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RESUMO

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) exige engajamento continuo em préaticas de autocuidado,
frequentemente comprometido por padrdes de esquiva experiencial e de fusdo cognitiva diante
do desconforto associado a doenca. A Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT) atua sobre
esses padrbes ao promover a flexibilidade psicoldgica. Contudo, seus protocolos, em geral
compostos por oito a dezesseis sessdes, S0 pouco compativeis com a Atencdo Primaria a Satde
(APS), marcada por alta demanda e tempo de atendimento restrito. Esta tese teve como objetivo
desenvolver e avaliar um modelo de intervencdo breve em ACT (sessdo Unica), voltado a
promogéo do autocuidado de adultos com DM2 na APS. O percurso compreendeu trés estudos
sequenciais. O primeiro, tedrico-conceitual, integrou os processos de flexibilidade psicoldgica
as Etapas 1 a 4 do Mapeamento de Intervencoes (MI). Nele, a aceitagdo, a desfusdo cognitiva e
a clarificacao de valores foram especificadas como determinantes modificaveis das barreiras ao
monitoramento glicémico, & alimentacdo, a atividade fisica e & adesdo medicamentosa. O
segundo, tedrico-propositivo, apoiou-se em revisdo narrativa e base no protocolo de Gregg et
al. (2007a, 2007b) para descrever um modelo grupal de 90 a 120 minutos, organizado em quatro
blocos (Apresentacdo, Abertura, Engajamento e Fechamento). Esse modelo trabalha valores,
aceitacdo, desfusdo cognitiva e acdo comprometida por meio de metéforas e exercicios
transpostos para o repertorio da populacdo atendida na APS brasileira. O terceiro consistiu em
estudo piloto quase-experimental com 18 adultos com DMZ2, alocados sem randomizacgéo,
conforme a disponibilidade de tempo, em Grupo Intervencdo (Gl; n = 8) e Grupo Controle em
tratamento habitual (GC; n = 10). Os participantes foram avaliados na linha de base e 15 dias
apos a intervencdo guanto a flexibilidade psicolégica (AAQ-I11), ao autocuidado (QAD) e aos
sintomas de ansiedade e depressdo (HAD). Todos os participantes do Gl atribuiram pontuacéao
méaxima aos itens de satisfacdo, resultado possivelmente influenciado por desejabilidade social.
No seguimento, o Gl apresentou escores significativamente mais favoraveis que o GC na
flexibilidade psicoldgica (p = 0,023) e na alimentacao geral (p = 0,029). Na adesdo a medicacéo
(p =0,011), a diferenca decorreu da reducdo observada no GC, tendo o Gl se mantido estavel.
De forma inesperada, o Gl apresentou escores de monitoramento glicémico inferiores aos do
GC (p = 0,025), e ndo houve diferencas quanto a ansiedade e a depressao. Infere-se que o
modelo € aceitavel pelos participantes da APS e associa-se a sinais preliminares de mudanca
em comportamentos de autocuidado. A tese articula, em uma mesma linha de pesquisa,
fundamentacdo conceitual, protocolo replicavel e primeira avaliagdo empirica, oferecendo
parametros para ensaios clinicos randomizados com amostras maiores, seguimento prolongado
e marcadores clinicos objetivos.

Palavras-chave: Terapia de Aceitacdo e Compromisso; Diabetes Mellitus tipo 2; Autocuidado;
Atencdo Priméria a Saude; Intervencgdo Breve.



ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) requires ongoing engagement in self-care practices, a
process often compromised by patterns of experiential avoidance and cognitive fusion in the
face of disease-related discomfort. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) addresses
these patterns by fostering psychological flexibility. However, standard ACT protocols—
typically comprising eight to sixteen sessions—are often incompatible with the Primary Health
Care (PHC) setting, which is characterized by high demand and limited consultation time. This
thesis aimed to develop and evaluate a brief ACT intervention model (single-session) designed
to promote self-care among adults with T2DM in PHC. The research process comprised three
sequential studies. The first was a theoretical-conceptual study that integrated psychological
flexibility processes with Stages 1 through 4 of the Intervention Mapping (IM) framework. In
this study, acceptance, cognitive fusion, and values clarification were identified as modifiable
determinants of barriers to glycemic monitoring, healthy eating, physical activity, and
medication adherence. The second was a theoretical-propositive study; drawing on a narrative
review and the protocol by Gregg et al. (2007a, 2007b), it outlined a group-based model lasting
90 to 120 minutes, organized into four blocks (Introduction, Opening, Engagement, and
Closing). This model addresses values, acceptance, cognitive fusion, and committed action
through metaphors and exercises adapted to the cultural context of the population served by the
Brazilian PHC system. The third study was a quasi-experimental pilot involving 18 adults with
T2DM,; participants were non-randomly assigned—»based on schedule availability—to either
an Intervention Group (IG; n = 8) or a Control Group receiving usual care (CG; n = 10).
Participants were assessed at baseline and 15 days post-intervention regarding psychological
flexibility (AAQ-I1I), self-care (QAD), and symptoms of anxiety and depression (HAD). All
participants in the intervention group (IG) gave maximum scores on satisfaction items—a result
possibly influenced by social desirability. At follow-up, the 1G showed significantly more
favorable scores than the control group (CG) regarding psychological flexibility (p = 0.023)
and general diet (p = 0.029). Regarding medication adherence (p = 0.011), the difference
stemmed from a reduction observed in the CG, whereas the IG remained stable. Unexpectedly,
the 1G showed lower scores for glycemic monitoring than the CG (p = 0.025), and there were
no differences regarding anxiety and depression. It is inferred that the model is acceptable to
primary care participants and is associated with preliminary signs of change in self-care
behaviors. The thesis integrates—within a single line of research—a conceptual framework, a
replicable protocol, and an initial empirical evaluation, offering parameters for randomized
clinical trials involving larger samples, extended follow-up, and objective clinical markers.

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy; Type 2 Diabetes Mellitus; Self-care;
Primary Health Care; Brief Intervention.
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TEXTO INTRODUTORIO

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) configura-se, na atualidade, como um dos
principais problemas de salde publica em escala global, caracterizado por crescimento
continuo de sua prevaléncia, elevado impacto sobre a qualidade de vida das pessoas
acometidas e custos crescentes para os sistemas de saude (World Health Organization
[WHO], 2019, 2024). O controle adequado da doenca depende, em grande medida, de um
conjunto de comportamentos que o proprio paciente precisa sustentar no cotidiano, como
0 monitoramento da glicemia, 0s ajustes na alimentacdo, a pratica regular de atividade
fisica e a adesdo ao tratamento medicamentoso (International Diabetes Federation [IDF],
2025). Esse conjunto de praticas, denominado autocuidado, ndo decorre apenas do acesso
a informacdo ou da orientacdo clinica recebida, mas é fortemente influenciado por
processos emocionais e cognitivos que medeiam a forma como cada pessoa lida com as
exigéncias e os desconfortos impostos pela condicdo crénica (Zu et al., 2024). E
justamente em razdo dessa dimensdo psicoldgica do cuidado que as diretrizes
internacionais para 0 manejo da diabetes tém recomendado, de modo cada vez mais
consistente, a integracao de intervencdes psicoldgicas ao tratamento clinico convencional
(Ledn-Hernandez et al., 2023).

Nesse cenario, a Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT) destaca-se como
uma abordagem particularmente relevante. Diferentemente de modelos voltados a
alteracdo do contetdo dos pensamentos do paciente, ela propde um caminho distinto:
modificar a funcdo que pensamentos e emogdes desconfortaveis exercem sobre o
comportamento, de modo que a pessoa consiga manter praticas de autocuidado mesmo
na presenca de medo, frustracdo ou desdnimo. A esse processo da-se o nome de
flexibilidade psicoldgica, entendida como a capacidade de permanecer em contato com
experiéncias internas dificeis sem que estas determinem as agdes do individuo,
possibilitando escolhas orientadas por valores pessoais significativos (Hayes et al., 2021;
Luoma et al., 2022; Hofmann et al., 2023). Revisdes sistematicas e metanalises recentes
documentam efeitos favoraveis da ACT sobre o autocuidado de pessoas com DM?2
(Sakamoto et al., 2021; Wang et al., 2024). Esse conjunto de evidéncias convive, no
entanto, com dois problemas praticos que se impdem a traducao desse conhecimento para
0s servicos de saude.

O primeiro problema diz respeito a forma como essas intervencdes tém sido

descritas na literatura, pois os estudos disponiveis variam consideravelmente quanto ao



15

formato adotado e, com frequéncia, detalham de maneira insuficiente os procedimentos
utilizados, dificultando tanto a reproducdo dos protocolos quanto a compreensdo dos
mecanismos responsaveis pelos resultados obtidos (Ruiz et al., 2025). O segundo refere-
se a prépria estrutura desses protocolos: em revisdo sistematica sobre a ACT na DM2,
quinze dos dezesseis estudos incluidos empregaram de oito a dezesseis sessdes (Ruiz et
al., 2025), formato pouco compativel com a realidade da Atencdo Priméaria a Saude
(APS), contexto marcado por alta demanda populacional, tempo reduzido de consulta e
recursos limitados (Brasil, 2013).

Desses dois problemas decorrem a justificativa central desta tese e o percurso
investigativo que a estrutura: era necessario construir uma base tedrica que orientasse de
forma sistematica a tradugdo da ACT para o cuidado em diabetes, desenvolver a partir
dela um modelo de intervencao breve e replicavel e submeter esse modelo a uma primeira
avaliacdo empirica. O objetivo geral desta tese consistiu, assim, em desenvolver e avaliar
um modelo breve de intervencdo fundamentado na ACT, voltado a promocgdo do
autocuidado de pessoas com DM2 no contexto da APS.

Esse objetivo geral desdobra-se em trés objetivos especificos, correspondentes
cada um a um dos artigos que compdem o presente trabalho. O primeiro consistiu em
propor uma estrutura conceitual que integrasse os processos de flexibilidade psicoldgica
da ACT as etapas iniciais do Mapeamento de IntervencBes (MI), identificando
determinantes modificaveis das barreiras ao autocuidado na DM2. O segundo consistiu
em desenvolver, a partir dessa estrutura, um modelo de intervencdo breve, em sessdo
unica e em formato grupal, com metaforas e exercicios transpostos para o repertério da
populacgéo atendida na APS brasileira. O terceiro, por fim, consistiu em avaliar, por meio
de um estudo piloto, a aceitabilidade e os resultados preliminares desse modelo sobre a
flexibilidade psicoldgica, os comportamentos de autocuidado e 0s sintomas de ansiedade
e depresséo de pacientes com DM2.

Embora redigidos de forma independente, para submissdo e avaliacdo em
periddicos distintos, com objetivos, métodos e contribuicdes proprios, os trés artigos
compartilham o mesmo objeto de investigacdo, a traducdo da ACT em uma intervencao
breve para o autocuidado na DM2, e foram concebidos segundo uma légica sequencial
que parte da fundamentacéo teorica, passa pelo desenvolvimento de um produto aplicado
e culmina em sua avaliacdo empirica preliminar. Essa organizagdo reflete o percurso
metodoldgico adotado, no qual cada etapa depende das conclusGes da anterior e fornece

as condicdes necessarias para a seguinte.
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O primeiro artigo, intitulado “Integracdo da Terapia de Aceitagdo e Compromisso
com o Mapeamento de Intervencgdes para Aprimorar o Autocuidado na Diabetes Tipo 2:
Uma Estrutura Conceitual”, assume carater teodrico-conceitual e busca responder a uma
pergunta anterior ao desenvolvimento de qualquer protocolo: quais processos
psicolégicos devem ser trabalhados, e por qué. Para isso, recorre ao MI, um modelo de
planejamento utilizado no campo da saude para conectar, de forma sistematica, teoria,
determinantes comportamentais e técnicas de intervencdo. Ao articular os processos de
aceitacao, desfusdo cognitiva e clarificacdo de valores as Etapas 1 a 4 desse modelo, o
artigo identifica os determinantes modificaveis das principais barreiras ao autocuidado
(monitoramento glicémico, alimentacdo, atividade fisica e adesdo medicamentosa) e 0s
organiza em matrizes que relacionam esses determinantes aos métodos de intervengéo
mais adequados para aborda-los.

Esse artigo ja foi publicado em periddico avaliado por pares (Ruiz et al., 2026), e
sua manutengdo como capitulo desta tese justifica-se por uma raz&o estrutural: € nele que
se explicitam as escolhas teoricas que orientaram a constru¢do do protocolo apresentado
no artigo seguinte, de modo que sua supressao tornaria incompreensivel a passagem do
problema de pesquisa ao produto desenvolvido.

Essa matriz conceitual encontra seu desdobramento direto no segundo artigo,
intitulado “Desenvolvimento de um Modelo de Intervencio Breve Baseado na Terapia de
Aceitacdo e Compromisso para Pessoas com Diabetes Tipo 2 na Atencdo Primaria a
Satde”, que descreve a constru¢do do produto aplicado da tese: um protocolo de
intervencgdo grupal em sesséo Unica, com duracgdo estimada entre noventa e cento e vinte
minutos, organizado em quatro blocos sequenciais (Apresentacdo, Abertura,
Engajamento e Fechamento), nos quais se operacionalizam a clarificacdo de valores, a
aceitacdo, a desfusdo cognitiva e a acdo comprometida. Fundamentado em revisdo
narrativa da literatura e no protocolo de referéncia internacional (Gregg et al., 2007a,
2007b), esse modelo dedica atencdo especial a transposicdo de metaforas e exercicios
para o repertorio da populacgéo atendida na APS brasileira, transposi¢ao cuja compreensao
pelos usuarios, como o proprio artigo registra, ainda carece de validacdo formal.

Esse artigo ndo apresenta dados de eficacia, uma vez que essa avaliacdo compde
especificamente o terceiro estudo. A descricdo minuciosa de uma intervencdo, com
explicitacdo de seus objetivos, conteudos, materiais, sequéncia de aplicacdo e
fundamentos tedricos de cada componente, constitui, por si s4, uma contribuicdo

reconhecida na literatura sobre pesquisa em intervencdes, na medida em que viabiliza a
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replicacéo fiel do protocolo por outros pesquisadores e profissionais, a avaliacdo de sua
fidelidade de implementacdo e, eventualmente, sua sintese em revisdes sistematicas
futuras. Ao tornar publico um protocolo transparente e passivel de reproducgéo, o segundo
artigo responde diretamente a primeira das duas lacunas que justificam esta tese.

O terceiro artigo, intitulado “Interven¢do Breve Baseada na Terapia de Aceitagao
e Compromisso para o Autocuidado na Diabetes Tipo 2: Resultados de um Estudo
Piloto”, encerra esse percurso ao submeter o modelo desenvolvido a uma primeira
avaliacdo empirica. Trata-se de um estudo piloto, de carater exploratorio e delineamento
quase-experimental, conduzido com dezoito adultos com DM2 distribuidos, sem
randomizacdo, em grupo intervencdo e grupo controle, avaliados antes e quinze dias apds
a intervencdo. Os achados indicam aceitabilidade do protocolo entre os participantes, que
avaliaram com a pontuacdo méxima a intervengdo como um todo, sua durac&o, a clareza
das explicagdes, a seguranca para aplicar as orientacGes no cotidiano e a relevancia do
tema, resultado cuja unanimidade recomenda cautela interpretativa. No seguimento,
observaram-se escores mais favoraveis no grupo intervencdo quanto a flexibilidade
psicoldgica e a alimentacdo geral; na dimensdo de uso da medicacdo, a diferenca entre os
grupos decorreu da queda observada no grupo controle, e ndo de incremento no grupo
intervencdo. Registraram-se, ainda, reducdo inesperada dos escores de monitoramento
glicémico no grupo intervengdo e auséncia de mudanga nos sintomas de ansiedade e
depressdo. Esses resultados configuram sinais preliminares, cuja confirmacao depende de
investigacbes com amostras maiores, alocacdo randomizada e acompanhamento
prolongado.

Do ponto de vista cientifico, o trabalho oferece a literatura sobre ACT aplicada a
DM2 uma sistematizacdo tedrico-metodoldgica explicita, capaz de orientar de forma
replicavel a traducdo dos processos de flexibilidade psicologica em intervencgdes breves,
acompanhada de um protocolo publico e detalhado e de evidéncias preliminares sobre sua
aceitabilidade entre os usudrios a que se destina, elementos que, na literatura
internacional, raramente aparecem articulados em uma mesma linha de pesquisa.

Do ponto de vista social, a tese responde a uma necessidade concreta dos servicos
publicos de saude, especialmente da APS brasileira, onde a maior parte das pessoas com
DM2 recebe acompanhamento e onde as limitacdes de tempo e de recursos humanos
tornam invidvel a adogdo de protocolos psicoterapéuticos extensos. Ao propor uma
intervencdo breve, estruturada e ajustada ao repertorio da populacéo atendida, passivel de

integracdo aos fluxos do Sistema Unico de Sadde (SUS), este trabalho contribui para
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ampliar o acesso da populacdo a um cuidado que articule as dimensdes emocionais e
comportamentais do manejo da diabetes, com possivel repercussdo sobre a adesdo ao
tratamento, a prevencao de complicacdes e a qualidade de vida de uma parcela expressiva
e crescente da populagéo brasileira.

Os trés artigos constituem, cada um, um capitulo independente, e o documento se
encerra com um capitulo de consideragdes finais que retoma de forma integrada as

contribuicdes e os limites do conjunto.
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ARTIGO 1

INTEGRACAO DA TERAPIA DE ACEI]’ACAO E COMPROMISSO COM O
MAPEAMENTO  DE INTERVENCOES PARA APRIMORAR O
AUTOCUIDADO NA DIABETES TIPO 2: UMA ESTRUTURA CONCEITUAL
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(2026). Integrating Acceptance and Commitment Therapy with intervention mapping to
enhance self-care in type 2 diabetes: a conceptual framework. Frontiers in
Psychology, 17, 1822037. https://doi.org/10.3389/fpsyq.2026.1822037
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RESUMO

O autocuidado na diabetes mellitus tipo 2 (DM2) permanece abaixo do ideal, apesar das
evidéncias de efetividade da Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT) no manejo de
doencas cronicas. Este artigo conceitual integra os processos de flexibilidade psicologica
baseados na ACT as Etapas 1-4 do Mapeamento de Intervencbes (M), a fim de
desenvolver uma intervengdo grupal breve e replicAvel para a atencdo primaria.
Aceitacdo, desfusdo cognitiva e clarificacdo de valores sdo especificadas como
determinantes modificaveis das barreiras ao automonitoramento, a dieta, ao exercicio
fisico e a adesdo medicamentosa, organizados em matrizes que articulam objetivos de
desempenho e determinantes, orientando a selecdo dos métodos. Métodos fundamentados
em teoria sdo operacionalizados por meio de metaforas adaptaveis e exercicios
experienciais. Esta estrutura enfrenta lacunas metodoldgicas na traducdo da ACT para o
cuidado da diabetes, alinha-se a modelos biopsicossociais em psicologia da saude e
oferece uma base testavel para futuros ensaios randomizados sobre eficacia multicultural.

Palavras-chave: Terapia de Aceitagdo e Compromisso, mapeamento de intervencdes,
diabetes tipo 2, flexibilidade psicolégica, mudanca de comportamento em sadde, manejo
de doencas cronicas.

ABSTRACT

Self-care in type 2 diabetes mellitus (T2DM) remains suboptimal despite evidence for the
e ectiveness of Acceptance and Commitment Therapy (ACT) in chronic illness
management. This conceptual paper integrates ACT based psychological flexibility
processes with Steps 1-4 of the Intervention Mapping framework to develop a brief,
replicable group intervention for primary care. Acceptance, cognitive defusion, and
values clarification are specified as modifiable determinants of barriers in self-
monitoring, diet, exercise, and medication adherence, organized into performance-
determinant matrices to guide method selection. Theory-based methods are
operationalized through culturally adaptable metaphors and experiential exercises. This
framework addresses methodological gaps in translating ACT to diabetes care, aligns
with biopsychosocial models in health psychology, and o ers a testable foundation for
future randomized trials on multicultural e cacy.

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, Intervention Mapping, type 2
diabetes, self-care, psychological flexibility, health behavior change, chronic disease
management.
1. Introducéo

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) responde por aproximadamente 90% dos casos
globais de diabetes e configura entre as principais causas de morbidade e mortalidade por
doencas cronicas nao transmissiveis (World Health Organization, 2019; International
Diabetes Federation, 2025). Sua fisiopatologia encontra-se estreitamente vinculada a
fatores genéticos e ambientais, como o envelhecimento populacional, a inatividade fisica
e a obesidade, os quais imp&em desafios adicionais a prevencao de complicagdes cronicas
(Riddle et al., 2021; Mohr et al., 2022; Genitsaridi et al., 2025). Proje¢des recentes



21

indicam que a prevaléncia global da diabetes, que atualmente afeta centenas de milhGes
de pessoas, continuara a crescer ao longo das préximas décadas (World Health
Organization, 2019; International Diabetes Federation, 2025), sobrecarregando ainda
mais os sistemas de saude e comprometendo a qualidade de vida dos individuos com
DM2. Nesse contexto, o autocuidado constitui um elemento central do manejo da doenga,
abrangendo o monitoramento glicémico, a adesdo medicamentosa, 0s ajustes dietéticos e
a pratica regular de atividade fisica, conforme recomendado pelas diretrizes
internacionais.

As evidéncias empiricas indicam que a ACT aprimora o autocuidado em pacientes
com diabetes tipo 2 (Abdollahi et al., 2020; Wang et al., 2024; Ahmadi et al., 2025; de
Moraes Ruiz et al., 2025). Entretanto, a traducdo desses achados para a pratica clinica
enfrenta lacunas metodoldgicas significativas. Os estudos disponiveis apresentam
heterogeneidade nos formatos de intervencdo, com descricdes insuficientes da
operacionalizacdo dos processos da ACT, o que compromete a replicabilidade e a
identificacdo dos processos de mudangas envolvidos (Sakamoto et al., 2021; Wang et al.,
2024; Batool e Mubashir, 2025; de Moraes Ruiz et al., 2025). Ademais, mesmo quando
0s resultados se mostram promissores, a transposi¢édo desses achados para a pratica clinica
encontra obstaculos pela auséncia de estratégias que orientem com clareza a
implementacdo da ACT em contextos reais de atengéo a salde.

Nesse cenario, 0 Mapeamento de Intervencgdes (Intervention Mapping — MI)
apresenta-se como uma estrutura metodoldgica util para apoiar a operacionalizacdo da
ACT em intervengdes de sessdo Unica voltadas a diabetes tipo 2 (DM2), particularmente
relevantes na atengdo priméria. Diferentemente de abordagens centradas exclusivamente
na descricdo do conteldo terapéutico, o MI oferece um protocolo sistematico para
articular teoria, determinantes comportamentais, objetivos de mudanca e técnicas de
intervencdo, favorecendo maior rigor na construgdo e na implementacdo de programas
(Kok et al., 2016; Bartholomew et al., 2016; Fernandez et al., 2019; Herbert et al., 2025).
Em particular, as etapas iniciais do MI permitem a identificacdo de determinantes criticos
do autocuidado na DM2, como barreiras percebidas, esquiva experiencial e adesao ao
tratamento, e sua traducdo em objetivos de mudanca operacionalizados por processos da
ACT.

