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“...uma nova técnica pode envolver
instrumentos novos ou aperfeicoados, ou pode
ser simplesmente o resultado de novos usos ou

combinacGes de métodos mais antigos. Na
avaliacéo de importancia de uma nova
técnica o critério principal sdo os dados
resultantes.”

Murray Sidman, Taticas das Pesquisas

Cientificas
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Resumo

A bulimia nervosa € um transtorno alimentar caracterizado por episodios recorrentes de
compulsdo alimentar, nos quais a pessoa consome uma quantidade excessiva de alimentos em
um curto periodo de tempo, acompanhada pela sensacéo de falta de controle. Esses episodios
devem ser acompanhados por certas topografias, como comer rapidamente, comer até se
sentir desconfortavelmente cheio, comer grandes quantidades de comida mesmo sem sentir
fome fisica, comer sozinho por vergonha e sentir sentimentos de desgosto, depressdo ou
culpa apdés a ingestdo de alimentos. Além disso, a bulimia nervosa estd associada a
comportamentos compensatorios, como vomitos autoinduzidos, uso de laxantes ou diuréticos,
jejum prolongado ou exercicios fisicos excessivos. No entanto, esses comportamentos nao
sdo eficazes na prevencdo do ganho de peso e podem causar diversos problemas de saude,
incluindo desequilibrios eletroliticos, danos aos dentes e garganta, desidratacdo e problemas
gastrointestinais. O tratamento da bulimia nervosa geralmente envolve uma abordagem
terapéutica, como a Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT). A ACT é um modelo
terapéutico que enfatiza em ajudar as pessoas a desenvolverem uma maior flexibilidade
psicoldgica e a lidarem com o sofrimento emocional de forma mais adaptativa. Em vista
disso, o presente estudo tem por objetivo avaliar o efeito da ACT para bulimia nervosa
conforme o manual da Emily Sandoz. O estudo replicou o manual das diretrizes de Sandoz
baseado na ACT em cinco participantes. Os instrumentos de mensuracdo para avaliar 0s
efeitos da intervencdo que foram utilizados sdo Natural Language Implicit Relational
Assessment Procedure (NL-IRAP), Questionario de Aceitacdo e Acdo do Craving por
Comida (FAAQ), Questionario de Aceitacdo e Acdo da Imagem Corporal (BI-AAQ),
Questionario de Fusdo Cognitiva — Imagem Corporal (CFQ-BI), Questionario de Valores de
Vida (VLQ). Os resultados obtidos revelam que os participantes experimentaram uma
reducdo notavel na frequéncia de episddios de compulsdo alimentar e que houve uma
melhora na aceitacdo das experiéncias internas, como pensamentos, emocdes e sensacdes
corporais. Outro achado importante foi a diminuicdo da fusdo cognitiva em relacdo a imagem
corporal, uma reducdo na identificacdo excessiva com pensamentos negativos sobre o corpo.
Adicionalmente, foi observado um aumento na flexibilidade relacional, que evidencia uma
capacidade aumentada de responder de forma adaptativa as experiéncias internas e externas.
Conclui-se que a ACT pode ser eficaz no tratamento desse transtorno alimentar, os resultados
sugerem que a ACT pode ser uma opcao terapéutica valiosa para individuos que sofrem de
bulimia nervosa.

Palavras-chave: Terapia de aceitacdo e compromisso, Transtorno Alimentar, Bulimia
Nervosa, Analise do Comportamento Aplicada



Abstract

Bulimia nervosa is an eating disorder characterized by recurrent episodes of binge eating, in
which a person consumes an excessive amount of food in a short period of time, accompanied
by a feeling of lack of control. These episodes must be accompanied by certain patterns of
behavior, such as eating rapidly, eating until uncomfortably full, eating large amounts of food
even when not physically hungry, eating alone due to shame, and feeling disgust, depression,
or guilt after food intake. Additionally, bulimia nervosa is associated with compensatory
behaviors such as self-induced vomiting, use of laxatives or diuretics, prolonged fasting, or
excessive physical exercise. However, these behaviors are not effective in preventing weight
gain and can cause various health problems, including electrolyte imbalances, damage to
teeth and throat, dehydration, and gastrointestinal problems. Treatment for bulimia nervosa
typically involves a therapeutic approach such as Acceptance and Commitment Therapy
(ACT). ACT is a therapeutic model that emphasizes helping individuals develop greater
psychological flexibility and cope with emotional suffering more adaptively. Accordingly,
this study aimed to evaluate the effect of ACT for bulimia nervosa according to Emily
Sandoz's manual. The study replicated Sandoz's manual guidelines based on ACT in five
participants. Measurement instruments to assess the effects of the intervention included the
Natural Language Implicit Relational Assessment Procedure (NL-IRAP), Food Craving
Acceptance and Action Questionnaire (FAAQ), Body Image Acceptance and Action
Questionnaire (BI-AAQ), Body Image Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ-BI), and
Valued Living Questionnaire (VLQ). The results revealed that participants experienced a
noticeable reduction in the frequency of binge eating episodes and improvement in the
acceptance of internal experiences such as thoughts, emotions, and bodily sensations.
Another important finding was the decrease in cognitive fusion regarding body image,
indicating a reduction in excessive identification with negative thoughts about the body.
Additionally, an increase in relational flexibility was observed, demonstrating an enhanced
capacity to respond adaptively to internal and external experiences. It was concluded that
ACT could be effective in treating this eating disorder, suggesting that ACT might be a
valuable therapeutic option for individuals suffering from bulimia nervosa.

Keyword: Acceptance and Commitment Therapy, Eating Disorder, Bulimia Nervosa,
Applied Behavior Analysis.



A National Eating Disorder Association estima que cerca de 30 milhdes de pessoas
sofrem de algum transtorno alimentar (Wade et al. 2011). O Manual Diagnostico e Estatistico
de Transtornos Mentais 5% ed. (DSM-5 TR) caracteriza o transtorno alimentar como um
padrdo continuo de alimentacédo interrompida ou comportamento relacionado a alimentacao
que faz com que um individuo tenha prejuizo em sua saude fisica e capacidade sociais
(American Psychiatric Association, 2013). O manual descreve disturbios alimentares, dentre
eles, o chamado Bulimia Nervosa. Este transtorno foi introduzido como uma nova categoria
no DSM-3 de 1980, tendo seus critérios diagnosticos revisitados até a atual versao (DSM-5
TR). Atualmente esses critérios apresentam como aspectos centrais um quadro que redne
periodos compulsivos, nos quais a pessoa apresenta um episodio de ingestdo rapida de
grandes quantidades de alimentos (Hill et al. 2015).

Além desse comportamento compulsivo, a pessoa bulimica frequentemente descreve
que durante os episddios ha uma sensacéo de falta de controle sobre a alimentacéo e relatam
afirmagdes do tipo “€ muito dificil resistir ao prazer da comida”. No entanto,
subsequentemente mantém uma equivaléncia entre termos: “ser gorda ¢ ser feia, preguigosa e
rejeitavel”, e adota diferentes praticas para compensar a alimentacdo excessiva e esquiva do
estado de aumento de peso. Ha também relatos de desconforto ou incémodo relacionadas a
sensacao fisica que é causado pelo excesso de alimento (Sandoz et al. 2011).

Assim, os critérios diagndsticos para a Bulimia Nervosa sdo principalmente: 0s
episadios recorrentes de compulsdo alimentar seguidos de comportamentos compensatérios
inadequados e recorrentes, além de um controle verbal que leva o paciente a um medo de
engordar. Os comportamentos compensatorios estdo relacionados ao aumento do risco de
complicacdes clinicas, sendo mais frequentes os vomitos autoinduzidos (APA, 2013). Kolar
et al (2016) pontuam que no cendrio da América Latina, a bulimia nervosa é o segundo

quadro de transtorno alimentar com maior predominancia, tendo a prevaléncia



aproximadamente de 1,16% na populacdo. Ao comparar com 0s numeros dos paises na
América Latina (Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, México e Venezuela), percebeu-se uma
prevaléncia de 2,0% no Brasil, de 0,8% no México e 0,4 na Coldmbia. Entretanto, questiona-
se se os indicadores atuais podem estar subestimados, dada a importancia da deteccéo e
tratamento precoce para a bulimia nervosa (Trindade et al., 2019).

Dados epidemiolégicos de Fairburn, Cooper, Doll, Norman e O'Connor (2000)
demonstram que a taxa de incidéncia era de 300 por 100 mil pessoas por ano na faixa etaria
de 20 a 24 anos, aquela época. Um estudo publicado recentemente por Silén e colaboradores
(2020) analisou a incidéncia de transtornos alimentares em uma amostra populacional, 0s
resultados indicaram que a taxa de incidéncia da bulimia nervosa foi de 8,3 por 100 mil
pessoas por ano na faixa etaria de 15 a 25 anos. As taxas de mortalidade da bulimia nervosa
estdo entre 0,3% a 3%, havendo variancia de acordo com a gravidade do caso. Nesse quadro
clinico também pode ser observado o desenvolvimento de comorbidades psiquiatricas, como
a elevada manifestacao de fobia social (50,1%), fobia especifica (41,3%) e transtorno
depressivo (50,1%) (Hudson et al. 2007). Assim como ocorre em outros transtornos
psiquiatricos, pessoas com bulimia nervosa frequentemente desenvolvem comorbidades
fisioldgicas. As respostas de compulsées, vomitos, uso de laxantes e diuréticos podem gerar
complicacBes graves como: hipotensdo, arritmias e doenca do refluxo gastresofagico
(Aratangy & Buonfiglio, 2018).

O panorama terapéutico atual visa contribuir para amenizar essa problematica, com
desenvolvimento de pesquisas que investiguem intervengdes psicoterdpicas especificas que
demonstrem eficacias na diminuic¢do ou na eliminacdo dos sintomas compulsivos e
purgatdrios (Melo et al. 2020; Abreu et al. 2004).

Fairburn, Marcus e Wilson (1993) elaboraram o modelo clinico de intervengéo para

a bulimia nervosa, desenvolvendo assim o primeiro manual de intervencdo para esse quadro



clinico. Esse manual é dividido em trés fases sobrepostas de 19 sessdes durante 20 semanas,
utiliza técnicas cognitivas e comportamentais para identificar e modificar comportamentos
disfuncionais, esquiva e crencas prejudiciais. Como complemento, em 2007, houve uma
revisao de literatura que contemplou artigos que avaliaram a eficacia da TCC no tratamento
da bulimia. Foram incluidos ensaios clinicos e metanalises publicadas entre janeiro de 1980 e
fevereiro de 2006. Os resultados mostraram que, ap0s a intervencdo com essas técnicas,
houve uma reducao significativa nos sintomas e melhora do funcionamento psicolégico na
maioria dos pacientes. Mas, embora existam evidéncias de que o tratamento com TCC
ofereca melhorias significativas nos sintomas, esta modalidade de psicoterapia ndo promove
o alivio sintomatico para todos (Duchesne et al, 2007). De acordo com um estudo de revisao
sistematica e metanalise publicado em 2017, a TCC foi associada a uma taxa de alivio
sintomatico de apenas 44% de 3.295 participantes. A remissao foi definida como a auséncia
de episddios de compulsao alimentar e purgacdo durante um periodo minimo de quatro
semanas (Fairburn et al, 2015).

Lammers, Vroling, Crosby e van Strien (2021) pontuam que a TCC prioriza a
intervencdo sobre pensamentos e emocdes dos portadores do distarbio, mas ndo garante a
mudanca de contingéncias com as técnicas de mudanca, produzindo pouco alivio sintomatico
para alguns e recaidas para aqueles que tiveram melhoria significativa. Segundo esse
raciocinio, portanto, a utilizacdo de técnicas com o objetivo de mudanca cognitiva apenas,
sem 0 aumento de repertorio adaptativo ao ambiente social levaria aos mesmos resultados
(Hower, LaMarre, Bachner-Melman, Harrop, McGilley & Kenny, 2022).

Outra opcéo de tratamento presente na literatura é a Terapia Cognitiva, que ficou bem
estabelecida na literatura da saide mental ap6s receber nota A no National Institute for
Clinical Effectiveness Guidelines (NICE, 2004). A Terapia Cognitiva produz mudangas

rapidas nos padrdes alimentares de individuos com bulimia nervosa, e seus efeitos também



sdo mantidos ao longo do tempo (Waller et al. 1996). Ela tem como objetivo gerar
procedimento sistematico para explorar o significado de um comportamento em torno do
tema “comida” e outros relacionados a ele. No entanto, Wilson (2005) demostra que ndo ha
uma descricdo operacional e sistematizada nos manuais de Terapia Cognitiva, para
transtornos alimentares, o que acaba dificultando na realizacao de intervengdes para essa
populacdo. O trecho traduzido livremente abaixo demonstra a necessidade do manual para a
intervencao:

Estudos de psicoterapia diferem de outros ensaios clinicos porque dependem

significativamente de manuais de tratamento que detalham como a intervencéo é feita;

por conta dos métodos utilizados para treinar terapeutas na intervencéo (tanto
experimental quanto controle); e por conta dos métodos para medir quao bem os
terapeutas do estudo realizaram as intervenc¢des com qualidade elevada e da forma

prevista... A finalidade do manual é garantir que os terapeutas da pesquisa fornecam o

tratamento conforme pretendido, para assegurar que os terapeutas administrem o

mesmo tratamento e, se provado que o tratamento foi bem-sucedido, para permitir que

outros profissionais da area repliqguem as técnicas terapéuticas. (Arean & Kraemer,

2013, p. 37)

E o trecho traduzido livremente de David Barlow apresentado abaixo, acrescenta a
importancia de os manuais ndo serem mal projetados:

Manuais mal projetados sdo um risco para a saide mental, pois podem levar a

intervencdes inadequadas que podem prejudicar os pacientes. Um manual que néo

estd claramente definido e detalhado pode levar a variag6es significativas na forma

como o tratamento é administrado, o que pode afetar a eficacia do tratamento e levar a

resultados indesejados. (Barlow, 2004, p. 28)

Wilson (2005) complementa que os dados de eficacia da Terapia Cognitiva acabaram
ndo sendo atualizados até aquele momento e que houve pouca replicagdo aquela época. Com
0 tempo houve progresso nas descri¢des das estratégias orientadas para a mudanca cognitiva
(modificagdo do conteudo das cognicdes) e na sistematizacdo de técnicas especificas que
treinam as pessoas para aceitar e se distanciar de pensamentos e emogdes dolorosas (Herbert
& Forman, 2013). Posteriormente houve atualizagdes e desenvolvimento de novos manuais

para algumas populacdes, como depressao e transtorno bipolar, mas ha uma auséncia de

manual para a populagéo dos transtornos alimentares (Hallis et al. 2017).



Como visto anteriormente, um manual mal projetado de uma intervencao terapéutica
pode causar diversos prejuizos aos pacientes que estdo buscando ajuda e mesmo um
tratamento que tenha sido considerado eficaz em ensaios clinicos controlados pode levar a
uma recorréncia de sintomas. Por essa razéo, ocorreu pesquisas com a funcédo de identificar
quais tratamentos terapéuticos sdo mais eficazes, quais os pacientes que podem se beneficiar
mais de cada tipo de intervencdo e quais sdo as melhores estratégias para prevenir a
recorréncia dos sintomas (David et al. 2018).

Esse foi 0 caso o caso da Terapia Comportamental Dialética (DBT, do original
Dialectical Behavior Therapy) como opc¢éo para o tratamento de transtornos alimentares. Esse
modelo comportamental de intervencdo vé a desregulacdo emocional como a origem do
problema: as compulsdes alimentares e 0s comportamentos compensatérios sao entendidos
como tentativas de alterar ou controlar estados emocionais dolorosos. Portanto, essa forma de
intervencdo fornece uma abordagem que se concentra em tolerar emogdes negativas,
desenvolver habilidades de regulacdo emocional e melhorar relacionamentos interpessoais
saudaveis. Alguns estudos (Bankoff et al. 2012; Safer et al. 2010) apontaram a eficacia do
tratamento, o que levou a producdo dos manuais e cartilhas para o tema (Safer et al. 2018;
Hall et al. 2022; Safer et al. 2017).

A intervencdo por meio da DBT é planejada para que os clientes aprendam e usem
novas habilidades para regular as emocdes e entdo cessem a compulsdo alimentar, obtendo
maior controle sobre sua alimentacdo em geral (Safer et al. 2017). A intervencéo é feita em
grupo, contemplando entre oito e 12 pessoas durante sessdes de duas horas, que ocorrem por
20 semanas. As 20 sessdes sdo estruturadas com 50 minutos de revisdo das tarefas de casa,
intervalo de 10 minutos e 1h de introduc¢édo do novo material (Safer et al. 2010). Uma reviséo
sistematica de literatura sobre DBT que abarcou publicacGes entre janeiro de 1998 e julho de

2011, sugere que a intervencgdo promoveu a reducdo na severidade do comportamento



compulsivo. Entretanto, a propria pesquisa relata limitacGes relacionadas as diferencas
culturais que podem interferir diretamente na viabilidade e na efetividade da intervencéo
(Bankoff et al. 2012).

Embora, a TCC, Terapia Cognitiva e DBT demonstrem resultados positivos nas
reducdes dos sintomas relacionados aos transtornos alimentares, elas também revelam limites
e lacunas nos resultados. Alguns estudos mostram que apenas 30-50% de pacientes param de
comer compulsivamente e ter comportamentos compensatorios/purgatorios (Fairburn 2008;
Wilson et al. 2007). Essa baixa porcentagem de pacientes que remitem do transtorno deixa
espaco para melhorias e desenvolvimento de tratamentos em fase experimental de eficécia.
Juarascio, Forman e Herbert (2010) sugerem que uma possivel razdo para a elevada taxa de
“insucesso” no tratamento de bulimia nervosa é que os tratamentos existentes ndo focam
suficientemente nas caracteristicas criticas dos comportamentos, tais como a elevada esquiva
experiencial e fraca desfusao cognitiva.

A linguagem desempenha um papel central na forma como os seres humanos se
comportam, pois, usando habilidades verbais e simbdlicas um individuo é capaz de formular
auto regras e pensamentos sob a influéncia de convencdes sociais, que arbitrariamente
declaram que: “ser magro ¢ melhor que ser gordo”. Nesse sentido, a fonte inicial do
sofrimento e da psicopatologia seria 0 modo como a linguagem interage com o contexto e a
cognicdo, em processo de aprendizagem entre a histdria ontogenética e cultural (Hayes et al.
2012). De fato, evidéncias demonstram que a fusdo cognitiva (controle verbal do
comportamento) € um componente importante para o desenvolvimento e manutencédo do
comer compulsivo (Manlick et al. 2013).

Um dos modelos psicoterapicos que se preocupa com a influéncia de processos
verbais no sofrimento e no desenvolvimento de psicopatologias é a Terapia de Aceitacao e

Compromisso (ACT- Acceptance and Commitment Therapy), que oferece uma compreensao



alternativa dos transtornos psiquiatricos. Nessa modalidade de intervencdo, os sintomas sdo
compreendidos como conjuntos de comportamentos que ocorrem em interagdo com
determinado contexto historico e situacional que sao selecionados e mantidos por processos
comportamentais de variacdo e selecdo que ocorrem em diferentes niveis (Skinner, 2007,
Wilson & Hayes, 2018; Sapolsky, 2021).

Twohig, Levin e Petersen (2023) relatam que existem, atualmente, mais de 900
ensaios clinicos randomizados que demonstram os efeitos positivos da ACT para uma ampla
gama de queixas (dor crénica, depressao, transtornos relacionados a ansiedade, trauma,
transtornos obsessivo-compulsivos e relacionados, promocao da salde e controle de peso
para obesidade, tabagismo e uso de substancias e transtornos alimentares). Uma metanalise
para problemas fisicos e mentais que incluiu 39 ensaios clinicos, concluiu que esse modelo
terapéutico foi mais eficaz que placebo e outro tratamento usual ap6s a intervencéao e no
follow-up (A-Tjak et al. 2015). Como complemento um estudo de metanalise pode averiguar
o status empirico da ACT, com a inclusdo de 20 metanalises e concluiu que a ACT ¢ eficaz
para todas as condi¢des examinadas (Gloster et al. 2020). Algumas dessas pesquisas, tém-se
atentado para a necessidade de intervencdes psicoldgicas no ambito do comportamento
alimentar, como: intervencdes breves (Lillis e Kendra, 2014), perda de peso (Lillis et al.
2009), transtornos alimentares (Juarascio et al. 2013), insatisfacdo com a imagem corporal
(Pearson et al. 2012), reatividade a tentagdo de comer (Forman et al. 2007) e atividade fisica
(Butryn et al. 2011). Um estudo seriado conduzido em um ambiente ambulatorial, teve a
participacdo de cinco mulheres adultas que receberam tratamento individual baseado na ACT,
0s resultados mostraram uma reducéo significativa nos episddios de comer compulsivo, e em
um dos casos, ndo foram mais atendidos os critérios para o transtorno durante as avaliacdes

de follow-up (Hill et al., 2015).



Além das publicagdes das pesquisas observa-se tambem a producdo de manuais
especificos para essa populacdo (Pearson et al. 2010; Sandoz et al. 2011; Berman, 2018;
Haynos et al. 2016; Merwin et al. 2019) e guias informativos para os pacientes (Heffner et al.
2004; Sandoz & Dufrene, 2014; Lillis et al. 2014).

Esse modelo de intervencédo entende que o sofrimento psicolégico tem como uma das
principais fontes o controle do comportamento por funcgdes de estimulos derivados de
relacdes estabelecidas verbalmente com outros estimulos (Blackledge & Drake, 2013). Essa
concepcao tem como base e influéncia as proposicdes da Teoria das Molduras Relacionais
(eminglés RFT - Relational Frame Theory) (Hayes et al. 2001). Uma vez que houve
validacdo experimental e empirica da RFT ocorreu refinamento conceitual da ACT (Barnes-
Holmes et al. 2016). Zettle (2005) relata que a RFT contribui com a criacdo de novas técnicas
clinicas e derivacdo de novos conjuntos de procedimentos e processos para a ACT, e que 0
desenvolvimento de ambos € melhor entendido como um processo de evolugdo em conjunto e
influéncia matua. Dessa forma, a principio serdo apresentados os pressupostos da RFT e suas
relacdes com ACT e psicopatologia.

O principio da teoria é que as palavras interagem entre si, com 0s ambientes e com
outros tipos de comportamento, permitindo uma ampla possibilidade de contingéncias (Hayes
et al. 2001; Stewart, 2016; Stewart & Roche, 2013). Wilson (2017) explica que com o
decorrer da ontogénese, o individuo é inserido em uma comunidade verbal que ira fazer um
treino de maltiplos exemplares, um ensino que visa promover a generalizacdo da resposta
fora do proprio procedimento de treino, ou seja, o surgimento de topografias ndo treinadas.
Este treino é feito por meio da exposic¢éo a uma variedade de exemplos de rela¢fes entre
estimulos, de modo que a instrugdo permita ao individuo empregar vérias topografias de
resposta que, por sua vez, auxiliam na aquisicdo de resposta apropriadas e promova

habilidades verbais complexas. As propriedades dos estimulos (tamanho, cor, textura e peso)



vao variar conforme a comunidade verbal estabelece naturalmente as contingéncias de
relacdo entre os estimulos (relagcdes bidirecionais) e como ira consequeénciar esse relacionar
(Lipkens et al. 1993; Luciano et al. 2006). Hayes e colaboradores (2021) resumem: “eventos
verbais sdo operantes relacionais”.

