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Resumo: O autoestigma relacionado a obesidade e sobrepeso tem sido investigado como 
um dos fatores que prejudicam a adesão ao tratamento e o engajamento no desenvolvimento 
de hábitos saudáveis. Objetivou-se, com este estudo, investigar os desfechos de dois tipos 
de intervenções com foco na redução do autoestigma do peso, sendo elas: (1) intervenção 
com Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT); (2) intervenção com ACT e direciona-
mento explícito para autocompaixão. Participaram do estudo 20 mulheres, com sobrepeso e 
obesidade, idade entre 29 e 49 anos e indicativos de autoestigma do peso. Foram realizadas, 
para cada intervenção, 10 sessões em grupo on-line com periodicidade semanal. Os resulta-
dos indicaram que não houve diferença significativa entre os grupos. Ambos apresentaram 
melhoras significativas com tamanho de efeito grande a médio para o autoestigma do peso, 
autocompaixão, flexibilidade psicológica para o peso e imagem corporal. Nos dois grupos a 
flexibilidade psicológica apresentou correlações fortes e moderadas com a imagem corporal 
e compulsão alimentar e a flexibilidade psicológica para o peso correlacionou-se fortemente 
com compulsão alimentar. Os dados sugerem que intervenções baseadas na ACT e na com-
paixão podem ser promissoras para o desenvolvimento da flexibilidade psicológica, melhoras 
no autoestigma do peso, na imagem corporal e na compulsão alimentar.

Palavras-chave: ACT; autocompaixão; autoestigma do peso; imagem corporal; compulsão 
alimentar.
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Abstract: Self-stigma related to obesity and overweight has been investigated as one of the fac-
tors that hinder adherence to treatment and engagement in the development of healthy habits. 
The aim of this study was to investigate the outcomes of two types of interventions focused 
on reducing weight self-stigma, namely: (1) intervention with Acceptance and Commitment 
Therapy (ACT); (2) intervention with ACT and explicit targeting of self-compassion. Twenty 
overweight and obese women, aged between 29 and 49 years old with indicative of weight self-
stigma, participated in the study. For each intervention, 10 online group sessions were held 
weekly. The results indicated that there was no significant difference between the groups. Both 
showed significant improvements with large to medium effect sizes for weight self-stigma, self-
compassion, psychological weight flexibility and body image. In both groups, psychological 
flexibility showed strong and moderate correlations with body image and binge eating and 
psychological flexibility for weight was strongly correlated with binge eating. Data suggest that 
interventions based on ACT and compassion may be promising for developing psychological 
flexibility, improvements in weight self-stigma, body image and binge eating.
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O peso corporal é uma identidade social sujeita a 
estigmatização e discriminação. Embora seja me-
nos estudado, o estigma do peso é mais socialmen-
te aceitável, severo e, em alguns casos, mais preva-
lente do que o racismo, sexismo e outras formas 
de preconceito (Tomiyama et al., 2014). Evidências 
têm mostrado que pessoas com sobrepeso ou obe-
sidade enfrentam desvalorização social e maus-
-tratos/hostilidade e explicitam que essa desvalori-
zação social por causa do peso corporal é referida 
como estigma de peso, o qual alimenta estereóti-
pos negativos que atribuem aos indivíduos marcas 
pejorativas (Goffman, 1984; Puhl & Heuer, 2009; 
Puhl et al., 2020;). 

Segundo Lillis et al. (2009), é comum que indi-
víduos obesos estejam cientes das atribuições ne-
gativas a eles direcionadas e, para evitar o desprezo 
social percebido, tendem a estreitar seu mundo con-
sideravelmente. Frequentemente relatam diminui-
ção das atividades físicas e sociais, diminuição do 
funcionamento sexual e prejuízos na autoimagem. 
Esses fatores contribuem para o aumento do auto-
estigma, a menor intenção em buscar ajuda, a baixa 
adesão a tratamentos e o agravamento de condições 
de saúde física e mental (Wong et al., 2019). 

Lillis et al. (2020) investigaram se dois aspec-
tos do autoestigma, o medo do estigma público 
e a autoavaliação negativa, estariam associados 
à mudança de peso e envolvimento com o trata-
mento. Participaram da pesquisa 188 indivíduos, 
participantes de um programa para perda de peso 
on-line, com duração de três meses. O medo de ser 
estigmatizado foi associado a menor perda de peso, 
a um menor engajamento no programa; já a auto-
desvalorização não foi associada com menor perda 
de peso. Tanto a autodesvalorização quanto o medo 
do estigma público foram fortemente associados 
aos sintomas de ansiedade e depressão.

Outra particularidade relevante e que se rela-
ciona com a experiência do autoestigma, refere-se 
às questões de insatisfação com a imagem corporal 
e compulsão alimentar, este último caracterizado 
por uma recorrência de ingestão de grandes quan-
tidades de alimento, de uma só vez, com sensação 
de perda de controle, experimentando sofrimen-
to acentuado (Hill et al., 2015). A insatisfação da 
imagem corporal, por sua vez, envolve o autojulga-
mento associado a pensamentos que representam 

estereótipos negativos a respeito do próprio corpo 
e, assim como o autoestigma, estão relacionados a 
indesejáveis resultados de saúde física e psicológi-
ca, incluindo sentimentos de isolamento, questões 
de desordem alimentar, compulsão alimentar, de-
pressão e outros sintomas psiquiátricos (Carels et 
al., 2010; Griffiths et al., 2018; Marshall et al., 2020; 
Wott & Carels, 2010). 

Além da autoavaliação negativa, também faz 
parte do autoestigma do peso a experiência pes-
soal de vergonha (Lillis et al., 2009). Luoma et al. 
(2012) indicam que a vergonha é o núcleo emocio-
nal da vivência do estigma que tende a envolver a 
identificação com pensamentos de ser defeituoso e 
não digno de ser amado ou aceito relacionados à 
construção de um autoconceito negativo (Tangney 
et al., 2007). Prejuízos no envolvimento social, des-
conexão interpessoal e interferência na resolução 
de problemas interpessoais podem ser observados 
em pessoas estigmatizadas (Dickerso et al., 2004). 

O autoestigma do peso pode estar associado a 
estratégias de mudanças pautadas pela aversão por si 
mesmo e autocrítica depreciativa, o que pode resultar 
em rápidas mudanças de comportamento, as quais 
não se sustentam a longo prazo, além de adicionar 
mais sentimentos de vergonha, inadequação ou des-
gosto. Por outro lado, construir um repertório de re-
lacionamento consigo mesmo pautado na bondade, 
apoio e encorajamento tem se mostrado um caminho 
mais promissor na direção de mudanças mais bem 
sustentadas a longo prazo (Lillis et al., 2016).

Congruente com essa perspectiva, a compaixão 
vem sendo estudada como um aspecto importante 
a ser desenvolvido por envolver um senso básico 
de cuidado, sensibilidade e abertura ao próprio so-
frimento e ao dos outros e a intenção genuína de 
tentar aliviá-lo e preveni-lo (Gilbert, 2009; 2022). 
Autocompaixão, por sua vez, seria a compaixão di-
rigida a si mesmo. Luoma e Platt (2015) evidenciam 
que, em contraste com os efeitos de distanciamen-
to e isolamento social provenientes da vergonha e 
autocritica, altamente prevalentes no autoestigma, 
a autocompaixão tende a evocar formas mais fle-
xíveis de resposta, incluindo repertórios compor-
tamentais envolvendo o cuidado e relacionamento 
consigo mesmo e com os outros associados a emo-
ções afiliativas, como calor interpessoal, interesse, 
alegria, e valorização própria (Goetz et al., 2010). 
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Hilbert et al. (2015) encontraram, em uma 
amostra de 1.158 indivíduos com sobrepeso e obe-
sidade, que o efeito protetor da autocompaixão no 
estigma do peso foi baseado nos baixos níveis de 
atitudes de autoisolamento e autojulgamento, bem 
como na baixa superidentificação com pensamen-
tos e sentimentos negativos. Assim, intervenções 
clínicas que têm como alvo a vergonha e a autocríti-
ca têm se concentrado em promover a autocompai-
xão (Gilbert, 2009; 2014; Gilbert & Procter, 2006). 

Carter et al. (2021a), em uma revisão sistemáti-
ca, indicam que o uso de intervenções baseadas na 
compaixão aponta na direção de ajudar a reduzir a 
vergonha do peso corporal e aumentar os níveis de 
compaixão. Um estudo piloto (Carter et al., 2021b) 
forneceu 12 sessões, de 2 horas, em um programa 
direcionado para atingir diretamente a vergonha 
do peso corporal cultivando a compaixão em um 
grupo de 5 mulheres, com IMC maior que 30. Os 
resultados indicaram impacto positivo na redu-
ção da vergonha do peso corporal, aumentando a 
compaixão e melhorando os comportamentos de 
engajamento com a saúde relacionados à alimenta-
ção e ao exercício. O feedback qualitativo indicou 
a importância de a intervenção ser em grupo para 
auxiliar na desestigmatização da aparência corporal 
dos indivíduos.

A Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT) 
é um modelo psicoterapêutico analítico-compor-
tamental (Hayes et al., 1999), que coevoluiu com a 
Teoria das Molduras Relacionais (RFT) e que se utili-
za de seus fundamentos para a explicação da lingua-
gem e seus impactos no sofrimento humano (Hayes 
et al., 2001). Na ACT, a compaixão não aparece 
como componente formal do modelo. No entanto, 
pesquisadores e clínicos atuantes na perspectiva da 
ACT têm discutido e explorado empiricamente o pa-
pel da compaixão nessa psicoterapia (Neff & Tirch, 
2013; Skinta et al., 2015; Tirch et al., 2014; Yadavaia 
et al., 2014). A autocompaixão seria um mecanismo 
subjacente, inerente aos processos centrais da ACT 
(Hayes, 2008a; Luoma & Platt, 2015).