Este artigo conceitual aplica sistematicamente as Etapas 1-4 do MI para

desenvolver uma intervencdo que operacionalize os processos centrais da ACT como
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determinantes de mudanga comportamental para o autocuidado na DM2 em adultos. Os
objetivos especificos incluem:

I.  Identificar os processos da ACT (aceitacdo, desfusdo cognitiva, clarificacdo de
valores) como determinantes psicoldgicos modificaveis das barreiras ao
autocuidado na DM2 (Etapas 1-2 do MI);

Il.  Construir uma matriz de objetivos de mudanca que cruze comportamentos de
autocuidado com processos da ACT (Etapa 2 do Ml);

I1l.  Selecionar e operacionalizar métodos tedricos da ACT em aplicacdes praticas

replicaveis para intervencdes breves na atencédo primaria (Etapa 3 do MI);

IV. Integrar as aplicacOes praticas em um programa grupal estruturado de sessao Unica

(Etapa 4 do MI).

Com base nesses objetivos, 0 manuscrito orienta-se pela seguinte questdo de
pesquisa: como 0s processos da ACT podem ser sistematicamente mapeados e
operacionalizados no protocolo do MI para otimizar o autocuidado em individuos com
diabetes tipo 2? Dois aspectos séo centrais para situar esta proposta. Primeiro, 0
manuscrito apresenta uma estrutura conceitual e de planejamento restrita as quatro
primeiras etapas do MI, que constituem a base tedrico-metodoldgica necessaria ao
desenvolvimento e ao refinamento do protocolo. Estudos de viabilidade, implementacao
e avaliacdo de efetividade, correspondentes as Etapas 5 e 6 do MI, extrapolam o escopo
deste artigo e sdo indicados como agendas futuras de pesquisa. Segundo, o protocolo de
sessdo Unica foi intencionalmente formulado a partir de critérios de viabilidade,
aplicabilidade e potencial de escalabilidade na atencdo priméria, sendo dirigido a
profissionais com formagdo em ACT e concebido em formato breve e estruturado,
compativel com as restricdes de tempo e de recursos dos servicos de sadde. Além disso,
0 protocolo integra um projeto de pesquisa em andamento no Brasil (Kirchner et al.,
2025), no qual estdo sendo conduzidos estudos iniciais de implementacéo e avaliagéo.

Este capitulo compreende, além desta introducdo, quatro secbes de
desenvolvimento, uma discussao e as consideraces finais. Inicialmente, delineiam-se os
desafios epidemioldgicos e psicossociais da DM2, destacando-se as limitagGes das
abordagens educacionais tradicionais quanto ao autocuidado sustentado. Em seguida,
apresentam-se os fundamentos conceituais da ACT, detalhando-se os processos do
Hexaflex e sua interface com o manejo de doencas cronicas. A terceira se¢do examina o
MI como ferramenta de planejamento sistemética e baseada em evidéncias. A quarta

secdo, de carater analitico, detalha a integracao da estrutura tedrico-metodoldgica ACT-
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MI, culminando na constru¢do de uma matriz de objetivos de mudanga e em aplicacfes
praticas orientadas a atencdo primaria. A discussdo examina as contribuicbes e as
limitacbes do modelo, e as consideracGes finais apresentam as dire¢es futuras de

pesquisa.

2. Diabetes Mellitus Tipo 2: Desafios de autocuidado que vao além do conhecimento

A DM2 manifesta-se como um disturbio metabdlico cronico de etiologia
multifatorial, definido primariamente pela desregulacdo do metabolismo de
macronutrientes. Fisiopatologicamente, a condicéo decorre de interacdes complexas entre
resisténcia periférica a insulina, secrecdo deficiente de insulina pelas células beta
pancredticas e producdo hepatica excessiva de glicose (Song et al., 2023; American
Diabetes Association Professional Practice Committee, 2024). Do ponto de vista
epidemioldgico, a DM2 responde pela grande maioria dos casos e constitui um desafio
critico de saude publica global. A International Diabetes Federation (2025) relata
prevaléncia atual de 589 milhdes de pessoas, com projecdo de 853 milhdes até 2050 na
auséncia de controle efetivo. Esse cenario mostra-se especialmente grave em paises de
baixa e média renda, impulsionado por transi¢des nutricionais, urbanizacdo acelerada e
estilos de vida sedentarios, que agravam riscos modificaveis como indice de massa
corporal elevado e padrdes alimentares inadequados (Mokaya et al., 2022; Van Den
Bekerom et al., 2024).

A hiperglicemia crénica decorrente da DM2, quando ndo mitigada, atua como
mecanismo central na determinacdo de complicagdes graves. O cuidado inadequado
conduz a desfechos que incluem retinopatia, nefropatia, neuropatia, doenga
cardiovascular e complicacdes do pé que elevam o risco de amputacdo (Chamine et al.,
2022; Rietz et al., 2022; Schrader et al., 2022; American Diabetes Association
Professional Practice Committee, 2024). O controle glicémico assume, assim, papel
preponderante, uma vez que a literatura demonstra que cada reducdo de 1% nos niveis de
hemoglobina glicada (HbA1c) associa-se a decréscimos significativos nessas morbidades
e em eventos agudos como o infarto do miocardio (Almulhim et al., 2023; Butayeva et
al., 2023).

Contudo, a complexidade da DM2 ultrapassa a dimensdo bioldgica, apresentando-
se como condicdo sistémica com implicagdes psicossociais e econdémicas. O manejo da
doenca impde uma sobrecarga psicoldgica marcada por respostas emocionais negativas

ao diagnostico e as demandas continuas de autocuidado (Bhat et al., 2020). Os pacientes
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exibem altas taxas de comorbidades psiquiatricas, como depressao e ansiedade, somadas
a evidéncias de que a DM2 colabora para comprometer a flexibilidade psicologica (Maor
et al., 2022; Motevalli et al., 2023). O sofrimento emocional e os déficits cognitivos
dificultam a adesdo aos regimes terapéuticos, perpetuando a desregulagéo glicémica. O
manejo adequado da diabetes exige engajamento continuo do paciente. Esse engajamento
é frequentemente comprometido pelo sofrimento emocional associado a doenca, estresse
cronico, ansiedade e depressdo, que opera como barreira significativa as rotinas de
autocuidado (Ahmadi et al., 2025; Ho et al., 2024; Wang et al., 2024). Para lidar com essa
sobrecarga, os individuos podem passar a se relacionar de modo fusionado com eventos
privados de incapacidade e a se esquivar experiencialmente, na tentativa de suprimir o
desconforto emocional associado a doenga e obter alivio de curto prazo. Esse ciclo
continuo de esquiva desvia a atencdo do paciente do momento presente e paralisa a agdo
efetiva, impedindo-o de realizar acdes de autocuidado baseadas em seus valores (Gregg
et al., 2007a). Consequentemente, essa negligéncia comportamental, motivada por tais
fatores, perpetua a desregulagéo glicémica (Ahmadi et al., 2025; Ho et al., 2024; Wang
et al., 2024), o que dificulta a reducdo dos niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) e
agrava a morbidade da condicao cronica.

O manejo efetivo da DM2 requer, portanto, autocuidado rigoroso e mudangas
comportamentais sustentaveis. As diretrizes clinicas atuais (International Diabetes
Federation, 2025) recomendam interven¢des multimodais que incluem farmacoterapia,
monitoramento glicémico, alimentacdo saudavel e atividade fisica. Ainda assim, o carater
frequentemente assintomatico da doenca subestima a gravidade de seus agravos, criando
um paradoxo em que 0s beneficios do controle emergem a longo prazo, enquanto o
tratamento demanda comprometimento imediato e oneroso (Porth et al., 2024). Diante
dessa complexidade, o fortalecimento da capacidade de autocuidado emerge como
elemento central para assegurar desfechos clinicos favoraveis e qualidade de vida.

O autocuidado na DM2 estende-se para além da adesdo medicamentosa passiva.
Sob a Teoria do Autocuidado de Orem, requer desempenho ativo e intencional para
manter a vida e o bem-estar (Fereidooni et al., 2024; Esmaeilzadeh e Inuwa, 2025). Na
pratica clinica, os comportamentos de autocuidado na DM2 abrangem o manejo integrado
de mdltiplas classes comportamentais, incluindo monitoramento glicémico continuo,
adesdo medicamentosa, ajustes dietéticos e atividade fisica regular (International
Diabetes Federation, 2025).
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A literatura demonstra, contudo, que diretrizes clinicas e conhecimento das
recomendacfes nao se traduzem necessariamente em controle metabdlico sustentado.
Embora existam padrdes de educacdo e apoio (Butayeva et al., 2023), a utiliza¢do prética
permanece baixa, limitando o impacto populacional em sadde (World Health
Organization, 2024). As abordagens tradicionais de transmissdo de informacdo
frequentemente fracassam em assegurar o autocuidado de longo prazo, visto que a maioria
dos pacientes mantém baixa adesdo sob regimes de cuidado padrdo (Aminuddin et al.,
2021; Hyvert et al., 2023; Parmar et al., 2025). Reside aqui o diferencial da proposta:
informacao, isoladamente, ndo altera comportamento. O conhecimento sobre a doenga é
condicdo necessaria, mas ndo suficiente, porque ndo modifica as contingéncias que
mantém os padrdes de esquiva.

Os dados epidemioldgicos confirmam taxas insatisfatorias de autocuidado,
deixando muitos pacientes abaixo das metas glicémicas recomendadas (HbAlc < 7%), o
que aumenta a morbidade, a mortalidade e os custos em salide (Genitsaridi et al., 2025).
Essa discrepancia entre conhecimento e comportamento evidencia as limitagcdes das
abordagens exclusivamente educativas (Aminuddin et al., 2021; Hyvert et al., 2023;
Parmar et al., 2025). As intervencOes tradicionais, focadas em normas prescritivas,
negligenciam que a inagdo comportamental decorre ndo apenas da escassez de
informacdo (Batool e Mubashir, 2025; Zandi et al., 2023), mas também de processos
psicoldgicos como a esquiva experiencial (Ho et al., 2024) e da natureza assintomética de
curto prazo da doenca (Porth et al., 2024), que favorece o alivio imediato em detrimento
do autocuidado de longo prazo.

Nesse contexto, a esquiva experiencial e a fusdo cognitiva emergem como
barreiras psicoldgicas centrais ao autocuidado. Os pacientes frequentemente deixam de
emitir comportamentos de autocuidado (e.g., deixar de realizar o teste glicémico) para
suprimir o desconforto emocional relacionado a condigéo cronica, ou passam a responder
a eventos privados de incapacidade (e.g., “o diabetes ¢ incontrolavel”), como se
descrevessem a realidade, o que reduz a probabilidade de acdo efetiva (Gregg et al.,
2007a; Ho et al., 2024). A educacdo em salde convencional raramente aborda essas
barreiras. Mais do que isso, ao apoiar-se predominantemente na adverténcia sobre
complicacBes futuras, tende a operar por controle aversivo, o que é coerente com 0sS
achados de que o autocuidado baseado em medo se mostra fragil a longo prazo (Zhang et
al., 2018; Lipsett e Berkman, 2025), e produz, como efeito colateral, esquiva do proprio

contexto de cuidado, perpetuando os ciclos de desregulacdo metabdlica.
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Diante dessas limitagcbes do modelo informacional, a Terapia de Aceitacdo e
Compromisso (ACT) oferece uma alternativa. Ao promover a flexibilidade psicolégica
(FP), a ACT capacita os pacientes para aceitar o desconforto inerente ao tratamento sem
abandonar o autocuidado, redirecionando 0 comportamento para valores pessoais em vez
de apenas para a reducéo de sintomas (Ho et al., 2024). Embora as evidéncias empiricas
confirmem que a ACT aprimora o autocuidado na DM2 (Abdollahi et al., 2020; Wang et
al., 2024; Ahmadi et al., 2025; de Moraes Ruiz et al., 2025), a traducdo clinica enfrenta
lacunas metodoldgicas. A literatura atual revela heterogeneidade nos formatos de
intervencdo e carece de descricdes detalhadas da operacionalizacdo dos processos da
ACT, o que dificulta a replicabilidade e a compreensdo dos processos de mudanca
(Sakamoto et al., 2021; Wang et al., 2024; Batool e Mubashir, 2025; de Moraes Ruiz et
al., 2025).

Para enfrentar essa lacuna de sistematizacéo, o presente artigo conceitual propde
0 Mapeamento de Intervencbes (MI). O MI fornece uma estrutura de planejamento
baseada em evidéncias (Kok et al., 2016; Bartholomew et al., 2016; Fernandez et al.,
2019; Herbert et al., 2025) que articula sistematicamente teoria e préatica, etapa a etapa.
Essa integracdo aproxima a eficacia tedrica da ACT da necessidade de identificar

elementos para protocolos de cuidado na DM2 replicaveis e contextualmente aplicaveis.

3. Terapia de Aceitacdo e Compromisso e sua relacdo com a diabetes

A flexibilidade psicologica (FP) refere-se a capacidade de entrar em contato
plenamente com 0 momento presente de modo consciente e de persistir em, ou modificar,
0 comportamento com base no contexto, a servico de fins valorizados (Hayes et al., 2021;
Hayes e Hofmann, 2021; Hayes e King, 2024). A promocéo da FP, foco central da ACT,
demonstra utilidade clinica ao favorecer o crescimento pessoal e ao aliviar o sofrimento
humano por meio da compreensao contextual das interagdes do individuo com eventos
privados e externos (Luoma et al., 2022; Hofmann et al., 2023). A ACT concebe a salde
psicolégica e o desenvolvimento da FP por meio de seis processos interconectados, o
Hexaflex, essenciais ao autocuidado na DM2:

1) Aceitacdo: os pacientes vivenciam ativamente eventos privados (emogdes,
sensacOes fisicas) sem tentativas de altera-los ou suprimi-los (Hayes et al., 2021; Luoma
et al., 2022; Hofmann et al., 2023). Na DM2, isso significa experienciar a ansiedade da
hipoglicemia ou os desejos por alimentos restritos sem rea¢fes impulsivas ou esquiva do

monitoramento necessario.
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2) Desfusé@o cognitiva: os pacientes observam 0s pensamentos como eventos
privados transitdrios, e ndo como verdades literais (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022;
Hofmann et al., 2023). Isso contrapfe-se a afirmativas como “sou um diabético doente”
ou “nunca conseguirei controlar minha dieta”, reduzindo seu impacto e sua literalidade.

3) Contato com 0 momento presente: 0s pacientes mantém atencao flexivel,
focada e ndo julgadora a experiéncia atual (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022;
Hofmann et al., 2023). Isso se mostra essencial para detectar sinais corporais sutis (fome,
saciedade, sintomas glicémicos) e interromper habitos automaticos e pouco saudaveis.

4) Eu como contexto: os pacientes percebem um eu observador distinto de suas
experiéncias (doenca, pensamentos) (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022; Hofmann et
al., 2023). Isso permite ver a DM2 como algo que os pacientes tém, e ndo como algo que
eles sdo, preservando identidade e autoestima para além da patologia.

5) Valores: os pacientes clarificam o que mais importa para si (Hayes et al., 2021;
Luoma et al., 2022; Hofmann et al., 2023). Os valores fornecem motivagdo sustentavel
para o autocuidado, transformando-o.

6) Acdo comprometida: o0s pacientes constroem e mantém padrdes
comportamentais amplos, flexiveis e orientados pelos valores clarificados (Hayes et al.,
2021; Luoma et al., 2022; Hofmann et al.,, 2023). Operacionalmente, envolve o
estabelecimento de metas de curto prazo vinculadas a um valor declarado, o contato com
as contingéncias naturais decorrentes dessas metas e a retomada do padrdo apos
interrupcdes, com persisténcia na presenca de eventos privados aversivos.

Os cenarios clinicos da DM2 manifestam frequentemente a auséncia de FP como
inflexibilidade psicoldgica (Batool e Mubashir, 2025). Os pacientes respondem de modo
fusionado a eventos privados aversivos, como “néo ha nada que eu possa fazer para mudar
minha condi¢do”, e engajam-se em esquiva experiencial em busca de alivio de curto prazo
(Ho et al., 2024). Esse ciclo de esquiva conduz com frequéncia a negligéncia do controle
glicémico e a baixa adesdo ao tratamento, perpetuando o sofrimento (Motevalli et al.,
2023). Inversamente, os processos de desfuséo e aceitacdo promovem a FP, possibilitando
o redirecionamento da atencdo para 0 momento presente e acdes de autocuidado efetivas
e baseadas em valores (Gregg et al., 2007a; Abdollahi et al., 2020; Wang et al., 2024).

O diagnostico de diabetes demanda mudancas substanciais no estilo de vida e
comportamentos de autocuidado para prevenir complicagdes. O manejo emocional molda
fundamentalmente o autocuidado, na medida em que eventos aversivos relacionados a

doenca, como restricdes dietéticas ou risco de retinopatia, elicitam com frequéncia
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respostas de medo (Song et al., 2023). Medidas de controle ineficazes, impulsionadas
pelo medo e voltadas a supressdo do desconforto, estabelecem ciclos de reforcamento
negativo que exacerbam o sofrimento emocional e deterioram o controle metabdlico
(Motevalli et al., 2023). A fusdo cognitiva e a esquiva experiencial funcionam, assim,
como barreiras ao autocuidado, desviando a atengdo do paciente para a ruminagao sobre
0 passado ou para a ansiedade antecipatoria (Wang et al., 2025).

Esse distanciamento do momento presente compromete a capacidade de atuar
sobre varidveis controlaveis, reduzindo a autoeficacia no manejo diério da doenga. A
fusdo com eventos privados aversivos desconecta os individuos das contingéncias
imediatas, resultando frequentemente no abandono de comportamentos essenciais de
satde (Abdollahi et al., 2020). As intervencdes baseadas em ACT mostram-se efetivas
precisamente por promoverem a flexibilidade psicolégica (Hayes e King, 2024; Ahmadi
et al., 2025; Moravejosharieh e Dasht Bozorgi, 2025). Esse desenvolvimento de
habilidades mantém a experiéncia consciente do “aqui e agora”, reduzindo a influéncia
paralisante da esquiva experiencial (Kili¢ et al., 2023). A ACT habilita os pacientes, por
meio de processos centrais como aceitagdo e acdo comprometida, a persistir em
comportamentos de autocuidado, como adesdo dietética e monitoramento glicémico,
apesar do desconforto emocional ou de barreiras contextuais (Ngan et al., 2023;
Moravejosharieh e Dasht Bozorgi, 2025).

Revisdes sistematicas indicam a superioridade da ACT sobre grupos controle e
sua comparabilidade ou superioridade em relacdo a outras abordagens, como a TCC, na
melhoria dos desfechos de autocuidado na DM2 (de Moraes Ruiz et al., 2025). Estudos
experimentais seminais corroboram que a adi¢do da ACT ao treinamento educacional
aumentou significativamente a probabilidade de uso de estratégias de enfrentamento e
melhorou o controle glicémico em populacdes vulneraveis (Gregg et al., 2007a).
Resultados convergentes aparecem em diferentes contextos culturais e modalidades de
intervencdo, incluindo formatos presenciais (Wang et al., 2024) e intervencGes mediadas
por tecnologia mével (Kilic et al., 2023), confirmando o impacto positivo da ACT na
reducdo da hemoglobina Alc e na promocao do autocuidado. Pesquisas com populacbes
mais jovens indicam, ainda, 0 manejo da esquiva experiencial como processo central de
autocuidado, sugerindo a transversalidade do processo psicoldgico (Alho et al., 2022).

A tradugdo clinica, no entanto, enfrenta barreiras metodoldgicas. A literatura
revela substancial heterogeneidade de formatos de aplicacdo, de sessdes Unicas a terapias

de grupo, frequentemente carente de descri¢cbes detalhadas da operacionalizacdo dos
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processos terapéuticos (de Moraes Ruiz et al., 2025). Muitas intervencfes deixam de
especificar a articulacdo dos processos da ACT com os desafios praticos especificos da
DM2, gerando problemas de replicabilidade e de compreensédo precisa dos processos de
mudanga. Essa lacuna de sistematizacdo evidencia a necessidade de protocolos que nao
apenas adaptem a ACT, mas a integrem a estruturas de planejamento baseadas em
evidéncias. O protocolo do MI emerge como a ferramenta metodoldgica ideal, traduzindo

sistematicamente os métodos tedricos da ACT em aplicagdes praticas replicaveis.

4. Mapeamento de Intervencdes (MI)

O Mapeamento de Intervencées (MI) compreende um protocolo de planejamento
em seis etapas que articula teoria, determinantes comportamentais e técnicas de
intervencdo. As seis etapas e as tarefas relacionadas incluem (Kok et al., 2016;
Bartholomew et al., 2016; Fernandez et al., 2019; Herbert et al., 2025):

Etapa 1: conduzir uma avaliagdo de necessidades ou andlise do problema para
identificar o que precisa mudar e para quem.

Etapa 2: criar matrizes de objetivos combinando comportamentos com
determinantes comportamentais, de modo a direcionar crencas especificas.

Etapa 3: selecionar métodos de intervencdo fundamentados em teoria que
correspondam aos determinantes identificados e traduzi-los em aplica¢fes praticas que
atendam aos parametros de mudanca. Isso envolve decisdes-chave sobre a concepcdo do
programa, incluindo componentes, escopo, sequéncia e metodos de mudanca
comportamental.

Etapa 4: integrar as aplica¢Oes praticas em um programa organizado.

Etapa 5: planejar a adogéo, a implementacédo e a sustentabilidade do programa
em contextos reais, identificando usuérios e apoiadores, atendendo as suas necessidades.

Etapa 6: desenvolver um plano de avaliacdo para avaliacbes de efeito e de
processo que mensurem a eficacia do programa.

As palavras-chave do MlI, planejamento, pesquisa, teoria, fornecem vocabulario
para o planejamento de programas, os procedimentos de atividade e a assisténcia técnica
para identificar determinantes tedricos e combind-los com métodos de mudanca
apropriados (Kok et al., 2016; Herbert et al., 2025). O MI orienta o desenvolvimento
efetivo de materiais de promocdo da satide em diversos contextos e populacées (Mirzaei-
Alavijeh et al., 2021; Halliday et al., 2021; Van Agteren et al., 2021; Mozafarinia et al.,
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2024), demonstrando eficacia na identificacdo de determinantes e na adesao a prevencéo
de doencas.

O sucesso de uma intervengdo depende fundamentalmente da identificagdo
precisa dos determinantes comportamentais e ambientais, processos centrais das duas
primeiras etapas do protocolo. A eficacia da intervencdo vincula-se diretamente a essa
fase diagnostica, como ilustram analises de estudos recentes (Mirzaei-Alavijeh et al.,
2021). Em contextos de DM2, evidéncias experimentais mostram que intervencoes
estruturadas que direcionam determinantes tedricos especificos, barreiras percebidas,
expectativas de resultado, autoeficacia, produzem melhorias significativas na adeséo
medicamentosa e dietética, além de reducdo da HbAlc (Ranjbaran et al., 2022).

A Etapa 2 operacionaliza esses achados por meio das "matrizes de objetivos de
mudanga". Essa ferramenta cruza objetivos de desempenho, as classes de comportamento
que a intervencdo pretende instalar ou ampliar, formuladas a partir dos valores do
paciente, com determinantes modificaveis, que especificam como tais comportamentos
sdo regulados, criando estruturas logicas de mudanca comportamental (Van Agteren et
al., 2021). No modelo aqui proposto, os déficits e excessos comportamentais que
caracterizam a inflexibilidade psicologica constituem o ponto de partida da analise, e a
pergunta orientadora desloca-se de "por que o0 paciente age assim™ para "como esse padrédo
€ mantido"”, o que remete diretamente & analise funcional. A literatura confirma a utilidade
dessa abordagem por meio do alinhamento efetivo de objetivos comportamentais de dieta
e atividade fisica com determinantes de autorregulacdo em pacientes com diabetes
(Ranjbaran et al., 2022; Song et al., 2023).

