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Nos últ�mos anos, houve um aumento da �nc�dênc�a de 
anorex�a nervosa, sobretudo entre as mulheres, pela pressão 
cultural que define os padrões de beleza desejáve�s. A míd�a 
bombarde�a cot�d�anamente modelos de corpos fem�n�nos es-
beltos e flexíve�s. Como conseqüênc�a, a ma�or�a das mulheres 
na cultura oc�dental apresenta �nsat�sfação com o peso corporal 
e, por �sso, mu�tas optam por fazer d�etas (Dav�es & Furnham, 
1986; W�lson & P�ke, 1993). A prevalênc�a da anorex�a entre 
mulheres é de aprox�madamente 0,5% e entre homens é de 
aprox�madamente um déc�mo da taxa encontrada em mulheres 
(APA, 2003). A �dade de �níc�o ocorre normalmente ente 13 
e 17 anos (Duchesne & Appol�nár�o, 2001). Pac�entes com 
anorex�a nervosa, segundo a American Psychiatric Asso-
ciation (2003), caracter�zam-se por se recusarem a manter o 
peso corporal em um nível �gual ou ac�ma do mín�mo normal 
adequado à �dade e à altura, pelo medo �ntenso de ganhar peso 
ou engordar, pela perturbação no modo de v�venc�ar o peso 
e a forma do corpo e, a�nda, pela presença de menorré�a, em 
caso de mulheres pós-menarca. Embora a anorex�a seja um 
transtorno al�mentar com um ráp�do aumento de �nc�dênc�a em 

vár�as partes do mundo (APA, 2003), observa-se mu�to pouca 
atenção de publ�cações estr�tamente analít�co-comportamen-
ta�s d�rec�onadas ao tema. 

As descr�ções das topografias das repostas encobertas e 
abertas est�puladas nos cr�tér�os d�agnóst�cos do DSM-IV-TR 
(APA, 2003), embora adequadas às propostas de �ntervenções 
ps�qu�átr�cas, não espec�ficam qua�s comportamentos estão 
atualmente ocorrendo, como eles var�am entre s�tuações 
ou como d�ferentes contextos �nfluenc�am a freqüênc�a, 
�ntens�dade e duração das respostas característ�cas do com-
portamento al�mentar (Lappala�nen & Tuom�sto, 2005). Os 
humanos podem parar de comer sob o controle dos ma�s 
d�ferentes eventos, de modo que uma proposta nosológ�ca 
baseada puramente em um caráter nomotét�co pode não dar 
conta de descrever, anal�sar e �nterv�r nas determ�nações 
contextua�s dos comportamentos-problema (Hawk�ns, 1986). 
Como afirma Neno (2003), 

a complexidade do fenômeno comportamental adquire amplo 
reconhecimento à medida que o comportamento humano torna-
se o objeto central da análise skinneriana. É sobre o homem 
que operam os três conjuntos de variáveis ambientais (filogené-
ticas, ontogenéticas e culturais), conjugando determinações 
de modos únicos e gerando uma variada gama de repertórios 
comportamentais (p. 154).

Os três conjuntos de var�áve�s amb�enta�s, ou modelo 
dos três níve�s de seleção proposto por Sk�nner (1981/1984, 
1990), mostram como dada conf�guração de respostas 
pode v�r a ter determ�nações múlt�plas, sendo que a “aná-
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lise funcional requerida para a compreensão do fenômeno 
comportamental muda com a transição de uma causalidade 
mecânica para uma causalidade selecionista” (Neno, 2003, 
p. 155). Pode-se notar a poss�b�l�dade de �nfluênc�a dos três 
níve�s selec�onadores na determ�nação do repertór�o de um 
pac�ente anoréx�co, de modo que ora os níve�s se sobrepõem, 
ora um nível exerce ma�or �nfluênc�a sobre os outros. 