Na ACT, associa-se processos de aceitação e 
atenção à processos de compromisso e mudança 
de comportamento para o desenvolvimento de 
flexibilidade psicológica, definida como a habili-
dade de desfusão de pensamentos difíceis e acei-
tação de sentimentos desagradáveis enquanto 

persiste-se em ações baseadas em valores (Hayes 
et al., 2008b; 2021). Seu principal objetivo é pro-
mover o desenvolvimento da flexibilidade psico-
lógica, que, no contexto das questões relacionadas 
ao peso, se refere à abertura para experimentar 
eventos privados, como angústia, anseio por co-
mida, sensação de cansaço ou pensamentos auto 
estigmatizantes, ao mesmo tempo em que se per-
siste em comportamentos orientados por valores 
(Wallin et al., 2018).

A sobreposição dos conceitos dos processos da 
ACT e compaixão vem sendo discutida na literatu-
ra, ainda que não esteja claro o papel da compaixão, 
seja como um mecanismo de mudança ou efeito de 
intervenções. Dahl et al. (2009) descreveram como 
os processos da ACT afetam diretamente a compai-
xão por si mesmo e pelos outros. Em seu modelo, a 
autocompaixão envolveria a capacidade de experi-
mentar, com boa vontade, emoções difíceis; obser-
var atentamente os pensamentos de autoavaliação, 
angústia e vergonha, sem permitir que o emara-
nhamento nessas narrativas influencie o comporta-
mento; para que o indivíduo possa se envolver mais 
plenamente nas buscas de sua vida, com bondade e 
autovalidação; e para mudar com flexibilidade sua 
perspectiva em direção a um senso de identidade 
mais amplo e transcendente (Hayes, 2008a).

A autocompaixão, na ACT, estaria relacionada 
aos processos de aceitação experiencial, tomada 
de perspectiva e ação comprometida com valores. 
Ao desenvolver habilidades para ser menos domi-
nado por autoavaliações categóricas e julgadoras, 
a pessoa poderá se engajar menos prontamente 
em condenações e julgamentos ao seu próprio 
respeito ou em relação aos outros e agir direcio-
nada por seus valores. À medida que a compaixão 
é cultivada, elementos centrais da flexibilidade 
psicológica também são desenvolvidos (Hayes et 
al., 2021; Tirch et al., 2014).

Segundo Palmeira et al. (2017) a ACT e in-
tervenções baseadas em mindfulness e compaixão 
compartilham aspectos comuns por se concentra-
rem na promoção de uma relação mais consciente, 
gentil, de aceitação e sem julgamentos das experi-
ências, incluindo a relação da pessoa consigo mes-
ma (Neff & Tirch, 2013). Luoma e Platt (2015), 
assim como, Neff e Tirch (2013) argumentam que 
os protocolos ACT podem se beneficiar do dire-
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cionamento explícito para autocompaixão, uma 
vez que há evidências que indicam melhora na 
capacidade de seguir práticas relacionadas à com-
portamentos saudáveis e diminuição do estigma, 
vergonha e autocrítica.

Palmeira et al. (2017), em um ensaio clínico 
randomizado, desenvolveram uma intervenção 
em grupo com 12 sessões, de 2h 30 minutos cada, 
para 73 mulheres com sobrepeso e obesidade 
integrando ACT, mindfluness e componentes de 
autocompaixão. A intervenção foi elaborada para 
promover a qualidade de vida e redução do auto-
estigma de peso e comportamentos alimentares 
pouco saudáveis (alimentação emocional), visan-
do a evitação experiencial relacionada ao peso e 
a autocrítica. Os resultados revelaram aumento 
significativo da qualidade de vida relacionada à 
saúde e exercício físico e redução do autoestig-
ma de peso, alimentação emocional, alimentação 
descontrolada, IMC, autocrítica, esquiva expe-
riencial relacionada ao peso, sintomas psicopa-
tológicos no pós-tratamento; e autocompaixão 
com tendência à significância, enquanto não fo-
ram encontradas diferenças significativas entre os 
grupos para mindfulness.

Intervenções baseadas na aceitação, mindful-
ness e compaixão tem se mostrado promissoras no 
desenvolvimento da autocompaixão e aliadas na 
redução do estigma (Hilbert et al., 2015). No en-
tanto, até o momento, poucos estudos empíricos 
foram desenvolvidos para investigar o autoestigma 
do peso e o papel da compaixão nesse processo e 
se o foco mais explícito na autocompaixão poderia 
estar associado a redução do autoestigma. 

Os estudos com intervenção em ACT para 
estigma do peso utilizaram protocolos padrões, 
como o de Lillis et al. (2007). Skinta et al. (2015) 
obtiveram resultados de diminuição de estigma em 
pessoas com HIV, em estudo piloto com protocolo 
ACT associado a elementos da TFC para compai-
xão. Exclusivamente com protocolos de compaixão 
para estigma do peso encontrou-se o estudo de 
Forbes et al. (2020) e para vergonha corporal o de 
Cartes et al. (2021b).

Dessa forma, com o propósito de ampliar as 
investigações nessa área, o presente estudo, teve 
como objetivo principal investigar de que forma 
os processos de flexibilidade psicológica e auto-

compaixão influenciaram os desfechos em dois 
tipos de intervenções com foco na redução do 
autoestigma do peso, sendo elas: (1) Intervenção 
com ACT; (2) Intervenção com ACT com dire-
cionamento explícito para autocompaixão. Dentre 
os objetivos específicos, pretendeu-se: identificar 
se houve diferença entre os grupos nas medidas 
de processo ACT, autoestigma, autocompaixão, 
imagem corporal, compulsão alimentar e IMC; 
avaliar o impacto das intervenções nos processos 
ACT de aceitação, desfusão cognitiva, self e valo-
res; e identificar se mudanças nos processos ACT 
estão relacionadas a mudanças na imagem corpo-
ral, compulsão alimentar e IMC.

Método

Delineamento
Trata-se de um estudo quase-experimental, longitu-
dinal, aplicado, descritivo e correlacional para veri-
ficação dos efeitos de duas intervenções clínicas. O 
projeto do qual este estudo faze parte foi submetido 
ao Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 
(CEPH) e aprovado com parecer nº 5.351.454, con-
forme as diretrizes da Resolução CNS nº 466, de 
2012(41).

Participantes 
Participaram do estudo 20 voluntárias do sexo 
feminino que foram alocadas em dois grupos, 
denominados de grupo protocolo ACT e grupo 
protocolo ACT-Compaixão. A amostra foi não pro-
babilística e formada por conveniência. 

Os critérios de inclusão foram: mulheres aci-
ma de 18 anos com sobrepeso e obesidade, classi-
ficado pelo IMC ≥25 kg/m2. Obtenção de score: 
≥ 39 ao responder o Questionário de autoestig-
ma de peso (WSSQ) e ≤ 3 ao responder a Escala 
de Autocompaixão (SCS). Em relação aos crité-
rios de exclusão, para esse estudo foram: partici-
par de outro grupo ou intervenção para perda de 
peso durante a intervenção; gestantes; diagnósti-
cos de Transtorno de Personalidade Borderline, 
Transtorno Bipolar (em um episódio ativo), 
Transtorno Depressivo Maior (em um episódio 
ativo) e Transtornos por Uso de Substâncias, ava-
liados em uma entrevista clínica inicial.
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Local 
As sessões terapêuticas em ambos os grupos acon-
teceram no ambiente virtual Zoom Meetings. 

Instrumentos
Para obtenção dos dados demográficos e história de 
vida foi utilizado:

Questionário Multimodal de História Vital 
(Lázarus, 1975/1980). Utilizado para para ob-
tenção dos dados demográficos e história de vida. 
Tradução organizada por U. C. Arantes. Foi adapta-
do para ser utilizado como facilitador para a com-
posição dos dados sobre a história comportamental 
da participante. Este questionário é composto com 
os dados pessoais, descrição dos problemas, dados 
laborativos, dados familiares, informações adicio-
nais, avaliação sumária, informações se o indivíduo 
está tendo atendimentos com outros profissionais e 
avaliação física.

Questionário de autoestigma de peso (WSSQ. 
Weight self-stigma Questionnaire; Lillis et al., 
2010). Utilizado como medida de autoestigma do 
peso em pessoas com sobrepeso e obesidade. Os 12 
itens são avaliados em uma escala de 1 (discordo 
totalmente) a 5 (concordo totalmente), com pon-
tuações variando de 12 a 60, sendo que scores mais 
altos refletem a presença de mais autoestigma do 
peso. A versão original do WSSQ mostrou boas 
propriedades psicométricas (α = 0,88), semelhan-
tes às encontradas na versão portuguesa (Oliveira, 
2014). Rodrigues et al. (2022) finalizaram a versão 
do WSSQ em português brasileiro que será utili-
zada nesse estudo, mostrando consistência interna 
por Alpha de Cronbach de 0,79.

As medidas dos efeitos da intervenção nos proces-
sos ACT foram: 

Questionário de Aceitação e Ação (AAQ–II. 
Acceptance and Action Questionnaire; Bond et 
al., 2011). Foi traduzido e validado para a popu-
lação brasileira por Barbosa e Murta (2015). É um 
questionário de sete itens e objetiva mensurar a es-
quiva experiencial. As respostas estão dispostas em 
uma escala de sete pontos, na qual 1 corresponde 
a “nunca verdadeira” e 7 a “sempre verdadeira”. Os 

escores finais variam de 10 a 70 pontos, sendo as 
baixas pontuações correspondentes à maior aceita-
ção e habilidade de agir na presença de pensamento 
emoções difíceis. O questionário possui boa valida-
de convergente e divergente (α=0,84). 