Uma vez definidos os objetivos, os pesquisadores devem distinguir métodos
tedricos de aplicacGes praticas. Perdas de traducdo ocorrem com frequéncia quando os
métodos carecem de implementacéo adequada, violando os parametros de eficacia. O Ml
enfrenta essa lacuna na Etapa 3, ao exigir a operacionalizagdo concreta da teoria. Por
exemplo, o estabelecimento de metas isoladamente apresenta efeitos limitados, a menos
que sistematico (Mozafarinia et al., 2024); a integridade tedrica requer traducéo fiel do
método, como no caso de videos de modelacao que respeitam os parametros pedagdgicos
(Halliday et al., 2021).

A validade interna e externa da intervencdo depende, em Ultima instancia, da
implementacdo abordada nas etapas finais do MI. O planejamento da adocdo e da
avaliacdo assegura que as intervencdes entregues correspondam as planejadas, como

exemplificado no desenvolvimento de intervengdes de mHealth baseadas em ACT (Nes
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et al., 2018). A anélise qualitativa confirmou alta adeséo ao protocolo clinico com o uso
dos principios do MI para estruturar o treinamento dos profissionais e 0 monitoramento
da entrega, validando a integridade do estudo. O MI constitui, portanto, uma ferramenta
essencial, garantindo que as intervengdes se mostrem simultaneamente fundamentadas na

teoria e metodologicamente executaveis em contextos de saude.

5. Integrando o Mapeamento de Intervencdes e a ACT em intervencbes para
diabetes tipo 2

A literatura estabelece com solidez a relevancia da ACT para o autocuidado na
DM2 e a utilidade do MI como ferramenta de planejamento, mas sua intersec¢ao
permanece pouco explorada. Questdes-chave emergem como as intervengdes para DM2
baseadas em ACT, ainda que clinicamente relevantes, carecem de sistematizacao
detalhada, o que dificulta a replicacdo e a fidelidade (de Moraes Ruiz et al., 2025); por
sua vez, os programas desenvolvidos por meio do MI, apesar do rigor estrutural,
frequentemente se limitam a modelos cognitivos tradicionais (Halliday et al., 2021;
Mirzaei-Alavijeh et al., 2021), negligenciando os processos de FP cruciais para o
autocuidado sustentado (Nes et al., 2018).

Este artigo conceitual propde uma integracdo na qual os processos centrais da
ACT sejam operacionalizados como determinantes tedricos de mudanga no protocolo do
MI. Especificamente nas Etapas 1 e 2, fundamentadas na anélise prévia da literatura e nos
determinantes (Nes et al., 2018; Herbert et al., 2025), esta proposta reinterpreta 0s
processos de mudanga. Cabe uma ressalva terminoldgica. No vocabuldrio do Ml,
“determinante” designa a variavel modificavel sobre a qual a intervengdo incide, sem
compromisso com um estatuto causal interno. Na leitura contextualista-funcional aqui
adotada, os processos do Hexaflex ndo sao causas internas do comportamento, mas classes
de respostas cuja fungdo é estabelecida por contingéncias e por relacdes verbais; as
variaveis determinantes, em sentido estrito, permanecem no ambiente (Hayes &
Brownstein, 1986). Preserva-se, portanto, a nomenclatura do Ml pela correspondéncia
com o protocolo, com a ressalva de que “determinante psicologico” deve ser lido como
relacdo comportamento-comportamento, e ndo como entidade causal.

Tradicionalmente, a Matriz de Objetivos de Mudanca do MI (Etapa 2) tem como
alvo a modificacdo do contetdo dos pensamentos (e.g., ampliar a autoeficcia). Esta
proposta integrativa expande e substitui funcionalmente os determinantes classicos pelos

processos de FP. Os objetivos deslocam-se do controle de sintomas ou pensamentos para
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a alteracdo da relagdo dos pacientes com 0s eventos privados (fungdo), priorizando
aceitacdo, desfusdo cognitiva e acdo comprometida. A selecdo destes trés processos como
determinantes explicitos da matriz apoia-se em trés critérios. Primeiro, correspondéncia
empirica: o estudo seminal de Gregg et al. (2007a), do qual este protocolo deriva,
operacionalizou igualmente trés processos, aceitagdo, mindfulness e valores,
demonstrando efeito sobre o controle glicémico em formato breve. Segundo,
correspondéncia com as barreiras identificadas na Etapa 1: esquiva experiencial, fusdo
cognitiva e motivagdo extrinseca sdo os obstaculos ao autocuidado mais consistentemente
descritos na literatura sobre DM2. Terceiro, viabilidade: em sesséo unica de 90 a 120
minutos, a operacionalizacdo explicita de seis processos comprometeria a profundidade
experiencial de cada um. Ressalta-se que 0s trés processos restantes, contato com o
momento presente, eu como contexto e acdo comprometida, ndo sdo excluidos, mas
mobilizados de forma indireta: o Hexaflex constitui um conjunto interdependente, de
modo que intervir sobre aceitacdo e desfusdo altera necessariamente o contato com o
momento presente, e a clarificacdo de valores é condigdo para a agdo comprometida, que
encerra a sessao no exercicio “Levantar-se e Comprometer-se”.

A construcdo da Matriz de Objetivos de Mudanca (Tabela 1) apoia-se no consenso
da literatura quanto a centralidade da FP como processo transdiagnostico de mudanca
(Hayes e King, 2024; Moravejosharieh e Dasht Bozorgi, 2025). Diferentemente das
abordagens cognitivas tradicionais, centradas na reestruturacdo do contetudo dos
pensamentos, a ACT modifica a funcdo dos eventos privados e a relacdo dos pacientes
com esses eventos (Zhang et al., 2018; Zandi et al., 2023; Hayes e King, 2024). Essa
mudanca de paradigma fornece o fundamento teodrico que justifica a substituicdo dos
determinantes classicos pelos processos da ACT nesta proposta de intervencao.

O primeiro pilar dessa estrutura dirige-se a esquiva experiencial. Na DM2, os
pacientes evitam frequentemente comportamentos de autocuidado (e.g., monitoramento
glicémico) porque estes evocam sentimentos aversivos de culpa, medo ou desconforto
fisico. Abdollahi et al. (2020) explicam que os esforcos de supressdo da experiéncia
interna consomem recursos cognitivos substanciais, consumindo a energia mental
necessaria ao manejo de uma doenca complexa. Consequentemente, a intervencao
direciona-se a promocdo da aceitacdo (Tabela 1, Coluna 2). As evidéncias estatisticas de
Moravejosharieh e Dasht Bozorgi (2025) sustentam essa escolha, a0 mostrar que a
reducdo de estratégias de esquiva libera os pacientes para focar na resolucdo de
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problemas. O objetivo torna-se, assim, capacitar os pacientes a realizar o teste de glicemia
na presenca do medo, e nao a eliminar o medo.

Um segundo pilar aborda a fusdo cognitiva, em que 0S pacientes tratam
pensamentos de incapacidade (e.g., “diabetes ¢é a sentenga da minha vida”) como verdades
literais, culminando em inacdo (auséncia de autocuidado). A intervencdo emprega,
portanto, a desfusdo cognitiva (Tabela 1, Coluna 3). Os estudos qualitativos de Ngan et
al. (2023) indicam que aprender a notar os pensamentos sem ser controlado por eles reduz
a reatividade emocional. Isso permite que os comportamentos de salde persistam
independentemente dos eventos privados cotidianos, assegurando a continuidade do
tratamento mesmo durante pensamentos aversivos sobre a DM2.

Por fim, a sustentabilidade do autocuidado requer a reorientagéo por valores. A
literatura sugere que o autocuidado baseado em medo ou em obediéncia médica se mostra
fragil a longo prazo (Zhang et al., 2018; Lipsett e Berkman, 2025; Ahmadi et al., 2025).
Em contraste, a ACT introduz processos baseados em valores (Tabela 1, Coluna 4).
Abdollahi et al. (2020) descrevem como a clarificacdo de valores importantes para o
paciente (e.g., vitalidade para testemunhar o crescimento dos netos) transforma o
autocuidado de imposicao externa em passo significativo de vida. Ahmadi et al. (2025)
sugerem que valores diferenciam a resiliéncia dos resultados da ACT em comparagdo
com técnicas isoladas de ativacdo comportamental. Em sintese, essa integracdo de
processos visa nao apenas a reducdo de sintomas, mas ao fortalecimento de repert6rios
adaptativos de enfrentamento. Essa abordagem, baseada em FP e em valores, fornece a
fundamentacdo tedrica necessaria & operacionalizacdo de objetivos de mudanca
detalhados (Abdollahi et al., 2020; Wang et al., 2024).

Assim, a Tabela 1 apresenta essa estrutura, em que objetivos essenciais de
desempenho para o autocuidado e o controle da DM2 (linhas), como monitoramento
glicémico e adesdo medicamentosa, cruzam-se com 0S processos terapéuticos da ACT
(colunas). O resultado consiste em objetivos de aprendizagem que ndo tém como alvo a
eliminacdo do desconforto, mas a capacidade individual de agir em direcdo a valores
pessoais com o desconforto presente, rompendo os ciclos de inacdo impulsionados por

fusédo e esquiva.
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Comportamento-alvo
do paciente
(O que o paciente farad?)

Determinante: Aceitacdo

Determinante: Desfusdo Cognitiva

Determinante: Valores

Realizar o
monitoramento
glicémico conforme
prescrito.

Seguir o plano
alimentar em situacdes
sociais desafiadoras.

Praticar atividade
fisica regular.

Aderir a medicagao
(insulina ou oral).

O paciente experiencia as sensacoes
aversivas (dor da picada, ansiedade

guanto ao resultado) como
concomitantes a acéo, sem se
esquivar do teste.

O paciente aceita a sensa¢do de
privacéo ou desejo intenso em
contextos sociais, mantendo a
escolha alimentar previamente
planejada, mesmo diante do
desconforto.

O paciente acolhe o desconforto
fisico inerente ao exercicio (suor,
cansaco leve) como evidéncia de
autocuidado, sem interromper a
atividade.

O paciente dispde a sentir a

ansiedade antecipatéria ou a aversao

ao procedimento (injecdo),

realizando a administracdo da dose

com a presenca dessas emogoes.

O paciente distingue pensamentos catastroficos (e.g.,
"o resultado serd terrivel" ou “néo quero saber”) de
descricOes da realidade presente, tratando-os como
eventos verbais e ndo como ordens de acdo, e mantém
0 monitoramento na presenca desses pensamentos.

O paciente observa racionalizacbes permissivas (e.g.,
"s6 hoje nao faz mal™) sem se fundir com elas ou
utiliz&-las para justificar a quebra da dieta.

O paciente nota avaliacOes de fadiga ou desmotivagéo
(e.g., "estou muito cansado™) como eventos mentais
passageiros, agindo independentemente do contetido
do pensamento.

O paciente desliteraliza crengas estigmatizantes (e.g.,
"0 uso de insulina é sinal de falha pessoal"),
reconhecendo-as como julgamentos aprendidos e ndo
como verdades absolutas.

O paciente articula como o
monitoramento serve a seus valores
(e.g.: “cuidar de mim para ser um avo
presente™).

O paciente escolhe alimentos nutritivos
ndo como uma imposicao externa, mas
como um ato de autocuidado e respeito
ao préprio corpo, alinhado a valores de
vitalidade e de compromisso.

O paciente vincula a caminhada a
manutencdo da independéncia fisica e
mobilidade a longo prazo.

O paciente avalia a medicagéo como
uma ferramenta que viabiliza a
continuidade de projetos de vida e a¢des
valorizadas.

Nota: Baseada nos estudos (Zhang et al., 2018; Abdollahi et al., 2020; Ngan et al. 2023; Moravejosharieh & Dasht Bozorgi, 2025; Lipsett & Berkman, 2025; Ahmadi et al.,

2025).
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Dando continuidade a légica sequencial do Ml, a Etapa 3 envolve a selecdo de
métodos tedricos capazes de influenciar os determinantes identificados (processos da
ACT) e sua tradugdo em estratégias de intervencao clinicamente aplicaveis. A construcéo
deste protocolo apoia-se na literatura sobre FP (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022;
Hofmann et al., 2023), integrando os parametros de viabilidade de Kok et al. (2016), que
enfatizam o alinhamento das técnicas aos recursos do sistema de salde.

A selecdo seguiu este fluxo: (1) identificar o processo predominante em cada
barreira psicologica, sem pressupor independéncia entre 0s seis processos do Hexaflex
(e.g., aceitacdo como processo predominante na esquiva experiencial); (2) definir o
processo de mudanca correspondente (e.g., recontextualizacdo ou distanciamento); e (3)
operacionaliza-lo em metaforas ou exercicios experienciais adaptados a realidade do
paciente com DM2. Cabe registrar que a atribuigdo de um processo predominante a cada
barreira tem funcdo organizadora do planejamento, e ndo descritiva: cada técnica
mobiliza simultaneamente mais de um processo, como se verifica na metafora da
bicicleta, que opera sobre aceitacdo e, de modo concomitante, sobre contato com o
momento presente. As metaforas terapéuticas funcionam como veiculo primario em razdo
de sua eficacia em alterar a relacao de sofrimento do paciente sem confrontagéo direta ou
argumentacdo ldgica, abordagens que frequentemente apresentam dificuldades em
sustentar a mudanca (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022).

A Tabela 2 detalha esse alinhamento estratégico. Para operacionalizar a aceitacéo,
foi selecionado a “Metafora da Bicicleta”. Esta ilustra fisicamente o paradoxo do controle
da diabetes; assim como a rigidez excessiva do guidao provoca quedas, a supressédo do
medo da hipoglicemia ou da doenca gera desregulacdo metabdlica; a intervencao ensina
o0s pacientes a “inclinar-se para frente” (aceitar) a fim de manter equilibrio e direcao.

Para contrapor a fusdo cognitiva, 0 método de distanciamento dos eventos

~ 9

privados se traduz na analogia do “Lixo no Chao”. Esta diferencia funcionalmente os
problemas do mundo fisico (removiveis, como varrer o lixo) dos eventos internos
(pensamentos que persistem ou se intensificam sob tentativas de supressao), promovendo
a desfusdo de estratégias ineficazes de controle mental.

Por fim, para superar a inércia no autocuidado por meio da acdo comprometida,
foi mapeado o exercicio experiencial “Levantar-se e Comprometer-se”. Solicitar aos
participantes que se levantem fisicamente diante do grupo para declarar uma meta de
salde vai além do comportamento privado, utilizando a postura corporal e 0 compromisso

publico para ampliar a probabilidade de execucdo. Notadamente, todas as aplicacdes
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adequam-se a formatos breves de intervencédo e alinham-se a pesquisa seminal de Gregg
et al. (2007a, 2007b), assegurando viabilidade de implementacédo na atengdo primaria.

Quanto a Etapa 4 do MI, os pesquisadores integram as aplicacBes praticas
selecionadas em um programa organizado, definindo escopo, sequéncia e materiais. As
decisdes sobre o formato da intervencdo seguiram parametros de viabilidade da atencao
priméaria, em que a escassez de tempo e de recursos humanos impde barreiras constantes
(Ho et al., 2024).

Assim, definimos um escopo de intervencdo em formato grupal que otimiza os
recursos profissionais (Ho et al., 2024; Wang et al., 2024), a0 mesmo tempo em que
favorece a aprendizagem entre pares e o apoio social (Ho et al., 2024; Zu et al., 2024). A
duracdo de 90 a 120 minutos em sessdo Unica resulta da convergéncia de trés pardmetros:
a) a janela de tempo efetivamente disponivel para atividades coletivas na rotina das
unidades de Atencdo Primaria a Saude participantes, verificada junto as equipes na fase
de avaliacdo de necessidades (Etapa 1 do MI); b) a duracdo das sessdes grupais no
protocolo seminal de Gregg et al. (2007a), aqui adaptado; e c) os parametros de
viabilidade descritos para intervencdes breves em ACT (Strosahl et al., 2012; Dochat et
al., 2021). A estrutura segue a ldgica do Hexaflex: inicia-se pela desesperanca criativa
(validando o sofrimento e a dificuldade do controle prévio) e avanga para a clarificagdo
de valores e a acdo comprometida.

Essa configuragdo alinha-se a literatura que demonstra que intervencgdes grupais
breves e estruturadas alcangcam boa aceitabilidade, maior adesdo e menores taxas de
abandono em comparacdo com modelos extensos, particularmente em sadde publica e no
manejo de condigdes cronicas (Strosahl et al., 2012; Dochat et al., 2021; Stefanescu et al.,
2024). As evidéncias indicam que protocolos concisos ancorados em principios
transdiagndsticos, como 0s processos centrais da ACT, mantém a eficacia clinica ao
mesmo tempo em que ampliam a viabilidade de implementagdo em contextos restritos de
tempo e recursos (Strosahl et al., 2012). Ademais, o fluxo padronizado de intervencéo e
as metaforas/exercicios experienciais promovem a fidelidade ao modelo, reduzem a alta
dependéncia de experiéncia clinica especializada, favorecem o treinamento de equipes
multiprofissionais e apoiam a escalabilidade do protocolo sem comprometer os desfechos

comportamentais e psicossociais.



Tabela 2. Operacionalizagdo dos Métodos da ACT no Protocolo Ml
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Processo ACT
(Determinante Alvo)

Método Tedrico (Processo de Mudanga)

Aplicacéo Prética
(Técnica/Metéafora

Descricéo da Aplicagédo no Contexto do Diabetes

Especifica)
Aceitacdo Recontextualizacdo por metéafora: alterar a funcéo Metéfora da llustra o paradoxo do controle no autocuidado da DM2: a
(Alvo: Esquiva dos eventos privados aversivos, de "sinais de Bicicleta rigidez excessiva (medo de cair/esquiva) gera instabilidade,
Experiencial) perigo" para "parte do percurso de cuidado", enquanto o "inclinar-se para frente" (aceitacdo do
promovendo a disposi¢cdo comportamental. risco/desconforto) permite o equilibrio e 0 movimento. O
paciente aprende que para manter o controle glicémico
(pedalar) exige aceitar a incerteza inerente a doenca.
Acdo Comprometida Compromisso Publico e Ativacgéo Exercicio Um exercicio fisico e simbdlico onde os membros do grupo

(Alvo: Falta de
Engajamento/
Inacéo)

Valores / Desesperanca
Criativa

(Alvo: Motivacéo
Extrinseca/Controle
Ineficaz)

Desfuséo Cognitiva
(Alvo: Fuséo com
pensamentos de
doenca)

Comportamental: Utilizar o contrato social e a
postura fisica para aumentar a intencdo e facilitar a
iniciag8o da resposta.

Andlise da Funcionalidade: Confrontar a ineficécia
das estratégias de controle emocional,
redirecionando para a acdo e a escolha baseadas em
valores.

Discriminacéo de Eventos (Interno vs. Externo):
Ensinar a se distanciar e observar eventos privados.

"Levante-se e
Comprometa-se"

Discussdo "Vocé
tem uma Escolha”

Discussao sobre
"Lixo no Chao"

sdo convidados a ficar de pé e declarar verbalmente, diante
do grupo, o que desejam ser em relacdo a diabetes e quais
acOes especificas de autocuidado (metas) irdo realizar. O
ato fisico de levantar-se aumenta o compromisso e rompe
com a passividade, vinculando a intengdo a acdo corporal
imediata.

Dialogo estruturado que distingue o controle biolégico
(possivel e necessario) do controle emocional (impossivel e
exaustivo). Ao demonstrar que "lutar contra a DM2"
emocionalmente é como tentar "desver" algo; o terapeuta
reorienta o paciente para a Unica variavel sob seu controle:
a escolha de comportamentos de sadde no presente.

Analogia utilizada para diferenciar problemas externos
(lixo no chdo, que podemos varrer) de problemas internos
(pensamentos sobre diabetes, que ndo somem ao tentar
varré-los). A técnica ensina o paciente a tratar pensamentos
catastroficos ndo como lixo a ser varrido, mas como ruido
de fundo que ndo impede a agéo de autocuidado.

Nota: Intervengdo baseada nos estudos de Gregg et al., 2007a; 2007b.
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As Etapas 5 e 6 do MI abordam, respectivamente, o planejamento da
implementacao e a sistematizacdo da avaliacdo do programa. Uma vez que a execugao
empirica dessas fases excede o escopo analitico deste artigo, os métodos e resultados
subsequentes serdo apresentados em literatura dedicada. N&o obstante, o delineamento de
implementacdo deste protocolo considera as disparidades globais de acesso a saude
mental, alinhando-se as tendéncias contemporaneas de disseminacdo da ACT em paises
de baixa e média renda (Lim et al., 2024).

Para a avaliacdo futura de eficacia (Etapa 6 do MI), o delineamento proposto
estende-se para além dos marcadores biologicos convencionais. Embora a reducéo da
HbA1c permaneca como desfecho clinico primario (Mohr et al., 2022; Genitsaridi et al.,
2025), a fundamentacéo tedrica da ACT exige a mensuracdo de mediadores psicolégicos.
Assim, o plano de avaliacdo deve avaliar a flexibilidade psicoldgica especifica ao DM2,
que frequentemente medeia as relacGes entre intervencdo comportamental e desfecho
metabdlico. Por fim, recomenda-se a condugdo de ensaios clinicos que avaliem ndo
apenas a significancia estatistica, mas também a validade social e as perspectivas dos
pacientes quanto a aceitabilidade das metaforas propostas.

6. Discusséo

Este artigo conceitual alcancou seu objetivo primario ao desenvolver uma
estrutura teérico-metodoldgica que integra a Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT)
ao protocolo do Mapeamento de Intervengdes (MI) para 0 manejo da diabetes mellitus
tipo 2 (DM2). A trajetoria da pesquisa revela que as limitacfes das abordagens puramente
educativas decorrem néo da escassez de informacao, mas da negligéncia de determinantes
psicoldgicos funcionais, especificamente a esquiva experiencial e a fusdo cognitiva.

Este trabalho contribui ao sistematizar a flexibilidade psicolégica (FP) como
processo de mudanca dentro da matriz l6gica do MI. Ao substituir os determinantes
cognitivos tradicionais pelos processos do Hexaflex na Matriz de Objetivos de Mudanca,
0 protocolo proposto desloca o foco da intervencao do controle sintomatico ou cognitivo
para a alteracdo da relacdo funcional dos pacientes com os eventos privados. Além disso,
a operacionalizacdo de construtos tedricos em aplicacdes praticas tangiveis, como a
traducdo da aceitacdo e da acdo comprometida em metéforas e exercicios experienciais,
enfrenta a lacuna da literatura quanto a replicabilidade de intervenc6es baseadas em ACT,
demonstrando a manutencdo da integridade tedrica a0 mesmo tempo em que atende a

critérios de padronizacdo em saude publica.



39

Entretanto, é preciso reconhecer as limitagdes inerentes ao escopo desta pesquisa.
Metodologicamente, o0 artigo concentrou-se no planejamento da intervencédo (Etapas 1-4
do MI), excluindo a execucdo empirica e a avaliagdo de desfechos clinicos, o que impede,
nesta etapa, a verificacdo da eficacia do formato grupal breve proposto. Adicionalmente,
a homogeneidade teorica inicial do modelo exige consideracdo. O protocolo exclui
variaveis intervenientes de comorbidade psiquiatrica grave (transtornos de humor ou de
personalidade), e podem requerer adaptacbes de dosagem terapéutica ou ajustes na
flexibilidade das metéforas.

