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EFEITOSDE UM TREINAMENTO EM AUTOCONTROLEAPLICADO EM OBESOS
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RESUM O: Estudo descritivo, de natureza qualitativa, do tipo delineamento experimental intra-sujeito. Verificao efeito de
um Treinamento em Autocontrole (TA) sobre os fatores comportamentais que influenciam o peso corporal e descreve as
variaveis que interferem no alcance de metas individuais. O TA foi aplicado em mulheres obesas em tratamento no
Programa de Obesidade de um hospital piblico deVitéria-ES, em 12 sessdes grupais semanais. O comportamento de cinco
pacientes, dasdez queiniciaram 0 TA, foi analisado, observando-se mudangasfavoraveis nasrelagbes sociais, familiares,
pessoai s e nos estados emaocionais. Houve ateragdo de comportamentos rel acionados com perda de peso corporal, com
atividade fisica e comportamento alimentar, que produziram conseguiéncias discretas na reducéo do peso.
PALAVRAS-CHAVE: Controle comportamental; Educagéo do paciente; Obesidade; M étodos.

EFFECTSOFA SELF-CONTROL TRAINNINGAPPLIED TO OBESE PATIENTS

ABSTRACT: Descriptive and qualitative study using an intra-subject experimental design. It verifiesthe effect of self-
control training (TA) on the behavioral factors that influence overweight and describes the variables that interfere in
reaching theindividual goals. The TA was applied to obese women that were patients at an public hospital in Vitéria-ES,
Brazil, during 12 week group sessions. From 10 patients that enrolled the TA, the behavior of five of them was analyzed.
Theresults pointsout to favorable changesin familial, interpersonal, and personal relationships and emotions. Behavioral
modifications were related to weight loss such as eating behavior and exercises that produced modest consequences on
obesity.

KEYWORDS: Behavioral control; Patient education; Obesity; Methods.

EFECTOSDE UNENTRENAMIENTO ENAUTOCONTROL APLICADO EN OBESOS

RESUM EN: Estudio descriptivo, de naturaleza cualitativa, del tipo delineamiento experimental intrasujeto. Verificael
efecto de un Entrenamiento en Autocontrol (EA) sobre los factores comportamental es que influyen en el peso corpora y
describe las variables que interfieren en el alcance de metas individuales. El EA fue aplicado en mujeres obesas en
tratamiento en el Programade Obesidad de un hospital publico de Victoria-ES, en 12 (doce) sesiones grupal es semanal es.
El comportamiento de 5 (cinco) pacientes, delas 10 (diez) que comenzaron el EA, fue analizado, observandose cambios
favorables en las relaciones sociales, familiares, personales y en los estados emocionales. Hubo alteracién de
comportamientos relacionados con la pérdida de peso corporal, con actividad fisicay comportamiento alimentar, que
produjeron consecuencias discretas en la reduccion del peso.
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INTRODUGCAO

No Brasil, nos tltimos quinze anos, aobesidade
aumentou 100% nos homens e 70% nas mulheres.
Aproximadamente um terco da populagdo americana
é de obesos, e essas cifras vém aumentando®2. A
obesidade, além de ser umadoenca, éumdosprincipais
fatores de risco para doencas cronicas nao
transmissiveis, como hipertensdo, doenca cérdio e
cerebrovascul ar e diabetes, contribuindo para o perfil
de morbi-mortalidade brasileira. Também pode gerar
sofrimento psicossocial, pois a cultura predominante
privilegiaamagrezaeisso faz com que pessoas obesas
carreguem o esterettipo do relapso edafatadeforca
de vontade®.

A obesidade € multiderterminada pelainteragdo
entre estilo de vida, biologia do individuo, ambiente
psicossocial e fatores econdémicos. Essa etiologia
multipla define formas de tratamento, realizadas,
preferencialmente, em equipe congtituidapor dieticistas,
enfermeiros, médicos, treinadores fisicos, psicologos
ou voluntérios de apoio®. Paraaquelescom dificuldade
paraperder peso ou com comorbidadesfisiol égicas, &
indicado tratamento farmacoldgico ou cirlrgico®.
Entretanto, o tratamento mais recomendado para a
obesidade focaliza a alimentagdo e a préatica de
atividade fisica, a partir do levantamento do perfil
comportamental do paciente, visando ao apoio
psi col 6gico, aeducagdo nutricional e amonitorizagdo
rumo a um novo estilo de vida®.

