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RESUMO 

As consequências da obesidade e sobrepeso podem ser analisadas a partir das questões de 

saúde física, mental, de qualidade de vida e impactos sociais. Quando essa condição já está 

instaurada, é necessário atuar a partir de tratamentos que tragam benefícios. Objetiva-se nessa 

dissertação relatar uma intervenção intensiva baseada na Terapia de Aceitação e 

Compromisso (ACT), assim como, identificar os resultados na Flexibilidade Psicológica em 

pessoas com sobrepeso e obesidade. Para tanto, os critérios de inclusão foram ter idade entre 

18 e 59 anos, apresentar IMC maior ou igual a 25 e ter escolaridade mínima de oito anos de 

estudo. Já os critérios de exclusão foram presença de diagnósticos de Transtorno da 

Personalidade Borderline, Transtornos do Humor Bipolar (em episódio ativo), Transtorno 

Depressivo (em episódio ativo) e Transtornos de Uso de Substâncias. Instrumentos utilizados: 

Escala de Depressão Ansiedade e Estresse (DASS-21), Escala de Compulsão Alimentar 

Periódica (ECAP), Questionário de Aceitação e Ação II (AAQ-II), Questionário de Aceitação 

e Ação para o Peso (AAQ-W), Questionário de Valores de Vida (VLQ), Questionário de 

Fusão Cognitiva (CFQ), Questionário de Fusão Cognitiva – Imagem Corporal (CFQ-BI) e 

Mindful Eating Questionnaire (MEQ). Eles foram aplicados em três tempos: antes da 

intervenção, logo após a intervenção e cinco meses depois da intervenção. O presente estudo 

foi realizado com 39 indivíduos, com idades entre 21 e 58 anos, com média de 40,9. A 

maioria dos participantes era solteiro(a) (35,7%) e tinha Ensino Superior, entre incompleto e 

completo (66,7%). Os participantes apresentaram IMC entre 25,3 e 51,6, com média 34,2 

(considerado obesidade). Na seção 1 foi realizado um relato de experiência associando com 

depoimentos dos pacientes. A intervenção intensiva apresentou aspectos ligados a conceitos 

da ACT tais como aceitação experiencial, desfusão cognitiva, Mindfulness, entre outros, 

assim como o uso do diagrama Matriz e o envio de mensagens de texto nas semanas 

seguintes. Na seção 2 foi investigado os efeitos da intervenção intensiva nas medidas de 

flexibilidade psicológica, compulsão alimentar, sintomas de depressão, de ansiedade e de 

estresse. Das 478 pessoas que demonstraram interesse em participar da intervenção, 181 

foram triadas. Dessas, 39 pessoas participaram da intervenção e 29 retornaram para a 

avaliação de seguimento. Como resultados, encontrou-se diferença significativa no aumento 

da aceitação experiencial (AAQ–II F10,92; p<0,001; AAQ–W F14,94; p<0,001), no 

desenvolvimento da desfusão cognitiva (CFQ F10,96; p<0,001; CFQ-BI F24,45; p<0,001), 

aumento da consciência e atenção no processo de comer (MEQ t=-3,75; p=0,001) e não 

houve diferença expressiva na importância aos valores na vida e o quanto eles são aplicáveis 

em ações (VLQ). Houve uma redução significativa de sintomas ligados à compulsão 

alimentar. Ainda que preliminares, os resultados parecem promissores para o aumento da 

Flexibilidade Psicológica. 

 

Palavras-Chaves: Terapia de Aceitação e Compromisso; obesidade; compulsão alimentar; 

intervenção   
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ABSTRACT 

  

The consequences of obesity and overweight can be analyzed by matters of mental and 

physical health, quality of life and social impacts. When this condition is already instated, it 

is necessary to act with treatments that bring benefits. The goal of the present dissertation is 

to report an intervention based on the Acceptance and Commitment Therapy (ACT), as well 

as identifying the results on the Psychological Flexibility in people with obesity or 

overweight. In order to achieve that, the inclusion criteria were being between 18 and 59 

years of age, presenting a BMI 25 or above, and having studied at least eight years, The 

exclusion criteria were the presence of diagnosis of Borderline Personality Disorder, Bipolar 

Mood Disorders (in active episode), Depressive Disorder (in active episode) and Substance 

Abuse Disorders. Instruments used: Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21), Binge 

Eating Scale (BES), Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-II), Acceptance and 

Action Questionnaire for Weight (AAQ-W), Values of Life Questionnaire (VLQ), Cognitive 

Fusion Questionnaire - Body Image (CFQ-BI) and Mindful Eating Questionnaire (MEQ). 

They were applied in three moments: before the intervention, right after the intervention, and 

five months after the intervention. The present study was done with 39 subjects, ages between 

21 and 58, with an average of 40.9. The majority of the participants was single (35.7%) and 

had a college degree, either completed or not (66.7%). The participants presented a BMI 

between 25.3 and 51.6, with an average of 34.2 (considered obesity). In section I an 

experience account with patient illustrations was done. The intensive intervention presented 

aspects connected to ACT concepts such as experiential acceptance, cognitive defusion, 

Mindfulness, among others, as well as the use of Matrix diagram and the texting of messages 

in the weeks following. In section 2 the effects of intensive intervention on psychological 

flexibility, eating compulsion, depression, anxiety and stress symptoms. Of the 478 people 

who were interested in participating on the intervention, 181 underwent triage. Of those, 39 

participated on the intervention and 29 returned for the segment evaluation. As far as results, 

a significant difference was found in the increase of experiential acceptance (AAQ–II F10,92; 

p<0,001; AAQ–W F14,94; p<0,001), in the development of cognitive defusion (CFQ F10,96; 

p<0,001; CFQ-BI F24,45; p<0,001), increase of consciousness and attention in the eating 

process (MEQ t=-3,75; p=0,001) and there was no significant difference in the importance of 

life values and how much they can be applicable in actions (VLQ). There was an expressive 

reduction on eating compulsion related symptoms. Even though they’re preliminary, the 

results appear to be promising to for the increase in Psychological Flexibility. 

  

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy; obesity; eating compulsion; intervention.  
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Introdução 

 

Temática da Dissertação 

 A Organização Mundial da Saúde estabelece sobrepeso e obesidade como o acúmulo 

anormal de gordura que pode prejudicar a saúde. Para fazer essa classificação em adultos, é 

utilizado o Índice de Massa Corporal (IMC) no qual IMC maior ou igual a 25 é considerado 

sobrepeso e, ao atingir IMC maior ou igual que 30, se chega a obesidade (World Health 

Organization [WHO], 2016). 

Observa-se que a partir da década de 1970, ocorreram algumas mudanças nos hábitos 

alimentares da população, tais como o aumento de refeições fora de casa, uma maior 

dependência de alimentos processados e o aumento do consumo de bebidas adoçadas com 

açúcar. Além disso, houve um aumento no comportamento sedentário. No início de 1990, se 

começou a reconhecer os efeitos dessas mudanças tais como altos índices de diabetes, 

hipertensão e obesidade. Atualmente, as taxas de sobrepeso e obesidade têm crescido com 

muita rapidez e são identificadas nas populações de países desenvolvidos e em pessoas 

residentes em países mais pobres, tanto em áreas urbanas quanto rurais (Popkin, Adair, & Ng, 

2012). Em termos numéricos, no mundo todo, se constata um aumento entre 1980 e 2013 da 

proporção de adultos com IMC de 25 ou mais: de 29,8% para 38% em mulheres e de 28,8% 

para 36,9% nos homens. Assim como nos adultos, a prevalência de sobrepeso e obesidade tem 

aumentado em crianças e adolescentes nos países em desenvolvimento, de 8,1% para 12,9% 

em 2013 para os meninos e de 8,4% para 13,4% em meninas. Nos países desenvolvidos, a 

prevalência em crianças e adolescentes com sobrepeso ou obesos em 2013 é de 23,8% dos 

meninos e 22,6% de meninas (Ng et al., 2014). Conforme o Ministério da Saúde (Brasil, 

2017) que realizou inquéritos por telefone, em um total de 53.210 entrevistas com adultos 

com mais de 18 anos residentes nas capitais dos 26 estados e DF, o número de pessoas com 
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excesso de peso cresceu no Brasil: 53,8% dos brasileiros estão acima do peso (índice era 

42,6% em 2006) e 18,9% da população está obesa. A obesidade é um problema de saúde 

pública do século 21 já que o excesso de peso e obesidade estão ligados a consequências 

adversas de saúde, incluindo doença cardiovascular, diabetes do tipo 2 e outros distúrbios 

(Martin, Mani, & Mani, 2015). 

