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“Nao considere nenhuma pratica como imutavel. Mude
e esteja pronto a mudar novamente. Nao aceite verdade
eterna. Experimente.” (Skinner, 1969, p. viii).
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O presente estudo foi inspirado na experiéncia
pessoal da pesquisadora que vivenciou os
problemas relacionados a obesidade a partir de
sua infancia e, hoje se dedica a estudar essas
classes de comportamento para auxiliar
pessoas através da analise do comportamento.
Este trabalho ¢ dedicado aos milhares de
individuos que vivem em meio a todas essas
contingéncias  aversivas. Obesidade tem
solugdo.
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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar o controle exercido pelos eventos anteceden-
tes e consequentes dos excessos e déficits comportamentais de duas participantes diagnos-
ticadas com o grau III de obesidade, também descrita como morbida. Objetivou-se também
tratar estes tipos de comportamentos com o uso de um programa de autocontrole. Para ava-
liar os comportamentos foi empregada a avaliacdo funcional indireta com o uso de entre-
vistas e a avaliacdo funcional direta por meio de observacdao dos comportamentos das par-
ticipantes em diferentes momentos de suas rotinas. Para as sessdes do autocontrole foi
usado o delineamento de reversdo-replicacao do tipo ABAB, seguido de follow-up de 30
dias. Os resultados apontaram altas ocorréncias dos excessos e déficits comportamentais
durante a fase de linha de base e importantes reduc¢des destes comportamentos durante a
fase de intervencao, bem como a perda de peso gradual de ambas as participantes, redu-
¢oOes estas que se mantiveram no follow-up. Estes resultados demonstram a importancia da
avalia¢do funcional para a eficacia do programa de interven¢ao. Em fun¢do destes resulta-
dos, justifica-se o emprego de um programa de autocontrole em estudos que exigem mu-
danca comportamental para individuos obesos em diversos graus, inclusive a obesidade
morbida.

Palavras chaves: obesidade morbida; autocontrole; estados emocionais negativos;
comportamento de escolha.
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ABSTRACT

The objective of the following study was to evaluate the control exerted by the antecedent
and consequent events of behavioral excesses and deficits from 2 diagnosed participants
with class III obesity, also known morbid obesity. The objective also included the treat-
ment of the behavior utilizing a self-control program. In order to evaluate the behavior, it
was implemented indirect functional assessment using interviews and functional assess-
ment direct observation of the participants during different moments throughout their daily
routine. In order to control the procedure during the self-control sessions, it was used re-
versal-replication (ABAB) design, followed by follow-up within 30 days. The results indi-
cated high occurrences of the behavioral deficits and excesses during the baseline phase
and significant reductions during the intervention phase, such as gradual weight-loss for
both participants. These reductions were maintained during the follow-up. These results
demonstrated the importance of functional assessment for the efficiency of the self-control
program. Based on these results, it is justified the implement of a self-control program in
studies which required behavioral modifications for obese individuals in many classes,
including morbid obesity.

Keywords: morbid obesity; self-control; negative emotional states; choice behavior.
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AVALIACAO FUNCIONAL E ESTRATEGIAS DE AUTOCONTROLE COMO
ALTERNATIVAS PARA O TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA

Evidéncias apontadas pela World Heath Organization (WHO) sugerem que a
prevaléncia de excesso de peso e obesidade estd aumentando em todo o mundo a um ritmo
alarmante, uma vez que paises desenvolvidos e em desenvolvimento sdo afetados (WHO,
2018). De acordo com o Global Burden of Disease (GBD), o nimero de pessoas com
excesso de peso e obesidade aumentou de 921 milhdes em 1980 para 2,1 bilhdes em 2013
(GBD, 2014). Dados da WHO (2018) apontam que 39% da populagdo mundial estava com
sobrepeso em 2016. Parece que a obesidade atingiu proporc¢des epidémicas globais. Se esta
prevaléncia continuar em sua trajetoria atual, quase metade da populagdo adulta do mundo
terd sobrepeso ou obesidade até 2030 (Dobbs et al., 2014).

De acordo com o Ministério da Saude, no Brasil, mais da metade da populagao esta
com peso acima do recomendado, sendo que a obesidade cresceu 60% em 10 anos. E os
modos constantes pelos quais os brasileiros agem em relagdo ao consumo de alimentos
impactam no crescimento da obesidade (Vigitel, 2016). Pesquisas apontam que este
aumento pode levar a futuros declinios na expectativa de vida (Olshansky et al., 2005).
Atualmente, a obesidade ¢ responsavel por cerca de 5% de todas as mortes no mundo
(Dobbs et al., 2014).

Devido aos graves riscos para o desenvolvimento de diversas doengas € ao aumento
substancial de sua prevaléncia, a obesidade tornou-se um grande desafio de saude publica.
Estudos identificaram o excesso de peso como fator de risco para um conjunto crescente
de doengas cronicas, incluindo doenca cardiovascular, dislipidemias (e.g., aumento do
colesterol e/ou triglicérides), diabetes, doenca renal, osteoartrite, diversos tipos de

canceres, dentre outras (GBD, 2017). Entretanto, ha pouca evidéncia de formas de
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intervengdes bem-sucedidas e apesar de todos os esfor¢os, nos ultimos 33 anos, nenhum
pais conseguiu elaborar estratégias para reverter esta epidemia de forma consistente (GBD,
2014).

Para entender a relacao entre a obesidade e o comer em excesso, pode-se buscar
dados da ciéncia comportamental, uma vez que problemas comportamentais desta natureza
podem ser estudados pela analise do comportamento. A aplicacdo das estratégias de
avaliacdo funcional e o gerenciamento de contingéncias como o autocontrole tém
contribuido para a compreensdo e o tratamento de diferentes tipos de problemas

comportamentais.

Uma visao geral sobre a obesidade
A World Health Organization (WHO) define a obesidade como uma doenga

cronica grave, complexa e incompletamente compreendida que afeta todos os grupos
etarios e ela pode ser definida, também, como um acumulo excessivo de gordura no tecido
adiposo, na medida em que a saude pode ser prejudicada. Todavia, seu desenvolvimento ¢é
amplamente evitavel através de mudangas no estilo de vida (WHO, 2018; Garrow, 1988;
Matos et al., 2002).

Sua etiologia ¢ multifatorial: alteracdo e/ou associacdo de multiplos fatores
genéticos, endocrino-metabdlicos, psicologicos e ambientais (Garrow, 1988; Matos et al.,
2002).

Observa-se que o aumento da prevaléncia da obesidade foi mais acentuado nos
ultimos 30 anos. Neste sentindo, ¢ importante salientar que explicacdes genéticas ou
endocrinas ndo sio suficientemente satisfatorias, uma vez nao haver nenhuma evidéncia
consideravel capaz de modificar a genética ou o perfil metabolico da populagdo mundial

neste periodo. Assim, a origem principal ¢ ontogenética (Garaulet & Heredia, 2010).
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A explicagdo para o crescente aumento do numero de individuos obesos parece
estar relacionada ao estilo de vida e aos modos constantes de agir ao se alimentarem. O
meio ambiente caracteriza-se por oferta ilimitada de alimentos palataveis (e.g., sorvete,
bombons, sanduiche, batata frita), baratos, praticos e de alta concentragdo energética. O
consumo destes alimentos ricos em gordura e acucares, aliado ao sedentarismo crescente
sdo os fatores que mais contribuem para a obesidade (Heller & Kerbauy, 2000; Ades &
Kerbauy, 2002).

Um dos parametros utilizados para a realizacdo de seu diagnostico ¢ através do
calculo do Indice de Massa Corporal (IMC), cujo resultado avalia se o peso esta dentro da
faixa ideal, abaixo ou acima do desejado (WHO, 2018). O célculo do IMC deve ser feito
usando a formula matematica: peso (em quilogramas) + altura® (em metros). A obesidade ¢
entdo definida, em adultos, por um IMC > 30, incluindo subdivisdes: 1) Obesidade Grau I
— entre 30 ¢ 34,99; 2) Obesidade Grau II — entre 35 e 39,99; e 3) Obesidade Grau III
(morbida) — acima de 40 (WHO, 2018).

Pode-se dizer que o peso corporal ¢ uma fungdo da energia consumida pelo
individuo versus a energia gasta. Em outras palavras, significa que se a pessoa come mais
do que seu organismo precisa, com o decorrer do tempo, podera estar acima do peso ou
obesa em graus variados (WHO, 2018).

Tendo isso em vista, adverte-se a necessidade de se iniciar o tratamento o quanto
antes. As pessoas com sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9) tém um prognostico 6timo,
segundo a literatura, uma vez que tendem a alcangar o emagrecimento permanente.
Entretanto, quanto maior o grau de obesidade, menor as chances de sucesso. Obesos de
grau I t€m o progndstico considerado bom, sendo possivel alcangar o emagrecimento
permanente. Ja para os obesos de grau II, o emagrecimento permanente ¢ menos provavel.

Enquanto que os obesos de grau III — obesidade morbida tém poucas chances de
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emagrecimento permanente, mesmo se submetendo a medidas terapéuticas extremas, como

os procedimentos cirurgicos (Fonseca, Silva & Felix, 2001).

Obesidade morbida e cirurgia bariatrica
Os critérios de inclusdo para cirurgia bariatrica sdo: 1) IMC > 40 kg/m? com ou

sem comorbidades (e.g., doengas associadas a obesidade, tais como hipertensdo, diabetes,
dislipidemias); 2) IMC > 35 kg/m? com uma ou mais comorbidades; 3) ter sido submetido
ao menos a um tratamento convencional prévio, por no minimo seis meses, sem resultado
ou com reganho de peso posterior; 4) idade entre 18 e 60 anos (Repetto & Rizzolli, 2006).

O tratamento descrito pela literatura como convencional ¢ indicado sempre como a
primeira escolha, principalmente nos casos de inicio recente e sem antecedentes de
tratamentos adequados prévios. Esta forma de tratamento inclui dietas, exercicios fisico
e/ou uso de medicamentos para auxiliar na perda de peso. Entretanto, a taxa de insucesso
do tratamento convencional é extremamente elevada, ocorrendo falha em mais de 90% dos
casos (Repetto & Rizzolli, 20006).

Dados do Ministério da Saide mostram que houve um aumento no nimero de
cirurgias bariétricas realizadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) entre 2010 e 2015 de
4.489 para 7.530 procedimentos (Ministério da Satde, 2017). O numero de cirurgias
bariatricas no Brasil aumentou 7,5% em 2016 em comparacdo com o ano de 2015. Os
dados sao da SBCBM — Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica e
apontam que no ano de 2016 mais de cem mil pessoas fizeram a cirurgia (SBCBM, 2017).

Muitas pessoas obesas afirmam que a cirurgia bariatrica pode resolver todos os
seus problemas, inclusive aqueles alheios a cirurgia e a obesidade. Alguns deles acreditam
que, apos a cirurgia, problemas emocionais, sociais e profissionais, entre outros, estardo

resolvidos como consequéncia de se “libertarem” da doenca (Ades & Kerbauy, 2002).
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E preciso, no entanto, salientar que programas que usam apenas estratégias
médicas, mesmo que evasivas, como a cirurgia bariatrica, apesar de produzirem perda de
peso, ndo habilitam o individuo a lidar com sua nova situagdo, bem como seus
comportamentos em relacdo ao consumo alimentar (Ades & Kerbauy, 2002). Devido a esta
complexidade, a sua compreensao demanda analise, tendo entdo, sido objeto de estudo de
diversos saberes cientificos, como, por exemplo, a Psicologia e a Psiquiatria (Benedetti,
2003; Vasques, Martins & Azevedo, 2004).

Entretanto, a Associacdo Americana de Psiquiatria por meio do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5: APA, 2013), sugere que nao ha
critérios para inclusdo da obesidade na categoria de transtornos alimentares. Embora os
individuos com obesidade também apresentem comportamentos-problema relacionadas a

alimentacdo (Flaherty & Janicak, 1995), como por exemplo, a compulsdo alimentar.

Transtorno de compulsdo alimentar
Dentre as alteragdes do comportamento alimentar destaca-se o transtorno de

compulsdo alimentar, cuja descricdo surgiu da necessidade de se discriminar individuos
obesos com compulsdo, daqueles sem compulsdo alimentar e dos bulimicos. Todavia, este
transtorno também ocorre em pessoas com peso normal ou com sobrepeso (DSM-5: APA,
2013).

Conhecida em inglés como binge eating, a compulsdo alimentar refere-se ao
comportamento alimentar caracterizado pela ingestdo de grande quantidade de alimento
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria, em um periodo delimitado
de tempo, geralmente inferior a duas horas, acompanhado de sensacdo de perda de controle

sobre o que ou o quanto se come (Stunkard, 1959; DSM-5: APA, 2013).
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Os episodios de compulsdo estdo associados a trés ou mais dos seguintes critérios:
1) comer mais rapidamente do que o normal; 2) comer até se sentir desconfortavelmente
cheio; 3) comer grandes quantidades de alimento na auséncia da sensagao fisica de fome;
4) comer sozinho por vergonha do quanto se estd comendo; 5) sentir-se desgostoso de si
mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida. Estes episodios ocorrem, em média, ao
menos uma vez por semana, durante trés meses (DSM-5: APA, 2013).

A compulsdo alimentar ndao esta associada ao uso recorrente de comportamento
compensatorio inapropriado para evitar o ganho de peso. Sdo comuns o uso de laxantes
e/ou vomitos autoinduzidos, e tendéncia a se exercitar demais e ¢ caracterizada por um
sofrimento marcante (DSM-5: APA, 2013).

Os antecedentes mais comuns sdo: afeto negativo; estressores interpessoais;
restricdes dietéticas; sentimentos negativos ligados ao peso corporal, a forma do corpo e ao
alimento. E tédio, podendo assim minimizar ou aliviar os fatores que precipitam o episddio
em curto prazo, entretanto, como consequéncias tardias temos a autoavaliacdo negativa e a
disforia (DSM-5: APA, 2013).

Os padroes alimentares desses individuos se assemelham aos de pessoas com
obesidade, pois estao associados a outros padrdes alimentares inadequados, havendo assim
uma tendéncia a comer de forma exagerada fora dos episddios. Grande parte dos que
procuram tratamento para este tipo de transtorno esta acima do peso e/ou obesos (Fairburn
& Cooper, 2016). Duchesne et al. (2007) afirmam que a terapia clinica comportamental ¢
uma das formas mais comuns de tratamento, tendo grande impacto sobre casos de
compulsdo alimentar e também obesidade.

De acordo com Mazur (2013) inimeras s3o as evidéncias que explicam a aquisi¢ao

de comportamentos aditivos. Por exemplo, o comer excessivamente até o empanturrar-se
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pela aprendizagem com os principios de reforcamento e puni¢do presentes no ambiente

natural do individuo.

Analise do comportamento aplicada ao estudo da obesidade
Por ser descrita como uma patologia organica, a analise do comportamento nao

estuda a obesidade propriamente dita, mas a relagdo entre o individuo obeso e o ambiente
que instalou e mantém este quadro. Em especial a fun¢do que o comportamento alimentar
adquiriu a ponto de fazer com que o individuo continue a executd-lo em excesso e de
forma continua, apesar das inimeras consequéncias negativas acarretadas para sua vida
(Cavalcante, 2009). Assim, o comportamento alimentar pode ser considerado como
comportamento de escolha.

Neste sentido, torna-se relevante compreender o que seja comportamento, uma vez
que comportamento envolve o ambiente. O organismo ¢ construido de forma a ingerir ar,
comida e a expelir residuos (Skinner, 1974/2004). Como forma de comportamento
operante, comer em excesso, por definicdo, ¢ sensivel as suas consequéncias. As
contingéncias ambientais estabelecem e mantém o ingerir alimentos em excesso.

Ademais, Skinner (1953/2000) esclarece que o comportamento implica nas agdes
realizadas por um organismo em seu ambiente. Assim, o termo comportamento indica
uma relac¢do funcional entre dois eventos: a do ambiente e a resposta do organismo. Mais
especificamente, ele pode ser compreendido por: filogenia ou histéria da espécie
(bioldgico); ontogenia, ou historia individual da pessoa; e cultural. Quer dizer, a pratica de
todo repertorio de comportamento nas contingéncias de reforco a que o individuo foi
exposto ao longo de sua vida, ou seja, que foi aprendido na interagdo com o meio ambiente

(Skinner, 1953/2000; Todorov & Hanna, 2010).
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Em outros termos, “o comportamento humano ¢ o produto conjunto de
contingéncias de sobrevivéncia responsaveis pela sele¢do natural das espécies e
contingéncias de refor¢amento responsaveis pelos repertorios adquiridos por seus
membros, incluindo contingéncias especiais mantidas por um ambiente social evoluido”
(Skinner, 1981/200, p. 502).

Os comportamentos-problema relacionados a obesidade s6 serdo adequadamente
compreendidos considerando-se a interagdo entre os trés niveis: 1) as varidveis biologicas
relacionadas, e.g., a0 modo como o corpo reage as sucessivas dietas restritivas que logo
sdo interrompidas, as varidveis propriamente comportamentais, e.g., 2) os efeitos das
consequéncias sociais produzidas pela obesidade e 3) as varidveis culturais, e.g., o
ambiente obesogénico reforcador, como por exemplo, em reunides, confraternizagdes com
amigos e familiares e celebragdes de todos os tipos (Sampaio & Andery, 2012).