Diretiva e orientada para um objetivo numa
situacdo-problema, a abordagem cognitivo-
comportamental tem sido utilizada eficazmente para
instalar e manter um repertério benéfico ao alcance
demetasrealistas parareduzir aobesidade*®. A partir
da manipulagdo das variaveis que controlam o
repertério que mantém o ganho de peso, € possivel
modificar indiretamente o peso corpora ©. Faz-seisso,
mudando contingéncias (relagbes entre eventos e
comportamentos) e regras (valores e crengas) que
governam os comportamentos. O paciente plangjasuas
metas, discute, escolhe e implementa os meios para
atingi-las de acordo com recursos disponiveis,
aumentando o seu o nivel de autocontrole?”. Trata-se
de um processo de aprendizagem que pode ser
adquirido por meio detreinamento.

As bases do Treinamento de Autocontrole (TA)
encontram-se naabordagem comportamental operante.

[...] o controle do proprio comportamento ocorre

guando um comportamento (autocontrole ou resposta
controladora) tem como conseqiiéncia a modificagdo
de elementos de contingéncias que determinam
comportamentos  subseqiientes  (resposta
controlada)®,

O controle instrucional opera no processo de
autocontrole no sentido em que asinstrucdes ou auto-
instrucfes atuam na escolha entre duas aternativas
de reforco: para perder peso, o obeso deve escolher
entre uma alternativaimediata e outra mais atrasada.
A escolha pelo imediato define a impulsividade e a
compulséo; a escolha pelo atrasado define o
autocontrole.

O TA atua na geracdo de contingéncias
ambientais que alteram a probabilidade da resposta
“controlada’. 1sso significa: @ manipular estimulos
discriminativos (pessoas ou lugares que predispdem o
comer em excesso); b) criar operacdes estabel ecedoras
da motivagdo (com alimentos ricos em fibras, por
exemplo); ¢) modificar a probabilidade de ocorréncia
de elementos reforcadores/punidores (definindo uma
metaexequivel); ou d) descrever respostas alternativas
gue n&o impliquem punicdo (avaliar um percurso que
deu “errado”, ao invés de culpar-se).

Desde adécadade 60, o TA tem sido considerado
um tratamento eficaz, a despeito dos seus resultados
modestos sobre 0 peso corporal, pois as variagbes nos
TASs para a reducéo do peso corporal indicam uma
melhor compreensdo das varidveis envolvidas na
condicdo da obesidade!®. E por essa razdo que as
intervencdes cognitivo-comportamentais atuais
mudaram de foco. Passaram a focar a manutencéo do
peso e a mudanca no estilo de vida. Com isso, 0s
terapeutas tém modificado a sensag@o do obeso de
imprevisibilidade daperdade peso egarantido um avo
mais acessivel: a mudanca de comportamento®.

Com essajustificativae prevendo um resultado
modesto sobre 0 peso corporal, o TA foi a técnica
empregada neste estudo, pois 0 obeso, a medida que
se comporta, também pode observar, avaliar e
modificar seu comportamento. Esse fato €
idiossincrético e, por essa razdo, torna-se relevante
conhecer as varidveis que afetam o autocontrole de
cada obeso. Portanto, este estudo tem os seguintes
objetivos:. verificar o efeito do TA sobre os fatores
comportamentais que influenciam o peso corporal;
conhecer e descrever as variaveis que interferem no
alcance dasmetasindividuais, e descrever aalteragcéo
depeso durante o TA, relacionando-acom amudanga
comportamental.
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METODOS

Estudo observacional, descritivo, do tipo
delineamento experimental intra-sujeito, sendo o grupo
submetido a intervengé@o seu proprio controle,
fornecendo a medida do peso corpora pré e pos-
intervencdo para serem analisadas e comparadas.

