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RESUMO - Tradicionalmente o estudo da anorexia nervosa vem sendo pautado nos critérios diagndsticos trazidos dos manuais
como o DSM, que priorizam a descri¢@o topografica dos comportamentos-problema, em que pouca ou quase nenhuma atencéo
se dd a sua funcionalidade nos contextos em que ocorrem. Humanos podem parar de comer sob o controle dos mais variados
eventos, de modo que uma caracterizagdo nosoldgica de cardter nomotético pode ndo ser suficiente na andlise do fendmeno.
O estudo de caso de um paciente do sexo masculino de 12 anos ilustra e elucida o debate, por apresentar caracteristicas
diagnésticas diferentes das usualmente relatadas na literatura.
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Multidetermination of Eating Behavior in Humans: A Case Study

ABSTRACT - Traditionally the study of anorexia nervosa has followed the diagnostic criteria of manuals as DSM with focus
on topographic description of problem-behaviors. In doing that, none or little attention has been devoted to the functionality
of behaviors in their contexts. Humans can stop eaten under the control of many events. So, the psychiatric model that brings
a nosologic proposal only in the nomotetic characterizations couldn’t be enough on the phenomenon evaluation. This case

study of a 12 years old boy shows different diagnostic features normally related in the present data.
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Nos udltimos anos, houve um aumento da incidéncia de
anorexia nervosa, sobretudo entre as mulheres, pela pressao
cultural que define os padrdes de beleza desejaveis. A midia
bombardeia cotidianamente modelos de corpos femininos es-
beltos e flexiveis. Como conseqiiéncia, a maioria das mulheres
na cultura ocidental apresenta insatisfagdo com o peso corporal
e, por isso, muitas optam por fazer dietas (Davies & Furnham,
1986; Wilson & Pike, 1993). A prevaléncia da anorexia entre
mulheres € de aproximadamente 0,5% e entre homens € de
aproximadamente um décimo da taxa encontrada em mulheres
(APA, 2003). A idade de inicio ocorre normalmente ente 13
e 17 anos (Duchesne & Appolindrio, 2001). Pacientes com
anorexia nervosa, segundo a American Psychiatric Asso-
ciation (2003), caracterizam-se por se recusarem a manter o
peso corporal em um nivel igual ou acima do minimo normal
adequado aidade e a altura, pelo medo intenso de ganhar peso
ou engordar, pela perturba¢do no modo de vivenciar o peso
e a forma do corpo e, ainda, pela presenca de menorréia, em
caso de mulheres pés-menarca. Embora a anorexia seja um
transtorno alimentar com um rdpido aumento de incidéncia em
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vérias partes do mundo (APA, 2003), observa-se muito pouca
atencdo de publicagdes estritamente analitico-comportamen-
tais direcionadas ao tema.

As descricdes das topografias das repostas encobertas e
abertas estipuladas nos critérios diagndsticos do DSM-IV-TR
(APA, 2003), embora adequadas as propostas de intervengdes
psiquidtricas, ndo especificam quais comportamentos estao
atualmente ocorrendo, como eles variam entre situacdes
ou como diferentes contextos influenciam a freqiiéncia,
intensidade e durag@o das respostas caracteristicas do com-
portamento alimentar (Lappalainen & Tuomisto, 2005). Os
humanos podem parar de comer sob o controle dos mais
diferentes eventos, de modo que uma proposta nosoldgica
baseada puramente em um cardter nomotético pode ndo dar
conta de descrever, analisar e intervir nas determinacdes
contextuais dos comportamentos-problema (Hawkins, 1986).
Como afirma Neno (2003),

a complexidade do fenémeno comportamental adquire amplo
reconhecimento a medida que o comportamento humano torna-
se o objeto central da andlise skinneriana. E sobre o homem
que operam os trés conjuntos de varidveis ambientais (filogené-
ticas, ontogenéticas e culturais), conjugando determinagoes
de modos tinicos e gerando uma variada gama de repertorios
comportamentais (p. 154).