Na perspectiva Skinneriana, ¢ um equivoco dizer que a comida ¢ refor¢adora
porque sentimos fome ou porque sentimos necessidade da comida, ou ainda empenharmos
em comportamento reforcado por alimento porque sentimos fome. Skinner (1974/2004)
afirma que “a condi¢ao sentida como fome que teria sido selecionada ao longo da evolugao
da espécie como a mais imediatamente envolvida no refor¢o operante” (p.46).

Desta forma, fica evidente que para a compreensdo de qualquer repertdrio
comportamental ¢ necessario entender a relagdo funcional entre o comportamento e o
ambiente. Isto ¢, investigar as variaveis antecedentes e consequentes de tal comportamento
(Ferster, 1973; Cavalcante, 1997; Martin & Pear, 2007/2009; Meyer, 2003).

Ferster, Nurnberger e Levitt (1962) deram inicio aos estudos analiticos
comportamentais envolvendo o comportamento alimentar, cuja pesquisa descrevia e
analisava esta classe comportamental como um comportamento aprendido ao longo da

vida do individuo, sendo pontuada sua funcao e também suas varidveis mantenedoras.
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Um dos primeiros estudos a respeito do comportamento alimentar realizado por
pesquisador brasileiro deu-se com Kerbauy (1972). O objetivo era estabelecer e aumentar a
possibilidade dos participantes de automanipular seu comportamento alimentar utilizando
um conjunto de técnicas de autocontrole (Kerbauy, 1972). Desde entdo, varios
pesquisadores buscaram responder a questdes acerca da fung¢do que o comportamento

alimentar tem para o obeso.

Avaliagado funcional: comportamentos-problema e ambiente obesogénico

A andlise do comportamento rompe com a tendéncia de buscar dentro do
organismo as explicacdes para o fendmeno comportamental, voltando sua atencdo para as
relagdes funcionais entre o comportamento do organismo e o ambiente. Em busca das
variaveis ambientais das quais o comportamento ¢ funcdo, o processo de avaliacdao
funcional tem sido um dos recursos predominantes para a implementacdo de intervengdes
comportamentais sistematicas (Dunlap & Kincaid, 2001; Hanley, 2012). Esta abordagem
possui forte fundamentacdo empirica para entender e influenciar o comportamento-
problema em uma dada condigdo ambiental (Skinner, 1953/2000; Hagopian, Dozier,
Rooker & Jones, 2013; O’Neill et al., 1997; O’Neill., Albin., & Sprague, 2015).

O processo de avaliagdo funcional envolve métodos de observacao indireta (e.g.,
entrevistas e questionarios) e observacao direta (e.g., o registro de eventos antecedentes e
consequentes em diferentes momentos da rotina dos individuos), e tem como objetivos
entender, tratar e prevenir quaisquer tipos de comportamentos-problema (Sturmey, et al.,
2007; O’Neill et al., 1997, 2015). Busca-se identificar, por meio de informagdes uteis
sobre as relagdes funcionais entre as variaveis ambientais e os comportamentos-problema,

inclusive os mais severos, bem como, sobre a fungdo operante deste tipo de
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comportamento (Dunlap & Kincaid, 2001; Sturmey, et al., 2007; Hagopian et al., 2013;
Hanley, 2012; Iwata, Kahng, Wallece & Lindberg, 2000).

Pesquisadores e clinicos destacam o uso desse processo para o claro entendimento
dos eventos antecedentes ¢ consequentes que ocasionam e reforcam comportamentos-
problema (Hagopian et al., 2013; O’Neill et al., 1997, 2015). Por exemplo, a compreensao
dos eventos que mantém os comportamentos-problemas relacionados a obesidade ¢ um
elemento essencial de uma avaliacao funcional.

Evidencia-se ainda que o conhecimento das variaveis que exercem controle sobre
os comportamentos-problema influencia diretamente a efetividade do tratamento. Isto &,
quando sdo identificadas as condi¢des que afetam a probabilidade momentanea ou em
longo prazo de comportamentos-problema, esta informagdo pode ser utilizada para
diminui-lo, bem como para ajudar o individuo a obter os resultados funcionais de uma
forma socialmente aceitavel (Hagopian et al., 2013).

Nesta perspectiva, ¢ observado que os comportamentos de beber e comer sao
reforgados socialmente, em reunides sociais, confraternizagdes com o0s amigos, nas
celebracdes de todo o tipo (Vera & Fernandez, 1989; Guerrero, 2007). Neste sentido, as
fontes de reforcamento do individuo com obesidade estdo ligadas ao comer: testar pratos
novos, preparar pratos especiais e convidar os amigos para aprecia-los, sair com os amigos
para conhecer um restaurante novo ou ir a eventos gastrondomicos (Silva, 2001).

Esta caréncia de fontes de reforgamento positivo estd associada a histéria de
exposicao as contingéncias familiares. Isso se dd principalmente na infancia, quando o
alimento ¢ administrado em substitui¢do a outros refor¢adores como contato fisico e
atencao, fatores relevantes para a instalagdo e manutencdo do comportamento alimentar do

obeso (Silva, 2001).
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As contingéncias presentes no ambiente social do obeso estdo relacionadas ao
padrdo de ingestdo de alimento apresentado (Albuquerque & Gomes, 2002). Pesquisas
revelam que a oferta de alimentos e os padrdes comportamentais presentes no ambiente
familiar sdo as variaveis que afetam a instalacdo do quadro de obesidade (Ades &
Kerbauy, 2002). Estes estudos também relacionaram estas variaveis com as dificuldades
em seguir as prescrigdes de dieta alimentar, em realizar exercicios periodicamente e
manter a perda de peso, obtida inclusive com medicamentos (Albuquerque & Gomes,
2002; Ades & Kerbauy, 2002).

Entretanto, ndo s6 os fatores sociais, mas também os estados emocionais € 0s
eventos antecedentes que os estabelecem, bem como suas fun¢des podem levar o individuo
a comer de modo excessivo (Vera & Fernandez, 1989; Guerrero, 2007). Os estados
emocionais podem ser considerados como produto da histéria evolutiva e pessoal, em
conjunto com as contingéncias presentes e descritas somente pela pessoa que se comporta,
se internas. Entretanto, podem assumir formas externas como verbaliza¢des que fazem
referéncias a sentimentos, emogdes ou estados motivacionais (Baum, 1994/2006).

Desta forma, ¢ importante destacar que, para Skinner (1974/2004), a natureza
daquilo que acontece dentro da pele nao difere de qualquer comportamento observavel.
Assim, comportamentos publicos e privados podem ser modificados a partir das
particularidades do ambiente em que o individuo estd inserido. Cabe ao analista do
comportamento identificar as consequéncias que mantém os estados emocionais € quais
fungdes exercem para a pessoa (Kanter, Busch, Weeks & Landes, 2008).

O ingerir alimentos, para os obesos, ¢ tido como tranquilizador, como uma forma
de lidar com a ansiedade, sendo apresentadas também dificuldades de lidar com a
frustracdo e com os limites (Kahtalian, 1992). O alimento na boca € prazeroso e parece

reduzir os niveis de ansiedade daquele momento. Ele atua imediatamente como uma
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distracdo tempordaria, funcionando assim como refor¢ador negativo (Gongalves & Oliveira,
2003).

Alguns individuos apresentam um comer circunstanciais a qualquer forma de
estimulagdo aversiva, sem necessidade de privagdo ou sem considerar a saciedade. O
comer pode se estender até sensagdes muito desagradaveis de empanturramento e
atingindo um numero de calorias exorbitante (Silva, 2001). Desta forma, com um
repertdrio pobre em termos de atividades reforcadoras devido a auséncia de outras fontes
de prazer, além da comida, e a medida que o individuo se descreve como entediado, com
sensacdo de vazio, ou cansado, ele come (Silva, 2001).

O comer ndo ¢ a resposta adequada ou a resposta que se quer. Essa resposta tem a
funcdo de controlar ou afastar situacdes aversivas e/ou estados emocionais negativos
(Noto, Daloffe & Bezerra, 2010). Porém, quanto mais se quer controlar os estados
emocionais negativos, mais eles estardo presentes e com maior intensidade (Silva, 2001).

A repeticdo deste padrdo comportamental de ingerir alimentos em excesso ird
ocasionar o ganho de peso e ao engordar a pessoa fica ansiosa. Ao mesmo tempo em que o
ingerir alimentos ¢ extremante refor¢ador, também pode proporcionar alivio imediato, o
que fortalece o seu poder, a partir do momento em que ela para de comer, sente-se culpada
por ter comido em excesso (Silva, 2001).

As operacdes antecedentes que dao origem a certos estados emocionais podem
provocar mudancas corporais agudas, por exemplo, a apresentacao de reforgadores produz
a emocao contentamento € a retirada, raiva. A apresentacao de estimulos aversivos produz
ansiedade e a perda de reforcadores generalizados, fristeza. Ja a retirada de estimulos
aversivos gera alivio, enquanto que a combinacdo de um estimulo positivo com um
negativo (e.g., comer torta de chocolate e engordar) produz culpa (Martin & Pear,

2007/2009; Millenson, 1967/1975).
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Além de avaliarem-se ansiosas, essas pessoas apresentam dificuldade de
delimitarem seu espaco pessoal e ndo conseguem estabelecer limites aos outros,
permitindo uma invasdo a sua privacidade. Ao se colocarem em segundo plano,
desrespeitam os seus direitos humanos basicos (Caballo, 1996). Para sentirem-se aceitas,
precisam colocar o outro em primeiro lugar e fazer tudo por ele (Silva, 2001).

Alguns estudos tém indicado que o individuo obeso ¢ exposto, também a um
conjunto de contingéncias sociais aversivas, como por exemplo, rejeicao de colegas, as
quais tém como reflexo, dificuldades de estabelecimento de relacionamentos amorosos,
retraimento social, soliddo, tristeza e agressividade. Neste sentido, observam-se as relagdes
entre obesidade, baixa competéncia social e avaliacdo negativa de si mesmo (Muller, 1999;
Barbosa, 2001; Rocha, Abdelnor, Vanetta & Silva, 2002).

Em funcdo dos padrdes culturais de beleza e da forma do corpo, tudo isso parece
estar relacionado a um ambiente pouco generoso quanto a apresentacdo de reforgadores e
bastante farto quanto as repreensdes. Critica-se a pessoa € ndo o seu comportamento de
comer em excesso. Dessa forma, ela pode acreditar que nao tem valor, nao faz diferenga, ¢
inferior, ndo consegue, ¢ errada (Guerrero, 2007). Pode sentir-se amada somente pela sua
utilidade e nao pelo seu valor como pessoa (Silva, 2001).

Geralmente se concorda que sdo necessarias varias tentativas refor¢adoras para o
desenvolvimento de comportamentos consistentes em pessoas com estes tipos de
problemas (Martin & Pear, 2007/2009). A seguir, outro fator importante a ser analisado,
em relacdo a pessoa obesa, refere-se a sua forma de comportar-se baseada em regras (e.g.,
nunca vou emagrecer porque na minha familia todos tém problema de peso; tudo que eu
como me engorda; fazer exercicios ¢ muito chato), que foram adquiridas ao longo de sua
vida, sem questiond-las, tornando-se assim insensivel as contingéncias as quais esta

exposta (Silva, 2001; Guerrero, 2007).
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Comportamento governado por regras
Regras sdao estimulos discriminativos que envolvem o comportamento verbal de

uma pessoa, a que emite essa regra (Matos, 2001). O comportamento governado por regras
pode ser considerado como um comportamento que esta sob o controle de estimulos
verbais que especificam uma contingéncia, uma vez que os estimulos verbais tém
propriedades eliciadoras, estabelecedoras, refor¢adoras ou discriminativas (Skinner,
1969/1984; Hayes & Brownstein, 1985; Zettle, 1990).

O comportamento controlado por regras depende do comportamento verbal de uma
pessoa e esta sob controle de antecedentes verbais que descrevem contingéncias € ocorre
independentemente de suas consequéncias imediatas (Albuquerque, Matos, de Souza &
Paracampo, 2004). Entretanto, um individuo pode assumir o papel de ouvinte e falante ao
mesmo tempo, isto € emitir regras para si proprias. Nesta perspectiva entende-se que o
comportamento do individuo esta sendo controlado por autorregras (Skinner, 1969/1984).

Ainda segundo Skinner (1969/1984), as autorregras sdo produzidas pelo
comportamento verbal da prépria pessoa. Estudos revelam que o comportamento
controlado por regras pode ser insensivel as contingéncias quando hd uma histéria de
reforcamento social em seu surgimento. O uso de regras pode impedir as pessoas de
entrarem em contato com os refor¢adores naturais, ficando mais sensiveis a refor¢adores
arbitrarios apresentando resisténcia a mudancas (Martinez & Ribes-Inesta, 1996;
Albuquerque et al., 2004; Albuquerque, de Souza, Matos & Paracampo, 2003; Galizio,
1979; Hayes et al., 1986; Shimoff, Catania & Matthews, 1981).

Para Medeiros (2010), uma intervencdo mais indicada no contexto clinico seria
levar o cliente a elaborar autorregras, pois ha maior probabilidade de que ele as siga.
Segundo Skinner (1969/1984), o individuo ¢ capaz de formular autorregras e enfraquecer

suas relagdes com as contingéncias. Além disso, a pessoa com obesidade precisa ser capaz
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de identificar as propriedades funcionais dos seus excessos alimentares para, em um
momento seguinte, ser treinado a se comportar de uma forma alternativa (Noto et al.,
2010). Neste sentido, excessos comportamentais, tais como comer demais pode ser
considerado um tipo de problema de autocontrole (Skinner, 1953/2000; Martin & Pear,

2007/20009).

O autocontrole
Skinner (1953/2000) define autocontrole como uma circunstincia em que o

individuo manipula seu ambiente de forma a alterar a probabilidade de um comportamento
ocorrer no futuro proximo. Segundo o autor, hd dois tipos de resposta: a controladora ¢ a
controlada e ¢ por meio da primeira que o individuo altera as varidveis determinantes da
segunda (e.g., uma pessoa se alimenta de forma sauddvel e s6 entdo vai a uma
confraternizacdo repleta de comestiveis palataveis, alterando assim seu comportamento de
comer em excesso na festa).

As pessoas estdo constantemente fazendo escolhas, uma vez que, de acordo com
Mazur (2013) todo comportamento envolve escolha. Um individuo pode escolher entre
permanecer se comportando da mesma forma ou mudar seu comportamento. Todos os
dias, as pessoas fazem muitas escolhas que envolvem um conflito entre seus interesses de
curto e longo prazo (Mazur, 2013).

Essas escolhas envolvem conflitos entre consequéncias imediatas e atrasadas,
reforgadoras e punidoras e em casos de obesidade sdo manifestadas pela emissdo de
comportamentos de ingerir alimentos em excesso e/ou auséncia de atividade fisica, que
garantem o acesso a refor¢adores imediatos (e.g., sabor agradavel do alimento, resposta de
alivio, evitar situagdes aversivas), mas que produzem consequéncias negativas ao longo do

tempo (e.g., engordar). Os excessos comportamentais envolvem refor¢adores imediatos, tal
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como o sabor agraddvel do alimento. Apesar de ocasionarem também consequéncias
negativas, como o ganho de peso, colesterol alto e outros problemas de saude, estes
ultimos sdo, muitas vezes, ineficientes (Ainslie, 1975; Rachlin, 2000; Martin & Pear,
2007/2009; Mazur, 2013).

O comportamento de comer ¢ reforcado imediatamente e apesar das consequéncias
negativas também serem imediatas, geralmente sdo muito sutis para serem percebidas no
momento da emissdo do comportamento. Dessa forma, o acumulo desses excessos
alimentares, em diversas ocasides que causard o ganho de peso (Martin & Pear,
2007/2009). Neste ponto de vista, as consequéncias refor¢adoras imediatas do
comportamento alimentar podem superar o sofrimento e a angustia emocional, atrasados,
quando se observam o ganho de peso e/ou outros problemas de saude relacionados a
obesidade (Malott, 1989).

Considere o exemplo, no domingo a noite, uma pessoa com obesidade pode
definitivamente decidir fazer escolhas alimentares mais saudaveis a partir daquele
momento. Entretanto, na manha seguinte, sua preferéncia muda diante dos varios paes de
queijos quentinhos no café¢ da manha. Mais tarde naquele dia, ela lamenta essa escolha e
decide tomar uma decisao diferente no futuro (Mazur, 2013).