Questionário de Aceitação e Ação para o Peso 
(AAQ-W. Acceptance and Action Questionnaire 
for Weight; Lillis & Hayes, 2008). Foi traduzi-
do, adaptado e validado por Lucena-Santos et al. 
(2015a). Trata-se de um questionário de 22 itens que 
objetiva mensurar a esquiva experiencial no contex-
to de redução ou manutenção do peso. O instrumen-
to é composto por um total de 22 itens, divididos 
em duas etapas. Na primeira etapa, composta por 
10 itens, os participantes devem classificar a frequ-
ência em que a situação expressada por cada item 
é verdadeira para eles, por meio de uma escala de 7 
pontos (1 = nunca verdadeira; 7 = sempre verdadei-
ra). A segunda etapa é composta por 12 itens onde é 
solicitado que os respondentes digam o quanto eles 
acreditam nesses pensamentos (1 = nada acreditável; 
7 = completamente acreditável). Alguns itens são co-
tados de forma inversa (1, 6, 7, 14 e 18) e, em segui-
da, o escore total, com variação de 22 a 154, pode ser 
calculado, sendo menores pontuações representando 
maior flexibilidade psicológica. O estudo de valida-
ção original da escala apontou boa consistência in-
terna, com Alpha de Cronbach de α=0,88.

Questionário de Fusão Cognitiva (CFQ-7. 
Cognitive Fusion Questionnaire; Gillanders 
et al., 2014). Este questionário que visa avaliar o 
processo de fusão cognitiva com uma escala de 7 
itens (1 = “nunca verdadeira”; 7 = “sempre verda-
deira”). Adaptado e validado por Lucena-Santos et 
al. (2015b). Dentre os 6 processos de inflexibilida-
de psicológica abordados pela ACT, a fusão cog-
nitiva diz respeito ao emaranhamento psicológico 
do indivíduo com o conteúdo ou a forma dos seus 
pensamentos. O escore total é calculado através 
do somatório dos itens, que pode variar de 7 a 49, 
indicando que quanto maior o escore, maior a fu-
são cognitiva. A versão brasileira apresenta elevada 
consistência interna (α=0,93). 

Questionário da Fusão Cognitiva-Imagem 
Corporal (CFQ-BI. Cognitive Fusion 
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Questionnaire; Ferreira et al., 2015). Foi validado 
por Lucena-Santos et al. (2015). O CFQ-BI é um 
questionário que pretende avaliar a fusão cognitiva 
em relação à imagem corporal. Esta é uma medida 
de autorresposta breve, composta por 10 itens res-
pondidos numa escala de 1 (“Nunca verdadeiro”) a 
7 (“Sempre verdadeiro”), cuja variação dos scores 
vão de 10 a 70. No estudo original a escala apresen-
tou boa validade convergente, divergente, temporal 
e discriminante e boa consistência interna (α = .97).

Questionário de Valores de Vida (VLQ. Valued 
Living Questionnaire;ilson et al., 2010). A ver-
são brasileira foi validade por Lucena-Santos et al. 
(2015a). O questionário é composto por 20 itens 
subdivididos em duas partes (contendo 10 itens 
cada, sendo que cada item avalia um domínio de 
vida). A primeira parte (subescala importância) se 
destina a avaliar o grau de importância que cada 
indivíduo atribui a diferentes domínios de vida em 
que cada item deve ser respondido com base em 
uma escala de 10 pontos (0 = nada importante; 10 = 
extremamente importante). A segunda parte (subes-
cala consistência) visa mensurar o quanto as ações 
da semana anterior foram condizentes com cada um 
dos domínios, em que cada item também deve ser 
respondido com base em uma escala de 10 pontos 
(0 = nada consistentes com meus valores; 10 = com-
pletamente consistentes com meus valores). Os sco-
res variam de 100 a 1000. No estudo original, Alpha 
de Cronbach de 0,77 e 0,75 para as subescalas de 
Importância e Consistência, respectivamente). 

Inventário Reno de Autoperspectiva (RISP. Reno 
Inventory of Self-Perspective; Jeffcoat (2015). 
Foi validado no Brasil por Peixoto et al. (2019). O 
RISP tem por objetivo avaliar a habilidade de to-
mada de perspectiva (do inglês perspective taking). 
O instrumento é composto por 13 itens que são 
estruturados em três diferentes fatores: Entangled 
(enredado), Centered (centrado) e Trancendent 
(transcendente) e respondidos por escala de 7 pon-
tos, de 1 (nunca) a 7 (sempre). Os scores variam de 
13 a 91. No estudo original a escala apresentou boa 
consistência interna (α=.89).

A medida utilizada para avaliar a autocompaixão 
foi:

Escala de Autocompaixão (SCS. Self-Compassion 
Scale; Neff., 2003). A versão brasileira de Souza 
e Hutz (2016) é um questionário de 26 itens que 
avalia a atitude do indivíduo consigo mesmo em 
momentos difíceis e de sofrimento. O instrumen-
to é composto por seis subescalas que medem três 
componentes de autocompaixão: (1) bondade/
autojulgamento; (2) humanidade compartilhada/
isolamento; (3) mindfluness (atenção plena) /su-
peridentificação. Os itens são avaliados em uma 
escala de 1 (quase nunca) a 5 (quase sempre). Os 
scores variam de 26 a 130 ou quando divididos pela 
quantidade de itens (26), variam de 1 a 5. No estu-
do original e versão brasileira, o SCS mostrou boa 
consistência interna (α = 0,92).

Os seguintes instrumentos foram utilizados para 
acessar a insatisfação da imagem corporal e com-
pulsão alimentar:

Questionário da Imagem Corporal (BSQ. Body 
Shape Questionnaire; Cooper et al., 1987). Foi 
traduzido e adaptado para versão brasileira por Di 
Pietro e Silveira (2009), tem o objetivo de avaliar 
a insatisfação com a imagem corporal. O questio-
nário é composto por 34 itens e utiliza uma escala 
de 6 pontos com opções entre “nunca” e “sempre”. 
Os scores variam de 34 a 204. O resultado é obtido 
através da soma total dos pontos e da classificação 
em distorção da imagem corporal normal (até 110 
pontos), leve (de 111 a 138), moderada (139 a 167) 
e grave (maior que 167). Na versão brasileira, o es-
tudo de validação apresentou alta consistência in-
terna (α = .97).

Escala de Compulsão Alimentar Periódica 
(ECAP. Binge Eating Scale (BES); Gormally et 
al., 1982). Foi traduzida e validada por Freitas et 
al. (2001). Composta por 16 itens, com scores va-
riando de 0 a 41, a escala classifica a compulsão 
alimentar por níveis, como, sem compulsão (x < 
18), compulsão moderada (17 < 27) e compulsão 
alimentar severa (x> 26). A escala apresentou con-
sistência interna de 0,85.

Foram utilizadas medidas autorrelatadas para cál-
culo do IMC: peso, altura. 
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Procedimento
As participantes do estudo foram recrutadas por 
meio físico e virtual. Folders foram fixados em lo-
cais estratégicos em uma instituição de ensino su-
perior. O mesmo folder, em formato virtual, foi di-
vulgado em redes sociais e enviado para grupos de 
profissionais da saúde pelo aplicativo de mensagem 
WhatsApp convidando mulheres com sobrepeso e 
obesidade para participar de uma intervenção psi-
cológica em formato de grupo on-line. 

Fizeram contato 98 mulheres. Dessas, 75 pre-
enchiam os critérios de inclusão e realizaram uma 
primeira entrevista com a pesquisadora pela pla-
taforma Google Meet, com duração aproximada de 
30 minutos, ocasião em que foi explicado o projeto 
de pesquisa com informações detalhadas do estu-
do. Após a confirmação do interesse em partici-
par da pesquisa, era realizada a leitura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
aprovado pela Plataforma Brasil (nº 5.351.454). 
Prosseguia-se com envio de link eletrônico para 
aceite do termo. Imediatamente, ao receber a con-
cordância do TCLE, a pesquisadora enviava pelo 
WhatsApp o Questionário de autoestigma de peso 
(WSSQ) e a Escala de Autocompaixão (SCS). 

Aquelas que atenderam aos scores do WSSQ, 
SCS e IMC definidos nos critérios de inclusão e ti-
nham disponibilidade para participar das sessões 
em grupo on-line no horário previsto participaram 
de uma segunda entrevista pela plataforma Google 
Meet, com duração aproximada de 60 minutos. 
Nessa ocasião, responderam à versão adaptada do 
questionário de Lazarus (1975/1980) no formato 
de entrevista semiestruturada com a pesquisado-
ra que, a partir dos critérios de inclusão e exclu-
são selecionou 30 participantes para os dois grupos 
terapêuticos. Uma semana anteriormente ao início 
dos grupos, os instrumentos elencados para o estu-
do, foram enviados pelo WhatsApp para as parti-
cipantes selecionadas para o estudo e respondidos 
via formulário do Google Forms. Essas medidas de 
avaliação foram replicadas, ao final da intervenção 
e follow-up de 3 meses.

As participantes foram distribuídas, por compa-
tibilidade com os horários, entre os dois grupos de 
intervenção, ficando 15 participantes em cada gru-
po. As intervenções em grupo nas duas modalidades 

tiveram 10 sessões, com periodicidade semanal de 
2h 30 min cada. As sessões foram conduzidas pela 
pesquisadora, psicóloga com pós-graduação em 
ACT e formações em Terapia Focada na Compaixão 
(TFC) e Teacher Trained do Programa Mindful Self 
Compassion (MSC) e que contou com uma aluna 
de graduação e Iniciação Científica como apoio te-
rapêutico, cuja função era estar atenta às nuances 
que pudessem passar desapercebidas pela terapeuta 
e oferecer suporte de escuta individual, caso neces-
sário, durante a ocorrência das sessões terapêuticas. 
Supervisões periódicas com a orientadora foram 
mantidas durante todo o processo.