A aquisicdo desse operante relacional envolve o responder relacional, em que 0s
papéis de um estimulo nao sdo absolutos, mas dependem de outro estimulo. Ha duas formas
de o responder relacional, o primeiro é o Responder Relacional N&o-Arbitrario (NARR) e 0
segundo é concebido como Responder Relacional Arbitrariamente Aplicavel (RRAA). Os
dois responder sdo de suma importancia para o desenvolvimento de habilidades verbais
complexas (Torneke, 2010). O trecho traduzido livremente abaixo explica 0 NARR:

Isso se refere a responder com base na relacéo fisica entre os estimulos. Com NARR,
a resposta do organismo é baseada nas propriedades fisicas dos estimulos, incluindo
cor, altura, tamanho, etc. por exemplo, se vocé receber dois pratos de biscoitos, um
dos quais contém cinco biscoitos e o outros dois biscoitos te perguntavam qual prato
tinha mais — VVocé responderia dizendo o prato com cinco biscoitos. Isso ocorre
porque vocé pode ver a relagdo fisica entre os estimulos e esta baseando sua resposta
nisso, e ndo em qualquer comunicacao verbal fornecida a vocé. Este nivel de resposta
constitui a base de uma resposta muito mais complexa dentro do desenvolvimento
humano. (Mulhern, 2022, p. 44).

E o trecho traduzido livremente da Teresa Mulhern apresentado abaixo explica o

RRAA:

Isso se refere a responder com base na relacdo entre estimulos que se baseia apenas
em pistas contextuais e é uma forma abstrata de responder. Com RRAA, o
relacionamento ndo é necessariamente aquele em que ha uma relacdo fisica clara entre
eles, mas € baseado apenas na sugestao contextual. Por exemplo, dentro da moeda do
euro, embora uma moeda de 50 centavos seja fisicamente maior do que uma moeda
de 1 euro em termos de diametro, uma peca de 1 euro vale mais do que uma moeda de
50 centavos — essa relacao € arbitraria e ndo se baseia nas propriedades fisicas.
Portanto, se eu perguntasse qual moeda vocé preferiria, se vocé selecionasse a moeda
de 1 euro, sua resposta seria um exemplo de AARR. Isso ocorre porque vocé baseou
sua selecdo na relacdo delineada entre esses estimulos que ndo era fisica, mas
arbitraria ou abstrata. (Mulhern, 2022, p. 44)

A aquisicdo do operante RRAA leva ao desenvolvimento de classes de respostas

relacionais que sdo chamadas de molduras relacionais. Essas molduras relacionais podem ser

classificadas em diversas categorias: moldura de coordenacao ("¢ igual”, "o mesmo que"),
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moldura de oposi¢do ("diferente de", “contrario de”, "ndo é o0 mesmo que"), molduras
temporais (“antes/depois"), molduras causais (*'se/entdo"), molduras comparativas ("melhor

que”, "mais bonito que"), molduras déiticas (refere-se a perspectiva do observador como

"eu/vocé"”, "aqui/la™), molduras hierarquicas (“esta contido em”, “pertence a”, “faz parte de”)
e molduras espaciais (“perto/longe"). Vérios padrbes de emoldurar relacional véo levar ao
desenvolvimento linguistico e cognitivo do individuo (Sidman, 1971, Steele & Hayes, 1991;
Barnes-Holmes et al. 2004; Dymond & Barnes, 1995; Gil et al. 2014; Barnes et al. 1997,
O’Hora et al. 2005; McHugh et al. 2004).

Todas as formas de emoldurar sdo caracterizadas por trés propriedades: implicacédo
mutua, implicacdo combinatdria e transformacdo de funcdo. A primeira delas, a implicacéo
mUtua, refere-se a relacdes que possuem uma bidirecionalidade a partir da aprendizagem. E
ensinado, por exemplo, que A é igual a B e A é igual a C. Logo depois € a implicacdo
combinatdria, que se refere a derivacdo de uma relacdo oriunda de duas relac@es anteriores
que compartilham um de seus estimulos (se A € igual a B e A é igual a C, mesmo sem ter
relacionado B e C o individuo presume que B € igual a C), ocorrendo assim o surgimento de
uma relacdo ndo treinada. Essas duas propriedades sdo reguladas por dicas contextuais. A
Gltima propriedade, transformacdo de funcéo, vai estabelecer que um estimulo pode mudar de
funcédo de acordo com um outro estimulo ao qual esta relacionado, ou seja, é a propriedade
pela qual as fungdes de um estimulo em uma relacdo podem mudar dependendo das fungbes
de outros estimulos na relacdo (Stewart et al., 2013).

Depois de um extensivo treino de maltiplos exemplares, ocorre o estabelecimento de
um controle contextual refinado, pode ser observado quando o individuo é capaz de
responder a novos elementos (relacdo emergente/derivada, estimulos que ndo estiveram
presentes na aprendizagem direta) e quando os estimulos em uma classe sdo substituiveis

entre si. Imediatamente, as palavras vao adquirir novas fungdes sem que seja necessaria a
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exposicdo direta a contingéncias por haver aspectos do contexto que regulam seus
significados e também porque participavam de outras relacdes ja aprendidas (Torneke, 2010).

Todos esses processos desempenham um papel no repertorio do individuo, levando-o
a enredar nos comportamentos privados (auto regra e pensamentos), na perda do contato
flexivel com reforcadores no ambiente natural e reduzindo a variagcdo funcional saudavel
(Harris, 2009).
O Modelo de Compreenséo da Patologia Comportamental da ACT

O modelo de intervencdo da ACT leva em consideracao a formulacao de patologia do
comportamento pode ser compreendida através do Hexagrama de Flexibilidade Psicologica
ou “Hexaflex” (um modelo de intervencdo, salde e patologia), que € uma ferramenta que
propde uma avaliacdo entre dois polos: Flexibilidade e Inflexibilidade Psicolégica. A
Flexibilidade Psicoldgica (condicdo saudavel) composta por seis processos: Aceitacao
Experiencial, Desfusdo Cognitiva, Self como Contexto, Contato com 0 Momento Presente,
Clarificacdo de Valores e Acdo de Compromisso. Enquanto a Inflexibilidade Psicoldgica
(condicéo de sofrimento psicoldgico) é composta por outros seis processos: Esquiva
Experiencial, Fusdo Cognitiva, Self Conteldo, Falta de Contato com 0 Momento Presente,
Pouco Contato com Valores e Impulsividade (Luoma et al. 2007). Esses processos constituem
0 objetivo central do modelo de intervencdo para a psicopatologia (Figura 2).
Kovac (2018) explica que origem da psicopatologia e do sofrimento humano estaria nos
processos relacionados a inflexibilidade psicolégica, (1) Esquiva Experiencial é a tentativa de
controlar a frequéncia ou a sensibilidade situacional das experiéncias internas (sentimentos,
pensamentos e memorias), mesmo quando tal controle € prejudicial para o individuo; (2)
Fusdo Cognitiva é a tendéncia de ser controlado por aquilo que esta pensando, de modo que o
pensamento predomina sob outras formas de se comportar mais adaptaveis; (3) Falta de

Contato com 0 Momento Presente, déficit de discriminacéo do proprio comportamento no
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momento presente e dominancia de conceitos relacionados ao passado e futuro; (4) Apego ao
Self como conteddo, como a pessoa se homeia com base nas experiéncias de vida e sua
relacdo com rotulos descritos pela comunidade verbal; (5) Pouco Contato com Valores, falta
de repertorio para identificar e falar a si mesmo quais sao as direcdes que pretende seguir na
vida; (06) Impulsividade, responder as consequéncias reforcadoras de curto prazo,
principalmente orientados pela satisfacdo ou alivio imediato. O reverso é descrito como: (1)
Aceitacdo Experiencial é a capacidade de assentir qualquer experiéncia privada; (2) Desfusao
Cognitiva, capacidade de tratar todos os pensamentos sem ser uma verdade literal; (3)
Contato com 0 Momento Presente € emitir pensamentos e emogdes de forma fluida e flexivel;
(4) Self como Contexto é um processo de compreensao de que contingéncias conflitantes
evocam diversos padrdes de respostas diferentes, isto é, o individuo ndo é apenas o que
chama de “eu”, mas a perspectiva tnica durante todo o contexto; (5) Clarificacdo de Valores,
construcdes verbais escolhidas pelo individuo como sendo significativas; (6) Acao de
Compromisso é a emissdo de respostas condizentes com os valores escolhidos.

Figura 1

Hexaflex

Falta de Contato com o Momento Presente Contato com o Momento Presente

larifi

Pouco Contatocom  Aceitagdo Experienci c co de Valores

[Valores

Esquiva E

Desfusio Cognitiva Acio de Compromisso

Fusilo Cognitiva Tpulsividade

Self como Contetido Self como contexto

Para percorrer o caminho entre a inflexibilidade e a flexibilidade, a ACT recorre a
técnicas e procedimentos (exercicios experienciais ligados aos seis processos, uso de
metéforas e de histdrias, da clarificacdo e construcdo de valores) que auxiliam o paciente a

desenvolver repertdrio para conseguir discriminar entre os eventos privados e eventos
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publicos do dia-a-dia (Alvarenga, Figueiredo, Timerman & Antonaccio, 2019). Uma dessas
ferramentas é a Entrevista Experiencial de Diagnéstico Funcional Hexaflex (Wilson e
DuFrene, 2008), criada como um modelo unificado para uma analise transdiagndstica do
sofrimento apresentado pelo cliente, conseguindo mostrar as relagcdes funcionais entre o
comportamento e 0 ambiente com o qual o cliente interage. Em vista disso, € feita uma
analise de contingéncias que ira identificar as variaveis mantenedoras do comportamento e
em quais ambientes os comportamentos apresentados pelo cliente ocorrem, tal como, quais
beneficios e maleficios a curto, a médio ou longo prazo estes estdo gerando para o cliente.
Sé&o agrupados alguns conjuntos de anéalises de contingéncias sob as categorias de processos
de inflexibilidade/flexibilidade. Para ilustrar, alguns padrdes de esquiva sao colocados nas
categorias da Esquiva Experiencial e Falta de Contato com 0 Momento Presente, outros
padrdes que estdo relacionados com o controle instrucional sdo colocados na Fusdo Cognitiva
e Self Conceitual (Hayes et al. 2021; Hayes et al. 2022; Saban et al. 2015).

As divisbes dos processos de inflexibilidade psicologica sao divisdes didaticas do
fluxo comportamental, pois em todo episddio comportamental 0s seis processos acontecem
simultaneamente. A interacdo com o ambiente é variada e o efeito da histéria de
reforcamento permite que diferentes padrdes de comportamento aprendidos podem acabar
por se tornar inflexiveis (Dixon et al. 2023).

Caracteristicas do Hexaflex Possivelmente Aplicaveis aos Transtornos Alimentares

Poubel e Rodrigues (2019) apresentaram uma analise das contingéncias histéricas e
mantenedoras da bulimia nervosa. Eles observam que os episodios de compulsdo alimentar
servem como mecanismos de reforcamento negativo temporariamente eficazes cuja fungéo é
suprimir, negar ou mitigar emoc6es. Como temporariamente essas estratégias ddo resultados
reforgadores, a pessoa as repete, e esse processo impede que o individuo desenvolva

estratégias mais adaptativas de regulacdo emocional. J& 0 uso recorrente de comportamentos
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compensatorios inadequados tem a funcdo de prevenir o aumento de peso, e sdo mantidos por
reforcamento negativo pela fuga ou esquiva de punicao social. Ou seja, a pessoa toma
laxantes ou induz vomitos ou vai na academia habitualmente apds o comer compulsivo para
ndo alterar tanto seu corpo, evitando, dessa forma, ser rejeitada ou criticada pela aparéncia.
Todo esse padréo reforca o controle verbal dos comportamentos privados e simbolicos que
podem ser agrupados na classe de respostas “medo de engordar”. Ademais, é possivel ocorrer
o reforcamento da moldura de coordenacdo entre diversdo, comemoracao e alimentacao ao
mesmo tempo que ha o pareamento de estimulos naturais (alimento) a estimulos aversivos
como rejeicdo por obesidade (ganho de peso, obesidade, gordura) e chacota (puni¢do social).
Devido esse pareamento que caracteriza 0s processos do pensamento humano,
estimulos diferentes adquirem simbolicamente o mesmo significado, ou seja, controlam o
comportamento do individuo com a mesma fun¢do. O processo de fusdo cognitiva se da na
transferéncia das funcdes do evento para o simbolo usado para descrever o evento, o que
significa que as funcdes de eventos sdo intercambiaveis. No caso de alguém que passou por
um evento de “gordofobia”, por exemplo, um relato do evento entra em coordenag¢do com o
préprio evento e, assim, as funcdes negativas deste ultimo se transferirdo para o relato.
Assim, uma pessoa pode pensar “estou gordo”, fusionando-se com o conteido deste
pensamento e viver esse pensamento como uma questao de identidade, ndo como um
pensamento. Em conjunto havera o processo de Esquiva Experiencial, no qual respostas de
tentativa de controle pela supressdo ou eliminacdo de experiéncias internas sdo percebidas
como angustiantes. Uma pessoa passa a fazer coisas para ndo sentir certas experiéncias
internas que séo verbalmente governadas e deixa de se expor a situagdes de vida que podem
implicar na producéo destas experiéncias. Esses dois processos se correlacionam e acabam se

retroalimentando (Hayes, 2020).
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Na medida que a pessoa fusiona com este mundo verbal e se esquiva de experiéncias
internas, perde-se o contato com as experiéncias cotidianas e as contingéncias do presente. A
Falta de Contato com 0 Momento Presente leva a preocupacdes futuras e a dores do passado,
gerando 0 aumento da frequéncia de eventos privados aversivos e a insensibilidade as
contingéncias. O Self como Conteudo ¢ desenvolvido a partir da narrativa que a pessoa
constroi sobre si (“Eu sou gordo”, por exemplo) e a fusdo com esta histdria dificulta que a
pessoa experimente outras perspectivas de Self. Assim, o Self como Conteldo traz rigidez
comportamental, pois a pessoa se esforca para rejeitar ou evitar qualquer experiéncia que
estaria em contradicdo com a sua narrativa. A pessoa entdo deixa de se expor as situacdes de
vida que podem, talvez, produzir refor¢adores positivos e aqueles que ja estdo presentes
sofrem uma reducdo da densidade. Dessa forma, emerge como resultado a auséncia de
elementos significativos na vida (Falta de Contato com Valores). E o padrdo de
comportamento impulsivo € sustentado pelas consequéncias reforcadoras automaticas de
curto prazo, ainda que haja consequéncias aversivas de longo prazo (Biglan et al. 2008).

Uma ferramenta complementar utilizada em auxilio com os procedimentos é
apresentada por Polk e Schoendorff (2014) com o0 nome de Matrix, trata-se de um diagrama
interativo (Figura 3) no qual sdo desenhadas duas linhas que se cruzam, uma vertical e outra
horizontal, formando quatro quadrantes. Na parte superior da linha vertical escreve-se
“Experiéncia dos Sentidos” (eventos publicos) e na inferior “Experiéncia da Mente” (eventos
privados). Na linha horizontal, na parte da esquerda se escreve “Afastamento” e da direita
“Aproximacdo”. O objetivo dessa ferramenta € transformar as fun¢des dos eventos,
psicoldgicos do paciente por meio de atividades. Uma dessas atividades tera como propdésito
especificar experiéncias e comportamentos nos quatro quadrantes formados e ensina-lo por
um processo de treinamento de multiplos exemplares (utilizacdo de diferentes perguntas para

orientar o paciente em todo o diagrama) entrar em contato com as diferencas das proprias
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experiéncias e comportamentos. Durante esse momento o terapeuta gera um contexto para
auxiliar o individuo a identificar as molduras relacionais em cada um dos quadrantes. Assim
o individuo consegue ficar sob controle das variaveis que controlam o responder, mesmo
quando descreve topografias.

A Matrix evidencia as interacdes entre comportamentos-alvo e contextos que
influenciam esses comportamentos. O terapeuta ajuda o individuo a identificar seus valores
pessoais, bem como os comportamentos que estdo impedindo-o de alcanca-los. Ela é
preenchida com exemplos concretos de experiéncias que o individuo vivencia, a fim de
identificar padrbes disfuncionais de comportamento e desenvolver estratégias para modificar
esses padrbes. Os comportamentos-alvo séo listados em uma coluna vertical e os contextos
sdo listados em uma linha horizontal, cada area da Matrix representa uma interacdo entre um
comportamento-alvo e um contexto especifico. Em seguida, trabalha com o individuo para
identificar quais comportamentos estdo alinhados com seus valores e quais comportamentos
estdo impedindo-o de alcanga-los. Uma vez identificados os comportamentos que estéo
impedindo de alcancar os valores, o terapeuta ajuda o individuo a desenvolver estratégias
para aumentar sua flexibilidade e se afastar dos comportamentos disfuncionais (Polk et al.
2020).

Figura 2
Matrix (Polk & Schoendorff)
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Por meio deste modelo, o comportamento humano pode ser descrito a partir de um
continuo em relacdo a cada um desses processos representados pelo Hexaflex, e o objetivo da
Terapia ACT sera a busca da Flexibilidade Psicologica a partir do aumento de repertérios
comportamentais da pessoa, concentrando-se em cada um dos processos representados
(Hayes & Ciarrochi, 2015).

Como Captar Processos Relacionais

Os processos citados de responder relacional podem ser mensurados por uma
metodologia nomeada de Implicit Relational Assessment Procedure- IRAP (Barnes-Holmes
et al. 2010), um procedimento metodoldgico computadorizado que compartilha raizes
tedricas com a RFT e ACT (Hussey et al. 2015). De acordo Barnes-Holmes et al (2018), a
funcéo do IRAP ¢é “medir a probabilidade de padrdes especificos de responde relacional,
sobretudo padrdes que ocorrem frequentemente no ambiente natural”. Parte da literatura
psicologica tem se referido a esses padrdes com o termo “atitude implicita”. Os autores
afirmam que “a pesquisa com o IRAP rapidamente se tornou dominada por estudos focados
nas chamadas atitudes implicitas”, tornando o instrumento uma forma de medir a fusdo entre
os termos nele utilizados. As atitudes implicitas sdo definidas como avaliacBes que ocorrem
sem uma percepcao consciente em relacdo a um contexto ou a si mesmo, podendo ser
favoraveis ou desfavoraveis e surgindo de varias influéncias na experiéncia individual
(ontogenética) e cultural (Devos, 2008).

O IRAP se constitui de um programa de computador que mede a laténcia de resposta
a dadas relagdes entre estimulos, selecionadas para a avaliacdo. Na tela do computador ha
uma instrugdo que pedira aos participantes que confirmem ou neguem uma crenca ou atitude
especifica (uma relacdo), sempre respondendo a uma relacdo entre um estimulo modelo e um
estimulo alvo. O pesquisador seleciona duas molduras relacionais, denominadas neste

contexto como “estimulos” (na maioria das pesquisas as molduras relacionais utilizadas sdo



18

as de coordenacdo e oposicao), para que os participantes possam responder a elas de uma
maneira consistente ou inconsistente com as relac6es verbais estabelecidas pelo avaliador. Os
participantes recebem um feedback contingente a resposta, havendo sempre uma
randomizacdo dos estimulos, isto &, cada estimulo é apresentado em ordem aleatéria entre 0s
blocos de consisténcia e inconsisténcia (Barnes-Holmes et al. 2010).

Barnes-Holmes et al. (2010) relatam que os resultados séo encontrados nas diferencas
da laténcia de resposta entre os dois tipos de bloco quando comparadas. Entende-se que a
partir da histéria de vida dos participantes as respostas relacionais devem ser mais rapidas e
mais precisas para 0s blocos consistentes em vez dos inconsistentes. Isto é, os blocos de
consisténcia vao representar o padrdo de resposta que foi mais frequentemente reforcado e o
bloco inconsistente sdo as respostas relacionais mais provaveis de serem punidas do que
reforcadas na comunidade verbal. A titulo de exemplo, um bloco consistente tem o estimulo
modelo macarrdo apresentado no topo da tela e o estimulo alvo queijo aparece ao centro,
enguanto no bloco inconsistente € mantido o estimulo modelo e muda o estimulo alvo para
um pneu de carro. Além disso, os participantes tém duas opcGes de respostas nos cantos
inferiores que especificam as relagdes particulares entre o estimulo modelo e os estimulos
alvo, como Verdadeiro e Falso. Neste exemplo, as relagdes mais provaveis de terem sido
reforcadas diferencialmente pela comunidade verbal é macarrdo-queijo do que macarrdo-
pneu de carro.

E estabelecido um tempo limite para que as respostas “Verdadeiro” ou “Falso”
ocorram para cada relagdo proposta (geralmente entre 2000 ms e 2500 ms.), e considera-se
que as laténcias médias serdo mais rapidas para tentativas consistentes em relacéo as
inconsistentes. A escolha dessa pressdo de tempo acaba tendo uma justificativa
neurofisioldgica:

Para comecar, a amigdala, especificamente a amigdala basolateral (ABL), recebe
projecdes de todos os sistemas sensoriais...Em geral, as informagdes sensoriais
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oriundas de varias modalidades (olhos, ouvidos, pele...) correm em direcdo ao

cerebro, alcangando a regido cortical apropriada para seu processamento (cortex

visual, auditivo, tatil...). Por exemplo, o cOrtex precisaria convocar camadas e mais
camadas de neurdnios para transformar os pixels da estimulagéo da retina em imagens
reconheciveis antes de poder gritar para a amigdala: “E uma arma! ”. Mas, de modo
notével, certas informacdes sensoriais que entram no cérebro tomam um atalho,
passando ao lado do cortex e indo direto para a amigdala. Dessa forma, ela pode ser
informada sobre algo antes de o cortex ter a menor ideia do que esta acontecendo.

Mais que isso, gracas a extrema excitabilidade dessa via, a amigdala pode responder a

estimulos efémeros ou fracos demais para serem notados pelo cortex. E as projecdes

que tomam esse atalho formam sinapses mais fortes e excitaveis na ABL do que no

cortex, a excitacdo emocional intensifica o condicionamento. De forma crucial, ainda
que a informacéo sensorial alcance a amigdala com rapidez por meio desse atalho, ela
ndo é muito precisa (afinal de contas, precisao € a especialidade do cértex) (Sapolsky,

2021, p 46).

Kandel, Koester, Mack e Siegelbaum (2021) informam que a resposta
neurofisioldgica a um estimulo ocorre em 12 ms em média na amigdala a partir da
apresentacdo do estimulo, enquanto o cortex apresenta uma resposta em média em 2390 ms.
Esses correlatos neurais demonstram como substratos selecionados filogeneticamente acabam
auxiliando no surgimento, modificacdo e manutencdo do responder relacional (Sturm et al.
2018; Schlund et al. 2008; Schlund et al. 2007). Os autores Kohlenberg e Tsai (2006)
complementam ao relatar que “ o fortalecimento ou enfraquecimento de um comportamento
ocorre em nivel inconsciente, de um modo que a consciéncia ou 0s sentimentos ndo sdo
necessarios no processo”. Por esse motivo, pesquisadores de processos cognitivo acabam
enxergando o IRAP como uma ferramenta para medir a probabilidade associativas entre 0s
estimulos (Greenwald et al. 1998).