A primeira reflete uma escolha entre um reforcador pequeno, porém imediato e o
ultimo, um refor¢ador de maior magnitude, contudo atrasado. O reforcador pequeno e
imediato ¢ o pao de queijo quentinho no café da manha e o de maior magnitude, porém
atrasado ¢ o emagrecer que provavelmente resultara de fazer escolhas mais saudaveis ao
longo do tempo. Uma caracteristica importante das situagcdes de autocontrole ¢ que as
preferéncias de uma pessoa podem apresentar mudangas sistematicas ao longo do tempo,
ou seja, sua escolha muda com o passar do tempo (Ainslie, 1975; Rachlin, 2000; Mazur,

2013).
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Neste sentido, as escolhas que envolvem autocontrole elucidam que o individuo
escolhera qualquer refor¢ador que tenha o valor mais alto no momento em que a escolha ¢
feita. Observa-se, porém, que a for¢a ou o valor de um refor¢ador diminui @ medida que
seu atraso aumenta, o que pode fazer com que o refor¢cador de maior magnitude passe a ter
menos valor que o refor¢ador imediato em algum momento (Ainslie, 1975; Rachlin, 2000;
Mazur, 2013).

A queixa principal de pessoas obesas ¢ a dificuldade em aderir ao tratamento
proposto em longo prazo. Rachlin (1974) enfatiza que s6 existird autocontrole se houver
manipulagdo do ambiente para que um comportamento menos provavel, ou seja, cujo
reforcador ¢ de maior magnitude, porém atrasado, venha a ocorrer frente a iminéncia de
um comportamento impulsivo, e.g., comer uma maca ao invés de um doce ird contribuir
para a perda ou manuten¢do do peso, produzindo uma consequéncia de maior magnitude
comparada a saborear o doce, porém atrasada.

Nesta perspectiva, se as pessoas aprendessem e seguissem uma estratégia que
otimizasse a satisfacao a longo prazo, elas escolheriam de modo coerente uma alternativa
ou outra. Entretanto, a maioria dos individuos com problemas de autocontrole afirma nao
ter for¢a de vontade ou motivagdo para dar continuidade aos novos habitos (Skinner,

1953/2000; Mazur, 2013).

Operagoes motivadoras

O termo for¢a de vontade ou motivagdo refere-se tradicionalmente a uma
experiéncia interna que impulsiona o comportamento (Vernon, 1969/1973). Em se tratando
de operagdo motivadora, historicamente, este conceito surgiu na psicologia como causa do
comportamento, uma vez 0s processos do desejo foram alvos de teorias da motivacao

(Marcon & Britto, 2011, 2015; Martin & Pear, 2007/2009). Entretanto, para os analistas do
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comportamento, motivagao esta relacionada a varidveis externas, as quais tém efeitos sobre
o comportamento do individuo e que dependem de certas alteragdes do ambiente (Catania,
1988/2008; Michael, 2000; Todorov & Moreira, 2005).

Embora nao tenha utilizado o termo operacdo estabelecedora, o primeiro
manuscrito que encontramos para falar de motivagao sob a dtica analitico comportamental
foi escrito por Skinner em 1938, no qual o autor se refere a drives como um grupo
especifico de varidveis que atuam no fortalecimento ou enfraquecimento do
comportamento (Skinner, 1938). Posteriormente, diversos autores (Keller & Schoenfeld,
1950/1974; Skinner, 1953/2000; Millenson, 1967/1975) se dedicaram a discutir os eventos
motivacionais destacando-se as operagdes de privacdo, saciagdo e estimulacdo aversiva.
Enfatizou-se o papel das varidveis ambientais na compreensdo do conceito de motivagdo e
a importancia de se entender esse fendmeno como produto da relagdo entre o organismo e
os eventos ambientais, negando assim qualquer possibilidade de um mediador interno.

O termo operagdo estabelecedora foi proposto por Michael, em 1982, para se
referir aos estimulos antecedentes envolvidos em uma relacdo comportamental e que estao
relacionados aos aspectos motivacionais daquele comportamento (Michael, 1982).
Segundo este autor, faz-se necessario o uso de um termo mais geral para abarcar eventos
que tem em comum, dois efeitos sobre o comportamento: 1) alterar a efetividade de algum
objeto ou evento como reforcador ou punidor e 2) alterar a probabilidade de respostas que
no passado tenham produzido tal consequéncia (Michael, 1982).

A ultima versdao do conceito foi apresentada com a inclusdo das operacoes
motivadoras. Nesta perspectiva, uma operacdo motivadora ¢ todo e qualquer evento
ambiental que afeta um operante de duas maneiras: 1) alterando a efetividade dos
estimulos consequentes (reforcadores ou punidores); e 2) modificando a frequéncia da

classe de respostas que produzem essas consequéncias (Laraway, Snycerski, Michael &
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Poling, 2003). As operagdes motivadoras se subdividem em estabelecedoras ou abolidoras,
de acordo com a fung¢do que exerce sobre a resposta, aumentando ou diminuindo,
respectivamente a probabilidade da resposta ser emitida (Laraway et al., 2003).

Neste sentido, as operagoes estabelecedoras se referem aos eventos ambientais que
tornam as respostas de uma classe operante mais provavel de serem emitidas por aumentar
a efetividade reforcadora ou diminuir a efetividade punidora da consequéncia, ou seja, ao
aumento da frequéncia de resposta. Enquanto que as operagdes abolidoras se referem aos
eventos que tornam as respostas de uma classe operante menos provaveis de ocorrerem,
por diminuirem a efetividade refor¢adora ou aumentar a efetividade punidora da
consequéncia, isto €, estdo relacionadas a diminui¢ao da frequéncia de respostas (Laraway
et al., 2003).

Em outras palavras, as operagdes motivadoras estabelecedoras aumentam o valor
reforgador do estimulo ou diminuem o valor punidor do estimulo e consequentemente
aumentam a frequéncia da classe operante relacionada a esses estimulos (e.g., a privagao
de alimentos em dietas extremamente restritivas aumenta a probabilidade de ocorréncia de
comportamentos de ingerir alimentos em excesso). Em contrapartida, as operacdes
motivadoras abolidoras diminuem o valor refor¢ador do estimulo ou aumentam o valor
punidor do estimulo e consequentemente diminuem a frequéncia da classe operante
relacionada a esses estimulos (e.g., ir a supermercados somente apos as refeicoes diminui a
probabilidade de comprar alimentos que ndo estdo na lista de compras) (Laraway et al.,
2003).

Os alimentos palataveis t€ém componentes extremamente refor¢adores que tornam
ainda mais dificil aprender a se esquivar deles, dai o excesso alimentar. Ingerir alimentos
em demasias forma padrdo de consumo e ao se restringir tal comportamento desenvolve-se

uma forma especial de privacdo, uma operacdo motivadora na qual o individuo,
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provavelmente, se engajard em episddios de excessos alimentares. Neste sentido, a
privagao do alimento adquire func¢do estabelecedora por aumentar a probabilidade do
quanto o individuo querer ingeri-lo, torando-o um potente reforgador (Marcon & Britto,
2015; Skinner, 1953/2000).

A intervengdo comportamental com individuos obesos compreende uma série de
estratégias de arranjo de contingéncias para a promocdao do autocontrole em situagdes
especificas, como aquelas relacionadas ao autocuidado e que envolvem alimentagdo
saudavel e pratica de atividade fisica (Foster, Makris & Bailer, 2005; Jeffrey, 1976;

Masters, Burish, Hollon & Rimm, 1987).

Objetivos do presente estudo
O presente estudo objetivou identificar o controle exercido pelos eventos

antecedentes e consequentes sobre os comportamentos-problema de duas pessoas com
diagnodstico de obesidade grau III, morbida, com o uso de estratégias da avaliacdo
funcional. Um segundo objetivo foi o tratamento destas classes comportamentais com o
uso de um programa de autocontrole controlado pelo delineamento de reversdo-replicagao,

no formato ABAB, seguido de follow-up.
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METODO

Participantes
Participaram deste estudo duas pessoas do sexo feminino, uma casada e a outra

solteira ambas diagnosticadas com obesidade de grau III, descrita como modrbida pela
WHO (2018). As participantes procuraram atendimento teraputico em fungdo de
possuirem excesso de peso. Doravante as participantes serdo nomeadas de P1 e P2.

P1, com 57 anos de idade, casada, ensino superior completo em pedagogia e que
residia com o esposo, juiz de direito e o filho cagula no setor central desta capital. Pesava
144,6 quilos quando do inicio da coleta de dados, com um IMC de 56,5. Relatou que
sempre era a mais gordinha dentre as criangas com as quais convivia durante a infancia.
Expos que aos 7 anos de idade teve uma dor de dente intensa e que buscou alivio comendo
uma travessa de macarrdo enquanto chorava sobre o alimento. Casou-se aos 13 anos de
idade em funcao de ter engravidado e teve trés filhos, sendo uma do sexo feminino.

Em decorréncia da primeira gravidez houve acentuado ganho de peso. Dentre as
suas atividades, P1 descreveu-se como uma pessoa que optava em ajudar as pessoas, em
detrimento de si mesma. Relatou também certa falta de habilidades para lidar com estados
emocionais negativos como raiva em relacdo a provocacgdes ¢ pequenos impedimentos
(e.g., sair de casa, ndo receber pessoas) do esposo e familiares (e.g., empréstimos de
dinheiro), além de dificuldades para se expressar e demonstrar emogdes. Ao longo de seu
historico, com inUimeras tentativas para emagrecer procurou auxilio de nutrélogos,
endocrinologistas e psicoterapia de grupo. Como consequéncia do tratamento
medicamentoso, houve perda de peso, porém quando interrompia a medicacdo, engordava
o dobro do que havia perdido, apds um curto periodo de tempo. Outras vezes, apenas

consultava uma nutricionista, porém nem mesmo lia o plano alimentar que lhe era
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prescrito pela profissional. Na psicoterapia de grupo quase ndo perdeu peso, pois ndo havia
por parte dela engajamento para o cumprimento daquilo que aprendera, abandonando
precocemente 0 processo.

P1 contou que ingerir um bombom Sonho de Valsa em momentos de estados
emocionais negativos era como se lhe fosse administrada uma injecdo de calmante.
Relatou ainda comer muito o tempo todo € que por este motivo nao sabia discriminar se
estava com fome ou ndo; e o Gnico momento em que ndo comia era quando estava
dormindo. Nao soube descrever a quantidade média de calorias consumidas ao dia.
Quando questionada se conseguia se visualizar abaixo dos 100 quilos, P1 chorou relatando
que ndo conseguiria por se tratar de algo, a ela, impossivel.

P2, com 37 anos de idade, segunda filha de uma prole de trés, solteira, residia
sozinha em um apartamento proprio, advogada autonoma e que trabalhava em seu préprio
escritorio de advocacia localizado na regido central, aos 30 anos sofrera um procedimento
cirirgico para retirada da vesicula. Pesava 136 quilos no inicio da coleta de dados e seu
IMC era de 53,1.

P2 relatou ter problemas com seu comportamento alimentar desde crianca. Por ser
mais magra que seus irmaos, sua mae a forgava comer para que engordasse e diante da
pressao para alimentar-se chegava aos vOmitos; assim, P2 tornou-se uma “crianca
gordinha”. Aos 19 anos de idade, ultrapassou os 100 quilos, atribuido por ela a um assédio
sexual sofrido. Porém, ndo buscou tratamento psicoldgico em funcdo deste episddio e
segundo seus relatos, preferiu “esquecer” o ocorrido e seguir em frente.

P2 relatou também diversas tentativas para emagrecer, descrevendo ‘efeitos
sanfonas”. Buscou ajuda de endocrinologistas, nutrologos, nutricionistas e psicoterapia de
grupo. Era comum assistir a programas na TV, buscar revista na busca de “dietas da moda”

e ou “dietas loucas”. Todavia, o peso minimo alcan¢ado foi o de 118 quilos (uma unica
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vez), pois engordava novamente e sempre com alguns quilos a mais do inicio da dieta. Nao
soube dizer a média de calorias que consumia por dia. P2 iniciava as refei¢des sempre com
muita fome (ficava até 12 horas com apenas o café¢ da manhd) e ingeria grandes
quantidades de alimento e de forma rapida até se sentir extremamente cheia. Em fungao
disso, sentia-se culpada, além de mal estar generalizado, além de dores de estomago.

P2 relatou ainda que era comum pular as refei¢des, tais como almocgo e lanche, por
exemplo, ficando assim, longas horas sem se alimentar, inclusive havia dias em que comia
o dia inteiro e outros em que apenas tomava o café¢ da manhad e jantava. Era comum
alimentar-se quando se encontrava no transito e comia excessivamente no periodo da noite
até a hora em que se deitava. Portanto, P2 ndo tinha um local fixo para fazer as refei¢des,
alimentando-se sentada a mesa, no sofd, na cama, assistindo TV ou em frente do
computador. Na maioria das vezes, P2 fazia uso de bebida alcodlica todas as noites para
relaxar, descrevendo maiores excessos aos finais de semana (sexta, sabado e domingo)
e/ou em eventos sociais. Descreveu-se como uma pessoa sedentaria devido ao excesso de

peso e também por ser “preguigosa’.

Local e Materiais
A coleta de dados do presente estudo foi realizada em dois ambientes distintos: em

ambiente natural nas residéncias das participantes € em um consultério particular onde a
pesquisadora prestava servicos terapéuticos. O consultorio possuia mesa com trés cadeiras,
duas poltronas, uma mesinha de canto, quadros e um espelho de parede. Todos os
ambientes estavam iluminados e arejados.

Nas residéncias, os dados foram coletados na cozinha e nas salas de jantar e estar.
As salas de estar e jantar de P1 possuia mesa com oito cadeiras, estante, televisdo, rack,

dois sofas de trés lugares e dois sofas de dois lugares, relogio de parede e espelho. Sobre a
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mesa havia grande nimero de paes, pao de queijo, biscoito de queijo e bolo. Este local era
reservado para a disposicao destes tipos de alimentos. A cozinha continha fogdo de seis
bocas, geladeira, freezer vertical e freezer horizontal, bebedouro, aparelhos de uso
doméstico e armdrios. A area do condominio continha 20 mesas com 4 cadeiras cada.
Havia a disponibilidade de grande variedade de alimentos, como caldos, pamonha, milho,
bolos, tortas, doces, salgadinhos e refrigerantes, no momento da coleta de dados.

A sala de estar e jantar de P2 continha mesa com oito cadeiras, dois sofas de trés
lugares, televisao e rack. Na cozinha havia uma geladeira, freezer horizontal, fogao de seis
bocas, aparelhos de uso doméstico, bebedouro e armarios. No momento da observagdo, o
ambiente estava preparado para uma confraternizagdo familiar. A mesa estava posta com
paes de queijo, amendoim, grande quantidade de salgadinhos, dois tipos de bolo, sendo um
deles para diabéticos, pudim, cachorro quente, sanduiches, refrigerantes, refrigerantes zero
e suco de caixinha.

Os materiais utilizados para coleta de dados foram: Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, TCLE (Anexo 1), entrevista para avaliagdo comportamental (Anexo 2),
elaborada com base no modelo proposto por O'Neill et al. (1997) e Guerrero (2007). Além
desta, aparelho celular Iphone usado para registro em video, notebook Samsung com
camera de video digital e gravador, folhas de papel sulfite, canetas, folha de registro do
peso (Anexo 3), diario de registro alimentar (Anexo 4), diario de registro de atividade
fisica (Anexo 5) e folhas de registro de comportamentos verbais apropriados e

inapropriados (Anexo 6).

Procedimento
O projeto de pesquisa do presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Pontificia Universidade Catodlica de Goids (CEP) sob o niimero de parecer
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2.313.285. As participantes foram selecionadas dentre as pessoas que procuraram o0s
servigos terapéuticos da pesquisadora sendo selecionadas aquelas que cumprissem os
critérios de inclusdo. Em funcdo de assinarem o TCLE, as sessdes psicoterapéuticas foram
gratuitas.

Os critérios de inclusdo foram: (a) entre 18 ¢ 59 anos de idade; (b) pessoa que
possuisse o diagnostico de obesidade grau III (morbida), isto ¢ IMC acima de 40; (c)
pessoa que nao estivesse fazendo tratamento com psicofarmacos para emagrecer; (d) peso
de 100 a 150 quilos. Foram usados como critérios de exclusdo: (a) ndo comparecer as
sessoes da pesquisa, (b) ndo assinar o TCLE.

Uma vez selecionadas as participantes, foi-lhes disponibilizado o TCLE, que foram
lidos e esclarecidas em relagdo as duvidas, obtendo-se assim, por escrito, o consentimento
das participantes. No TCLE estava assegurado o anonimato, a permissao para divulgacio
dos resultados do estudo em periddicos, congressos, eventos cientificos e integralmente em
livros. No TCLE havia também informag¢des de que todo o material produzido pelo
presente estudo, a ser registrado em audio e video, dentre outros meios, apds cinco anos

seriam destruidos. Apods as informacgdes, o TCLE foi assinado.

I-Avaliag¢do funcional indireta por meio de entrevista
A entrevista foi aplicada de forma individual com cada participante. No momento

de sua aplicagdo esclareceu-se a fun¢do da mesma: coletar informagdes sobre os
comportamentos de se alimentar em excesso e identificar eventos antecedentes e
consequentes controladores e mantenedores desses comportamentos. Durante a aplica¢do
da entrevista, a pesquisadora esclarecia as davidas que surgiram.