A amostra constituiu-se de dez mulheres
atendidas no Ambulat6rio de Obesi dade de um hospital
publico em Vitéria-ES, que freqlientaram pelo menos
duas consultas com o nutricionista e duas com o
endocrinologista, ou que mantiveram freqiiéncia ao
programa para obesidade por, no minimo, seis meses.
Excluiram-se as pacientes com obesidade mérbida
(IMC240,0).

Quanto aos procedimentos, submeteu-se o
projeto ao Comité de Etica da Universidade e foram
selecionados seis alunos de graduagdo — Psicologiae
Enfermagem — paraparticipar dasel ecdo das pacientes
e atuar como acompanhantes terapéuticos no
monitoramento dos comportamentos necessarios a
adesdo ao tratamento e reducéo do peso corporal.

Utilizou-se um roteiro de entrevista
compreendendo questdes relacionadas com o
sobrepeso: sequielaspsicossociais, histériaetratamento,
padr&o etopografiaalimentar, fatores comportamentais
gue influenciam aalimentacéo, padrdes de atividade,
rede de suporte socia e medicagdes utilizadas.

A intervencdo propostacongtituiu o TA adaptado
do modelo de Schmidt®® e foi conduzida em 12
sessfes semanais grupais. As sessdes objetivaram
integrar o grupo e partilhar aavaliagdo e aresolugéo
das dificuldades durante o processo de autocontrole.
A estrutura das sessdes permitiu abordar os temas:
motivacdo, autocontrole, definicdo e avaliacdo de
metas; auto-observacdo de antecedentes e
consequientes ao comportamento relevante (alimentar
e de exercicio fisico), auto-reforgo, contrato de
contingéncia (estabel ecimentos de conseqiiéncias para
aemissdo de comportamentos-meta), autocontrole do
pensamento, auto-estima e recaida.

Osdadosforam col etados entre maio e outubro
de 2004. Todas as sessbes foram gravadas e
transcritas eidentificadas com codinomes (Marial...;
Maria 2...).

As pacientes auto-observaram o seu
comportamento no seguimento da prescri¢do dietética
e de exercicios fisicos (caminhadas) e receberam
suporte técnico de um acompanhante terapéutico
responsavel pelo reforco da adesdo, observagdo de
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comportamentos em ambiente natural, apoi o emocional
e instrucdo. Além disso, receberam um diério de
autocontrole no qual escreviam as tarefas de casa e
comentarioslivres.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dez mulheres foram selecionadas. Duas
freglientaram apenas trés sessdes e, das oito que se
mantiveram no grupo, trés faltaram mais de 60%, o
gue ndo permitiu aandlise destesdados. Dessaforma,
somente cinco pacientes permaneceram no estudo.

Quanto a caracterizacdo, aidade variou de 36 a
60 anos e tinham escolaridade baixa. Somente uma
trabalhavacomo autdbnomaem cooperativae asdemais
eramdolar, sendo umaaposentada. Trés apresentavam
obesidade grau | e duas pacientes, grau |1, associada a
hipertens&o arterial e diabetes mellitustipo 2.

Quatro delas faziam uso de medicamentos que
inibem o apetite e uma também usava fluoxetina
(agente sacietdgeno e antidepressivo). Associavam a
obesidade a perda da agilidade, cansaco, dor nas
articulacOes e costas, limitagdo fisica e insatisfacéo
com aauto-imagem. Diziam que 0 aspecto positivo do
emagrecimento é a elevacdo da auto-estima, a
disposicao paratrabal har, a sensac&o de corpo leve e
salde melhor e a gratificagdo de poder vestir roupas
menores. Como aspecto negativo daobesidade, citaram
a discriminacdo de vizinhos e familiares e a pressdo
para emagrecer por médicos, familiares e amigos.

Quanto aos comportamentos benéficos ao
controle da obesidade, somente duas delas faziam
caminhadas regularmente.