Em termos sociais e culturais, existe um estigma associado à obesidade, incluindo 

estereótipos e discriminação, já que os indivíduos obesos podem ser rotulados como pessoas 

que não têm controle e são preguiçosos. Consequentemente, baixa auto-estima, aumento da 

ansiedade e depressão são comuns em pacientes com obesidade (Kushner, Lawrence & 

Kumar, 2013). Na infância e adolescência já se tem encontrada associação entre o excesso de 

peso e o aumento de pensamentos suicidas, insatisfação com o corpo, ansiedade, depressão e 

desesperança (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004). Ansiedade e depressão, têm efeitos negativos 

sobre a qualidade de vida, auto-estima e atitudes alimentares. A obesidade está altamente 

associada a depressão e essa combinação traz resultados adversos para a saúde. Além disso, 

ao tratar uma dessas condições (obesidade ou depressão) o curso da outra condição melhora 

(Jantaratnotai, Mosikanon, Lee, & McIntyre, 2017). 

Buscando tratar pessoas com sobrepeso e obesidade, se pode pensar em algumas 

opções, entre elas, farmacoterapia, mudanças no estilo de vida e cirurgia bariátrica. A 

aplicação do que foi aprendido na terapia, associado à dieta e exercício físico, demonstram ser 

uma abordagem com bons resultados. E, ainda, intervenções que envolvem o uso de fármacos 

e a cirurgia bariátrica têm melhores resultados quando combinados com mudanças no estilo 

de vida (Burke & Wang, 2011). Além dos efeitos fisiológicos como diminuição da pressão 

arterial e redução do risco de diabetes, a perda de peso também tem benefícios psicológicos, 

tais como melhoria na qualidade de vida, na auto-estima, nos sintomas depressivos e imagem 

corporal (Lasikiewicz, Myrissa, Hoyland, & Lawton, 2014). 
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O interesse por estudar e aplicar a Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT) tem 

aumentado nos últimos 15 anos, desde a publicação de “Acceptance and commitment therapy: 

An experiential approach to behavior change” em 1999, pelos fundadores deste tratamento: 

Steven Hayes, Kirk Strosahl, e Kelly Wilson. Nessa publicação, os autores já apresentavam 

essa nova abordagem terapêutica como uma opção para a luta contra as emoções, os 

sofrimentos e pensamentos negativos, e, ainda, ressaltaram o importante papel da linguagem 

(Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). ACT é uma terapia comportamental, que tem como base 

filosófica o Contextualismo Funcional. Para seguir em direção a uma vida valorizada ao 

cliente, emprega elementos de aceitação, mindfulness, assim como estratégias que visam a 

mudança comportamental e flexibilidade psicológica. Em termos de ciência, o sucesso da 

ACT (ou não) independe do sucesso ou fracasso de outras abordagens, assim como a Terapia 

Cognitiva-Comportamental, pois apesar de distintos, os modelos terapêuticos compartilham o 

mesmo adversário: o sofrimento humano (Hayes, Levin, Plumb-Vilardaga, Villatte, & 

Pistorello, 2013). 

ACT é considerada uma terapia da terceira geração das Terapias Comportamentais. A 

primeira geração considera a importância de pesquisar sobre os programas terapêuticos e, 

portanto, foca seus estudos no condicionamento operante e respondente. A formação de 

terapeutas comportamentais enfatizou essa integração entre pesquisa e psicoterapia, assim 

como o acompanhamento dos resultados mensuráveis específicos do cliente. Buscando 

ampliar essa visão, incluindo aspectos ligados à cognição, surge a segunda geração, que 

manteve a ênfase empírica de suas raízes, mas ampliou o seu enfoque para os eventos 

privados: os pensamentos, objetivando mudança/reestruturação cognitiva (Sandoz, Wilson, & 

DuFrene, 2011). A terceira geração emerge na década de 90 e altera o foco na modificação do 

conteúdo do pensamento, mas sim para a função dele. Essas terapias têm em comum o uso de 

mindfulness, aceitação, relação terapêutica, foco no momento presente e o trabalho com 
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emoções (Hayes, Follette & Linehan, 2004). Além da ACT, podemos citar como abordagens 

de terceira geração: Psicoterapia Analítica Funcional (FAP), Terapia Comportamental 

Dialética (DBT), Terapia Baseada em Mindfulness, entre outras (Pérez-Álvarez, 2012). 

Para entender um pouco mais sobre ACT é importante analisar sua base filosófica, que 

inclui o conceito de Contextualismo Funcional. Essa teoria foi fundamentada, através do livro 

World Hypotheses: A Study in Evidence, escrito por Steven Pepper e lançado em 1942. Na 

ACT, a compreensão do mundo se dá através do contexto, ou seja, para entender algo, 

precisamos entender inicialmente o contexto do qual ele emerge. Ainda, para ACT é 

importante entender as funções dos comportamentos no contexto, sempre analisando e 

compreendendo os contextos imediato e histórico (Sandoz et al., 2011). 

O terapeuta que utiliza o Contextualismo Funcional tem como “critério de verdade” o 

“trabalho bem sucedido”. Isso significa que as contingências passadas, atuais e as 

consequências para o comportamento têm impacto sobre a pessoa. Na clínica, a análise do 

comportamento compreende os objetivos de descrição, previsão e influência do 

comportamento (Bach & Moran, 2008). Nessa perspectiva, se analisa o "ato no contexto" ou 

seja, um ato deriva significado de seu contexto: sua história, situação atual e propósito. Na 

prática clínica há pouco interesse no que é "verdade" em qualquer sentido ontológico do 

termo (por exemplo, quando os clientes tentam entender se seus pensamentos ou emoções 

estão adequados), mas existe um grande interesse no que funciona. E quando adotamos tal 

perspectiva, entende-se porque os valores dos clientes são o grande foco, já que esses nos 

direcionam (Hayes, Pistorello, & Levin, 2012). 

Outro importante conceito que se deve conhecer ao trabalhar com ACT é a sua base 

teórica: a Teoria dos Quadros/Molduras Relacionais (TMR). Nela, se compreende a 

importância da linguagem para os seres humanos e, consequentemente seu comportamento, 

que pode ou não ser funcional. A explicação mais básica se refere ao nosso poder de fazer 
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relações e inferências, ou seja, quando aprendemos que A = B e B = C, logo presumimos que 

A = C. Esta característica pode nos auxiliar, ou nos aproximar do sofrimento, por exemplo, 

quando comparamos a nossa vida a um ideal, ou quando algo que aconteceu no passado ainda 

nos influencia, ou quando reagimos a algo que nem vivenciamos. Logo, quando dizemos “um 

pensamento é só um pensamento” estamos nos referindo que ele é apenas uma construção e 

seu significado foi derivado de mais uma dessas relações (Westrup, 2014). Os pensamentos, 

por sua vez, são acessíveis apenas por quem os produz, assim como sensações internas, 

lembranças e emoções e nós, humanos, damos bastante atenção a esses eventos privados. Nós, 

inclusive, fazemos coisas conectados a esses fenômenos internos e aprendemos a falar sobre 

eles, baseados em contingências de reforçamento do meio social. Ainda, um estímulo pode ter 

diferentes funções, e isso é determinado pela história de aprendizagem e pelo contexto no qual 

ele ocorre, logo, o que captamos através dos sentidos pode ser transformado através dos 

nossos pensamentos e imaginação (Törneke, 2010). 