Os trés conjuntos de varidveis ambientais, ou modelo
dos trés niveis de sele¢@o proposto por Skinner (1981/1984,
1990), mostram como dada configuragdo de respostas
pode vir a ter determinacdes multiplas, sendo que a “and-
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lise funcional requerida para a compreensdo do fenomeno
comportamental muda com a transigcdo de uma causalidade
mecdnica para uma causalidade selecionista” (Neno, 2003,
p- 155). Pode-se notar a possibilidade de influéncia dos trés
niveis selecionadores na determinac@o do repertério de um
paciente anoréxico, de modo que ora os niveis se sobrepdem,
ora um nivel exerce maior influéncia sobre os outros.

O primeiro nivel constituido pelas contingéncias de so-
brevivéncia filogenéticas foi bastante estudado por meio do
modelo animal denominado anorexia de atividade. A anorexia
de atividade € definida funcionalmente quando uma diminui-
¢do na disponibilidade de alimentos para consumo tem como
efeito o aumento de comportamentos direcionados a atividade
fisica. Esse efeito foi observado em experimentos com ratos
que tiveram livre acesso a roda de atividade apés um periodo
de acesso restrito a comida de 60 a 90 minutos por dia (Pierce
& Epling, 1994). Quando o exercicio se tornava excessivo,
o consumo de comida diminuia. Constatou-se que a reducao
no consumo de calorias leva a mais atividade fisica e assim
sucessivamente, de modo que o animal pode vir até a ndo
mais emitir comportamentos relacionados ao comer, vindo
a morrer de inani¢do (Pierce & Epling, 1994). Esse modelo
contempla uma provavel base evoluciondria da anorexia,
devido ao valor de sobrevivéncia que teria, para algumas
espécies, a migracao nos periodos de seca, ao longo de muitos
quildometros a procura de locais com maior disponibilidade
de alimentos (Mrosovsky & Sherry, 1980). Muitas evidéncias
mostram que exercicios fisicos excessivos estdo geralmente
associados a anorexia em humanos nos comportamentos res-
tritivos apds a ingestio de alimentos tidos como “‘engordantes”
(Katz, 1986; Slade, 1973). O modelo mostra que reforcadores
alternativos concorrem com o valor reforcador da comida
mesmo quando o organismo encontra-se em privagdo. Se o
custo de resposta na alimentacdo € grande, entdo o anoréxico
pode diminuir a freqii€ncia de comportamentos alimentares
(o comer € mais dificil devido as conseqii€ncias aversivas da
alimenta¢@o), aumentando a freqii€éncia de comportamentos
relacionados a exercicios fisicos ou outras atividades (Lappa-
lainen & Tuomisto, 2005).

O segundo nivel caracterizado pela sele¢@o operante traz a
influéncia das contingéncias de refor¢amento predominantes
ao longo da vida do individuo, uma contingéncia especifica
ainterrelacio entre uma condi¢@o antecedente, uma resposta
e uma conseqiiéncia (Skinner 1953/1965). O controle de
estimulos sobre a classe de respostas relacionada ao comer
pode ser multideterminado, pois tais respostas podem ter os
mais variados eventos controladores antecedentes e conseqiien-
tes. Uma adolescente pode ndao mais se alimentar com tanta
freqtiéncia durante as refeigdes, pois tal mudanca teve como
conseqiiéncia, no passado, a atencdo dos pais, que atualmente
se mostram negligentes. De outra maneira, a mesma jovem pode
ndo se alimentar em fun¢do de querer emagrecer para vestir seu
vestido de formatura. Pode também querer conquistar a aten¢ao
e o carinho de um colega durante o baile. No processo, observa-
se muitas vezes a sobreposicao de contingéncias operantes, mas
esgotar as possibilidades ndo se faz aqui necessario, ja que elas
podem ser tdo extensas quanto sdo as variabilidades comporta-
mentais observadas nos diferentes contextos.