Como topografia alimentar, consumiam uma
dietanormal, sem carboidrato simples. Somente Maria
3 falou sobre a quantidade da ingestdo, aprendida no
seguimento da dieta para controle do diabetes.
Reconheceram que, as vezes, comem demais. Todas
relataram que fazem trés refei¢des didrias, omitirem
o lanche datarde ou o jantar e afirmaram que comem
muito rapido, ora em pé, sozinhas e, por vezes,
assistindo atel evisdo. Ao comerem muito, geralmente
apresentavam ansiedade, raiva, tristeza, aborrecimento,
culpa, arrependimento, preocupacéo, sensacdo de
estdbmago inchado e mal-estar.

Umavez que a perda do peso corporal néo era
ofoco principa do TA, adiscussdo centra-se naandise
das variaveis associadas a presenca ou a auséncia de
mudanga comportamental em cadacaso. Assim, segue
no Quadro 1, o peso das pacientes e a seguir uma
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discusséo dos casos, acompanhada de um parecer
conclusivo.

Quadro 1 - Peso corporal (kg) das pacientes antes e
depoisdo Treinamento em Autocontrole

Pacientes  ves do TAPegO Cor%‘)eﬁi(skgﬁ A
Maria 1 106,700 104,200 (-2,3%)
Maria 2 84,00 N&o obtido
Maria 3 79,900 79,700 (- 0,2%)
Maria 4 83,100 84,400 (+ 1,6%)
Maria 5 78,500 77 (- 1,9%)

Maria 1 (54 anos, um filho casado que reside
em outro Estado, mora com um irmao divorciado,
aposentada, diabética, hipertensa, cardiopata). A
época do TA, ela fazia trabalhos manuais, vendia e
usavamedicamentos* naturais’. Tinhaindicacéo para
cirurgiabariatrica, evento que apreocupavapelafalta
de suporte social no periodo pds-operatdrio. Sentia
saudades das amigas de Sdo Paulo, mas néo tinha
condicdes financeiras para vigjar. Apesar de ter uma
familia numerosa, o contato estava restrito devido a
atritos passados. Relatou desamparo, soliddo e mégoa,
e a experiéncia passada levava-a a desconfiar de
familiares e amigos atuais. Tal varidvel teve relacéo
com as suas expectativas com o TA:

Espero que bons amigos saiam daqui (Maria.l).

Gostavade alimentos hipercal 6ricos associados
aos contatos sociais que diminuiam a solidéo e
aumentavam a autoconfiangca. Acreditava que seu
sobrepeso independia do seu comportamento. Como
“benzedeira’, influenciava as pessoas com um saber
popular sobre salide eta comportamento erafortemente
reforcado pela comunidade, garantindo-lhe respeito e
credibilidade. Mostrou resisténcia ap seguimento de
regrasaheias. elasabiao que erabom parasuaprépria
salde. Se a instrucdo sobre 0s comportamentos em
salde fosse formulada por €la, ela a seguia; se
formulada por outros, néo. A variave falta de suporte
socia poés-cirlrgico atuou nadeci 3o dendo se submeter
a cirurgia bariatrica. Também depreciava instructes
sobre maneiras de se autocontrolar e descumpria as
tarefas propostas durante o TA.

De uma ou de outra forma, pacientes obesos
podem seguir regras apresentadas por médicos e
nutricionistas, como também formular e seguir regras
préprias em funcéo da sua experiéncia cotidiana (as
chamadas auto-regras). Em qualquer caso, regras e
auto-regras podem ser explicitadas publicamente ou
ocorrerem deformaencobertaou “ em pensamento” @V,

ContradicOes entrerelatostelefGnicoseao vivo
mostraram poucacorrespondénciaentre dizer efazer,
podendo sugerir umasensibilidade as contingéncias, a
despeito dasregras,*? pois Maria 1 apresentou 100%
de freqiiéncia e chegou antes do inicio de todas as
sessoes.