O objetivo principal da ACT é diminuir a literalidade dos conteúdos verbais, que 

levam a esquiva experiencial, aumentando os contextos alternativos nos quais os 

comportamentos guiados por valores podem ocorrer (Hayes, 2016). Para que isso possa 

ocorrer, é importante que a Flexibilidade Psicológica seja desenvolvida. A Flexibilidade pode 

ser compreendida através dos seus seis processos: aceitação experiencial, desfusão cognitiva, 

eu contextual, contato com o presente, valores e ações de compromisso. Os quatro primeiros 

processos citados pertencem aos Processos de Conscientização e Aceitação (o “a” de ACT) já 

os dois últimos fazem parte dos Processos de Mudança de Comportamento e Compromisso (o 

“c” da sigla ACT) (Hayes et al., 2012). 

Quando alguém é psicologicamente flexível isso significa que está disposto a estar em 

contato com experiências privadas indesejáveis (emoções e pensamentos desagradáveis, por 

exemplo), abandonando a ideia de esquiva, modificação ou controle das experiências. Ao 
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abandonar a tentativa e luta pelo controle ou esquiva de experiências privadas indesejáveis, a 

pessoa pode direcionar seus esforços para uma vida valorizada, ainda que eventos particulares 

indesejáveis sigam ocorrendo (Fledderus, Bohlmeijer, Fox, Schreurs, & Spinhoven, 2013). 

 

 

Figura 1.1: Processos de Flexibilidade Psicológica (Hayes, Pistorello & Biglan, 2008) 

 

 

A Aceitação Experiencial é um dos processos da ACT e é a capacidade de abraçar de 

forma ativa as emoções, pensamentos e sensações físicas, sendo elas agradáveis ou 

desagradáveis. Logo, é uma ação intencional e, portanto, não passiva e não tem o objetivo 

principal de diminuir o desconforto (Westrup, 2014). Essa Aceitação da experiência tal como 

é, não tem um fim em si mesma, já que está sempre atrelada a ações baseadas em valores. A 

prática de aceitação envolve exercícios que estimulem a experiência evitada anteriormente. 

Por exemplo, clientes que apresentam sintomas de ansiedade são convidados a vivenciarem 

essa ansiedade de forma plena, deixando de lutar com seu sofrimento (Luoma, Hayes, & 

Walser, 2007). Além de não ser passiva, aceitação não implica gostar ou desejar que o evento 
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(desconfortável, por exemplo) ocorra e nem tampouco um reconhecimento de derrota ou uma 

desistência (Bach & Moran, 2008). 

Outro processo da ACT é a Desfusão que é a capacidade de ver os pensamentos não 

como sendo uma verdade absoluta e literal, mas como fenômenos internos. Ou seja, 

objetivando que os clientes desenvolvam a capacidade de notar os pensamentos, em vez de 

agir exclusivamente a partir deles. Nesse caso, se busca a mudança da função do pensamento, 

portanto, não se trata de mudar a forma do pensamento. Dessa forma, não se procura suprimir 

ou modificar o pensamento para se livrar da dor emocional. O pensamento ainda está lá, mas a 

relação com esse pensamento é alterada já que estamos buscando vê-lo como ele é (Westrup, 

2014). 

Técnicas de desfusão cognitiva auxiliam clientes a entender a distância que há entre os 

pensamentos e a experiência vivenciada através dos sentidos. Conectando com os conceitos 

da Teoria dos Quadros Relacionais, é como tentar retirar o efeito negativo da linguagem, 

destacando a não-literalidade dos pensamentos, por exemplo, ensinando os clientes a 

utilizarem a estrutura “eu estou tendo um pensamento de...” ao descreverem o que estão 

pensando (McHugh, 2011). 

O contato com o momento presente refere-se à capacidade de estar no aqui e agora 

conscientemente, sem julgamentos e avaliações. Este ato não é um destino, mas um 

caminho/um processo, no qual se traz para consciência as experiências tais como são. Essa 

atenção pode ser direcionada ao fluxo de pensamentos, sensações corporais ou qualquer outra 

vivência (Westrup, 2014). Esse contato com o presente é flexível e é distinto da atenção fixa e 

rígida; estar presente também não significa se distrair ou dissociar, nota-se claramente que 

alguém não está no presente quando está preocupado ou ruminando. O que leva a estar fora do 

momento presente pode ser a ocorrência de um evento/pensamento doloroso, que pode levar à 

tentativa da esquiva experiencial. Ao fazer exercícios que levem os clientes a entender um 
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pensamento, suas sensações corporais e as emoções que esse pensamento geram, eles estão 

sendo capacitados para que possam responder a esse pensamento/evento. Ou seja, a dor não 

vai necessariamente embora, mas permite que o cliente possa agir apesar dela (Wilson, 2008). 

O Processo Eu contextual se refere ao self que experimenta cada pensamento, emoção, 

função e estado corporal. Por vezes, o eu contextual também é chamado de eu observador ou 

eu como perspectiva (Wilson, 2008). Eu como contexto é o local (onde) a partir do qual a 

experiência (o que) de uma pessoa se desenrola. Permitir sentir a experiência em si pode ser 

um benefício para o aumento da gentileza e aceitação (Bach & Moran, 2008). O objetivo 

desse processo é ajudar o cliente a desenvolver um senso mais sólido de si mesmo como 

observador, independente da experiência particular ocorrida no momento (Luoma et al., 

2007). Portanto, eu como contexto se refere à distinção entre as experiências em si e o self 

que experimenta os pensamentos, as emoções e as sensações e as próprias experiências 

(Westrup, 2014). 

Para a ACT, os Valores são dinâmicos e evoluem, são escolhidos de forma livre, são 

verbalmente construídos, estabelecem reforçadores e diferem de objetivos (Wilson, 2008). O 

compromisso de um terapeuta ACT é auxiliar seus clientes a, de forma consciente, buscarem 

seus objetivos de vida e valores. Valores são ações contínuas ao longo do tempo e combinam 

verbos e advérbios. Por serem escolhas, deixam de lado justificativas ou julgamentos e a 

esquiva experiencial, tais como “eu deveria valorizar X”, “uma boa pessoa valorizaria Y”. 

Porém, é claro que a escolha dos valores depende do contexto e da nossa história de vida 

(Luoma et al., 2007). Valores servem para dar uma direção ou um propósito aos atos, logo, 

nunca serão satisfeitos ou completos. São ligados com padrões de comportamento que 

proporcionam um senso de significado e que podem coordenar as nossas ações em longo 

prazo (Dahl, Plumb, Stewart, & Lundgren, 2009). 
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O último processo aqui descrito são as Ações de compromisso, que são projetadas para 

ir ao encontro dos valores, em uma postura de consciência e abertura. Essas ações são 

selecionadas e monitoradas pela própria pessoa, com conexão com os valores. Caso o cliente 

tenha dificuldade de eleger essas ações, o terapeuta acompanha esse processo sem 

julgamentos (Hayes et al., 2012). Ao eleger ações de compromisso, escolhas estarão sendo 

feitas, através do estabelecimento de uma série de objetivos que movem o cliente e é quando 

todos os outros cinco processos são colocados na prática, a serviço do objetivo principal da 

ACT: a Flexibilidade Psicológica (Westrup, 2014). 