Uma preocupacao critica diz respeito a generalizabilidade transcultural e clinica
do protocolo. Uma vez que a fundamentacdo teorica e as metaforas da ACT derivam
predominantemente de matrizes ocidentais, técnicas como a desfusdo cognitiva,
dependentes de ressonancia linguistica e simbodlica, carecem de validagcdo em populagdes
com baixo letramento em salde ou em contextos de vulnerabilidade social extrema
(Hayes et al., 2021). Evidéncias de adaptacdes culturais em intervencfes para DM2
voltadas a asidtico-americanos mostram que a “adaptagdo cultural”, incluindo materiais
em lingua nativa, Agentes Comunitarios de Salde (ACS) etnicamente compativeis e
alimentos/exercicios locais (e.g., tai chi), melhora a retencéo e os desfechos glicémicos,
mas exige fenotipagem de subgrupos étnicos em razdo da heterogeneidade (Lim et al.,
2024). De modo semelhante, metandlises indicam a eficicia da ACT para o autocuidado
na DM2 em contextos asiaticos (e.g., China, Ird), embora a heterogeneidade de formato
e de populacdo sugira a necessidade de validagédo local para processos como aceitacédo e
valores (Wang et al., 2024). Nesses cenarios, barreiras sistémicas e estruturais ao
autocuidado podem exceder os processos psicoldgicos individuais, exigindo cautela na
transposicéo direta do modelo sem adaptacgdes culturais, conforme proposto na Etapa 1
do MI para as necessidades locais. Para mitigar esse aspecto, recomenda-se integrar as
disparidades globais da DM2, maior prevaléncia em paises de baixa e média renda, com
projecdo de 853 milhdes de casos até 2050 (International Diabetes Federation, 2025), a
Etapa 1 do MI, por meio de avaliacfes de necessidades locais que incorporem barreiras
socioeconémicas e culturais. Estudos futuros de adaptacdo poderdo refinar as metaforas
e 0s processos da ACT para contextos ndo ocidentais, assegurando a funcionalidade da
Matriz de Objetivos de Mudanca em populagdes diversas (Lim et al., 2024; Wang et al.,
2024). Essa cautela deve estender-se a dimensdo interseccional. Marcadores sociais de
diferenca ndo operam de modo aditivo nem isolado: raga, género, classe, escolaridade,

vinculo de trabalho e territorio configuram, em sua sobreposicdo, condi¢cdes materiais
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distintas de acesso e de permanéncia no cuidado. No contexto brasileiro, mulheres negras
e indigenas com DM2, sem vinculo formal de trabalho, acumulam barreiras que a
formulagdo individual de “determinantes psicologicos” ndo capta, desde a
indisponibilidade de tempo para deslocamento até a experiéncia de discriminacdo nos
servigos de satde. Um protocolo que promova acdo orientada por valores sem reconhecer
essas restricoes corre o risco de transferir ao paciente a responsabilidade por barreiras de

natureza estrutural.

7. Considerac6es Finais
Esta construcdo tedrica convida a continuidade da investigacgéo cientifica por meio

de delineamentos especificos. Estudos futuros devem priorizar:

I. Estudos de viabilidade e estudos-piloto que implementem o protocolo
desenvolvido na atencdo primaria para avaliar a aceitabilidade pelos pacientes e a
viabilidade organizacional.

Il.  Ensaios clinicos randomizados (ECRs) multiculturais que testem a eficacia do
protocolo em comparagdo com o cuidado usual, mensurando autocuidado, FP e
desfechos de HbAlc em populacdes diversas, de modo a validar a funcionalidade
da Matriz de Objetivos de Mudanga em contextos socioculturais variados. Os
ECRs devem adotar delineamentos biopsicossociais que mensurem FP,
autocuidado e HbAlc em populacBes diversas (e.g., paises de baixa e média
renda), alinhando-se aos avancos da psicologia da saude que enfatizam
perspectivas biopsicossociais e diversidade populacional.

I1l.  Estudos de adaptacao e de viabilidade que refinem as aplicagdes praticas por meio
de pesquisa qualitativa, a fim de assegurar que as metaforas ressoem com 0s
valores locais, além de avaliar a implementacdo por ndo especialistas e a
viabilidade organizacional.

IV. Anélises de subgrupos e de moderadores que investiguem a eficicia da
intervencdo em pacientes com DM2 com diferentes perfis de comorbidade
psiquiatrica, de modo a identificar os limites de eficadcia do formato breve,
viabilizando estratificacdo precisa de risco.

V.  Avaliacdo de processo e de modalidades de entrega que validem se os mediadores
propostos (aceita¢do, desfuséo) de fato impulsionam as melhorias, comparando a
efichicia do modelo presencial com adaptacbes de mHealth voltadas a

sustentabilidade dos sistemas de saude.



41

VI.  Andlises interseccionais que examinem a efetividade do protocolo segundo a
sobreposicao de marcadores sociais de diferenca, raga/cor, género, escolaridade,
renda, vinculo de trabalho e territério, com coleta sistematica dessas variaveis nos
instrumentos de caracterizacdo da amostra.

Dessa forma, a integracdo ACT-MI apresentada ndo apenas oferece aos
profissionais de salde ferramentas replicaveis, como também eleva os padrbes
metodoldgicos para o desenvolvimento de interven¢Ges comportamentais em doengas
cronicas. Este trabalho deve servir como modelo capaz de aproximar as evidéncias

teoricas da fragmentacéo da pratica clinica no cuidado ao paciente com DM2.
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RESUMO

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) exige do paciente engajamento continuo em praticas de
autocuidado, cujo éxito depende também de processos emocionais e cognitivos. A
Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT) mostra-se pertinente nesse cenario porque
opera sobre a flexibilidade psicolégica e sobre a fungdo dos comportamentos de esquiva.
Os protocolos tradicionais da ACT, compostos por multiplas sessdes, sdo pouco
exequiveis na Atengdo Primaria a Saude (APS), marcada por alta demanda populacional
e tempo de consulta restrito. Diante dessa lacuna, este estudo tedrico-propositivo
apresenta um modelo de intervencdo breve, de sessdo Unica, fundamentado na ACT e
dirigido ao manejo comportamental e a promocao do autocuidado de pacientes com DM2
na APS. A construcdo do modelo seguiu duas etapas metodoldgicas complementares:
uma revisdo narrativa da literatura sobre intervencdes breves em ACT aplicadas a
diabetes e no protocolo seminal de Gregg et al. (2007a;2007b). O resultado € uma sessdo
grupal estruturada, com duracéo estimada entre 90 e 120 minutos, organizada em quatro
blocos sequenciais. O primeiro, Apresentacdo, dirige-se a identificacdo de valores
pessoais e a escolha ativa pelo cuidado; o segundo, Abertura, a aceitacdo de emocgoes
aversivas e a desfusdo cognitiva; o terceiro, Engajamento, a acdo comprometida com base
em valores pessoais; e 0 quarto, Fechamento, ao registro do retorno dos participantes. O
modelo transp8e metéaforas e exercicios para o repertorio da populagédo atendida na APS
brasileira e substitui as estratégias motivacionais baseadas no medo por um engajamento
orientado por valores enunciados pelo proprio paciente. Conclui-se que a adaptacdo da
ACT a um formato breve e contextualizado oferece uma ferramenta assistencial
pragmatica, passivel de integracio aos fluxos do Sistema Unico de Sadde (SUS). Por se
tratar de estudo tedrico, sdo necessarias pesquisas empiricas, como estudos de viabilidade
e ensaios clinicos controlados, que verifiquem a aceitabilidade, a compreenséo cultural
das metaforas e o impacto do protocolo sobre indicadores clinicos.

Palavras-chave: Terapia de Aceitacdo e Compromisso; Diabetes Mellitus tipo 2;
Autocuidado; Atengdo Priméria a Saude; Intervencdo Breve.

ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) requires continuous patient engagement in self-care
practices, the success of which also depends on emotional and cognitive processes.
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) is relevant in this context because it targets
psychological flexibility and the function of avoidance behaviors. Traditional ACT
protocols, composed of multiple sessions, are often unfeasible in Primary Health Care
(PHC), which is marked by high population demand and limited consultation time. To
address this gap, this theoretical-propositional study presents a brief, single-session
intervention model grounded in ACT and aimed at behavioral management and self-care
promotion among patients with T2DM in PHC. The model was built in two
complementary methodological stages: a narrative review of the literature on brief ACT
interventions for diabetes and the adaptation of the seminal protocol by Gregg et al.
(2007a). The result is a structured group session, with an estimated duration of 90 to 120
minutes, organized into four sequential blocks. The first, Presentation, addresses the
identification of personal values and the active choice for self-care; the second, Opening,
addresses acceptance of aversive emotions and cognitive defusion; the third, Engagement,
addresses committed action based on personal values; and the fourth, Closing, collects
participant feedback. The model adapts metaphors and exercises to the repertoire of the
population served in Brazilian PHC and replaces fear-based motivational strategies with
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engagement guided by values stated by the patients themselves. Adapting ACT to a brief,
contextualized format offers a pragmatic care tool that can be integrated into the
workflows of Brazil's Unified Health System (SUS). Because this is a theoretical study,
empirical research is still needed, such as feasibility studies and controlled clinical trials,
to assess acceptability, the cultural understanding of the metaphors, and the protocol's
impact on clinical indicators.

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy; Type 2 Diabetes Mellitus; Self-care;
Primary Health Care; Brief Intervention.
1. Introducéo

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) constitui um problema de salde publica global,
com aumento da incidéncia, da mortalidade e dos anos vividos com incapacidade
(International Diabetes Federation [IDF], 2025). Por se tratar de uma condicéo crénica,
seu manejo clinico padrdo envolve um conjunto de praticas voltadas ao controle
metabolico e a prevencdo de complicacBes, incluindo monitorizacdo regular de
parametros como hemoglobina glicada (HbAlc), pressdo arterial e fungdo renal,
tratamento farmacoldgico, rastreamento de complicacdes micro- e macrovasculares e
acompanhamento multidisciplinar por profissionais de medicina, enfermagem, nutricao e
psicologia (American Diabetes Association Professional Practice Committee et al., 2024).

No Brasil, estima-se que cerca de 16,6 milhdes de adultos de 20 a 79 anos vivam
com diabetes, o que corresponde a uma prevaléncia de 10,6% nessa faixa etaria. Como o
DM2 responde por mais de 90% dos casos (IDF, 2025), a condi¢do alcanca cerca de 15
milhdes de adultos brasileiros. O acompanhamento dessas pessoas ocorre
prioritariamente na Atencdo Primaria & Satde (APS), no &mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS), com frequéncia por meio de atividades coletivas, como os grupos de
acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes vinculados ao Programa
Hiperdia. Essa populacdo é heterogénea quanto a situagdo clinica, & escolaridade e as
condi¢es de vida (Brasil, Ministério da Satde, 2013). O modelo aqui proposto dirige-se,
dentro dela, aos adultos com DM2 acompanhados na APS que apresentam sofrimento
emocional relacionado ao convivio com a doenca e as exigéncias do autocuidado; os
critérios de indicacdo e de encaminhamento séo detalhados na se¢do 4.2.

Contudo, esse cuidado ndo se limita as condutas clinicas instituidas, pois exige do
paciente engajamento diario e continuo em préaticas de autocuidado, como monitorar a
glicemia, adequar a alimentacdo, praticar atividade fisica regularmente e cuidar dos pés,
acOes fundamentais para prevenir complicacfes, favorecer a qualidade de vida e a

estabilidade metabdlica (Amerzadeh et al., 2024; American Diabetes Association
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Professional Practice Committee et al., 2025). Os resultados do tratamento dependem néo
somente do tratamento medicamentoso e da dieta, mas também das condicGes sob as quais
essas praticas sdo executadas no cotidiano, entre elas a disponibilidade de insumos, o
custo de resposta das tarefas, o repertério verbal do paciente a respeito da doenca (isto é,
0 que ele sabe descrever sobre a propria condicdo e seu tratamento), o apoio social e
familiar a rotina de cuidados (Hao et al., 2025; Ledn-Hernandez et al., 2023).

Em consonéncia, as diretrizes para o tratamento da diabetes recomendam a
integracdo de intervengfes psicossociais ao manejo clinico padrdo, reconhecendo que o
sofrimento emocional deve ser abordado de forma articulada as demandas médicas
(American Diabetes Association Professional Practice Committee et al., 2024). Essas
intervencgdes abrangem estratégias voltadas tanto a fatores psicolégicos, como emocdes,
pensamentos e comportamentos, quanto a fatores sociais, incluindo apoio familiar,
recursos comunitarios e estigma, todos reconhecidos como influéncias relevantes sobre o
autocuidado e o controle da DM2. Tais intervengdes tém como proposito reduzir o
sofrimento emocional, fortalecer a adeséo terapéutica, ampliar redes de apoio e favorecer
praticas consistentes de autocuidado (Bhat et al., 2020; Gonzalez et al., 2016). Entre essas
intervencdes, a Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT) destaca-se por ndo tomar
como alvo a eliminacdo do sofrimento, mas a relacdo entre o sofrimento e a execucao das
tarefas de autocuidado, o que a torna pertinente as equipes que acompanham pacientes
com DM2.

Ao contrario de abordagens que visam modificar diretamente o contetdo
cognitivo (e.g., reestruturar o pensamento “vou falhar com a dieta”), a ACT opera sobre
a funcdo do comportamento. Flexibilidade psicoldgica, aqui, ndo designa uma capacidade
do individuo, mas um padrao de responder no qual a execu¢do de uma agdo permanece
sob controle das consequéncias de longo prazo formuladas pelo proprio paciente, ainda
que ocorra na presenca de pensamentos e emogdes que antes ocasionavam sua interrupgao
(Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022).

A funcdo de um comportamento é definida pela consequéncia que sua ocorréncia
produz, e ndo por sua topografia (Moreira & Medeiros, 2019). Na DM2, duas classes de
consequéncias mantém comportamentos que concorrem com o autocuidado. Na primeira,
0 comportamento remove uma estimulacédo aversiva ja presente ou adia sua ocorréncia,
sendo mantido por reforgamento negativo. Por exemplo, adiar a medicdo da glicemia
capilar evita a dor da puncao e o contato com um possivel resultado glicémico indesejado.

Na segunda, o comportamento é mantido por reforcamento positivo: ingerir alimentos
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ricos em carboidratos produz efeito palatavel imediato, muitas vezes em contextos sociais
(e.g., festas, refeicdes em grupo, encontros familiares) nos quais comer € também
reforgado socialmente (e.g., pela inclusdo e pelo pertencimento ao grupo). Em ambas as
condi¢es, a consequéncia que mantém o padrdo € imediata e certa (Sarafino, 2020), ao
passo que as consequéncias favoraveis do autocuidado sobre a saude sdo atrasadas em
meses ou anos e clinicamente silenciosas.

Se 0 que sustenta esses padrdes é essa diferenca entre consequéncias imediatas e
consequéncias atrasadas, e ndo a veracidade dos pensamentos que os acompanham
(Hayes et al., 2021), a intervencdo ndo precisa tornar esses pensamentos mais ou menos
verdadeiros, nem eliminar o desconforto ou o prazer envolvido (Zhang et al., 2018). Em
vez disso, a ACT atua sobre 0 contexto em que essas consequéncias operam, com um
objetivo diferente para cada classe. No caso do reforcamento negativo, busca que os
comportamentos de autocuidado ocorram mesmo na presenca do desconforto que antes
levava a adia-los. No caso do reforgamento positivo, busca que consequéncias verbais
formuladas pelo proprio participante, relacionadas ao que ele valoriza, acompanhem a
execucdo da tarefa e reduzam funcionalmente o atraso entre a agdo e seus beneficios
(Hayes et al., 2021; Zhang et al., 2018).

Considere-se 0 seguinte caso clinico ilustrativo: uma paciente que havia planejado
preparar refeicbes saudaveis durante a semana recorre, ao fim de um dia cansativo, a
alimentos de preparo rapido e alta densidade calérica (fast food). Ela relata frustracdo e
formula o pensamento “vou falhar com a dieta”. Duas consequéncias, que operam
simultaneamente, podem manter esse padrdo: (1) abandonar o plano remove de imediato
o esforco de executd-lo e a frustracdo de ndo conseguir cumpri-lo (reforcamento
negativo); e (2) o alimento consumido produz efeito palatvel igualmente imediato
(reforcamento positivo). Trata-se, portanto, de um padréo que nédo se reduz a esquiva.

Nesse caso, 0 terapeuta conduz a paciente a descrever 0 que ocorre nessas
ocasides, 0 que antecede a desisténcia, o que ela faz e o que se segue. Em seguida, ele a
ajuda a identificar o que lhe é importante (e.g., estar bem para participar da rotina da
familia). S6 a partir desse valor estabelece-se com ela um compromisso especifico e
verificavel, como preparar o jantar trés vezes na semana, enunciado ao final da sesséo.

Com isso, o preparo das refeicfes passa a ser descrito pela propria paciente como
parte daquilo que ela valoriza (e.g., preparar o jantar € uma forma de estar bem para a
minha familia). Essa descricdo acompanha a acdo no momento em que ela ocorre e lhe

confere um sentido imediato, ainda que o beneficio metabdlico sé apareca meses depois.
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Assim, a frustracdo e a vontade de comer algo pronto podem continuar presentes, mas
deixam de determinar, sozinhas, se a tarefa sera feita.

Embora a ACT disponha de evidéncias de eficacia (Sakamoto et al., 2021; Wang
et al., 2024), a transposicdo de seus construtos tedricos para a pratica diéria exige
adaptacdes continuas, especialmente na Atencdo Primaria a Saude (APS). Caracterizada
por alta demanda populacional, tempo de consulta restrito, infraestrutura limitada e
grande heterogeneidade clinica (Brasil, Ministério da Saude, 2013; Shrestha et al., 2022),
a APS distancia-se da realidade das intervencgdes psicoterapicas tradicionais. Protocolos
conduzidos em contextos especializados, com mdltiplas sessdes e amostras altamente
selecionadas, ndo refletem a dindmica dos servicos de base comunitaria e enfrentam taxas
relevantes de abandono (Hanevik et al., 2023; Giber et al., 2026). Torna-se necessario,
portanto, desenvolver intervengdes breves, estruturadas e flexiveis, capazes de integrar
processos emocionais e comportamentais ao fluxo assistencial da satde pablica.

No contexto da DM2, intervencBes baseadas em ACT ja foram descritas em
diferentes formatos (Gregg et al., 2007a; Lipsett & Berkman, 2025; Stefanescu et al.,
2024; Whitehead et al., 2017). Contudo, a literatura concentra-se majoritariamente na
avaliacdo de eficécia dessas intervencdes, oferecendo pouca descri¢do operacional dos
procedimentos clinicos aplicados. A escassez de protocolos detalhados, que explicitem a
sequéncia terapéutica, as instrucbes para manejo profissional, 0s exercicios experienciais
e 0s critérios de adaptacdo a APS, dificulta tanto a replicacdo cientifica quanto a
implementacao de tais procedimentos em larga escala.

Diante dessa lacuna, este estudo tedrico-propositivo apresenta um modelo de
intervencéo de sessdo Unica baseado em ACT, construido a partir de revisdo narrativa da
literatura e no protocolo de Gregg et al. (2007a, 2007b). Sua contribuicdo é sistematizar
esse protocolo para um novo contexto assistencial e cultural em modelo passivel de
replicacéo, e ndo propor mecanismo terapéutico inédito nem avaliar eficacia, o que cabera
a investigagdes empiricas futuras.

O texto esta organizado em quatro sec¢des, alem desta introducéo. A secédo 2 retne
as consideracdes teoricas acerca da intervencdo: descreve como a fusdo cognitiva e a
esquiva experiencial participam das barreiras ao autocuidado na DM2 e define os
processos da ACT mobilizados pelo modelo (2.1), sintetiza a revisdo narrativa das
intervencdes breves em ACT aplicadas a diabetes, apresentada na Tabela 1 (2.2), e
demonstra a construgé@o do protocolo para o contexto da APS (2.3). A secdo 3 descreve,

passo a passo, 0s objetivos, 0os materiais e 0s procedimentos da sessao Unica, organizada
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em quatro blocos: Apresentacdo, Abertura, Engajamento e Fechamento. A se¢éo 4 relne
consideragfes importantes acerca da intervencao, a breve experiéncia de campo que a
fundamentou e as dificuldades previstas, as recomendagdes para sua implementacdo na

APS e a sintese das adaptacdes, com a agenda de pesquisa para sua avaliagcdo empirica.

2. Considerac0es tedricas acerca da intervencao
2.1 Fusao cognitiva e esquiva experiencial no manejo da DM2

O diagnostico da DM2 e a exigéncia ininterrupta de um regime de autocuidado
eliciam sofrimento psicoldgico em parte consideravel dos pacientes. Esse sofrimento,
manifestado por meio de emocdes como medo, angustia, sensacdo de sobrecarga e
pensamentos de falta de controle, contribui para um pior controle glicémico (Gregg et al.,
2007a; Ngan etal., 2023). Na préatica da APS, o baixo autocuidado ainda é frequentemente
atribuido a déficit de conhecimento ou falta de forca de vontade, leitura que as préprias
diretrizes recomendam superar (Brasil, Ministério da Salude, 2013). Sob a 6tica da ACT,
entretanto, essas dificuldades descrevem um padrdo de responder mantido por uma
contingéncia identificavel. Esse padrdo, cuja analise funcional foi apresentada na
Introducédo, é descrito na ACT por meio de dois processos, a fusdo cognitiva e a esquiva
experiencial, que nomeiam classes de resposta participantes do padréo, e ndo suas causas.
Esta se¢do descreve as particularidades que esses processos assumem na DM2.

A ameaca persistente de complicagbes de longo prazo (e.g., retinopatia e
neuropatia) gera, na pessoa com DM2, emogdes aversivas, como a preocupacéo frequente
(Roberts et al., 2025). Nesse contexto, a fusdo cognitiva designa o padrdo em que
formulagBes verbais catastroficas ou avaliagBes negativas passam a exercer controle
predominante sobre a acdo, em detrimento das consequéncias diretas e das consequéncias
de longo prazo (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022). Assim, quando formulacdes
como “o remédio faz mais mal que bem” passam a ocasionar sistematicamente o
adiamento da aplicacdo de insulina, seguido de alivio imediato, o padrdo se mantém
independentemente da informacéo clinica de que o paciente dispde.

A esquiva experiencial, por sua vez, corresponde, no vocabulario da ACT, ao
padrdo mantido por reforcamento negativo descrito na Introducdo (Hayes et al., 2021,
Luoma et al., 2022), com uma particularidade na DM2, a estimulacdo evitada ndo é
apenas verbal ou emocional. Além da frustragcdo com as restricdes impostas ao estilo de
vida e do desconforto que o assunto da doenca ocasiona, as proprias tarefas de manejo

produzem custos fisicos diretos, como a dor da puncéo repetida, a dor das aplicacbes
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subcutaneas de insulina e os efeitos adversos do tratamento farmacologico, entre eles o
desconforto gastrointestinal associado ao inicio do uso de metformina. Somam-se a esses
0s custos praticos de execucdo, que envolvem tempo, deslocamento a unidade,
disponibilidade de insumos, planejamento e preparo das refei¢des.

Os episodios de hipoglicemia em pacientes em uso de insulina constituem caso
particular e de especial relevancia clinica, pois a consequéncia aversiva segue-se a
execucdo adequada do regime e pune o desempenho que se pretende estabelecer. A
esquiva subsequente, expressa em subdosagem deliberada, em consumo adicional de
carboidratos ou na manutencgéo da glicemia em faixas mais altas do que a recomendada,
ndo decorre de fusdo com pensamentos catastroficos, mas de uma contingéncia direta de
punicdo, e associa-se a pior controle metabdlico (Przezak et al., 2022; Wild et al., 2007).
Nas demais formas de esquiva descritas, como deixar de aferir a glicemia, adiar a insulina,
interromper a medicacdo ou deixar de planejar a refeicdo, opera o reforcamento negativo
ja descrito, e cada omissdo subtrai um dos comportamentos que mantém a glicemia na
faixa-alvo. O que deteriora o controle metabdlico ndo é a emogdo nem a tentativa de
suprimi-la, mas a reducdo acumulada na frequéncia das tarefas de manejo, expressa na
elevacdo sustentada da HbAlc e no consequente risco de complicacBes (Wang et al.,
2024). Porém, cabe uma delimitacdo de escopo, uma vez que parte desses custos é
passivel de manejo clinico, e ndo psicoldgico. O ajuste de dose ou a troca de classe
farmacoldgica reduzem efeitos adversos. A intervencdo psicoldgica opera sobre a
execucdo das tarefas na presenca dos custos que permanecem apos esse ajuste e ndo
substitui a avaliagdo médica, que deve ser acionada sempre que o relato do participante
indicar efeitos adversos ou episddios recorrentes de hipoglicemia (American Diabetes
Association Professional Practice Committee et al., 2025; Przezak et al., 2022).