Desse modo, a finalidade da entrevista era identificar os excessos comportamentais

em relagdo ao consumo alimentar ¢ os déficits em controlar a quantidade de comida
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ingerida, bem como os efeitos por eles produzidos em diferentes circunstancias individuais
e sociais dentro de suas historias de vida. Foram investigados: (a) os eventos ambientais
que desencadeavam as respostas de comer em excesso, suas frequéncias e duragdes; (b) se
aconteciam na presenga ou na auséncia de determinada pessoa, situacdo ou objeto; (c) as
respostas emocionais envolvidas; (d) as preferéncias alimentares das participantes; (e) se
houve tentativas para diminuir os problemas apresentados e as providéncias tomadas; (f)
dados sobre a historia comportamental e (g) por quanto tempo esses comportamentos
estavam sendo um problema para elas proprias e ao seu ambiente social. Ao término da
aplicacdo da entrevista, a pesquisadora agradeceu as participantes pelas informacdes

oferecidas. A duragado foi de aproximadamente 60 minutos.

1I- Avaliagado funcional direta por meio de observagdo
Os comportamentos das participantes foram observados em seus ambientes

naturais, tais como, sala de estar/jantar, cozinha e area do condominio de P1. As sessdes de
observagdo foram realizadas no periodo vespertino e noturno, com duragdo que variou
entre 10 a 15 min. totalizando 60 min. para cada participante.

A pesquisadora se inseriu nos ambientes naturais de P1 e P2, onde foram
observados varios eventos como potenciais estabelecedores e abatedores que controlaram
as respostas de ingerir alimentos em excesso ou o comer até o empanturrar das
participantes. Desse modo, foram registradas por meio de video, as interagdes nas quais 0s
eventos motivadores antecedentes e os reforgadores consequentes como uma mesa posta
com alimentos palatadveis que controlaram os comportamentos alimentares das
participantes.

Nas Tabelas 1 e 2, a seguir, estdo resumidos os diferentes momentos registrados

nos ambientes de P1 e P2.
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Tabela 1 — Observacdo dos comportamentos de P1 em diferentes momentos de sua rotina.

Momentos registrados

Descri¢do Topografica

Sentando-se 4 mesa em

festa do condominio.

Sentada a mesa
aguardando os convidados
chegarem para

confraternizag¢ao familiar.

Sentada a mesa com quatro
dos convidados.

Afastada 3m da mesa,
sentada de frente a outros
convidados.

Sentada 4 mesa com a
filha, a irma e a sobrinha,
apos fim de festa.

A pesquisadora se
despede.

P1 sentou-se & mesa com um prato na mao com uma quantidade aproximada
de 20 salgadinhos. Ao visualizar a pesquisadora, P1 verbalizou, “eu ndo vou
comer tudo isso aqui ndo viu?” ¢ deu risada. Comeu 3 salgados e levantou em
seguida para ajudar na barraca da pescaria. Duragdo: 3 min.

P1 conversou com a pesquisadora sobre sua participagdo na pesquisa. Falou o
quanto havia ganhado peso, segundo ela, uma média de mais de 10 quilos a
cada ano. Temia “enfrentar” a balanga e descobrir que seu peso passava dos
150 quilos. Duragao: 4 min.

A participante ingeriu 3 paes de queijo, de forma rapida, sem mastigar direito,
um seguido do outro, enquanto conversava com os convidados. Logo depois
ingeriu mais um e levantou para receber mais convidados. Duragdo: 3 min.

P1 sorriu, gesticulou e conversou com os familiares. Dura¢ao: 10min.

P1 verbaliza em tom de brincadeira: “Agora que a Carla vai embora, a gente
aproveita pra comer”. Sentou-se a mesa e selecionou os seguintes alimentos:
dois tipos de bolo, paes de queijo, sanduiches e refrigerante. Duragdo: 2 min.

P1 permaneceu sentada comendo e a pesquisadora foi embora. Duragdo: 1
min.

Tabela 2 — Observacao dos comportamentos de P2 em diferentes momentos durante confraternizacao
familiar em casa com grande quantidade de alimentos presente no ambiente.

Momentos registrados

Descri¢ao Topografica

Sentada proxima a mesa
antes dos os convidados
chegarem.

Sentada a mesa com quatro
convidados.

Sentada com oS
convidadas a 3 metros da
mesa.

Sentada a mesa na
presenca de todos os
convidados lamentando a
auséncia da avo e uma tia
que ndo compareceram a
confraternizacgdo.

P2 navegou em redes sociais usando seu celular. Duragdo: 4 min.

A participante ingeriu de forma rapida, sem mastigar direito, 7 paes de queijos,
um seguido do outro enquanto conversava com os convidados. Comeu também
varios amendoins, colocando na boca um seguido do outro, mastigando-os ao
mesmo tempo. Duragdo: 5 min.

P2 conversou com os familiares (tia e duas primas), levantou e aproximou-se
da mesa, colocou em um prato de plastico, 4 paes de queijo e 3 sanduiches,
encheu um copo com refrigerante e sentou-se novamente com as convidadas.
Apobs comer tudo, levantou e colocou no prato 3 salsichas e as fatiou em
pequenas rodelas, acrescentou 4 colheres de molho, serviu-se de mais
refrigerante no copo, voltou para onde estava sentada e comeu as salsichas.
Durag¢do: 7 min.

P2 relatou aos presentes o quanto estava chateada com a auséncia da avo e da
tia (estado emocional negativo), colocou refrigerante em um copo e foi
montando um cachorro quente com aproximadamente 2 colheres de maionese,
2 colheres de ketchup, 4 colheres de sopa de batata palha, 4 colheres de molho
e 3 salsichas. Comeu e bebeu de forma rapida e sem mastigar direito. Encheu
mais um copo com refrigerante e bebeu. Duracdo: 5 min.

Continua (...)



41

Tabela 2 — Observagdo dos comportamentos de P2 em diferentes momentos durante confraternizacao
familiar em casa com grande quantidade de alimentos presente no ambiente (continuagao).

Momentos registrados Descri¢do Topografica

Sentada a mesa com a Sentada a mesa, P2 colocou uma por¢do de amendoins na boca, um seguido do

mae, tia e afilhada, apds outro, mastigando-os juntos enquanto selecionava os seguintes alimentos

fim de festa. colocando-os em um prato: uma fatia de bolo, 2 paes de queijo, 2 sanduiches e
encheu um copo com refrigerante. Duragao: 2 min.

A pesquisadora se despede P2 que estava comendo, levantou e abragou a pesquisadora, sentou-se
novamente e voltou a comer e a pesquisadora foi embora. Duragdo: | min.

Il - Fase de tratamento: Programa de autocontrole
Para o controle dos procedimentos nas sessoes de tratamento dos problemas

comportamentais (e.g., comer em excesso, nao praticar atividade fisica) de P1 e P2 foi
usado o delineamento experimental de reversdo-replicagdao do tipo ABAB, seguido por
follow-up. Este delineamento foi composto por uma fase de linha de base (A) e uma fase
de intervencao (B). Para, em seguida, proceder com a reversao da fase de linha de base
seguida pela replicagcdo da fase de intervencdo. Nas fases B foram empregados os
procedimentos do programa de autocontrole. Apds 30 dias do término das fases do
delineamento, foi realizado o follow-up.

As 26 sessoes das fases do programa de intervengdo (13 sessdes cada fase) foram
realizadas uma vez por semana, com duracdo de 50 minutos cada, enquanto que as 4
sessoes das fases de linha de base (2 sessdes cada fase) duraram 30 minutos cada,
realizadas também, uma vez por semana. Os procedimentos do delineamento de reversao-
replicagdo foram aplicados como se segue.

A — Fases de linha de base

As sessoes dessa fase tiveram inicio quando a pesquisadora registrou o peso, altura
e o indice de massa corporal (IMC) de P1 e P2, obtendo assim, o grau de obesidade, bem
como os processos verbais durante as sessOes relacionados a variedade de alimentos

consumidos, exercicio fisico, estados emocionais e temas livres elegidos. Foram
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registradas as frequéncias dos excessos e déficits comportamentais de ambas as
participantes. Durante as sessdes desta fase os procedimentos foram conduzidos sem o
estabelecimento de manipulagdo experimental.

B- Fases de tratamento: Programa de autocontrole (AC)
Essa fase consistia em a pesquisadora ensinar a P1 e P2 a avaliar o proprio

comportamento a ser controlado (e.g., tenho que controlar minha compulsdo alimentar) e
também emitir esse comportamento. Para isso era necessario identificar as varidveis
controladoras e seus efeitos sobre o proprio comportamento e consequéncias, com vistas a
acoes para muda-lo.

Especificamente, foi ensinado as participantes a diferenciar a natureza das
contingéncias as quais respondiam, examinando as consequéncias de suas agdes como: 1)
pequenas punicdes imediatas de um comportamento versus reforgadores que sao
significativos quando se acumulam (e.g., uma sessao inicial de exercicios pode ser bem
desagradavel, ainda que possa ter beneficios imediatos, porém quase imperceptiveis para
serem notados logo apds a emissdo do comportamento); 2) refor¢adores imediatos versus
punic¢des atrasadas (e.g., as consequéncias refor¢adoras imediatas do comportamento de
comer inumeros salgadinhos em uma festa podem superar momentaneamente o sofrimento
e os estados emocionais negativos atrasados, quando se observa que comeu mais do que
deveria); 3) reforcadores imediatos versus puni¢des importantes quando acumuladas (e.g.,
comer uma sobremesa extra ¢ imediatamente reforcado pelo sabor agradavel deste
alimento e embora os efeitos negativos, como ganho de peso e/ou colesterol alto também
sejam imediatos, sdo pequenos demais para serem notados durante a emissdo do
comportamento. Entretanto, a repeti¢ao deste padrao comportamental, em muitas ocasides
que causara os problemas citados acima); 4) refor¢adores imediatos de comportamento-

problema versus refor¢adores atrasados de comportamentos alternativos desejaveis (e.g.,
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substituir o sanduiche com batatas fritas e refrigerante, por alimentos mais saudaveis e
observar uma redu¢do do peso na balanca uma semana depois).

Desta forma, para programar o AC foram consideradas: consequéncias imediatas
(e.g., sabor agradavel do alimento; efeito relaxante do alcool; transitdria resposta de alivio
da ansiedade); consequéncias positivas atrasadas (e.g., emagrecer um quilo apo6s uma
semana de tratamento; beneficios gerados pela pratica de atividade fisica); consequéncias
negativas imediatas (e.g., ndo comer o doce favorito), consequéncias negativas atrasadas
(e.g., ganho de peso, dislipidemias, pressdo alta, etc.), consequéncias sociais positivas
(e.g., receber elogios por estar emagrecendo) e consequéncias sociais negativas (e.g.,
ambiente obesogeénico), baseando-se nos efeitos de seus comportamentos.

Foram estabelecidas de comum acordo metas semanal de perda de peso, ocasido em
que a pesquisadora reforcou a importancia de perda continua e gradual, ndo
necessariamente, rapida de modo que, P1 e P2 deveriam registrar semanalmente o peso em
uma folha de registro (Anexo 3). Quando a meta era atingida, colocava-se o refor¢o (e.g.,
um marcador no formato de estrela) ao lado do peso registrado e quando a meta nao era
atingida, o refor¢o ndo era emitido. O refor¢o social era constantemente disponibilizado
mediante aos novos comportamentos assertivos.

Para facilitar o AC a pesquisadora, por meios de videos contidos no YouTube,
ensinou P1 e P2 a descrever as informagdes nutricionais e também quantificar caloria,
gordura, agucar e sodio presentes nos alimentos que compunham seus cardapios, bem
como registrar os itens quantificados no didrio de registro alimentar (Anexo 4).

Foram ensinadas questdes tais como: 1) habitos familiares e culturais que
envolvem o consumo de alimentos; 2) encontros sociais e alimentacdo; 3) quantidade e
qualidade dos alimentos ingeridos; 4) informagdo nutricional para selecionar alimentos

menos caloricos; 5) horarios da alimentagdo; 6) numero de refeicdes didrias; 7) tempo
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destinado a mastigacdo; 8) tempo gasto com cada refeicao; 9) discriminagdo do nivel de
saciacdo; 10) atividades durante alimentagdo; 11) ambiente apropriado para alimentagao;
12) elasticidade estomacal; 13) respostas fisioldgicas versus respostas de alivio frente aos
estimulos alimentares; 14) como acontece o ganho de peso; 15) reacdo dos amigos e/ou
familiares aos novos habitos alimentares; 16) consequéncias dos habitos alimentares para a
saude; 17) fontes de reforco, além do alimento; 18) uso de alcool e emagrecimento; 19)
regularidade dos exercicios fisicos; 20) autoavaliacao de si mesmo.

Foi estabelecido que (1) nas principais refeigdes, tais como café da manha, almogo,
lanche da tarde e jantar, as participantes deveriam colocar menos alimento no prato
(quantidade menor do que estavam acostumadas), mastigar devagar, sentir o sabor do
alimento, demorar no minimo 20 minutos para finalizar a refei¢do, sem repetir e sair da
mesa; (2) fazer uma refeicdo (e.g, alimento natural) em casa antes de irem a eventos
sociais; (3) diante de uma mesa posta com variedade de comestiveis poderiam escolher
apenas dois dentre os varios alimentos, colocarem uma quantidade moderada no prato, sair
de perto da mesa e nao repetir; (4) durante o preparado dos alimentos P1 deveria substituir
o comportamento de beliscar por beber agua; (5) emitir comportamento alternativo a
resposta de comer (e.g., ligar para um amigo, fazer atividade fisica, costurar, pintar,
estudar, navegar na internet, fazer as unhas, ouvir musica, assistir a filmes e/ou seriados);
(6) remover alimentos com alto valor energético dispostos no ambiente e coloca-los em
armarios; e/ou nao comprar esse tipo de alimento; (7) ter sempre dentro da bolsa alimentos
saudaveis (e.g., frutas, biscoitos integrais, barras de cereais) para evitar longos periodos
sem se alimentar fora de casa; (8) ir a supermercados fazer compras somente apds as
refeigoes.

Prosseguiu-se com o AC quando as participantes foram ensinadas a emitir

comportamentos autocontrolados (e.g., preciso me controlar para perder peso) por meio
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de descricdes verbais adequadas as contingéncias (e.g., fiz dieta a semana inteira e hoje
até merego comer doce; se eu comer terei um prazer de segundos, entdo prefiro cuidar
bem de mim mesma e seguir a dieta).

Buscou-se estabelecer comportamentos adequados frente a diferentes tipos de
estados emocionais negativos (e.g., brigar com o esposo), aprender a dizer nao (e.g.,
emprestar dinheiro), sofrer assédio em festa (e. g., exijo que me respeite), dividir
responsabilidades (e. g., melhor vocé fazé-lo), ndo postergar horas de estudo (e. g., o
concurso no final més) e ir para academia (e.g., fazer atividade fisica).

Como planejamento de prevengdo a recaida, as participantes foram estimuladas a
notar e valorizar sua perda de peso. Neste sentido, P1 e P2 eram solicitadas a caminhar
pelo consultério, primeiramente carregando pesos de gindstica na quantidade dos quilos
perdidos (e.g., 7; 14; e 21 quilos) e posteriormente sem o peso extra. Apds o exercicio, as
participantes relatavam se havia diferenga entre o caminhar com e sem o peso extra.

Follow-up. Apos 30 dias do término do programa de tratamento foram realizadas
duas sessoes de follow-up.

Analise dos dados. A variavel dependente do presente estudo foi categorizada
como déficits comportamentais (DC) e excessos comportamentais (EC). Por DC foram
consideradas um conjunto de comportamentos que devem ser aumentados: 1) praticar
exercicios fisicos; 2) ingerir dois litros de dgua ao dia; 3) ser assertivo; 4) autocuidados; 5)
exercer outras atividades reforgadoras além do comer; 6) ingestdo de verduras e legumes; e
7) ingestao de frutas.

Por EC deve-se entender um conjunto de comportamentos que devem ser
diminuidos: 1) calorias diarias ingeridas (ingerir grande quantidade de alimentos
diariamente) 2) calorias ingeridas em eventos sociais (ingerir grande quantidade de

alimentos em confraternizagdes); 3) ingestdo de alimentos palatdveis doces; 4) ingestao de
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alimentos palataveis salgados; 5) beliscar alimentos, para a participante P1; e 6) ingestdo

de bebidas alcoolicas, para a participante P2.

Cdlculo do indice de concordancia

Para a fidedignidade dos dados obtidos contou-se com a colaboracao de um
membro, independente a esta pesquisa, com o treino em observagdo aplicado e
estabelecido. Para o céalculo do indice de concordancia utilizou-se a formula:
[Concordancia / (concordancia + discordancia)] x 100 (Fagundes, 2015; Martin & Pear,
2007/2009). O resultado obtido para os EC foi 100% e para os DC, de 100%, os quais se

encontram dentro da margem de variagao 80 a 100% considerados aceitaveis.
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Os resultados do presente estudo obtidos por meio de avaliagdo funcional indireta e

direta dos comportamentos-problema das participantes, bem como aquelas com as

situagdes que levavam a excessos alimentares trabalhadas nas sessdes de autocontrole

serdo apresentados em forma de tabelas. Os resultados das manipulagdes obtidas por meio

do tratamento com o programa de autocontrole serdo apresentados no formato de tabelas e

figuras.