De acordo com o modelo ACT para psicopatologia, essa ocorre quando há 

inflexibilidade psicológica, ou seja, comportamentos guiados pela esquiva, fusão cognitiva, 

perda de contato com o presente, self conceitualizado, falta de clareza dos valores e falta de 

ações de compromisso (Blackledge, Ciarrochi, & Deane, 2009). Conforme mencionado, a 

Terapia de Aceitação e Compromisso visa melhorar ou desenvolver a flexibilidade 

psicológica dos clientes, buscando uma vida valorizada, interagindo com o ambiente, evitando 

a esquiva experiencial (por exemplo de emoções e pensamentos desagradáveis) e a fusão 

cognitiva. A fim de desenvolver a Flexibilidade Psicológica de uma forma gráfica e simples, 

foi desenvolvido o Diagrama Matriz. O primeiro grande objetivo é notar a diferença entre a 

experiência que captamos através dos sentidos (audição, gustação, olfato, tato, visão) e a 

experiência da mente (metaforicamente) ou das interpretações, além disso, observar a 

diferença entre o afastar (do que consideramos sofrimento) e nos aproximar (daquilo que 

damos valor) (Polk & Schoendorff, 2014). 

Para se fazer a Matriz, se desenha duas linhas que se cruzam, uma vertical e outra 

horizontal, formando quatro quadrantes. Na parte superior da linha vertical escreve-se 

“Experiência dos Sentidos” e na inferior “Experiência da Mente”. Na linha horizontal, na 

parte da esquerda se escreve “Afastar” e na da direita “Aproximar”. No quadrante inferior 
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direito, são escritos os princípios que norteiam o comportamento do cliente, ou seja, quem ou 

o que é importante (Valores). No inferior esquerdo, as áreas de dificuldade experimentada 

pelo cliente tais como pensamentos desagradáveis, sentimentos e sensações corporais 

(Sofrimento). No quadrante superior esquerdo, são elencadas as estratégias que o cliente 

utiliza para combater essas dificuldades, ou seja, para afastar experiências indesejadas 

(Tentativas para resolver o sofrimento). Por fim, no quadrante superior direito, são elencadas 

metas e ações que podem ajudar o cliente a mover-se em direção a quem ou o que é 

importante (Ações de Compromisso) (Morris, Johns, & Oliver, 2013). As informações 

relativas a cada um desses quadrantes proporciona uma formulação esquemática de 

apresentação do indivíduo. Essa formulação deve ser vista como um processo evolutivo e 

dinâmico que é revisado e alterado ao longo do curso do tratamento.  

A Flexibilidade psicológica é desenvolvida ao notar todas essas diferenças e para isso 

que o diagrama Matriz foi desenvolvido. A Matriz é uma representação gráfica que permite ao 

observador perceber a direção da sua vida. A decisão do curso em que a vida seguirá, continua 

sendo do observador.  

A Terapia de Aceitação e Compromisso, com base nas questões descritas, vem sendo 

aplicada a pacientes obesos ou com sobrepeso. Similar a outros comportamentos de adição, 

boa parte dos pacientes obesos apresentam uma “fissura” em relação à comida. Somado a essa 

situação, há a vontade de comer objetivando o controle de estados emocionais negativos e 

sentimentos desagradáveis (Cattivelli et al., 2015). Em estudo realizado no Canadá com 153 

mulheres estudantes de graduação, que examinou se a capacidade de auto-compaixão se 

relacionaria ao IMC, ou seja, se tratar-se com gentileza durante momentos de estresse e 

decepções atenuaria a relação com transtornos alimentares, o IMC e a flexibilidade na 

imagem corporal. Os resultados indicaram que auto-compaixão atenua a relação entre IMC e 

flexibilidade na imagem corporal, ou seja, essa gentileza pode ajudar a proteger os indivíduos 
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dos transtornos alimentares, que coincidem com IMC elevado e pode facilitar experiências 

positivas da imagem corporal (Kelly, Vimalakanthan, & Miller, 2014). 

Em pesquisa para testar, por meio de um tratamento de 12 semanas através de ensaio 

aberto, a eficácia de um tratamento comportamental com os componentes de aceitação para 

mulheres com sobrepeso e obesidade, foi identificado perda de peso média de 6,6% do peso 

corporal no pós-tratamento e 9,6% em 6 meses de follow-up, além de mudanças consistentes 

em fatores psicológicos, tais como experiências de aceitação, mindfulness, comer emocional 

entre outros (Forman, Butryn, Hoffman, & Herbert, 2009). Também buscando investigar uma 

intervenção em grupo, mas com 8 sessões que mesclava técnicas de mudança comportamental 

e técnicas baseadas na aceitação (por exemplo, Mindfulness, aceitação experiencial, desfusão, 

ações de compromisso, entre outras), identificando se essa intervenção teria efeito na 

prevenção de aumento de peso, resultou numa diminuição no peso e IMC, que foi mantida no 

follow-up após 1 ano (Katterman, Goldstein, Butryn, Forman, & Lowe, 2014).  

Ainda que o Transtorno da Compulsão Alimentar possa ocorrer com pessoas com peso 

abaixo da linha do sobrepeso, ele é mais observado em pessoas obesas ou com sobrepeso, 

assim como é comum que pessoas com esse diagnóstico flutuem de peso e façam diversas 

tentativas sem sucesso de controle de peso (Yager & Powers, 2010). Em estudo de caso com 

duas pacientes com Transtorno da Compulsão Alimentar de 10 sessões de Terapia de 

Aceitação e Compromisso, se identificou que o comer compulsivo no pré-tratamento foi de 

5,7 vezes, o que diminuiu para 2,5 por semana no pós-tratamento, e 1,0 por semana no follow-

up, assim como melhorias na flexibilidade da imagem corporal (Hill, Masuda, Melcher, & 

Morgan, 2015). 

Na pesquisa que motivou essa dissertação, Lillis, Hayes, Bunting e Masuda (2009) 

estudaram a aplicação de um workshop de um dia, conduzido por dois terapeutas. Entre os 

objetivos, estavam o aumento da flexibilidade psicológica e a redução do comportamento de 
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esquiva. O foco foi no estigma relacionado à obesidade e no sofrimento gerado a partir dessa 

condição, e para atingir esse foco foram empregadas estratégias de aceitação o mindfulness, 

ensinadas habilidades de desfusão cognitiva (pensamentos e angústias relacionadas ao peso) e 

clarificação de valores e ações de compromisso. Focalizou-se na experiência dos participantes 

de buscar viver uma vida baseada nos valores e não foram ensinadas técnicas para perda de 

peso. Os resultados encontrados no follow-up de 3 meses são de uma melhoria na 

flexibilidade psicológica e aceitação, na qualidade de vida e no estigma relacionado a 

obesidade. Apesar das evidências preliminares, é necessário que outros estudos sejam 

realizados. 

Buscando diversificar técnicas e maximizar ou manter resultados atingidos, pode-se 

pensar no uso de tecnologias. A utilização de mensagens de texto pode auxiliar no acesso ao 

tratamento, assim como elas podem ser utilizadas na manutenção das melhorias, como 

reforçar conhecimentos e apresentar lembretes para como lidar com situações específicas. 