Portanto, é possivel comparar padr@es distintos de respostas relacionais e fornecer a
probabilidade de ocorréncia dessas contingéncias que levaram a uma aprendizagem
especifica. Esse alcance do IRAP é replicado em diversos estudos (Barnes-Holmes et al.,
2010; McKenna et al, 2007; Power et al, 2009) e uma metanélise sugere que ha uma boa
validade nesses achados (Vahey et al. 2015). Recentemente, alguns estudos relataram sua

utilidade como ferramenta para avaliacdo clinica (Carpenter et al. 2012; Hooper et al. 2010),

principalmente em pesquisas clinicas que utilizam apenas questionarios, ja que € uma medida
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mais precisa do responder relacional (Hughes et al., 2016). Kavanagh et al. (2019)
argumentou que para evocar certas classes respostas pode exigir declaracdes-alvo mais
complexas de redes relacionais e, portanto, desenvolveu o IRAP de linguagem natural
(Natural Language-IRAP ou NL-IRAP) que visava reagdes tanto do 'eu’ quanto do ‘outro’ a
varias situacoes (eg. “Minha autoestima aumenta se alguém diz que estou bem”).

ACT no Manejo de Pacientes com Bulimia

Em suma, como em qualquer patologia do comportamento, na bulimia nervosa pode
ser encontrada a inflexibilidade psicologica que ira envolver o dominio do controle aversivo
em detrimento do controle apetitivo. Neste caso, isto significa, que o comer compulsivo e
comportamentos a ele relacionados séo fusionados com controle aversivo (Alvarenga et al.
2021). Entende-se a partir deste referencial que, ao invés de o terapeuta concentrar-se na
mudanca de pensamentos e emocdes disfuncionais, pode ser mais Util em termos de predicéo
e influéncia, o terapeuta agir como contexto para modificacdo das relacdes entre 0s
pensamentos e emocdes experienciados e 0 modo como elas comem, garantindo que as
contingéncias positivas acompanhem a mudanca dessas relaces (Hayes, 2015).

Como ja apontado, as evidéncias de intervencdes baseadas nos principios da ACT
indicam efeitos positivos e duradouros no tratamento de diferentes problemas psicoldgicos.
Quando se trata de Transtornos Alimentares ela é utilizada desde dos anos 2000 para
transtornos especificos, como anorexia nervosa (Berman et al. 2009; Heffner et al. 2002). A
literatura destaca evidéncias significativas de sua eficacia, embora ndo sejam exclusivamente
focadas na bulimia nervosa (Lucena-Santos et al., 2024). Isto é, as evidéncias para o0 uso da
ACT para a bulimia ainda séo preliminares em comparagdo com outros transtornos
alimentares (Anorexia Nervosa e Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica), atualmente
existindo 14 estudos sobre ACT para essa populagdo. Isso inclui sete estudos de caso, trés

estudos-pilotos, dois estudos ndo randomizados com uma condigéo de controle e dois ensaios
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clinicos randomizados. Em geral, os resultados sdo favoraveis para a ACT, mas sdo
preliminares (Merwin & Moskovisch, 2024). Com o intuito de ampliar para uma maior
parcela da populacéo que tem Bulimia Nervosa, bem como viabilizar a integracao dos
tratamentos em servicos de salde de atencdo basica, tem-se investido na maximizacao dos
beneficios da ACT por meio de intervencgdes breves. Sandoz et al. (2011) estruturam o
tratamento para transtornos alimentares em trés fases, exemplificando quais temas e
estratégias podem compor a intervencgéo de 12 sessoes.
Objetivos
Obijetivo Geral
Investigar os efeitos de uma intervencao intensiva e breve, baseada na Terapia de
Aceitacdo e Compromisso (ACT) estruturada por Sandoz et al. (2011) em pessoas com
bulimia nervosa. Verificar se ha mudanca significativa (estatistica e clinica) nos niveis de
sintomas de comer compulsivo e comportamento compensatério entre a linha de base (etapa
1), depois da intervencdo (etapa 2).
Obijetivos Especificos
e Avaliar os resultados de uma intervencgédo baseada em da Terapia de Aceitacdo e
Compromisso (ACT) estruturada por Sandoz et al. (2011).
e Enfraquecer o controle da fusdo cognitiva que restringe o comportamento do paciente
e fortalecer um repertorio direcionado a valores
e Investigar os possiveis efeitos da interven¢do sobre a insatisfacdo com a imagem
corporal e frequéncia de comportamentos compensatorio.
e Avaliar a mudanca na esquiva experiencial e nas agdes de compromisso dos
participantes.
Hipoteses

As hipoteses a serem verificadas nesse estudo podem ser divididas a partir da
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utilizacdo da intervencdo manualizada com os participantes e nos instrumentos que véo fazer
as medidas indiretas (questionarios) e diretas (NL-IRAP), como base em duas etapas (linha
de base, apoés intervencdo) da pesquisa.
A hipdtese esperada € que os participantes apresentardo flexibilidade psicoldgica nos
instrumentos entre a linha de base (etapa 1) e na avaliacdo ap0s a intervencéo (etapa 2).
Método
Tipo de Estudo
Este estudo tem o método quantitativo, com delineamento de sujeito unico com
intervencdo ACT, com duas etapas (antes, apos intervencdo) e sem grupo controle. Kazdin
explica no trecho traduzido livremente o que € o delineamento de sujeito Unico:
O delineamento de sujeito Gnico é um método de pesquisa que tem como objetivo
medir o efeito de uma intervengdo em um Unico sujeito. Ele permite que o
pesquisador avalie o comportamento de um individuo ao longo do tempo, incluindo
mudangcas na frequéncia, duracéo e intensidade do comportamento (Kazdin, 2011, p.
2)
E o trecho traduzido livremente de Ledford, Gast e Siperstein (2019) complementa:
O delineamento de sujeito Unico € uma estratégia de pesquisa que envolve o estudo
detalhado de um Unico caso ou um pequeno grupo de casos, com o objetivo de
identificar os efeitos de uma intervencdo especifica. Esse método é particularmente
atil em estudos de intervencdo comportamental, pois permite que os pesquisadores
examinem as mudancas de comportamento em resposta a uma intervencéo
manipulada experimentalmente (Ledford et al., 2019, p. 3).
Segundo Barlow, Nock e Hersen (2009) o funcionamento deste delineamento inicia-
se com a operacionalizacdo do comportamento a ser estudado (varidvel dependente) e a
observacao desse comportamento sem qualquer manipulacgdo (linha de base), depois ocorre a
introducdo de possiveis variaveis independentes e 0 comportamento do sujeito € medido
novamente. Ou seja, 0 comportamento do individuo é avaliado em duas etapas: uma de linha

de base (etapa 1) e uma fase de intervencgéo (etapa 2). Vannest, Burns e Riley-Tillman (2019)

vao relatar que “Esse método é particularmente Util em pesquisas em saude mental, pois
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permite que os pesquisadores avaliem a eficacia de uma intervengdo em um nivel
individualizado.

Dentro do contexto terapéutico ha diversas variaveis ocorrendo na interacao entre o
pesquisador/terapeuta e participante/paciente. Dessa forma, para a seguinte pesquisa o
pesquisador escolheu variaveis hipoteticamente relevantes na mudanca para serem
observadas, a aplicacdo do manual para determinada populacdo e as medidas que vao indicar
se ocorreu mudanga comportamental em cada participante. Os niveis da intervencao sao
baseados na ACT, com a utilizacdo do diagrama Matrix como ferramenta, ilustracGes e
exercicios experienciais para a modificacdo do comportamento. Ja as etapas incluem os
niveis: 1°) antes das intervenc@es (linha de base); 2°) logo ap0s as intervengdes. As variaveis
dependentes consistem nas medidas indiretas e diretas da flexibilidade psicolédgica (avaliada
pelos seus subcomponentes: esquiva experiencial, valores de vida, fusdo cognitiva) e
compulsdo alimentar. Portanto, este € um estudo pré-experimental com comparagoes
intrassujeito.

Local

As etapas 1, 2 e 3 da pesquisa vao ser realizadas na cidade de Sao Paulo, Estado de
Sédo Paulo, no Instituto Par — Ciéncias do Comportamento, situado a: Rua Bartira, 1294 -
Perdizes, S&o Paulo - SP, 05009-000

Essa instituicdo € uma é uma organizacdo sem fins lucrativos que visa a formacéo de
alta qualidade no ambito das Ciéncias do Comportamento e o desenvolvimento de
tecnologias comportamentais que possam ser aplicadas a diversas demandas sociais. Voltado
a pesquisa e ao ensino da Andlise do Comportamento, desde 2005, o Instituto Par atua
buscando solucdes para problemas relacionados ao comportamento humano por meio de
estudos, do desenvolvimento de tecnologias e suas aplicagfes em variados contextos. Sendo

um centro de pesquisa e ensino, o Paradigma atua nos seguintes campos: (1) Producéo de
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conhecimento e tecnologia em Analise do Comportamento e (2) Formacéo e atualizacdo da
pratica de profissionais das areas de Salude, Educacgédo, Desenvolvimento pessoal e
profissional, Organizaces e Esporte.

As sessOes de intervencdo do programa vao ser realizadas em uma sala reservada para
atendimentos individuais (Figura 8), na clinica-escola da Instituicdo. Com aproximadamente
12 m?, a sala contém 4 paredes, uma porta para entrada/saida e uma janela. Em seu interior ha
duas poltronas e uma mesa.

Figura 3

Diagrama da Sala para Atendimentos Individuais da Clinica-Escola
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Participantes

Os 5 participantes serdo recrutados a partir de divulgacdo nos meios de comunicacao
local (folhetos) e em rede social (Facebook/Instagram). No folheto de divulgacao constara
uma breve explicacdo da pesquisa e a quantidade de vagas disponiveis (Apéndice A).
Aqueles que entrarem em contato serdo convocados para uma entrevista clinica individual
(Apéndice B), estruturada pelo pesquisador com base nos critérios do DSM-5 TR que
acontecera no Paradigma — Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento. Os
participantes que preencherem os critérios de inclusdo serdo convidados a participar do

estudo e serdo esclarecidos sobre a pesquisa com base no Termo de Consentimento Livre
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Esclarecido (TCLE- Apéndice C) e logo em seguida sera realizada a aplicacdo dos
instrumentos (etapa 1)

Critérios de incluséo: ser brasileiro, com idade entre 18 e 59 anos, com ensino medio
completo, ter diagnostico de Bulimia Nervosa fornecido por um psiquiatra nos ultimos trés
meses e ter disponibilidade para frequentar a intervencéo presencialmente por 12 semanas
consecutivas.

Critério de excluséo: presenca de qualquer outro psicodiagndstico além do requisitado
para participar.

Materiais e Instrumentos
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B) aborda
informacdes importantes para 0 andamento da pesquisa, de facil entendimento, deixando
claro ao individuo da pesquisa 0s riscos, procedimentos que serdo realizados e possiveis
beneficios, assim como seus direitos como participantes. Como complemento para pesquisa
serdo utilizados um computador da marca Dell Série Inspiron com o tamanho da tela 15.6
Polegadas, que estara equipado com software NL-IRAP. Também serdo utilizados materiais
de papelaria, como: lapis, canetas, lapis de cor, papel sulfite, usados nas sessdes de
intervencdo. Entrevista Estruturada (Apéndice B): entrevista elaborada pelo pesquisador
solicitando informacdes pessoais, do familiar e sobre a disponibilidade para participacéo.

A seguir serdo apresentados os instrumentos utilizados para medir diretamente e
indiretamente as variaveis ja descritas:

Natural Language Implicit Relational Assessment Procedure (NL-IRAP)
O NL-IRAP (Barnes-Holmes et al, 2010) € apresentado em um computador pessoal e

o software esta disponivel para download no site https://go-rft.com/go-irap/. Foi utilizada a
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versdo do programa denominada GO-IRAP. O software GO-IRAP controla a apresentacéo de
instrucdes e estimulos e o registro das respostas dos participantes.
Entrevista Experiencial de Diagnostico Funcional Hexaflex

Traduzido do inglés, Hexaflex Functional Diagnostic Experiential Interview — HFDEI
(Wilson e DuFrene, 2008) — (Anexo 1). E uma entrevista de noventa minutos que tem por
objetivo avaliar o funcionamento em dimensdes clinicamente relevantes para o tratamento.
Baseada na ACT, a HFDEI contempla os seguintes processos: (1) esquiva experiencial; (2)
fusdo cognitiva; (3) predominancia da atencdo no passado ou no futuro; (4) fusdo com o self
conceitual; (5) valores difusos, restritos ou ausentes; e (6) inércia, impulsividade e
predominancia da esquiva. Durante a entrevista, o terapeuta faz uma série de perguntas (eg.,
Como vocé lida com as emocdes dificeis? Que tipo de pensamentos ou sentimentos
costumam atrapalhar sua vida? Como vocé se sente quando esta observando seus
pensamentos e emocdes?) para avaliar como o paciente esta se relacionando com cada um
desses processos e identificar quais areas precisam ser trabalhadas para ajudar o paciente a
alcancar seus objetivos terapéuticos. Para cada processo é atribuido um ndmero como
estimava geral de funcionamento de 1 (baixo funcionamento) a 5 (alto funcionamento), para
atribuir a estimativa geral de funcionamento, o terapeuta avalia as respostas do paciente a
cada uma das perguntas relacionadas aos seis processos. Por exemplo, se 0 paciente
demonstrar uma boa habilidade de aceitacdo e contato com o momento presente, e estiver
agindo de acordo com seus valores, mas ainda estiver lutando com pensamentos dificeis que
o impedem de agir de acordo com seus valores, o terapeuta pode atribuir uma pontuagdo mais
alta para aceitagéo, contato com o0 momento presente e valores, mas uma pontuacdo mais
baixa para desfusdo e acdo. A entrevista pode ajudar a estabelecer metas especificas e
informar o planejamento do tratamento.

Questionério de Aceitacdo e Acao do Craving por Comida
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Traduzido do inglés, Food Craving Acceptance and Action Questionnaire — FAAQ
(Juarascio et al, 2011, com adaptacao brasileira feita Lucena-Santos et al 2014) — (Anexo 2):
€ um questionario de dez itens e objetiva mensurar a esquiva experiencial. As respostas estao
dispostas em uma escala Likert de seis pontos, na qual 1 corresponde a "quase nunca
verdadeira" e 6 a "sempre verdadeira™.

Questionario de Aceitacédo e Acdo da Imagem Corporal

Traduzido do inglés, Body Image-Acceptance and Action Questionnaire — BI-AAQ
(Sandoz et al., 2013, com traducdo e adaptacao brasileira: Lucena-Santos, Oliveira & Pinto
Gouveia, 2015) — (Anexo 3): é uma medida de autorrelato de 12 itens projetada para avaliar
flexibilidade psicologica especifica da imagem corporal. A escala mede até que ponto alguém
esta ligado com o rétulo de uma imagem corporal, o grau em que se evita ou € afetado por
problemas psicoldgicos relacionados a esta imagem corporal.

Questionario de Fusdo Cognitiva — Imagem Corporal

Traduzido do inglés, Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image — CFQ-BI
(Ferreira et al, 2015; versdo brasileira Lucena-Santos et al, 2015) — (Anexo 4): visa avaliar
especificamente o processo de fusdo cognitiva referente a imagem corporal através de 10
itens. A escala mede até que ponto alguém esta fusionado com o rétulo de imagem corporal,
0 grau em que regras, julgamentos e historias acabam afetando na inflexibilidade psicolégica.
Questionario de Valores de Vida

Traduzido do inglés, Valued Living Questionnaire-2 — VLQ (Wilson, Sandoz &
Kitchens, 2010, com traducéo e adaptacéo brasileira: Lucena-Santos, Oliveira, Pinto-
Gouveia, 2015) — (Anexo 5): tem o objetivo de mensurar a importancia que o individuo da
para diferentes dominios da sua vida e quao condizentes com esses valores estao as suas

acoes. O instrumento, composto por 20 itens, contempla 10 dominios de valores e avalia
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tanto a importancia que cada dominio exerce na vida da pessoa quanto 0 seu engajamento
(consisténcia das acdes) em acdes condizentes com os dominios valorizados.
Cartéo Diério

O Cartdo Diario (Sandoz et al, 2011) — (Anexo 6) é o registro dos episodios de comer
compulsivo, quanto a sua intensidade (numa escala de 0 a 10), e as circunstancias e acdes
frente ao comer compulsivo (onde o participante estava, com quem estava, 0 que estava
fazendo, pensando e sentindo e se houve comportamento compensatério apds o comer
compulsivamente). Essa ferramenta de auto relato € dividida em dia da semana e horérios,
servindo como medicdo de frequéncia, intensidade e contextos em que ocorre o
comportamento. O cartdo diario sera preenchido pelo participante em todos os dias da semana
e horarios em que ocorrerem episddios de comer compulsivo, durante todo o periodo de
tratamento, que consiste em atendimentos semanais de terapia.
Procedimentos
Coleta de dados

A representacdo grafica das etapas do trabalho pode ser observada na representacao
do fluxograma (Figura 9). Ap6s aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica, serdo
feitas divulgacdes convocatdrias por folhetos e redes sociais. Os interessados em participar da
pesquisa, serdo recrutados para uma entrevista de triagem. Essa entrevista sera realizada no
Paradigma — Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento pelo pesquisador. Na
entrevista de triagem, os interessados serdo informados sobre a pesquisa sobre seus direitos

enguanto participantes.



Figura 4

Fluxograma

Os triados serdo aqueles que receberam o diagnostico feito por psiquiatra, e a
entrevista de triagem tem a funcdo de avaliar critérios de inclusdo e exclusao determinados

pela pesquisa. Agueles interessados que contemplarem os critérios de exclusao serdo
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encaminhados ou orientados a servicos de salde para que possam ter a atencao adequada. Os

interessados que contemplarem os critérios de inclusdo serdo chamados para iniciar a coleta

de dados.

Os 5 participantes seréo convocados para a aplicagdo dos instrumentos e leitura e

assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) no Paradigma — Centro de

Ciéncias e Tecnologia do Comportamento. Durante a aplicagdo do NL-IRAP na linha de

base, se um ou mais dos cinco participantes ndo atingirem os critérios de respostas (80% de
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precisdo e 2000 ms a laténcia média), serdo encaminhados para servicos de salde para que
possam oferecer atencdo adequada e substituidos por novos participantes. Apds tal processo,
a terapia de intervencdo com a modalidade ACT sera iniciada com planejamento de ser feita
no mesmo local, semanalmente, por 12 sessdes, sendo que cada sesséo terd uma duragédo de
60 minutos (Sandoz, Wilson & Dufrene, 2011)

Os questionarios e 0 NL-IRAP serdo aplicados em duas etapas: Avaliacdo Pré-
intervencdo (Etapa 1), Avaliacdo Pds-intervencao (Etapa 2). A coleta sera apds aprovacéao do
Comité de Etica e Pesquisa.

Etapa 1 — Avaliacdo Pré-Intervencdo

Os participantes passardo individualmente pela aplicacdo dos questionarios e do
Natural Language IRAP (NL-IRAP). Primeiro os participantes responderao aos questionarios
e logo em seguida serdo encaminhados para a aplicacdo do NL-IRAP.

Sobre a aplicacdo do NL-IRAP: sera apresentado para os participantes, uma tela com
instrucdes: “Nesta tarefa serdo apresentadas uma frase no centro da tela. Nos cantos inferiores
esquerdo e direito vocé ira encontrar as opgoes “VERDADEIRO” ou “FALSQO”, que vao
mudar de lugar com o passar das tentativas. Para escolher a op¢do da direita pressione "k" e
para escolher a opcdo da esquerda pressione "d". Se vocé acertar, a tela sera limpa e a
proxima frase aparecera, se voceé errar, sera apresentado um X. S0 sera possivel continuar
com as proximas tentativas apos selecionar a opg¢do correta. Nao se preocupe, com o tempo
voceé ird se habituar com o programa e ficara mais facil responder mais rapidamente a cada
tentativa” (Hughes et al 2011)

Em seguida o participante sera convidado pelo pesquisador a tirar dividas antes do
inicio da aplicacdo. Em caso de duvida sera apresentada uma folha de papel semelhante com
a tela apresentada no NL-IRAP e exemplo do funcionamento do procedimento (Apéndice D),

O pesquisador lerd as instruc@es junto com o participante e exemplificara na folha de papel a
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aplicacdo. Entdo o pesquisador verificara se o participante ainda tem alguma divida. Caso
ndo tenha mais duvidas, somente entdo, o participante iniciara as tarefas do software. A
aplicacdo do NL-IRAP conta com dois blocos de treino para o participante e quatro blocos de
avalicdo. Os blocos de consisténcia sdo programados com as relagcfes verbais existentes nas
falas de cada participante, essas falas vao ser extraidas dos participantes durante a triagem.
Enquanto os blocos de inconsisténcia sdo programados com as frases menos provaveis de
existirem no histérico de vida do participante

Todas as tarefas do NL-IRAP apresentam as frases na tela do computador como
mostra os quadros na Figura 5. No centro da tela as frases sdo apresentadas Na parte inferior
direita e esquerda da tela, serdo apresentadas duas opcOes de resposta: "Verdadeiro" ou
"Falso". A posicdo das opc¢des de respostas é determinada aleatoriamente pelo programa a
cada tentativa. Quando o participante emitir uma resposta designada como correta durante a
tentativa, os estimulos vao ser removidos da tela em um intervalo de 400 ms para exibicédo e
inicio da proxima tentativa. As frases sdo apresentadas e organizadas em blocos de 24
tentativas, com doze frases apresentadas duas vezes em ordem aleatdria, 6 frases consistentes
com a histdria de vida do participante e 6 frases inconsistentes com a histdria de vida do
participante. Para fins ilustrativos, considere as duas afirmacdes a seguir como exemplos do
bloco de consisténcia “Me olho no espelho e sinto nojo” e “Sinto que perdi o controle sobre a
comida”, enquanto essas duas afirmagdes para o bloco de inconsisténcia “Adoro meu corpo
exatamente como ele é” e “Comer é uma experiéncia agradavel para mim”

Um feedback sobre a precisdo e o tempo de resposta sera apresentado na tela do
computador ao participante ao final de cada bloco de teste. O critério de acertos para avancar

para o bloco seguinte é de 80% de precisdo e 2000 ms a laténcia média.
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Figura 5

Exemplos de Quatro Tipos de Tentativas Empregadas no NL-IRAP

Nunca estou satisfeita com meu peso Gosto da minha alimentagao
. .
K 0

¥ <
Verdadeiro Falso Verdadeiro

Sinto culpa por comer Comer & uma experiéncia boa para mim
.
s .