Os encontros ocorreram pelo aplicativo Zoom 
Mettings. Inicialmente, foram enfatizadas orienta-
ções sobre: o uso do aplicativo Zoom Mettings, os 
dispositivos eletrônicos adequados, etiqueta on-line 
que incluiu informações em relação aos cuidados 
com o local em que a participante assistiria aos en-
contros e que deveria ser apropriado para garantir 
a privacidade e o sigilo das informações, com uso 
de fone de ouvido, em ambiente sem circulação de 
outras pessoas. As sessões foram gravadas seguindo 
procedimentos de segurança na transferência e no 
armazenamento adequado dos dados. 

Intervenção
O grupo ACT teve como subsídio teórico e técni-
co a adaptação do protocolo Obesity Stigma and 
Weight Management Acceptance and Commitment 
Therapy Treatment Manual (Lillis et al., 2007), o 
qual baseou-se nas obras Acceptance and commit-
ment therapy (Hayes et al., 1999) e Get out of your 
mind & into your life (Hayes & Smith, 2005). 

Para o grupo ACT-Compaixão, adaptou-se o 
protocolo Exploring the efficacy of an acceptance, 
mindfulness & compassionate-based group inter-
vention for women struggling with their weight (Kg-
Free): A randomized controlled trial (Palmeira et al., 
2017), o qual baseou-se, no que se refere à ACT, no 
protocolo Obesity Stigma and Weight Management 
Acceptance and Commitment Therapy Treatment 
Manual (Lillis et al., 2007) e inclui exercícios de 
autocompaixão adaptados da TFC (Gilbert, 2010; 
Goss, 2011). Ademais, foram integradas práticas de 
autocompaixão do protocolo Acceptance and com-
passion-based group therapy to reduce HIV stigma 
(Skinta et al., 2015).
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Em ambos os grupos, o conteúdo foi traba-
lhado de forma expositiva, dialogada e vivencial, 
por meio de metáforas, exercícios e práticas. Os 
principais temas abordados foram: o autoestig-
ma; os processos da ACT (aceitação, desfusão, 
momento-presente, self-como-contexto, valores e 
ação comprometida) e autocompaixão, exclusiva-
mente para o protocolo ACT-Compaixão. Todas 
as sessões iniciaram com: a) um momento deno-
minado de aterrisagem suave com uma prática de 
mindfulness para o desenvolvimento gradual das 
habilidades de mindfulness requeridas nos dois 
programas; b) uma verificação do estado emo-
cional das participantes no momento e de como 
a semana havia transcorrido, com o objetivo de 
promover autopercepção em relação ao processo 
em que estavam envolvidas. e c) o processamento 
da atividade para casa com o propósito de checar 
as habilidades desenvolvidas, dúvidas e promover 
o compartilhamento em grupo. 

Na primeira sessão, nas duas modalidades de 
intervenção, ocorreu uma introdução com as boas-
-vindas às participantes, apresentação da proposta 
do grupo, justificativa da intervenção e metodolo-
gia. Assim como foram discutidas as diretrizes dos 
grupos e o contrato terapêutico para garantia da 
confiabilidade, segurança e sigilo das informações 
partilhadas. As demais sessões, nos dois grupos, ti-
veram em comum temas relacionados ao autoestig-
ma e aos princípios da ACT e são descritas a seguir.

A sessão 2 teve como objetivo desenvolver a 
perspectiva da desesperança criativa e compreen-
são sobre a linguagem (o bom e o ruim). A sessão 
3 o foco foi na aceitação e flexibilidade psicológica 
por meio de reflexões e vivências sobre “Podemos 
controlar nossos pensamentos e sentimentos?” e 
“Observar que o controle é o problema.”. A sessão 
4 explorou a fusão e desfusão cognitiva e aspectos 
de estigmatizar a si mesmo. A sessão 5 trabalhou 
com o foco no momento presente, disposição à 
abertura para estar com desconforto e sofrimento 
e como aplicá-las às preocupações e medos em re-

lação ao peso. A sessão 6 visou o self-como-con-
texto ao explorar questões sobre “Quem somos nós 
e como podemos ter uma perspectiva diferente 
dos rótulos e conceitos rígidos a respeito de nós 
mesmos?”. A sessão 7 propôs o trabalho com cla-
rificação de valores e introdução do processo de 
ação com compromisso. A sessão 8 dedicou-se ao 
processo de ação com compromisso por meio da 
deliberação sobre a escolha de ações direcionadas 
à construção de uma vida significativa, apoiada em 
valores, mesmo quando isso for difícil. A sessão 9, 
exclusivamente para o protocolo-ACT, revisou as 
habilidades aprendidas no programa com a pro-
posta “Interligando tudo”. Na sessão 10 ocorreu o 
fechamento do programa com o compartilhamento 
de experiências e reflexões sobre as sessões anterio-
res e discussão e planejamentos para consolidar as 
mudanças a longo prazo.

O protocolo ACT-Compaixão, além dos te-
mas relacionados ao autoestigma e aos processos 
da ACT, contou com elementos específicos para o 
desenvolvimento de autocompaixão. Na sessão 3 
iniciou-se a conceituação sobre compaixão e o in-
centivo ao uso de uma linguagem compassiva em 
contraponto a uma linguagem autocrítica. A ses-
são 4 continuou a explorar os conceitos de com-
paixão e autocompaixão e como esses aspectos se 
relacionam com o autoestigma. As sessões 5, 7, 8 
e 10 incluíram uma abordagem apoiada na mo-
tivação compassiva do manejo do sofrimento. A 
sessão 9 discorreu sobre o papel da vergonha e do 
autocriticismo no autoestigma apresentando a au-
tocompaixão e os sistemas de regulação de afeto, 
na perspectiva da Terapia Focada na Compaixão, 
como recurso de enfrentamento.

Nos dois grupos, todas as sessões foram conclu-
ídas com um encerramento que incluía o esclareci-
mento de dúvidas, a explicação da atividade para a 
semana e o compartilhamento de uma palavra que 
representasse como as participantes estavam saindo 
da sessão. Os temas e objetivos das sessões dos dois 
grupos encontram-se na Tabela 1.
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Tabela 1. Protocolo ACT e Protocolo ACT-Compaixão com descrição das sessões e objetivos.

Sessão Protocolos ACT e ACT-Compaixão Apenas protocolo ACT-Compaixão

Objetivos Objetivos

1. Introdução Boas-vindas, apresentação da proposta do gru-
po, justificativa da intervenção e metodologia. 

2. Desesperança criativa e 
linguagem

Desenvolver a perspectiva da Desesperança 
Criativa e compreensão sobre a Linguagem (o 
bom e o ruim).

3. Aceitação e flexibilidade 
psicológica.

Refletir se “podemos controlar os pensamen-
tos e sentimentos? “Observar que controle é o 
problema”

Sessão 3 - Iniciou-se a conceituação 
sobre compaixão e o incentivo ao uso de 
uma linguagem compassiva em contrapon-
to a uma linguagem autocrítica.

4. Fusão e autoestigma do 
peso

Explorar os aspectos de estigmatizar a si mesmo 
e aos outros.

Sessão 4 - Continuou a explorar os con-
ceitos de compaixão e autocompaixão e 
como esses aspectos se relacionam com 
o autoestigma.

5. Momento presente e dispo-
sição à abertura

Explorar sobre a abertura para estar com o 
desconforto e sofrimento e como aplicá-las às 
preocupações e medos em relação ao peso.

Sessões 5 a 8 
Incluíram uma abordagem apoiada na 
motivação compassiva do manejo do 
sofrimento.

6. Self-como-contexto Explorar questões sobre: “Quem somos nós e 
como podemos ter uma perspectiva diferente 
dos rótulos e conceitos rígidos a respeito de nós 
mesmos?” 

7. Valores Clarificação de valores e introdução da ideia de 
ação com compromisso

8. Ação Comprometida. Deliberar sobre a escolha de ações direcionadas 
à construção de uma vida significativa, apoiada 
em valores, mesmo quando isso for difícil. 

9. 
Protocolo ACT: Interligando 
tudo
Protocolo ACT-Compaixão: 
Autocompaixão e vergonha: 
os dois lados da mesma 
moeda

Interligando tudo: revisar as habilidades aprendi-
das no programa

Sessão 9 – Discorreu sobre o papel da 
vergonha e do autocriticismo no autoes-
tigma apresentando a autocompaixão e 
os sistemas de regulação de afeto, na 
perspectiva da TFC, como recurso de 
enfrentamento.

10. Fechamento e feedback 
das participantes

Compartilhamento de experiências com reflexões 
sobre as sessões anteriores e discutir ou planejar 
mudanças a longo prazo. 

Avaliação de integridade e competência 
As sessões gravadas em vídeo e áudio foram ava-
liadas por três juízas convidadas com conhecimen-
to prévio em ACT. Das 10 sessões de cada grupo, 
foram excluídas a primeira e a última, por se re-
ferirem à introdução e ao encerramento, momen-
tos em que as atividades interventivas não foram 
aplicadas. A segunda sessão foi utilizada para o 
treinamento das aferidoras, sendo mantido até que 
fosse alcançada a confiabilidade interavaliadores de 
0,80 (Stemler, 2004; Kottner et al., 2011). As sessões 
três a nove foram analisadas segundo os protocolos 
adaptados de integridade e competência das inter-

venções ACT (Plumb & Vilardaga, 2016) e ACT-
Compaixão (Horwood et al., 2020; Thorne, 2020). 
A aferição ocorreu em 20% das sessões, conforme 
indicado na literatura (Perepletchikova et al., 2009; 
Plumb & Vilardaga, 2016).