As Tabelas 3 e 4 descrevem as relagdes entre eventos antecedentes e consequentes

dos déficits e excessos comportamentais de P1 e P2.

Tabela 3. Relatos dos eventos antecedentes e consequentes dos EC ¢ DC de P1.

Evento antecedente

ECeDC

Evento consequente

Em casa, fazendo o almogo.

Mesa da sala de jantar sempre
posta: paes de queijo, biscoitos
de queijo, paes e bolos.

Confraternizagdes na
academia/igreja/familiares com
disposi¢ao de diversos alimentos
ricos em gordura ¢ agucar.

Beliscava durante todo o
processo de preparo dos
alimentos (EC).

Beliscava sempre que passava
pela mesa (EC).

Ingeria grande quantidade de
alimentos até¢ empanturrar-se
(EQ).

1) Relatos de estar satisfeita em
saborear o alimento (reforgo
imediato); 2) porém sentia-se
culpada por ndo controlar seu
comportamento alimentar
(estado emocional negativo); 3)
ganho de peso (consequéncia
negativa atrasada).

1) Relatos de estar satisfeita em
saborear o alimento (refor¢o
positivo imediato); 2) porém
sentia-se culpada por ndo
controlar seu comportamento
alimentar (estado emocional
negativo); 3) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).

1) Relatos de estar satisfeita em
saborear o alimento (reforgo
positivo imediato); 2) porém
sentia-se culpada por ndo
controlar seu comportamento
alimentar (estado emocional
negativo); 3) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).

Continua (...)
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Tabela 3. Relatos dos eventos antecedentes e consequentes dos EC e DC de P1 (continuacdo).

Evento antecedente

ECeDC

Evento consequente

Em casa, diante de provocagoes
do esposo.

Em casa, imposi¢ao de pedidos
de familiares.

Aula de hidroginastica na
academia com amigas

Resposta emocional de raiva
(DC) e ingeria grande
quantidade de alimentos até
empanturrar-se (EC).

Queria dizer ndo aos familiares,
mas fazia o que era imposto por
eles (DC) e ingeria grande
quantidade de alimentos até
empanturrar-se (EC)

Conversava com as amigas e
ignorava as orientagdes do
professor (DC).

1) Relatos de resposta de alivio
ao mastigar o alimento (refor¢o
negativo imediato); 2) porém,
culpada por ndo controlar seu
comportamento alimentar
(estado emocional negativo); 3)
ganho de peso (consequéncia
negativa atrasada).

1) Relatos de resposta de alivio
ao mastigar o alimento (refor¢o
negativo imediato); 2) porém
sentia-se culpada por ndo
controlar seu comportamento
alimentar (estado emocional
negativo); 3) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).

1) Atencao social (reforco
imediato); 2) Nao produzia gasto
energético (consequéncia
negativa atrasada).

Tabela 4. Relatos dos eventos antecedentes e consequentes dos EC e DC de P2.

Evento antecedente

ECeDC

Evento consequente

No trabalho, com muitas
atividades pendentes, sem
refei¢des.

Receber amigos em casa.

Ingeria grande quantidade de
alimento (EC) no jantar até
empanturrar-se.

Preparava uma quantidade
exagerada de alimentos e os
ingeria em grande quantidade até
sentir-se empanturrada (EC).

1) Relatos de estar satisfeita por
comer tudo o que queria (reforco
imediato); 2) passava mal e fazia
uso de remédios (punigdo); 3)
sentia-se culpada por ndo
controlar seu comportamento
alimentar (estado emocional
negativo)e 4) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).

1) Relatos de estar satisfeita por
comer tudo o que queria (reforco
imediato); 2) satisfeita pelos
elogios relacionados a comida
(atencdo social); 3) passava mal
e fazia uso de remédios
(punigdo); 4) sentia-se culpada
por ndo controlar seu
comportamento alimentar (estado
emocional negativo) e 5) ganho
de peso (consequéncia negativa
atrasada).

Continua (...)
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Evento antecedente

EC e DC

Evento consequente

Encontros com amigos em festas,
bares e restaurantes.

Confraternizacdo com familiares
com disposi¢do de diversos
alimentos ricos em gordura e
agucar.

Em seu quarto, deitada em sua
cama na hora de dormir.

Auséncia de trabalho.

Ser chamada de linda, delicia ou
gostosa ao utilizar aplicativos de
relacionamentos (Tinder e
Badoo) e/ou festas.

Ingeria grande quantidade de
alimentos até empanturrar-se
(EC) e consumia bebidas
alcodlicas, também em excesso
(EO).

Ingeria grande quantidade de
alimentos até sentir-se
empanturrada (EC).

Ia a geladeira e consumia grande
quantidade de alimentos (EC) até
acalmar-se e adormecer (DC).

Nao ia para o escritorio (DC) e
ndo estudava para concurso
(DC). Sentia-se inttil (DC) e
ingeria grande quantidade de
alimento até sentir-se
empanturrada (EC).

Estado emocional de raiva (DC)
e ingeria grandes quantidades de
alimento até sentir-se
empanturrada (EC) e/ou ingeria
bebidas alcoodlicas, também em
excesso (EC).

1) Relatos de estar satisfeita por
comer ¢ beber tudo o que queria
(refor¢o imediato); 2) relatos de
sensacdo de relaxamento (reforgo
imediato); 3) passava mal e fazia
uso de remédios (punigdo); 4)
sentia-se culpada por ndo
controlar seu comportamento
alimentar (estado emocional
negativo) e 5) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).

1) Relatos de estar satisfeita por
comer tudo o que queria (reforco
imediato); 2) passava mal e fazia
uso de remédios (punigdo); 3)
sentia-se culpada por ndo
controlar seu comportamento
alimentar (estado emocional
negativo); e 4) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).

1) Relatos de resposta de alivio
ao mastigar o alimento (refor¢o
imediato); 2) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).

1) Relatos de resposta de alivio
ao mastigar o alimento (refor¢o
imediato); passava mal e fazia
uso de remédios (punigdo); 3)
sentia-se culpada por ndo
controlar seu comportamento
alimentar (estado emocional
negativo); e 4) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).

1) Relatos de resposta de alivio
ao mastigar o alimento (reforgo
imediato); 2) passava mal e fazia
uso de remédios (punigdo); 3)
sentia-se culpada por ndo
controlar seu comportamento
alimentar (estado emocional
negativo); e 4) ganho de peso
(consequéncia negativa
atrasada).




50

A Tabela 5 descreve os relatos dos comportamentos compulsivos das participantes

€ 0s seus respectivos critérios diagnosticos, segundo o DSM-5.

Tabela 5: Exemplos de relatos compulsivos das participantes e critérios diagnosticos do DSM-5.

Relatos compulsivos das participantes

Critérios diagnosticos do DSM-5

P1: S6 ndo como quando estou dormindo.
P1: Eu engulo os alimentos, simplesmente ndo
consigo comer devagar.

P1: E impossivel perder peso, pois ndo consigo me
controlar.

P1: Vou comendo tudo até acabar.

P2: Nao consigo me controlar quando como
mandioca frita.

P2: Quando vi tinha comido a panela inteira.

P2: Quando como doce perco o controle.
P2: Quando nao estou bem, eu como a vontade, até
passar mal.

P2: Me sinto muito mal depois de ter comido
tanto.

Comer grandes quantidades de alimento na
auséncia da sensagao fisica de fome.

Comer mais rapidamente do que o normal.
Sensacao de falta de controle sobre a ingestao
durante o episédio.

Ingestdo de uma grande quantidade de alimento
definitivamente maior do que a maioria das

pessoas consumiria.

Sensagdo de falta de controle sobre a ingestdo
durante o episodio.

Ingestdao de uma grande quantidade de alimento
definitivamente maior do que a maioria das

pessoas consumiria.

Sensagdo de falta de controle sobre a ingestdo
durante o episddio

Comer até se sentir desconfortavelmente cheio.

Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou
muito culpado em seguida.

As Tabelas 6 e 7 apresentam os dados aferidos durante as sessdes de autocontrole

de P1 e P2.

Tabela 6: Fragmentos das sessoes de autocontrole de P1

ECeDC Estratégias de autocontrole Consequentes

Ingerir alimentos em Comer a cada trés horas. Conseguia controlar seu
€Xcesso. comportamento alimentar.

Ingerir alimentos em
excesso apos longos
periodos fora de casa. cereais.
Beliscar alimentos ao passar
pela mesa de jantar.

Ter na bolsa frutas, biscoitos
integrais, e/ou barrinhas de

Remover alimentos da mesa de
jantar e coloca-los em armarios.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar.

Parou de beliscar alimentos todas as
vezes que passava pela mesa.

Continua (...)
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ECe DC

Estratégias de autocontrole

Consequentes

Beliscar alimentos ao sentir
raiva do esposo que ficava
entrando na cozinha
préximo ao horario do
almoco ser servido.

Beliscar alimentos durante o
preparo dos alimentos.

Comer até empanturrar-se
diante de uma mesa posta.

Comer até empanturrar-se
em festas.

Ingerir alimentos favoritos
em excesso.

Comprar alimentos
caloricos em
supermercados.

Comer exageradamente
diante de “vontade
incontrolavel”.

Comer em excesso apos
situagdes em que ndo ¢
assertiva (estados
emocionais negativos).

Comer exageradamente
apos discriminar que ingeriu
um alimento que ndo estava
na dieta.

Iniciar o preparo da refeicdo meia
hora antes.

Beber agua ao invés de beliscar
alimentos enquanto prepara as
refeigdes.

Sair de perto do alimento para
reduzir sua ingestao.

Jantar antes de ir as festas.

Nao ter em casa esses tipo de
alimento, podendo comé-lo com
moderagdo uma vez por semana.

Fazer compras somente apos as
refei¢des, estando saciada.

Emitir comportamento
alternativo: costurar, escovar os
dentes, ouvir musica, caminhar,
ligar para um amigo, rezar.

Treino em assertividade/ emitir
comportamento alternativo:
costurar, ouvir musica, caminhar,
ligar para um amigo, rezar.

Parar de comer imediatamente e
voltar ao autocontrole.

Terminava o almogo antes e por isso
0 esposo ja ndo a atrapalhava e
consequentemente, ndo ingeria
alimentos como alivio de estado
emocional negativo.

Parou de beliscar alimentos durante
o preparo das refeicdes e aumentou a
ingestao de agua.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar diante de
grande quantidade de alimentos
extremamente saborosos.

Conseguia comer uma quantidade

adequada do alimento especifico.

Comprava apenas os alimentos da
lista.

Conseguia controlar o
comportamento alimentar.

Conseguia controlar o
comportamento alimentar.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar.

Tabela 7: Fragmentos das sessoes de autocontrole de P2

Comportamento-problema

Estratégias de autocontrole

Consequentes

Ingerir alimentos em
excesso.

Ingerir alimentos em
excesso apos longos
periodos fora de casa.

Comer a cada trés horas.

Ter na bolsa frutas, biscoitos
integrais, e/ou barrinhas de
cereais.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar.

Continua (...)



Tabela 7: Fragmentos das sessoes de autocontrole de P2 (continuagdo).

Comportamento-problema

Estratégias de autocontrole

Consequentes

Ingerir bebida alcoodlica em
eXCesso.

Ingerir alimentos favoritos
em excesso.

Comer exageradamente
diante de “vontade
incontrolavel”.

Comer em excesso apos
situagdes em que nao ¢é
assertiva (estados
emocionais negativos).

Comer até empanturrar-se
diante de uma mesa posta.

Comer até empanturrar-se
em festas.

Comer exageradamente na
companhia de amigos cujo
ambiente ¢ obesogénico.

Comprar alimentos
caloricos em supermercados

Comer exageradamente
apos discriminar que ingeriu
um alimento que ndo estava
na dieta.

Fazer uso da bebida somente uma
vez por semana/comportamento
alternativo (e.g., beber agua com
gas com gelo e limdo ou outro
tipo de bebida de baixa caloria).

Nao ter em casa esses tipo de
alimento, podendo comé-lo com
moderagdo uma vez por semana.

Emitir comportamento
alternativo: navegar na internet,
assistir a filmes e séries, estudar,
fazer atividade fisica, ligar para
um amigo.

Treino em assertividade/ emitir
comportamento alternativo:
navegar na internet, assistir a
filmes e séries, estudar, fazer
atividade fisica, ligar para um
amigo.

Sair de perto do alimento para
reduzir sua ingestao

Jantar antes de ir as festas.

Buscar a companhia de amigos
que reforcem os novos
comportamentos.

Fazer compras somente apds as
refeigdes, estando saciada.

Parar de comer imediatamente e
voltar ao autocontrole.

Conseguia reduzir o uso de bebida
alcoolica.

Conseguia comer uma quantidade
adequada do alimento especifico.

Conseguia controlar o
comportamento alimentar.

Conseguia controlar o
comportamento alimentar.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar.

Conseguiu controlar seu
comportamento alimentar diante de
grande quantidade de alimentos
extremamente saborosos.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar.
Comprava apenas os alimentos da

lista.

Conseguia controlar seu
comportamento alimentar.

As Tabelas 8 e 9 ilustram os relatos verbais das participantes antes e depois do

programa de autocontrole. Esses dados foram obtidos durante as sessdes de tratamento.
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Tabela 8: Relatos de P1 antes e depois do autocontrole.

Regras a serem reformuladas

Regras reformuladas emitidas

Acho que nunca vou conseguir emagrecer.
Emagrecer € muito sofrido.

Nao vou caminhar, sou muito gorda pra isso.
Odeio caminhar.

Fazer exercicio fisico ¢ chato.

E impossivel perder peso sem medicagao.

Ja sai da dieta mesmo, entdo vou comer mais, nao
faz mal comer mais um pedago da torta de
chocolate.

S6 hoje nao faz mal.

Se eu comer s6 peixe frito, em muita quantidade,
ndo vou engordar.

Quando estou com raiva, como demais.

Eu consigo emagrecer.

Estou emagrecendo e ndo esta sendo sofrido.
Posso sim caminhar dentro dos meus limites.
Adoro caminhar, ¢ um momento s6 meu € sinto
falta quando ndo caminho.

Fazer exercicio fisico me da mais energia.

Pela primeira vez consegui perder peso e ndo
engordar em um curto periodo de tempo.

Eu ndo deveria ter comido esse pedaco de torta de
chocolate, mas nao faz mal, vou voltar
imediatamente ao programa de autocontrole.

S6 hoje faz mal sim, me faz voltar aos velhos
comportamentos.

Se eu comer qualquer tipo de alimento, em grande
quantidade, vou engordar.

Estou aprendendo a lidar com a raiva e ndo
descontar na comida.

Tabela 9: Relatos de P2 antes e depois do autocontrole.

Regras a serem reformuladas

Regras reformuladas emitidas

Se eu tomar o sorvete substituindo o almogo, nao
vou engordar.

Preciso controlar minha compulsao alimentar para
emagrecer.

Sou gorda porque sou muito ansiosa.
Nao fago exercicios porque sou muito preguigosa.
Meu organismo nao quer almogar, quer outro tipo

de alimento.

Preciso ter alimentos proibidos em casa para ter
autocontrole.

Sigo a dieta quando consigo controlar minha
mente.

Se eu comer menos no almogo posso comer muitos
docinhos na festa.

Eu preciso ter o “dia do lixo” para continuar a
fazer a dieta.

Sorvete ndo tem os nutrientes necessarios para me
nutrir no horario do almogo.

Eu tenho controle do meu comportamento
alimentar.

Sou gorda porque toda a minha vida envolve
comer em excesso.

O exercicio fisico me ajuda a me manter na dieta e
sinto falta quando nao fago.

Vou almogar mesmo querendo comer besteiras.
Melhor nao ter certos tipos de alimentos em casa,
pois acabo comendo depois.

Percebo que sempre arrumo uma desculpa para
ndo seguir a dieta.

Tenho que me alimentar normalmente no almogo ¢
comer apenas um docinho na festa.

O “dia do lixo” nada mais ¢ do que uma falsa
sensagdo de alivio da ansiedade.

Continua (...)
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Tabela 9: Relatos de P2 antes e depois do autocontrole (continuagdo).

Antes

Depois

Quando eu como doce perco o controle.

Fiz dieta a semana inteira e hoje nao faz mal.

Nao posso deixar comida no prato, tem muita
gente no mundo passando fome.

Eu estou com muita vontade, preciso comer doce.

Acho um absurdo eu nunca mais poder comer a
vontade.

Vou fazer exercicio amanha, entdo posso comer e

nao vou engordar.

Nao tenho tempo para jantar antes da festa, porque
gosto de me maquiar.

Nao vou levar refrigerante zero para a festa, pois
os convidados podem achar ruim.

Eu s6 vou perder o controle se ndo voltar
imediatamente ao programa de autocontrole.

Fiz dieta a semana inteira e prefiro me manter
firme no programa.

Posso evitar desperdicio colocando menos comida
no prato e se eu estiver satisfeita nao ha nada
demais em deixar um pouco no prato.

Estou com muita vontade, ¢ verdade, mas vai
passar se eu fizer outra coisa.