Investigando o uso das mensagens em tratamentos para adição de tabaco e álcool, por 

exemplo, se encontrou resultados promissores em relação à abstinência (Keoleian, Polcin, & 

Galloway, 2015). Em meta-análise realizada sobre o uso de mensagens de texto em 

intervenções para melhoria de comportamentos saudáveis, foi identificado um efeito positivo, 

porém pequeno no direcionamento a esses comportamentos. Esse efeito foi maximizado 

quando foram utilizadas várias mensagens. O efeito independe do comportamento saudável 

investigado e das características da amostra (Orr & King, 2015). Em estudo, com pacientes 

com sobrepeso e obesidade que completaram um programa de perda de peso e tiveram 12 

semanas posteriores com envios de mensagem de texto (pacientes enviavam o seu progresso e 

eram respondidos de forma personalizada) resultou em redução significativa de IMC, melhora 

nos índices de depressão e qualidade de vida, porém não foi observada diferença nos escores 

de ansiedade se comparado ao grupo controle (Donaldson, Fallows, & Morris, 2014). 
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Justificativa 

O estudo realizado por Lillis et al. (2009) teve resultados positivos, porém não foram 

suficientemente destacados, denotando necessidade de aperfeiçoamento na intervenção. A 

intenção desse trabalho foi ir além, verificando se uma intervenção baseada no cronograma e 

material do estudo acima mantém, ou até melhora, os resultados encontrados em medidas de 

sofrimento psicológico e flexibilidade psicológica, quando acrescida da utilização do 

diagrama Matriz e associada ao envio de mensagens de texto pelo celular aos participantes, no 

decorrer de algumas semanas. A opção pela amostra ser composta por pessoas com sobrepeso 

e obesidade foi por considerar que esse é um problema de saúde pública, com graves 

consequências para a saúde física e psicológica das pessoas. Para tanto, se organizou essa 

proposta de intervenção de forma coletiva e intensiva, para que pudesse ser implementada em 

diversos contextos, tais como na saúde pública, ambulatórios ou clínicas particulares. 

A escolha por acrescentar o diagrama Matriz foi devido à possibilidade de simplificar 

os seis processos de mudança comportamental da ACT, facilitando a compreensão em uma 

intervenção intensiva e em grupo. E o uso de mensagens de texto enviadas para celular dos 

participantes foi selecionado pelo baixo custo da intervenção, pouco tempo necessário para o 

contato com o participante - favorecendo sua utilização, inclusive, na atenção primária de 

saúde – e o elevado índice de acesso à celular da população brasileira e mundial. 

 

Objetivos 

 

Objetivo Geral 

 Investigar os efeitos de uma intervenção intensiva, baseada na Terapia de Aceitação e 

Compromisso, logo após e no seguimento, em medidas de auto-relato sobre Flexibilidade 



26 

 

Psicológica (Aceitação/Esquiva, Desfusão/Fusão geral, Desfusão/Fusão específica da imagem 

corporal, Valores claros/Valores difusos) em pessoas com sobrepeso ou obesidade 

 

Objetivos Específicos 

 Avaliar se há mudança significativa nos níveis de sintomas depressivos, de ansiedade, 

de estresse e no comer compulsivo entre a avaliação inicial (tempo 1) e o follow up (tempo 

3). 

Identificar quais processos da Flexibilidade Psicológica estão associados a alterações 

nas medidas de sintomas depressivos, de ansiedade e de estresse. 

 

 

Problemas de Pesquisa 

1). Haverá diferenças significativas na Flexibilidade Psicológica de pessoas com sobrepeso ou 

obesidade antes e depois (5 meses) de uma intervenção intensiva baseada na Terapia de 

Aceitação e Compromisso? 

2). Será que Flexibilidade Psicológica (desfusão cognitiva, valores, contato com o presente e 

aceitação experiencial) influencia nos sintomas depressivos, de ansiedade e de estresse? 

 

Hipóteses 

Hipótese 1 

- H0: Os participantes da intervenção não apresentarão diferença significativa nos 

instrumentos de flexibilidade psicológica entre a avaliação inicial (tempo 1) e a avaliação no 

follow-up (tempo 3). 
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- H1: Os participantes da intervenção apresentarão significativamente maior flexibilidade 

psicológica nos instrumentos entre a avaliação inicial (tempo 1) e a avaliação no follow-up 

(tempo 3). 

- H2: Os participantes da intervenção apresentarão significativamente menor flexibilidade 

psicológica nos instrumentos entre a avaliação inicial (tempo 1) e a avaliação no follow-up 

(tempo 3). 

 

Hipótese 2 

- H0: No follow up de cinco meses (tempo 3), serão mantidas as diferenças observadas na 

avaliação pós-intervenção (tempo 2). 

- H1: No follow up de cinco meses (tempo 3), serão aumentadas as diferenças observadas na 

avaliação pós-intervenção (tempo 2). 

- H2: No follow up de cinco meses (tempo 3), serão diminuídas as diferenças observadas na 

avaliação pós-intervenção (tempo 2). 

 

Hipótese 3 

- H0: Os participantes desse estudo não apresentarão significativamente menor sintomatologia 

de depressão, ansiedade, estresse e comer compulsivo nos instrumentos entre a avaliação 

inicial (tempo 1) e o seguimento (tempo 3). 

- H1: Os participantes desse estudo apresentarão significativamente menor sintomatologia de 

depressão, ansiedade, estresse e comer compulsivo nos instrumentos entre a avaliação inicial 

(tempo 1) e o seguimento (tempo 3). 

- H2: Os participantes desse estudo apresentarão significativamente maior sintomatologia de 

depressão, ansiedade, estresse e comer compulsivo nos instrumentos entre a avaliação inicial 

(tempo 1) e o seguimento (tempo 3). 
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Contexto/Campo da Pesquisa 

 Essa dissertação está inserida nos estudos que o grupo "Avaliação e Atendimento em 

Psicoterapia Cognitiva e Comportamental” (GAAPCC), orientados pela Prof. Dr. Margareth 

da Silva Oliveira, realizam sobre a aplicação da Terapia de Aceitação e Compromisso em 

diversos contextos clínicos e não-clínicos. A linha de pesquisa específica do estudo é a 

PROTRATA - Projetos de prevenção e intervenção terapêutica. E o projeto de pesquisa em 

que se enquadra esse estudo é “Avaliação e intervenção psicológicas com base nas Terapias 

Comportamentais Contextuais”.  

 Houve duas fases distintas para a triagem dos participantes: a primeira, que atendeu os 

quatro (4) primeiros dias de intervenção, seguiu a estrutura de entrevista de triagem de uma 

outra pesquisa já em andamento no grupo: as pessoas eram chamadas para uma entrevista e, 

nessa entrevista, respondiam aos questionários e instrumentos no papel. Esse processo 

tornou-se muito demorado e demandava muito tempo de dedicação frente a pequena equipe 

que o presente estudo teve. Então se desenvolveu a segunda fase da triagem na qual, após 

divulgação da pesquisa, os interessados em participar do programa, que preenchiam os 

critérios de inclusão recebiam um link para responder, à distância e em seu tempo, os 

instrumentos e questionários pré-intervenção. Os que respondiam os instrumentos de 

avaliação eram entrevistados para respeitar os critérios de exclusão e depois eram 

encaminhados para uma das datas de intervenção agendadas. 

 

Delineamento 

Os dados trabalhados nessa dissertação são dados secundários decorrentes do  projeto 

“Intervenção Psicossocial Intensiva Baseada na Terapia de Aceitação e Compromisso para 

Pessoas com Sobrepeso e Obesidade”. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
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PUCRS (CAAE: 48471315.5.0000.5336). Trata-se de um estudo quase-experimental, de 

delineamento longitudinal. A variável Intervenção foi um workshop baseado na intervenção 

desenvolvida por Lillis et al. (2009) com o acréscimo do uso da Matriz ao longo da 

intervenção e mensagens de texto enviadas entre a intervenção e o follow up. A variável 

Tempo teve três níveis: 1°) antes das intervenções; 2°) logo após as intervenções; 3°) cinco 

meses após as intervenções. As variáveis dependentes foram indicadores de flexibilidade 

psicológica (esquiva experiencial, valores de vida, fusão cognitiva, mindfulness alimentar) e 

de sintomas depressivos, de ansiedade e de estresse. 