Análise de dados
A caracterização do perfil sociodemográfico foi 
realizada por meio da frequência absoluta, frequ-
ência relativa, média e desvio padrão. A norma-
lidade dos dados foi verificada por meio do teste 
de Shapiro-Wilk e a distribuição do perfil socio-
demográfico entre os grupos foi testada aplicando 
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o teste do Qui-quadrado de Pearson. A compara-
ção dos instrumentos ao longo das avaliações até 
o follow-up, nos grupos, foi realizada aplicando a 
ANOVA de Friedman seguido da análise Post Hoc 
pelo método Pairwise com correção de Bonferroni. 
A partir dos deltas dos instrumentos, foi ainda re-
alizada a comparação direta entre os grupos por 
meio do teste de Mann-Whitney. A relação entre a 
variação observada no questionário de autoestig-
ma do peso (WSSQ) e na escala de autocompaixão 
(SCS) com os demais instrumentos, e destes entre 
si, foi testada por meio da correlação de Spearman. 
Para a avaliação de integridade e competência foi 
realizada a análise de fidedignidade por meio do 
Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) (mo-
delo de efeitos mistos bidirecionais; tipo de concor-
dância absoluta). Os dados foram analisados com 
o auxílio do Statistical Package for Social Science, 
(IBM Corporation, Armonk, USA) versão 26.0. O 
nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05).

Resultados

A análise de fidedignidade revelou alta concor-
dância entre as avaliadoras para os protocolos 
ACT e ACT-Compaixão. Para o protocolo ACT, o 
ICC foi de 0,894 (IC 95% = 0,849 - 0,927; F (87, 
174) = 9,424; p < 0,001) e para o protocolo ACT-
Compaixão, o ICC foi de 0,833 (IC 95% = 0,766 
- 0,882; F (111, 222) = 6,397; p < 0,001). Ambos 
os valores indicam alta confiabilidade (Koo & Li, 
2016). As avaliações atingiram pontuação de 5 em 
5 pontos possíveis e evidenciaram adesão ao ma-
nual das intervenções e competência da terapeuta, 
demonstrando que as intervenções foram conduzi-
das de forma consistente e alinhada aos critérios de 
integridade e competência (Perepletchikova et al., 
2009; Plumb & Vilardaga, 2016; Waltz et al., 1993).

Em relação a taxa de adesão, das 30 participan-
tes que iniciaram a intervenção, 20 concluíram as 10 
sessões, com frequência igual ou maior que 70% das 
sessões, e 19 responderam ao follow-up, o que confi-
gura uma taxa de adesão geral de 66,5% no pós-teste 
e de 63% no follow-up. Os dois grupos iniciaram 
com 15 participantes cada um, sendo que o grupo 
do protocolo ACT concluiu com 11 participantes e o 
grupo do protocolo ACT-Compaixão concluiu com 

9 participantes. Portanto, para o protocolo ACT a 
taxa de adesão foi de 73,33% no pós-teste e 66,66% 
no follow-up e para o protocolo ACT-Compaixão foi 
de 60% em ambos os momentos. 

Os dados demográficos da amostra total mos-
tram que a idade das participantes se encontrava 
entre 23 e 49 anos, com média de 35,4 (DP = 7,42); 
IMC com média de 37,61 (DP = 6,90), sendo que 
90% das participantes apresentavam obesidade; 
60% eram de Goiânia; 40% se declararam branca; 
55% eram casadas. 70% da amostra tinha pós-gra-
duação ou ensino superior completo e 45% apre-
sentavam renda familiar de 04 a 10 salários-míni-
mos. Por meio do teste Qui-quadrado de Pearson 
verificou-se a homogeneidade entre os grupos que 
comprovou não haver diferença estatisticamente 
significativa entre eles em relação aos dados demo-
gráficos (p > 0,05). A comparação dos instrumen-
tos entre os grupos no pré-teste demonstrou haver 
diferença significativa para o grupo do protocolo 
ACT-Compaixão no AAQ-II (p = 0,002), CFQ-7 (p 
= 0,02) e RISP (p = 0,001).

A fim de comparar os escores obtidos nos gru-
pos nos três momentos avaliados, pré-teste, pós-
-teste e follow-up, foi realizado o teste ANOVA de 
Friedman e Post Hoc Pairwise para uma análise ex-
ploratória dos resultados, considerando-se p < 0,05 
para significância estatística, sendo esses dados vis-
tos na Tabela 2.

No protocolo ACT, observou-se, entre o pré-
-teste e pós-teste e entre o pré-teste e follow-up, 
diferenças estatisticamente significativas e tama-
nho de efeito grande para o autoestigma do peso 
(WSSQ), autocompaixão (SCS), flexibilidade psi-
cológica relacionada ao peso (AAQ-W) e imagem 
corporal (BSQ). 

Para o protocolo ACT-Compaixão, entre pré-
-teste e pós-teste, observou-se diferenças estatistica-
mente significativas e tamanho de efeito grande para 
o autoestigma do peso (WSSQ) e autocompaixão 
(SCS); tamanho de efeito médio para flexibilidade 
psicológica relacionada ao peso (AAQ-W) e imagem 
corporal (BSQ). Entre o pré-teste e follow-up, obser-
vou-se diferença estatisticamente significativa e ta-
manho de efeito grande para o autoestigma do peso 
(WSSQ) e autocompaixão (SCS); tamanho de efeito 
médio para fusão cognitiva (CFQ-7), fusão cognitiva 
da imagem corporal (CFQ-BI) e imagem corporal 



Luciana Pacheco Miranda Rochael, Sônia Maria Mello Neves, Fernanda Posch Rios, Ellen Ferreira de Castro, Maria Luiza de Lima Vasconcelos, Yuri Kozima Pacheco  435-457

446 www.revistaperspectivas.orgVolume especial: ACT, 2025 (vol. 16, n ° 02)  pp 435-457

Tabela 2. Resultado da comparação dos instrumentos ao longo da avaliação até o follo-up nos grupos.

Proto-
colo 

Média ± DP
Avaliação

p*
D de 
Cohen

Pré vs 
Pós**

Pré vs 
follow-
-up**

Pós vs 
follow-
-upPré Pós Follow-up

ACT
(n = 
11)

WSSQ 47.00 ± 5.31 34.00 ± 10.46 35.95 ± 10.49 0,003 1,108 0,001 0,011 0,522

SCS 2.24 ± 0.42 3.18 ± 0.61 3.15 ± 0.60 0,001 1,323 0,001 0,001 1,000

AAQ-II 38.18 ± 4.38 30.45 ± 5.07 30.58 ± 8.23 0,076 1,265 na na na

AAQ-W 115.64 ± 12.82 85.55 ± 19.19 90.00 ± 27.43 0,004 1,335 0,003 0,006 0,831

CFQ-7 38.45 ± 4.59 33.18 ± 11.32 31.63 ± 8.07 0,060 0,227 na na na

CFQ-BI 53.64 ± 8.23 39.82 ± 13.61 42.12 ± 14.38 0,086 0,317 na na na

RISP 65.45 ± 4.11 57.18 ± 8.62 60.11 ± 7.34 0,060 0,194 na na na

VLQ 502.00 ± 172.58 487.45 ± 173.86 511.01 ± 160.76 0,178 0,061 na na na

BSQ 160.18 ± 19.40 124.00 ± 40.76 129.11 ± 41.53 0,035 0,813 0,033 0,019 0,831

ECAP 27.18 ± 9.14 21.55 ± 12.18 21.62 ± 12.86 0,486 0,400 na na na

Peso 101.32 ± 18.03 98.47 ± 18.58 100.74 ± 18.35 0,811 0,118 na na na

IMC 38.66 ± 7.64 37.59 ± 7.86 38.92 ± 7.53 0,811 0,101 na na na

ACT- 
Com-
paixão 
(n = 9)

WSSQ 48.00 ± 5.00 39.33 ± 7.81 37.00 ± 13.40 0,016 1,046 0,018 0,010 0,814

SCS 2.43 ± 0.27 3.32 ± 0.67 3.29 ± 0.90 0,016 1,423 0,010 0,018 0,814

AAQ-II 30.44 ± 4.77 29.00 ± 6.50 25.78 ± 8.44 0,166 0,139 na na na

AAQ-W 104.56 ± 17.04 87.22 ± 21.85 85.67 ± 28.79 0,016 0,629 0,018 0,010 0,814

CFQ-7 30.44 ± 6.80 25.78 ± 5.85 23.44 ± 7.45 0,032 0,640 0,346 0,010 0,099

CFQ-BI 45.00 ± 9.81 37.78 ± 8.23 33.67 ± 13.12 0,008 0,664 0,059 0,002 0,239

RISP 58.33 ± 2.92 55.11 ± 5.53 51.56 ± 8.41 0,058 0,401 na na na

VLQ 628.33 ± 162.86 709.56 ± 133.14 706.89 ± 179.74 0,641 0,386 na na na

BSQ 148.00 ± 27.04 117.89 ± 38.38 116.00 ± 46.22 0,004 0,665 0,003 0,007 0,814

ECAP 21.78 ± 10.32 14.78 ± 9.47 33.22 ± 11.67 0,004 0,520 0,099 0,099 0,001

Peso 94.12 ± 18.53 92.56 ± 18.29 93.67 ± 19.27 0,210 0,079 na na na

IMC 36.34 ± 6.06 35.73 ± 5.97 36.18 ± 6.49 0,210 0,118 na na na

Nota: *Teste ANOVA de Friedman; **Post Hoc Pairwise; DP, desvio padrão; na, não se aplica. WSSQ = Questionário de au-
toestigma do peso; SCS = Escala de autocompaixão; AAQ-II = Questionário de Aceitação e Ação; AAQ-W = Questionário de 
Aceitação e Ação para o Peso; CFQ-7 = Questionário de Fusão Cognitiva; CFQ-BI = Questionário da Fusão Cognitiva-Imagem 
Corporal; RISP = Questionário de autoperspectiva; VLQ = Questionário de Valores de Vida; BSQ = Questionário da Imagem 
Corporal; ECAP = Escala de Compulsão Alimentar Periódica; IMC = Índice de Massa Corporal.