Os quatro processos que 0 modelo de intervencdo mobiliza diretamente podem ser
descritos em termos funcionais. A aceitagéo corresponde ao contato com eventos privados
aversivos (emocdes, sensacdes e pensamentos) sem que esse contato seja seguido de
respostas de fuga ou esquiva que interrompam a tarefa em curso. A desfusdo cognitiva
designa procedimentos que reduzem o controle exercido pelas funcGes literais de
formulacges verbais (e.g., "ndo adianta me cuidar™) sobre a a¢cdo, sem que seja necessario
alterar sua forma ou sua frequéncia (Assaz et al., 2023; Hayes et al., 2021). Os valores
sdo descricOes verbais, formuladas pelo proprio individuo, de consequéncias de longo
prazo que ele considera importantes (Zhang et al., 2018; Hayes et al., 2021). A acao

comprometida, por fim, consiste em padres de comportamento especificados quanto a
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acao, a frequéncia e a ocasido, emitidos em direcdo a esses valores, inclusive na presenca
de eventos privados aversivos (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022). No protocolo, a
acdo comprometida é acompanhada de enunciagdo publica, 0 que acrescenta uma
contingéncia social a execucdo, a declaracdo diante do grupo torna o compromisso
observavel e verificavel por terceiros. Metaforas e exercicios experienciais sdo 0s
procedimentos por meio dos quais esses processos sao estabelecidos em sessdao, uma vez
que permitem transferir para a situacdo do paciente relacdes aprendidas em dominios
familiares (Torneke, 2017).

Em contraposicdo a essas barreiras, a ACT busca ampliar a FP, no sentido definido
na Introducdo (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022). A questdo que orienta a préxima
subsecdo é se esse objetivo pode ser alcangado em formatos breves, compativeis com a
rotina da APS.

2.2 Intervencdes breves em ACT aplicadas a diabetes: estudos empiricos

A primeira etapa de construgdo do modelo consistiu em uma reviséo narrativa da
literatura, de finalidade construtiva, e ndo avaliativa, pois ndo buscou estimar a eficacia
da ACT, ja examinada em revisdes anteriores (Sakamoto et al., 2021; Wang et al., 2024),
mas mapear 0s componentes e 0s procedimentos clinicos empregados em formatos
breves. A busca foi realizada nas bases PubMed, PsycINFO e Scopus, com os descritores
Acceptance and Commitment Therapy, diabetes, brief intervention e psychological
intervention, além de seus equivalentes em portugués. Foram incluidos estudos
publicados até 2025 que descrevessem suas intervengdes como “breves”, fossem
baseados em ACT e envolvessem adultos com diabetes tipo 1 (DM1), DM2 ou em risco
de desenvolver DM2. Os estudos incluidos foram analisados quanto ao contexto de
aplicacdo, ao formato, a duracdo, aos processos centrais da ACT enfatizados e aos

procedimentos clinicos adotados (Tabela 1).



Tabela 1. Caracteristicas das intervencGes breves baseadas na ACT aplicadas a populag6es com diabetes
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Autor Contexto, formato e duracgéo Componentes da ACT Procedimentos e estratégias clinicas
(Ano) abordados
Gregg et al. (2007a) Contexto: Adultos com Diabetes Tipo 2 em centro de Aceitagdo Ensino de estratégias para vivenciar emog6es, em oposi¢do a
salde comunitario de baixa renda. Contato com o Momento  esquiva experiencial. Exercicios de desfusdo focados no
Formato: Workshop educacional em grupo Presente distanciamento do processo de pensar.Conexdo direta entre
presencial. Desfusdo Cognitiva valores pessoais e a¢des de manejo e autocuidado em DM2.
Tempo: 1 dia (aprox. 7h), com acompanhamento Valores

Whitehead et al.
(2017)

Stefanescu et al.
(2024)

Lipsett e Berkman
(2025)

(follow-up) aos 3 meses.

Contexto: Adultos com Diabetes Tipo 2 e controle
glicémico inadequado (HbAlc > 7% ha > 12 meses)
em centro de salde comunitério.

Formato: Workshop em grupo facilitado por
enfermeiro de salde mental.

Tempo: 1 dia (7,5h), com avaliagdes no inicio, aos 3
e aos 6 meses.

Contexto: Adultos com Diabetes Tipo 1 recrutados
via redes sociais e grupos online romenos.

Formato: Sessdes individuais sincronas (online via
Zoom).

Tempo: 4 semanas (1 sessdo semanal de 45 minutos).

Contexto: Adultos com alto risco de desenvolver
Diabetes Tipo 2 (pré-diabetes) recrutados por meio de
plataforma online de trabalho por crowdsourcing
(Amazon's Mechanical Turk/CloudResearch).
Formato: Intervencdo digital/virtual assincrona
individual.

Tempo: Sessdo Unica (aprox. 45 minutos).

Acdo comprometida

Aceitacdo
Contato com o0 Momento
Presente
Valores
Acédo comprometida

Aceitacdo
Desfusdo Cognitiva
Valores
Contato com 0 Momento
Presente
Self-como-contexto
Acdo comprometida

Aceitacdo
Contato com 0 Momento
Presente
Valores
Acdo comprometida

Uso de material de apoio estruturado (apostilas, apresentacdes
visuais). Exercicios préaticos de observacéo plena (mindfulness)
voltados aos sentimentos negativos e barreiras relacionadas a
DM2.

Uso de metaforas da ACT (e.g., "nuvens no céu", "folhas no
lago™). Pratica de ancoragem ("lancar a ancora") para regulacédo
da ansiedade. Utilizacdo do modelo "Ponto de Escolha" (Choice
Point) para mapeamento de comportamentos alinhados aos
valores.Uso da linguagem como desfusdo e exercicios
somaticos/respiratorios.

Utilizacdo de videos interativos e apostilas digitais. Emprego de
linguagem contramoralizadora (descentralizando o foco do peso
e tamanho corporal). Exercicios de clarificacdo de valores para
guiar escolhas e estratégias de enfrentamento.
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A analise dos procedimentos e das estratégias descritos nos estudos reunidos na
Tabela 1 revela aspectos metodoldgicos relevantes da aplicacdo do modelo da ACT a
populacdes com diabetes. Embora todos compartilhem os fundamentos tedricos centrados
na FP, a operacionalizacdo clinica diverge quanto ao objetivo, ao formato, ao foco de
atuacdo e as taticas empregadas.

O estudo seminal de Gregg et al. (2007a) foi conduzido em um centro de salde
comunitario de baixa renda nos Estados Unidos e teve por objetivo verificar se o
acréscimo de componentes da ACT a educacdo em diabetes melhoraria o autocuidado e
o controle glicémico de adultos com DM2. A intervengdo foi estruturada em um
workshop intensivo de um dia, no qual aproximadamente quatro horas foram dedicadas
as praticas de ACT, conjugadas de forma abreviada ao contetdo educacional padrdo. A
estratégia nuclear contrasta com 0s pressupostos cognitivo-comportamentais tradicionais
de controle de sintomas, pois os pacientes foram instruidos a vivenciar pensamentos e
sentimentos limitantes em vez de tentar interrompé-los ou altera-los. Para operacionalizar
essa aceitacdo, os facilitadores empregaram procedimentos de desfusdo e ensinaram 0s
participantes a se desengajarem do conteudo literal de suas cogni¢des e a observarem o
préprio processo de pensar. O componente de aceitacdo foi vinculado a agdo, uma vez
que se solicitou aos participantes que explorassem seus valores pessoais no contexto da
doenca e formulassem metas coerentes com esses valores, mesmo diante de sentimentos
dificeis.

Whitehead et al. (2017) delinearam uma estrutura terapéutica na qual a ACT atuou
de forma complementar e segmentada, com o objetivo de avaliar os efeitos de uma
intervencdo conduzida por enfermeiros sobre o controle glicémico de adultos com DM2
ndo controlado. O tempo total do workshop, de 7,5 horas, foi dividido de maneira
equitativa. Para preservar a integridade técnica, a educacéo fisiopatoldgica e nutricional
coube a enfermeiros da atengé@o primaria, enquanto o componente especifico da ACT foi
conduzido por um enfermeiro de saude mental com proficiéncia no modelo, sob
supervisao de um psicologo. A intervencdo demandou engajamento ativo por meio de
treinamentos de observacdo plena dirigidos aos sentimentos negativos e as barreiras
associadas a doenca. Quanto ao rigor metodologico, o estudo destacou-se pelo uso de
manuais derivados do protocolo de Gregg et al. (2007a, 2007b) e pela gravacdo em audio
de todas as sessOes para revisdo posterior por pesquisadores seniores.

O estudo de Stefanescu et al. (2024) teve por objetivo avaliar a viabilidade e os

efeitos preliminares de uma intervencdo breve em ACT sobre o sofrimento emocional de
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adultos com DML, e organizou-se de modo a abarcar 0s Sseis processos centrais da
abordagem em teleatendimento sincrono, distribuido em quatro sessdes individuais de 45
minutos. A execucdo ocorreu de maneira progressiva. A primeira sessdo introduziu o
modelo e o papel da FP, com exercicios de contato com o momento presente e
psicoeducacdo sobre a estratégia de lancar a ancora para a regulacdo de episodios de
ansiedade. A segunda dirigiu-se ao distanciamento em relacdo ao contetdo verbal por
meio de técnicas de desfusdo cognitiva, com o emprego de metaforas classicas da ACT,
como nuvens no céu e folhas no lago, associadas a préaticas de contato com o momento
presente focadas na respiragdo e em sons. A terceira introduziu a exploragéo de sentido e
de valores a partir do modelo do Ponto de Escolha, o que permitiu aos pacientes mapear
atitudes alinhadas ou em conflito com seus propdésitos; nessa etapa, a linguagem foi
instrumentalizada como técnica de desfusdo, com o treino de distingdes semanticas, como
converter a afirmacao “Eu estou triste” em “Eu tenho o pensamento de que estou triste”.
A quarta concentrou-se na agdo comprometida e conectou-a a comportamentos
promotores de saude, como a alimentagdo consciente e a caminhada com atencdo ao
momento presente.

O ensaio de Lipsett e Berkman (2025) oferece um precedente direto para
intervencdes curtas. Em delineamento randomizado com 298 adultos em risco de DM2,
0s autores testaram se o acréscimo de componentes de ACT a educacdo em diabetes
reduziria a vergonha corporal e o sofrimento relacionado a condi¢do, comparativamente
a educacdo isolada. Além de videos interativos e apostilas que integravam treinamento de
enfrentamento de estresse e clarificacdo de valores, a inovacgéo principal incidiu sobre a
estrutura instrucional e a formulacgéo linguistica. Os autores partiram da constatacdo de
que os préprios materiais dos programas convencionais de prevengdo operam como fonte
de estimulacdo aversiva, pois descrevem a condigdo em termos de atributos da pessoa,
como tamanho corporal, peso e disciplina alimentar, e ocasionam autoavaliacGes de
fracasso e vergonha que favorecem o afastamento do programa. Denomina-se
contramoralizadora a estratégia de retirar do material os elementos que evocam essa
autoavaliacdo moral, com deslocamento da descri¢cdo dos atributos da pessoa para a
funcéo das acbes. Como procedimento de reducao da vergonha corporal, a equipe evitou
termos focados no tamanho ou peso (e.g., "perda de peso"), optando por enquadrar 0s
desafios com descri¢des baseadas na fungdo, como "alimentos que fornecem nutrientes
importantes”. Os objetivos clinicos deixaram, assim, de ser orientados por imperativos

estéticos ou biomédicos rigidos e passaram a ser guiados pelos valores identificados pelo
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participante. O grupo que recebeu a intervengcdo com ACT apresentou reducdo da
vergonha corporal e do sofrimento relacionado a diabetes em comparagdo ao grupo com
educacdo isolada.

Os estudos identificados (Gregg et al., 2007a; Lipsett & Berkman, 2025;
Stefanescu et al., 2024; Whitehead et al., 2017) indicam que intervengdes curtas baseadas
em ACT s&o vidveis e clinicamente diversificadas, e variam de treinamentos imersivos a
aplicacdes em telessalde. A excecdo de Gregg et al. (2007a, 2007b), as demais
investigacBes funcionam apenas como evidéncias corroborativas da exequibilidade de
formatos reduzidos, e ndo como fontes dos procedimentos, da estrutura de sessao ou das
estratégias terapéuticas que integram o protocolo aqui proposto.

Apesar dessa diversidade, os quatro estudos compartilham um ndcleo comum de
componentes (Tabela 1): todos trabalharam aceitacdo, contato com 0 momento presente,
valores e acdo comprometida, e dois deles (Gregg et al., 2007a; Stefanescu et al., 2024)
incluiram exercicios especificos de desfusdo cognitiva. Em todos, os valores enunciados
pelos participantes serviram de referéncia para a formulacdo de metas de autocuidado, e
0 contato com emocdes dificeis foi vinculado & execucdo dessas metas, e ndo a sua
eliminacdo. Como se descreve a seguir, 0 contato com 0 momento presente, embora
presente nos quatro estudos, ndo recebeu exercicio dedicado, em razdo dos critérios de

selecdo adotados.

2.3 Construcao do protocolo ao contexto da APS

Na segunda etapa, o protocolo de intervencdo em sessdo Unica foi construido a
partir do estudo seminal de Gregg et al. (2007a, 2007b), adotado como matriz construtiva
por razGes metodoldgicas e clinicas. Do ponto de vista metodolégico, entre 0s quatro
estudos revisados (Tabela 1), é o Unico cujos procedimentos foram publicados com
detalhamento suficiente (Gregg et al., 2007b), com exercicios e metaforas descritos passo
a passo, e 0 Unico que serviu de base a outro protocolo (Whitehead et al., 2017). Do ponto
de vista clinico, seu contexto de aplicacdo, ja descrito, aproxima-se da realidade
sociodemogréfica e assistencial da APS brasileira.

Definida a matriz, a selecdo dos componentes nao buscou reproduzir os seis
processos do modelo Hexaflex, e sim atender a trés critérios complementares, cada um
relativo a um aspecto distinto da adequacédo: pertinéncia clinica, fidelidade a fonte e
viabilidade no tempo disponivel. O primeiro foi a correspondéncia com a andlise do

problema. Seguindo a l6gica do Mapeamento de IntervencGes (Bartholomew et al., 2016),
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priorizaram-se 0s procedimentos que operam sobre os dois padrées mais documentados
como barreiras ao autocuidado na DM2, que seria a esquiva das tarefas de autocuidado e
o0 controle exercido por formulacdes verbais restritivas, isto €, a fusdo cognitiva descrita
na secdo anterior. O segundo critério, decorrente da propria escolha da matriz, foi a
restricdo aos componentes com roteiro documentado no material original, condi¢do sem
a qual o embasamento deixaria de ser transposi¢cdo de um protocolo testado e passaria a
constituir construcdo original ndo avaliada. O terceiro foi a densidade de ensaio (isto €, 0
namero de exercicios que cada processo pode receber no tempo disponivel), pois, em um
contato Unico, incluir os seis processos produziria exposicao apenas nominal a cada um,
ao passo que a literatura sobre ACT de sessdo Unica em condic¢des cronicas descreve a
concentracdo em subconjuntos de componentes (Dochat et al., 2021). Essa concentragdo
é compativel com a evidéncia de que o Hexaflex organiza descri¢des parcialmente
sobrepostas de um mesmo padrdo de responder, e ndo Seis mecanismos internos
independentes (Macri & Rogge, 2024). Os dois processos restantes ndo receberam
exercicio dedicado, pois supde-se que eles sejam mobilizados pelos exercicios de
aceitacdo, que exigem contato com a experiéncia em curso, e que o self-como-contexto
seja mobilizado pela formulacdo publica de valores, que requer que o participante se
descreva a partir de uma perspectiva distinta do conteudo de suas autoavaliacfes. Trata-
se de hipdtese a ser verificada empiricamente, conforme proposto na secéo 4.6.

A aplicagdo desses critérios ao material original resultou em quatro componentes
procedimentais, distribuidos em dois dos quatro blocos que estruturam a sesséo, seguindo
trés passos: (1) identificacdo, no material de Gregg et al. (2007b), dos exercicios e
metaforas correspondentes a cada componente; (2) selecdo de uma vivéncia
representativa por componente; e (3) reescrita das instrugdes e falas em linguagem
coloquial, com substituicdo das metaforas segundo os critérios descritos adiante. O bloco
de Abertura retne os exercicios de contato ativo com emoc¢es aversivas sem interrupgdo
da tarefa, correspondentes a aceitacdo, e os procedimentos que reduzem o controle
exercido por formulagdes verbais literais, correspondentes a desfuséo cognitiva. O bloco
de Engajamento centra-se na formulacgéo e no registro publico das consequéncias de longo
prazo enunciadas pelo proprio participante, correspondentes aos valores, e em sua
conversao em metas de execucdo especificadas quanto a acdo, a frequéncia e a ocasido,
correspondentes a acdo comprometida. O bloco de Apresentacdo cumpre funcdo de
enquadre, mas antecipa a elicitacdo de valores, que é retomada e formalizada no bloco de

Engajamento; o bloco de Fechamento cumpre funcdo de encerramento e ndo contém
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componentes procedimentais especificos da ACT. Os modulos de psicoeducacao
fisiopatoldgica e nutricional do workshop original foram excluidos, por ndo constituirem
componentes procedimentais especificos da abordagem e por ja integrarem as atribuicoes
da equipe multiprofissional na APS.

Definidos os componentes, 0 passo seguinte consistiu na compressao do tempo de
aplicacdo. O formato original previa sete horas, das quais quatro dedicadas as praticas de
ACT, e foi adaptado para uma sesséo unica grupal de 90 a 120 minutos, cujos limites
decorrem de critérios distintos. O limite superior responde a uma restricdo observada em
campo, pois a aproximacao prévia da autora junto a usuérios do programa Hiperdia em
unidade bésica de satde de Sonora, Mato Grosso do Sul, no &mbito de sua pesquisa de
mestrado (Ruiz, 2024), indicou que a permanéncia dos participantes na unidade costuma
ndo ultrapassar duas horas, de modo que um protocolo mais extenso ndo seria concluido,
independentemente de sua adequag&o teorica. O limite inferior decorre da natureza dos
componentes selecionados, uma vez que 0s quatro procedimentos operam por vivéncia e
cada bloco requer instrugdo, execucgdo e retomada coletiva. Uma duracdo menor exigiria
substituir os exercicios por exposicao verbal, o que descaracterizaria a intervencdo, dado
que a literatura conceitual descreve os procedimentos de desfusdo como dependentes de
exercicios experienciais e de metaforas, e ndo da transmissao didatica de contetdo (Assaz
et al., 2023; Mueller & Silvestre-Lopez, 2026).

A definig&o desse intervalo constitui escolha pragmaética, compativel com praticas
coletivas ja incorporadas a APS, e ndo parametro padronizado pelos estudos reunidos. A
literatura descreve o0s grupos operativos como acdes frequentes e efetivas na atencéo
priméaria, que abrem espaco para escuta e promocao do autocuidado e favorecem a
incorporacgdo de intervengdes grupais breves (Favaro et al., 2016; Menezes & Avelino,
2016). Ha também relatos de viabilidade e aceitabilidade de intervencdes breves em ACT
em servicos de rotina, embora a literatura sobre sessdo Unica permaneca emergente e
tenha utilizado, em condicGes cronicas, formatos mais longos, com média de 5,5 horas
(Dindo etal., 2017; Dochat et al., 2021; Johns et al., 2016; Waters et al., 2018). A duracdo
proposta corresponde, portanto, a cerca de um terco dessa média, o que constitui limitacdo
do modelo, a ser examinada nos estudos de viabilidade (secdo 4.6). Diante dessa
diferenca, adotou-se, como pressuposto de trabalho, que a identidade da intervencao
reside nos componentes selecionados e na sequéncia em que ocorrem, e Nd0 N0 NUMero
de ensaios de cada um; trata-se de pressuposto a ser testado, pois a relacdo entre a

quantidade de ensaios e o efeito ndo foi estabelecida para esse formato. A compressédo
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recaiu, portanto, sobre as repeticGes de exercicios previstas no formato original,
substituidas por uma vivéncia representativa por componente, com preservacdo dos
quatro componentes, de sua funcéo e de sua ordem.

Esse protocolo eliminou o acompanhamento longitudinal de trés meses presente
no estudo de Gregg et al. (2007a), o que constitui divergéncia estrutural em relacdo a
fonte. A escolha decorre de necessidade operacional, dado que um acompanhamento
padronizado e obrigatorio para todos os participantes é inviavel na rotina da maior parte
das unidades, e ndo da premissa de que 0s ensaios de manutencdo sejam dispensaveis.
Em seu lugar, prevé-se um seguimento flexivel, na forma de contatos individuais breves
oferecidos conforme a disponibilidade do servigo (ver secdo 4.4). Por essa razdo, 0
modelo deve ser compreendido como intervencdo de contato Unico, com efeito esperado
de curto prazo sobre a execucéo das tarefas de manejo na presenca de desconforto; a
manutencdo desses efeitos dependerd desses recursos complementares, e ndo se deve
esperar a reproducdo integral dos resultados relatados no estudo original.

Algumas metaforas classicas da ACT foram substituidas por analogias ancoradas
em atividades cotidianas reconheciveis pela populacao atendida na APS brasileira, como
a metafora de andar de bicicleta empregada no Bloco 2. A substituicdo seguiu trés
critérios aplicados pela autora na selecdo das analogias: a familiaridade da situacao
descrita para adultos com escolaridade variada, a possibilidade de enuncia-la em
linguagem coloquial e a preservacdo da relagdo funcional visada pela metafora original,
isto é, a demonstracdo de que a tentativa de controlar rigidamente a experiéncia produz o
efeito oposto ao pretendido (Tdérneke, 2017). Esses critérios derivam das recomendacdes
para intervencdes breves em atencdo primaria, que orientam o uso de linguagem
coloquial, o abandono do jargdo psicoterapico e o recurso a exemplos do repertdrio
cotidiano do paciente, dado o tempo restrito e a heterogeneidade dos usuérios atendidos
(Robinson et al., 2010; Strosahl et al., 2012).

No entanto, delimita-se o alcance dessa escolha. A selecdo das analogias ndo
decorreu de um processo formal de adaptacdo cultural (com comité de juizes, e teste de
compreensdo junto a usuarios), mas de uma sele¢do fundamentada nos critérios descritos;
sua compreensdo e ressonancia junto a populacdo-alvo permanecem, portanto, por
verificar. Por essa razdo, as analogias propostas devem ser entendidas como sugestdes
clinicas plausiveis, e ndo como versdes validadas, cabendo ao terapeuta verificar sua
compreensdo a cada aplicacao e a estudos futuros, sua validagao formal junto a pacientes

e equipes brasileiras.
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3. Descricdo passo a passo da intervencao

O modelo foi delineado em formato grupal, e embora o cuidado ao paciente com
DM2 seja multiprofissional, a conducéo, nesta fase, € atribuida a psicologos das equipes
da APS, por razbes metodoldgicas discutidas na secdo 4.6. A sessdo, estruturada nos
quatro blocos sequenciais detalhados a seguir, permite otimizar o tempo e ampliar o
alcance do cuidado psicoldgico na APS. Os exercicios descritos a seguir tem como base
0 material de Gregg et al. (2007b). Sdo adaptacGes da autora: a metafora da bicicleta, as
falas reescritas em linguagem coloquial, as perguntas sobre valores do Bloco 1, a folha
de compromisso, as orientacGes de manejo de recusas e barreiras do Bloco 3. As falas
dirigidas a cada participante, em sequéncia, sao redigidas no singular; as dirigidas ao

grupo, no plural.