O terceiro nivel, chamado de selecdo cultural, € caracteri-
zado por ser constituido de contingéncias que exercem o efeito
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reforcador sobre o grupo, e ndo sobre os membros individuais,
na selecdo dos habitos alimentares. Os apelos aos modelos de
corpos femininos ja citados sdo a expressao da probabilidade
de as institui¢des sociais disponibilizarem maior freqiiéncia
de reforcamento para mulheres consideradas magras.

Um reflexo dessa complexidade na selecdo de um re-
pertdrio anoréxico € a aparente convergéncia de patologias,
tomadas assim pela psiquiatria como uma sobreposicdo
de fendmenos. Por prescindir de uma andlise contextual, a
classificacao topografica dos transtornos alimentares muitas
vezes incorre na sobreposi¢do de caracteristicas comporta-
mentais de mais de uma morbidade. Segundo alguns autores
(Duchesne, 1997; Duchesne & Appolinario, 2001; Powers,
1990), existem niveis de transicdo entre a anorexia e a bulimia
nervosa. Observa-se que um grande nimero de anoréxicas
desenvolvem episddios de compulsdo alimentar caracteris-
ticos da bulimia e que bulimicas podem apresentar periodos
de perda de peso substancial, fato que poderia vir a preencher
os critérios para o diagndstico da anorexia. Semelhangas
com o transtorno obsessivo-compulsivo também foram si-
nalizadas, devido ao medo recorrente de ganhar peso e dos
comportamentos compulsivos restritivos e/ou purgativos
(ex. exercicio fisico excessivo e/ou o vomito auto-induzido,
respectivamente) caracteristicos dos pacientes com anorexia
(Mavissakalin, 1982). Outrossim, a alta comorbidade entre
os transtornos alimentares e a depressao levou alguns inves-
tigadores a sugerirem uma causa biologica comum (Wilson
& Pike, 1993). O que estd sob andlise ndo € a sobreposi¢do
de fendmenos mutuamente excludentes, e sim a convergén-
cia de contingéncias multiplas (tanto dentro de um mesmo
nivel selecionador como na sobreposicao entre niveis), que
tiveram como conseqiiéncia, ao longo do tempo, a selecdo
de comportamentos caracteristicos das citadas patologias.
Portanto, do ponto de vista contextual behaviorista radical
(Hayes, Hayes, & Reese, 1998; Jacobson, 1997), essas
aparentes diferencas fenomenoldgicas seriam assumidas,
nao determinadas, posto o carater idiografico dos repertérios
comportamentais.

Especificar a relagdo entre os comportamentos ano-
réxicos e o contexto dos quais estes sdo fungdo incorrera
muitas vezes no primeiro obstaculo oferecido ao analista
de comportamento clinico: normalmente, em uma andlise
funcional de triplice contingéncia, parte-se do comporta-
mento-problema para a seguir ser investigado os possiveis
eventos antecedentes e conseqiientes a ele contiguos. Em
muitos casos de anorexia, ndo se observa o comportamento
de comer no momento da avaliagdo funcional, ou seja, es-
taria entdo o terapeuta partindo de uma “ndo-resposta’ na
realizag@o de sua andlise. Diante desse fato, parece que até o
emprego da terminologia “comportamento anoréxico” pode
estar equivocada (Slade, 1973). Adjetivos como esse sao
normalmente empregados na literatura clinica para se referir
aos comportamentos-problema observados nas patologias,
como os ‘“‘comportamentos depressivos” na depressio (Abreu,
2006) ou “comportamentos obsessivos e compulsivos” ca-
racteristicos ao transtorno obsessivo-compulsivo (Abreu &
Prada, 2004, 2005). Contudo, na anorexia, talvez seja mais
adequado se referir ao fendmeno como sendo constituido
por classes de respostas concorrentes as classes com funcao
de alimentagdo, como a dieta auto-induzida, a purgagdo, a