(BSQ). Entre o pós-teste e follow-up, observou-se 
diferença estatisticamente significativa e tamanho 
de efeito médio para compulsão alimentar (ECAP), 
contudo, como houve aumento dos scores, esse é um 
indicativo de piora nessa medida.

Nos dois grupos, as demais variáveis não apre-
sentaram diferenças significativas do ponto de vista 
estatístico. No entanto, é importante considerar que 
as pontuações obtidas nos questionários a elas cor-
respondentes, variaram na direção esperada, indi-
cando, portanto, melhora das condições avaliadas.

A comparação entre os grupos, visualizada 
na Tabela 3, foi realizada com o teste de Mann-
Whitney que constatou não haver diferença sig-
nificativa da comparação dos instrumentos en-
tre os grupos ao longo dos diferentes momentos 
de avaliação, exceto para a compulsão alimentar 
(ECAP). Esse resultado indica uma tendência de 
melhora no protocolo ACT e piora no protocolo 
ACT-Compaixão, no follow-up, o que é congruente 
com os dados mostrados anteriormente para essa 
medida, na Tabela 2.
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Tabela 3. Resultado da comparação dos instrumentos entre os grupos nos três momentos avaliados.

Mediana (Mínimo - Máximo)
Grupos

p*
GT1 GT2

SCS (Pré vs Pós) 1,16 (0,04 - 1,58) 0,70 (-0,19 - 2,54) 0,518

SCS (Pré vs follow-up) 1,05 (-0,84 - 1,89) 0,70 (-0,54 - 3,00) 0,569

SCS (Pós vs follow-up) 0,08 (-1,42 - 0,98) -0,04 (-0,66 - 0,46) 0,909

WSSQ (Pré vs Pós) -13,00 (-27,00 - 1,00) -6,00 (-20,00 - 2,00) 0,401

WSSQ (Pré vs follow-up) -7,00 (-30,00 - 3,00) -6,00 (-29,00 - 1,00) 0,703

WSSQ (Pós vs follow-up) 3,00 (-12,00 - 17,00) -1,00 (-25,00 - 9,00) 0,402

AAQ-II (Pré vs Pós) -11,00 (-16,00 - 2,00) -2,00 (-10,00 - 11,00) 0,062

AAQ-II (Pré vs follow-up) -7,00 (-24,00 - 5,00) -2,00 (-21,00 - 5,00) 0,358

AAQ-II (Pós vs follow-up) -2,00 (-12,00 - 19,00) -1,00 (-12,00 - 3,00) 0,594

AAQ-W (Pré vs Pós) -32,00 (-49,00 - -8,00) -14,00 (-55,00 - 7,00) 0,068

AAQ-W (Pré vs follow-up) -17,00 (-61,00 - 6,00) -13,00 (-77,00 - 13,00) 0,424

AAQ-W (Pós vs follow-up) -2,95 (-16,00 - 46,00) -2,00 (-22,00 - 10,00) 0,879

CFQ-7 (Pré vs Pós) -7,00 (-20,00 - 11,00) -7,00 (-15,00 - 14,00) 0,594

CFQ-7 (Pré vs follow-up) -8,00 (-18,05 - 12,00) -5,00 (-19,00 - 9,00) 0,970

CFQ-7 (Pós vs follow-up) -2,00 (-19,00 - 15,00) -3,00 (-7,00 - 8,00) 0,703

CFQ-BI (Pré vs Pós) -14,00 (-32,00 - 17,00) -6,00 (-21,00 - 11,00) 0,094

CFQ-BI (Pré vs follow-up) -8,00 (-37,00 - 8,00) -11,00 (-33,00 - 16,00) 0,909

CFQ-BI (Pós vs follow-up) -3,00 (-15,00 - 23,00) -5,00 (-14,00 - 8,00) 0,424

RISP (Pré vs Pós) -10,00 (-17,00 - 5,00) -3,00 (-9,00 - 1,00) 0,195

RISP (Pré vs follow-up) -4,00 (-15,00 - 5,00) -3,00 (-20,00 - 1,00) 0,939

RISP (Pós vs follow-up) 2,00 (-9,00 - 16,00) -1,00 (-17,00 - 5,00) 0,119

BSQ (Pré vs Pós) -46,00 (-78,00 - 10,00) -24,00 (-70,00 - -3,00) 0,939

BSQ (Pré vs follow-up) -26,00 (-88,00 - 12,00) -27,00 (-103,00 - 19,00) 0,849

BSQ (Pós vs follow-up) -4,00 (-42,00 - 66,00) 0,00 (-35,00 - 22,00) 0,939

ECAP (Pré vs Pós) -7,00 (-23,00 - 10,00) -7,00 (-20,00 - 7,00) 0,819

ECAP (Pré vs follow-up) -9,00 (-31,00 - 14,00) 15,00 (-6,00 - 34,00) 0,007

ECAP (Pós vs follow-up) -1,00 (-12,16 - 20,00) 17,00 (12,00 - 28,00) 0,002

Peso (Pré vs Pós) -0,50 (-11,00 - 5,00) -0,60 (-5,00 - 1,00) 0,849

Peso (Pré vs follow-up) -2,00 (-21,00 - 17,56) 0,00 (-9,00 - 7,00) 0,909

Peso (Pós vs follow-up) 2,00 (-10,00 - 25,36) 2,00 (-6,00 - 6,00) 0,909

IMC (Pré vs Pós) -0,18 (-4,14 - 1,95) -0,25 (-1,93 - 0,38) 0,819

IMC (Pré vs follow-up) -0,69 (-7,90 - 8,30) 0,00 (-3,52 - 2,67) 0,970

IMC (Pós vs follow-up) 0,78 (-3,76 - 11,17) 0,75 (-2,34 - 2,29) 0,849

VLQ (Pré vs Pós) -57,00 (-190,00 - 311,00) 71,00 (-288,00 - 263,00) 0,210

VLQ (Pré vs follow-up) -11,00 (-202,00 - 266,00) -23,00 (-91,00 - 307,00) 0,447

VLQ (Pós vs follow-up) 28,00 (-322,00 - 271,16) 54,00 (-288,00 - 235,00) 0,790

Nota: *Teste de Mann-Whitney. WSSQ = Questionário de autoestigma do peso; SCS = Escala de autocompaixão; AAQ-II 
= Questionário de Aceitação e Ação; AAQ-W = Questionário de Aceitação e Ação para o Peso; CFQ-7 = Questionário de 
Fusão Cognitiva; CFQ-BI = Questionário da Fusão Cognitiva-Imagem Corporal; RISP = Questionário de autoperspec-
tiva; VLQ = Questionário de Valores de Vida; BSQ = Questionário da Imagem Corporal; ECAP = Escala de Compulsão 
Alimentar Periódica; IMC = Índice de Massa Corporal.
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Apesar de não haver diferença estatisticamen-
te significativa entre os grupos, ao analisarmos o 
pré-teste e pós-teste pode-se observar que no pro-
tocolo ACT houve uma variação maior do que no 
protocolo ACT-Compaixão para o autoestigma do 
peso (WSSQ), flexibilidade psicológica (AAQ-II), 
flexibilidade psicológica para o peso (AAQ-W), fu-
são cognitiva da imagem corporal (CFQ-BI), self 
(RISP) e imagem corporal (BSQ).

Coeficientes de correlação Rho de Spearman 
indicaram a relação de coevolução entre as vari-
áveis que obtiveram resultados estatisticamente 
significativos (p < 0,05) nos diferentes momentos 
avaliados. Entre o pré-teste e pós-teste, encontrou-

-se no protocolo ACT, correlação forte e negativa 
entre autocompaixão (SCS) e self (RISP) (r = -0,71). 
Correlações fortes a moderadas e positivas foram 
encontradas entre: flexibilidade psicológica para 
o peso (AAQ-W) e compulsão alimentar (ECAP) 
(r = 0,66); fusão cognitiva (CFQ-7) e imagem cor-
poral (BSQ) (r = 0,68) e, também, com compul-
são alimentar (ECAP) (r = 0,68); fusão cognitiva 
da imagem corporal (CFQ-BI) e imagem corporal 
(BSQ) (r = 0,75) e, também, com self (RISP) (r = 
0,63). O self (RISP) com imagem corporal (BSQ) 
(r = 0,66) e valores (VLQ) correlacionou-se forte e 
negativamente com compulsão alimentar (ECAP) 
(r = -0,81).

Tabela 4. Matriz de correlação de Spearman testando a relação do delta (Pré vs Follow-up)  
nos instrumentos de pesquisa do estudo.