P «
VEIGELET Verdadeiro =1k

Nota. A coluna de cima exemplifica os blocos de consisténcia, e a coluna de baixo os blocos
de inconsisténcia. As retas continuas indicam respostas consideradas corretas de cada bloco,
enquanto as retas tracejadas indicam as respostas consideradas incorretas para cada bloco.
Intervencéo

O protocolo de intervencao é baseado no protocolo Acceptance and Commitment
Therapy for Eating Disorders: A Process-Focused Guide to Treating Anorexia and Bulimia
(Sandoz et al., 2011). Os autores dividem em 3 fases o tratamento de transtorno alimentar: a
primeira fase é “Escolhendo as dire¢des” (sessdes 1 até a 4). A fase seguinte € nomeada de
“Promovendo Flexibilidade na Terapia” (sessdes 5 a 8) e a Ultima fase é chamada de
“Levando a Flexibilidade para a Vida Diaria” (Sessoes 9 até a 12). A Figura 11 ilustra a
intervencéo a ser realizada.

A sessdo 1 tem o propdsito de apresentar o terapeuta, acolher a queixa de bulimia
nervosa e descrever regras e objetivos dos atendimentos em ACT. As sessdes 2 e 3 trazem a
ferramenta Entrevista Experiencial de Diagnostico Funcional Hexaflex com o objetivo de
fazer uma Analise de Contingéncias do comportamento alvo diante de aversivos junto com o

participante. Nessas sessdes 0 pesquisador explora as areas da vida que séo valorizadas pelo
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participante e como ele esta se relacionando com essas areas no momento. O pesquisador
conduz o participante através de perguntas sobre possibilidade, importancia, acdo e satisfagcdo
com a acao em cada area da vida. Durante essas atividades, podem surgir processos de
inflexibilidade psicoldgica, como a esquiva experiencial, fusdo cognitiva e dificuldades com
0 momento presente. O pesquisador intervém conforme necessario para ajudar o participante
a lidar com esses processos, ao incentivar o deixar de lado a necessidade de perfei¢éo nas
respostas, confiar em sua propria experiéncia e trazer respostas auténticas. O pesquisador atua
como um guia, ao permitir que o participante permaneca dentro das perguntas e observe suas
experiéncias. Quando a inflexibilidade psicologica é observada, ela é documentada como
dados para serem discutidos durante a entrevista que segue nas sessoes.

A sessdo 4 nesta mesma sessdo ocorre uma psicoeducacao relacionada aos sintomas
da bulimia nervosa, com um linguajar acessivel, mas operacionalizado e contextualizado das
caracteristicas do transtorno. O pesquisador convida o participante a se comprometer com o
trabalho proposto, e reafirma o compromisso do terapeuta em apoiar os valores escolhidos
pelo participante. O terapeuta garante que o cliente compreenda a natureza do trabalho e
reitera a liberdade de desistir a qualquer momento.

As sessdes 5 e 6 vao ter a utilizacdo da Matrix, com o tema de desenvolver atencao e
consciéncia as experiéncias. O objetivo € o pesquisador saber como o participante consegue
responder e discriminar o fluxo de experiéncias (sensoriais, pensamentos e emocionais) € 0
fluxo de variaveis que vao alterando o comportamento em determinado contexto, ou seja,
experiéncias aversivas e reforcadoras. Com a Matrix é possivel estabelecer as condicfes para
o0 participante manifestar inflexibilidades em seu repertorio que estdo impactando sua busca
por valores, ou a falta dela. O objetivo ndo é necessariamente que o participante consiga
descrever a esquiva experiencial ou a fusdo cognitiva, mas sim que seja capaz de articular a

relacdo entre sua inflexibilidade e sua busca por seu valor escolhido. E simplesmente que o
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participante traga foco no momento presente para suas inflexibilidades e os custos que elas
podem ter na psicoterapia e na vida.

Na sesséo 7 o0 pesquisador ira auxiliar para que o participante discrimine
possibilidades de comportamentos alternativos e reforcara aproximacdes sucessivas. Nesta
sessao o0 pesquisador comeca a moldar a flexibilidade com qualquer conteudo que foi
introduzido na sessdo ou nas anteriores.

Na sessdo 8 sera utilizada uma ilustracdo (Apéndice E) com a funcdo de aumentar a
frequéncia de respostas de aproximacao aos reforcadores positivos que o participante ja
consegue estar sob o controle. A ilustracdo também auxilia o participante a estar sob controle
da diferenca entre valores e objetivos. Apds um exercicio como este, 0 pesquisador comeca
com uma pergunta ampla (e.g., "O que vocé notou?") e sondar detalhes relacionados a
notacdo de flexibilidade e inflexibilidade conforme necessario (e.g, "Isso pareceu dificil. Por
quanto tempo vocé conseguiu refletir com isso?" ou "Vocé conseguiu voltar para o que é
valoroso?"). O segundo objetivo durante o processamento deste exercicio é reforcar a
experiéncia do participante em contato com os valores.

Na sesséo 9 € feito o exercicio para desenvolver esclarecimento de valores, ao mesmo
tempo o pesquisador solicita reflexao sobre o processo terapéutico. Durante essa sessao serdo
abordados os dominios importantes da vida escolhidos pelo participante, como:
trabalho/educacédo, lazer, relacionamentos e crescimento pessoal/satde. A sessdo € encerrada
ao reafirma o compromisso com o trabalho psicoterapéutico.

Nas sessdes 10, 11 e 12 sera elaborada uma analise em conjunto com o participante
em relacdo aos valores e a manutencdo dos novos repertorios. A sessdo 10 comega com uma
reflexdo sobre o propdsito do trabalho terapéutico até o momento, logo depois € incentivado
0 participante a identificar situacdes especificas em sua vida onde ela pode agir de acordo

com seus valores. Na sessdo 11, o participante é encorajado a partir de um exercicio a
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escolher acGes de diferentes tamanhos que possam contribuir para seu progresso. Neste
exercicio o participante escreve em pequenos papéis acdes pequenas, médias e grandes que
poderia realizar para fortalecer repertorios e manter contingéncias positivas. A sessdo 12
comeca com uma reflexdo sobre o progresso feito desde o inicio do tratamento. O
pesquisador orienta o participante a olhar para o futuro e encarar o término como uma
transicdo para continuar o trabalho de forma independente.

Figura 6

Obijetivos das Sessdes do Programa de Intervencdo em ACT

Seszan | Ohjetire
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2 Entevistz Ejperiencizl de Digemostico Analise de Contingéneias: identificagdo d histériz de vidz, staagdo
Funcionz] Hegaflex 2mual, medicamentos & problemas da s20de.

3. Contimiidade da Erdrevizta Eyperiencial de  Analise de Cosmtingéncias: idemtificer  emressos, deficits e
Diaznestico Funcional Hegaflex potencizlidades de repertoro
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Etapa 2 — Avaliacdo Pds-intervencao

Ap0s o término da intervencdo, os instrumentos serdo reaplicados e o NL-IRAP sera
refeito.

Anélise de Dados

Os dados serdo analisados com base em estatistica descritiva (média e desvio padréo)
e através de teste ndo paramétrico, como como o teste de Friedman. Este teste ird avaliar se
houve diferencas significativas nas respostas dos participantes entre as etapas da pesquisa. E
como descrito no tdpico anterior, a pesquisa tem como objetivo correlacionar quatro
questionarios em uma escala Likert, coletados em duas etapas distintas: Pré-teste e POs-teste.
A anélise prevé comparacdo entre os questionarios e envolve a correlacao entre os resultados
obtidos para cada etapa, portanto, sera utilizada a correlacdo de Spearman, ja que os dados
sd0 ndo paramétricos.

Para a analise de dados do NL-IRAP, os D-Scores obtidos a partir das laténcias das
respostas dos participantes nos pares de blocos de teste (blocos 1 e 2; blocos 3 e 4; blocos 5 e
6) serdo analisados. Serdo excluidos os dados de um participante se mais de 10% das suas
laténcias de resposta forem inferiores a 300 ms, ou se houver laténcias acima de 2000 ms,
seguindo os critérios de precisdo e laténcia. Além disso, se o participante ndo atender aos
critérios de um ou ambos os blocos de um par de blocos, os dados desse par serdo removidos
da anélise. Se o participante ndo atender aos critérios em dois ou mais blocos de diferentes
pares de blocos de teste, todos os dados desse participante serdo descartados. Para cada
participante, serdo obtidos os D-Scores de cada par de blocos de teste antes (Pré-teste), depois
da intervencédo (Pds-teste).

Para correlacionar a associacao entre os escores do NL-IRAP e os questionarios, é
necessario transformar as respostas dos participantes em nimeros. No caso dos questionarios,

isso ja é feito através da escala Likert utilizada para coletar as respostas dos participantes,
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cada resposta na escala Likert é associada a um valor numérico. Esses valores numericos sao
usados para calcular as pontuacdes totais dos questionarios para cada participante. No caso do
NL-IRAP, os D-scores sdo essencialmente uma medida de associacao entre os conceitos-alvo
para cada participante.

Uma vez que os dados estejam em formato numérico, o coeficiente de correlagéo de
Spearman pode ser usado para avaliar a associacéo entre as pontuacfes dos questionarios e 0s
D-scores do NL-IRAP. Também seréa realizada a regresséo linear para avaliar a relacdo entre
a intervencdo e as alteracGes nas associacdes do NL-IRAP. Seréa calculado o coeficiente de
regressao para verificar se hd uma relacdo significativa entre as mudancas nas pontuacoes
NL-IRAP e a intervencdo. Dessa forma, sera utilizada a correlacdo de Spearman e estatistica
descritiva, por meio de um banco de dados que sera criado no software Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS).
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RESULTADOS
Foram identificados no periodo inicial delineado da pesquisa 15 participantes, na
entrevista de triagem apenas 13 passaram pelos critérios de inclusao e excluséo determinados.
Os 13 participantes realizaram o NL-IRAP e apenas 5 atingiram os critérios de respostas.

Sobre cada participante da pesquisa

A seguir sera apresentado uma descri¢ao das caracteristicas dos participantes, como
também os resultados do HFDEI, uma tabela com NL-IRAP e do VLQ para conceituacao do
caso. Os resultados dos participantes no HFDEI sdo apresentados separadamente, entretanto
possuem fatores comuns. O primeiro eixo em comum sdo os valores que se apresentam
moderados, isto €, todos os participantes apresentam uma classificacdo de 3 nos valores, 0
gue sugere uma compreensdo ou conexdo com seus valores pessoais. 1sso indica que eles tém
uma nocdo geral de seus valores, embora possam haver variagdes claras ou ndo alinhamento
entre suas acOes e seus valores. O segundo eixo é a desfusdo limitada, a maioria dos
participantes (exceto o Participante 1) apresentam uma pontuacdo de 2 na desfuséo. Isso
sugere que eles podem ter alguma dificuldade em separar pensamentos e emo¢des negativas,
0 que pode afetar sua capacidade de funcionar de forma adaptativa em diferentes contextos.
O terceiro eixo que se destaca é o de acbes comprometidas, no qual todos compartilham uma
pontuacdo de 2, com excecdo do P2. Sugere que os participantes podem enfrentar desafios em
agir de acordo com seus valores pessoais. Isso pode indicar uma desconexdo entre o que eles
valorizam e as escolhas ou comportamentos que realizam no dia a dia. As pontuacdes nos
outros eixos variam entre os participantes, com pontuagdes de 2, 3 e 4.

O NL-IRAP de cada participante foi personalizado de acordo com as proprias
preferéncias e associacdes pessoais, cada participante durante a sele¢do foi convidado a
relatar e descrever falas e/ou pensamentos mais e menos frequentes relacionados a imagem
corporal. Esse processo permitiu uma personalizagdo do NL-IRAP para cada participante,

garantindo que as respostas verbais selecionadas fossem verdadeiramente representativas de
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suas experiéncias de vida, emocdes e associacdes pessoais. Sera apresentado tabelas que
mostram separadamente as falas que os participantes estdo coordenados mais (bloco de
consisténcia) e coordenados menos (blocos de inconsisténcias). Os resultados de cada
participante no NL-IRAP vao ser apresentados em outra sessao.

Os resultados do VLQ serdo apresentados em uma tabela geral, que mostra a
discrepancia entre Importancia e A¢do para cada valor de vida e para cada um dos cinco
participantes. E nesses dados ha também fatores em comum em relacéo a Importancia, mas
que variam nas pontuacdes de acdes. As discrepancias comuns destacam areas especificas em
que os participantes podem se beneficiar ao alinhar melhor suas prioridades e acdes.

P1 mora em S&o Paulo, é estudante universitario do curso de Publicidade e
Propaganda. Trabalha como estagiario em uma empresa de marketing que oferece servigcos
para pessoas do instagram. Descreve ter dificuldades de controlar o comer compulsivo em
contextos que sente ansiedade ou estresse, “‘seja no estagio ou na faculdade sinto que quero
comer muito, mas depois me arrependo e vou para academia perder os quilos que ganhei”.
Abaixo na Figura. 7 pode-se ver os resultados HFDEI para a formulagéo do caso. O P1
apresenta um perfil moderado em relacéo aos diferentes processos do HFDEI. Embora possa
ter alguma compreenséo de seus valores e uma disposi¢do razoavel para aceitar experiéncias
internas, podem surgir desafios em relacdo a acdo consistente com esses valores e a plena
presenca no momento presente.

Figura7
Resultados do HFDEI do P1
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Momento Presente
5

45
3,5
Aceitacdo 3 Valores
25
%
15
1
P Acdes
Desfusdo Comprometidas
Self

Na tabela 1 pode-se observar o NL-IRAP personalizado do P1, no qual expressa
pensamentos negativos e autocriticos em relacdo ao peso e a alimentacdo. Nos blocos
consistentes (que ele tem uma coordenagdo maior) ha uma preocupacao com a imagem
corporal e uma sensacédo de inadequacao, mesmo quando ocorre emagrecimento. I1sso sugere

uma luta interna com a percepc¢édo do proprio corpo e uma pressao para se livrar das calorias.

Tabela 1
NL-IRAP do P1
Consistente Inconsistente
Me sinto gorda mesmo quando emagreco Comer & uma parte natural da vida
P1 . . . Vou comer a
Preciso me livrar dessas calorias ' faz
N#o posso engordar
Ninguém pode saber como me alimento Bem

N&o tenho medo de

S6 vou comer uma pequena quantidade 0

N&o preciso
comido

Meu valor vai além do peso

P2 mora em Sao Paulo em um apartamento sozinha, é estudante universitaria do curso
de Arquitetura. Trabalha como estagiaria em uma empresa que constréi condominios
fechados. Relata que tem comportamentos de comer compulsivo em contextos académicos,
“Quando estou na pratica do trabalho me saio muito bem, mas na hora da teoria da

faculdade tenho dificuldades, quando sinto essa dificuldade desconto na comida” e
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complementa “Acabo colocando meu dedo na boca depois para vomitar”. Abaixo estdo as
figuras com os resultados do P2, no qual demonstra um perfil variado em relacdo aos
diferentes processos do HFDEI. Embora ele demonstre uma compreensdo moderada de seus
valores pessoais e esteja razoavelmente comprometido em agir de acordo com esses valores,
pode haver desafios em relacdo a presenca plena no momento presente e a separacao de
pensamentos e emocdes negativas.

Figura 8
Resultados do HFDEI do P2

Momento Presente
5

45
35
Aceitacdo 3 Valores
2,5
P
1,5
1
Desfusdo Acdes Comprometidas

Self
O P2 expressa pensamentos negativos e ansiosos em relacdo ao ganho de peso,
associando-0 a um sentimento de fracasso e falta de controle. Ha uma tendéncia a compensar
0 comer excessivo e a evitar ganhar peso a todo custo, refletindo uma preocupacéao excessiva
com a aparéncia e uma busca por controle restritivo da alimentacédo. Essas falas e
pensamentos sugerem uma luta interna entre uma mentalidade negativa e ansiosa em relagéo
ao peso.

Tabela 2
NL-IRAP do P2

Consistente Inconsistente
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Se eu ganhar peso serei um fracasso Meu valor ndo esta ligado ao meu peso

Comi muito, agora devo compensar Eu valorizo meu corpo por sua saide, ndo pela aparéncia
Devo evitar ganhar peso Sem medo constante de ganhar peso

Sinto-me fora de controle quando como Tenho controle sobre minhas escolhas alimentares

Estou gordo, mesmo que digam ao contraBo como de forma equilibrada

P2

P3 é um homem que mora com a familia na cidade de Sao Paulo, faz o curso de
Jornalismo na faculdade da cidade. E iniciou recentemente o estagio obrigatério do curso, o
estagio ocorre em uma radio local. Relata “E a primeira vez que trabalho e fico bastante
ansioso para ndo cometer erros” e acrescenta “Quando sinto esses sentimentos fico com
fome, entdo comeco a comer e depois fico decepcionado comigo, entdo tomo algo para
emagrecer”. Deixou de realizar diversas atividades das quais gostava muito devido a
ansiedade e estresse no ambiente que faz estagio. A figura 9 e tabela 3 apresentam os dados
do P3. Ele demonstra uma compreensdo moderada de seus valores pessoais e uma capacidade
razoavel de estar presente no momento atual, pode haver desafios em relacdo a acdo
comprometida e a separacdo de pensamentos e emocdes negativas.

Figura 9
Resultados do HFDEI do P3

Momento Presente
5

45
3,5
Aceitacdo 3 Valores
75
2
15
1
Desfusdo Acdes Comprometidas
Self

Na tabela 3 é apresentado as falas e pensamentos de P3, que sugerem uma luta interna
entre padrdes de pensamento disfuncionais e saudaveis em relacdo a comida e ao peso.

Tabela 3
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NL-IRAP do P3
Consistente Inconsistente
p3 N&o posso comer tanto Mereco desfrutar do prazer de comer
Se eu ndo vomitar, vou ganhar peso N&o me preoculpo em ganhar peso
Preciso compensar por ter comido Compensacdes ndo sdo necessarias
Cada mordida me enche de culpa Comer sem sentir culpa
Posso usar laxantes para eliminar peso Comer néo requer punicao

P4 mora em Séo Paulo e dividi o apartamento com 3 universitarios, finalizou a
faculdade de jornalismo em 2022 e iniciou o trabalho como profissional no ano de 2023.
Descreve que “Eu iniciei a faculdade muito tarde, quando entrei era o mais velho da classe e
isso me complicou em interagir com o pessoal”, ele adiciona “Entdo comecava a ficar
frustrado por ndo conseguir enturmar, corria até a praca de alimentacédo e comia um X-tudo
7:50 da manhd, depois corria para o banheiro e vomitava. Acabou virando um habito”
Agora em um contexto diferente “Estou formado, mas ainda tenho esses momentos de
estresse, comer e depois vomitar. O mercado de trabalho ndo é novidade para mim, mas
trabalhar com jornalismo sim, ndo posso errar nas noticias”. Os resultados de P4 estdo nas
figuras abaixo, demonstrando poucas habilidades de desfusdo e o0 comprometimento com 0s

valores pessoais sdo baixas.

Figura 10
Resultados do HFDEI do P4
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5

45
3,5
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Desfusdo Acdes Comprometidas

Self
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Na tabela 4, o P4 expressa uma série de pensamentos negativos e autocriticos em
relacdo a alimentacdo e ao corpo. Ele se culpa por comer demais, esta constantemente
preocupada com sua aparéncia e experimenta uma sensacdo de falta de controle sobre sua
alimentacdo. Além disso, ele expressa insatisfacdo constante com seu peso, indicando uma

baixa autoestima em relacdo a sua imagem corporal.

Tabela 4
NL-IRAP do P4
Consistente Inconsistente
Eu me odeio por comer muito Adoro meu corpo exatamente como ele é
P4 Sempre preocupado com minha aparéncia Comer é uma experiéncia boa para mim
Perdi o controle sob a comida Me alimento sem sentimento de culpa
Sinto culpa por comer Aceito meu corpo em todas as suas formas
Nunca estou satisfeita com meu peso e tamanhos

Gosto da minha alimentacdo

P5 mora em Sdo Paulo em um apartamento e trabalha na area de Servico Social para
dependentes quimicos. Relata que tem uma rotina agitada e cheia de temas complexos,
“Trabalhar com esse publico € algo que amo, no entanto, fico horas sem comer as vezes. Ai
guando chego em casa como tudo que tem pela frente, depois me sinto cheia, gorda e feia”,
ela aprofunda sobre o assunto “Depois de chorar muito por ter comido vou até o banheiro do
meu apartamento e vomito”. Os resultados exibem um perfil misto em relacéo aos diferentes
processos do HFDEI. Embora ele demonstre uma capacidade moderada de estar presente no
momento presente, uma compreensdo razoavel de seus valores e uma boa aceitacdo de
experiéncias internas, ele pode enfrentar desafios em relacdo a acdo comprometida,
autoconsciéncia (self) e desfusao.

Figura 1l
Resultados do HFDEI do P5
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Momento Presente
5

45
3,5
Aceitacdo 3 Valores
25
2
15
1
Desfusdo Acdes Comprometidas
Self

Na tabela 5 é possivel ver que o P5 expressa uma série de pensamentos negativos e
preocupacoes relacionadas ao peso e a alimentagdo. Ele associa comer a sentimento de culpa
e desconforto emocional, indicando uma possivel relacdo disfuncional com a comida,
especialmente em situacdes de estresse. Além disso, 0 participante expressa uma preocupacao

significativa com o peso e um desejo de evitar o ganho de peso a qualquer custo.

Tabela 5
NL-IRAP do P5
Consistente Inconsistente
o Em momentos de estresse como Consigo moderar minha alimentacao
Me sinto péssimo quando como Meu peso ndo define meu valor
Meu peso me preocupa Me alimento sem sentimento de culpa
Me sinto culpado quando como Tenho controle sobre minhas

escolhas alimentares
Evito ceder a impulsos alimentares
indesejados

Né&o posso engordar

A tabela 6 mostra a discrepancia entre a importancia atribuida e a acéo realizada para
cada valor de vida e para cada participante. Quanto maior a discrepancia, maior a diferenca
entre a importancia atribuida e a agéo efetiva. A escolha da abordagem de Discrepancia
(Importéancia - A¢do) para analisar os dados do VLQ dentro do contexto da ACT é
fundamentada na perspectiva de permite uma analise detalhada. Ao calcular a diferenca entre
a importancia percebida de cada valor de vida e a acdo efetivamente realizada em relagéo a

esse valor, pode-se identificar areas onde os participantes podem estar subestimando ou
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superestimando a importancia de certos valores em suas vidas. Por meio dessa abordagem,
pode-se explorar as razfes por tras das discrepancias entre importancia e acao, ao ajudar o0s
participantes a identificar obstaculos internos e externos que possam estar dificultando a
expressao plena de seus valores. Além disso, a analise fornece insights sobre onde os
participantes podem desejar investir mais tempo, energia ou recursos para viver de forma
mais alinhada com seus valores essenciais.

Alguns valores entre os participantes se destacam na discrepancia, como os valores
Relacdes Familiares. Trés dos cinco participantes (P1, P3 e P5) apresentaram uma
discrepancia significativa entre a importancia atribuida e a acdo realizada nas relacfes
familiares. Isso sugere que, apesar de reconhecerem a importancia das relagdes familiares,
podem enfrentar desafios em traduzir essa valorizacdo em agdes concretas, como passar mais
tempo de qualidade com a familia ou cultivar relacionamentos mais proximos. No valor
Relacionamento Afetivo, trés participantes (P1, P2 e P5) demonstraram uma discrepancia
entre a importancia atribuida e a acéo realizada, isso pode indicar que embora valorizem
esses relacionamentos, podem enfrentar dificuldades em expressar seus sentimentos ou
investir tempo e esforgo em relacionamentos intimos. Trés participantes (P1, P3 e P5)
apresentaram uma discrepancia na area da espiritualidade, embora reconhecam a importancia
da espiritualidade em suas vidas, podem ndo estar tdo envolvidos em praticas espirituais. Os
participantes P3, P4 e P5 demonstraram uma discrepancia na area dos deveres sociais, podem
enfrentar dificuldades em dedicar tempo e recursos para atividades que contribuem para a
comunidade ou cumprir obrigacgdes sociais. O Ultimo fator em comum na discrepancia é o
autocuidado, os P1, P4 e P5 reconhecem a importancia de cuidar de si mesmos, mas podem
ndo estar priorizando sua satde fisica.