Apesar do néo engajamento nas atividades que
a levariam a mudanca, foi a participante que mais
perdeu peso. Esse fato sugere que Maria 1 pode ter
contatado contingéncias que mostraram incongruéncia
com as auto-regras que guiavam alguns dos seus
comportamentos, levando a perda de peso. Na
avaliagao final, relatou que conseguiu parar deingerir
leite achocolatado, mudanca reforgada no repertorio
de autocontrole a partir das poucas metas objetivas
que estabeleceu.

O significado dosvincul os af etivos gerados no
grupo como suporte parece ter influenciado seu
vestudrio, poistrocou asroupas detecido pesado, estilo
militar, por outrasdetecido leve, bordado e com brilho.
Presenteou sua acompanhante terapéutica e, apos o
término do TA, telefonou paraum dosterapeutas para
falar davida e do grupo. Esse fato sugere o processo
grupal como uma varidvel importante na mudanca
objetivada no TA para obesos®,

Em resumo, n&o foi possivel discriminar com
exatid&o quai s comportamentos podem ter favorecido
a perda de peso, sejam aqueles reforcados no TA,
sglam em outros contextos. Entretanto, € possivel inferir
gue o acance das metas individuais foi mediado por
auto-regras sobre as relagbes comportamento-satide,
e as metas pareceram ser seguidas apenas quando
tracadas por ela. Possivelmente, a quantidade de
instrucdes que lhe foram dadas pel asdemais pacientes,
por solicitacdo dos terapeutas, podem, como
alternativas de comportamento, ter favorecido a
sensibilidade as contingéncias da perda de peso, a
despeito de uma aparente recusa em segui-las.

Maria 2 (36 anos, casada, dois filhos,
cozinheira). Cozinheira cooperada, durante o TA,
cuidava de dois meninos, ficando sem tempo para a
familia. A ocupac&o e o contato com muitos itens
alimentares eraumavariavel importante no aumento
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da probabilidade de emissdo de comportamentos
favoraveisao sobrepeso, pois, no trabal ho, elaprovava
e comia o0s alimentos que preparava. Expressou com
aTA odesgo:

[...] fazer amizades e ter forca para emagrecer
(Maria.2).

Pensava com frequiéncia num irméo que
morrera ha quatro meses, o que afazia chorar. Numa
Sess30, verbalizou:

Decidi parar de chorar, dar um basta (Maria.2).

Tristeza e culpa pela falta de familiares
acompanhavam de modo persistente certos
comportamentos. abusou de acool no bar que oirméo
freqlientava, viu televisdo até trés horas damadrugada,
faltou ao trabalho paraficar com osfilhos.

A comida era um elemento reforcador com
funcBes também afetivas: uma das formas de
celebracdo de um raro encontro familiar. Precisava,
com freqiiéncia, dizer afamilia:

Vou ficar em casa com vocés, vou fazer uma
comidinha gostosa (Maria.2).

A contingéncia da distancia da familia, que
adquiriu um significado peculiar gpésamortedo irméo,
gerava ansiedade que se reduzia como efeito do seu
comportamento alimentar. Quando eles ndo estavam
por perto, 0 comer era inadequado, de pé e répido,
geralmente diante de uma televiséo ligada. Quando
por perto, solicitavam (e ajudavam) que fizesse
guloseimas. Apo6s auto-observar-se, concluiu que
tristeza e/ou cul pa acompanhavam o comportamento
debeliscar guloseimas.

Decidiu comer frutas e legumes em horarios
definidos e pediu aumacolegaparalembraladameta
de nédo beliscar alimentos no trabalho. Sugestbes do
grupo para que ela obtivesse melhores resultados em
frente & meta escol hida sempre eram acompanhadas
por comentarios que atestavam uma auto-exigéncia:

Se me lembrarem que estou comendo, fico nervosa.
Tenho que tomar as decisdes por mim mesma; nao
posso me sentir pressionada (Maria.2).