Psic.: Teor. e Pesq., Brasilia, 2008, Vol. 24 n. 3, pp. 355-360



Multideterminac¢do do Comportamento Alimentar

restricdo alimentar e a distor¢do da imagem corporal, pois,
conforme pontuou Catania (1998/1999), a atribuicao de pro-
priedades funcionais a eventos como o ndo-responder poderia
ser substituido pelo reconhecimento do reforgo diferencial
de outro comportamento (DRO). Também, a exemplo da
nomenclatura adotada por alguns autores ao se referirem a
depressdo, o emprego alternativo do termo “contingéncias
anoréxicas” pode ainda oferecer melhores possibilidades por
motivo de uma adequada prioridade tedrico-conceitual e, é
claro, por motivos puramente pragmaticos de comunicagdo
(ver Jacobson, Martell, & Addis, 2001 para um maior aprofun-
damento). E importante frisar, contudo, que, provavelmente,
se fosse possivel a observacio do continuum histérico, facil-
mente seriam mapeados 0 processo e 0s contextos em que os
comportamentos alimentares foram diminuindo de freqiiéncia
ou se extinguindo, de modo que, na atual circunstancia, restara
ao terapeuta analitico-comportamental apenas observar os
relatos verbais trazidos pela comunidade acerca dos hébitos
do paciente, sobretudo os relatados pela familia. Infere-se daf
que muitas informacdes relevantes se tornam dificeis de serem
levantadas. Dadas informagdes sao criticas, na medida em que
poderiam se referir as circunstincias em que ocorriam e em que
nao ocorriam os comportamentos alimentares do paciente. Sua
andlise poderia favorecer a disposi¢@o de novas contingéncias
de reforcamento na reaprendizagem alimentar.

Felizmente, um fator que favorece as andlises e as in-
tervencdes € a possibilidade da testagem e apresentacdo de
reforcadores em um ambiente mais controlado, como no caso
do internamento em hospital. A hospitalizagdo permite que
se tenha um maior controle da qualidade e quantidade das
refeicdes do paciente, dos hordrios, do ganho de peso, dos
comportamentos de purgagdo e dos exercicios fisicos, caso
estes estejam presentes, do risco de suicidio e, ainda, das com-
plicacdes fisicas caracteristicas da auto-restri¢do alimentar
(Duchesne, 1997; Heller, 2001). Kanter, Callaghan, Landes,
Busch e Brown (2004) ressaltam que, historicamente, as inter-
vengdes comportamentais que apresentaram maior efetividade
foram aquelas em que o refor¢camento ou a puni¢do puderam ser
apresentados in vivo, contingentes a0 comportamento-problema,
aexemplo das intervencdes no autismo e em outros problemas de
desenvolvimento infantis. Os autores pontuam que “se a pessoa
(o terapeuta) que conduz as intervengdes tem acesso direto as
contingéncias criticas, e se pode manipuld-las diretamente,
entdo o tratamento poderd ser mais eficiente e mais eficaz” (p.
257). Talvez por esse fato as intervengdes comportamentais na
anorexia nervosa historicamente tenham também sido criadas
para serem aplicadas, sobretudo, em contextos hospitalares
(Mavissakalian, 1982; Taboas, 1981).