Tabela 6
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Resultados da discrepancia entre Importancia e Acdo no VLQ- Cada valor na coluna de
"Discrepancia (Importancia - A¢ao)" representa a diferenca entre a importancia atribuida e

a acao realizada para cada participante em relagéo a cada valor de vida.

Participante Relacdes  Relacionamento  Ser Amizade Trabalho Educacdo Lazer Espiritualidade Deveres Autocuidado

Familiares Afetivo pai e e Sociais  Fisico

ou Relacdes Bem-
mde Sociais estar

P1 -6 7 3 -3 0 -1 4 5 -5 3

P2 4 3 0 7 -2 8 3 3 1 4

P3 7 -3 9 -1 2 0 1 7 0 -5

P4 -1 -5 5 5 -5 -5 3 4 5 4

P5 6 7 -1 0 -2 -3 2 6 4 8

A partir de uma andlise individual de cada participante percebe-se que 0 P3
demonstra uma tendéncia de atribuir alta importancia aos valores de Rela¢6es Familiares, Ser
pai ou mae, e Espiritualidade, com discrepancias positivas consideraveis nessas areas. 1sso
sugere uma forte valorizacdo desses aspectos em sua vida. No entanto, ele também mostra
uma tendéncia a subestimar a importancia do Relacionamento Afetivo, com uma discrepancia
negativa significativa nessa area. Ja o P5 apresenta discrepancias positivas em varios valores
de vida, indicando que ele atribui alta importancia a esses aspectos, como Relacionamento
Afetivo, Espiritualidade e Autocuidado Fisico. No entanto, ele também demonstra uma
discrepancia negativa no Ser pai ou mée, sugerindo que ele pode subestimar a importancia
desse papel em sua vida. Por outro lado, o P4 mostra uma tendéncia oposta, com
discrepancias negativas em varios valores de vida, indicando que ele atribui menos
importancia a esses aspectos do que a acdo realizada sugere. Isso é especialmente evidente
nos valores de Trabalho, Educacao e Deveres Sociais. O P1 e o P2 demonstram padrdes
mistos em suas discrepancias, com algumas areas onde a importancia atribuida supera a acéo
realizada e outras onde a a¢do supera a importancia atribuida. Por exemplo, o P1 atribui alta
importancia a Relacionamento Afetivo e Espiritualidade, enquanto o P2 mostra uma alta
importancia atribuida ao Trabalho e a Educacédo. Essas analises sugerem que cada
participante tem seus préprios valores prioritarios e areas onde podem haver oportunidades

para alinhar mais suas agdes com suas prioridades.
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Resultados dos instrumentos utilizados na avalia¢do Linha de Base e Pés-intervengao

Os resultados apresentados correspondem aos dados obtidos a partir dos 5
participantes que completaram todas as etapas do procedimento de intervencdo ACT, na
figura 11 é apresentado os dados da Linha de Base e Pds-intervencdo de cada participante nos
questionarios BI-AAQ, FAAQ e CFQ-BI. O grafico demonstra as mudancas nas pontuacdes
dos participantes nos questionarios apos a intervencao psicoterapéutica. E importante notar
que cada um dos questionarios utilizados neste estudo possui uma escala de pontuagéo
diferente. O BI-AAQ tem uma pontuacao maxima de 80, 0 FAAQ tem uma pontuacao
méaxima de 60, enquanto o CFQ-BI tem uma pontuacdo maxima de 70. Essas diferencas nas
escalas de pontuacdo devem ser consideradas ao interpretar os resultados. O maximo do
FAAQ esta representado pela linha preta na horizontal do grafico e 0o maximo do CFQ-BI
pela cor vermelha.

E importante destacar que cada um dos questionarios utilizados neste estudo tem uma
abordagem Unica em relacdo a mensuracdo da flexibilidade psicologica em relacdo a imagem
corporal. Os questionarios BI-AAQ e CFQ-BI sdo projetados de maneira que pontuacdes
mais baixas refletem uma maior flexibilidade psicoldgica. Portanto, uma reducdo nos escores
desses questionarios apds a intervencdo indica uma melhoria na capacidade dos participantes
de aceitar e responder de forma mais adaptativa as experiéncias internas dificeis relacionadas
a imagem corporal. Por outro lado, 0 FAAQ tem uma abordagem inversa, onde pontuacdes
mais altas indicam uma maior flexibilidade psicologica. Portanto, um aumento nos escores do
FAAQ apos a intervencdo € interpretado como uma melhoria na capacidade dos participantes
de aceitar e responder de forma mais adaptativa as experiéncias internas dificeis relacionadas
a imagem corporal.

Figura 12
Resultados dos questionarios BI-AAQ, FAAQ e CFQ-BI



49

BD

70
50
40
30
20
10
0
P1 P2 P3 P4 P5

B BI-AAQ Linha de base W BI-AAQ Pos-intervencdo W CFO-BIl Linha de base

Escore

CFO-Bl Pos-intervencdo m FAAQ Linha de base B FAAQ Pos-intervencdo

A figura 12 mostra os escores da Linha de Base e Pds-intervencéo de cada
participante no questionario BI-AAQ (Linha de base é azul e Pos-intervencdo é laranja). A
média da Linha de Base é 66 e a média da Pds-intervencao é 46, a diferenca entre as médias €
significativa. Uma reducdo de 20 pontos na média do BI-AAQ indica uma melhoria
consideravel na flexibilidade psicolégica em relacdo a imagem corporal dos participantes
apos a intervencdo. Essa diferenca sugere que a intervencdo teve um impacto significativo na
forma como os participantes lidam com suas preocupagdes e pensamentos sobre o corpo.
Entretanto, é importante pontuar que a média de 46 (p6s-intervencdo) ainda é 6 pontos acima
da metade do BI-AAQ (40). Isso sugere que, apesar da melhoria significativa observada apés
a intervencdo, ainda ha espaco para progresso em direcdo a uma flexibilidade psicoldgica
ainda maior em relacdo a imagem corporal entre os participantes.

Ao analisar individualmente os cinco participantes, na linha de base, seus niveis de
inflexibilidade psicoldgica em relacdo a imagem corporal variaram. Uma variacao de 60 a 72,
essas pontuacdes refletiram diferentes niveis de inflexibilidade psicoldgica em relacdo a
imagem corporal. Participantes com pontuagdes mais altas, como o P3, demonstraram uma
inflexibilidade psicoldgica substancial, enquanto aqueles com pontuacGes mais baixas, como

0s P1 e P4, exibiram uma inflexibilidade moderada, o que sugeri preocupag¢des com 0 peso
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que podem afetar, mas ndo dominar completamente, suas escolhas e acdes diarias. Apesar
dessas diferencas individuais, dois participantes (P2 e P5) compartilharam um nivel de
inflexibilidade psicoldgica em relacdo a imagem corporal, com pontuacdes proximas e
refletindo uma preocupacédo mais significativa com o peso e sua influéncia na vida cotidiana.

Como relatado anteriormente, ocorreu uma reducdo nas pontuacdes do BI-AAQ apoés
a intervencdo. No entanto, ao analisar as diferencas entre os participantes, pode-se notar que a
magnitude da reducdo nas pontuac6es variou. O P3, mostra uma reducéo em sua pontuacéo,
embora a reducdo de 17 pontos seja menor em compara¢do com alguns outros participantes,
ela ainda representa uma mudanca positiva na flexibilidade psicoldgica. Por outro lado,
participantes como o P1, P2 e o P4 apresentaram pontuacdes menores (20 pontos de escore),
0 que demonstra uma melhoria mais moderada na flexibilidade psicolédgica. Para o P5,
observa-se uma diferenca notavel de 28 pontos entre sua pontuacao na Linha de base e Pds-
intervencdo. Essa diferenca significativa indica uma reducédo substancial na inflexibilidade
psicoldgica em relacdo a imagem corporal apos a intervencdo, o que indica uma melhoria
significativa na forma como o participante lida com suas preocupacdes relacionadas ao peso e
a imagem corporal.

No questionario FAAQ a Linha de base é representada pela coluna azul escuro e Pos-
intervencdo é representado pela coluna verde. Os resultados iniciais indicam que todos 0s
participantes apresentam niveis moderados de inflexibilidade psicoldgica. 1sso sugere que
eles podem ter dificuldades em aceitar e lidar com pensamentos e emocdes dificeis de forma
adaptativa. Apos a intervencao psicoterapéutica, observou-se uma melhora significativa na
flexibilidade psicoldgica de cada um dos cinco participantes com diagndstico de bulimia
nervosa. O P1, que inicialmente apresentava uma pontuacgao de 31, viu sua pontuagao
aumentar para 48 ap0s a intervencdo. Esse aumento substancial sugere uma melhoria

significativa na capacidade do participante de aceitar e responder de forma mais adaptativa as
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experiéncias internas dificeis. Da mesma forma, o P2 apresentou uma melhora notavel, com
sua pontuacdo aumentando de 37 para 52 ap0s a intervencao. Esse aumento significativo
indica uma resposta mais adaptativa as experiéncias internas desafiadoras. O P3 também
demonstrou uma melhora em sua flexibilidade psicoldgica, com sua pontuacao aumentando
de 36 para 49. Isso sugere uma capacidade aprimorada de lidar com pensamentos e emoc¢oes
dificeis. Apesar de uma melhoria menos pronunciada, o P4 viu sua pontua¢do aumentar de 31
para 47 apo0s a intervencao. Isso indica uma melhoria na flexibilidade psicologica, embora o
aumento nao tenha sido t&o significativo quanto em outros participantes. O P5 experimentou
uma melhora consideravel, com sua pontuacdo aumentando de 29 para 48 apds a intervencao.
Isso sugere uma melhoria na capacidade do participante de aceitar e responder de forma mais
adaptativa as experiéncias internas.

Analisando a média dos resultados das pontuacdes no FAAQ antes e depois da
intervencdo para 0s cinco participantes, observa-se uma melhoria geral na flexibilidade
psicoldgica. Na Linha de base, a média das pontuacdes era de aproximadamente 32,8. I1sso
sugere que, inicialmente, os participantes apresentavam uma flexibilidade psicoldgica
moderada, mas ainda havia espago para melhorias. Apds a intervencdo terapéutica, a média
das pontuacBes aumentou significativamente para aproximadamente 48,8. Isso indica uma
melhoria substancial na capacidade dos participantes de aceitar e responder de forma mais
adaptativa as experiéncias internas dificeis apds o tratamento.

Esses resultados mostram uma diminuicao significativa nos escores do CFQ-BI apds a
intervencdo psicoterapéutica em todos os participantes. A Linha de base é representado pela
cor cinza e o Pés-intervencdo € representado pela cor amarelo. O P1 inicialmente apresentava
um escore de 56 no CFQ-BI, indicando uma fusdo cognitiva consideravel em relacéo a sua
imagem corporal. No entanto, apds a intervencgdo, houve uma reducgéo substancial para 25,

sugerindo uma diminuic&o significativa na identificagdo com pensamentos negativos ou
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distorcidos sobre a imagem corporal. O P2 na linha de base tinha um escore de 57, tambem
indicando uma fusdo cognitiva elevada. Apesar de uma reducdo para 35 apos a intervencao,
ainda permaneceu relativamente alto, sugerindo que pode ser necessario um
acompanhamento adicional ou uma psicoterapia mais intensiva. O P3 com um escore inicial
de 62, tinha uma fusdo cognitiva muito alta em relacdo a sua imagem corporal. No entanto, a
intervencdo resultou em uma reducao notavel para 20, indicando uma melhora substancial na
percepcao da imagem corporal e na identificagdo com pensamentos negativos associados a
ela. O P4, assim como o Participante 3, também iniciou com um escore de 62, indicando uma
fusdo cognitiva elevada. Apoés a intervengdo, houve uma diminuicdo para 28, o que, embora
represente uma melhora, sugere que ainda pode ser necessario continuar o trabalho
terapéutico para alcancar uma reducdo mais significativa. O P5 comegou com um escore de
63, indicando uma fusao cognitiva consideravel. Apos a intervencao, houve uma reducéao
para 23, sugerindo uma melhora substancial na identificacdo com pensamentos negativos
sobre a imagem corporal e uma maior aceita¢do de si mesmo.

A diferenca entre a média da Linha de base (60) e a média da Pos-intervencéo (26.2)
indica uma reducdo substancial nas pontuacGes médias do CFQ-BI apds a intervencgao
psicoterapéutica em ACT. Essa reducdo sugere que a interven¢do teve um impacto positivo
na melhoria da relacdo dos participantes com sua imagem corporal e na reducéo da fuséo
cognitiva em relacdo a pensamentos negativos ou distorcidos sobre o corpo.

Os resultados sugerem que a intervencao psicoterapéutica teve um impacto positivo
na forma como os participantes lidam com suas preocupacdes e pensamentos sobre o corpo,
resultando em melhorias na flexibilidade psicolégica e na reducéo da fusdo cognitiva em
relacdo & imagem corporal. Embora as melhorias tenham sido significativas, ainda ha espago
para progresso, especialmente em relacdo a flexibilidade psicoldgica, onde os escores ainda

estdo na faixa moderada.
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A intervencéo parece ter sido eficaz em ajudar o P1 a lidar de forma mais adaptativa
com suas preocupagdes e pensamentos sobre o corpo, mas pode ser necessario um
acompanhamento adicional para alcancar uma mudanca mais substancial. O P2 demonstra
melhoria na flexibilidade psicologica, como indicado pelo aumento dos escores no FAAQ,
sugere uma capacidade crescente de discriminar 0s contextos que evocam pensamentos,
emoc0es e sensacdes desconfortaveis. No entanto, a fusdo cognitiva permaneceu
relativamente alta apds a intervencdo, 0 que sugere que pode ser necessario um
acompanhamento adicional para abordar essa identificacdo excessiva com pensamentos
negativos ou distorcidos sobre a imagem corporal. O P3 e P5 mostraram as maiores
melhorias em termos absolutos nas pontuacGes do BI-AAQ apds a intervencdo, indicando
uma reducéo substancial na inflexibilidade psicoldgica. P3 teve a maior reducdo na
pontuacdo do CFQ-BI apds a intervencdo, sugerindo uma melhoria significativa na
identificacdo com pensamentos negativos sobre a imagem corporal. P4 apresentou a menor
melhoria nas pontuacdes dos questionarios, indicando uma melhoria mais moderada na
flexibilidade psicoldgica e uma reducdo menos pronunciada na fusdo cognitiva. Embora
tenha havido uma melhoria notavel na flexibilidade psicolégica e na resposta adaptativa as
experiéncias internas desafiadoras apés a intervencao, os escores do CFQ-BI ainda indicam
uma inflexibilidade consideravel em relacdo a imagem corporal, sugere a necessidade de
continuar o trabalho terapéutico para alcancar uma reducdo mais significativa e promover
uma relacdo mais saudavel com a imagem corporal.

Os resultados mostram consisténcia entre os trés questionarios. As diferencas
individuais podem ser atribuidas a eficicia da intervencdo para cada participante e a
gravidade das preocupagdes com a imagem corporal antes da intervencao.

Os resultados do NL-IRAP vao ser apresentados a seguir da figura 12 até a figura 16.

Os resultados pés-intervencdo do participante revelaram uma melhora substancial em relacéo



54

a linha de base. Houve um aumento nos escores dos blocos consistentes, como Gordo-Feio e
Magro-Bonito, apds a intervencdo, o que indica uma maior facilidade em seguir as regras
estabelecidas nessas contingéncias, onde os estimulos estdo relacionados. Entretanto,
observou-se uma reducdo nas disparidades entre os escores dos blocos consistentes e
inconsistentes apds a intervencgdo. A discrepancia entre os blocos consistentes e
inconsistentes na linha de base era de 0,762, enquanto apos a intervencao, essa discrepancia
diminuiu para 0,083. Antes desta, as discrepancias eram mais marcantes, 0 que sugere uma
menor flexibilidade relacional e uma resposta mais rigida. Ap6s a intervencao, os escores dos
blocos consistentes e inconsistentes se aproximaram, indicando uma resposta mais
equilibrada e menos influenciada pela consisténcia dos estimulos. Isso sugere uma mudanca
positiva na flexibilidade relacional do participante, isto €, uma maior capacidade do
participante de se ajustar as demandas especificas de cada contexto.

Figura 13

Resultados do NL-Irap do P1- S&o apresentados os Dirap €scores para os quatro tipos de
tentativas: 1) Gordo-Feio, 2) Gordo-Bonito, 3) Magro-Feio e 4) Magro-Bonito. Em cada tipo
de tentativa, as letras V (Verdadeiro) e F (Falso) sinalizam a direcdo do responder mais
provavel. O Dirap para todos os tipos de tentativas sugere responder mais provavel (menor
laténcia) nos blocos com tentativas consistentes quando comparado aos blocos

inconsistentes.
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No P2 o Bloco Consistente (Gordo-Feio), obteve um escore de 0,95 ap6s a
intervencdo, indicando uma resposta consistente mesmo com uma reducao em relacdo a linha
de base. Isso sugere que a associagdo entre os conceitos de "Gordo" e "Feio" ainda esta
presente, mas pode ter sido levemente enfraquecida pela intervencdo. No Bloco Inconsistente
(Gordo-Bonito), o escore foi de -0,489 para -0,1, representando uma melhoria significativa
em relacdo a linha de base negativa. Este valor proximo de zero sugere uma resposta mais
equilibrada quando os estimulos "Gordo" estdo associados a "Bonito". No Bloco
Inconsistente (Magro-Feio), o escore foi de 0,751, mostrando uma melhoria em relagdo a
linha de base, o que indica uma resposta mais rapida. 1sso sugere uma possivel mudanca na
percepcdo do participante em relacdo a esses conceitos apos a intervencao. Por fim, no Bloco
Consistente (Magro-Bonito), o escore foi de 0,463, com uma reducdo em relacéo a linha de
base. Em resumo, os dados sugerem mudancas nas associagdes do participante em relacéo ao
peso corporal e beleza, além de uma maior flexibilidade na resposta aos estimulos
apresentados. Os escores mais proximos entre 0s blocos consistentes e inconsistentes indicam
uma resposta mais equilibrada do participante, sugerindo uma possivel melhoria na

flexibilidade relacional.
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Os escores mais altos nos blocos "Bloco Consistente (Gordo-Feio)" e "Bloco
Inconsistente (Magro-Feio)" indicam que o participante respondeu mais rapidamente e/ou
com maior probabilidade de escolher as opcdes corretas nesses blocos especificos em
comparagdo com os outros blocos. Esses escores mais altos sugerem que o participante pode
ter uma associacdo mais forte em processar os conceitos apresentados nesses blocos.
Comportamentalmente, essa associa¢do mais forte com a palavra "Feio" nos blocos pode
indicar uma tendéncia do participante em perceber os estimulos associados a esses blocos
como negativos ou menos atraentes. 1sso pode refletir uma avaliacdo subjetiva em relacdo a
estética corporal, onde a associacdo com o termo "Feio" pode estar ligada a uma imagem
corporal negativa, independentemente do peso. Essa interpretacdo sugere que o participante
pode ter uma tendéncia a associar caracteristicas negativas a sua percepgao de corpo ou de
outras pessoas, 0 que pode ter implica¢fes importantes para sua satde mental e bem-estar
emocional.

Figura 14

Resultados do NL-Irap do P2- Sdo apresentados 0os Dirap €scores para os quatro tipos de
tentativas: 1) Gordo-Feio, 2) Gordo-Bonito, 3) Magro-Feio e 4) Magro-Bonito. Em cada tipo
de tentativa, as letras V (Verdadeiro) e F (Falso) sinalizam a direcdo do responder mais
provavel. O Dirap para todos os tipos de tentativas sugere responder mais provavel (menor
laténcia) nos blocos com tentativas consistentes quando comparado aos blocos

inconsistentes.
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Na figura 15 é observado os resultados do P3. Na linha de base é percebido a
diferenca entre os escores dos blocos consistentes e inconsistentes, que revelam a
flexibilidade relacional do participante. Nesse momento ha uma rigidez nas respostas em
relacdo aos estimulos, embora menos pronunciada do que em alguns outros participantes.
Apos a intervencdo, os dados do P3 refletem uma melhoria geral em sua flexibilidade
relacional. Nos blocos consistentes, 0s escores continuam altos, evidenciando uma resposta
consistente com as associacOes preexistentes do participante. Ja nos blocos inconsistentes,
houve uma melhoria significativa nos escores, sugerindo uma resposta mais equilibrada e
uma maior capacidade de flexibilidade relacional apds a intervencdo. Também se observa
uma reducgéo nas discrepancias entre os escores dos blocos consistentes e inconsistentes,
independentemente da consisténcia dos estimulos. Os resultados pos-intervencdo apontam
para uma melhoria significativa na flexibilidade relacional do participante, demonstrando
uma capacidade aprimorada de ajustar suas respostas, mesmo diante de estimulos que

desafiam suas associacdes preexistentes. Esse maior equilibrio entre os blocos e a resposta
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mais adaptavel nos blocos inconsistentes indicam a eficacia da intervencdo em promover uma
resposta mais flexivel em diferentes contextos de estimulo.

Figura 15

Resultados do NL-Irap do P3- S&o apresentados os Dirap €scores para 0s quatro tipos de
tentativas: 1) Gordo-Feio, 2) Gordo-Bonito, 3) Magro-Feio e 4) Magro-Bonito. Em cada tipo
de tentativa, as letras V (Verdadeiro) e F (Falso) sinalizam a direcdo do responder mais
provavel. O Dirap para todos os tipos de tentativas sugere responder mais provavel (menor
laténcia) nos blocos com tentativas consistentes quando comparado aos blocos

inconsistentes.
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Na figura 16 é visto os resultados do P4. Apds a intervencgdo, observa-se um aumento
nos escores em todos os blocos, tanto consistentes quanto inconsistentes, indicando uma
possivel melhoria na flexibilidade relacional do participante, visto que 0s escores estdo mais
equilibrados entre os blocos. Antes da intervengéo, os escores nos blocos consistentes eram
mais elevados do que nos inconsistentes, sugerindo uma tendéncia do participante em

responder de forma mais consistente em determinadas associacdes de estimulos (mais rigida e
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previsivel em certas condicdes). A diferenca na disparidade entre a linha de base e pos-
intervencdo para o P4 é aproximadamente 0,3145. O equilibrio na resposta antes da
intervencdo sugeria uma tendéncia do participante a responder de maneira mais rigida ou
influenciada pela consisténcia dos estimulos. Apds a intervencdo, essa disparidade foi
reduzida, indicando que o participante desenvolveu uma resposta mais equilibrada e
adaptavel aos diferentes contextos. No entanto, apds a intervencéo, essa disparidade entre 0s
blocos parece ter diminuido, indicando que o participante estd menos influenciado pela
consisténcia dos estimulos e mais capaz de responder de maneira flexivel, adaptando suas
respostas de acordo com o contexto. Esse equilibrio nos escores é um indicador de uma
possivel melhoria na capacidade do participante de discriminar e responder de maneira mais
adaptativa as relacoes de estimulos. Além disso, essa reducdo na disparidade entre os blocos
pode indicar uma mudanca na maneira como o participante processa e responde aos
estimulos, tornando-se menos dependente da consisténcia superficial dos estimulos para guiar
suas respostas.