Defato, elaestava sob controle dacontingéncia
dadisténciadafamiliadaqual seaproximavapor meio
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de refei¢cbes caloricas. I1sso competia com o
seguimento das instrucdes dadas no TA, levando-a a
descrever sua condi¢cdo como “pressionada’.

As varidveis ambientais continuaram a atuar
sobre 0 comer excessivo durante o TA. A doencae o
internamento damae sinalizaram outras perdas, gerando
ansiedade, quefoi reduzida com o descumprimento da
meta tragada para o autocontrole do comer.

Na sessdo final de avaliag&o, relatou substituir
itens do jantar, consumir leite desnatado com fibrase
comer mais verduras, sentindo-se saciada, 0 que ndo
ocorria antes. Relatou ter estabelecido um contrato
de contingéncia (uma definicdo de umarelacdo entre
eventos ambientais — antecedentes e consequientes —
e comportamentos saudaveis), mesmo ndo o tendo
discutido no grupo. Possivelmente, como esperado num
grupo, seguiu instrucdes aprendidas pelo model o das
outras pacientes, generalizando os comportamentos
das outras para si prépria. 1sso aponta aimportancia
de alguns mecanismos do grupo como variaveis no
controle de comportamentos favoraveis a perda de
peso: a identificagdo de problemas com as demais
solucBes mais factiveis para o contexto da propria
paciente, o comportamento imitativo mediante a
observacdo do comportamento das outras pacientes
(aprendizagem vicaria ou por model agéo)®.

Mesmo ndo cumprindo as metas iniciais,
generalizou as estratégi as paraoutros comportamentos,
geralmente, acompanhados por tristeza ou culpa.
Mudou em relagdo a morte do irméo e a distanciada
familia. Discriminou o contexto ambiental funcional
ao sobrepeso (relagbes emogdes-comer). Seusrelatos
nas sessdes indicaram que ela passou a perceber as
contingénciasfavorecedoras do sobrepeso. O contato
preciso com asrel agbes comportamento-emoc&o-peso
favoreceu um controleinstruciona Util amanutencdo
de comportamentos saudéveis.

Maria 3 (60 anos, casada, mora com 0 marido
e o filho Unico, doméstica, hipertensa, diabética).
Apresentava como expectativa com o TA emagrecer
e manter o diabetes controlado. Desgjou retornar ao
peso ideal (60 kg) mastigando bem os alimentos, em
horérios definidos. Também escreveu como metas.
diminuir os pensamentos negativos acompanhados de
choro, solidéo e*vazio” (queocorriam quando o marido
e o filho saiam para trabalhar) e evitar aingestéo de
doceserefrigerantes em festas. Decidiu ouvir musica
evangélica, para relaxar, e comer verduras, frutas e
legumes em cinco dias da semana.

Relatou, por vérias vezes, o acance de suas
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metas: mastigar bem os alimentos, caminhar
diariamente e ndo comer nas festas que participava.
Em umasessdo, relatou umaestratégiaaprendidapara
o controle dos estimulos para 0 comer em excesso:

Pensei em fazer coisas para comer, mas pensei:
ndo vou fazer nada, porque se eu fizer, eu vou
comer. Ndo fiz mesmo (Maria.3).

Outros relatos envolveram o manejo do sono,
da respiracéo e uma surpresa com o COrpo:

Toda semana eu tenho que apertar as roupas |[...].
Meu manequim era 52 e agora é 46 (Maria.3).

O Marido eofilho reforgavam comportamentos
facilitadores da perda de peso. O filho “policiava’ o
comer devagar e ambos aceitavam o cardapio restrito
da casa. A religido evangélica constituia um suporte
socia importante em suavida.