 

Participantes 

Os participantes foram recrutados através de anúncios em mídia escrita, redes sociais, 

televisão e rádio. Além disso, o recrutamento dos participantes aconteceu a partir de convite 

enviado a hospitais de atendimento e ambulatórios para tratamento de sobrepeso e obesidade.  

Inicialmente, 478 pessoas demonstraram interesse respondendo à divulgação através 

do envio de e-mail. Desses, 339 não foram elegíveis. Das 139 pessoas interessadas, que 

respeitavam os critérios de inclusão e exclusão, 67 confirmaram a participação, porém não 

compareceram aos dias de intervenção. Para compreender os objetivos propostos nesse 

estudo, 39 pessoas realizaram o programa, sendo que 29 retornaram para a avaliação de 

seguimento. Os(as) participantes realizaram a intervenção em grupos com até 12 

participantes. No total, seis grupos foram realizados aos sábados, 

 

Critério de Inclusão 

Ingressaram no programa, voluntários entre 18 e 59 anos, apresentando IMC maior ou 

igual a 25, com escolaridade mínima de oito anos de estudo.  
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Critérios de Exclusão 

Presença de diagnósticos de Transtorno da Personalidade Borderline, Transtornos do 

Humor Bipolar (em episódio ativo), Transtorno Depressivo (em episódio ativo) e Transtornos 

de Uso de Substâncias. Avaliados a partir de uma entrevista clínica estruturada, baseada nos 

critérios do DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2014). 

 

Instrumentos 

 A seguir serão apresentados os instrumentos utilizados para a caracterização e 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão da amostra e para avaliação de flexibilidade 

psicológica. Também são apresentadas as mensagens de texto que foram instrumentos da 

intervenção. 

 

Caracterização e aplicação dos critérios de inclusão e exclusão 

 Para caracterizar a amostra quanto à sintomatologia de ansiedade, depressão e estresse, 

foi utilizado o seguinte instrumento: 

Escala de Depressão Ansiedade e Stress (DASS-21): A DASS-21 foi desenvolvida por 

Lovibond & Lovibond (1995) com o objetivo de avaliar depressão, ansiedade e estresse a 

partir de um modelo tripartido. A adaptação da versão brasileira foi realizada por Vignola & 

Tucci (2014). A escala é composta por 21 itens distribuídos igualmente entre as três 

dimensões que mensuram a frequência da presença de sintomas durante a última semana. A 

versão brasileira apresentou boa consistência interna, com alfas de Cronbach de 0,92 para 

depressão, 0,90 para estresse e 0,86 para ansiedade. 

 

Compulsão alimentar 

Buscando identificar a frequência de compulsão alimentar foi utilizado o instrumento 
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a seguir: 

Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP): A ECAP foi desenvolvida por 

Gormally, Black, Daston, e Rardin (1982) e a adaptação brasileira foi realizada por Freitas, 

Lopes, Coutinho, e Appolinario, (2001). É uma escala composta por 16 itens e 62 afirmativas, 

dentre as quais se deve escolher a que mais representa a resposta do indivíduo. A escala 

possui consistência interna no estudo original moderadamente alta (alfa de Cronbah = 0,85). 

 

Flexibilidade psicológica 

Para avaliar a variável dependente Flexibilidade Psicológica, nos seus diversos sub-

componentes, foram utilizados os seguintes instrumentos: 

 Questionário de Aceitação e Ação (AAQ – II): Desenvolvido por Bond et al. (2011) e 

em tradução e adaptação por Lucena-Santos et al. (não publicado), o AAQ – II é um 

questionário de 10 itens e objetiva mensurar a esquiva experiencial. As respostas estão 

dispostas em uma escala Likert de sete pontos, no qual 1 corresponde a "nunca verdadeira" e 

7 a "sempre verdadeira". Os escores finais variam de 10 a 70 pontos, os escores mais baixos 

correspondem a maior aceitação e habilidade de agir na presença de pensamento e emoções 

difíceis. O questionário original possui boa validade convergente e divergente e alfa de 

Cronbach médio de 0,84. 

 Questionário de Aceitação e Ação para o Peso (AAQ-W): Desenvolvido por Lillis & 

Hayes (2008) e em tradução e adaptação por Lucena-Santos et al. (não publicado), o AAQ-W 

é um questionário de 17 itens e tem como objetivo mensurar a esquiva experiencial no 

contexto de redução ou manutenção de peso. Utiliza uma escala Likert de 7 pontos. O 

questionário original apresentou boa consistência interna alfa igual a 0,88 e correlação com 

outras escalas de medida como a escala AAQ. 

Questionário de Valores de Vida (VLQ): O VLQ, desenvolvido por Wilson, Sandoz e 
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Kitchens (2010) e em tradução e adaptação por Lucena-Santos et al. (não publicado), tem o 

objetivo de mensurar a importância que o indivíduo dá para diferentes domínios da sua vida e 

quão condizentes com esses valores estão as suas ações. O instrumento, composto por 20 

itens, contempla 10 domínios de valores e avalia tanto a importância que cada domínio exerce 

na vida da pessoa quanto o engajamento (consistência das ações) da mesma em ações 

condizentes com os domínios valorizados. Apresenta consistência interna com alfa de 

Cronbach de 0,77 para a importância e 0,75 para a consistência das ações. 

Questionário de Fusão Cognitiva (CFQ, Cognitive Fusion Questionnaire): O CFQ, 

desenvolvido por Gillanders et al. (2014), traduzido e adaptado por Lucena-Santos, Carvalho, 

Pinto-Gouveia, Gillanders e Oliveira (2017), visa avaliar especificamente o processo de fusão 

cognitiva através de 7 itens. A fusão cognitiva é um dos 6 processos de inflexibilidade 

psicológica no qual o indivíduo tende a se relacionar literalmente com seus pensamentos 

como se estes fossem a realidade. O instrumento apresenta adequada consistência interna, 

com alfa de Cronbach entre 0.88 e 0.93. 

Questionário de Fusão Cognitiva – Imagem Corporal (CFQ-BI): O CFQ-BI foi 

desenvolvido por Ferreira, Trindade, Duarte e Pinto-Gouveia (2014) e traduzido e adaptado 

para a população brasileira por Lucena-Santos, Trindade, Oliveira e Pinto-Gouveia (2017) 

visa avaliar especificamente o processo de fusão cognitiva referente à imagem corporal 

através de 10 itens. O questionário explica um total de 73,41% da variância e mantém uma 

boa consistência interna, com alfa de Cronbach de 0,96.  

Mindful Eating Questionnaire (MEQ): O MEQ foi desenvolvido por Framson et al. 

(2009) com o intuito de mensurar a consciência plena (mindfulness) associada ao ato de comer 

e está sendo traduzida por Lucena-Santos et al. (não publicado). O questionário é composto 

por 28 itens que são avaliados entre as opções "nunca/quase nunca", "algumas vezes", "muitas 

vezes" e "quase sempre/sempre". O questionário original possui consistência interna média 
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(alfa de Cronbach = 0.64). 

 

Instrumento de intervenção 

 Mensagens de texto enviadas pelo celular: Foram desenvolvidas oito mensagens de 

texto para serem enviados aos participantes como instrumento de intervenção. As mensagens 

de texto estão vinculadas aos processos de Flexibilidade Psicológica e aos conceitos e 

vivências trabalhadas na intervenção. As mensagens foram avaliadas por dois juízes com 

conhecimento nos processos da ACT. 