O pr�me�ro nível const�tuído pelas cont�ngênc�as de so-
brev�vênc�a filogenét�cas fo� bastante estudado por me�o do 
modelo an�mal denom�nado anorex�a de at�v�dade. A anorex�a 
de at�v�dade é defin�da func�onalmente quando uma d�m�nu�-
ção na d�spon�b�l�dade de al�mentos para consumo tem como 
efe�to o aumento de comportamentos d�rec�onados à at�v�dade 
fís�ca. Esse efe�to fo� observado em exper�mentos com ratos 
que t�veram l�vre acesso à roda de at�v�dade após um período 
de acesso restr�to a com�da de 60 a 90 m�nutos por d�a (P�erce 
& Epl�ng, 1994). Quando o exercíc�o se tornava excess�vo, 
o consumo de com�da d�m�nuía. Constatou-se que a redução 
no consumo de calor�as leva a ma�s at�v�dade fís�ca e ass�m 
sucess�vamente, de modo que o an�mal pode v�r até a não 
ma�s em�t�r comportamentos relac�onados ao comer, v�ndo 
a morrer de �nan�ção (P�erce & Epl�ng, 1994). Esse modelo 
contempla uma provável base evoluc�onár�a da anorex�a, 
dev�do ao valor de sobrev�vênc�a que ter�a, para algumas 
espéc�es, a m�gração nos períodos de seca, ao longo de mu�tos 
qu�lômetros a procura de loca�s com ma�or d�spon�b�l�dade 
de al�mentos (Mrosovsky & Sherry, 1980). Mu�tas ev�dênc�as 
mostram que exercíc�os fís�cos excess�vos estão geralmente 
assoc�ados à anorex�a em humanos nos comportamentos res-
tr�t�vos após a �ngestão de al�mentos t�dos como “engordantes” 
(Katz, 1986; Slade, 1973). O modelo mostra que reforçadores 
alternat�vos concorrem com o valor reforçador da com�da 
mesmo quando o organ�smo encontra-se em pr�vação. Se o 
custo de resposta na al�mentação é grande, então o anoréx�co 
pode d�m�nu�r a freqüênc�a de comportamentos al�mentares 
(o comer é ma�s d�fíc�l dev�do às conseqüênc�as avers�vas da 
al�mentação), aumentando a freqüênc�a de comportamentos 
relac�onados a exercíc�os fís�cos ou outras at�v�dades (Lappa-
la�nen & Tuom�sto, 2005). 

O segundo nível caracter�zado pela seleção operante traz a 
�nfluênc�a das cont�ngênc�as de reforçamento predom�nantes 
ao longo da v�da do �nd�víduo, uma cont�ngênc�a específica 
à �nterrelação entre uma cond�ção antecedente, uma resposta 
e uma conseqüênc�a (Sk�nner 1953/1965). O controle de 
estímulos sobre a classe de respostas relac�onada ao comer 
pode ser mult�determ�nado, po�s ta�s respostas podem ter os 
ma�s var�ados eventos controladores antecedentes e conseqüen-
tes. Uma adolescente pode não ma�s se al�mentar com tanta 
freqüênc�a durante as refe�ções, po�s tal mudança teve como 
conseqüênc�a, no passado, a atenção dos pa�s, que atualmente 
se mostram negl�gentes. De outra mane�ra, a mesma jovem pode 
não se al�mentar em função de querer emagrecer para vest�r seu 
vest�do de formatura. Pode também querer conqu�star a atenção 
e o car�nho de um colega durante o ba�le. No processo, observa-
se mu�tas vezes a sobrepos�ção de cont�ngênc�as operantes, mas 
esgotar as poss�b�l�dades não se faz aqu� necessár�o, já que elas 
podem ser tão extensas quanto são as var�ab�l�dades comporta-
menta�s observadas nos d�ferentes contextos. 

O terce�ro nível, chamado de seleção cultural, é caracter�-
zado por ser const�tuído de cont�ngênc�as que exercem o efe�to 

reforçador sobre o grupo, e não sobre os membros �nd�v�dua�s, 
na seleção dos háb�tos al�mentares. Os apelos aos modelos de 
corpos fem�n�nos já c�tados são a expressão da probab�l�dade 
de as �nst�tu�ções soc�a�s d�spon�b�l�zarem ma�or freqüênc�a 
de reforçamento para mulheres cons�deradas magras.