Sua adesdo ao TA pode ter sido uma
generalizac8o daadesdo ao tratamento do diabetes, pois
apresentava um autoconhecimento importante sobre a
doenca, no que diz respeito ao controle alimentar e aos
estados emocionaisassociadosaglicemia. Discriminava
0 contexto ambiental para a preocupacdo e asolidéo e
valorizava distracdo e relaxamento como modos de
enfrentamento. Jainiciarao TA com um repertorio de
autocontrole desenvolvido, seguindo regras ja
aprendidas, mesmo que errdneas em alguns aspectos
(por exempl o, substituir ajantade baixacaloriapor um
lanche de alta caloria). Apesar da discreta perda de
peso, 0 ganho maior do seu processo de autocontrole
foi a generalizag&o dos procedimentos para 0 manejo
da preocupaco e da soliddo navida

E possivel inferir que a historia de vida dessa
paciente, que decidiu seguir instrugdes parao manejo
do diabetese paraavivénciadareligiosidade, fez com
que seu padrdo de seguimento se mantivesse estével
diante das exigéncias do TA. Entretanto, algumas
vezes, essa paciente descrevia discrepancias entre as
regras que seguia e as contingéncias experimentadas,
confirmando os achados de M adden, Chase e Joyce?
sobreamanutencdo deregras equivocadas. Elapassou
a seguir uma regra erronea referente a substituicéo
derefeicOes. parou de jantar, mas passou a consumir
umarefeicdo de altacaloria, entendidacomo debaixa
caloria. Deformaevidente, paraela, adiferencaentre
lanche ejantar estava naquantidade ingeridaeno no
valor cal6rico dos alimentos.

Maria4 (44 anos, doméstica, casada, doisfilhos
adol escentes, hipertensa). Quisreduzir e manter o peso
esuametainicial foi melhorar aauto-estima. Depois,
pontuou outras metas, como redlizar caminhadaquatro
vezes por semana, comer verduras diariamente e abolir
0 aglcar.

Ao longo das sessbes, comportou-se
favoravelmente a perda de peso: parou de jantar,
reduziu a ingestdo exagerada de carne, mastigou
adequadamente e caminhou diariamente uma hora.
Explicitou que o marido passou acomer menose perder
mais peso do que ela. Ele, ainda, aincentivaareduzir
aingestéo de aimentos. Uma possivel indicacdo de
mudanca na auto-estima ficou evidente numa
determinada sesséo, quando veio com os cabel 0s soltos,
sendo el ogiada pelas colegas do grupo.

Para reduzir a preocupacdo com a filha
adolescente que apresentava desinteresse em estudar
e em trabal har, empregou estratégias de resolugéo de
problema sugerida pelo grupo, procurando ajuda
profissional para afilha. As estratégias de mudanca
de contingéncias para 0 TA da obesidade ajudaram-
na adiminuir airritacdo e o incbmodo na interagdo
com afilha

Umaandlise preliminar mostra que ela chegou
ao grupo com metas indiretamente rel acionadas com
a reducdo de peso, demandadas pelo baixo
reforcamento social positivo e pelo excesso decontrole
aversivo que mantinham abaixaauto-estimae o humor
depressivots19,

O grupo pareceter funcionado como um suporte
social que, antes, ndo existia. Nesse sentido, minimizou
0impacto negativo do ambiente social sobreapaciente
Estudos evidenciam a relagdo da percepcdo quanto a
ter suporte com amel horade emocdes negativas, como
tristezae ansiedade™”. O suporte socia para os obesos
aumenta a adesdo aos tratamentos e fortalece a
manutencdo da perda do peso; o contrério se observa
nagueles obesos sem suporte social®d.

Possivelmente, devido aessavariavel, 0 processo
grupa g udou-aamudar o modo de pensar, sentir eagir
na relacdo com a filha e consigo mesma. Conseguiu
queo maridofosse um suportesocia . Relatou mudancgas
de hébitos importantes na reducéo de peso, como
caminhar, eliminar refeicdes e demorar a mastigacéo.
Essapossivel relacdo entre eventos sugereainfluéncia
do controlefamiliar sobreabaixaauto-estimaeo humor
depressivo e o0 quanto o processo grupa pode ter sido
util namodificac8o desses estados emocionais?®.

Apesar de todos esses relatos de mudanca, ela
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ganhou 4 kg nasprimeirasoito semanasdo TA. Depais,
nas quatro semanas seguintes, perdeu 2,7 kg, mantendo
ganho ponderal de 1,3 kg emrelagdo aoinicio.