O presente estudo de caso foi elaborado com o objetivo
de mostrar a necessidade de uma anélise contextual idiogra-
fica no tratamento da anorexia nervosa. A andlise acrescenta
informagdes ao fendmeno por abordar o caso de um paciente
anoréxico cujos comportamentos, embora apresentassem
topografias caracteristicas ao transtorno, denunciavam o
controle multiplo contextual muitas vezes negligenciado na
nosografia médica relacionada aos comportamentos alimen-
tares. O método utilizado para a avaliacio e intervengao foi
a andlise funcional dos comportamentos apresentados pelo
paciente e pela sua familia, conforme proposta por Skinner
(1953/1965). Por tratar-se de um relato clinico e ndo de uma
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pesquisa, o estudo ndo apresentou os controles experimentais
inerentes a um delineamento sujeito caso tnico (Kazdin, 1982),
embora tenha trazido registros caracteristicos desse delinea-
mento como a freqiiéncia acumulada dos comportamentos
alimentares na enfermaria. Foi solicitado a familia a assinatura
em termo de consentimento livre e esclarecido, tendo a docu-
mentagao sido submetida e aprovada em comité de ética.

Estudo de Caso
Identificacdo do paciente e a queixa

Os atendimentos ocorreram na pediatria do Hospital Uni-
versitario (HU) da Universidade de Sao Paulo entre os dias
01/05/05 e 13/05/05, sempre as quintas e sextas-feiras.

A., do sexo masculino, 12 anos, residente em uma cidade
do interior do Rio de Janeiro, esteve internado do dia 20/04/05
ao dia 13/05/05, diagnosticado pela equipe de psiquiatria
como tendo anorexia nervosa. Chegou para tratamento hos-
pitalar com auto-restri¢do alimentar, recusando-se a ingerir
tanto alimentos s6lidos como liquidos. Apresentava crescente
preocupagdo com sua forma fisica, relacionada a um medo
de ganhar peso, embora na ocasido ainda tivesse o Indice de
Massa Corporal (IMC) dentro dos padrdes normais para sua
idade. Os pais haviam se separado recentemente, o pai vei
morar em S3o Paulo e a mae permaneceu na cidade do interior
do Rio de Janeiro, com a guarda (ndo oficializada) do paciente
ede suairma. A. foi trazido ao hospital em Sao Paulo pelos pais,
quando eles verificaram fraqueza e tonturas comprometedoras,
como eventuais desmaios, palidez e recusa para se alimentar.
Contudo, o paciente ndo demonstrava preocupacao formal com
seu atual estado fisico. Fazia-o somente quando solicitado pela
equipe médica a falar sobre sua “fraqueza” e os desmaios.

Resumo dos atendimentos e analise

No primeiro atendimento, a residente R1 de pediatria
relatou que estava tentando fazer com que A. comesse aos
poucos. Também acrescentou que foi dito ao paciente que
lhe colocariam uma sonda caso ndo viesse a comer até si-
bado (09/05/05). Os terapeutas qualificaram a preocupagao
da residente, reforcando as aproximagdes sucessivas que
vinham fazendo, treinando-a dentro da racional analitico-
comportamental que envolvia o procedimento. Foram entdo
passadas as seguintes especificagdes: a) que continuasse a
aumentar gradativamente a quantidade de comida de acordo
com a melhora verificadaem A; b) que tornasse os momentos
das refeicdes o mais prazeroso possivei, primando sempre
por conversas que fossem agradaveis ao paciente; c) e, ainda,
que desse instrugdes claras a cozinha para levar quantidades
de comida diminutas, ndo trazendo quantidades normais
condizentes com refei¢des dos pacientes “sadios”.