Um reflexo dessa complex�dade na seleção de um re-
pertór�o anoréx�co é a aparente convergênc�a de patolog�as, 
tomadas ass�m pela ps�qu�atr�a como uma sobrepos�ção 
de fenômenos. Por presc�nd�r de uma anál�se contextual, a 
class�ficação topográfica dos transtornos al�mentares mu�tas 
vezes �ncorre na sobrepos�ção de característ�cas comporta-
menta�s de ma�s de uma morb�dade. Segundo alguns autores 
(Duchesne, 1997; Duchesne & Appol�nár�o, 2001; Powers, 
1990), ex�stem níve�s de trans�ção entre a anorex�a e a bul�m�a 
nervosa. Observa-se que um grande número de anoréx�cas 
desenvolvem ep�sód�os de compulsão al�mentar caracterís-
t�cos da bul�m�a e que bulím�cas podem apresentar períodos 
de perda de peso substanc�al, fato que poder�a v�r a preencher 
os cr�tér�os para o d�agnóst�co da anorex�a. Semelhanças 
com o transtorno obsess�vo-compuls�vo também foram s�-
nal�zadas, dev�do ao medo recorrente de ganhar peso e dos 
comportamentos compuls�vos restr�t�vos e/ou purgat�vos 
(ex. exercíc�o fís�co excess�vo e/ou o vôm�to auto-�nduz�do, 
respect�vamente) característ�cos dos pac�entes com anorex�a 
(Mav�ssakal�n, 1982). Outross�m, a alta comorb�dade entre 
os transtornos al�mentares e a depressão levou alguns �nves-
t�gadores a suger�rem uma causa b�ológ�ca comum (W�lson 
& P�ke, 1993). O que está sob anál�se não é a sobrepos�ção 
de fenômenos mutuamente excludentes, e s�m a convergên-
c�a de cont�ngênc�as múlt�plas (tanto dentro de um mesmo 
nível selec�onador como na sobrepos�ção entre níve�s), que 
t�veram como conseqüênc�a, ao longo do tempo, a seleção 
de comportamentos característ�cos das c�tadas patolog�as. 
Portanto, do ponto de v�sta contextual behav�or�sta rad�cal 
(Hayes, Hayes, & Reese, 1998; Jacobson, 1997), essas 
aparentes d�ferenças fenomenológ�cas ser�am assum�das, 
não determ�nadas, posto o caráter �d�ográfico dos repertór�os 
comportamenta�s. 

Espec�ficar a relação entre os comportamentos ano-
réx�cos e o contexto dos qua�s estes são função �ncorrerá 
mu�tas vezes no pr�me�ro obstáculo oferec�do ao anal�sta 
de comportamento clín�co: normalmente, em uma anál�se 
func�onal de trípl�ce cont�ngênc�a, parte-se do comporta-
mento-problema para a segu�r ser �nvest�gado os possíve�s 
eventos antecedentes e conseqüentes a ele contíguos. Em 
mu�tos casos de anorex�a, não se observa o comportamento 
de comer no momento da aval�ação func�onal, ou seja, es-
tar�a então o terapeuta part�ndo de uma “não-resposta” na 
real�zação de sua anál�se. D�ante desse fato, parece que até o 
emprego da term�nolog�a “comportamento anoréx�co” pode 
estar equ�vocada (Slade, 1973). Adjet�vos como esse são 
normalmente empregados na l�teratura clín�ca para se refer�r 
aos comportamentos-problema observados nas patolog�as, 
como os “comportamentos depress�vos” na depressão (Abreu, 
2006) ou “comportamentos obsess�vos e compuls�vos” ca-
racteríst�cos ao transtorno obsess�vo-compuls�vo (Abreu & 
Prada, 2004, 2005). Contudo, na anorex�a, talvez seja ma�s 
adequado se refer�r ao fenômeno como sendo const�tuído 
por classes de respostas concorrentes às classes com função 
de al�mentação, como a d�eta auto-�nduz�da, a purgação, a 
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restr�ção al�mentar e a d�storção da �magem corporal, po�s, 
conforme pontuou Catan�a (1998/1999), a atr�bu�ção de pro-
pr�edades func�ona�s a eventos como o não-responder poder�a 
ser subst�tuído pelo reconhec�mento do reforço d�ferenc�al 
de outro comportamento (DRO). Também, a exemplo da 
nomenclatura adotada por alguns autores ao se refer�rem à 
depressão, o emprego alternat�vo do termo “cont�ngênc�as 
anoréx�cas” pode a�nda oferecer melhores poss�b�l�dades por 
mot�vo de uma adequada pr�or�dade teór�co-conce�tual e, é 
claro, por mot�vos puramente pragmát�cos de comun�cação 
(ver Jacobson, Martell, & Add�s, 2001 para um ma�or aprofun-
damento). É �mportante fr�sar, contudo, que, provavelmente, 
se fosse possível a observação do continuum h�stór�co, fac�l-
mente ser�am mapeados o processo e os contextos em que os 
comportamentos al�mentares foram d�m�nu�ndo de freqüênc�a 
ou se ext�ngu�ndo, de modo que, na atual c�rcunstânc�a, restará 
ao terapeuta analít�co-comportamental apenas observar os 
relatos verba�s traz�dos pela comun�dade acerca dos háb�tos 
do pac�ente, sobretudo os relatados pela famíl�a. Infere-se daí 
que mu�tas �nformações relevantes se tornam d�fíce�s de serem 
levantadas. Dadas �nformações são crít�cas, na med�da em que 
poder�am se refer�r às c�rcunstânc�as em que ocorr�am e em que 
não ocorr�am os comportamentos al�mentares do pac�ente. Sua 
anál�se poder�a favorecer a d�spos�ção de novas cont�ngênc�as 
de reforçamento na reaprend�zagem al�mentar.