3.1 Estrutura geral, participantes e materiais

Recomenda-se que cada grupo reuna entre 6 e 10 participantes, nUmero que
permite a participacdo verbal de todos nos exercicios de valores e de compromisso dentro
do tempo previsto. A sessdo ocorre em sala da prépria unidade, com cadeiras dispostas
em circulo. Sdo necessarios: (a) cartaz ou folha impressa com as trés frases do Bloco 2;
(b) folhas de compromisso impressas, uma por participante, divididas em dois campos
("O que vou fazer: acdo, quantas vezes na semana e a partir de quando™ e "O que pode
aparecer e dificultar"); (c) canetas; (d) lista de presenca; e (e) formulario breve de registro
da aplicacdo, preenchido pelo terapeuta ao término do encontro (secdo 4.5). Néo sdo
necessarios recursos audiovisuais, 0 que favorece a aplicacdo em unidades com

infraestrutura limitada.

3.2 Roteiro da sessao
1° bloco — Apresentacdo: a intervencdo e a escolha de se cuidar

(aproximadamente 20 a 25 min)

Obijetivos: estabelecer vinculo com os participantes; apresentar a intervencdo e
suas etapas; destacar a importancia de escolher ativamente cuidar da diabetes.

Materiais: lista de presenca.

a. Apresentacdo dos participantes e enquadre

Inicie pelas informacdes introdutérias, o que inclui a apresentacdo de todos 0s
membros do grupo, inclusive do terapeuta e de eventuais estagiarios presentes. Nas

apresentacoes, peca a cada participante que informe:
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1. Nome
2. Ha& quanto tempo sabe que tem diabetes;
3. O que é mais importante na sua vida (ndo precisa ter relacdo com a saude).

O exercicio cumpre trés propoésitos. Primeiro, oferece a cada paciente a
oportunidade de falar sobre si e favorece sua participac¢ao ao longo do encontro. Segundo,
permite que os participantes identifiguem semelhancas entre suas experiéncias. Terceiro,
direciona o foco do trabalho para o que cada um valoriza e para 0 modo como isso se
articula ao tratamento em diabetes. Os pacientes costumam indicar a familia ou outros
relacionamentos proximos, e essa informacéo é retomada ao longo de todo o encontro.

Na sequéncia, esclareca questdes importantes, como:

a) 0 objetivo geral do programa de intervencéo
b) aimportancia do sigilo, da participacdo, do respeito a decisdo de cada um de falar

ou ndo, bem como a duracgdo do encontro.

Vocé tem uma escolhal

Em seguida, retome os valores trazidos nas apresentacdes e relacione-os a escolha
de cuidar de si e a presenca no encontro, conforme o roteiro abaixo.

Terapeuta: "Antes de falar sobre diabetes, quero voltar ao que vocé disse quando
se apresentou, sobre o que é importante na sua vida. Pode ser uma pessoa, uma atividade,
um jeito de estar no mundo; n&o precisa ter nada a ver com saude. Conta um pouco mais
sobre isso?"

Pausa para resposta do participante — elicitacdo de valores.

Terapeuta: "Isso que vocé trouxe... a diabetes, do jeito que ela tem funcionado
hoje, ela te aproxima ou te afasta disso?"

Espaco para contato com a discrepancia entre valor e comportamento atual, sem
que o terapeuta a nomeie pelo paciente.

Terapeuta: "Eu ndo estou aqui para te dizer o que vocé deve fazer, nem para te
assustar com o que pode dar errado se vocé nao fizer nada; a gente sabe que isso ndo
sustenta mudanca nenhuma no longo prazo, sé sustenta a vontade de ndo pensar no
assunto. E eu também ndo consigo te seguir para casa e garantir que vocé vai fazer isso
ou aquilo. 1sso nunca esteve nas minhas maos, sempre esteve nas suas. O que eu posso
te oferecer € isso: algumas ferramentas para lidar com o sofrimento que as vezes vem

junto com a diabetes. O que fazer com isso € uma escolha sua, a cada dia. Vocé ter vindo
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até aqui hoje ja é uma acao; e eu quero te perguntar: essa acao, de vir aqui, ela te
aproxima daquilo que vocé me disse que importa para vocé, ou te afasta?"

Novamente, deixe que o participante nomeie; a funcao refor¢adora vem do préprio
valor dele, e ndo da aprovacao do terapeuta.

Terapeuta: "Se, ao longo deste encontro, vocé perceber que algumas das coisas
que vamos praticar aqui te aproximam do tipo de vida que vocé quer ter - com mais tempo
com quem vocé ama, mais disposicao para fazer o que gosta, 0 que quer que vocé tenha
trazido —, essas acGes vao fazer sentido por si, ndo porque alguém esta te cobrando isso.

O que vocé acha disso?"

2° bloco — Abertura: aceitacéo e desfusdo cognitiva (aproximadamente 30
min)

Objetivo: modificar o modo como o participante se relaciona com as emocoes
aversivas (aceitacdo) e ensina-lo a se distanciar de pensamentos literais paralisantes a
respeito da diabetes (desfusdo cognitiva), de modo que possa seguir com os cuidados com
a doenca.

Materiais: cartaz ou folha impressa com as trés frases a seguir.

a. Discusséo sobre o problema

Se houver sujeira no chao... nds nos livramos dela varrendo

Se houver uma maga podre na geladeira... nds nos livramos dela jogando-a fora

Se tivermos uma dor... nds nos livramos dela tomando remédio.

Apo0s a leitura das frases acima, discuta com o grupo por que aplicar essa
mesma estratégia aos sentimentos relacionados a diabetes ndo produz o efeito esperado,
pensamentos, sentimentos e sensacOes indesejados ndo desaparecem por esforgo
deliberado. O resultado costuma ser tempo consumido em tentativas sem éxito e a
ocorréncia de comportamentos que agravam o sofrimento.

Terapeuta: “Entdo, é muito comum que pessoas com diabetes tenham, em relagdo
a doenga, emogoes como angustia, tristeza e raiva, e pensamentos como: ‘eu prefiro
pensar que sou pré-diabético(a) porque assim diminui o impacto de ter a diabetes’; ‘Nao
gosto de ficar pensando muito na diabetes e no tratamento, Deus vai tomar conta de mim,
e sO isso basta’. Quando nos fundimos com esses pensamentos, ou seja, quando os
tomamos como verdades absolutas, eles nos afastam do tratamento da diabetes. O

objetivo ndo é apagar o que a mente diz, mas aprender a notar esses pensamentos apenas
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como pensamentos, sem deixar que eles guiem nossas a¢des. Vou contar uma metafora

2

que pode ajudar a exemplificar.

b. Metéafora para entendimento da Aceitacdo e Desfusdo Cognitiva

Metéafora sobre andar de bicicleta

Vocés ja andaram de bicicleta? Ja repararam como, quando vocé esta andando
de bicicleta e esta com medo de ir muito rapido, a tendéncia natural € se inclinar para
tras para frear ou segurar o guiddo com muita forca? O problema é que, assim que vocé
faz isso, vocé perde o controle da direcdo em que esta indo e, na verdade, aumenta a
chance de cair no chdo. Ou, ao segurar o guiddo com for¢a demais e diminuir a pedalada,
ele comeca a tremer, a inseguranca aumenta e a chance de cair também. Nessas
situacdes, a resposta natural — se inclinar para tras, lutar contra 0 medo ou ficar preso
aos pensamentos de perigo — ndo funciona muito bem.

E se com o0s pensamentos e sentimentos sobre a diabetes acontecer algo parecido?
E se a reacdo mais natural — brigar com esses pensamentos, tentar se afastar do que
sentimos — for, na verdade, parte do que mantém a dificuldade? E se o que precisamos
aqui for praticar a inclinagédo para frente: notar esses pensamentos sem brigar com eles
e nos inclinarmos para os cuidados basicos com diabetes, para que vocé tenha mais
controle sobre a dire¢do do seu tratamento?

Pedir que os participantes verbalizem, com suas proprias palavras, o que
entenderam da metéfora.

Perguntas de amarragdo (escolher uma das duas, conforme o tempo disponivel):

1) "No seu caso, qual € o 'segurar forte no guidao'? O que vocé costuma fazer quando

0 medo ou o desanimo com a diabetes aparecem?"

2) "E o que seria, para vocg, 'inclinar para frente’ — continuar pedalando mesmo

com o pensamento ruim junto?"

c. Exercicio de desfuséo

Terapeuta: "Pense em uma frase que a sua cabega costuma dizer sobre a diabetes,
como ‘ndo adianta’ ou ‘eu ndo consigo’. Agora repita essa frase em voz baixa,
comegando com ‘Eu estou tendo o pensamento de que...". Repare se muda alguma coisa
quando vocé a escuta assim."

Pedir que um ou dois participantes compartilhnem o que notaram.
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3° bloco — Engajamento: acdo comprometida em relacdo a diabetes
(aproximadamente 30 a 50 min)

Objetivo: estabelecer acdes especificas consistentes com autocuidado em
diabetes.

Materiais: folhas de compromisso e canetas.

a. Exercicio pratico

Terapeuta: “Entdo, vamos pensar nas experiéncias que tivemos ao longo do nosso
encontro. Minha sugestao é que vocés encontrem uma maneira de manter essas reflexdes
depois de hoje. Cada pessoa vai encontrar a sua propria maneira de trazer isso para o
dia a dia. Dediquem um tempo a essas questdes e facam pequenos planos de como vao
continuar se movendo na direcdo daquilo que é importante para vocés, por meio de acoes

de autocuidado com diabetes.”

EXERCICIO

Peca aos participantes que pensem e respondam verbalmente as questdes:
- Retomando o que vocé disse no inicio: o que é mais importante para vocé?
- Que agédo, mesmo pequena, relacionada ao cuidado com a diabetes, te aproximaria
disso que é mais importante para vocé?
- Que pensamentos ou sentimentos costumam aparecer quando vocé tenta fazer
isso? E o0 que vocé costuma fazer quando eles aparecem: segura firme no guiddo ou
consegue continuar pedalando?
- Se esses mesmos pensamentos ou medos aparecerem nesta semana, Vocé estaria
disposto a dar esse passo mesmo assim, com eles junto — e ndo sé depois que eles
passarem?
- E se, em algum dia desta semana, vocé notar que se afastou do que combinou
consigo mesmo, como planeja lidar com isso? (Prevencdo de recaida: ndo fazer

julgamentos nem cobrancas; incentivar a retomada.)

Feedback do terapeuta

Retome brevemente o que foi trabalhado no encontro, com destaque para dois ou
trés relatos trazidos pelos préprios participantes e para as estratégias que surgiram na
discussdo. Afirme ao grupo que deixar de executar as tarefas de manejo em determinados

dias é esperado e ndo indica falha pessoal.
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Terapeuta: "Todo mundo aqui ja deixou de fazer alguma coisa que sabia que
precisava fazer. Isso néo é falta de vontade nem preguica. E que fazer incomoda agora
e o resultado s6 aparece muito depois. A gente ndo veio aqui tirar esse incomodo. Veio
ver o que da para fazer mesmo com ele."

Em seguida, conduza o exercicio final, denominado “Levante-se € comprometa-
se”, no qual cada participante enuncia diante do grupo uma acgdo especifica de manejo
que executara na semana. O exercicio estabelece uma contingéncia social, pois, ao
declarar publicamente e registrar por escrito 0 compromisso, o participante torna sua
execucao verificavel por si mesmo e pelos demais. A participagdo € opcional, e 0 manejo

das recusas esta descrito adiante.

EXERCICIO

Cada participante recebe uma folha de compromisso dividida em dois lados. Em
um, o terapeuta registra 0 compromisso enunciado, nas palavras do proprio participante;
no outro, o participante anota as dificuldades que prevé encontrar ao realizd-lo. A
instrucdo € que essas dificuldades provavelmente estardo presentes quando a acdo for
realizada, mas ndo precisam impedir que ele faca o que importa. A folha € entregue ao
participante ao final do encontro.

Terapeuta: "Agora eu vou pedir uma coisa diferente. Cada um de vocés vai se
levantar, um por vez, e dizer para o grupo uma coisa que vai fazer nesta semana pela sua
diabetes. Nao precisa ser grande. O que importa é que seja uma acao que te aproxime
daquilo que vocé disse, no inicio do encontro, que é importante para sua vida. Precisa
ser uma coisa concreta: o que vocé vai fazer, quantas vezes na semana e a partir de
quando. Depois me diga também o que vocé pretende fazer nos dias em que estiver dificil,
porque vai haver dias assim. Eu vou anotar do jeito que vocé falar e entregar para vocé
levar.”

Diante de enunciados vagos ("vou me cuidar melhor", "vou tentar"), o terapeuta
solicita especificagéo:

Terapeuta: "Entendi. Me ajuda a deixar mais concreto: 0 que exatamente vocé
vai fazer? Quantas vezes? Comecando que dia?"

Diante de metas desproporcionais ao repertorio atual, o terapeuta negocia a menor

versao executavel:
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Terapeuta: "Essa é uma meta grande. Vamos fazer diferente: qual é a menor parte
disso que vocé tem certeza de que consegue fazer nesta semana, mesmo numa semana
ruim? E com essa que vamos ficar."

Ao final de cada compromisso:

Terapeuta: "Para quem, fora daqui vocé vai contar isso nesta semana?"

Caso alguns participantes se recusem a se levantar, permanecam em siléncio ou
respondam de forma evasiva, essas respostas ndo devem ser tratadas como falta de
motivacao, resisténcia ou desinteresse, pois essa leitura ndo indica ao terapeuta o que
fazer e conduz a insisténcia, que transforma o exercicio em presséo social e reproduz o
modelo de cobranca que a intervencdo busca evitar.

A recusa fornece informacdo sobre as condi¢fes daquele participante. Entre as
possibilidades mais frequentes est@o a de que a acao envolva custo que ele ndo tem como
assumir no momento, por falta de insumo, tempo, transporte ou apoio em casa; a de que
declaragdes publicas tenham sido seguidas, em outras ocasides, de cobranga ou
constrangimento; e a de que ele ainda ndo tenha identificado, em sua vida, uma
consequéncia que torne aquela tarefa relevante.

O terapeuta acolhe e néo insiste:

Terapeuta: "Tudo bem, vocé ndo precisa se comprometer com nada hoje.
Ninguém aqui precisa prometer o que nao pretende fazer. Se quiser, tem outra coisa que
vocé pode levar para esta semana: sO reparar. Nos dias em que vocé deixar de fazer
alguma dessas tarefas, observe o que estava acontecendo naquela hora. N&o precisa
mudar nada, sO reparar."

Se o participante descrever uma barreira concreta, como falta de tiras reagentes,
medicamento em falta, auséncia de condi¢6es de transporte ou falta de apoio em casa, 0
terapeuta registra a barreira e a encaminha a equipe, uma vez que barreiras estruturais nao
se resolvem por procedimento psicoldgico:

Terapeuta: "1sso que vocé falou ndo é uma questao de vontade, é uma dificuldade
real. Vou anotar e passar para a equipe daqui da unidade, para verem o que da para
fazer."

Ao término do encontro, o terapeuta retoma a conversa individualmente com esse
participante, fora do grupo, e, quando indicado, o encaminha conforme o0s critérios

descritos na secdo 4.2.
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4° bloco — Fechamento da intervencao (aproximadamente 10 a 15 min)

Objetivos: finalizar a intervencéo e registrar o feedback dos participantes.

Materiais: formulario de registro da aplicacdo (preenchido pelo terapeuta).

Solicite comentarios sobre o grupo, referentes ao conteudo, a estrutura, ao que foi
util e ao que pode ser alterado em aplicagdes futuras, e agradeca a participacdo e o
comprometimento com a intervencéo.

Para orientar o feedback, o terapeuta pode fazer trés perguntas ao grupo, dirigidas
a compreensao, e nao a antecipacado de resultados:
Terapeuta: "O que ficou mais claro para vocés hoje? Teve alguma parte, alguma
comparacdo ou exercicio, que ficou confusa ou que ndo fez sentido? E o que vocés
mudariam para o0s préximos grupos?"

Apds a saida dos participantes, o terapeuta preenche o formulario de registro da

aplicacdo descrito na segéo 4.5.

4. Consideracdes importantes acerca da intervencao

A operacionaliza¢do do modelo grupal de sesséo Unica exige pragmatismo clinico
para adequar-se ao cenario dinamico e de alta demanda da APS. O formato de 90 a 120
minutos amplia o alcance ao atender multiplos usuarios simultaneamente, mas sua
execucdo depende de trés condicOes. A indicacdo adequada dos participantes; o ajuste da
linguagem e da conducdo ao repertério do grupo; e a integragdo do grupo a rotina da
unidade, incluindo o seguimento e o monitoramento. Antes dessas recomendagdes,
descreve-se a experiéncia de campo que fundamentou o modelo e as dificuldades

previstas para sua aplicacao.

4.1 Relato da experiéncia e dificuldades previstas

Por se tratar de estudo tedrico-propositivo, 0 modelo ainda nao foi aplicado, de
modo que as dificuldades aqui descritas sdo previstas, e ndo observadas. A principal fonte
empirica dessas previsoes é a aproximacao da autora a usuérios do programa Hiperdia em
unidade bésica de satde de Sonora, Mato Grosso do Sul, no &mbito de sua pesquisa de
mestrado (Ruiz, 2024), da qual derivou o limite de duracédo da sessdo (se¢édo 2.3). Com
base nessa experiéncia e na literatura revisada, anteciparam-se quatro dificuldades
principais, cujas formas de manejo sdo detalhadas a seguir: (1) a indicacdo de
participantes cujo sofrimento exceda o alcance da intervencdo (secdo 4.2); (2) a

compreensdo desigual das metéaforas e a recusa ou o siléncio diante dos exercicios de
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exposicdo publica (secdo 4.3); (3) a manutengdo dos compromissos apos o contato Unico
(secéo 4.4); e (4) a integragédo do grupo ao fluxo da unidade e 0 monitoramento de sua

execucdo (secao 4.5).

4.2 Indicacgéo da intervengdo e encaminhamentos

Como delimitado na Introducdo, o modelo destina-se a adultos com DM2
acompanhados na APS que apresentem sofrimento emocional relacionado a doenca,
populacdo heterogénea quanto a situacdo clinica, a escolaridade e as condicdes de vida;
0 modelo ndo pressupde homogeneidade entre os participantes. A heterogeneidade que
importa para a indicacao é outra, a natureza do sofrimento apresentado, pois dela depende
0 encaminhamento adequado.

Duas condi¢bes devem ser distinguidas. A primeira é o sofrimento emocional
especifico da diabetes, expresso em preocupagdo com complicagdes, frustracdo com as
restricdes, sensacao de sobrecarga diante do regime de cuidados, medo de hipoglicemia
e culpa diante de resultados glicémicos. Frequente entre pessoas com DM2, esse
sofrimento distingue-se da depresséo por estar vinculado as demandas da prépria doenca
(Perrin etal., 2017; Poole & Hackett, 2024) e constitui o alvo principal do protocolo, uma
vez que corresponde aos padrdes de esquiva e de fusdo descritos na se¢do 2.1. A segunda
€ 0 quadro depressivo como condicdo primaria, no qual o humor deprimido, a perda de
interesse, as alteracGes de sono e apetite e a desesperanca se estendem a diferentes areas
da vida, independentemente das demandas da diabetes. Como sintomas depressivos
também se relacionam ao autocuidado e a flexibilidade psicoldgica em pessoas com DM2
(Wang et al., 2025), sua presenca ndo exclui, por si s, a participacdo no grupo; o que
orienta 0 encaminhamento é a gravidade do quadro.

A identificacdo pode ocorrer em momentos jé existentes na rotina do servigo,
como as consultas médicas e de enfermagem de acompanhamento da DM2, os encontros
do Hiperdia e as visitas dos agentes comunitarios de saude, que sinalizam ao psic6logo
os usuarios com dificuldades persistentes de autocuidado associadas a sofrimento
emocional. Antes do grupo, recomenda-se um contato breve de acolhimento com o
psicologo, orientado por trés perguntas: (1) o sofrimento relatado estd ligado
principalmente a diabetes e ao seu tratamento, ou esta presente em varias areas da vida,
independentemente da doenca?; (2) h& sinais de gravidade, como ideagdo suicida,
desesperanca acentuada ou prejuizo importante no funcionamento diario?; e (3) o usuario

tem disponibilidade e condicdes para participar de uma atividade em grupo?



74

A partir dessas respostas, delineiam-se trés encaminhamentos. Quando o
sofrimento estd predominantemente relacionado a diabetes e ndo ha sinais de gravidade,
indica-se 0 grupo, que constitui o publico principal do modelo. Quando ha sintomas
depressivos ou ansiosos leves a moderados, ou diagndstico psiquiatrico estabilizado e em
acompanhamento, 0 usuario pode participar do grupo como complemento ao cuidado em
curso, com seguimento pelo psicdlogo nos contatos breves descritos adiante. Quando ha
sintomas depressivos graves, risco de suicidio ou outra condicao cuja gravidade exceda a
capacidade resolutiva da APS, o encaminhamento é feito a servico especializado (e.g.,
Centro de Atencéo Psicossocial [CAPS], ambulatorio de saude mental ou psiquiatria), e
a participagdo no grupo é reavaliada ap6s a estabilizacdo, sem ser descartada.
Paralelamente, usuarios com descompensacdo metabolica grave devem ter 0 manejo
clinico priorizado, e aqueles para quem o formato grupal represente barreira podem ser
direcionados ao atendimento individual.

Esses critérios constituem orientagéo clinica derivada da literatura e da logica do
protocolo, e ndo pontos de corte validados; sua aplicabilidade devera ser verificada nos

estudos de viabilidade propostos na se¢éo 4.6.

4.3 Manejo da linguagem e conducéo do grupo

Na conducdo da intervencdo em grupo, o primeiro desafio é o manejo da
linguagem, entendido como o ajuste das instru¢des, dos exemplos e das metéaforas ao
vocabuldrio e as experiéncias cotidianas dos participantes, para que o protocolo ndo opere
como roteiro rigido, desconectado da realidade deles. Em contextos vulneraveis, a
aceitabilidade das intervencdes tende a depender de participacdo comunitaria, ajuste de
contetido e correspondéncia com as condic¢fes concretas de vida das pessoas, sobretudo
quando limitagcdes do sistema de salde impdem barreiras adicionais ao autocuidado
(Bautista-Gomez et al., 2024; Cipta et al., 2024). Os exercicios devem permanecer sob
controle das contingéncias que operam no cotidiano do participante, e ndo apenas das
regras enunciadas em sessao.