Protocolo   WSSQ SCS AAQ-II AAQ-W CFQ-7 CFQ-BI RISP VLQ BSQ ECAP Peso 

ACT
(n = 11)

SCS -0,54

AAQ-II 0,92* -0,60

AAQ-W 0,90* -0,64* 0,85*

CFQ-7 0,69* -0,63* 0,83* 0,62*

CFQ-BI 0,73* -0,85* 0,72* 0,85* 0,62*

RISP 0,54 -0,61 0,50 0,65* 0,27 0,63*

VLQ -0,32 0,60 -0,36 -0,43 -0,18 -0,72* -0,47

BSQ 0,78* -0,83* 0,76* 0,89* 0,66* 0,86* 0,59 -0,38

ECAP 0,61 -0,71* 0,67* 0,76* 0,38 0,838 0,75* -0,78*  

Peso 0,42 -0,32 0,41 0,64* 0,18 0,34 0,47 0,07 0,59 0,42

IMC 0,50 -0,25 0,45 0,68* 0,12 0,34 0,48 -0,02 0,55 0,46 0,96*

ACT- 
Compaixão 
(n = 9)

SCS -0,80*

AAQ-II 0,56 -0,69*

AAQ-W 0,68* -0,68* 0,81*

CFQ-7 0,63 -0,71* 0,71* 0,85*

CFQ-BI 0,64 -0,61 0,95* 0,87* 0,74*

RISP 0,66 -0,66 0,79* 0,71* 0,48 0,80*

VLQ -0,31 0,25 -0,63 -0,42 -0,21 -0,73* -0,72*

BSQ 0,64 -0,62 0,74* 0,52 0,54 0,71* 0,54 -0,42

ECAP 0,76* -0,76* 0,76* 0,97* 0,81* 0,80* 0,71* -0,32 0,54

Peso 0,25 -0,30 0,46 0,56 0,46 0,41 0,60 -0,06 0,13 0,54

IMC 0,25 -0,30 0,46 0,56 0,46 0,41 0,60 -0,06 0,13 0,54 0,96*

Nota: *p < 0.05. WSSQ = Questionário de autoestigma do peso; SCS = Escala de autocompaixão; AAQ-II = Questionário de 
Aceitação e Ação; AAQ-W = Questionário de Aceitação e Ação para o Peso; CFQ-7 = Questionário de Fusão Cognitiva; CFQ-
BI = Questionário da Fusão Cognitiva-Imagem Corporal; RISP = Questionário de autoperspectiva; VLQ = Questionário de 
Valores de Vida; BSQ = Questionário da Imagem Corporal; ECAP = Escala de Compulsão Alimentar Periódica; IMC = Índice 
de Massa Corpora
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No protocolo ACT-Compaixão, correlaciona-
ram-se fortemente e positivamente o autoestigma do 
peso (WSSQ) e flexibilidade psicológica (AAQ-II) (r 
= 0,73) e a flexibilidade psicológica (AAQ-II) com a 
fusão cognitiva (CFQ-7) (r = 0,74) e com a imagem 
corporal (BSQ) (r = 0,85). A flexibilidade psicoló-
gica para o peso (AAQ-W) apresentou correlações 
variando de muito forte a moderada e positiva com 
fusão cognitiva (CFQ-7) (r = 0,93), imagem corporal 
(BSQ) (r = 0,72), compulsão alimentar (ECAP) (r = 
0,74), fusão cognitiva da imagem corporal (CFQ-BI) 
(r = 0,68), peso (r = 0,68) e IMC (r = 0,68). 

A fusão cognitiva (CFQ-7) apresentou correlação 
forte e positiva com a imagem corporal (BSQ) (r = 
0,74) e a fusão cognitiva da imagem corporal (CFQ-
BI) apresentou correlações muito forte, moderada 
e positiva com imagem corporal (BSQ) (r = 0,90) e 
compulsão alimentar (ECAP) (r = 0,76). A imagem 
corporal (BSQ) correlacionou-se moderadamente 
com compulsão alimentar (ECAP) (r = 0,68).

No follow-up de 3 meses, comparado ao pré-
-teste, observa-se na Tabela 4 que no protocolo 
ACT o autoestigma do peso (WSSQ) apresentou 
correlações variando de muito fortes a moderadas 
e positivas com flexibilidade psicológica (AAQ-
II), flexibilidade psicológica relacionada ao peso 
(AAQ-W), fusão cognitiva da imagem corporal 
(CFQ-BI), imagem corporal (BSQ) e fusão cogni-
tiva (CFQ-BI). A autocompaixão (SCS) apresen-
tou correlações de fortes a moderadas e negativas 
com fusão cognitiva da imagem corporal (CFQ-
BI), imagem corporal (BSQ), compulsão alimentar 
(ECAP), flexibilidade psicológica (AAQ-II) e fusão 
cognitiva (CFQ-7).

A flexibilidade psicológica (AAQ-II) apresentou 
correlações de fortes a moderadas e positivas com fle-
xibilidade psicológica relacionada ao peso (AAQ-W) 
fusão cognitiva (CFQ-7), fusão cognitiva da imagem 
corporal (CFQ-BI), imagem corporal (BSQ) e com-
pulsão alimentar (ECAP). A flexibilidade psicológica 
relacionada ao peso (AAQ-W) apresentou correla-
ções fortes a moderadas e positivas com fusão cogni-
tiva da imagem corporal (CFQ-BI), imagem corporal 
(BSQ), compulsão alimentar (ECAP), fusão cognitiva 
(CFQ-7), self (RISP), peso e IMC.

A fusão cognitiva (CFQ-7) apresentou corre-
lações moderadas e positivas com a fusão cogni-
tiva da imagem corporal (CFQ-BI) e com a ima-

gem corporal (BSQ). A fusão cognitiva da imagem 
corporal (CFQ-BI) apresentou correlações fortes 
a moderadas e positivas com imagem corporal 
(BSQ), compulsão alimentar, self (RISP) e negativa 
com valores (VLQ). Correlações fortes e positivas 
foram encontradas entre self (RISP) e compulsão 
alimentar (ECAP) e negativa entre valores (VLQ) e 
compulsão alimentar (ECAP). 

Em relação ao protocolo ACT-Compaixão, o 
autoestigma do peso (WSSQ) apresentou correla-
ções fortes, moderadas e negativa com autocompai-
xão (SCS) e positivas com flexibilidade psicológi-
ca para o peso (AAQ-W) e compulsão alimentar 
(ECAP). A autocompaixão (SCS) apresentou cor-
relações fortes e moderadas e negativas com fusão 
cognitiva (CFQ-7), compulsão alimentar (ECAP), 
flexibilidade psicológica (AAQ-II) e com a flexibi-
lidade psicológica para o peso (AAQ-W).

A flexibilidade psicológica (AAQ-II) apresen-
tou correlações muito fortes a fortes e positivas com 
fusão cognitiva da imagem corporal (CFQ-BI), fle-
xibilidade psicológica para o peso (AAQ), fusão 
cognitiva (CFQ-7), self (RISP), imagem corporal 
(BSQ) e compulsão alimentar (ECAP). A flexibi-
lidade psicológica para o peso (AAQ-W) apresen-
tou correlações muito fortes a fortes e positivas 
com compulsão alimentar (ECAP), fusão cogniti-
va (CFQ-7), fusão cognitiva da imagem corporal 
(CFQ-BI) e inventário de autoperspetiva (RISP).

A fusão cognitiva (CFQ-7) apresentou correla-
ções fortes e positivas com a fusão cognitiva para 
o peso (CFQ-BI) e com a compulsão alimentar 
(ECAP). A fusão cognitiva da imagem corporal 
(CFQ-BI) apresentou correlações fortes e negati-
va com valores (VLQ) e positivas com self (RISP), 
imagem corporal (BSQ) e compulsão alimentar 
(ECAP). O self (RISP) apresentou correlações for-
tes e negativa com valores (VLQ) e positiva com 
compulsão alimentar (ECAP).

Discussão

O presente estudo realizou a aplicação de dois pro-
tocolos: ACT e ACT-Compaixão em mulheres com 
sobrepeso e obesidade e que apresentavam indicati-
vos de autoestigma do peso e baixos scores em au-
tocompaixão que foram as principais variáveis alvo 
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das intervenções. Os resultados dos dois grupos 
indicam que o autoestigma do peso reduziu após 
as intervenções propostas e que melhoras nos pro-
cessos ACT estão relacionadas a melhoras no au-
toestigma do peso e autocompaixão. Esses dados 
corroboram os achados de Lillis et al. (2009) que 
mostraram melhoras significativas no estigma rela-
cionado à obesidade, qualidade de vida, sofrimento 
psicológico, IMC, na tolerância ao sofrimento, na 
aceitação geral e específica do peso e flexibilidade 
psicológica. No presente estudo, não houve mudan-
ça significativa em relação ao IMC, assim como nas 
pesquisas de Forbes et al. (2020) e Potts et al. (2022).

No entanto, é importante salientar que mudan-
ças nas variáveis peso e IMC são esperadas pelas 
participantes, ainda que o foco da intervenção não 
seja a perda de peso. Esse é um aspecto importan-
te de se ressaltar e que vem sendo discutido pela 
literatura sobre como manejar as expectativas das 
participantes em relação a perda de peso, sem 
desconsiderar os aspectos clínicos relacionados à 
saúde que podem estar associados à demanda de 
emagrecimento. Na perspectiva da ACT, a agenda 
com foco na perda de peso em si e pautada no con-
trole leva ao estreitamento da vida do indivíduo e 
ao sofrimento. A sua proposta perpassa pelo foco 
na promoção de valores em vez da perda de peso, 
visando um aumento global da saúde e da qualida-
de de vida (Lillis & Kendra, 2014). 

Dessa forma, a perda de peso pode ocorrer 
como reflexo do engajamento da pessoa em ações 
comprometidas aos valores, como ocorreu no estu-
do de Levin et al. (2018) cujos resultados de uma 
intervenção ACT, com 13 participantes com IMC 
27,5 ou superior e autoestigma relacionado ao peso, 
mostraram redução de peso médio de 1,8 kg, em 
7 semanas, embora esse não fosse um objetivo do 
estudo. Ademais, houve melhora significativa no 
autoestigma relacionado ao peso, reduções signi-
ficativas na inflexibilidade psicológica relacionada 
ao peso e diminuição das barreiras que atrapalham 
a ação com compromisso e aumento do progresso 
em direção às ações baseadas em valores. 