Fel�zmente, um fator que favorece as anál�ses e as �n-
tervenções é a poss�b�l�dade da testagem e apresentação de 
reforçadores em um amb�ente ma�s controlado, como no caso 
do �nternamento em hosp�tal. A hosp�tal�zação perm�te que 
se tenha um ma�or controle da qual�dade e quant�dade das 
refe�ções do pac�ente, dos horár�os, do ganho de peso, dos 
comportamentos de purgação e dos exercíc�os fís�cos, caso 
estes estejam presentes, do r�sco de su�cíd�o e, a�nda, das com-
pl�cações fís�cas característ�cas da auto-restr�ção al�mentar 
(Duchesne, 1997; Heller, 2001). Kanter, Callaghan, Landes, 
Busch e Brown (2004) ressaltam que, h�stor�camente, as �nter-
venções comportamenta�s que apresentaram ma�or efet�v�dade 
foram aquelas em que o reforçamento ou a pun�ção puderam ser 
apresentados in vivo, cont�ngentes ao comportamento-problema, 
a exemplo das �ntervenções no aut�smo e em outros problemas de 
desenvolv�mento �nfant�s. Os autores pontuam que “se a pessoa 
(o terapeuta) que conduz as intervenções tem acesso direto às 
contingências críticas, e se pode manipulá-las diretamente, 
então o tratamento poderá ser mais eficiente e mais eficaz” (p. 
257). Talvez por esse fato as �ntervenções comportamenta�s na 
anorex�a nervosa h�stor�camente tenham também s�do cr�adas 
para serem apl�cadas, sobretudo, em contextos hosp�talares 
(Mav�ssakal�an, 1982; Taboas, 1981).

O presente estudo de caso fo� elaborado com o objet�vo 
de mostrar a necess�dade de uma anál�se contextual �d�ográ-
fica no tratamento da anorex�a nervosa. A anál�se acrescenta 
�nformações ao fenômeno por abordar o caso de um pac�ente 
anoréx�co cujos comportamentos, embora apresentassem 
topografias característ�cas ao transtorno, denunc�avam o 
controle múlt�plo contextual mu�tas vezes negl�genc�ado na 
nosografia méd�ca relac�onada aos comportamentos al�men-
tares. O método ut�l�zado para a aval�ação e �ntervenção fo� 
a anál�se func�onal dos comportamentos apresentados pelo 
pac�ente e pela sua famíl�a, conforme proposta por Sk�nner 
(1953/1965). Por tratar-se de um relato clín�co e não de uma 

pesqu�sa, o estudo não apresentou os controles exper�menta�s 
�nerentes a um del�neamento suje�to caso ún�co (Kazd�n, 1982), 
embora tenha traz�do reg�stros característ�cos desse del�nea-
mento como a freqüênc�a acumulada dos comportamentos 
al�mentares na enfermar�a. Fo� sol�c�tado à famíl�a a ass�natura 
em termo de consent�mento l�vre e esclarec�do, tendo a docu-
mentação s�do submet�da e aprovada em com�tê de ét�ca.

Estudo de Caso

Identificação do paciente e a queixa

Os atend�mentos ocorreram na ped�atr�a do Hosp�tal Un�-
vers�tár�o (HU) da Un�vers�dade de São Paulo entre os d�as 
01/05/05 e 13/05/05, sempre às qu�ntas e sextas-fe�ras. 