Na ACT, metaforas e exercicios experienciais sao 0s procedimentos por meio dos
quais a intervencdo opera, e sua execucao requer linguagem simples, culturalmente
ressonante e conectada ao cotidiano do paciente (Lyons & Zettle, 2025; Perry et al.,
2024). Nem toda metafora, porém, sera compreendida por todos os grupos. Por isso, 0
roteiro prevé que os participantes expliguem a metafora com suas proprias palavras

(Bloco 2); quando essa explicacdo indicar que a relacdo pretendida ndo foi apreendida,
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recomenda-se substitui-la por uma analogia extraida das experiéncias relatadas pelo
préprio grupo. O critério para a substituicdo é o descrito por Térneke (2017), no qual a
metafora opera pela relagdo que estabelece entre 0 dominio de origem e a situacdo do
paciente, de modo que a nova analogia deve preservar essa relacdo, e ndo a imagem
original. Esse € o mesmo critério que orientou a substituicdo da metéfora original de
Gregg et al. (2007b) pela metafora da bicicleta (secéo 2.3).

Outras analogias podem ser construidas com 0 mesmo critério, com a mesma
ressalva de validacdo feita na secdo 2.3. A imagem dos passageiros no 6nibus, ja
consagrada na ACT, pode ser enunciada em referéncia ao transporte coletivo local. Os
passageiros dizem para onde ir e falam alto, mas quem permanece ao volante é o
motorista. Em grupos com trabalhadores rurais, a imagem de preparar a terra e plantar
mesmo na presenca de ervas daninhas cumpre funcdo equivalente a das metaforas de
aceitacdo, na medida em que a tarefa é executada sem que a remocao prévia do que
incomoda seja condicdo para inicia-la (Perry et al., 2024; Stefanescu et al., 2024).

Essa linguagem coloquial e contextualizada pode auxiliar no manejo de um dos
principais obstaculos do tratamento da DM2 na APS, que seria a baixa adesdo ao
autocuidado e a medicacdo em longo prazo. Mensagens amedrontadoras sobre infarto,
amputacdes ou outras complicaces, embora amplamente utilizadas na comunicagdo em
saude, tém efetividade controversa e podem ocasionar reacdes defensivas, como a
supressdo, associada a menor inten¢cdo de mudar o comportamento (Moussaoui et al.,
2021). Em coeréncia com a ACT, a condugdo psicolégica vincula o autocuidado a valores
pessoais e a acles concretas (Hayes et al., 2021; Zhang et al., 2018). No Bloco 3
(Engajamento), o psicélogo pode favorecer que o paciente explicite de que modo
comportamentos como usar insulina, organizar horarios e monitorar a glicemia se
conectam ao que mais importa em sua vida, ja que intervencdes em diabetes parecem
funcionar melhor quando combinam apoio social e estratégias aplicaveis ao cotidiano
(Shahabi et al., 2024; Teo et al., 2024). Essa substituicdo, contudo, ndo deve diluir a
comunicacdo de gravidade clinica em situa¢Bes que exijam a¢do imediata, como sinais de
pé diabético ou hipoglicemias recorrentes. Nesses casos, o profissional reserva a
comunicacdo direta de risco a essas situagcdes pontuais, sem incorpora-la ao discurso do
grupo, o que preserva a coeréncia da abordagem sem comprometer a seguranca clinica do
paciente.

No contexto grupal, a evidéncia também favorece formatos participativos em

relacdo a modelos exclusivamente expositivos, pois intervencdes grupais em saude
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mostram melhor sustentacdo quando promovem participacéo frequente, apoio entre pares
e senso de utilidade prética (Bautista-Gomez et al., 2024; Cafion et al., 2023; Perry et al.,
2024). Recomenda-se, assim, que 0 psic6logo atue menos como expositor e mais como
facilitador de trocas entre usuarios, promovendo validacdo mutua, resolugdo
compartilhada de barreiras e compromisso publico com acgdes viaveis.

Esse formato pressupde, contudo, que os participantes disponham de repertorio
para falar diante de desconhecidos, relatar dificuldades pessoais e discordar sem
constrangimento, condicdo que nem sempre se verifica. Participantes com repertério
social restrito tendem a permanecer em siléncio, e a insisténcia do facilitador pode
produzir esquiva do proprio grupo (Barkowski et al., 2016; Franco et al., 2024), pelas
razbes ja expostas no manejo das recusas (Bloco 3). Recomenda-se, portanto, que a
participacdo em cada discussdo seja explicitamente facultativa, que se admitam formas
de participacdo de menor exigéncia, como responder por escrito ou apenas ouvir, e que a
disponibilidade para o formato grupal seja verificada no contato de acolhimento descrito

na sec¢éo 4.2.

4.4 Seguimento apds o grupo

Além do encontro grupal, a consolidacdo das agdes comprometidas pode exigir
que o psicologo realize contatos individuais subsequentes, em formato breve e focalizado
(Schleider et al., 2025; Strosahl et al., 2012). A funcdo desses contatos € verificar se 0
compromisso enunciado no grupo foi executado, identificar o que ocorreu nas ocasioes
em que nao foi e reformular a meta quando necessario. Um contato dessa natureza pode
consistir em retomar a folha de compromisso entregue ao participante no Bloco 3 e
percorrer trés perguntas: o que foi feito na semana; o que estava acontecendo nos dias em
que a acao ndo ocorreu; e qual a menor versao da acdo que ele executara até o préximo
contato. Um participante que se comprometeu a caminhar trés vezes na semana e
caminhou uma pode relatar, por exemplo, que as tentativas ocorreram ap6s o0 horario de
trabalho, quando ja estava escuro; a reformulacdo passa a incidir sobre o horario, e ndo
sobre a frequéncia. Por se dirigir a uma Unica acdo de manejo, esse seguimento pode
ocorrer em janelas curtas, a semelhanca de intervengdes breves e de sessdo Unica descritas
em contextos de salde (Dindo et al., 2017; Perreault et al., 2023).

A adogéo de janelas curtas como formato padrdo ndo implica descartar contatos
mais extensos, mas escalona-los conforme indicacdo. Dado o volume de usuarios com

DM2 acompanhados por equipe na APS e a disponibilidade de agenda do psicologo
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(Brasil, Ministério da Saude, 2013; Neves et al., 2021), o seguimento longitudinal em
sessOes prolongadas para todos os participantes reduziria proporcionalmente quantos
deles teriam algum acompanhamento, de modo que a alternativa concreta ndo se coloca
entre contato breve e contato extenso para 0 mesmo usuario, mas entre seguimento breve
para muitos e seguimento extenso para poucos. Janelas mais longas permanecem
indicadas quando, ao longo do seguimento, o participante apresentar agravamento do
sofrimento, sintomas que passem a atender aos critérios de gravidade descritos na se¢do
4.2 ou ndo execucdo reiterada dos compromissos apesar da reformulacdo das metas.
Nesses casos, a conduta é o encaminhamento ao atendimento psicoldgico individual
continuado ou, havendo sinais de gravidade, ao servigo especializado (Robinson et al.,
2010; Schleider et al., 2025). Barreiras estruturais ao autocuidado, por sua vez, sdo

encaminhadas a equipe da unidade, conforme descrito no Bloco 3.

4.5 Integracdo a rotina e monitoramento

O modelo de sessao unica grupal ndo deve operar como agenda separada de saude
mental, pois intervengdes integradas as linhas de cuidado de condig¢des cronicas, como
diabetes e hipertensdo, apresentam melhor acesso, qualidade de cuidado e resultados
clinicos, além de alta aceitabilidade em cenarios reais (Esperat et al., 2023). A
sustentabilidade desse formato depende de monitoramento sistematico, que nao deve
restringir-se a medidas indiretas de aceitabilidade.

Entre as medidas indiretas, recomenda-se a coleta de feedback dos participantes
no Bloco 4, dirigida a compreensdo das metaforas e a clareza das instrugdes, e nao a
antecipacdo de resultados, uma vez que 0s compromissos acabaram de ser assumidos e
ainda né&o houve oportunidade de execucdo. lgualmente, sugere-se registrar a percepgéo
da equipe quanto ao impacto do grupo no fluxo da unidade. Essas medidas devem ser
complementadas por indicadores diretos, extraidos da observacdo e dos registros ja
produzidos pelo proprio servi¢o. Quanto a execucgdo da intervencao, sugere-se registrar,
em formulario breve preenchido pelo terapeuta ao término de cada encontro, 0 nimero
de participantes convocados e presentes, a permanéncia até o fechamento, com anotagéo
dos horarios de saida antecipada, 0 numero de participantes que enunciaram compromisso
no exercicio final e 0 nimero dos que recusaram ou permaneceram em siléncio, a duracao
efetiva de cada bloco e 0s componentes previstos que ndo puderam ser executados, com
0 respectivo motivo. Esses dados permitem verificar se a duracdo estimada se sustenta na

rotina real e se algum bloco concentra evasao.
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Quanto ao efeito, a medida direta mais imediatamente disponivel é a comparacgéo
entre 0 compromisso registrado por escrito no Bloco 3 e sua execucdo, verificada no
contato breve subsequente. Trata-se de um dado sobre comportamento, e ndo sobre
satisfacdo, que ndo exige instrumento adicional, pois o registro ja integra o protocolo.
Recomenda-se, ainda, acompanhar os indicadores que a unidade j& produz para essa
populacdo: comparecimento as consultas agendadas, retirada de medicagdo na farmécia e
resultados de HbAlc, comparando os periodos anterior e posterior a participacdo. Sao
dados de registro administrativo, obtidos sem novo procedimento de coleta. Esses
indicadores destinam-se ao monitoramento da implantagdo e ndo substituem os estudos
de viabilidade e os ensaios controlados previstos na secéo 4.6, ja que registros de servigo

ndo permitem controlar variaveis concorrentes nem estabelecer relagéo causal.

4.6 Sintese das adaptac0es e agenda de pesquisa

A principal contribuicdo deste estudo néo reside na criacdo de um novo modelo
tedrico de ACT nem na demonstracdo de eficicia clinica inédita, e sim na traducéo
metodologica do protocolo de Gregg et al. (2007a, 2007b) para um formato
operacionalmente compativel com a realidade da APS brasileira, com descricdo
suficientemente detalhada para replicacédo e avaliagdo empirica futura. Foram mantidos
do material original quatro componentes procedimentais, com sua funcéo e sua ordem de
aplicacdo (o contato ativo com emogdes aversivas sem interrupgdo da tarefa; os
procedimentos que reduzem o controle exercido por formulagOes verbais literais; a
formulacdo publica de valores; e a conversdo desses valores em compromissos
especificos), além de elementos estruturais como o formato grupal e o exercicio de
compromisso publico que encerra a sessao.

Em relagéo ao protocolo original, foram introduzidas cinco alterages, justificadas
na secdo 2.3: reducdo da duracdo de sete horas para 90 a 120 minutos; compressao das
repeticdes de exercicios, e ndo dos componentes; exclusdo dos mddulos de
psicoeducacdo; substituicdo de metaforas por analogias locais; e supressdo do
acompanhamento de trés meses, a divergéncia mais relevante, que delimita o modelo
como intervencédo de contato unico.

Na pesquisa voltada a transposicdo do conhecimento cientifico para a prética, a
adaptacdo sistematica de intervencdes constitui etapa metodoldgica prépria, distinta da
investigacdo basica e dos ensaios de eficacia, e é condicdo necessaria para que

intervencdes potencialmente efetivas sejam incorporadas aos servigos reais de saude.
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(Bartholomew et al., 2016). As recomendacgdes operacionais apresentadas nas se¢des 4.2
a 4.5 orientam o0 manejo do protocolo em sua forma atual. Cabe agora delinear a agenda
de pesquisa que permitira testar empiricamente essas escolhas e ampliar a evidéncia que
sustenta 0 modelo.

A continuidade desta pesquisa deve seguir trajetoria progressiva de investigacdes
empiricas. Recomenda-se iniciar por estudos de viabilidade em unidades reais da APS,
capazes de testar se 0 monitoramento de indicadores clinicos e de aceitabilidade sugerido
na secdo 4.5 é exequivel na rotina do servigo, antes de avancar para ensaios clinicos
controlados que avaliem desfechos metabdlicos. Esses estudos devem examinar também
se a duracdo de 90 a 120 minutos, inferior & média das intervencdes de sessdo Unica em
condicdes crbnicas (Dochat et al., 2021), permite executar 0s quatro componentes com a
vivéncia prevista, e se a reducdo do nimero de ensaios por componente compromete seus
efeitos, o que testaria o pressuposto de trabalho enunciado na secdo 2.3.

Com vistas a sustentabilidade e ao alcance, estudos futuros devem avaliar
adaptacbes que permitam a capacitacdo supervisionada de enfermeiros ou de outros
profissionais de nivel superior como cofacilitadores, com verificagdo de que a fidelidade
aos componentes procedimentais se mantém quando a conducdo deixa de ser exclusiva
de psicélogos. Comparacges entre grupos conduzidos por psicologos e por profissionais
de outras formac6es, incluindo indicadores clinicos e de fidelidade, podem mitigar a
escassez de psicologos nas equipes e ampliar a capilaridade da intervencéo.

Essa agenda exige uma delimitacdo, dado o debate em curso no Brasil sobre o
escopo das préaticas em saude mental e sobre a regulamentacdo da psicoterapia, objeto de
proposicdes legislativas e de manifestacbes dos conselhos profissionais envolvidos
(Conselho Federal de Psicologia [CFP], 2025). O protocolo ndo se configura como
processo psicoterdpico continuado, trata-se de intervencédo grupal breve, de contato Unico,
estruturada por roteiro e integrada a linha de cuidado de uma condigéo cronica, cujos
critérios de indicacdo direcionam ao cuidado especializado 0s casos com sintomas graves
ou risco e cuja funcdo declarada é complementar ao cuidado psicoldgico continuado, e
jamais substitutiva dele. A discussdo sobre atos privativos, portanto, ndo incide
diretamente sobre ele.

A recomendacao de que a conducao permaneca, nesta fase, a cargo de psicologos
néo decorre de entendimento sobre competéncia legal, mas da posi¢do do protocolo em
seu desenvolvimento. As exigéncias técnicas de conducdo descritas na secdo 3 ainda nao

foram testadas em outras formacdes, 0 que cabera aos estudos de cofacilitacdo propostos
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acima. Trata-se de recomendacdo metodoldgica, revisavel por evidéncia, e ndo de
delimitacdo de escopo profissional. Em qualquer hip6tese, a implementacdo do modelo
nos servicos deverd observar a legislacdo vigente e as normativas dos conselhos
profissionais aplicaveis no momento de sua aplicacéo.

Recomendam-se ainda anélises de custo-efetividade sobre a incorporacdo do
protocolo aos encontros do Programa Hiperdia, para subsidiar decisdes de gestdo em
salude publica, e a testagem da aplicabilidade do modelo em grupos com maior
heterogeneidade clinica, como pacientes com outras condic¢Bes cronicas concomitantes,
bem como a verificacdo empirica dos critérios de indicacdo e encaminhamento aqui

propostos.
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RESUMO

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) exige engajamento didrio em praticas de autocuidado,
0 que frequentemente gera esgotamento emocional, além de barreiras cognitivas e
emocionais para a adesdo ao tratamento do paciente. A Terapia de Aceitacdo e
Compromisso (ACT) atua no desenvolvimento da flexibilidade psicolégica para
transformar o padrdo de evitacdo diante do desconforto inerente a doenga. Contudo, 0s
protocolos tradicionais da ACT, por exigirem de 8 a 16 sessbes, tornam-se
operacionalmente inviaveis para a realidade e as demandas da Atencdo Primaria a Saude
(APS). O presente estudo piloto, de carater exploratério e delineamento quase-
experimental, teve como objetivos verificar, junto aos participantes, a aceitabilidade e
avaliar os resultados preliminares de uma intervengdo de ACT breve (sessdo Unica),
direcionado a promocédo do autocuidado em adultos com DM2 no contexto da APS. A
amostra de conveniéncia foi constituida por 18 participantes, distribuidos em Grupo
Intervencdo (GI; n = 8), que participou de uma sessao presencial de ACT com duracao de
aproximadamente 120 minutos, e em Grupo Controle (GC; n = 10), que seguiu apenas no
tratamento de rotina. A coleta de dados ocorreu em dois momentos: na linha de base (T0)
e no seguimento de 15 dias ap6s a intervencdo (T1), utilizando o Questionario de
Aceitacdo e Acdo (AAQ-II), o Questionario de Atividades de Autocuidado com o
Diabetes (QAD) e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo (HAD). Os resultados
indicaram aceitabilidade: todos os participantes do Gl atribuiram a pontuacdo maxima de
satisfacdo aos cinco itens avaliados, resultado que deve ser interpretado considerando a
possivel influéncia da desejabilidade social. Nas comparac@es intergrupos no seguimento,
0 Gl apresentou escores significativamente mais favoraveis que o GC na flexibilidade
psicolégica (p = 0,023), na alimentacdo geral (p = 0,029) e na adesdo a medicacgéo (p =
0,011); nesta ultima, a diferenca decorreu da redugdo dos escores no GC, uma vez que 0
Gl se manteve estavel. De forma inesperada, os escores do monitoramento da glicemia
foram significativamente menores no Gl no pos-teste, diferenca associada sobretudo ao
aumento dos escores no GC, e ndo houve diferencgas significativas entre 0s grupos quanto
a ansiedade e depressdo. Conclui-se que o protocolo de ACT breve (sessao Unica) é aceito
pelos participantes que o receberam e associou-se a sinais preliminares de melhora de
curto prazo na flexibilidade psicoldgica e em comportamentos de autocuidado especificos
da DM2 no fluxo da APS. Os achados sugerem o potencial das intervencdes breves nesse
contexto e indicam a necessidade de ensaios clinicos randomizados de maior porte e com
acompanhamento prolongado para validar esses sinais preliminares de beneficio.

Palavras-chave: Terapia de Aceitacdo e Compromisso; Diabetes Mellitus tipo 2;
Autocuidado; Atencdo Priméria a Saude; Estudo piloto.

ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) requires daily engagement in self-care practices, which
often leads to emotional exhaustion and creates cognitive and emotional barriers to
treatment adherence. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) fosters psychological
flexibility to transform patterns of avoidance regarding the discomfort inherent to the
disease. However, traditional ACT protocols—requiring 8 to 16 sessions—are
operationally unfeasible given the realities and demands of Primary Health Care (PHC).
This exploratory pilot study, using a quasi-experimental design, aimed to assess
participant acceptability and evaluate preliminary outcomes of a brief (single-session)
ACT intervention designed to promote self-care among adults with T2DM within the
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PHC context. The convenience sample consisted of 18 participants divided into an
Intervention Group (IG; n = 8), which attended a single in-person ACT session lasting
approximately 120 minutes, and a Control Group (CG; n = 10), which continued with
routine care only. Data collection took place at two time points: baseline (TO) and a 15-
day follow-up (T1), using the Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II), the
Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) questionnaire, and the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS). Results indicated acceptability: all 1G
participants assigned the maximum satisfaction score to the five items evaluated—a result
that should be interpreted with consideration for the potential influence of social
desirability. In intergroup comparisons at follow-up, the intervention group (1G) showed
significantly more favorable scores than the control group (CG) regarding psychological
flexibility (p = 0.023), general diet (p = 0.029), and medication adherence (p = 0.011);
regarding the latter, the difference stemmed from a score reduction in the CG, as the IG
remained stable. Unexpectedly, blood glucose monitoring scores were significantly lower
in the IG at post-test—a difference driven primarily by an increase in scores in the CG—
and no significant differences were found between the groups regarding anxiety and
depression. It is concluded that the brief ACT protocol (single session) is accepted by
participants and was associated with preliminary signs of short-term improvement in
psychological flexibility and T2DM-specific self-care behaviors within the primary care
setting. The findings suggest the potential of brief interventions in this context and
indicate the need for larger randomized clinical trials with long-term follow-up to validate
these preliminary signs of benefit.

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy; Type 2 Diabetes Mellitus; Self-care;
Primary Health Care; Pilot study.

1. Introducéo

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) configura-se hoje como um problema de salde
publica, caracterizado por crescimento global da incidéncia, aumento da
morbimortalidade e impacto marcante na qualidade de vida dos acometidos (International
Diabetes Federation [IDF], 2025). O controle glicémico e a prevencdo de complicagdes
dependem diretamente do comportamento do paciente, principal agente na gestdo
cotidiana de sua saude. Por isso, 0 manejo da DM2 vai além da intervencao farmacoldgica
e exige engajamento sustentado em praticas de autocuidado, que compreendem a adesdo
ao tratamento medicamentoso, monitoramento sistematico da glicemia, reeducacéo
alimentar e préatica regular de exercicios (Associacdo Americana de Diabetes [ADA],
2024a; Genitsaridi et al., 2025). Quando essas demandas do autocuidado ndo s&o
atendidas podem ocorrer alteracdes no metabolismo do paciente, 0 que aumenta a
probabilidade de complicacdes a satde (e.g., retinopatia e nefropatia) e aumento de custos

com tratamentos nos sistemas de satde (World Health Organization [WHO], 2019).
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Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2019), a administracdo
cotidiana dos cuidados representa um dos principais desafios no manejo da DM2. O
diagnostico e as exigéncias continuas do tratamento frequentemente precipitam o
chamado sofrimento relacionado a diabetes, caracterizado por frustracdo, sobrecarga e
desesperanca diante da responsabilidade pelo tratamento, construto que a literatura
distingue de sintomas gerais de ansiedade e depressédo (Hoogendoorn et al., 2024; Roberts
et al., 2025). Esse sofrimento associa-se a barreiras emocionais e cognitivas que tendem
a reduzir o autocuidado (Ngan et al., 2023).

No que se refere as barreiras emocionais, observa-se, por exemplo, 0 medo de
episodios de hipoglicemia associado a esquiva da préatica de exercicios fisicos (Gonzalez
et al., 2016; Roberts et al., 2025), bem como a culpa subsequente a transgressoes
alimentares, seguida do abandono temporario do plano nutricional (Ngan et al., 2023). As
barreiras cognitivas, por sua vez, podem assumir a forma de autorregras rigidas,
frequentemente em formulacgdes do tipo "tudo ou nada™ (e.g., "j& que comi um doce e
arruinei a dieta de hoje, posso seguir comendo livremente até o fim do dia e depois
compensar 0 excesso com doses adicionais de insulina de acédo rapida™).

Cabe, contudo, delimitar o estatuto explicativo dessas relacGes. Afirmar que
pensamentos e sentimentos aversivos controlam o autocuidado equivale a enunciar uma
relacdo comportamento-comportamento, descritivamente Gtil, mas incompleta como
explicacdo, pois seus dois termos pertencem ao mesmo dominio e ambos ainda
demandam explicacdo (Hayes & Brownstein, 1986). O medo da hipoglicemia, a culpa
associada a alimentacdo (pelo consumo de calorias) e as autorregras rigidas séo, eles
préprios, respostas do organismo, de modo que tanto sua ocorréncia quanto sua relacao
com o comportamento publico demandam a identificacdo das contingéncias que as
instalam e as mantém.

Nessa formulagdo, o padrdo descrito é mais bem compreendido em termos de
reforcamento negativo (Skinner, 1953/2003). O autocuidado produz estimulacéo aversiva
imediata, como a ansiedade antecipatoria diante do exercicio, o desconforto da pungéo e
a culpa apés a refeicdo, ao passo que seus efeitos sobre a salde sdo remotos,
probabilisticos e cumulativos. Esquivar-se do exercicio, interromper 0 monitoramento
glicémico ou suspender o plano alimentar remove essa estimulacdo de forma imediata,
consequéncia que compete com o0s beneficios distantes do autocuidado. As autorregras
rigidas participam desse arranjo como comportamentos controladores, e ndo como causas,

0 que exige explicar tanto a historia socioverbal que as originou quanto o contexto que as
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tornou reguladoras da acdo em detrimento do contato com as contingéncias diretas (Hayes
& Brownstein, 1986). Essa precisdo analitica fundamenta a estratégia terapéutica
apresentada a seguir, dirigida ao contexto que confere funcdo a esses eventos privados, e
ndo ao seu contetido (Hayes & Hofmann, 2021; Hayes et al., 2021).