O presente estudo, diferentemente, do estudo 
de Levin et al. (2018) não apresentou melhoras 
significativas na medida de valores (VLQ) o que 
se pode relacionar ao fato de que os processos de 
valores e ação comprometida foram trabalhados 

ao final das intervenções, na sétima e oitava sessão 
respectivamente. Infere-se que o trabalho com cla-
rificação de valores e ação comprometida poderia 
ser melhor desenvolvido e consolidado pelas par-
ticipantes caso ocorresse ao longo das sessões, po-
dendo refletir, assim, nos resultados do IMC. Essa 
perspectiva é sustentada por evidências de que o 
engajamento em ações comprometidas com valores 
está associado a melhorias clínicas em intervenções 
de ACT (Lillis et al., 2021).

Os dados não mostraram diferenças significati-
vas entre os grupos do protocolo ACT e protocolo 
ACT-Compaixão. Segundo Kirby e Gilbert (2019) 
e Palmeira et al. (2017), é possível que o desenvol-
vimento de autocompaixão requeira mais tempo e 
prática e que seja necessário que os conteúdos de 
autocompaixão tenham maior presença desde o 
início das sessões. Dessa forma, infere-se que inter-
venções mais longas poderiam apontar diferenças 
entre os grupos que apresentassem maior quanti-
dade de conteúdos de compaixão de forma mais 
explícita desde o início dos encontros.

Por outro lado, estudos (Ong et al., 2019a; 
2019b; Yadavaia et al., 2014) sugerem que a ACT 
pode ser usada para aumentar a autocompaixão, o 
que ocorreu de forma significativa nos dois grupos 
do presente estudo. Segundo Yadavaia et al. (2014) 
ao incentivar a observação sem julgamento de pen-
samentos autocríticos, a auto empatia por meio do 
fortalecimento da tomada de perspectiva e a acei-
tação, a ACT aumenta a probabilidade de os indiví-
duos serem capazes de melhorar o seu bem-estar ao 
adotarem intencionalmente uma postura compassi-
va em relação às suas próprias experiências difíceis, 
reconhecendo tais experiências como parte de ser 
humano (Neff & Tirch, 2013).

Os dois protocolos apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas e tamanho de efeito 
variando de grande a médio no autoestigma do 
peso, na autocompaixão, na flexibilidade psico-
lógica para o peso e na imagem corporal, acres-
centando, para o protocolo ACT-Compaixão, a 
melhora na fusão cognitiva e na fusão cognitiva 
para o peso. Assim como no estudo de Palmeira 
et al. (2017), há indicativos de que as intervenções 
apoiaram o desenvolvimento de uma postura mais 
receptiva em relação ao próprio corpo e peso e di-
minuição da tendência de ser duro e crítico consi-
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go mesmo, especialmente diante do que considera 
ser erros e fracassos, o que pode levar à diminui-
ção do autoestigma. 

A análise correlacional, que indica o quanto a 
mudança em uma variável está associada a outra, 
demonstrou que, nos dois grupos, melhoras na 
flexibilidade psicológica estão relacionadas a me-
lhoras na imagem corporal e compulsão alimentar. 
No protocolo ACT, houve correlação moderada en-
tre a flexibilidade psicológica para o peso e IMC. 
Esses dados são consistentes com os de Lillis et al. 
(2010) que em um workshop ACT para o autoes-
tigma relacionado ao peso alcançou baixos níveis 
de autoestigma, melhoras na flexibilidade psico-
lógica e flexibilidade psicológica relacionada ao 
peso. Ademais, na direção dos dados encontrados 
no presente estudo, Lillis et al. (2020) observaram 
associações entre o autoestigma, atitudes alimen-
tares desordenadas, além de ansiedade e depressão 
e Pearson et al. (2012) encontraram, após uma in-
tervenção ACT, redução da ansiedade corporal e 
angústia relacionada a pensamentos sobre imagem 
corporal e alimentação e medidas de evitação expe-
riencial (p =0,02).

Em ambos os protocolos, a flexibilidade psi-
cológica em relação ao peso correlacionou-se com 
o autoestigma e a autocompaixão. No protocolo 
ACT, o autoestigma e a autocompaixão também se 
correlacionam com fusão cognitiva, fusão cogniti-
va para o peso e imagem corporal. Além disso, o 
autoestigma está relacionado à flexibilidade psico-
lógica e a autocompaixão à compulsão alimentar. 
Forbes et al. (2020) forneceram evidências da au-
tocompaixão como uma estratégia promissora que 
ajuda os indivíduos a lidar melhor com os efeitos 
dolorosos do estigma de peso durante a aplicação 
de um protocolo de autocompaixão. Os resultados 
demonstraram melhoras significativas para auto-
compaixão, estigma de peso internalizado, além de 
melhoras significativas nas medidas de sofrimento 
psicológico, satisfação com a vida, solidão, autoefi-
cácia alimentar e insatisfação corporal.

No protocolo ACT, os dois processos de fusão 
cognitiva estão correlacionados com a imagem 
corporal, sendo que a fusão cognitiva da imagem 
corporal também se correlaciona com compulsão 
alimentar. No protocolo ACT-Compaixão, fusão 
cognitiva e fusão cognitiva da imagem corporal es-

tão associados à compulsão alimentar. Essas infor-
mações encontram respaldo no estudo de Berman 
et al. (2022) que avaliaram a eficácia da intervenção 
ACT para depressão e autoestigma com o objetivo 
de promover bem-estar, saúde física e mental, há-
bitos saudáveis. Os resultados indicaram melhora 
na depressão, desordens alimentares, bem-estar re-
lacionado à alimentação, imagem corporal e peso. 

Por sua vez, Marshall et al. (2020) trouxeram 
evidências de que o autoestigma do peso, por eles 
nominado de viés de peso internalizado, estava 
positivamente correlacionado com a alimenta-
ção desordenada, busca por magreza e esquiva da 
imagem corporal e IMC. Adicionalmente, a ali-
mentação desordenada mostrou-se positivamente 
associado às três últimas variáveis mencionadas 
anteriormente. Os resultados indicaram uma me-
diação da relação entre o autoestigma e a alimen-
tação desordenada pela busca por magreza e pela 
esquiva da imagem corporal.

Portanto, conhecer os fatores que mantêm a 
relação entre o autoestigma e os transtornos ali-
mentares favorece a criação de intervenções que 
abordem variáveis que vêm mostrando resultados 
promissores, como o desenvolvimento de flexibi-
lidade psicológica e autocompaixão. No entanto, 
intervenções para o autoestigma do peso são es-
cassas, ainda que as evidências de sofrimento e 
impactos deletérios envolvidos nessa experiência 
apontem para a importância do desenvolvimento 
de programas com foco no autoestigma para essa 
população (Hilbert et al., 2015; Puhl et al., 2020; 
Puhl & Heuer, 2009). 

As limitações deste estudo abrangem aspectos 
metodológicos e fatores relacionados ao contexto 
da pesquisa. Primeiramente, destaca-se a amostra 
reduzida e a não aleatoriedade na alocação das par-
ticipantes. Além disso, os grupos foram conduzidos 
pela mesma terapeuta, que também é a pesquisado-
ra. Sugere-se que futuros estudos sejam realizados 
com amostras ampliadas e metodologias mais ro-
bustas, como ensaios clínicos randomizados, para 
garantir maior precisão e confiabilidade nos resul-
tados obtidos.

Outra limitação é o uso de medidas de autor-
relato para obtenção de dados como peso e altura, 
utilizados no cálculo do IMC. Embora frequente-
mente adotadas em estudos clínicos, essas medi-
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das estão sujeitas a vieses de memória, percepção 
corporal e desejabilidade social. No contexto on-
line deste estudo, com participantes distribuídas 
por diferentes regiões do país, a aferição direta 
desses dados não foi viável. Apesar de não terem 
sido observadas mudanças significativas no IMC 
em ambos os grupos, é necessário considerar que 
possíveis variações podem ter sido subestimadas ou 
superestimadas pelas próprias participantes, o que 
impacta a precisão das análises.

Adicionalmente, as diferenças significativas 
nos escores do AAQ-II, CFQ-7 e RISP entre os 
grupos ACT e ACT-Compaixão no pré-teste re-
presenta uma limitação na interpretação dos efei-
tos da intervenção, pois essas diferenças podem 
ter influenciado os desfechos. É importante con-
siderar a necessidade de análises futuras que con-
trolem essas diferenças iniciais e forneçam maior 
robustez aos resultados.

No contexto das medidas psicológicas utiliza-
das, ressalta-se que pesquisas como as de Wolgast 
(2014) e Tyndall et al. (2019) identificaram limi-
tações importantes no uso do AAQ-II. Os dados 
desses estudos indicam que esse instrumento mede 
não apenas flexibilidade psicológica, mas também 
aspectos relacionados ao neuroticismo, desconforto 
emocional e psicopatologia, o que compromete sua 
validade discriminante e pode superestimar corre-
lações com outras variáveis clínicas. Como alterna-
tiva, o Psy-Flex, recentemente adaptado para a po-
pulação brasileira por Neto et al. (2024), apresenta 
maior alinhamento teórico e validade convergente, 
capturando os processos centrais da flexibilidade 
psicológica propostos pela ACT. A adoção de ins-
trumentos como o Psy-Flex reflete uma tendência 
em direção a medições mais precisas e alinhadas ao 
modelo teórico subjacente, reforçando a importân-
cia de que pesquisas futuras utilizem medidas de 
flexibilidade psicológica mais atualizadas.

O presente estudo, ao desenvolver intervenções 
com foco no autoestigma do peso, oferece contri-
buições para a investigação dessa área. Além disso, 
apresentou resultados que sugerem que desenvolver 
flexibilidade psicológica e autocompaixão podem 
apoiar o processo de redução do autoestigma do 
peso, da distorção da imagem corporal e da com-
pulsão alimentar, adicionando dados ao conjunto 
de evidências sobre o tema.
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