 Mensagem 1 (Processo: Valores – semana 1 após a intervenção): “Oi, como está? 

Convido-lhe a parar por um momento e a responder a essa pergunta: o que, relacionado ou 

não ao contexto alimentar, ou quem é importante para você? Att, Pesquisa PUCRS”. 

Mensagem 2 (Processo: Aceitação – semana 2 após a intervenção): “Oi, como está? 

Quanto aos pensamentos, lembranças ou sofrimentos que surgem com alguma relação à 

comida: lembre-se que você pode escolher entre lutar para não tê-los ou assumi-los para você. 

Não há outro lugar no mundo que seus pensamentos, lembranças e sofrimentos possam estar a 

não ser em você. Convido-lhe a ser gentil com eles e aceita-los. Att, Pesquisa PUCRS”. 

 Mensagem 3 (Processo: Desfusão – semana 3 após a intervenção): “Olá. Lembra-se o 

que teus pensamentos são: apenas pensamentos, apenas palavras. Eles existem para ajudar, 

mas às vezes atrapalham. Não são eles que agem. É você quem age. Os pensamentos são 

apenas palavras que vem e vão enquanto você faz as ações.  Att, Pesquisa PUCRS”. 

 Mensagem 4 (Processo: Contato com o presente – semana 3 após a intervenção 

próximo ao horário almoço): “Oi, como está? Lembra do almoço que fizemos no dia da 

intervenção? Convido-lhe a fazer hoje um exercício de alimentação consciente. Caso não se 

lembre de como fazer, no material de apoio que recebeste tem algumas instruções. Que tal? 

Abraço, Pesquisa PUCRS”. 
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 Mensagem 5 (Processo: Ação de Compromisso – semana 5 após a intervenção): “Oi, 

como está? O que você pode fazer hoje (quem sabe, até, agora?) que o(a) aproxime do que é 

importante para você nas questões alimentares?”. 

 Mensagem 6 (Processo: Eu como contexto – semana 7 após a intervenção): “Olá, 

como está? Você se lembra da metáfora do xadrez que falamos no nosso encontro? Ela dizia 

que podemos assumir três possíveis perspectivas na nossa vida: a das peças do xadrez (que 

seriam nossas emoções, pensamentos, lembranças, como se nós fossemos eles), a do jogador 

(em que escolhe um dos lados para vencer e começa a lutar contra outro lado) e a do tabuleiro 

(em que não importa quem vença. E, enquanto isso, assume, gentilmente, que todas as peças 

tenham contato consigo). Procure notar em qual das perspectivas você está levando a vida: da 

peça, do jogador ou do tabuleiro. Isso pode fazer uma diferença na sua vida. Abraço, Pesquisa 

PUCRS”. 

 Mensagem 7 (Processo: Flexibilidade Psicológica/Matriz – semana 10 após a 

intervenção): “Olá, como está? Lembra-se da metáfora do andar de bicicleta. Se ficar 

rígido(a), provavelmente você cairá. O equilíbrio está em ora ir para um lado e ora para o 

outro enquanto se anda para a frente. Convido-lhe a notar a diferença quando você for ou 

estiver comendo: esse ‘comer’, nesse momento, é para lhe afastar de algo interno que não 

gosta (emoção ou pensamento) ou para lhe aproximar daquilo que quer (valor/o que é 

importante)? Abraço, Pesquisa PUCRS”. 

 Mensagem 8 (Processo: Ação de Compromisso – semana 11 após a intervenção): 

“Olá, como está? Quero lhe convidar a, quando estiver em um contexto alimentar, perguntar-

se: O que a pessoa que eu gostaria de ser faria? Você estaria disposto(a) a fazer isso para se 

aproximar do que é importante para você? Que tal? Abraço, Pesquisa PUCRS.” 
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Procedimentos 

Recrutamento e entrevista de triagem 

Os(as) interessados(as) em participar da pesquisa foram recrutados a partir de 

divulgação nos meios de comunicação local e em estabelecimentos de tratamento de 

sobrepeso e obesidade. Foi fornecido um e-mail e um número de telefone para a marcação da 

entrevista de triagem. A entrevista de triagem foi realizada no Laboratório de Intervenções 

Cognitivas (LABICO), na Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), 

com objetivo de aplicar os critérios de inclusão e exclusão. Na entrevista de triagem, os(as) 

interessados(as) foram informados sobre o propósito e o caráter da intervenção e da pesquisa 

(qual seja: estudo para avaliar o impacto de uma intervenção breve na flexibilidade 

psicológica), bem como de seus direitos enquanto participantes.  

Na entrevista de triagem, realizada pela pesquisadora e uma equipe de auxiliares de 

pesquisa, foi realizada uma entrevista clínica estruturada, baseada nos critérios do DSM-5 

(APA, 2014), para avaliar critérios de inclusão e exclusão. Os(as) interessados(as) que 

contemplaram os critérios de exclusão foram encaminhados ou orientados a serviços de saúde 

para que pudessem ter a atenção adequada à saúde. 

 

Coleta de dados 

As coletas de dados ocorreram nos seguintes momentos: Antes (tempo 1) e após 

(tempo 2) e cinco meses depois as intervenções (follow up – tempo 3). Na tabela 1.1 está 

indicado em que momento foi utilizado cada um dos instrumentos de coleta de dados. 
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Tabela 1.1 

Instrumentos e etapas de avaliação 

Instrumentos: 

Antes 

(tempo 1) 

Após 

(tempo 2) 

5 meses após 

(tempo 3) 

AAQ-II X X X 

AAQ-W X X X 

VLQ X 

 

X 

CFQ X X X 

MEQ X 

 

X 

DASS X 

 

X 

CFQ-BI X X X 

ECAP X  X 

   

 

 

Protocolo de intervenção 

O protocolo de intervenção foi baseado no protocolo Acceptance and Commitment 

Therapy for the Treatment of Obesity-related Stigma and Weight Control (Lillis, 2007), 

traduzido e adaptado para o português brasileiro. Foi realizado um grupo piloto em outro 

estudo para modificações e adequações necessárias (Freitas, 2016). Na intervenção foram 

apresentados os processos da ACT e o diagrama Matriz para a discriminação de estímulos. 

A aplicação se deu em dois turnos no mesmo dia, com dois intervalos de 15min (um 

pela manhã e outro à tarde) e um intervalo de 50min para o almoço. A intervenção seguiu os 

seguintes temas: 

 

Parte 1 (manhã): 

- Introdução à lógica de tratamento; Regras de consentimento informado 

(confidencialidade, abertura a experiência, diferença dos tratamentos usuais); Estatísticas 

relacionadas ao peso, redução de peso e manutenção. 
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- A linguagem: "o bom e o mau": como a linguagem funciona; as vantagens e 

desvantagens da linguagem; a linguagem e o sofrimento humano. 

- Estratégias de controle dos pensamentos e das emoções; Introdução ao conceito 

Desfusão Cognitiva; "Identificação da Programação": de onde vêm os pensamentos. 

- Comportamento privado e público: o que pode e o que não pode ser regulado por 

regras verbais. 

- Introdução aos conceitos “Eu contextual” e “Contato com o Momento Presente”. 

- Introdução ao conceito “Aceitação Experiencial”. 

- Metáfora do Tabuleiro de Xadrez (compreendendo a perspectiva do Eu Contextual). 

- Exercícios: Mindfulness, observação dos pensamentos e sentimentos agradáveis e 

desagradáveis; Mindful Eating (Experienciando os processos: Contato com o Momento 

Presente, Aceitação Experiencial e Eu Contextual). 