Posso ter prazer em outras coisas além do
alimento.

Vou fazer exercicio amanha, mas ndo vou comer
exageradamente, pois terei um prazer de segundos,
prefiro me manter firme na dieta.

Preciso me organizar para jantar antes de ir a festa,
pois consigo controlar meu comportamento
alimentar quando fago.

Nao ha nada de mal em levar o refrigerante zero a
festa.

As Tabelas 10 e 11, a seguir, apresentam o DC ser assertivo de P1 e P2 antes e

depois do autocontrole.

Tabela 10: DC ser assertivo de P1 antes e depois do autocontrole.

Situacdo que envolvia ganho
de peso

Antes do autocontrole

Depois do autocontrole

Consulta agendada e familiar
pede auxilio no mesmo
horario do compromisso.

Familiares pedem dinheiro
emprestado.

Diante das provocagdes do
€sposo.

Desmarcava a consulta e auxiliava o
familiar. Situagdo que gerava
excessos alimentares.

Queria dizer ndo, mas emprestava o
dinheiro. Situagdo que gerava
excessos alimentares.

Sentia muita raiva. Situagdo que
gerava excessos alimentares.

Aprendeu que poderia falar nao
naquele momento e ir a consulta e
prestar auxilio ao familiar
posteriormente de modo que néo
atrapalhasse sua rotina.

Aprendeu a dizer ndo aos
familiares.

Aprendeu a emitir comportamentos
alternativos (e.g., sair para
caminhar, sair de perto do esposo ¢
ouvir musica).

Continua (...)
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Tabela 10: DC ser assertivo de P1 antes e depois do autocontrole (continuacio).

Situacdo que envolvia ganho
de peso

Antes do autocontrole

Depois do autocontrole

Diante da forma como a filha
maior de idade se relacionava
com 0 novo namorado.

Aula de hidroginastica na
academia com as amigas.

Queira que a filha se comportasse da
maneira que acreditava ser o certo.
Situacdo que gerava excessos
alimentares.

Conversava com as amigas €

ignorava as orienta¢des do professor.

Nao produzia gasto energético.

Aprendeu que as pessoas sdo
diferentes e que o que ¢ certo para
ela nem sempre ¢ para o outro.

Aprendeu a importancia do
exercicio para o emagrecimento e
seguia as orientacdes do professor.

Tabela 11: DC ser assertivo de P2 antes e depois do autocontrole.

Situag@o que envolvia ganho
de peso

Antes do autocontrole

Depois do autocontrole

No trabalho, com muitas
atividades pendentes, sem
refei¢des.

Inso6nia, deitada em sua cama
na hora de dormir.

Auséncia de trabalho

Ser chamada de termo como:
linda, gostosa ou delicia em
aplicativos de relacionamento
¢/ou em festas.

Ingeria grande quantidade de
alimento ao chegar a casa.

Ia a geladeira e consumia grande
quantidade de alimento até acalmar-
se e adormecer.

Nao ia para o escritorio, se sentia
inutil e ingeria alimentos em
excesso.

Sentia raiva e ingeria grande
quantidade de alimentos e/ou
bebidas alcoolicas.

Aprendeu a levar alimentos
saudaveis para o escritorio ¢ assim
ndo ficar longos periodos sem se
alimentar.

Aprendeu a emitir comportamentos
alternativos (e.g., tomar um banho
quente, fazer atividade fisica 2
horas antes de dormir).

Aprendeu que mesmo sem trabalho
poderia ir para seu escritorio e
estudar para o concurso.

Aprendeu a pedir a mudanga de
comportamento do outro.

A Figura 1, a seguir, apresenta os DC de P1 durante as fases do delineamento de

reversao-replicacao e follow-up.
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Figura 1 — DC de P1 durante as fases do delineamento de reversao-replicacao e follow-up.

Com relagdo ao DC atividade fisica, os dados contidos na Figura 1 revelam que nas
sessoes de linha de base LBI, a participante P1 praticava atividade fisica duas vezes por
semana, com a introducdo das sessdes de intervencdo esse valor aumentou para cinco
vezes por semana, valor que se manteve na reversdo LB2. Com a reintrodugao das sessdes
de autocontrole AC2, a participante passou a praticar atividade fisica sete vezes por
semana, valor que se manteve nas sessoes de follow-up.

Os dados referentes ao DC 2 litros de dgua por semana demonstram que P1 ndo
ingeria essa quantidade de agua nas sessoes de linha de Base LB1. Através das sessoes de
autocontrole AC1 esse valor aumentou para cinco vezes por semana € se manteve na
reversdo LB2 e replicagdo AC2, tendo ligeira queda para quatro vezes por semana no
follow-up.

Ja com relagdo ao DC autocuidados, os dados apontam que a participante nao
praticava autocuidados nas sessdes de linha de base LB1. Houve aumento para seis vezes

por semana nas sessoes de autocontrole AC1, valor que se manteve na reversao LB2. Com
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a reintrodu¢do do autocontrole AC2, houve aumento para sete vezes por semana, valor que
se manteve no follow-up.

No que se referem ao DC atividades reforcadoras, os dados demonstram que a
participante ndo praticava nenhuma nas sessoes de linha de base LB1. Com a introducao
das sessoes de autocontrole AC1 esse valor aumentou para trés vezes por semana. Houve
ligeira reducdo para duas vezes por semana com a reversdo LB2, aumentando para cinco
vezes por semana na replicacdo AC2, valor que se manteve no follow-up.

Os dados referentes ao DC verduras e legumes apontam que P1 ingeria esses tipos
de alimentos cinco vezes por semana nas sessdes de linha de base LB1. Esse valor
aumentou para sete vezes por semana com a introducdo das sessdes de autocontrole ACI,
valor que se manteve nas demais sessdes do delineamento LB2 e AC2 e follow-up.

Com relagdo ao DC frutas, os dados apontam que P1 ndo ingeria este tipo de
alimento nas sessOes de linha de base LB1 e com a introdu¢ao do autocontrole AC1 esse
valor aumentou para sete vezes por semana e se¢ manteve nas demais sessdes do
delineamento LB2 e AC2 ¢ follow-up.

A Figura 2, a seguir, apresentam os DC de P2 durante as fases do delineamento de

reversao-replicacao e follow-up.
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Figura 2 — DC de P2 durante as fases do delineamento de reversao-replicacao e follow-up.

Com relagdo ao DC atividade fisica, os dados contidos na Figura 2 apontam que
nas sessoes de linha de base LB1, a participante P2 ndo praticava atividade fisica, com a
introducdo das sessdes de intervencdo esse valor aumentou para sete vezes por semana.
Com a reversdao LB2 esse valor reduziu para duas vezes por semana. Com a reintroducdo
das sessdes de autocontrole AC2, a participante passou a praticar atividade fisica cinco
vezes por semana e nas sessoes de follow-up reduziu para trés.

Os dados referentes ao DC 2 litros de agua por semana demonstram que P2 nao
ingeria essa quantidade de agua nas sessoes de linha de Base LB1. Através das sessdes de
autocontrole AC1 esse valor aumentou para sete vezes por semana. Com a reversao LB2
esse valor reduziu para cinco e se manteve na replicagdo AC2 e follow-up. Ja com relagao
ao DC autocuidados, os dados apontam que a participante ndo praticava autocuidados nas
sessoes de linha de base LB1. Houve aumento para sete vezes por semana nas sessoes de
autocontrole AC1 tendo ligeira queda para seis na reversao LB2, valor que se manteve

com a reintroducdo do autocontrole AC2 e follow-up. No que se refere ao DC atividades
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reforcadoras, os dados demonstram que a participante ndo praticava nenhuma nas sessoes
de linha de base LB1. Com a introducdao das sessdes de autocontrole AC1 esse valor
aumentou para cinco vezes por semana, valor que se manteve na reversao LB2 e replicagao
AC2, tendo ligeira queda para quatro no follow-up.

Os dados referentes ao DC verduras e legumes apontam que P2 ndo ingeria esses
tipos de alimentos nas sessoes de linha de base LB1. Esse valor aumentou para sete vezes
por semana com a introducdo das sessdes de autocontrole AC1. Com a reversdao LB2 esse
valor reduziu para cinco e aumentou para sete com a replicagdo AC2. Nas sessoes de
follow-up reduziu para cinco vezes por semana. Com relacdo ao DC frutas, os dados
apontam que P2 ndo ingeria este tipo de alimento nas sessdes de linha de base LB1 e com
a introducdo do autocontrole AC1 esse valor aumentou para sete vezes por semana €
reduziu para cinco nas sessdes de LB2, valor que se manteve na replicacdo AC2 e follow-
up. As Figuras 3, 4 e 5 a seguir, apresentam os EC de P1 e P2 durante as fases do

delineamento de reversao-replicacdo e follow-up.
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Figura 3 — EC quantidade média de calorias didrias e quantidade média de calorias ingeridas em
confraternizagdo de P1 e P2 durante as fases do delineamento de reversdo-replicagdo e follow-up.
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Os dados contidos na Figura 3 demonstram que nas sessdes de linha de base LBI1 a
quantidade média de calorias didrias de P1 era de 3.500 calorias. Ja nas sessdes de
interven¢dao AC1 houve redugdo para 2.200 calorias. Com a reversao, houve aumento para
2.800 calorias. Com a reintroducdo das estratégias de autocontrole AC2 esse valor foi
reduzido novamente para 2.200 calorias, aumentando para 2.400 nas sessoes de follow-up.
Esses dados demonstram ainda que nas sessdes de linha de base LB1 a quantidade média
de calorias ingeridas por Pl em tunico evento social era de 5.000 calorias. Com a
introducdo das sessdes de autocontrole ACI1, esses valores reduziram para 500 calorias.
Esses valores foram mantidos nas demais de LB2 e AC2, com aumento para 800 calorias
no follow-up.

J& os dados da participante P2 demonstram que nas sessdes de linha de base LB1, a
quantidade média de calorias didrias era de 3.500 calorias. Com a introdugdo do
autocontrole AC1 foi reduzido para 1.500 calorias. Esta redu¢do ndo se manteve nas
sessdes de reversdo LB2, aumentando para 3.800 calorias. Com a reintroducdo do
autocontrole AC2 houve redugdo para 2.200 calorias e aumentou para 2.500 nas sessdes de
follow-up. Com relacdo ao EC ingerir alimentos em excesso em confraternizacdes, 0s
dados demonstram que nas sessoes de linha de base LB1 a quantidade média de calorias
ingeridas por P2 em unico evento social era de 6.000 calorias. Com a introdugdo das
sessoes de autocontrole AC1, esses valores reduziram para 400 calorias. Esse valor ndo se
manteve na reversdo LB2 aumentando para 1.500 calorias. Com a reintroducao do
autocontrole AC2 houve redugdo para 500 calorias com aumento para 1.000 calorias no
follow-up.

Os dados contidos na Figura 4, a seguir, revelam outros EC da participante P1

durante as fases do delineamento de reversao-aplicacao e follow-up.
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Figura 4 — EC de P1 durante as fases do delineamento de reversdo-replicacdo e follow-up.

Os dados da Figura 4 demonstram que nas sessdes de linha de base LB1, P1 ingeria
alimentos palatdveis doces todos os dias, isto € sete vezes por semana. Com a introducao
das sessdes de intervencdo ACI esse valor reduziu para uma vez por semana. Com a
reversao LB2, houve ligeiro aumento para duas vezes por semana e apds a reintrodugao
das estratégias de autocontrole reduziu novamente para uma vez por semana, valor que se
manteve no follow-up. Com relagdo ao EC ingestao de alimentos palataveis salgados, os
dados revelam que P1 também fazia uso desse tipo de alimento todos os dias, ou seja, sete
vezes por semana. Com a introducao das sessdes de intervengdo AC1 esse valor reduziu
para uma vez por semana. Com a reversao LB2, houve aumento para trés vezes por
semana e apoés a reintroducdo das estratégias de autocontrole reduziu novamente para uma
vez por semana e nas sessoes de follow-up aumentou para duas vezes por semana. Os
dados referentes ao EC ingestao de bebidas alcodlicas ndo se aplicam a participante P1.

Os dados da Figura 5, a seguir, revelam outros EC da participante P2 durante as

fases do delineamento de reversdo-aplicagdo e follow-up.



62

P2

7
)
=
<
2
)
Sy mLBI1
N
S ACI
Q
o =LB2
g
oé 2 mAC2
3
Z u Follow-up

0
Alimentos Palataveis Alimentos Palataveis Bebida Alcoolica
Doces Salgados
EC

Figura 5 — EC de P2 durante as fases do delineamento de reversao-replicacdo e follow-up.

Os dados da Figura 5 demonstram que nas sessdes de linha de base LB1, P2 ingeria
alimentos palataveis doces todos os dias, isto € sete vezes por semana. Com a introducao
das sessoes de intervengdo ACI esse valor reduziu para nenhuma vez por semana. Com a
reversdo LB2, houve aumento para trés vezes por semana e apoOs a reintrodugdo das
estratégias de autocontrole reduziu novamente para uma vez por semana € nas sessoes de
follow-up aumentou para trés vezes por semana. Com relacdo ao EC ingestdo de alimentos
palataveis salgados, os dados revelam que P2 também fazia uso desse tipo de alimento
todos os dias, ou seja, sete vezes por semana. Com a introdugdo das sessdes de intervencao
ACI esse valor reduziu para nenhuma vez por semana. Com a reversao LB2, houve
aumento para trés vezes por semana e apés a reintrodugdo das estratégias de autocontrole
reduziu novamente para uma vez por semana ¢ nas sessdes de follow-up aumentou para
trés vezes por semana. Os dados referentes ao EC ingestdo de bebidas alcoolicas apontam
que a participante ingeria este tipo de bebida todos os dias, ou seja, sete vezes por semana.

Através da introdugdo das sessoes de intervencdo AC1 esse valor reduziu para nenhuma
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vez por semana. A reversdo LB2 demonstrou aumento para trés vezes por semana e apos a
reintrodugdo das estratégias de autocontrole reduziu novamente para uma vez por semana
e nas sessoes de follow-up aumentou para trés vezes por semana. Os dados referentes ao
EC beliscar alimentos ndo se aplicam a participante P2.

As Figuras 6 ¢ 7, a seguir, apresentam a perda de peso gradual das participantes

durante as fases do delineamento reversao-replicagdo e follow-up.
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Figura 6 — Perda de peso de P1 durante as fases do delineamento de reversdo-replicagio e follow-up.

Os dados contidos na Figura 6 revelam que nas sessdes de linha de base o
peso de P1 era o de 144,6 quilogramas. Ja nas sessdes do tratamento com o
programa de autocontrole, houve perda gradual do peso da participante, que atingiu
133,5 quilogramas. Com a reversdo, houve ligeiro aumento de quilogramas (135,1
quilogramas). Com a reintroducdo das estratégias do autocontrole, a perda de peso
se manteve gradual (123,6 quilogramas) e praticamente se manteve nas sessoes do

follow-up.
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J& os dados da perda gradual de quilogramas de P2 demonstram que durante
a linha de base, o peso era o de 136. Durante as sessdes de autocontrole houve
redu¢do para 116,6 quilogramas. Esta reducdo ndo se manteve nas sessoes de
reversdo, aumentando para 117,8 quilogramas durante as duas sessdes daquela fase.
No entanto, com a reintroducao das sessdes de autocontrole, a perda de peso de P2,
manteve-se reduzida ainda que com oscilagdes durante o follow-up, quando

comparada as fases de linha de base. Tais dados estao resumidos na Figura 7.
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Figura 7 — Perda de peso de P2 durante as fases do delincamento de reversdo-replicagio e follow-up.
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DISCUSSAO

O presente estudo avaliou os eventos antecedentes e consequentes dos
comportamentos-problema de duas participantes com o diagnostico de obesidade morbida
(Ple P2) através da aplicacao da avaliagdo funcional indireta por meio de entrevistas e da
avaliacdo funcional direta por meio de observagdo. Para tratar esses tipos de
comportamentos foi aplicado um programa de tratamento de autocontrole, cujos
procedimentos foram controlados pelo delineamento de reversao-replicacao, seguido de
follow-up.

Dentre as estratégias, foram conduzidas entrevistas de forma individual com cada
participante e observacdo direta dos seus comportamentos em diferentes momentos de suas
rotinas, por exemplo, festa de confraternizacdo familiar. Estes procedimentos permitiram
identificar os eventos que ocasionavam e reforcavam os comportamentos-problema das
participantes deste estudo, bem como a compreensao das consequéncias que o0s
controlavam (Sturmey, et al., 2007; Martin & Pear, 2007/2009).

Em se tratando de comportamentos-problema relacionados a obesidade morbida,
decidiu-se pelo uso de categorias na definicao das classes comportamentais de P1 e P2, em
termos de excessos e déficits comportamentais (EC e DC), por serem categorias
mensuraveis, o que tornou pré-requisito para o planejamento do programa de autocontrole.
Todas essas categorias estavam diretamente relacionadas ao excesso de peso das
praticantes e devido a sua diversidade optou-se por apresentd-las em forma de tabelas e
figuras. As situacdes que levavam a excessos alimentares trabalhadas nas sessdes de
autocontrole foram apresentadas em forma de tabelas.