No segundo atendimento, A. contou que comeu todo o
almog¢o do dia anterior. Vinha comendo nos dltimos dias
devido a possibilidade de lhe colocarem uma sonda. Apds o
atendimento, a residente de pediatria contou sobre os dese-
nhos feitos pelo paciente. Nos desenhos, o padrasto aparecia
esfaqueado e ensangiientado, onde figuravam também varios
xingamentos escritos. O pai, por seu turno, aparecia em outras
imagens. O desenho do pai era a de um homem forte e viril.
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No terceiro atendimento, foi perguntado a A. o que
o trouxe ao hospital. Vir para o hospital lhe pontuou que
havia conseguido atingir o seu objetivo. Disse que gostava
da tontura e da fraqueza que sentia pelo fato de que essas
sensacdes lhe mostravam que estava atingindo a sua meta.
Segundo A., o objetivo de ficar sem comer era emagrecer,
pois ndo queria ficar acima do peso. O pai aproveitou para
mostrar algumas fotos tiradas dias antes ao internamento. Nas
fotos, o paciente ndo estava acima do peso como vinha argu-
mentando ao longo dos encontros. O pai chamou a atencao
para esse fato, acrescentando ainda que A. mostrava-se apa-
rentemente feliz nas ocasides das fotos. Foi entdo colocado
ao paciente que ficar satisfeito por estar ficando debilitado
parecia ndo ser condizente apenas com melhoras na estética
(apresentou-se esse SP verbal de posse da informagio prévia
fornecida pela residente de que a auto-restri¢do alimentar do
paciente comecara por ocasido da separagdo dos pais). Os
terapeutas expuseram entdo que muito os preocupava que
estivesse comendo apenas para poder ter alta, pois se tratava
de um problema muito sério, em que os fatores determinantes
ainda ndo haviam sido abordados. Foi perguntado entdo se
A. estava sofrendo com a separacdo dos pais. Confirmou a
dor que estava sentindo, colocando que gostaria muito que
os pais voltassem a ser um casal unido.

No quarto atendimento, estiveram presentes o pai e a
mae de A. Os pais foram convidados a debater a volta de
A. a cidade do interior do Rio de Janeiro, bem como sobre
a possibilidade de sua guarda pelo pai, sugerida pela mae.
Foram analisadas funcionalmente algumas provaveis conse-
qiiéncias de médio e longo prazos relacionadas a escolha de
uma entre as possibilidades que a histéria atual da familia
estava proporcionando. Nesse processo de tomada de decisdo
dos pais, evidenciou-se a urgéncia na resolugdo de proble-
mas, tendo os terapeutas sempre a preocupagdo de sinalizar
a probabilidade da recorréncia do quadro de A., caso os pais
continuassem insistindo na reivindicacdo da guarda pautada
no conflito conjugal. O problema que teriam que resolver seria
optar pelo filho voltar a morar no interior do Rio de Janeiro e
ter que viajar para Sao Paulo todas as semanas para a realizac@o
do acompanhamento ambulatorial (Ambulim — IPqHC-USP) ou
se o filho moraria em Sao Paulo enquanto durasse o tratamento.
Se optassem pelo filho morar na cidade do interior do Rio de
Janeiro, teriam que viajar todas as quartas-feiras para Sao Paulo,
fato que levaria A. a ter que faltar as aulas na escola. O tempo
de viagem de aproximadamente cinco horas até Sdo Paulo foi
colocado como outro empecilho. Ao final, ficou entdo definido
que a escolha pela cidade do interior do Rio de Janeiro ou S@o
Paulo seria feita por A., de acordo com as conseqiiéncias vividas
ao longo do processo.

Resultados e Discussao

As Figuras 1 e 2 apresentam as curvas acumuladas do
comportamento de comer e do comportamento de beber
apresentadas pelo paciente ao longo dos dias em que esteve
internado.

As figuras mostram que, no inicio da internagdo, a fre-
qiiéncia da emissdo dos comportamentos de comer e beber
de A. era zero. Contudo, o paciente jd vinha gradativamente
aumentando a freqiiéncia por meio do procedimento de
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Figura 1. Curva acumulada da freqtiéncia do comportamento de comer no
periodo de 23 dias de internagao.
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Figura 2. Curva acumulada da freqiiéncia do comportamento de beber no
periodo de 23 dias de internag@o.