 

Parte 2 (tarde): 

- Inflexibilidade, rótulos aplicados à obesidade; "A Mente nunca para", Exercício 

"Máquina de Gerar Palavras" (Exercitando Desfusão Cognitiva). 

- Exercício "Rótulo dos eventos privados". 

- As diferenças entre Disposição e Querer; "Metáfora: O convidado indesejado"; 

enfrentando obstáculos e aceitando eventos privados; Ação comprometida convida 

obstáculos; Exercício do contato visual. 

- Valores e Ação comprometida, "Resultado é o processo através do qual o processo 

torna-se o resultado". 

- Clarificação e construção de valores. 

- O diagrama Matriz de flexibilidade psicológica. 
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- "Levante e declare": assumindo compromisso; Finalização do processo grupal; 

Retorno sobre a experiência dos participantes. 

 

Riscos 

 A participação nesse estudo buscou ter risco mínimo à saúde do(a) participante, a 

saber: desconforto ao executar algum dos exercícios propostos (como ao comer algo que 

possa não ser apetitivo à pessoa). Foi estabelecido que, caso houvesse algum desconforto, o(a) 

participante poderia optar por não realizar o exercício em questão. Isso não o(a) excluiria da 

pesquisa, pois a escolha de vivenciar ou não a experiência faz parte da intervenção. 

 

Benefícios 

Os benefícios referentes à participação nesse estudo dependem da adesão às 

intervenções propostas. Destaca-se que os voluntários não receberam nenhum pagamento pela 

participação nesse estudo. 

 

Apresentação dos estudos 

Para cumprir com os objetivos e responder aos problemas de pesquisa dessa 

dissertação, foram desenvolvidos dois estudos. No primeiro estudo, intitulado “Protocolo de 

intervenção intensiva baseada na Terapia de Aceitação e Compromisso para pessoas em 

sobrepeso ou obesidade: relato de experiência”, foi realizado um relato de experiência 

associando com ilustrações dos pacientes. Já no segundo, intitulado “Desenvolvimento de 

Flexibilidade Psicológica em pessoas em sobrepeso ou obesidade”, foi realizado um estudo 

quantitativo, investigando os efeitos da intervenção intensiva nas medidas de flexibilidade 

psicológica, compulsão alimentar, sintomas de depressão, de ansiedade e de estresse.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Considerando as consequências físicas (Wong et al., 2015; Finer, 2014), psicológicas 

(Değirmenci, Kalkan-Oğuzhanoğlu, Sözeri-Varma, Özdel, & Fenkçi, 2015; Müller, 2013) e 

os custos gerados (Lobstein, 2015; Withrow & Alter, 2011; Cawley & Meyerhoefer, 2012) a 

partir do sobrepeso e da obesidade, faz-se necessário intervir nesse problema de saúde 

pública. Concepções atuais sobre ganho de peso o abordam não apenas como uma condição 

de atitudes não saudáveis, mas também como um efeito de fatores psicológicos, ou seja, a 

ingestão de alimentos podendo servir como uma forma de regular emoções (van Strien, 

Konttinen, Homberg, Engels, & Winkens, 2016; Gianini, White, & Masheb, 2013). Diante 

desse cenário, abordagens como a Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT), que focam 

na aceitação das experiências internas, na mudança comportamental guiada por valores e 

vivenciar as experiências no momento presente podem trazer benefícios. 

Esse estudo apresentou duas seções, a primeira, relatando a experiência de intervenção 

intensiva baseada na ACT, e a segunda com os dados preliminares sobre os efeitos desse 

programa na flexibilidade psicológica em pessoas com sobrepeso e obesidade. Essa 

intervenção foi inspirada no trabalho de Lillis, Hayes, Bunting e Masuda (2009), que utilizou 

estratégias de aceitação, mindfulness e a importância das ações comprometidas com valores e 

encontrou resultados na melhoria da qualidade de vida e no sofrimento psicológico. A 

intervenção desenvolvida por Lillis e colaboradores foi adaptada por Freitas (2016) para a 

realidade brasileira,  identificou melhoras na consciência alimentar e redução da esquiva 

experiencial no grupo de pessoas com compulsão alimentar. No protocolo utilizado no 

presente estudo foi acrescentado o diagrama Matriz (Polk, 2014) e o envio de mensagens de 

texto após a intervenção. 
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Um fator que não foi controlado, mas que foi observável por quem conduziu os grupos, 

foi a forma como a interação entre os participantes facilitou o aprendizado e o envolvimento 

nos exercícios e metáforas. Identificando as dificuldades de tratamento para pessoas com 

transtornos alimentares, Juarascio et al. (2013) demonstrou através de um tratamento com 

ACT, o quanto o grupo tem papel facilitador, pois os membros do grupo podem incentivar 

um ao outro a explorarem emoções e pensamentos que se encontram em um padrão de 

esquiva, trazendo menos resistência do que se isso fosse apontado pelos terapeutas. Além 

disso, existe uma maior disposição de tentar novos comportamentos ao ver os outros 

membros do grupo passando pelos mesmos desafios. Esse possível facilitador também auxilia 

na implementação desse tipo de técnica em diferentes âmbitos, tais como na saúde pública, 

em ambulatórios e clínicas particulares. 

Entre as limitações deste estudo, podem-se citar o baixo número de participantes, a falta 

de controle sobre os efeitos das mensagens de texto enviadas pelo celular e ausência de uma 

avaliação de seguimento de maior tempo. Das 39 pessoas que realizaram a intervenção, 29 

retornaram para a avaliação de seguimento, ou seja, a taxa de retorno entre os tempos da 

intervenção foi de 74%. Os resultados parecem promissores, porém devem ser testados em 

outras populações e com amostras maiores.  

Os resultados indicam aumento da aceitação experiencial, o desenvolvimento da 

desfusão cognitiva, aumento da consciência e atenção no processo de comer e uma redução 

significativa de sintomas ligados à compulsão alimentar. Intencionalmente, o foco não foi na 

perda de peso, mas no desenvolvimento da Flexibilidade Psicológica. O retorno das 

mensagens e o contrato informal durante as avaliações de seguimento demonstraram o quanto 

as pessoas estavam direcionando seus comportamentos para aspectos importantes das suas 

vidas, porém, isso não foi capturado pelo instrumento utilizado, o VLQ. Fato que motiva a se 
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investir em modificações no instrumento, ou no desenvolvimento de outro, ou ainda, em 

reformulações na própria intervenção. 

Ainda que iniciais, esses resultados sustentam a possiblidade de se seguir investindo em 

pesquisas com esse tipo de intervenção para que se possa replicar o que funciona e usar da 

Desesperança Criativa para identificar possíveis falhas e realizar reformulações. Uma 

intervenção de um dia tem limitações e seria ambicioso entender que geraria resultados 

superiores aos encontrados em intervenções com número maior de encontros. O objetivo final 

é que as pessoas sigam fazendo comportamentos guiados não pela luta contra o sofrimento, 

mas que possam viver vidas que elas considerem valiosas. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 

 

 

  



52 

 



53 

 

  



54 

 

  



55 

 

 
  



56 

 

ANEXO B – Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C – Questionário de Aceitação e Ação II (AAQ-II) 
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ANEXO D – Questionário de Aceitação e Ação para o Peso (AAQ-W) 
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ANEXO E – Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP)   
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ANEXO F – Questionário de Valores de Vida (VLQ)  
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ANEXO G – Questionário de Fusão Cognitiva – Imagem Corporal (CFQ-BI)  
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ANEXO H– Questionário de Fusão Cognitiva (CFQ)  
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ANEXO I– Mindful Eating Questionnaire (MEQ)  
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ANEXO J – Escala de Depressão Ansiedade e Estresse (DASS-21) 

  