Os dados obtidos nas entrevistas realizadas com P1 e P2 possibilitaram conhecer

eventos imperativos da historia ambiental das participantes. Observaram-se em ambas as
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historias de vida oferta exagerada de alimentos no ambiente familiar, sedentarismo e
excesso de peso desde a infancia, bem como repetidas tentativas frustradas para
emagrecer, com reganho de peso rapido, sempre superior ao do inicio da dieta, falta de
habilidade para solucionar problemas e lidar com estados emocionais negativos.

Notou-se também, auséncia de fontes de refor¢camento nao relacionadas ao comer,
alimento como substitui¢ao de outros reforcadores, alimento como tentativa de controlar
ou afastar situagdes aversivas e/ou estados emocionais negativos € comportamentos
baseado em regras, esses achados corroboram com a literatura (Silva, 2001; Albuquerque
& Gomes, 2002; Gongalves & Oliveira, 2003; Noto, Guerrero, 2004; Daloffe & Bezerra,
2010). Notou-se ainda aversdo aos profissionais da nutri¢do devido a prescricdo de planos
alimentares com dietas restritivas, bem como aos profissionais da educagdo fisica, fatores
estes relevantes para o desenvolvimento do quadro de obesidade estendendo-se a
obesidade moérbida.

Em relacdo aos dados registrados quando das sessdes de observacdo direta, foram
observados eventos como potenciais estabelecedores (e.g., mesa com diversidade de
alimentos) e abatedores (e.g., presenca da pesquisadora) que controlavam as respostas de
ingerir alimentos em excesso ou o comer até¢ o empanturra-se das participantes. Os dados
demonstram que a presenga da pesquisadora exerceu controle sobre a quantidade de
alimentos ingeridos por P1 durante festa de confraternizagdo do condominio e festa de
confraternizacao familiar, dado que contrapde a visdo tradicional referente a compulsao
alimentar, segundo o DSM — 5 (APA, 2013).

Evidenciou-se que a proximidade do estimulo alimento influenciou o comer da
participante P1, uma vez que enquanto estava sentada a mesa ingeriu alimentos e enquanto
se encontrava distante da pesa posta, ndo houve ingestdo alimentar. Enquanto que a

presenga da pesquisadora ndo controlou o comportamento de comer da participante P2.



67

Observou-se que a ingestdo alimentar ndo ocorreu enquanto navegou na internet com o uso
do celular. Evidenciou-se que quando estava sentada a mesa ingeriu alimentos em excesso
e quando se encontrava a trés metros da mesa também houve ingestdo alimentar, uma vez
que a participante levantava para buscar o alimento. Ressaltou-se ainda, ingestao rapida de
alimentos, um seguido do outro, sob o estado emocional negativo.

O programa de tratamento foi estabelecido com base nos dados obtidos durante as
avaliacoes indiretas e diretas. Estes indicaram que as participantes ingeriam um nimero de
calorias muito acima do gasto energético diario, bem como altas quantidades de calorias
em eventos sociais. Neste sentido, observou-se excessivo consumo de alimentos palataveis
doces e alimentos palataveis salgados, comportamento de beliscar alimentos entre as
refei¢des, apenas para a participante P1 e excessivo consumo de bebidas alcoodlicas, apenas
para a participante P2. Foram observados, também, baixa ingestdo de legumes e verduras,
pouco consumo de frutas, baixa ingestao de dgua e sedentarismo.

A oferta de alimentos e os padrdoes comportamentais presentes no ambiente sdo as
variaveis que afetam a instalagdo da obesidade (Albuquerque & Gomes, 2002; Ades &
Kerbauy, 2002). Sob esta otica, ficaram evidentes ainda situagdes que geravam a resposta
de comer em excesso mesmo na auséncia de fome, tais como contingéncias presentes no
ambiente das participantes (e.g., propria residéncia cuja oferta de alimentos palataveis ¢
grande, ambiente festivo com disposi¢cdo de alimentos, feiras gastronomicas, companhia de
determinados amigos e/ou familiares, lojas de doces, lanchonetes, fazer compras em
supermercados, carro da pamonha).

O comportamento de ingerir alimentos, para os obesos, € tido como tranquilizador,
como uma forma de lidar com a frustragdo e com os limites (Kahtalian, 1992). Neste
sentido foram observadas em ambas as participantes inabilidades para solucionar

problemas e lidar com estados emocionais negativos, bem como autoavaliagdo negativa.
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Em funcdo dos padrdes culturais de beleza e da forma do corpo, individuos com obesidade
podem responder negativamente as demandas de seu ambiente social, ao serem criticadas
ou ridicularizadas por entes familiares, até porque as pessoas ignoram o que estdo fazendo,
por exemplo, “esse vestido € bonito, mas...”.

A puni¢do nao instala comportamento novo desejado, ndo ensina a pessoa obesa o
que fazer; quando muito, o que ndo deve fazer. E como todo comportamento envolve
escolha, quando a pessoa aprende a nao fazer algo, pode passar a fazer coisas que nao
temos controle (Martin & Pear, 2007/2009). As fontes de refor¢amento do individuo com
obesidade estdo ligadas ao comer (e.g., testar pratos novos, preparar pratos especiais e
convidar os amigos para aprecid-los, sair com o0s amigos para conhecer um novo
restaurante ou ir a eventos gastrondomicos) (Silva, 2001). Sob esta otica identificou-se em
P1 e P2 auséncia de atividades refor¢cadoras além do comer.

No que diz respeito ao controle de estimulos sobre o comportamento de ingerir
alimentos, este ndo ocorre apenas pelo estimulo discriminativo, mas também pela operagao
motivadora (Michael, 2000; Marcon & Britto, 2011). Um estimulo discriminativo esta
correlacionado a disponibilidade do estimulo, neste caso, o alimento. No entanto, a sua
privacao, como fazer dietas restritivas, por exemplo, funciona como uma operacao
motivacional por aumentar o valor do alimento como refor¢cador. Torna-se evidente entdo a
importancia de programar intervengdes como o manejo de contingéncias, com vistas a
reduzir o valor refor¢ador do alimento, cuja consequéncia era o comer em excesso.

Sob esta otica, os DC foram considerados um conjunto de comportamentos que
deveriam ser aumentados: 1) praticar exercicios fisicos; 2) ingerir dois litros de dgua ao
dia; 3) ser assertivo; 4) autocuidados; 5) exercer outras atividades refor¢adoras além do
comer; 6) ingestdo de verduras e legumes; e 7) ingestdo de frutas. Enquanto que os EC

foram definidos como um conjunto de comportamentos que deveriam ser diminuidos: 1)
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calorias diarias ingeridas (ingerir grande quantidade de alimentos diariamente) 2) calorias
ingeridas em eventos sociais (ingerir grande quantidade de alimentos em
confraternizagdes); 3) ingestdo de alimentos palatdveis doces; 4) ingestdo de alimentos
palataveis salgados; 5) beliscar alimentos, para a participante P1; e 6) ingestdo de bebidas
alcoolicas, para a participante P2.

Os resultados das Tabelas 10 e 11 sugerem que o DC ser assertivo, isto €, estados
emocionais negativos (e.g., raiva do esposo) e a inabilidade para solucionar problemas
(e.g., auséncia de trabalho) das participantes geraram excessos alimentares. Com a
interven¢do houve aumento da assertividade, o que pode ter contribuido para a reducio dos
comportamentos de comer em excesso.

A atividade fisica ¢ qualquer movimento corporal que resulta em gasto de energia e
quem ¢ sedentdrio estd mais propenso a desenvolver problemas de satde. Nesta
perspectiva, no que se refere ao DC atividade fisica, foi solicitado que as participantes
buscassem se movimentar mais e descobrir algum tipo de exercicio que lhes trouxesse bem
estar, isto ¢, que fosse reforcadora (e.g., dangar, caminhar, ginastica, natacao,
hidroginastica). Devido a aversao a essa pratica, elas deveriam acrescentar esse novo
comportamento de forma gradual dentro de suas limitacdes e a medida que fossem
descobrindo os beneficios dessa atividade em suas vidas, esperava-se o aumento desta
pratica de forma natural.

Neste sentido, os resultados da Figura 1 demonstram aumento gradual e importante
do DC atividade fisica de P1 em todas as fases do delineamento. Segundo relatos da
participante (e.g., pela primeira vez em minha vida sinto prazer ao realizar atividade fisica
e sinto os beneficios em meu corpo).

Enquanto que os resultados da Figura 2 demonstram aumento importante do DC

atividade fisica de P2 com a introdu¢do do autocontrole AC1, de nenhuma para sete vezes
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por semana. Entretanto esses valores oscilaram nas demais fases do estudo e caiu para trés
no follow-up, nimero este ainda considerado importante para a pratica de atividade fisica
semanal. De acordo com relatos de P2 (e.g., descobri que a atividade fisica me deixa mais
calma, me sinto muito melhor quando faco exercicios).

Conforme aponta a literatura, a maioria das atividades de pessoas obesas esta
relacionada ao alimento (Silva, 2001). Nessa logica, os dados da Figura 1 e 2 revelaram
aumento do DC atividades reforcadoras das participantes P1 e P2 apds o autocontrole
ACI, porém quando comparado aos resultados dos demais DC observou-se menor
aumento nesta categoria, sugerindo maior dificuldade para aderir a novas fontes de refor¢o
além do comer.

O DC autocuidados (e.g., ndo usar brincos, batom, uma roupa que cai bem)
também influenciou o comer em excesso (e.g., olhar no espelho e se autoavaliar
negativamente). Neste sentido, os dados da Figura 1 demonstram que com a introdugdo do
autocontrole, houve aumento desta categoria e P1 desenvolveu novos comportamentos
(e.g., usar maquiagem e brincos, pintar o cabelo e fazer progressiva, uso de roupas novas)
e no final deste estudo, ja na fase de follow-up, os praticava todos os dias da semana,
enquanto que os dados da Figura 2 revelam que P2 s6 ndo exercia o autocuidado no
domingo, dia em que ficava em casa descansando. Os dados sugerem que esta
autoavaliagdo positiva auxiliou na continuidade do tratamento, segundo seus relatos (e.g.,
fiz progressiva no cabelo porque estou me sentindo bonita e agora quero ficar ainda mais
bonita).

Para auxiliar no tratamento foi sugerido que as participantes buscassem uma
nutricionista, porém diante da recusa das mesmas, optou-se pelo uso de videos contidos no
YouTube, visando o aprendizado de informacdes nutricionais relevantes, ndo s6 para a

perda de peso, mas para uma vida mais saudavel. Nesta perspectiva, as participantes foram
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instruidas a reduzir de forma gradual a quantidade de calorias didrias, diminuindo a
ingestdo de alimentos palataveis doces (e.g., sorvetes, bombons) e salgados (sanduiches,
coxinha, batata frita) e acrescentando a ingestdo de 2 litros de agua, frutas, legumes e
verduras.

O beber bastante agua ¢ de extrema importancia para o bom funcionamento do
organismo, além de auxiliar a controlar os excessos alimentares, pois ajuda a manter o
estomago relativamente cheio durante o dia, driblando a fome. Assim, os resultados
relacionados ao DC 2 litros de dgua ao dia contidos nas Figuras 1 ¢ 2 de Pl e P2,
respectivamente, demonstraram que houve aumento importante em todas as fases do
delineamento, porém ndo atingiu a ingestdo ideal, principalmente nos finais de semana. O
consumo de frutas também ¢ fundamental numa alimentacdo saudavel e devem ser
consumidas diariamente, pois fornecem vitaminas, minerais, diferentes fibras alimentares,
compostos protetores que ajudam a regular o organismo e antioxidantes que sdo nutrientes
essenciais na protecao das células.

De acordo com os dados referentes ao DC frutas contidos nas Figuras 1 e 2,
observou-se que as participantes nao faziam uso deste alimento em suas dietas na linda de
base LB1. Apos a introdugdo do autocontrole AC1, este nimero aumentou. P1 passou a
ingerir frutas todos os dias durante todas as fases do delineamento, incluindo o follow-up.
Enquanto que P2 ingeriu frutas todos os dias durante a fase de autocontrole ACI1, sendo
que esse valor caiu para cinco vezes por semana (segunda a sexta) e se manteve nas
demais fases do estudo.

Uma mesa balanceada com legumes e verduras pode prevenir varios tipos de
doengas, auxiliando no emagrecimento e uma vida saudavel, pois sdo importantes fontes
de carboidratos, fibras, dgua e vitaminas. No que se refere ao DC verduras e legumes, os

dados contidos nas Figuras 1 e 2 apontaram aumento significativo desta categoria em todas
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as fases do estudo para ambas as participantes. P1 j& incluia esses alimentos em seu
cardapio (segunda a sexta) na linha de base LB1. Com a introducdo do autocontrole AC1
esses valores aumentaram para sete vezes por semana e se mantiveram nas demais fases da
pesquisa. Ja P2 ndo consumia esses alimentos na fase de linha de base LB1. Nas duas fases
do autocontrole AC1 e AC2 esse nimero aumentou para sete vezes por semana, tendo
queda para cinco (segunda a sexta) na tltima fase de linha de base LB2 e follow-up.

Segundo a World Health Organization (WHO, 2018) o peso corporal pode ser
definido como uma fung¢ao da energia consumida pelo individuo versus a energia gasta. As
participantes deste estudo comeram mais do que seu organismo precisava e no decorrer do
tempo desenvolveram o quadro de obesidade morbida. Neste sentido, foi necessario
intervir na quantidade de energia que estava sendo ingerida.

Assim, os dados dos EC da Figura 3 demonstraram redugdes importantes da
quantidade de calorias ingeridas diariamente por P1. J4 na primeira fase de autocontrole e
que se mantiveram com ligeiras oscilacdes nas demais fases do estudo, bem como reducao
significativa na quantidade de calorias ingeridas em eventos sociais em todas as fases da
pesquisa.

No que se refere a quantidade de calorias ingeridas diariamente por P2, apesar de
ter tido redu¢des com a introducao do autocontrole, observou-se maior oscilagdo entre as
fases do estudo. Este dado corrobora com os achados da literatura, uma vez que as
operagdes motivadoras aumentam o valor refor¢ador do estimulo ou diminuem o valor
punidor do estimulo e consequentemente aumentam a frequéncia da classe operante
relacionada a esses estimulos (e.g., a privacdo de alimentos em dieta restritiva de 1500
calorias aumentou a ocorréncia de comportamentos de ingerir alimentos em excesso).
Enquanto que, apesar de também haver maior oscilacdo quanto a quantidade de calorias

ingeridas em eventos sociais, observaram-se redugdes importantes em todas as fases do
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estudo, quando comparada com o dado da linha de base LB1, que atingia a ingestdo de
6.000 calorias em Unico evento.

A industria alimenticia se utiliza de artificios como sal, actcar e gordura para
conservar e também garantir o sabor irresistivel dos alimentos palataveis, sendo estes as
escolhas alimentares preferidas das participantes deste estudo. Os resultados dos EC
alimentos palataveis doces e alimentos palataveis salgados, contidos nas Figuras 4 e 5
revelaram também importantes redugdes para P1 e P2. Ambas as participantes ingeriam
essas duas categorias de alimentos todos os dias da semana na linha de base LB1. Esses
valores foram reduzidos com a introducdo do autocontrole ACI e apesar de pequenas
oscilagdes nas demais fases do estudo, permaneceram baixos quando comparados a LB1.

O beliscar alimentos foi classificado como um EC identificado na participante P1.
Assim, os dados contidos na Figura 4, revelaram que a participante beliscava alimentos
todos os dias da semana e com a introdugdo do autocontrole AC1 esses valores foram
reduzidos, com ligeiro aumento nas demais fases do estudo (sdbado e domingo),
permanecendo ainda reduzidos quando comparados a LB1.

Ja o EC bebida alcoolica foi identificado somente em P2, que fazia uso deste tipo
de bebida todos os dias no periodo noturno para relaxar. Com a introducao do autocontrole
ACIT esses valores cairam para zero e sofreu oscilagdes nas demais fases do estudo (sexta,
sdbado e domingo), permanecendo reduzidos comparados a fase de linha de base LB1.

Nesta perspectiva, os resultados deste estudo apontaram altas ocorréncias dos
excessos e déficits comportamentais durante a fase de linha de base e importantes reducdes
destes comportamentos durante a fase de interven¢do, bem como a perda de peso gradual
de ambas as participantes, redugdes estas que se mantiveram no follow-up.

Os dados contidos nas Figuras 6 ¢ 7 revelaram as consequéncias das redugdes dos

altos indices de DC e EC das participantes, isto €, a perda de peso. P1 emagreceu 21 quilos
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e P2, 20,5 quilos ao final deste estudo. Neste sentido, sugere-se que o emagrecimento
envolve uma complexidade de fatores, tais como, contingéncias presentes no ambiente dos
individuos com obesidade, inabilidade para lidar com estados emocionais negativos,
inabilidade para solucionar problemas, alimentar-se como tentativa de controlar ou afastar
situacOes aversivas, auséncia de atividades reforcadoras, além do comer, o alimento como
substitui¢do de outros refor¢adores, autoavaliagdo negativa, comportamentos baseados em
regras, que vao além de fazer dieta e praticar exercicios fisicos.