Essa reducédo na disparidade pode indicar uma maior capacidade do participante de
generalizar as relacdes entre os estimulos. O aumento do escore para o bloco inconsistente
(Magro-Feio) ap0s a intervencdo sugere um aprimoramento na capacidade do participante de
reconhecer e responder a relagdes de estimulos que anteriormente eram menos consistentes,
refletindo um aumento na flexibilidade relacional e na capacidade de generalizar relacbes
entre diferentes estimulos.

Figura 16

Resultados do NL-lrap do P4- S&o apresentados 0s Dirap escores para 0s quatro tipos de
tentativas: 1) Gordo-Feio, 2) Gordo-Bonito, 3) Magro-Feio e 4) Magro-Bonito. Em cada tipo
de tentativa, as letras V (Verdadeiro) e F (Falso) sinalizam a dire¢céo do responder mais

provavel. O Dirap para todos os tipos de tentativas sugere responder mais provavel (menor
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laténcia) nos blocos com tentativas consistentes quando comparado aos blocos

inconsistentes.
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Na figura 17 é encontrado os dados do P5. Apos a intervencdo, observa-se uma
reducéo geral nos escores, tanto nos blocos consistentes quanto nos inconsistentes, indicando
uma possivel modificacdo na maneira como o participante relaciona os estimulos e responde
a eles. Essa diminuicdo nos escores sugere que a intervencdo teve um impacto na
flexibilidade relacional do P5. Essa diminui¢do nos escores pode refletir uma modificacdo na
associacao que o participante faz entre os estimulos apresentados, indicando uma maior
flexibilidade na forma como ele responde aos estimulos e se adapta as mudancas nas
contingéncias. Além disso, a variagdo nos escores pode indicar como o participante se adapta
as mudancas nas contingéncias apresentadas pelos blocos consistentes e inconsistentes. Se 0s

escores diminuirem de forma mais acentuada nos blocos consistentes, isso pode sugerir uma
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maior sensibilidade do participante as relacdes consistentes entre os estimulos ap6s a
intervencao.

Figura 17

Resultados do NL-Irap do P4- S&o apresentados 0s Dirap €scores para 0s quatro tipos de
tentativas: 1) Gordo-Feio, 2) Gordo-Bonito, 3) Magro-Feio e 4) Magro-Bonito. Em cada tipo
de tentativa, as letras V (Verdadeiro) e F (Falso) sinalizam a direcdo do responder mais
provavel. O Dirap para todos os tipos de tentativas sugere responder mais provavel (menor
laténcia) nos blocos com tentativas consistentes quando comparado aos blocos

inconsistentes.
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Em resumo, os resultados sugerem que a intervencao teve um impacto positivo na
percepcdo corporal e nas associagdes de estimulos relacionados ao peso e a estética corporal,
pois observa-se padrfes que sugerem mudancas significativas. No entanto, as respostas dos
participantes variaram. Para o P1, houve uma reducao geral nos escores entre os blocos
consistentes e inconsistentes apds a intervencdo. Embora essa reducdo nao tenha sido tdo
pronunciada quanto o esperado, ela sugere uma possivel melhoria na flexibilidade relacional

do participante. Ja para o P2, observa-se uma discrepancia entre a linha de base e pos-
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intervencdo, indicando uma possivel mudanga na relacdo do participante com os estimulos
apresentados, especialmente nos blocos consistentes e inconsistentes. O P3 também mostrou
uma reducéo nos escores apos a intervencdo, sugerindo uma modificacdo na forma como
percebe e responde aos estimulos. No entanto, a magnitude dessa reducéo variou entre 0s
blocos consistentes e inconsistentes, 0 que indica uma resposta diferenciada a consisténcia
dos estimulos. Para o P4, houve um aumento nos escores em todos os blocos apés a
intervencdo, o que sugere uma possivel melhoria na flexibilidade relacional, ja que os escores
estdo mais equilibrados entre os blocos. No entanto, o P5 foi o Unico em que 0s escores
diminuiram em vez de aumentar ap6s a intervencao, o que é uma descoberta intrigante e
requer uma investigacdo mais aprofundada para entender melhor o motivo dessa diminuicao.

Resultados do Cartao Diario

Os graficos apresentados abaixo ilustram a frequéncia média semanal do
comportamento de comer compulsivo dos 5 participantes ao longo de um periodo de 14
semanas. Cada ponto no gréafico representa a média semanal do numero de episédios desse
comportamento, coletados a partir do registro diario em um cartdo especifico. Isso significa
que cada participante registrou diariamente o nimero de episddios de comer compulsivo em
um cartdo especifico designado para esse fim. Essa forma de coleta de dados permite uma
avaliacdo abrangente da frequéncia do comportamento ao longo do tempo. O grafico
resultante fornece uma representacdo visual clara das tendéncias e padrdes de mudanca na
frequéncia do comportamento de comer compulsivo de cada participante.

A semana 1 foi estabelecida como a Linha de base para avaliar a frequéncia do
comportamento de comer compulsivamente entre os participantes. Durante as semanas
seguintes, que abrangem da semana 2 até a semana 13, a intervencao psicoterapéutica foi
implementada. Apds o término da intervencdo, a semana 14 foi designada como o periodo
Pds-intervencdo, onde os participantes continuaram sendo monitorados para avaliar a

manutencdo dos efeitos da intervencdo. Para destacar a Linha de base e o periodo Pos-
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intervencdo no grafico, linhas pretas verticais foram adicionadas, delineando claramente esses
periodos

Durante o estudo, houve uma excegdo na semana 6, onde ndo ocorreu intervencéo
devido ao periodo de recesso de ano novo. No entanto, € importante ressaltar que mesmo
durante esse periodo de recesso, 0s participantes continuaram a registrar suas informacées no
cartdo diario, conforme orientado no protocolo do estudo. Portanto, embora nao tenha havido
intervencdo planejada durante essa semana especifica, os dados registrados pelos
participantes permitem uma avaliacdo continua da frequéncia do comportamento de comer
compulsivamente ao longo do estudo. Essa inclusdo da semana 6 nos registros ¢ importante
para manter a integridade e a consisténcia dos dados coletados ao longo do periodo de estudo.

Com base nos dados fornecidos, pode-se observar na Figura 18 que a frequéncia do
comportamento de comer compulsivamente do P1, que parece variar ao longo do tempo. Nas
primeiras semanas (1 a 4), a frequéncia permaneceu relativamente estavel em torno de 10 a
11 episddios por semana. Ou seja, na semana 2, quando a intervencéo psicoterapéutica
comecou, ainda pode-se observar uma estabilizacdo inicial na frequéncia do comportamento
comparado com a Linha de Base. A partir da semana 5, houve uma tendéncia de queda na
frequéncia, com o nimero de episddios diminuindo para 9 e depois para 8 na semana 9.
Posteriormente, parece haver uma estabilizacdo em torno de 6 episddios por semana, a partir
da semana 10 até a semana 13. Na semana 14 a frequéncia do comportamento diminuiu para
5 episddios. Isso representa uma reducéo significativa em comparacdo com a média
anteriormente observada, o que sugere. H4 uma mudanca no padrédo de comportamento ao
longo das semanas, com uma diminuicdo na frequéncia de episodios de comer
compulsivamente ap6s um periodo inicial de estabilidade. A mudanca na frequéncia do
comportamento parece ter sido sustentada ao longo do periodo de intervencdo, com uma

estabilizagdo em um nivel mais baixo de episddios por semana apos a intervencao inicial.
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Figura 18

Resultados da Frequéncia de Comportamento de Comer Compulsivo do P1
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Para P2 o comportamento de comer compulsivamente, nas primeiras semanas (1 a 3),
a frequéncia inicialmente era relativamente alta, em torno de 7 a 9 episodios por semana. A
partir da semana 4, houve uma queda significativa na frequéncia, com o nimero de episodios
diminuindo para 5 e permanecendo nesse nivel até a semana 10. Nas semanas finais (11 a
13), a frequéncia continuou a diminuir gradualmente, chegando a 4 episddios por semana.
Esse dado sugere que, para o P2, houve uma diminuicdo gradual e consistente na frequéncia
do comportamento de comer compulsivamente ao longo do periodo observado. A intervengéo
psicoterapéutica comegou na semana 2 e continuou até a semana 13 para o P2, pode-se
considerar que houve influéncia no padréo de frequéncia do comportamento de comer
compulsivamente ao longo do tempo. Ao longo das semanas seguintes, vé-se uma tendéncia
consistente de diminuicdo na frequéncia do comportamento de comer compulsivamente. A
diminuicdo na frequéncia do comportamento é sustentada ao longo do periodo de
intervengdo, com uma tendéncia continua de diminuig&o até o final das 13 semanas. Na

semana 14 ha ainda a manutencéo da reducao na frequéncia do comportamento, com a
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continuidade de 4 episddios por semana, indica que os ganhos obtidos durante a intervencao
podem ter sido sustentados mesmo ap6s o término do tratamento.

Figura 19

Resultados da Frequéncia de Comportamento de Comer Compulsivo do P2
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Para o P3, observa-se um padréo interessante na frequéncia do comportamento de
comer compulsivamente ao longo das semanas. Nas primeiras cinco semanas (1 a 5), a
frequéncia do comportamento permaneceu relativamente alta e estavel, em torno de 9
episadios por semana. A partir da semana 6, houve uma queda na frequéncia, com o nimero
de episddios diminuindo para 7 e depois para 6 nas semanas seguintes (6 a 8). Nas semanas
subsequentes (9 a 13), a frequéncia continuou a diminuir gradualmente, chegando a 3
episadios por semana na semana 12 e 13. Essa analise sugere que, para o participante 3,
houve uma mudanca progressiva na frequéncia do comportamento de comer
compulsivamente ao longo do periodo observado, passando de uma frequéncia inicialmente
alta para uma frequéncia mais baixa e estavel. A intervencdo comecou na semana 2 e
continuou até a semana 13, o padrdo de diminuicdo gradual na frequéncia do comportamento
de comer compulsivamente ao longo das semanas sugere que a intervencgéo psicoterapéutica
pode ter tido um impacto positivo para o P3. Embora a frequéncia inicialmente tenha

permanecido alta, houve uma tendéncia consistente de queda ap0s o inicio da intervencéo.
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Além disso, a estabilidade na frequéncia do comportamento na semana 14, com a
continuacdo de 3 episodios por semana

Figura 20
Resultados da Frequéncia de Comportamento de Comer Compulsivo do P3
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Para o P4, observa-se um padrédo na frequéncia do comportamento de comer
compulsivamente ao longo das semanas. Nas primeiras semanas (1 a 5), a frequéncia do
comportamento permaneceu relativamente alta e estavel, variando entre 10 e 11 episodios por
semana. A partir da semana 6, houve uma diminuicdo gradual na frequéncia, com o nimero
de episddios diminuindo para 9 e depois para 8 nas semanas seguintes (6 a 9). Nas semanas
subsequentes (10 a 13), a frequéncia continuou a diminuir progressivamente, chegando a 3
episodios por semana na semana 13. Com a continuacdo de 3 episédios por semana apds o
final da intervencdo (semana 14). Essa analise sugere que, para o P4, houve uma mudanca
progressiva na frequéncia do comportamento de comer compulsivamente ao longo do periodo
observado, passando de uma frequéncia inicialmente alta para uma frequéncia mais baixa.
Considerando que a intervencdo comegou na semana 2 e continuou até a semana 13, pode-se
fazer a observacdo adicional que o padrao de diminuicdo gradual na frequéncia do
comportamento de comer compulsivamente ap6s o inicio da intervencao sugere que o modelo

psicoterapéutico pode ter tido um impacto positivo. Embora a frequéncia inicialmente tenha



permanecido alta, houve uma tendéncia consistente de queda ao longo das semanas de

intervencao.

Figura 21
Resultados da Frequéncia de Comportamento de Comer Compulsivo do P4
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Para o P5, também se observa um padréo de frequéncia do comportamento de comer

compulsivamente ao longo das semanas. Nas primeiras semanas (1 a 5), a frequéncia do
comportamento variou entre 10 e 12 epis6dios por semana, mostrando uma certa
instabilidade. A partir da semana 6, houve uma tendéncia de diminuigéo gradual na

frequéncia, com o nimero de episodios diminuindo para 9 e depois para 8 nas semanas

seguintes (6 a 10). Nas semanas finais (11 a 13), a frequéncia continuou a diminuir, chegando

a 5 episddios por semana na semana 13. Assim como nos outros participantes, observamos

uma mudanca progressiva na frequéncia do comportamento de comer compulsivamente ao

longo do periodo observado. Claro, considerando que a intervengdo comegou na semana 2 e

continuou até a semana 13 para o P5. Ha uma reducéo na frequéncia do comportamento na
semana 14 para 4 episodios semanais. Embora a frequéncia tenha sido inicialmente alta e

instavel, houve uma tendéncia consistente de queda ao longo das semanas de intervencao.
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Figura 22

Resultados da Frequéncia de Comportamento de Comer Compulsivo do P5
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Todos os participantes apresentaram um padrao consistente de diminuicao na
frequéncia do comportamento de comer compulsivamente ao longo das semanas. Essa
reducdo progressiva sugere uma resposta positiva a intervencdo psicoterapéutica. Além disso,
foi observado que a maioria dos participantes conseguiu manter os ganhos obtidos durante a
intervencdo mesmo apads o término do tratamento. Na semana 14, ap6s a concluséo da
intervencdo, a reducdo na frequéncia do comportamento compulsivo permaneceu estavel para
a maioria dos participantes. No entanto, é importante destacar os participantes demonstraram
uma ampla variagdo nos niveis iniciais de frequéncia do comportamento de comer
compulsivamente. Engquanto alguns participantes comecaram o estudo com uma frequéncia
mais baixa, com cerca de 9 episodios por semana, outros apresentaram niveis iniciais mais
elevados, chegando a até 12 episédios por semana. Essa diferenca nos niveis iniciais reflete a
diversidade na gravidade do comportamento compulsivo entre os participantes. O que
justifica os padrdes de diminuicdo na frequéncia do comportamento ao longo das semanas
variarem entre os participantes. Mesmo que todos mostrem uma tendéncia geral de reducdo

na frequéncia, os padrdes especificos dessa diminuicdo diferiram significativamente.
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Enquanto alguns participantes experimentaram uma diminui¢do mais gradual e consistente ao
longo do tempo, outros mostraram flutuagcdes mais pronunciadas na frequéncia do

comportamento, com periodos de diminuicéo seguidos de periodos de aumento.
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DISCUSSAO

A Bulimia Nervosa representa condi¢cdes psiquiatricas complexas e graves,
caracterizadas por uma série de desafios clinicos. Sua etiologia € multifacetada, envolvendo
uma interacdo complexa entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais. A combinacao
desses elementos contribui para a resisténcia ao tratamento e para a gravidade dos sintomas
(Van Hoeken & Hoek, 2020; Fassino & Abbate-Daga, 2013). As pesquisas sobre ACT para
bulimia nervosa busca abordar esses desafios oferecendo uma abordagem terapéutica que
reconhece a complexidade. Ao invés de focar apenas nos sintomas alimentares, a ACT
incorpora estratégias para lidar com fatores psicoldgicos e sociais subjacentes, como
insatisfacdo corporal, perfeccionismo e dificuldades emocionais (Lucena-Santos et al., 2024).

Este estudo avaliou o efeito de um protocolo ACT para Bulimia Nervosa conforme o
manual (Sandoz et al, 2011). Como hipotese, era esperado produzir: (1) alteracao
flexibilidade psicoldgica nos instrumentos entre a linha de base (etapa 1) e a avaliacdo apds a
intervencdo (etapa 2); (2) diminuicdo do comer compulsivo mensurados pelo Cartdo Diario;
(3) melhora da flexibilidade relacional mensurada pelo IRAP; (4) melhora do componente
desfusdo cognitiva mensurado pelo CFQ-BI; (5) melhora da componente aceitacédo
mensurada pelo FAAQ e BI-AAQ.

Ao analisar os resultados, observou-se uma tendéncia consistente de melhora na
aceitacdo, medida pelos questionarios FAAQ e BI-AAQ. Os participantes apresentaram
reducdo nos escores do FAAQ apos a intervencado, o que indica uma maior capacidade de
aceitar e se comprometer com suas experiéncias internas. Da mesma forma, houve uma
diminuicdo nos escores do BI-AAQ, sugeri uma melhora nos processos relacionados a
imagem corporal. Esses achados estdo alinhados com a hipétese inicial de melhora na
aceitacdo apos a intervencgdo baseada em ACT. Além disso, sdo consistentes com estudos
anteriores de Fogelkvist, Gustafsson, Kjellin, et al. (2022) e Holmqvist Larsson, Loweén,

Hellerstedt, et al. (2020), que também encontraram uma melhora significativa na aceitacdo
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em pacientes com transtornos alimentares submetidos a terapia baseada em ACT. A aceitacao
pode desempenhar um papel significativo na melhora da Bulimia Nervosa. A fusdo cognitiva
é uma medida da identificacdo excessiva com 0s pensamentos negativos ou distorcidos sobre
a imagem corporal, e a expectativa era que a terapia promovesse uma reducao nesse aspecto
(Luoma, Hayes & Walser, 2007).

Os resultados revelaram uma tendéncia consistente de diminuicao nos escores do
CFQ-BI ap6s a intervencdo. A intervencdo baseada em ACT parece ter sido eficaz em ajudar
os participantes a desenvolver uma relacdo mais saudavel e menos identificada com seus
pensamentos negativos sobre o corpo. Esses achados sdo consistentes com a teoria subjacente
a ACT, que enfatiza a importancia de desfusao cognitiva e a capacidade de se distanciar dos
pensamentos intrusivos e disfuncionais. A reducdo na fusdo cognitiva tem importantes
implicacdes clinicas, pois sugere uma mudanca na forma como os participantes percebem e
respondem aos pensamentos relacionados a imagem corporal (Barbosa & Murta, 2014). Essa
mudanca pode ser um passo crucial no caminho da recuperacéo da Bulimia Nervosa e pode
indicar a eficacia da ACT como um modelo terapéutico para este transtorno alimentar.

Os resultados do NL-IRAP revelaram mudancas significativas na flexibilidade
relacional apds a intervencdo. Houve uma diminuicéo nas disparidades entre os escores dos
blocos consistentes e inconsistentes, indica uma resposta mais equilibrada e menos
influenciada pela consisténcia dos estimulos. Isso sugere que a intervencgdo teve um impacto
positivo na capacidade dos participantes de se ajustar as demandas especificas de cada
contexto. Esses achados estdo alinhados com a hipétese inicial do estudo, que previa uma
melhora na flexibilidade relacional apos a intervencdo. A melhora na flexibilidade relacional
é um componente importante da terapia ACT, que visa aumentar a capacidade dos individuos
de responder de forma adaptativa as experiéncias internas e externas. Portanto, os resultados

do IRAP fornecem evidéncias adicionais de que a ACT pode ser eficaz na promocéo de
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mudancas positivas na relacdo dos participantes com sua imagem corporal e com questdes
relacionadas ao peso.

A flexibilidade relacional e os processos de fusdo e desfusdo cognitiva estao
intrinsecamente relacionados, pois o primeiro envolve a capacidade de responder de forma
adaptativa a partir de relacGes simbolicas estabelecidas de forma arbitraria. Ou seja, quando
um participante é capaz de ver seus pensamentos como eventos transitorios, ela esta
exercendo flexibilidade relacional ao reconhecer que diferentes perspectivas e interpretacfes
séo possiveis. 1sso permite que a pessoa se afaste da fusdo com seus pensamentos e adote
uma postura mais flexivel e aberta diante das experiéncias internas. Algumas propostas
comportamentais atuais (Barnes-Holmes & Harte, 2022; Harte, Perez & Kovac, 2023;
Bortoloti, Schmidt, Harte, & Barnes-Holmes, 2023) corroboram com essa interligacao desses
processos e outras propostas completam ao descrever na pratica clinica o quanto a coeréncia
da narrativa do paciente influéncia nos sintomas do transtorno alimentar (Dann, Hay &
Touyz, 2021; Brockmeyer et al., 2022; Heywood, Conti & Hay, 2022; Bianchi, Perez, Harte,
& Barnes-Holmes, 2021).

Os resultados do Cartdo Diario revelaram padrdes consistentes de reducdo na
frequéncia do comportamento de comer compulsivo ao longo das semanas de intervencéo
para todos os participantes. Inicialmente, alguns participantes apresentaram uma frequéncia
mais alta e instavel desse comportamento, enquanto outros comegaram com niveis mais
baixos. No entanto, independentemente dos niveis iniciais, a maioria dos participantes
mostrou uma tendéncia geral de diminui¢do na frequéncia do comportamento ao longo das
semanas de intervencao. Esses resultados estdo alinhados com a hipotese inicial do estudo,
que previa uma reducdo no comportamento de comer compulsivo durante e apds a
intervencdo. A diminuicdo na frequéncia do comportamento compulsivo é um indicador

importante de progresso no tratamento da bulimia nervosa e sugere que a intervencdo baseada
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em ACT pode ser eficaz na reducao desse comportamento disfuncional. Além disso, a
manutencdo dos ganhos obtidos durante a intervencdo, como observado na semana 14, indica
que os efeitos positivos da terapia podem ser sustentados mesmo apos o término do
tratamento. Isso sugere que a intervencdo nao apenas reduziu a frequéncia do comportamento
de comer compulsivo, mas também ajudou os participantes a desenvolver estratégias
duradouras para lidar com esse comportamento de forma mais saudavel no longo prazo
(Harrison et al., 2014; Katan & Kelly, 2023).

Essa compreensdo abrangente do progresso dos participantes ao longo da intervencéo
é crucial por permitir avaliar a eficacia em alcancar os objetivos desejados. Entretanto, os
modelos de psicoterapia comportamental tém uma longa histéria de utilizacdo de estudos de
caso Unico em suas pesquisas, pois a analise individualizada de cada caso revela aspectos
especificos do funcionamento e das interacfes dos participantes com o processo
psicoterapéutico, permitindo uma investigacao detalhada dos efeitos da intervencéo
(Ingberman, Gouveia & Oliveira, 2021). Essa forma de pesquisar € relevante em areas como
os transtornos alimentares, onde a variabilidade individual é significativa e os tratamentos
precisam ser adaptados as necessidades especificas de cada pessoa (Marcon, 2020; Pitanga,
2021, Pitanga & Santos, 2022). Ao examinar individualmente cada participante do estudo,
uma breve descricdo das caracteristicas deles, fornecida a partir de suas proprias perspectivas
sobre aspectos relevantes de suas vidas, permite uma visao detalhada de seu funcionamento e
interacdes.

