode se manifestar ao longo de um certo
número de dimensões, desde formas relativamente leves até for-
mas mais graves. Esse transtorno é associado a um conjunto de
problemas psicossociais, psiquiátricos e relacionados a uso de
substâncias. Como o jogo é influenciado por fatores ambientais,
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é importante obter mais dados transnacionais para se compreen-
der melhor sua expressão clínica e cultural.

No Brasil, a corrida de cavalos, as loterias estatais e os jogos
de carta com aposta têm sido tradicionalmente os métodos de
jogo favoritos, uma vez que o jogo em cassinos é proibido.8,31

Nos últimos anos, os bingos e os jogos eletrônicos têm se torna-
do cada vez mais populares.8 Apesar das alterações no cenário
de jogo no Brasil, não há nenhum estudo nacional representa-
tivo que estimou a extensão dos problemas de jogo de azar no
país. De fato, as estimativas de prevalência derivam-se ampla-
mente da região sudeste da área metropolitana de São Paulo.

Oliveira e Silva entrevistaram 171 adultos em bingos, corridas
de cavalos e clubes de videopôquer, utilizando a South Oaks
Gambling Screen.49 Não surpreendentemente, esses pesquisa-
dores encontraram uma alta prevalência (43,8%) de jogo pro-
blemático. Em comparação aos jogadores não-patológicos, uma
proporção significativamente mais alta de jogadores patológicos
jogou cartas, apostou em corridas de cavalos, videopôquer e
dados durante a vida. Em outro estudo, Carvalho et al. examina-
ram a freqüência de JP em três instituições de tratamento de
dependência em São Paulo.8 Especificamente, 74 indivíduos que
freqüentavam essas instituições ambulatoriais foram entrevista-
dos por meio de questionários estruturados e 61,6% preenche-
ram critérios do DSM-IV para dependência de álcool, 60,3%
para dependência de cocaína e 34,2% para dependência de
cannabis. A maioria dos indivíduos (70,3%) foi categorizada
como jogadora social, 10,8% como jogadores problemáticos e
18,9% como jogadores patológicos. Entre os jogadores patológi-
cos, os jogos mais freqüentemente praticados eram jogos eletrô-
nicos, bingo, cartas e outros jogos que necessitavam de habili-
dade. Os jogadores patológicos demonstraram significativamente
mais sintomas depressivos do que jogadores não-patológicos, o
que é consistente com os estudos americanos e europeus que
também demonstram maior freqüência de sintomas psiquiátri-
cos entre os jogadores patológicos.16,21

 A presença de um transtorno psiquiátrico em jogadores pato-
lógicos parece estar associada a uma maior gravidade de proble-
mas clínicos,21 que podem se manifestar de forma diferente para
cada gênero.50 Os pesquisadores tentaram compreender a
fenomenologia das amostras brasileiras com relação às diferen-
ças de gênero quanto aos perfis de comorbidade e a progressão
da gravidade do jogo.9 Em um estudo, 70 mulheres brasileiras
jogadoras foram comparadas a 70 jogadores masculinos após
serem pareados para gravidade do jogo de azar, dados
demográficos e acesso prévio a serviços psiquiátricos. Compara-
das aos homens, uma maior proporção de mulheres relatou ter
como forma principal de jogo de azar os bingos eletrônicos e as
vídeo loterias. Consistentemente com os dados da Espanha,50 as
jogadoras demonstraram uma maior comorbidade com depres-
são, ao passo que os jogadores masculinos tiveram índices mais
altos de dependência de álcool. As jogadoras demonstraram um
aumento mais rápido da gravidade do jogo que seus equivalen-
tes masculinos. Portanto, os dados relativamente limitados da
pesquisa clínica disponível no Brasil reproduzem amplamente
os achados de outros países com relação ao JP, incluindo dife-
renças de gênero na apresentação clínica, bem como uma im-
portante associação com transtornos psiquiátricos e por uso de
substâncias comórbidos. À medida que os brasileiros em geral e
o psiquiatras brasileiros em particular se tornarem mais familia-
res com esse transtorno, será importante realizar estudos com
base populacional para determinar a extensão dos problemas de
jogo de azar em várias regiões do país.
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