“aproximacdes sucessivas” adotado pela residente de pedia-
tria. Tradicionalmente, a terapia comportamental na anorexia
se centrou em estratégias operantes com objetivo de que os
pacientes viessem a ganhar peso em um curto espago de
tempo (Mavissakalian, 1982; Taboas, 1981). E interessante
notar, entretanto, que a aplicacdo da técnica sob a orientagdo
dos terapeutas ndo teve como principal objetivo o ganho de
peso com o aumento gradual da quantidade de quilocalorias
ingeridas, pois, conforme pontuaram Gore, Wal e Thelen
(2001), o engordar pode ser extremamente aversivo para o
anoréxico. Outrossim, humanos normalmente associam o
estimulo aversivo gastro-intestinal, gerado pelo comer apds
um periodo de auto-restricao alimentar, com as propriedades
de estimulo da comida consumida (Lappalainen & Tuomisto,
2005). Com isso, o paciente poderia passar a evitar a comida
antecipando ndusea. Os estimulos pré-aversivos fornecidos
pela comida provavelmente gerariam muita ansiedade, o que
seria contraprodutivo no recondicionamento do comporta-
mento de comer. Portanto, o comportamento-alvo adotado,
tanto para a intervengdo como para o registro, foi apenas a
emissdo ou nao dos comportamentos de comer e beber. O
ganho de peso seria uma conseqiiéncia, € ndo um fim em si
no reforcamento diferencial adotado.

O relato verbal da aversdo pela comida poderia acontecer
nao somente na associa¢do do alimento com a ndusea, mas
também na associa¢do com o contexto hospitalar em que as
refeicdes aconteciam. Entretanto, o relato verbal relacionado
a avaliacdo negativa da comida pode se alterar se for mudado
o contexto em que as refei¢cdes ocorrem (Hayes, Barnes-
Holmes & Roche, 2001). Com esse problema em vista, os
terapeutas aproveitaram o vinculo que a residente tinha com
A. para incentivé-la a tornar os momentos das refeicdes o mais
prazeroso possivel durante a dessensibilizagdo sistemética. E
digno de nota que os comentarios de uma pessoa querida sobre
a comida podem ainda aumentar a propensao para 0 consumo
de determinado alimento por funcionar como uma operagéo
estabelecedora que evoca o comportamento de consumo e que
aumenta o efeito reforcador desse alimento (Michael, 1988).
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Multideterminac¢do do Comportamento Alimentar

A andlise funcional aplicada ao comportamento de comer
do paciente no contexto domiciliar mostra que A. passou a
nao mais comer diante das sinalizagdes relacionadas a separa-
¢do dos pais, obtendo conseqiiéncias como a atencao voltada
para si, o afastamento de casa e do padrasto. Aparentemente
o diagndstico médico somado as reclamacdes do paciente
com a forma e estética do corpo poderiam vir a obscurecer
as varidveis criticas na determinag¢do dos comportamentos
concorrentes aos comportamentos alimentares. Embora A.
pudesse ter parado de se alimentar em funcgao da possibilidade
de ganhar peso, a andlise mostrava uma multideterminagdo
que necessitava ser melhor equacionada de modo que possi-
bilitasse alguma intervencao eficaz. De posse dessa avaliagdo
funcional, seria imprescindivel no tratamento de A. que os
conflitos familiares fossem abordados para que fossem criadas
no lar novas contingéncias alternativas as contingéncias mante-
nedoras dos comportamentos anoréxicos. A dessensibiliza¢ao
foi o procedimento adotado para levar o paciente a novamente
emitir os comportamentos alimentares, mas a intervencgao
hospitalar na enfermaria teve necessariamente que também
promover algumas tomadas de decisdo quanto a guardade A.,
com o objetivo de se criar novas contingéncias parentais.