A., do sexo mascul�no, 12 anos, res�dente em uma c�dade 
do �nter�or do R�o de Jane�ro, esteve �nternado do d�a 20/04/05 
ao d�a 13/05/05, d�agnost�cado pela equ�pe de ps�qu�atr�a 
como tendo anorex�a nervosa. Chegou para tratamento hos-
p�talar com auto-restr�ção al�mentar, recusando-se a �nger�r 
tanto al�mentos sól�dos como líqu�dos. Apresentava crescente 
preocupação com sua forma fís�ca, relac�onada a um medo 
de ganhar peso, embora na ocas�ão a�nda t�vesse o Índ�ce de 
Massa Corporal (IMC) dentro dos padrões norma�s para sua 
�dade. Os pa�s hav�am se separado recentemente, o pa� ve� 
morar em São Paulo e a mãe permaneceu na c�dade do �nter�or 
do R�o de Jane�ro, com a guarda (não ofic�al�zada) do pac�ente 
e de sua �rmã. A. fo� traz�do ao hosp�tal em São Paulo pelos pa�s, 
quando eles ver�ficaram fraqueza e tonturas comprometedoras, 
como eventua�s desma�os, pal�dez e recusa para se al�mentar. 
Contudo, o pac�ente não demonstrava preocupação formal com 
seu atual estado fís�co. Faz�a-o somente quando sol�c�tado pela 
equ�pe méd�ca a falar sobre sua “fraqueza” e os desma�os. 

Resumo dos atendimentos e análise

No pr�me�ro atend�mento, a res�dente R1 de ped�atr�a 
relatou que estava tentando fazer com que A. comesse aos 
poucos. Também acrescentou que fo� d�to ao pac�ente que 
lhe colocar�am uma sonda caso não v�esse a comer até sá-
bado (09/05/05). Os terapeutas qual�ficaram a preocupação 
da res�dente, reforçando as aprox�mações sucess�vas que 
v�nham fazendo, tre�nando-a dentro da rac�onal analít�co-
comportamental que envolv�a o proced�mento. Foram então 
passadas as segu�ntes espec�ficações: a) que cont�nuasse a 
aumentar gradat�vamente a quant�dade de com�da de acordo 
com a melhora ver�ficada em A; b) que tornasse os momentos 
das refe�ções o ma�s prazeroso possíve�, pr�mando sempre 
por conversas que fossem agradáve�s ao pac�ente; c) e, a�nda, 
que desse �nstruções claras à coz�nha para levar quant�dades 
de com�da d�m�nutas, não trazendo quant�dades norma�s 
cond�zentes com refe�ções dos pac�entes “sad�os”.

No segundo atend�mento, A. contou que comeu todo o 
almoço do d�a anter�or. V�nha comendo nos últ�mos d�as 
dev�do à poss�b�l�dade de lhe colocarem uma sonda. Após o 
atend�mento, a res�dente de ped�atr�a contou sobre os dese-
nhos fe�tos pelo pac�ente. Nos desenhos, o padrasto aparec�a 
esfaqueado e ensangüentado, onde figuravam também vár�os 
x�ngamentos escr�tos. O pa�, por seu turno, aparec�a em outras 
�magens. O desenho do pa� era a de um homem forte e v�r�l. 
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No terce�ro atend�mento, fo� perguntado a A. o que 
o trouxe ao hosp�tal. V�r para o hosp�tal lhe pontuou que 
hav�a consegu�do at�ng�r o seu objet�vo. D�sse que gostava 
da tontura e da fraqueza que sent�a pelo fato de que essas 
sensações lhe mostravam que estava at�ng�ndo a sua meta. 
Segundo A., o objet�vo de ficar sem comer era emagrecer, 
po�s não quer�a ficar ac�ma do peso. O pa� aprove�tou para 
mostrar algumas fotos t�radas d�as antes ao �nternamento. Nas 
fotos, o pac�ente não estava ac�ma do peso como v�nha argu-
mentando ao longo dos encontros. O pa� chamou a atenção 
para esse fato, acrescentando a�nda que A. mostrava-se apa-
rentemente fel�z nas ocas�ões das fotos. Fo� então colocado 
ao pac�ente que ficar sat�sfe�to por estar ficando deb�l�tado 
parec�a não ser cond�zente apenas com melhoras na estét�ca 
(apresentou-se esse SD verbal de posse da �nformação prév�a 
fornec�da pela res�dente de que a auto-restr�ção al�mentar do 
pac�ente começara por ocas�ão da separação dos pa�s). Os 
terapeutas expuseram então que mu�to os preocupava que 
est�vesse comendo apenas para poder ter alta, po�s se tratava 
de um problema mu�to sér�o, em que os fatores determ�nantes 
a�nda não hav�am s�do abordados. Fo� perguntado então se 
A. estava sofrendo com a separação dos pa�s. Confirmou a 
dor que estava sent�ndo, colocando que gostar�a mu�to que 
os pa�s voltassem a ser um casal un�do. 