Maria5 (41 anos, doméstica, casada, doisfilhos
adolescentes). Desgjou retornar ao peso de antes de
engordar. Apresentou como meta inicial caminhar e
modificar o lanche da tarde. Ao longo das sessdes,
relatou mudangas favoraveis nessa diregéo:
caminhava e ndo ingeria paes a tarde. Apos auto-
observar-se, passou a evitar os ambientes (casas de
parentes) que atuavam como estimul os discriminativos
para aingestdo de alimentos hipercal 6ricos™®.

Apesar dendoter sdo umameta, voltou adirigir
automovel apos longo periodo de esquiva fobica de
direcdo, acompanhada de criticas conjugais, fato que
a deixava “chateada’. Ao relatar semelhangas entre
0 TA e 0 processo que ela empregou para comecar a
dirigir, pode-se verificar uma generalizacdo da
aprendizagem dos componentesdo TA parao manejo
dafobia de direcéo.

Ela se mostrou sensivel ao seguimento de
instrugBesa heias, 0 que sugere umavariavel importante
parao acancedo beneficiodo TA. 1sso pode ser inferido
diretamente dos seus relatos. Pessoas reforcavam suas
caminhadas. M&e e marido tornaram-se parceiros. o
marido a incentivava a caminhar com a mée, que a
levava a prética desse exercicio. Relatos sobre o
comportamento deleindicam desmembramentosdasua
acdo controladora: sinalizava excessos alimentares,
comprava roupas novas em caso de perda de peso.
Apesar de desefiéla, duvidando da decisdo de perder
peso, Seu suporte pareceu importante no cumprimento
das metas especificas. Elacaminhou e envolveu pessoas
nessaatividade, substitui w/eiminou refeicdes/nutrientes,
generalizou estratégias para outros comportamentos
(dirigir), identificou e esquivou-se de ambientes
favoréveis a obesidade.

Apesar daexpectativade perdarépidado peso,
emitiu um repertorio que poderd manter a perda de
peso. Como em outros casos, o suporte social familiar
foi umavaridvel importante naadesdo ao TA, podendo
continuar a atuar na manutencgéo da perda do peso*3.
Com tal suporte, a paciente seguiu instrucfes para o
autocontrole: aumentavaafreqiiénciadas caminhadas
de modo gradual e isso ateravao nivel de motivacao
para a atividade.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao final do TA, percebeu-se que houve
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alteracdo nos comportamentos das cinco pacientes
analisadas. Houve mudancas nasrelagdes sociais, nas
relacOesfamiliares, nasrelagbes pessoaise nos estados
emocionais desagradaveis. Além disso, percebeu-se
gue o autocontrole afetou outras esferas da vida das
participantes. O gque era, no principio, uma proposta
dos pesquisadores para a mudanca de
comportamentos rel acionados com aobesidade serviu
para responder a outras demandas — resolver
problemas de assertividade na familia, de ansiedade,
de pensamentos intrusivos, de fobia de direcéo, de
tomada de decisdes.

Quanto aos efeitosmodestos do TA sobreo peso
corporal, este estudo confirmaos resultados de outros,
quando analisam o significado numérico das estratégias
cognitivo-comportamentais sobre a perda do peso
corpora®, Entretanto, uma analise qualitativa do
controle de contingéncias e de instrucdes sobre
comportamentos favorecedores da perda de peso
corpora permitiu uma compreensdo das variaveis
envolvidas no a cance das metas pel os, pacientesedo
gue pode ser feito paragarantir mudancas no estilo de
vida gque produzir&o consegiéncias em longo prazo.
Essasvariaveisdeverdo ser consideradasem quai squer
tipos de intervencdes sobre a obesidade. Sugere-se
gue, apesar das dificuldades de adesdo, tratamentos
de longa duragdo poderiam reforcar as mudangas no
estilo de vida e verificar os efeitos dessa mudanca
sobre 0 peso corporal.
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