Os dados demonstram ainda um padrdo comportamental distinto entre as
participantes. As mudancas comportamentais de P1 foram mais graduais durante todo o
processo quando comparadas com as de P2 que demonstrou comportamento mais
extremista com relacdo as mudangas. Talvez por isso P2 tenha apresentado redugdes fortes
no inicio, mas retomou alguns EC posteriormente. Este resultado sugere que mudangas
realizadas de forma gradual tém maior efetividade em longo prazo. Outro dado relevante
com relacdo a P2 foi o inicio de um namoro durante a segunda fase de linha de base LB2,
relacionamento este que lhe gerou estados emocionais negativos e inabilidade para
solucionar problemas.

Ainda nessa perspectiva, observou-se que as maiores dificuldades vivenciadas
pelas participantes para aderir ao autocontrole se referem as inabilidades para lidar com
estados emocionais negativos e para solucionar problemas (e.g., quando eu fago o que
vocé ensina funciona, eu consigo ndo comer, mas quando ndo estou bem é mais dificil
resistir, mas hoje percebo que mesmo nesses casos é uma escolha comer de modo
excessivo), bem como identificar e realizar atividades reforcadoras além do comer.

Os achados apresentados por este estudo corroboram com os dados da literatura
que destacam as inumeras evidéncias que explicam a aquisicdo de comportamentos

aditivos, como o comer excessivamente até o empanturrar-se pela aprendizagem com o0s
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principios de refor¢amento e punicdo no ambiente do individuo (Mazur, 2013). A partir
disso, poder-se-ia levantar algumas reflexdes e questionamentos. O conhecimento das
historias clinicas das participantes facilitou identificar as condi¢des antecedentes e
consequentes que favoreceram o desenvolvimento ¢ manutengdo do quadro de obesidade
morbida, destacando-se, portanto a importancia da avaliacdo funcional para a efetividade
da intervencdo. Todavia, busca-se uma causa interna para um problema ambiental (e.g.,
quando Vi ja tinha comido a caixa de bombom inteira). A pessoa realmente perdeu o
controle ao comer doces? Ou ela simplesmente optou pelo reforcador de maior valor
naquele momento que a escolha foi feita, isto ¢, o sabor agraddvel do chocolate?

A andlise do comportamento rompe definitivamente com a tendéncia de buscar
dentro do organismo as explicacdes para o fendmeno comportamental, voltando sua
atengdo para as relacdes funcionais entre o comportamento e o ambiente. Havera
autocontrole se houver gerenciamento do ambiente para que se coma apenas um bombom,
frente a iminéncia de comer excessivamente os bombons da caixa.

Vale ressaltar que existem pessoas com problemas comportamentais relacionados a
obesidade que estdo ganhando peso simplesmente para realizarem a cirurgia bariatrica. E
importante advertir que esta estratégia pode produzir a perda de peso, porém nao habilita a
pessoa a lidar com seus comportamentos-problema em relagdo ao consumo alimentar,
ocorrendo muitas vezes, o maior ganho do peso apos o procedimento cirtrgico.

Devido ao alarmante nimero de pessoas com sobrepeso e obesidade e a
complexidade dessas classes comportamentais estudas no presente estudo, torna-se
necessario maior compreensdo destes fendmenos, demandando estudos € compromissos
com a mudanca de comportamentos. Sugerem-se a continuidade de pesquisas em analise
do comportamento, principalmente aquelas aplicadas e, em longo prazo, para que as

pessoas possam ter acesso ao aprendizado de estratégias comportamentais que possibilitem
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resultados satisfatorios, de modo que possam escolher coerentemente uma alternativa ou
outra, isto ¢, como no exemplo acima, comer apenas um bombom e ainda assim emagrecer

ou comer todos os bombons da caixa e engordar.
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Anexo 1 = TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a) desta pesquisa
intitulada “Avaliagdo funcional e estratégias de autocontrole como alternativas para o
tratamento da obesidade morbida”. Meu nome ¢ Carla de Oliveira Jardim, sou integrante
da equipe de pesquisa deste projeto de mestrado em Psicologia.

Apos receber os esclarecimentos e as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, este documento devera ser assinado em duas vias € em toas as paginas,
sendo a primeira via de guarda e confidencialidade da equipe de pesquisa e a segunda via
ficara sob sua responsabilidade para quaisquer fins. Em caso de recusa, vocé ndo sera
penalizado(a) de forma alguma. Em caso de divida sobre a pesquisa, vocé podera entrar
em contato com o responsavel pela pesquisa, Carla de Oliveira Jardim, pelo telefone (62)
98419-1981, ou por meio do e-mail carlajardimpsy@gmail.com. Ou com a orientadora da
pesquisa professora Dra. [lma A. Goulart de Souza Britto, pelo telefone (62) 99979-0708,
ou por meio do e-mail psyilma@terra.com.br. Em caso de duvida sobre a ética aplicada a
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Pontificia Universidade Catodlica de Goias, localizado na Avenida Universitaria, N° 1069,
Setor Universitario, Goiania — Goids, telefone: (62) 3946-1512, funcionamento: 8h as 12h
e 13h as 17h de segunda a sexta feira. O Comité de Etica em Pesquisa ¢ uma instancia
vinculada & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) que por sua vez é
subordinado ao Ministério da Saude (MS). O CEP ¢ responsavel por realizar a andlise ética
de projetos de pesquisa, sendo aprovado aquele que segue os principios estabelecidos pelas

resolucdes, normativas € complementares.
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Este estudo pretende intervir no contexto terapéutico, no comportamento alimentar
de pessoas que estdo muito acima do peso. Desta maneira, busca contribuir com a
discussdo e reflexdo sobre a obesidade.

O estudo sera realizado por meio de sessdes nas dependéncias em um consultorio
particular da pesquisadora, sendo todas elas registradas em video. Vocé tem total liberdade
de recusar a participar deste estudo, mas caso aceite, vocé participarda de sessoes
terapéuticas que estdo previstas para ocorrer de outubro de 2017 a maio de 2018. Seus
encontros com a pesquisadora ocorrerdo uma vez por semana, com duragdao de até 50
minutos cada.

Todos os dados da presente pesquisa serdo confidenciais e somente usados pelas
pesquisadoras responsdveis para fins cientificos, sendo o registro em video apenas
utilizado para descri¢do precisa dos dados. Diante da provavel publicagdo dos resultados
do estudo em revista e/ou eventos cientificos fica, de antemao, estabelecido que o seu
nome nao sera divulgado.

Sua identificacdo e as informagdes registradas serao tratadas com sigilo e
anonimato. Estes dados permanecerdo armazenando-as em “bancos de dados” fisicos e
magnéticos, que serdo mantidos pela pesquisadora, cujo acesso serd permitido apenas a
orientadora e pelo pesquisador responsavel, pelo prazo de cinco (05) anos, conforme
determinam as Normas ¢ Diretrizes da Resolucdo do Conselho Nacional de Satude n°.
466/12, que regulamenta as pesquisa com seres humanos.

Os riscos de sua participacdo serdo minimos, entre os quais vocé podera sentir
desconforto, vergonha, angustia, irritacdo ou entrar em contato com outros sentimentos
psicologicos de outra natureza. Para evitar estes riscos associados a pesquisa, o local da
entrevista garantira sua privacidade e sigilo, também vocé tera a total liberdade de se

recusar a responder questdes que lhe causem desconforto emocional. Ainda, podera retirar
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0 seu consentimento de participar da pesquisa em qualquer momento, caso vocé decida
fazer isso, ndo sofrerd nenhuma penalidade e ndo terd nenhum prejuizo a alguma
assisténcia a vocé€, como também suas informagdes serdo mantidas em total sigilo. Em
todos os casos, na eminéncia de adversidades em funcao da coleta de dados, o pesquisador
dara o suporte psicologico necessario e encaminhara a clinicas especializadas médicas e
psicoldgicas na cidade de Goiania - Goids, tendo garantias de assisténcia integral e gratuita
por danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios, decorrente da sua participagao na
pesquisa.

Em relacdo aos beneficios, espera-se, ao término da aplicacdo de todos os
procedimentos desta pesquisa, que seja observada a reducdo do indice de massa corporal,
do sofrimento emocional e fisico produzido pelos comportamentos inapropriados seus,
além de favorecer o desenvolvimento de comportamentos assertivos e desenvolvimento de
competéncias sociais especificas, as quais lhes favorecerdo melhor qualidade de vida.

Em qualquer momento da pesquisa vocé podera pedir esclarecimentos de eventuais
davidas que tenha acerca dos procedimentos e outros assuntos relacionados com a
pesquisa. Também ¢ assegurado a vocé o acesso gratuito, aos resultados no decorrer e apds
o término desta pesquisa, podendo ser solicitados diretamente com a pesquisadora
responsavel.

Vocé nado terda nenhuma despesa em relacdo a esta pesquisa, € também nao tera
contribui¢des financeiras ao participar deste estudo, uma vez que a pesquisadora arcara
com o transporte da residéncia a clinica assim como seu retorno. Contudo, caso tenha
gastos decorrente de sua participacdo, voc€ tem a garantia que seus gastos serao

ressarcidos.
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E, caso vocé venha a ter algum prejuizo, ou dano, decorrentes dos procedimentos
dessa pesquisa, poderd pleitear indenizag¢do por reparagdo a danos imediatos ou futuros, o

pesquisador se obriga a indeniza-lo(a) conforme estabelece a legislacdo vigente no pais.

Eu , abaixo assinado,

discuti com a pesquisadora psicologa Carla de Oliveira Jardim sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia de assisténcia integral e gratuita por
danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios quando necessdrio. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de

qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Goiania, , de ,de 201 .

Assinatura do participante Data

Assinatura do pesquisador Data



Anexo 2 - Entrevista para a Avaliagdo Comportamental

Nome:
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Idade: Sexo: Altura: Peso:

Data: / /

1. Por quanto tempo seu comportamento alimentar tem sido um problema?

2. Em uma escala de 0 a 10, onde 0 é nada de fome e 10 € muitissima fome, escreva com

que quantidade de fome faz suas refei¢des:

() Café da manha

() Almogo
() Lanche
() Jantar

2.1. Costuma pular alguma dessas refei¢des? Quais?
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3. Aproximadamente quantas calorias vocé consome por dia?

4. Quantas vezes por dia vocé come?

5. Quantas bebidas alcoolicas e/ou ndo alcoolicas voce bebe por dia?

6. Quantas vezes por dia vocé “belisca” alguma coisa?

7. Onde vocé costuma comer? Sempre no mesmo lugar, ou costuma mudar?
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7.1. Quantas vezes por semana voc€ come nesses lugares?

8. Quanto tempo, aproximadamente, demora para comer a principal refei¢do do dia?

8.1. Utilizando a seguinte escala relativa ao ato de comer rapido-lento, onde vocé se

situaria?

Lento 01234567 89 10 Rapido

8.2. Especificamente, supondo que 1 € lento e 10 ¢ rapido, designe uma pontuagao

a sua forma de comer nas seguintes situacgdes:

() Em casa, sentado a mesa e acompanhado.

() Em casa, sentado a mesa e sozinho.

() Em casa, mas ndo a mesa (por exemplo, no sofd ou quarto, assistindo a tv e

acompanhado).
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() Em casa, mas ndo a mesa (por exemplo, no sofd ou quarto, assistindo a tv e

sozinho).

() Em casa, mas ndo a mesa e acompanhado.

() Em casa, mas ndo a mesa e sozinho.

() Em um refeitério universitario acompanhado.

() Em um refeitorio universitario sozinho.

() Em servicos de buffet livre acompanhado.

() Em servicos de buffet livre sozinho.

() Em self-services por quilo acompanhado.

() Em self-services por quilo sozinho.

() Em bares acompanhado.

() Em bares sozinho.

() Em celebragdes sociais, como casamentos, batizados, aniversarios, churrascos.

() Em uma situacao especifica:

9. Assinale os alimentos que consome com mais frequéncia:



() Gorduras (linguica, salsichas, carne de porco, etc.)

() Manteiga e 6leos

() Leite e seus derivados (exceto manteiga)

() Carnes menos gordurosas (vitela e frango)

( ) Ovos

() Peixes

( )Pao

() Doces

() Legumes

() Verduras

() Frutas

() Refrigerantes

() Sucos industrializados

() Sucos naturais

() Bebidas alcoodlicas

() Café

() Algum alimento especifico que consome com mais frequéncia ndo citado

acima:




94

10. Quais sdo as suas bebidas preferidas? Quantas vezes as consome ao longo do dia?

11. Assinale a forma como costuma comer os alimentos:

() Fritos

() Cozidos

() Nachapa

() Assados

() Cozidos no vapor

11.1. Quais as formas de cozimento de seus alimentos preferidos? Com que frequéncia os

consome?
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12. Assinale as situagdes nas quais nao consegue resistir e come embora nao tenha fome:

() Quando lhe aparece algo apetitoso pela frente.

() Quando esta preparando comida.

() Quando ainda resta algo no prato.

() Para que ndo sobre nada do que foi posto na mesa.

() Quando a comida cheira muito bem.

() Quando ja chegou a hora do lanche e/ou da refeigao.

() Quando esta assistindo a algum programa de televisao.

() Quando esta estudando.

() Quando esta trabalhando.

() Com a cerveja do almogo e/ou o aperitivo da noite

() Situagdes especificas:

12.1. Quantas vezes por semana as situagdes acima ocorrem?
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12.2. Defina os eventos que desencadeiam os comportamentos de comer em excesso:

a) HORARIO: quando os comportamentos tém maior/menor probabilidade:
Maior

probabilidade

Menor

Probabilidade

b) AMBIENTE: onde os comportamentos tém maior/menor probabilidade de ocorrer?

Maior

probabilidade




Menor

probabilidade
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c) PESSOAS: com quem os comportamentos tém maior/menor probabilidade de
ocorrer?
Maior

probabilidade

Menor

probabilidade

d) ATIVIDADE: quais atividades t€m maior/menor probabilidade de produzir os
comportamentos?

Maior

probabilidade




Menor

probabilidade
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13. Como vocé se sente antes de comer em excesso, ou antes de consumir produtos que

ndo deveria comer?

13.1. Como voceé se sente depois de comer em excesso, ou depois de consumir produtos

que ndo deveria comer?

14. Na seguinte escala, referente a levar uma vida fisicamente ativa ou sedentaria, onde

vocé se colocaria.

Totalmenteativo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Totalmente Sedentario



14.1. Seguindo seu auto-registro de atividade fisica, quantas vezes por semana realiza

atividades cotidianas, como andar ou subir escadas?
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14.2. Seguindo seu auto-registro de atividade fisica, se realiza algum esporte, quanto

tempo lhe dedica por semana?

15. Ha alguma pessoa com excesso de peso em sua familia? Quem? O que ela faz para

solucionar o problema?

15.1. Ja houve alguém com excesso de peso em sua familia? Quem? O que ela fez para

solucionar o problema?
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16. Vocé ja buscou outros tratamentos para emagrecer? Se sim, quais? Quais os

resultados?

17. Toma algum medicamento controlar o apetite? Quais?

18. Houve oscilacdes fortes no peso, ou pelo contrario, vocé se manteve mais ou menos

igual?
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Se houve oscilagdes:

18.1. De quantos quilos?

18.2. Quanto tempo vocé levou para passar de um peso para o outro?

18.3. Vocé acredita que essas oscilagdes se devem a que?

19. O que vocé acha que a pesquisa lhe pode oferecer?
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Anexo 3 — Folha de registro da perda de peso
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Folha de registro da perda de peso

Participante:

Sessdao

Peso

Reforc¢o




Anexo 4 — Diario de registro alimentar
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Didrio de registro alimentar

Participante:
Dia/ Local/ Como Alimento Como se
Horario O que estava se sentia ingerido e sentiu apds se
fazendo antes de se quantidade alimentar

alimentar




Anexo 5 — Diario de registro de atividade fisica
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Didrio de registro de atividade fisica

Participante:
Dia/ Local/ Como Tempo Como se
Horario Tipo se sentia destinado a sentiu apos a
de atividade antes atividade conclusdo
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Anexo 6 — Folha de registro de comportamentos verbais apropriados e inapropriados

Folha de registro de comportamentos verbais apropriados e inapropriados

Participante:

Sessao

Comportamentos verbais
apropriados

Comportamentos verbais
inapropriados
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Anexo 7 - Solicitagdo de participantes para pesquisa

A psicologa e mestranda em psicologia pela Pontificia Universidade Catolica de
Goias, Carla de Oliveira Jardim, CRP 09/6419, esta recrutando voluntarios de 18 a 59 anos
e que tenham peso entre 100 e 150 quilos para participar de um programa gratuito de
mudangas do estilo de vida com intervencdo psicologica. O participante devera ter
disponibilidade de horario de uma vez por semana durante o segundo semestre de 2017 e o

primeiro semestre de 2018.

Inscri¢des para Triagem:

De 01/09/2017 a 24/09/2017

Agendamentos:

Através do e-mail: carlajardimpsy(@gmail.com

Através do telefone ou whatsapp: (62) 9 8419-1981

Falar com Carla