No quarto atend�mento, est�veram presentes o pa� e a 
mãe de A. Os pa�s foram conv�dados a debater a volta de 
A. à c�dade do �nter�or do R�o de Jane�ro, bem como sobre 
a poss�b�l�dade de sua guarda pelo pa�, suger�da pela mãe. 
Foram anal�sadas func�onalmente algumas prováve�s conse-
qüênc�as de méd�o e longo prazos relac�onadas à escolha de 
uma entre as poss�b�l�dades que a h�stór�a atual da famíl�a 
estava proporc�onando. Nesse processo de tomada de dec�são 
dos pa�s, ev�denc�ou-se a urgênc�a na resolução de proble-
mas, tendo os terapeutas sempre a preocupação de s�nal�zar 
a probab�l�dade da recorrênc�a do quadro de A., caso os pa�s 
cont�nuassem �ns�st�ndo na re�v�nd�cação da guarda pautada 
no confl�to conjugal. O problema que ter�am que resolver ser�a 
optar pelo filho voltar a morar no �nter�or do R�o de Jane�ro e 
ter que v�ajar para São Paulo todas as semanas para a real�zação 
do acompanhamento ambulator�al (Ambul�m – IPqHC-USP) ou 
se o filho morar�a em São Paulo enquanto durasse o tratamento. 
Se optassem pelo filho morar na c�dade do �nter�or do R�o de 
Jane�ro, ter�am que v�ajar todas as quartas-fe�ras para São Paulo, 
fato que levar�a A. a ter que faltar às aulas na escola. O tempo 
de v�agem de aprox�madamente c�nco horas até São Paulo fo� 
colocado como outro empec�lho. Ao final, ficou então defin�do 
que a escolha pela c�dade do �nter�or do R�o de Jane�ro ou São 
Paulo ser�a fe�ta por A., de acordo com as conseqüênc�as v�v�das 
ao longo do processo.

Resultados e Discussão

As F�guras 1 e 2 apresentam as curvas acumuladas do 
comportamento de comer e do comportamento de beber 
apresentadas pelo pac�ente ao longo dos d�as em que esteve 
�nternado.

As figuras mostram que, no �níc�o da �nternação, a fre-
qüênc�a da em�ssão dos comportamentos de comer e beber 
de A. era zero. Contudo, o pac�ente já v�nha gradat�vamente 
aumentando a freqüênc�a por me�o do proced�mento de 

“aprox�mações sucess�vas” adotado pela res�dente de ped�a-
tr�a. Trad�c�onalmente, a terap�a comportamental na anorex�a 
se centrou em estratég�as operantes com objet�vo de que os 
pac�entes v�essem a ganhar peso em um curto espaço de 
tempo (Mav�ssakal�an, 1982; Taboas, 1981). É �nteressante 
notar, entretanto, que a apl�cação da técn�ca sob a or�entação 
dos terapeutas não teve como pr�nc�pal objet�vo o ganho de 
peso com o aumento gradual da quant�dade de qu�localor�as 
�nger�das, po�s, conforme pontuaram Gore, Wal e Thelen 
(2001), o engordar pode ser extremamente avers�vo para o 
anoréx�co. Outross�m, humanos normalmente assoc�am o 
estímulo avers�vo gastro-�ntest�nal, gerado pelo comer após 
um período de auto-restr�ção al�mentar, com as propr�edades 
de estímulo da com�da consum�da (Lappala�nen & Tuom�sto, 
2005). Com �sso, o pac�ente poder�a passar a ev�tar a com�da 
antec�pando náusea. Os estímulos pré-avers�vos fornec�dos 
pela com�da provavelmente gerar�am mu�ta ans�edade, o que 
ser�a contraprodut�vo no recond�c�onamento do comporta-
mento de comer. Portanto, o comportamento-alvo adotado, 
tanto para a �ntervenção como para o reg�stro, fo� apenas a 
em�ssão ou não dos comportamentos de comer e beber. O 
ganho de peso ser�a uma conseqüênc�a, e não um fim em s� 
no reforçamento d�ferenc�al adotado.