P1, um estudante universitario de Publicidade e Propaganda que também atua como
estagiario em uma empresa de marketing, enfrenta pressdes académicas e profissionais
significativas em seu dia a dia. Sua descri¢do de sentir uma forte vontade de comer
compulsivamente em situacdes de ansiedade ou estresse, especialmente durante o estagio ou

na faculdade, destaca a complexidade das contingéncias em vigor. A pressdo de desempenho
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académico e profissional exacerba, levando-o a uma relacéo disfuncional com a comida e a
imagem corporal. No entanto, os resultados da intervencao baseada em ACT sugerem uma
mudanca positiva nesse padrao. A reducdo gradual na frequéncia do comportamento de
comer compulsivo ao longo das semanas de intervencao indica que P1 estd comendo menos
compulsivamente em contextos que evocam emocdes de estresse. Além disso, a diminuicao
nos escores de aceitacao, fusdo cognitiva e aumento na flexibilidade relacional sugerem que
aprendeu a aceitar suas experiéncias internas de forma mais compassiva e a desenvolver uma
relacdo menos identificada com seus pensamentos negativos sobre o corpo. Eles indicam uma
mudanca positiva em sua capacidade de lidar com o estresse e a ansiedade, bem como uma
melhoria em sua relacdo com a comida e a imagem corporal (Hayes & Hofmann, 2020).

P2 é uma estudante universitaria de Arquitetura que mora sozinha em Séo Paulo e
trabalha como estagiaria em uma empresa de construcdo de condominios fechados. A
descricdo dos comportamentos de comer compulsivo em ambientes académicos e a sensacao
de inadequacéo ou falta de habilidade durante as aulas teéricas desencadeiam respostas
emocionais, levando-a uma cadeia comportamental de busca de conforto ou alivio emocional
na comida. Nesse caso, 0 comportamento de comer compulsivamente concorre com outros
comportamentos que poderiam ser mais adaptativos, como procurar apoio emocional de
colegas ou buscar estratégias de enfrentamento mais saudaveis. Além disso, a mencdo de P2
sobre induzir o vémito apos esses episodios de comer compulsivo mostra a presenca de
comportamentos purgativos associados a bulimia nervosa. Quando se analisa os resultados da
intervencdo baseada em ACT para P2, é crucial considerar como esses dados adicionais se
relacionam com os padrdes observados ao longo das semanas de intervengdo. A reducéo na
frequéncia do comportamento de comer compulsivo pode indicar uma melhoria na
capacidade de lidar com o estresse e a ansiedade associados as atividades académicas. Além

disso, a diminuigéo na fusdo cognitiva e 0 aumento na flexibilidade relacional sugerem que
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estava comecando a desenvolver uma relagdo menos identificada com seus pensamentos
negativos sobre sua capacidade académica e imagem corporal.

P3 é um homem que reside em S&o Paulo com sua familia e esta cursando Jornalismo
na faculdade local. Ele comegou recentemente seu estagio obrigatério em uma radio local
como parte de seu curso. A descricdo de P3 sobre seus sentimentos de ansiedade e sua
resposta ao estresse explica os contextos aversivos evocadores de tais respostas. Sua
preocupacdo em cometer erros durante o estagio reflete uma presséo percebida para se
destacar e corresponder as expectativas, o0 que desencadeia as respostas emocionais intensas.
A resposta de P3 a esses sentimentos, procurando conforto na comida e, posteriormente,
buscando maneiras de perder peso, mostra uma relacdo complexa com a alimentacéo e o
corpo. A diminuicdo na frequéncia do comportamento de comer compulsivo indica uma
melhoria na capacidade de P3 lidar com o estresse e a ansiedade associados ao ambiente de
trabalho, e indica ter sido capaz de implementar e manter as estratégias aprendidas durante a
intervencéo

Os resultados da intervencdo ACT para P4 revelam uma reducdo gradual na
frequéncia do comportamento de comer compulsivo ao longo das semanas, indicando uma
resposta positiva a psicoterapia. Ao considerar as informag6es sobre sua historia pessoal,
nota-se que P4 enfrentou desafios significativos em relacdo a interacdo social durante seus
anos universitarios, o que o levou a desenvolver padrdes disfuncionais de alimentacdo como
uma forma de lidar com o estresse e a ansiedade. Esses padrdes persistiram mesmo apds sua
formacéo e entrada no mercado de trabalho, refletindo uma resposta disfuncional aos desafios
emocionais enfrentados em seu novo contexto profissional. No entanto, os resultados
sugerem que a intervencdo baseada em ACT foi capaz de ajudar P4 na diminui¢do do comer

compulsivamente, levando a uma diminuigo na frequéncia ao longo do tempo.
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P5 enfrenta desafios Unicos em sua rotina de trabalho agitada, ao lidar com questdes
complexas relacionadas aos dependentes quimicos. Sua tendéncia a passar longos periodos
sem comer, seguida por episodios de compulséo alimentar e purgacéo, sugere um padrao de
comportamento que pode ser exacerbado pelo estresse e pela natureza emocionalmente
exigente de seu trabalho. Os resultados da intervencéo indicam uma reducéo gradual na
frequéncia do comportamento de comer compulsivo ao longo das semanas, sugerindo uma
resposta positiva a psicoterapia ACT. Essa melhoria pode ser especialmente significativa, ao
considera sua rotina estressante e sua propensdo a desenvolver padrdes disfuncionais de
alimentacdo como uma forma de lidar com as demandas emocionais de seu trabalho. Além
disso, os resultados também indicam uma reducéo nos escores de aceita¢do, conforme
medido pelos questionarios FAAQ e BI-AAQ, o que pode sugerir uma maior capacidade de
P5 em aceitar e se comprometer com , como pensamentos e sentimentos em rela¢do ao corpo
que sdo evocados em contextos aversivos

Ao considerar a aplicabilidade clinica dos resultados deste estudo, € essencial refletir
sobre como os terapeutas podem incorporar os principios da ACT em sua pratica com
pacientes que sofrem de bulimia nervosa. Primeiramente, a énfase na aceitacdo das
experiéncias internas relacionadas a alimentacdo e a imagem corporal, destaca-se como um
ponto crucial. Essas experiéncias internas relacionadas a alimentacdo e a imagem corporal
abrangem uma variedade de pensamentos, sentimentos e sensacdes fisicas que 0s
participantes vivenciam. P1 descreve ter pensamentos como: “Eu ndo deveria ter comido
tanto™ e "Eu sou fraco por perder o controle™ que sdo acompanhados por sentimento de culpa,
frustracdo ou tristeza. P2 relata sentir-se frustrado e estressado durante as dificuldades
académicas, o que desencadeia emoc0es intensas como ansiedade, tristeza ou raiva. Além de
pensamentos criticos sobre sua capacidade académica e autoimagem, como "Por que eu ndo

consigo ser magra como aquela pessoa?" e "Eu nunca serei tdo bonita quanto aquela menina
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que tira boa nota". Durante periodos de ansiedade no estagio, P3 experimenta sensagdes de
fome intensa, seguidas por sensacGes de desconforto gastrointestinal devido ao consumo
excessivo de alimentos. Tem pensamentos autodepreciativos sobre seu desempenho no
estagio e sua capacidade de lidar com situacdes solicitadas, como "Eu sou um fracasso" e "Eu
ndo vou conseguir fazer isso”. Antes e apos episodios de comer compulsivo evocados por
dificuldades de interacao social no ambiente de trabalho, P4 experimenta desconforto
gastrointestinal, sequido de sensacgdes de intervalo temporario (sensa¢des podem incluir
sentimentos de desconforto fisico que surgem temporariamente aps 0 consumo excessivo de
alimentos). Pensamentos autocriticos sdo evocados sobre sua habilidade de se socializar e sua
autoimagem, como "Eu nunca vou ser aceito”. Apos longos periodos sem comer devido a
rotina agitada de trabalho, P5 experimenta sensacGes de fome intensa, entretanto relata sentir-
se triste e envergonhado por ter comido compulsivamente apos episodios de fome
prolongada. Tal contingéncia desencadeia emocdes como culpa, vergonha ou tristeza. Esses
encadeamentos de respostas publicas e privadas que ocorrem com cada um dos 5
participantes sdo ilustrativos das complexas contingéncias relacionadas a alimentacéo e a
imagem corporal (Guilhardi 2011; Guilhardi 2014)

Os terapeutas podem auxiliar os pacientes a desenvolver uma maior capacidade de
aceitacdo, utilizando exercicios de préaticas de aceitacdo, a ferramenta Matrix e técnicas de
desfusdo cognitiva. Além disso, a ACT direciona o foco para os valores pessoais. Os
terapeutas podem trabalhar com os pacientes para identificar seus valores fundamentais e
orienta-los a tomar decis6es alimentares e de estilo de vida que estejam em consonancia com
esses valores. Os terapeutas auxiliam os pacientes a se adaptarem de forma mais eficaz as
demandas da vida, incentivando-os a se tornarem conscientes de padrbes de pensamento
rigidos e a explorar alternativas. E importante reconhecer que a aplicacdo da ACT pode exigir

adaptacOes para atender as necessidades especificas dos participantes.
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A utilizacdo da Matrix como ferramenta de intervencao na psicoterapia ACT com 0s
cinco participantes que sofrem de bulimia nervosa oferece uma engenharia comportamental
que pode ter servido como um meio tangivel para examinarem suas experiéncias,
comportamentos e valores de uma maneira que os ajudou a compreender melhor a relacéo
entre seus pensamentos, emocoes e acdes. Ao classificar suas experiéncias nos diferentes
quadrantes da Matrix, os participantes podem ter desenvolvido uma maior consciéncia das
funcbes de seus comportamentos e das implicacdes de suas acGes em relacdo aos seus valores
pessoais. Além disso, as perguntas direcionadas pelo terapeuta durante a utilizacdo da Matrix
podem ter ajudado os participantes a explorar mais profundamente suas experiéncias internas
e a identificar padrdes de comportamento que contribuem para sua bulimia nervosa. Por
exemplo, perguntas como "O que vocé faz para se afastar da experiéncia interior indesejada?"
podem ter permitido aos participantes refletir sobre suas estratégias de enfrentamento e
reconhecer padrées disfuncionais, como a compulsdo alimentar seguida de vomitos. Ao
compreenderem melhor a relacdo entre seus pensamentos, emocdes e acdes 0s pacientes junto
aos terapeutas listam as atividades que ddo prazer ao paciente, bem como as atividades que
tendem a ser mais aversivas e provocam o comer compulsivo. Com base no levantamento das
atividades, € planejado a construcao de um repertério (desenvolvimento de habilidades
sociais para P4, por exemplo) que potencialize as possibilidades de reforcamento positivo e
diminuam o comer compulsivo. Através da colaboracdo entre terapeutas e participantes na
utilizacdo da Matrix, os participantes podem ter desenvolvido uma compreensdo mais clara
de como seus comportamentos estdo relacionados aos seus valores e objetivos de vida. 1sso
pode ter facilitado o processo de identificacdo de metas terapéuticas e a formulagéo de
estratégias para alcangé-las (Villatte, Villatte & Hayes, 2015).

Os exercicios de aceitacdo envolvem o terapeuta trabalhar a relacdo da imagem com o

corpo. Isto &, os participantes sdo encorajados a se exporem as emogdes desconfortaveis,
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sensacOes fisicas desagradaveis ou pensamentos perturbadores que estédo ligados as partes do
corpo que sdo relacionados com Gordo como negativo e Magro como positivo. O terapeuta
trabalha com os participantes para identificar quais partes do corpo estdo associadas a
sentimentos de inadequacéo, vergonha ou autoaversao. 1sso pode incluir partes do corpo que
o cliente percebe como "gordas” ou que estdo em desacordo com os ideais de beleza
culturalmente estabelecidos. Uma vez identificadas essas areas, o terapeuta encoraja o
participante a se expor gradualmente a essas sensagdes desconfortaveis. A medida que o
participante se exp0e a essas sensacdes desconfortaveis, o terapeuta ajuda a reconstruir o
significado associado as partes do corpo utilizando dessa exploracéo guiada. Ao explorar suas
emoc0es, sensacdes fisicas e pensamentos relacionadas a imagem corporal por meio de
questionamentos reflexivos, investigacdes abertas e exploracdo de experiéncias passadas
relevantes. No caso do P2, durante uma sessao de terapia, por exemplo, o terapeuta pode
comecar a perguntar a P2 sobre suas experiéncias académicas e como elas estdo impactando
sua autoimagem e percepcao do corpo. Durante essa exploracao guiada, o terapeuta pode
fazer perguntas abertas para cultivo P2 a reflexd@o sobre suas emoces e sensacdes fisicas. Por
exemplo:

Terapeuta: "P2, vocé pode me contar um pouco mais sobre como se sentir durante as
aulas tedricas da faculdade? Quais sdo 0s sentimentos que surgem quando vocé esta
enfrentando dificuldades académicas?"

P2: "Eu me sinto muito frustrado e estressado. As vezes, parece que ndo consigo
acompanhar o ritmo das aulas e isso me deixa ansioso e deprimido."”

Terapeuta: "Entendo. E como esses sentimentos se manifestam em seu corpo? VVocé
percebe alguma sensacao fisica quando esté se sentindo assim?"

P2: "Sim, eu sinto um aperto no peito e meu estdbmago fica embrulhado. Parece que
toda essa ansiedade esta se acumulando dentro de mim."

O reforco de respostas de aproximacéo (elogios, validacéo e apoio) acaba mudando a
relacdo de sua autoimagem. Isso pode incluir expressdes verbais de compreensdo, como "Eu
entendo isso como pode ser dificil para vocé" ou "Estou aqui para apoia-lo enquanto

exploramos esses sentimentos juntos”. O terapeuta também pode fornecer feedback positivo
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sobre insights ou padrdes identificados durante a exploracdo, ajudando o participante a
reconhecer seu proprio progresso e crescimento ao longo do processo terapéutico. O principio
da aceitacdo é enfraquecer a esquiva e fortalecer respostas alternativas a esquiva na presenca
dos estimulos desencadeadores. O aumento da tolerancia leva ao desenvolvimento de
repertorios psicolégicos mais flexiveis e adaptativos (Sandoz et, 2011).

Apesar dos resultados promissores encontrados neste estudo, é fundamental
reconhecer algumas limitacGes que podem influenciar a interpretacdo dos achados e sua
generalizacdo. Uma das principais limitacGes é o tamanho da amostra, pois o estudo utilizou
apenas cinco participantes, o que significa que os resultados foram baseados na analise deles.
Foi feito delineamento de caso Unico AB, embora esse tipo de delineamento seja comumente
usados em estudos de intervencdo comportamental, a generalizacdo dos resultados para uma
populacdo mais ampla pode ser limitada devido ao tamanho reduzido da amostra. Outra
limitacdo importante é a falta de um grupo de controle comparativo. A auséncia de um grupo
de controle torna dificil determinar se as mudancas observadas nos participantes foram
realmente causadas pela intervencdo baseada em ACT ou se poderiam ser atribuidas a outros
fatores, como o passar do tempo. Um grupo de controle permitiria uma comparacdo mais
precisa dos efeitos da intervencdo em relacdo as condicdes de tratamento ou outras
intervencdes terapéuticas (Kazdin, 2011).

Além disso, é importante considerar a possibilidade de viés de resposta nos
instrumentos de autoavaliacdo utilizados neste estudo. Os participantes podem ter sido
influenciados por varios fatores, e isso pode ter impactado os resultados, tornando-os menos
precisos ou confiaveis (Martin & Pear, 2018). A utilizacdo de instrumentos adicionais de
coleta de dados, com medidas de comportamento observadas, como o NL-IRAP, é possivel
obter uma compreensdo mais completa e abrangente dos efeitos da intervengéo,

complementando as informacdes autorrelatadas. Ao incorporar tanto medidas autorrelatadas
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quanto comportamentais, os pesquisadores podem obter uma compreensao mais holistica e
robusta dos resultados da intervencdo. Essa abordagem permite uma validacao cruzada dos
resultados, aumentando a confiabilidade e a validade das conclusdes do estudo. Portanto, a
utilizacdo de métodos mistos de coleta de dados nesta pesquisa é uma estratégia importante
para fornecer uma avaliacdo mais abrangente dos efeitos da intervencao baseada em ACT
para a bulimia nervosa (Kazdin, 2011).

Estudos futuros podem buscar replicar esses achados em amostras maiores e incluir
grupos de controle comparativos para validar ainda mais a eficacia da intervencdo baseada
em ACT no tratamento da bulimia nervosa. Essas abordagens podem contribuir
significativamente para o avango do conhecimento e pratica clinica no campo do tratamento
da bulimia nervosa. Para futuras pesquisas, € importante explorar mais a fundo os
mecanismos de mudanca subjacentes a eficacia da ACT no tratamento dessa populacéo.
Embora este estudo tenha demonstrado resultados promissores, uma compreensao mais
aprofundada dos processos psicologicos e comportamentais que mediam os efeitos da
psicoterapia pode fornecer insights valiosos para aprimorar intervencdes futuras. Isso pode
envolver a realizacdo de estudos qualitativos para explorar as experiéncias dos participantes
durante o tratamento, bem como estudos longitudinais para examinar como as mudancas ao
longo do tempo se relacionam com os resultados do tratamento. Além disso, é interessante
investigar intervenc@es combinadas que integram a ACT com outras abordagens terapéuticas.
A combinacdo de diferentes abordagens pode potencialmente ampliar os beneficios
terapéuticos e abordar uma variedade de necessidades individuais dos pacientes (Russell et
al., 2023)

Outra area importante para pesquisas futuras é a exploracéo de fatores de moderacéao
que possam influenciar a resposta ao tratamento. Isso pode incluir a investigagéo de

caracteristicas individuais dos pacientes, como idade, género, gravidade dos sintomas e
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histdria de tratamento prévio, que podem modular os efeitos da intervencdo. Compreender
quais pacientes podem se beneficiar mais da terapia baseada em ACT pode ajudar a orientar a
alocacao de recursos clinicos e a personalizacdo do tratamento (Oshiro & Vartanian, 2023).

Em resumo, investigagdes futuras que se concentrem nos mecanismos de mudanca,
intervencdes combinadas e fatores de moderacdo podem enriquecer nossa compreensao da
eficacia da ACT no tratamento da bulimia nervosa e informar o desenvolvimento de modelos
psicoterapéuticas mais eficazes e personalizados para essa populacdo. Este estudo contribui
para o corpo de conhecimento sobre o tratamento da bulimia nervosa no Brasil,
demonstrando gue a intervencdo baseada no manual de Sandoz et al (2011) pode ser eficaz na
reducdo da gravidade e na melhoria da qualidade de vida relacionada aos sintomas de
transtorno alimentar.

Em conclusao, este estudo destaca a promissora eficacia da Terapia de Aceitacdo e
Compromisso (ACT) no tratamento da bulimia nervosa, oferecendo insights valiosos sobre 0s
beneficios da abordagem baseada na flexibilidade psicolégica e na aceitacao das experiéncias
internas dos pacientes. Os resultados demonstraram melhorias significativas na aceitacao,
fusdo cognitiva, flexibilidade relacional e reducdo do comportamento de comer compulsivo
ao longo da intervencdo, indicando um progresso positivo no tratamento. Com uma
abordagem personalizada e adaptada as necessidades individuais dos pacientes, a ACT
emerge como uma ferramenta valiosa na abordagem holistica e multidimensional da bulimia
nervosa, oferecendo oportunidades para uma recuperacdo sustentada e significativa.

CONCLUSAO

Diante dos resultados apresentados, fica evidente que a ACT emerge como um
modelo psicoterapéutico promissor no tratamento da bulimia nervosa. Os achados sugerem
uma melhoria significativa na aceitacdo das experiéncias internas dos pacientes, uma redugdo

na fusdo cognitiva e uma maior flexibilidade relacional apo6s a intervencdo. Além disso,
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houve uma diminuicdo na frequéncia do comportamento de comer compulsivo ao longo das
semanas de intervencdo. Esses resultados indicam uma resposta positiva a psicoterapia ACT,
destacando sua eficacia potencial em ajudar os pacientes a lidar com os desafios complexos
associados a bulimia nervosa (Hayes & Hofmann, 2020).

A analise individual dos participantes também forneceu insights valiosos sobre como
a psicoterapia baseada em ACT pode ser adaptada as necessidades especificas de cada
paciente. Os relatos pessoais dos participantes destacam a complexidade das contingéncias
em vigor e ilustram a variedade de desafios emocionais, cognitivos e comportamentais
enfrentados por cada participante. Embora os resultados sejam promissores, é importante
reconhecer as limitacdes do estudo, essas limitacfes destacam a necessidade de pesquisas
futuras com amostras maiores e desenhos de estudo mais robustos para validar ainda mais a
eficacia da ACT no tratamento da bulimia nervosa (Hofmann, Hayes & Lorscheid, 2021).

Em suma, os resultados deste estudo contribuem para o corpo crescente de evidéncias
que apoiam a eficacia da psicoterapia baseada em ACT no tratamento da bulimia nervosa. Ao
reconhecer a complexidade da etiologia e dos sintomas deste transtorno alimentar, a ACT
oferece uma forma que ndo apenas visa na a reducdo dos sintomas especificos, mas também a
promocdo da aceitacdo, flexibilidade psicoldgica e melhoria da qualidade de vida geral dos
pacientes. Esses achados tém importantes implicacfes para a pratica clinica, fornecendo
insights sobre como os terapeutas podem adaptar e implementar a ACT para atender as
necessidades individuais dos pacientes com bulimia nervosa, visando uma recuperacao

sustentada e significativa.
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Apéndices
Apéndice A

Folheto da Chamada para Pesquisa

institutopar

CONVITE PARA PESQUISA

Terapia de Aceitacio e Compromisso para transtornos de alimentacio:
Caso da Bulimia Nervosa
Vamas participar de
mmapequEs? | Ge yocd tem o diagndstico de Bulimia Nervosa esta sendo
convidado e convidada a participar

Considerando que a Bulimia Nervosa esta associada a prejuizona g (500 ge
qualidade de vida e problema no desempenho social, é importante dividas
obter algum tratamento para esta l:.lllll‘]Jl,‘all. O presente estudo se “‘:::.i:"
propde a isso.
A presente pesquisa se propie a estudar oz efeitos da intervencio
da Terapia de Aceitacio e Compromisso para Bolimia Nervosa

A intervengio tem como base o atendimento
psicologico de 60 minutos semanais, durante 12

Semanis
0 P“ﬁhﬁe 5:"‘ Em caso de interesse, entrar em contato com o
fomm imeeal $@  seguinte nimero: (16) 98244-3705 ou acesse o QR
estando livre para ‘“ Code, para gue seja esclarecida dividas e case

perguntar e esclarecer i f . . a - . -

irvidas em qualquer aceite participar sera marcado dia e horario para

etapa da pesquisa o inicio da pesquisa
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Apéndice B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Meu nome é Igor José Coelho Pacheco e Oliveira sou Pesquisador Responsavel da
pesquisa intitulada "Estruturas Relacionais Verbais mantenedoras de transtornos de
alimentacdo: o caso da Bulimia"”, sob a orientacdo dos professores Dr. Roberto Alves Banaco
e Dr. Eduardo Santos Miyazaki. O presente estudo se propGe a avaliar o efeito da intervencao
da Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT) para Bulimia Nervosa. Serd utilizado um
manual como base para mudancas positivas no que se refere aos episddios de comer
compulsivo.