Com esse segundo objetivo em vista, a possibilidade
da guarda pelo pai foi incentivada pelos terapeutas, visto
a urgéncia do problema e a disponibilidade da mudanga
apresentada pelo casal. Os comportamentos relacionados
a anorexia de A. tiveram a fun¢@o de escapar do padrasto e
unir os pais. E de consciéncia dos terapeutas que estariam
possivelmente promovendo uma futura emissao desses com-
portamentos caso 0 jovem se visse novamente insatisfeito
por algum motivo. Contudo, optou-se por essa intervengao,
visto que a mudanca de ambiente nestes termos poderia ser
adequada devido a trés fatores significativos: primeiramente,
a limitag@o de tempo, caracteristica da psicologia da satude
em contexto de internamento hospitalar, exigiu dos terapeutas
uma metodologia baseada em contratos comportamentais
familiares. Segundo, evidenciou-se o 6timo relacionamento
que A. tinha com o seu pai, o que aponta para a formaco de
um lar com menos conflitos familiares para o seu desenvolvi-
mento. O bom relacionamento ficou evidente pelas fotos das
viagens que o pai tirou com os dois filhos em muitas cidades
do Brasil, pela presenca do pai em todos os atendimentos e
ainda pelos desenhos feitos pelo paciente. Terceiro, porque
com a mudanca do pai para a cidade do interior do Rio de
Janeiro, estaria o paciente ainda morando na mesma cidade
de residéncia da mae. Se ficasse em S@o Paulo, provavelmente
ocorreriam problemas com o acordo sobre a sua guarda.

E interessante frisar que, ap6s o acerto realizado entre os
pais e o paciente, A. comegou a mostrar maior cooperagao
com a equipe terapéutica e também tranqiiilidade com a
aproximacao da alta hospitalar.

Consideracoes Finais

O “ndo comer” apresentado por A. mostrou caracteristicas
funcionais que escapam ao diagndstico psiquidtrico reser-
vado ao transtorno. Normalmente, os critérios trazidos nos
manuais apresentam formulacdes centradas na topografia das
respostas, em que pouca ou quase nenhuma referéncia a fun-
cionalidade do comportamento € levada em conta (Cavalcante
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& Tourinho, 1998). Mesmo as referéncias a funcionalidade
trazidas se mostram insuficientes ou inadequadas quando
pouco crédito se dd a idiossincrasia das respostas em andlise
(Kanter & cols., 2004). O diagndstico de anorexia nervosa
traz os eventos relacionados a preocupacio com a estética
corporal como provaveis varidveis controladoras dos compor-
tamentos relacionados ao “ndo comer” (sejam comportamen-
tos abertos ou encobertos), em que mulheres ocidentais, so-
bretudo no inicio da adolescéncia, estariam mais suscetiveis
devido as pressdes sociais. O modelo selecionista de Skinner
(1981/1984; 1990) amplia a possibilidade de interpretagdo
das contingéncias determinantes. Este estudo de caso, ainda
que se adéqtie aos critérios diagndsticos da anorexia, ndo esta
relacionado sobremaneira aos controles trazidos nas questodes
culturais relacionadas a estética e também as determinacdes
filogenéticas caracteristicas da espécie. Se as intervengdes
adotadas na enfermaria estivessem circunscritas a apenas
esses entendimentos, entdo nenhuma atencao teria sido dada
as contingéncias operantes do segundo nivel seletivo criticas
na determinag@o dos comportamentos alimentares de A. Na
pratica, a intervencdo desprovida de uma avaliagio funcional
criteriosa estaria limitada, em sua maior parte, na utilizagdo
da dessensibilizagdo sistemética, tendo com isso grande proba-
bilidade de insucesso. Portanto, ainda que o recondicionamento
dos comportamentos de comer e beber fossem promovidos no
ambiente semi-controlado da enfermaria com a utiliza¢do da
técnica, ndo se estariam modificando as varidveis mantenedoras
dos comportamentos relacionados a anorexia.

As andlises da clinica comportamental hoje trazem pos-
sibilidades de andlise da multideterminacdo dos comporta-
mentos encontrados nas sindromes psiquidtricas complexas,
preservando o recorte e importancia da avaliagdo funcional
contextual como alternativa vidvel e eficaz aos diagndsticos
médicos vigentes.
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