O relato verbal da aversão pela com�da poder�a acontecer 
não somente na assoc�ação do al�mento com a náusea, mas 
também na assoc�ação com o contexto hosp�talar em que as 
refe�ções acontec�am. Entretanto, o relato verbal relac�onado 
à aval�ação negat�va da com�da pode se alterar se for mudado 
o contexto em que as refe�ções ocorrem (Hayes, Barnes-
Holmes & Roche, 2001). Com esse problema em v�sta, os 
terapeutas aprove�taram o vínculo que a res�dente t�nha com 
A. para �ncent�vá-la a tornar os momentos das refe�ções o ma�s 
prazeroso possível durante a dessens�b�l�zação s�stemát�ca. É 
d�gno de nota que os comentár�os de uma pessoa quer�da sobre 
a com�da podem a�nda aumentar a propensão para o consumo 
de determ�nado al�mento por func�onar como uma operação 
estabelecedora que evoca o comportamento de consumo e que 
aumenta o efe�to reforçador desse al�mento (M�chael, 1988).
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Figura 1. Curva acumulada da freqüênc�a do comportamento de comer no 
período de 23 d�as de �nternação.
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Figura 2. Curva acumulada da freqüênc�a do comportamento de beber no 
período de 23 d�as de �nternação.
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Multideterminação do Comportamento Alimentar

A anál�se func�onal apl�cada ao comportamento de comer 
do pac�ente no contexto dom�c�l�ar mostra que A. passou a 
não ma�s comer d�ante das s�nal�zações relac�onadas à separa-
ção dos pa�s, obtendo conseqüênc�as como a atenção voltada 
para s�, o afastamento de casa e do padrasto. Aparentemente 
o d�agnóst�co méd�co somado às reclamações do pac�ente 
com a forma e estét�ca do corpo poder�am v�r a obscurecer 
as var�áve�s crít�cas na determ�nação dos comportamentos 
concorrentes aos comportamentos al�mentares. Embora A. 
pudesse ter parado de se al�mentar em função da poss�b�l�dade 
de ganhar peso, a anál�se mostrava uma mult�determ�nação 
que necess�tava ser melhor equac�onada de modo que poss�-
b�l�tasse alguma �ntervenção eficaz. De posse dessa aval�ação 
func�onal, ser�a �mpresc�ndível no tratamento de A. que os 
confl�tos fam�l�ares fossem abordados para que fossem cr�adas 
no lar novas cont�ngênc�as alternat�vas às cont�ngênc�as mante-
nedoras dos comportamentos anoréx�cos. A dessens�b�l�zação 
fo� o proced�mento adotado para levar o pac�ente a novamente 
em�t�r os comportamentos al�mentares, mas a �ntervenção 
hosp�talar na enfermar�a teve necessar�amente que também 
promover algumas tomadas de dec�são quanto à guarda de A., 
com o objet�vo de se cr�ar novas cont�ngênc�as parenta�s. 