Por meio deste documento, viemos convida-lo (a) a participar como voluntario deste
estudo. A pesquisa é de intervencdo em pessoas com Bulimia Nervosa e tem por base
atendimento psicoterdpico com 60 minutos semanais durante 12 semanas. A pesquisa seré
realizada no Instituto Pa — Centro de Ciéncias e Tecnologia do Comportamento, situado na
Rua Bartira, 1294 - Perdizes, Sdo Paulo - SP, 05009-000. Inicialmente sera solicitado que
vocé responda a um conjunto de questionarios e um exercicio de computador relacionados a
flexibilidade psicologica e comportamento alimentar. N&o serd avaliada sua inteligéncia ou
sua personalidade por meio desse exercicio. Na semana seguinte sera iniciada a intervencéo
manualizada. VVocé respondera aos questionarios e o fara o exercicio no computador antes da
intervencdo tdo logo ela acabe e apos trés meses do término da intervencao.

Nos comprometemos a preservar o sigilo de sua identidade e informamos que suas
respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto ¢, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase da pesquisa. Os resultados e dados obtidos poderdo
ser divulgados em artigos ou eventos cientificos, mas em nenhum momento sera divulgado o
seu nome.

Sua participagdo é voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé podera recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Durante
todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer ddvida ou pedir
esclarecimentos, bastando para isso, entrar em contato com o pesquisador. Exclui-se qualquer
vinculo financeiro a ser pago ou recebido pela pesquisa. Caso alguma questdo ou etapa do
exercicio causar desconforto pelos conteldos abordados o pesquisador ird acolher a sua
queixa e conversard sobre isso com vocé. Os processos trabalhados na intervencdo podem

trazer riscos, como: sensacdes e pensamentos desagradaveis, sentimentos negativos ou
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dificuldades em lidar com algumas questdes. N&o ha riscos fisicos relacionados a sua
participacao.

O beneficio relacionado a sua participagdo € direto, podendo ser a qualidade de vida
melhorada por reducdo do comportamento de comer compulsivo e aumento de
comportamentos alternativos, o desenvolvimento de autoconhecimento e a promocdo da
independéncia em relacdo ao pesquisador. Havera também beneficio indireto de contribuir
para este projeto de pesquisa e proporcionar melhorias no atendimento a pacientes. VVocé
receberd uma coépia deste termo onde consta o e-mail, o telefone de contato e 0 RG do
pesquisador responsavel pelo projeto e os dados do CRP dos orientadores, podendo tirar as
suas davidas sobre o trabalho e sua participacdo, agora ou a qualquer momento. Os resultados
obtidos por este estudo ficardo a disposicdo de todos os participantes, inclusive vocé, se tiver
interesse. Ao final do estudo, caso algum participante ainda se encontre em sofrimento
psicoldgico, ele serd encaminhado para clinica psicoldgica que tem tratamento validado
cientificamente.

Eu, , portador do RG declaro meu

consentimento em participar da pesquisa, apos a leitura deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar com um pesquisador responsavel para esclarecer minhas duvidas.
Acredito estar suficientemente informado (a), ficando claro para mim que minha participacéo
é voluntéria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou
perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido (a), dos possiveis danos ou riscos deles
provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar.

Sdo Paulo, de , 2023.

Assinatura do (a) Participante:

Igor José Coelho Pacheco e Oliveira
Pesquisador Responsavel

CRP 06/160433 Roberto Alves Banaco
RG 64.846.940-2/SSP Orientador da Pesquisa
E-mail: ijkirk0@gmail.com CRP 06/14985

Eduardo Santos Miyazaki
Coorientador da Pesquisa
CRP 06/113598
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Apéndice C
Entrevista Clinica Individual

ROTEIRO DE ENTREVISTA-ANAMNESE

NOME: SEXO: ( ) FEM. ( ) MASC.
IDADE: DATA DE NASCIMENTO: ___ /__ / TELEFONE:
CELULAR: E-MAIL:

I-DADOS DE IDENTIFICAC}AO
I1- QUEIXA
-0 QUE TRAZ VOCE AQUI? [QUEIXA PRINCIPAL/QUADRO ATUAL/SINTOMATOLOGIA]

-COMO A QUEIXA SE APRESENTA? [EVOLUCAO/ HISTORICO/ FATORES ASSOCIADOS/
SITUACOES EM QUE OCORRE]

-SINTOMAS ASSOCIADOS [QUANDO TOMOU CONSCIENCIA DA COMPULSAO/ JA
EXPERIMENTOU ANSIEDADE OU CULPA POR CAUSA DA COMPULSAOQ]

-QUEIXAS SECUNDARIAS
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-A(S) QUEIXA(S) APRESENTADA(S) INTERFERE(M) COMO NAS ATIVIDADES
COTIDIANAS? [RELACOES SOCIAIS/ FAMILIARES/ PROFISSIONAIS]

- JA HOUVE PROCURA DE AJUDA, ANTERIOR, PARA RESOLVER A(S) QUEIXA(S)?

I1I- HISTORIA

-INFANCIA E ADOLESCENCIA [AMBEINTE/RELACOES/DESENVOLVIMENTO FiSICO,
COGNITIVO E SOCIAL/ OUTROS ASPECTOS POSITIVOS E NEGATIVOS]

-SAUDE [PASSADO E ATUAL]

FEZ OU FAZ USO DE MEDICAMENTO(S)?
( YNAO
()SIM
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QUAL(AIS):

OBSERVACOES:

FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM NUTRICIONISTA E PSIQUIATRA?
( ) NAO
()SIM
QUAL(AIS):

OBSERVACOES:

-HABITOS ALIMENTARES [HORARIOS/ VARIEDADES/ RESTRICOES/ COMPULSQES]

-FUMA OU FUMOU?
( ) NAO
()SIM
OBSERVACOES:

TOMA OU TOMOU BEBIDA(S) ALCOOLICA(S)
( YNAO
() SIM
OBSERVACOES:

FEZ OU FAZ USO DE DROGA(S)?
( ) NAO
()SIM
OBSERVACOES:
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-PADRAO(OES) DE SONO [HORA(S) DIARIA(S) DE SONO/ HABITO(S)/ MEDICACAO(OES)]

IV-PERCURSO PROFISSIONAL
-DESEMPENHO PROFISSIONAL ATUAL
() 6TIMO

() SATISFATORIO

( ) INSATISFATORIO

-COMO E(SAO) A(S) RELACAO(OES)? [ESCOLHA PROFISSIONAL/ EMPREGOS
ANTERIORES/ ADAPTACAO/ CHEFIA/ SATISFACAO/ META(S) REMUNERACAO]

V- HABITO(S) SOCIAL(AIS) E FAMILIAR(ES)
-RELACIONAMENTO(S) FAMILIAR(ES) [DINAMICA FAMILIAR]

-COMPOSICAO FAMILIAR

PARENTESCO | NOME IDADE ESTADO INSTRUCAO | OCUPACAO
CIVIL

-HISTORICO FAMILIAR DE TRANSTORNO (S) MENTAL(AIS)

COMO SE APRESENTA(M) A(S) RELACAO(OES) DE AMIZADE(S)? [COLEGA(S)/
AMIGO(A)(S)/ATIVIDADE(S)]
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DISPONIBILIDADE(S) DE HORARIO (S) PARA O ATENDIMENTO
MANHA: ()SEGUNDA ()TERCA ()QUARTA () QUINTA () SEXTA
TARDE: ()SEGUNDA ()TERCA ()QUARTA () QUINTA () SEXTA

OBERVACAO(OES)

DATA DA ENTREVISTA:

DURACAO DA ENTREVISTA

ENTREVISTADOR:




Apéndice D

Exemplo llustrado do IRAP
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Falso Verdadeiro

Comer & uma experiéncia boa para mim

/

Verdadeiro

Nunca estou satisfeita com meu peso

N\

Verdadeiro

Sinto culpa por comer

/ Y

Verdadeiro

DUVIDAS?
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Apéndice E

llustracdo dos Passageiros do 6nibus
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Anexos

Anexo 1

Hexaflex Functional Diagnostic Experiential Interview (HFDEI)
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Present Moment Worksheet

Capaciey fTor Prazent Moment Facws: Assess clients's ability 1o be in the
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Acceptance/Experiential Avoidance Worksheet

Avalidad Comtamt: Assess content that is unaccepgrable. Remaember, #ven things
that seam pleasant may take on aversive qualities. Intimacy may be highly
valued and tarrifying. Content may take any form. Aversivas are simply things an
ndividual would work to poestpona, ealiminate, avaid, or 1o reduce in intensity and
duratian. Although experiential avaidance refers to aspeces of one's exparience
that are avoided, you should alse list external avents that che client avaids in
this sectian. Ofren external events are experienced as aversive in their awn
ritg. Far gxample, situations invalving interpersonal conflicy may be avoided
ndividuals doing sa may find that these situations genarate anxiety, Tear, and
mamariags of canflict that are alto avoided. Remamber that expariantial avoidance
may take many Tforms. What is the client rationalizing, tolerating, ignaring, oor
exp@riencing with rasignatian (which sometimes looks a bit like acceprance, but
without the witalityl. Whare you se¢ these you will find avoided content. Many
af the itams listed hera w dlso be important as potential areas for defusion
work. List extarnal events, badily states, emotions, thoughts, memories, urges,
cravings, meémories that are avaided. Finally, list the personal qualities clients
s@@ themselwas as lacking (&.g., courage, intalligencet]

dali £ liwmt 10

Specific aspects of experience the clignt avoids aor struggles to tolerate: thoughts,
wrges, bodily sensations, mamories, amotions....
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Situations the client aveids or struggles to tolerare: conflict, intimacy, sacial
ierCings...

Things the client wishes were more so: courage, honescy, intelligence...




Acceptance/Experiential Avoidance Worksheet

Avaidant Repartolras: Means of avoldancd need Rat appear to be avoldant.
Avoidance is defined by the extent 1o which a response allows the client Ta
avaoid, #scape, of attenuate The aversive content listed previously. Asking a
client how they cope [(¢.9., get busy, distract, think positive thoughts). Whan
cliemts do when such content emarges will provide 3 starting place fof our
listy aof avoidant repertolres. Remember, the form of avoidance does not havae
ta loak pleasant. Degpending on & client’s histary, getting angry might halp
him ar her to avwold fealing sad. Conversaly, gemning sad may halp him oF har
to avoid Teeling angry. Avoaidance does not even always have 1o look like
avoldance, so things lEe "putting up with,” rasignatcien, 1olaraving, Tighting,
and rationalizing might all be means of avoiding.
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Fusion/Defusion Worksheet

dale clignr 10

Fusion: Assess fused thoughts, Beliefs, emotions, evaluations. stofies about "how
the warld is,” "swhat happened (past Tusion),” "what the futdre will ke like (fTuture
fusion),” why clignts believe they have the problems they hawe [past fusion),
beliefs about what would have to happen in ocrder for them fo move ahead in
life and whathar that is viewed as possible. Include stofies about people in the
clignn’s life, especially when "how they are”™ is & strong theme, Stories about past,
future, and current situation that have the feel of inflaxibility. Work to gat a falt
sense of the interiority of these stories (bring present moment focus to themj.
Stay out of conversations about the veracity of possibility/impossibility, traths
falgity, or justicefinjustice of the stories, except to get a felt sense of the clients
experience of possibilicy/impossibility, truth/falsiny, or justicelinjustice—stay
mindiuwl, these will hook you!

Zan Fusad
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Self Worksheet

Sall-as-Contamtl: Assess breadeh and Tlexibility of content. Use the Yalued Living
Questionnalre as a guide in thiszs conversation.

Sall-Fuslen/Avolidamca: List content of self-as-content fusion—=Tusion with "my
story” possibly including a story abowt "] don't knaw why | am how | am.” Assass
capacity to experience s&lIf as distinct from content. Self-as-process sEercises
can sometimes Be the simplast way 1o both assess and shape this capacity.




119

Values Worksheet

Valued Patterns: Describe domaing of valued liwing as dynamic, engoing patterns.
Generate short narratives in relevant valued domains. Linger inside the guestions

about valued domains before allowing any answers. Stay in the questions. Again,
this is nor mare information gathering. Mindful appreciation is key.

Valuws Fusien/Aveidamca: Values argas/content where a semnse of comstraint,
“impessible,” "have to,” or "values as burden”™ emerges. Capacity to be present 1o
walues and to action of Aan-action as & chaice. It is im this place that freadom
lives, where cholce is real and not under aversive contral.




Commitment Worksheet

Demain and Specifics of Commitment: Asiess: damalns of committed
action and meaning of commitment. In & world where the client could make
and kesp commitments, what commitments would they make and keepl
What is a3 majer commitment chey would like e make and Keep? What small, But
meaningful commitmant would they like to make and keap? Vary present momant
focused assessment will be helpiul here.

Commiiment FusionfAveldance: HAzsess client stories abowut commitment—
aspecially failures, ingvitabilitias, or any story that contains 3 stFong S&nse of
limitation of constraint. You will find these it you mindlully examine commitments
in valugd domaing wsing the questions above.
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Anexo 2

Questionério de Aceitacdo e Acao do Craving por comida (FAAQ)

Questiondrio de Aceitagdo e Agdo do Craving por comida
FAAQ
{uarzsclz, Forman, Timie, Butryn & Gootwin, 2011}
{Tradugdo & adaptagdo braclelar Lucena-Santos, Olhelra & Plnio Gowvels, 2014)

Instrugdes: Abalko oo Ira encontrar uma Bsta de afimmagdes. Por favor, classiique a frequéncla em
gue cada aflrmagdo & verdadelra para vooe, Use 3 escald @ sequir para dar sUas respostas:

HAFHINFHHE
HIHEHEE EE ;
HEILHE B

Eu continuo fazendo uma dieta saudavel, mesma
1 | quando desejs comer mals do que o necessans oy
Ingerir allmentos mendas saudavels.

Eunio we|o nenhum problema em ter Impulsos &
1 | desejos de comer maks do que Dnecessaio, porgue
=8l que ndotenno que dar imponancia a eles.

Em minha opinlda, ndo preciso contralar meus
1 | Impulsos por eombda para estar no confrale da
minha allmentagio.

Eu preclso me Ilvrar dos meus des2jos oe comer
colsas nas saudavels.

Mesmoguando eusinta que quemn comermalsdo
quennecessark, selque ndoprecisofazerisso.

Controlar meus Impulses par comida & t3a
Impertante guanto contralar minha almentagdo.

Eu preciso mUdar meus pensamentas e senimentas
7 | em relagdo & comida para que eU poEEE mudar
minha alimentagio.

Continuo comendo de forma saudaywel, apesarde
ferintensos gesejos poralmenios ndo EaLdavels.

Antes que conslga fazer Imporianiss mudangas em
9 | minha dieta, eu preclso ter algum conirale sobre
meus Impulsos almenianss.

Mesmeo gue eu deseje comer algo ndo saudavel, su

10
©anslga condinuarcomende de formaadequada.
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Anexo 3
Questionario de Aceitacdo e A¢do da imagem corporal (BI-AAQ)

Cuesticnario de Aceitacao e Agao da imagem corporal
Bl-AA0
[Bandoz =t zl., 3013
[Tradugso & adaptagso brasileira: Lucena-Santos, Oliveirs & Pinto Gouwweia, 20104)

Abaixn, vocs ira enconirar uma lista de aﬁrmag:-es Por favor, indigue a frequinca em gue

cada skuacdo acontece, escrevendo o NUMmerD gue mais representa 3 sua resposta. Usea

seguinte escala de dassificacio para fazer suas escohas. Por exermplo, se vocé

j_aﬁeﬂltam que wrd afnmacho ¢ “Sampee Verdsdeira™, vocs escreveria “7" ao lado dessa
INMACAT.

Funcs Chase rancs Pouco FTRS ETH F rex uesrigrme s Croase §ermzee TamEmm
N vardsdeie verdmdera
1 2 3 4 E B T

1.Preccupar-me com o meu peso faz com que figue dific viver urma vida que eu
valorize.

2. Eume importo demais com o peso e formma do meu corpo.

3. Eufico abatido por me sentir mal com o peso ou forma do mew corpo.

4. Prediso mudar os meus pensamentos e senfimentos sobre o peso & forma do
ML COFpo, Para que eu possa tomar decisdes importanies na minha vida.

5. Em grande parte do meu tefmpo me preccupD GO e .

8. Quando me sinte gondo, tente pensar em oulra coisa.

7. Eu teriho que me seniir medhor com o mew cofpo para conseguir fazer planos
importantes na minha vida

E. Terei maicr dominic sobre 3 minha vida se eu puder controlar meus pensamentos
negativos sobre o meu corpao.

B, Para controdar a minha vida eu preciso confrolar o meu peso.

1. Senfir-me acirma do peso causa problemas na minha vida.

11. E dificil fazer outras COiSAs QUanco eu comers 3 pensar no tamanho e fiorma do
S COrpo.

12 Se o meu peso efou forma do meu cofpo Nao me incomodassen, meus
relzgonamentos seriam melhoras.



Anexo 4

Questionario de Fusdo Cognitiva relacionada a Imagem Corporal (CFQ-BI)

Guestionario de Fusao Cognitiva relacionada a Imagem Corporal

CFGa-BI

(Formeira, Trindace, Duarie, & Fimo-Gouvels, 2014)

(MmducBo = adaptacio rasleras Lucena-Sanins, Phic-Gouvela & Clikveira, 2014)

Incinegdas: Abalno wick encontrard uma |k%a de afimagBes. Por favor, dassfowe o quantc cada
aimacio & verisdeirs pare wooR, CirCulendo o FAOMEND COTESPONGENIE A reSposts Que mals se

aplica. Responds usando & sequinie sscaln;

WuHn

werdadeira werdadela  werdadedra  vesdadsira werdadra

Guscs
Hunos raramants Raramants Ac vezst Fregusrdsments  ceenprs Samprs
werdadelra  verdadsira

0.

1 k] k] El =

0 pErEamantos relacionados & IMagsm gue fenho 4o mey

compo me debiam desconfortayvel efou me causam sofimenio 1
emodional

TENho UMa tendencia & Ncar envohiin™ligads” 306
PEMEIMENDS & IMAgem que tenid oo Mew corpo.
Sinio-me desconfortdvel gquando ienho pEnSamemnos ]
negathvos S0bFE 0 MEew Corpo ou aparéncia fiska.

Fico MUk CONCENTS0 NS MeUs Pensamentos
desconfortavels sobre 3 Imagem que j2nho do mew corpo.

-y

Fesma sabendo que serla meElhor “debar para 13° 06 MeLs
pEnsamentos soire 3 foma do mew conpa, Tazer lsto & uma
Juta® para mim.

Flco distralds oo que esiou Tazenda por causa dos
pENSamentas S0OFe 3 IMagem que tenng o Mel conpa. i

desejo, de tanto que me JEix0 Jevar® pelos meus.

pensamentas SotFe 3 minna sparnénca flsica.

Eu ciysenve tanio minha aparéncia fiskca ou a fomma do meu
COMpo, gue esla andlse Oelia de me razer Deneficios.

B vivwa utando® com os mews pensamentos sobne o meu
CONpo ou 3parsncia fisica. 1

Quando tening um FEI'IEHTETH] gesconfortavel sobre 3 minha
apartncla flslca (o formas tio meu coma), 1enho dficuldade
e me concentrar em qualquer oulra colsa.

2
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Anexo 5

Questionario de Valores de Vida (VLQ)

Questionario de Valores de Vida

VLQ

(Wibun, Sandor, & Kachers, TH 0

{ Teadhugio © sulaptacin brasileine: Locers-Samin, livein, & Piso-Govcia, 21014)

Emstrugdes: Abamo sstio Estadas dreas davida que sdo valorizades por algumas pesseas. Por
faver, avalie a impertinda que vocé di a cada oma dessas Areas para a sua vida
{drculando um mimero), noma escala de 1a 10, Por exsmple. 1 significa que a are2 £ nada
importants & 1 que el & exmemaments importants para a sua vida, Nem odas as pessoas irdo
valoriza-las ou avaliz-las de mesme forma, Selicitamos que pense ma importincin que vocé
airibui a cada uma delas para a sua vida, independentemente de sua situacio amal Por
exemple, vork pode atoalments ndo estar trabalhando ou ndo ser pai o mibe, mas
valorizar o traballe ou desejar ser pai ou mie dyrapte 3 sua vida,

.-ims.

T dus Ty
apredun
UL 5]

I.mpnmm:u de cada drea para a sua vida

1. Relaghes fmiliaves (nio contando 25
Telagfes com o conjugeicompanheire ou com
05 fithos)

2, Casameneoyicompanheiredrelaci onamenta
afetivo

3. Ser pai o made (ou emercer esse papel)

4. Amizadesfrelaghes socials

5, Trabalbovatividade laboral

6. Educacin/aprendizagem

7. Lazer/Bem-estar

8. Espirinmlidadefsentido de vidafrelizido
0, Vida em sociedade/cidadamsa {direitos &
deverss spciais)

10. Ampcuidado fisico (afimenragioc.
exarciciofatividade fsica, descansan/dormir)

3 4 5 6 7T 8 0 10

1 2 3 4 5 6 7 8 0 10
1 2 3 45 6739010
1 2 3 45 6 7 8 9 10
1 2 3 45 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 8 10
1 2 3 45 678 9010

Considerands a glfima cemany svalie o quanto swas aces estiveram de acordo com a
importincis que voce atribui a cads uma das Areas abaize. Todss as pesseas sio methores em
dlgumas dreas do que am ouras @ tawibém sio melhores em alzuns mementos do que Em ouiros.
Classifique cada area (ciroulande wm oomenc) em nma escala de 1 2 10, sendo que 1 significa que
suas aches ndo estiveram de acorde com a impertancia daquels drea para a soa vida e 10
gue suas acdes foram completaments de acordo com a importincia que vocé stribui Aquela

respectiva ATea.

;LI'!I

ceque b roeppEod
1 LSS LB S DRI
ongan
el i sua ol v sy
s o sprarpdisy

Grau de concordincia de suns aches da

M(mlm;mmdz
cada Area parn a sua vida

1. Relagdes familiares (ndo contando as relages

Com o0 conjusttompanbeire on com o filhos)
2, Casamentodcompanbeirofrelacionamento
afetive

3. Ser pai ou mAe {pu exencer esse papel)
4. Amizades/relages sociais

3. Trabathofatividads laboral

6. Educagiofaprendizagem

7. Lazer/Bem-estar

& Espirmualidade/sentido de vidaieligiie
9. Vida em sociedada’cidadania (direitos &
deverss socdms)

10. Antecuidade Esico (alimentagio,
eparciciofarividade fisica. descancardormair)

1 23456780010

1 2345678810
1 2345678010
1 23456780810
1 234567889810
1 2345678810
1 2345678810
1 23456780810
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Anexo 6

Cartdo Diario
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Dia:
Antes Acdo Depois
Horério Interno Contexto Comendo | Compensan Interno Contexto
Pensamentos, | Quem, o qué, | O que, do Pensamentos, | Quem, 0 qué,
Sentimentos, | onde, etc quanto, 0 que, quanto | Sentimentos, | onde, etc
memorias, etc como, etc tempo, etc memorias,

etc
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