Com esse segundo objet�vo em v�sta, a poss�b�l�dade 
da guarda pelo pa� fo� �ncent�vada pelos terapeutas, v�sto 
a urgênc�a do problema e a d�spon�b�l�dade da mudança 
apresentada pelo casal. Os comportamentos relac�onados 
à anorex�a de A. t�veram a função de escapar do padrasto e 
un�r os pa�s. É de consc�ênc�a dos terapeutas que estar�am 
poss�velmente promovendo uma futura em�ssão desses com-
portamentos caso o jovem se v�sse novamente �nsat�sfe�to 
por algum mot�vo. Contudo, optou-se por essa �ntervenção, 
v�sto que a mudança de amb�ente nestes termos poder�a ser 
adequada dev�do a três fatores s�gn�ficat�vos: pr�me�ramente, 
a l�m�tação de tempo, característ�ca da ps�colog�a da saúde 
em contexto de �nternamento hosp�talar, ex�g�u dos terapeutas 
uma metodolog�a baseada em contratos comportamenta�s 
fam�l�ares. Segundo, ev�denc�ou-se o ót�mo relac�onamento 
que A. t�nha com o seu pa�, o que aponta para a formação de 
um lar com menos confl�tos fam�l�ares para o seu desenvolv�-
mento. O bom relac�onamento ficou ev�dente pelas fotos das 
v�agens que o pa� t�rou com os do�s filhos em mu�tas c�dades 
do Bras�l, pela presença do pa� em todos os atend�mentos e 
a�nda pelos desenhos fe�tos pelo pac�ente. Terce�ro, porque 
com a mudança do pa� para a c�dade do �nter�or do R�o de 
Jane�ro, estar�a o pac�ente a�nda morando na mesma c�dade 
de res�dênc�a da mãe. Se ficasse em São Paulo, provavelmente 
ocorrer�am problemas com o acordo sobre a sua guarda.

É �nteressante fr�sar que, após o acerto real�zado entre os 
pa�s e o pac�ente, A. começou a mostrar ma�or cooperação 
com a equ�pe terapêut�ca e também tranqü�l�dade com a 
aprox�mação da alta hosp�talar. 

Considerações Finais

O “não comer” apresentado por A. mostrou característ�cas 
func�ona�s que escapam ao d�agnóst�co ps�qu�átr�co reser-
vado ao transtorno. Normalmente, os cr�tér�os traz�dos nos 
manua�s apresentam formulações centradas na topografia das 
respostas, em que pouca ou quase nenhuma referênc�a à fun-
c�onal�dade do comportamento é levada em conta (Cavalcante 

& Tour�nho, 1998). Mesmo as referênc�as à func�onal�dade 
traz�das se mostram �nsufic�entes ou �nadequadas quando 
pouco créd�to se dá à �d�oss�ncras�a das respostas em anál�se 
(Kanter & cols., 2004). O d�agnóst�co de anorex�a nervosa 
traz os eventos relac�onados à preocupação com a estét�ca 
corporal como prováve�s var�áve�s controladoras dos compor-
tamentos relac�onados ao “não comer” (sejam comportamen-
tos abertos ou encobertos), em que mulheres oc�denta�s, so-
bretudo no �níc�o da adolescênc�a, estar�am ma�s suscetíve�s 
dev�do às pressões soc�a�s. O modelo selec�on�sta de Sk�nner 
(1981/1984; 1990) ampl�a a poss�b�l�dade de �nterpretação 
das cont�ngênc�as determ�nantes. Este estudo de caso, a�nda 
que se adéqüe aos cr�tér�os d�agnóst�cos da anorex�a, não está 
relac�onado sobremane�ra aos controles traz�dos nas questões 
cultura�s relac�onadas à estét�ca e também às determ�nações 
filogenét�cas característ�cas da espéc�e. Se as �ntervenções 
adotadas na enfermar�a est�vessem c�rcunscr�tas a apenas 
esses entend�mentos, então nenhuma atenção ter�a s�do dada 
às cont�ngênc�as operantes do segundo nível selet�vo crít�cas 
na determ�nação dos comportamentos al�mentares de A. Na 
prát�ca, a �ntervenção desprov�da de uma aval�ação func�onal 
cr�ter�osa estar�a l�m�tada, em sua ma�or parte, na ut�l�zação 
da dessens�b�l�zação s�stemát�ca, tendo com �sso grande proba-
b�l�dade de �nsucesso. Portanto, a�nda que o recond�c�onamento 
dos comportamentos de comer e beber fossem promov�dos no 
amb�ente sem�-controlado da enfermar�a com a ut�l�zação da 
técn�ca, não se estar�am mod�ficando as var�áve�s mantenedoras 
dos comportamentos relac�onados à anorex�a.

As anál�ses da clín�ca comportamental hoje trazem pos-
s�b�l�dades de anál�se da mult�determ�nação dos comporta-
mentos encontrados nas síndromes ps�qu�átr�cas complexas, 
preservando o recorte e �mportânc�a da aval�ação func�onal 
contextual como alternat�va v�ável e eficaz aos d�agnóst�cos 
méd�cos v�gentes. 
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