Nessa perspectiva, a Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT) constitui uma
abordagem tedrico-pratica que compreende os desafios associados a DM2 ndo apenas
como um déficit de habilidades ou de informacao, mas, fundamentalmente, como um
padrdo de evitacdo diante do desconforto inerente a doenca. Seu objetivo é o
desenvolvimento da flexibilidade psicoldgica, isto é, a capacidade de entrar em contato
com 0 momento presente e com eventos privados aversivos, sem tentar suprimi-los e sem
que restrinjam o repertério comportamental, persistindo ou ajustando comportamentos de
autocuidado alinhados aos valores pessoais (Gregg et al., 2007a; Hayes et al., 2021).
Assim, ao contrario de metodologias convencionais que visam a reestruturacdo ou a
modificacdo do contetdo de pensamentos considerados negativos (como tentar persuadir
0 paciente de sua capacidade de aderir a uma dieta), a ACT direciona seu foco para a
alteracdo da funcdo e da maneira como o individuo se relaciona com essas experiéncias
internas desafiadoras (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022).

A literatura aponta que a ACT opera através de mecanismos especificos que se
mostram particularmente relevantes para 0 manejo da DM2. Dentre esses processos,
destaca-se a desfusdo cognitiva, que consiste em observar pensamentos que contribuem
para limitar comportamentos em satde como, por exemplo, 0 pensamento "eu nunca vou
conseguir controlar essa doenca” na condicdo de evento verbal transitério, e ndo de fato
que autorize a interrup¢do do cuidado (Hayes et al., 2021; Luoma et al., 2022). Outro
aspecto fundamental ¢ a aceitacéo, que se refere a disposicdo de vivenciar desconfortos,
sejam eles fisicos (e.g., a fadiga inicial ao comecar uma rotina de exercicios) ou
emocionais (e.g., a ansiedade que antecede uma consulta médica), sem recorrer a
estratégias de esquiva experiencial, que, no contexto da DM2, pode ser observada em
comportamentos como a negligéncia na medigéo regular da glicemia, seja para evitar o
desconforto da picada e a ansiedade associada ao resultado, seja para evitar o proprio
contato com lembretes da condicdo diagnosticada (Ho et al., 2024).

Estudos prévios que investigaram a aplicacdo da ACT na DM2, como as pesquisas
conduzidas por Gregg et al. (2007a), Abdollahi et al. (2020), Ngan et al. (2023) e Wang
et al. (2024), demonstram melhora no controle glicémico mesmo quando a intervencgéo

ndo tem como alvo a reducdo de respostas emocionais associadas a condi¢do, como
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tristeza, irritacdo e medo. Esses achados sugerem que o efeito da ACT ndo decorre da
alteracdo do estado emocional do paciente, mas de mudancas no proprio repertorio de
autocuidado. Dito de outro modo, 0 que se modifica é a relacao entre os eventos privados
e a acdo, pois a medida que a pessoa passa a aceitar a presenca, por exemplo, da culpa
apos a refeicdo, sem precisar remové-la antes de agir, esse evento deixa de ocasionar
esquiva, e 0 engajamento em comportamentos como manter a pratica de exercicios torna-
se mais provavel. Nessa direcdo, Gregg et al. (2007a) observaram que as mudancas na
aceitacao e no autocuidado mediaram o efeito da intervencdo sobre a hemoglobina glicada
(HbA1c), o que sugere que seja 0 aumento das respostas de autocuidado, e ndo a melhora
do humor, o que responde pelo efeito metabdlico.

No entanto, o formato das intervengdes que produziram essas evidéncias apresenta
limitacdo relevante para a Atencdo Primaria a Saude (APS). Na revisdo sistematica de
Ruiz et al. (2025), quinze dos dezesseis estudos incluidos empregaram protocolos de oito
a dezesseis sessdes. Abdollahi et al. (2020), por exemplo, avaliaram os efeitos da ACT
sobre o0 autocuidado em pacientes com DM2 ao longo de oito sessdes, enquanto Zandi et
al. (2023), compararam a ACT a terapia da realidade tomando a hemoglobina glicada
como desfecho, em protocolo de dezoito sessdes. Shayeghian et al. (2016), por sua vez,
conduziram dez encontros consecutivos em um ensaio clinico randomizado no qual os
estilos de enfrentamento do paciente atuaram como variavel moderadora, ou seja, a
magnitude do efeito da intervencdo sobre o controle glicémico variou conforme o modo
habitual de o paciente lidar com situagOes estressoras. De modo geral, tais protocolos
pressupdem condicBes proprias de centros especializados de satde mental ou de clinicas
universitarias, com profissionais especialistas e tempo disponivel para intervencdes de
longa duracéo.

Essa exigéncia estrutural torna a transposicdo direta do modelo tradicional da
ACT logisticamente inviavel no cenario da APS. A Politica Nacional de Atencéo Basica
estabelece que cada equipe de Saude da Familia seja responsavel por uma populacéo
adscrita de 2.000 a 3.500 pessoas (Brasil, 2017), parametro que se combina, na rotina dos
servigos, com a organizagdo do cuidado pela demanda espontanea (Brasil, 2013). No
plano empirico, a revisdo sistematica de Irving et al. (2017), que analisou a duracdo da
consulta em 67 paises, situa o Brasil entre os sistemas de consulta breve, com médias
inferiores as observadas em paises de renda equivalente, condicdo que restringe

estruturalmente o espago destinado a intervencbes comportamentais durante o
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atendimento. Esse panorama é corroborado pela literatura clinica sobre a insercéo de
praticas psicolégicas no cuidado primério (Robinson et al., 2010; Shoesmith et al., 2025).

Cabe ressaltar, contudo, que tais parametros nédo se distribuem homogeneamente
entre as regides brasileiras. Em Mato Grosso do Sul, estado composto por 79 municipios,
estudo sobre a capital, Campo Grande, documentou que a ampliacdo do numero de
equipes de saude da familia, de satde bucal e multiprofissionais entre 2013 e 2023 foi
impulsionada pela conversdo de unidades tradicionais em unidades de salde da familia,
em 2018, e pela criacdo das residéncias em salde da familia, em 2020, alcancando
cobertura de 100% nas areas de maior exclusdo social (Resende et al., 2024). Nos
municipios de pequeno porte do interior, contexto em que o presente estudo foi
conduzido, esse arranjo ndo se reproduz, pois as equipes sdo reduzidas e generalistas.
Nessas unidades, o acompanhamento de pessoas com DM2 tende a ocorrer de forma
episddica, em encontros mensais do programa Hiperdia voltados prioritariamente a
afericdo de parametros clinicos e a renovacgdo de prescricdes. Trata-se, portanto, de um
cenario em que a adaptacdo da ACT a formatos breves, com preservacdo da fidelidade
aos seus processos centrais, constitui condi¢cdo para qualquer incorporagdo a rotina
assistencial.

Essa necessidade encontra resposta no modelo de ACT breve, formalizado para
contextos de contato breve e alta rotatividade, como a APS, no qual a aplicacdo da ACT
é condensada em intervengdes pontuais orientadas a agdo comprometida (Strosahl et al.,
2012). A producdo empirica subsequente sustenta a plausibilidade dessa condensagao.
Dochat et al. (2021), em revisdo sistematica e metanalise dedicada a intervencdes de
sessao Unica da ACT para condicdes cronicas de salde, documentaram aceitabilidade e
sinais preliminares de eficacia desse modelo. Na mesma direcdo, Kroska et al. (2020)
compararam diretamente, em ensaio clinico randomizado, intervencdes de sessdo Unica
da ACT com duragdes de 90 minutos, 3 horas e 6 horas. O formato mais breve de 90
minutos reduziu os sintomas depressivos de maneira sustentada ao longo de seis meses,
sem apresentar inferioridade de eficacia em relacdo as versdes de maior duragéo.

No ambiente especifico da APS, Glover et al. (2016) avaliaram um protocolo de
ACT breve em grupo, aplicado a veteranos de guerra atendidos em um servico integrado
de cuidados primérios e salude mental, ao longo de quatro sessGes. Os participantes
apresentaram mudanga clinicamente significativa em estresse, depressdo e ansiedade.
Resultados convergentes foram descritos por Johns et al. (2024), que avaliaram um grupo

virtual breve de ACT, estruturado em quatro encontros, voltado a pessoas com sintomas
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de ansiedade e depressdo atendidas na APS. Os autores observaram reducdes
clinicamente relevantes nos sintomas depressivos e ansiosos, além de aumento da
flexibilidade psicologica e melhora da qualidade de vida, sustentadas em seguimento de
trés meses. Em conjunto, esses achados alinham-se as conclusdes de revisdes sistematicas
sobre a ACT em condi¢des crbnicas de saude, que identificam efeitos consistentes sobre
qualidade de vida e sintomatologia mesmo em protocolos de menor duracdo (Dochat et
al., 2021; Konstantinou et al., 2023).

No dominio especifico da mudanca de comportamentos de saude, Barreto et al.
(2019) avaliaram uma sessdo Unica de ACT, com 60 minutos de dura¢do. No seguimento
de 30 dias, os participantes relataram mudancas especificas no dominio comportamental
escolhido e, sobretudo, aumento das acdes emitidas em direcdo ao valor de autocuidado,
este com a maior magnitude de efeito observada no estudo; imediatamente ap06s a sessao,
registrou-se ainda elevagéo da confianca relatada para iniciar a mudancga. O efeito mais
expressivo da intervencao breve incidiu sobre o repertorio de acdo orientado por valores,
e ndo sobre a avaliacdo que o participante fazia da prépria capacidade.

Entre os estudos que aplicaram formatos breves de ACT especificamente a
pacientes com DM2, destaca-se 0 ensaio de Gregg et al. (2007a). Os autores aplicaram,
em centros de saude comunitarios, uma intervencdo de ACT em sessdo unica de oito
horas, articulando aceitacao, atencdo plena e clarificacdo de valores; o protocolo produziu
melhorias nos comportamentos de autocuidado e elevou a proporcédo de participantes que
atingiram a meta de controle glicémico. Em formato ainda mais condensado (45 minutos),
Lipsett e Berkman (2025) avaliaram a aplicacdo da ACT a populagdes sob alto risco de
desenvolver DM2. Em comparagdo ao grupo controle, os participantes do grupo ACT
apresentaram reducgdo estatisticamente significativa da vergonha corporal, desfecho
primario do estudo, reducdo que se associou a menor ansiedade, a menor percepcéo de
ameaca relacionada a condig&o clinica, a menor sofrimento ligado a diabetes e a maior
autoeficacia relatada para o engajamento futuro em praticas de prevencdo e autocuidado.
Os beneficios de intervencgdes breves estendem-se, ainda, a outros tipos de diabetes, como
demonstrado por Stefanescu et al. (2024) que implementaram quatro sessdes individuais
por telessaide com adultos com diabetes tipo 1 e observaram reducdo do estresse
associado a cronicidade, acompanhada de ganhos em aceitacdo da doenca e em
flexibilidade psicolégica. Cabe registrar que os estudos de Gregg et al. (2007a), Lipsett e
Berkman (2025) e Stefanescu et al. (2024) empregam operacionaliza¢des heterogéneas
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dos processos de mudanca, incluindo construtos de matriz cognitivo-social, como a
autoeficéacia, adotada como desfecho por Lipsett e Berkman (2025).

Apesar desse embasamento e das recomendacdes de revisdes sistematicas recentes
para a ampliacdo de estudos sobre ACT breve em populacdes médicas (Dochat et al.,
2021), sdo escassos os dados sobre a transposicdo dessas adaptagdes para pessoas com
DM2 acompanhadas na APS brasileira, sobretudo quanto ao modo como os proprios
usuarios avaliam uma intervencdo condensada em sessdo Unica, lacuna que justifica a
realizacdo de um estudo piloto. Diante disso, este estudo teve como objetivos verificar,
junto aos participantes, a aceitabilidade e os resultados preliminares de intervencéo breve
em ACT (sessao Unica), direcionado a promog¢do do autocuidado em adultos com DM2
no contexto da APS. As perguntas de pesquisa que nortearam este trabalho foram: (1) o
protocolo é aceitavel para os participantes, considerando a avaliacdo que fazem, ao
término da sessdo, da intervencdo como um todo, de sua duracdo, da clareza das
explicacOes, da seguranca para aplicar as orientacdes no cotidiano e da relevancia do
tema, bem como indicadores comportamentais de aceitagdo, como a disponibilidade para
participar da sessdo, a permanéncia até o seu término e a conclusdo do seguimento?; (2)
que mudancas de curto prazo, aferidas no seguimento de 15 dias, s&o observadas na
flexibilidade psicoldgica dos participantes, mensurada pelo AAQ-11?; e (3) que mudancas
de curto prazo sdo observadas nos comportamentos de autocuidado e nos sintomas de
ansiedade e depressdo? Dado o carater preliminar desse estudo, as perguntas (2) e (3) tém
natureza exploratoéria e geradora de hipéteses, ndo se destinando a estabelecer relages

causais entre a intervencao e os desfechos avaliados.

2. Método
2.1 Delineamento do estudo

O presente estudo piloto, de carater exploratorio, adotou delineamento quase-
experimental, contemplando um grupo intervencdo (GI) e um grupo controle ndo
equivalente em condicéo de tratamento habitual (GC). A coleta integrou projeto guarda-
chuva desenvolvido no mesmo laboratério de pesquisa, que abrigou dois estudos de
doutoramento independentes, conduzidos de forma concomitante na mesma unidade e
junto a mesma populacao, com objetivos, instrumentos e desfechos distintos. Os usuarios
que compareceram a unidade foram distribuidos entre os dois protocolos de forma
consecutiva, conforme a ordem de chegada, sem que a distribuicdo considerasse

caracteristicas sociodemogréaficas ou clinicas dos participantes, tampouco qualquer
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variavel relacionada aos desfechos de um ou de outro estudo. Os dados aqui apresentados
referem-se exclusivamente aos participantes vinculados a esse estudo.
A coleta de dados foi organizada nos seguintes tempos metodologicos:
e TO (Linha de base / Pré-teste): Avaliacdo inicial para ambos 0s grupos.
e Afericdo imediata de aceitabilidade: Realizada exclusivamente com o Gl, logo
apos o término da sessdo Unica, para medir a aceitabilidade do protocolo.
e T1 (seguimento de 15 dias apds a intervencdo): Avaliacdo realizada por visita
domiciliar para ambos 0s grupos.
O fluxo dos participantes, desde a captacéo inicial até a conclusdo da coleta de
dados, seguiu as etapas de recrutamento, triagem, alocacdo e seguimento, conforme
detalhado na Figura 1.

Figura 1.
Fluxograma do tempo de avaliagdo do estudo
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2.2 Aspectos éticos do estudo

O presente estudo foi conduzido em estrita observancia as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, conforme a Resolugdo n°
466/2012 e a Resolucdo n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS). O projeto
de pesquisa, que contempla os estudos vinculados ao projeto guarda-chuva do qual esta
investigac&o faz parte, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Catolica Dom Bosco, sob o Parecer Consubstanciado n°® 7.274.944 e
Certificado de Apresentacio de Apreciacdo Etica (CAAE) n° 84659824.6.0000.5162. A
participagdo no estudo foi estritamente voluntaria. Todos os individuos recrutados foram
devidamente informados sobre 0s objetivos, procedimentos, riscos minimos e beneficios
da pesquisa, formalizando sua anuéncia por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, previamente ao inicio de
qualquer procedimento de coleta de dados ou alocagéo nos grupos. Foram garantidos o
sigilo e a confidencialidade da identidade dos participantes em todas as etapas da
investigacao.

Por fim, como contrapartida ética e social, estabeleceu-se que, ao término do
processamento e da analise dos dados, as pesquisadoras disponibilizardo devolutiva geral
dos achados, em formato de video explicativo, aos participantes de ambos os grupos (Gl
e GC) e a equipe de salude da unidade parceira. Fica igualmente assegurada aos
participantes do GC a oferta do protocolo de ACT breve, em sessédo presencial conduzida
na unidade, nas mesmas condi¢cdes e com o mesmo conteldo aplicado ao GI. Essa
aplicacdo foi programada, em articulagdo com a equipe da unidade, para momento

posterior a analise dos dados.

2.3 Participantes e Local

O estudo foi conduzido entre os meses de marco e abril de 2025 em uma Unidade
Basica de Saude de Sonora — MS, municipio de pequeno porte do interior do estado com
14.516 mil habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE], s.d.). A
época da coleta de dados, o sistema de monitoramento municipal da APS contabilizava
504 pessoas formalmente cadastradas com diagnostico de DM2 em todo municipio. A
selecdo da referida UBS justificou-se por critérios estritamente operacionais e logisticos.
Em decorréncia da transicdo de mandato da gestdo executiva municipal e das
consequentes reformulacdes nos servicos locais, a unidade configurou-se como a Unica

unidade disponivel e com estrutura de pessoal plenamente operacional na data proposta.
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O suporte institucional da unidade materializou-se pela atuacdo articulada de uma
enfermeira coordenadora e de uma equipe completa de Agentes Comunitarios de Salde
(ACS). Essa equipe foi indispensavel para a realizacdo da pesquisa, encarregando-se do
levantamento nominal e mapeamento territorial dos pacientes diabéticos, do recrutamento
por busca ativa e da sugestdo de horarios compativeis com a rotina da comunidade, além
de disponibilizar as salas fisicas para a conducdo das intervences.

Na referida unidade, o atendimento a esses pacientes ocorria de forma
concentrada, uma vez ao més, por meio do Programa Hiperdia (sistema do Ministério da
Saude para acompanhamento de hipertensdo e diabetes) (Brasil, 2001). As a¢fes desse
programa refletiam o tratamento habitual da rede, compreendendo a aferi¢cdo da pressao
arterial e da glicemia em jejum, a verificagcdo de peso e altura para calculo do indice de
Massa Corporal (IMC) e a renovacao de receitas de uso continuo.

Foram definidos critérios de elegibilidade destinados a delimitar a populagdo-alvo
e a reduzir fontes previsiveis de heterogeneidade entre os participantes, aspecto
particularmente relevante na auséncia de randomizacdo. Constituiram critérios de
inclusdo: (a) idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos; (b) diagndstico médico
de DM2 autorrelatado pelo participante no momento da triagem, com tempo de evolugéo
e de tratamento de, no minimo, seis meses; (c) cadastro ativo e acompanhamento regular
no Sistema Unico de Saude (SUS) do municipio; (d) suficiéncia na compreensdo da lingua
portuguesa; e (e) comparecimento a unidade na data agendada para a coleta. Constituiram
critérios de exclusdo: (a) diagndstico autorrelatado de Diabetes Mellitus tipo 1 ou de
diabetes gestacional; (b) incapacidade cognitiva grave que impossibilitasse a
compreensdo das atividades propostas ou a resposta aos instrumentos; (c) engajamento
simultaneo em psicoterapia intensiva fundamentada em preceitos analogos aos da ACT;
e (d) intercorréncias médicas agudas que inviabilizassem a participagdo presencial.
Registra-se que a verificacdo do diagndstico, do tempo de evolugéo e das condicdes de
salide associadas baseou-se exclusivamente no autorrelato dos participantes, no contexto
do acompanhamento pelo programa Hiperdia da unidade, sem consulta a prontuario ou a
exames confirmatorios.

Participaram do estudo 18 adultos com DM2 (Gl: n = 8; GC: n = 10). A meédia de
idade foi de 55,0 anos (DP =7,4) no Gl e de 58,8 anos (DP = 9,7) no GC. Quanto ao sexo,
houve predominancia feminina no Gl (75,0%) e distribuigéo equitativa entre mulheres e
homens no GC (50,0% cada). As variaveis sociodemograficas e clinicas ndo foram

submetidas a testes de comparacdo em razdo do reduzido tamanho amostral, de modo que
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as assimetrias descritivas observadas entre os grupos, notadamente quanto a escolaridade,
ao tempo de diagndstico e a distribuicdo por sexo, ndo puderam ser controladas
estatisticamente. Essa condicdo é retomada na secao de limitagdes.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, a categoria de escolaridade mais
frequente foi ensino fundamental (50,0%) no Gl e ensino médio (50,0%) no GC. Em
ambos 0s grupos, a maior parte dos participantes era casada (75,0% e 50,0%,
respectivamente). Em relacdo a ocupacdo, predominou atividade remunerada no Gl
(62,5%) e no GC (40,0%).

No que se refere as caracteristicas clinicas, metade dos participantes do Gl
(50,0%) tinha entre 16 e 25 anos de diagnostico de DM2, enquanto no GC predominou a
faixa de 6 a 10 anos (40,0%). A presenca de complicacdes relacionadas a DM2 foi
relatada por 62,5% dos participantes do Gl e por 80,0% dos participantes do GC. As
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos participantes sdo apresentadas na Tabela
1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes (N = 18)

., . e Grupo intervencao Grupo controle
Variavel Sociodemografica P ¢ P

(n=28) (n=10)
media + DP média = DP

Idade (anos) 55,0+74 58,8 £9,7
Sexo n (%) n (%)
Feminino 6 (75,0) 5 (50,0)
Masculino 2 (25,0) 5 (50,0)
Escolaridade
Analfabeto 0 (0,0) 2 (20,0)
Ensino Fundamental 4 (50,0) 2 (20,0)
Ensino Médio 2 (25,0) 5 (50,0)
Ensino Superior 2 (25,0) 1(10,0)
Estado civil
Solteiro (a) 1(12,5) 3 (30,0)
Casado (a) 6 (75,0) 5 (50,0)
Divorciado (a) 1(12,5) 0(0,0)
Viavo (a) 0 (0,0) 2 (20,0)
Ocupacao
Atividade remunerada 5 (62,5) 4 (40,0)
Do Lar 3(37,5) 2 (20,0)
Aposentado (a) 0 (0,0) 3(30,0)
Desempregado (a) 0 (0,0) 1(10,0)

Grupo intervencgao Grupo controle
(n=8) (n=10)
n (%) n (%)

Variavel Clinica

Tempo de diagnostico
< 5 anos 2 (25,0) 2 (20,0)
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6-10 anos 2 (25,0) 4 (40,0)
11-15 anos 0(0,0) 3(30,0)
16-25 anos 4 (50,0) 1(10,0)
Presenca de complicagdes

Sim 5(62,5) 8 (80,0)
Né&o 3(37,5) 2 (20,0)
Tipo de complicagdo

Neuropatia 2 (25,0) 3 (30,0)
Retinopatia 2 (25,0) 2 (20,0)
Triglicerideos 1(12,5) 0 (0,0)
Nenhuma 3(37,5) 4 (40,0)
Mais de uma listada 0 (0,0) 1 (10,0)

Nota. DP = desvio-padréo.

2.4 Instrumentos

Para a operacionalizacdo das variaveis de interesse e a avaliagdo dos desfechos
propostos, o protocolo de pesquisa foi composto por um conjunto de instrumentos
padronizados, além de formularios desenvolvidos especificamente para este estudo. A
aplicacdo ocorreu mediante o0s seguintes instrumentos:

Questionario Sociodemografico e Clinico: Foi elaborado um instrumento
estruturado especificamente para esta pesquisa, com a finalidade de caracterizar aamostra
e coletar variaveis sociodemograficas e clinicas relevantes ao estudo. O questionario
contemplou informagdes sociodemograficas (e.g., idade, sexo, escolaridade e estado
civil) e clinicas potencialmente relacionadas ao manejo da DM2, incluindo tempo de
diagnostico, presenca de comorbidades, complicacdes relacionadas a doenca e outras
caracteristicas do historico de salde dos participantes. Essas informacdes possibilitaram
a caracterizacdo contextual da amostra e subsidiaram as analises descritivas do estudo. A
versdo completa do instrumento encontra-se apresentada no Apéndice A.

Questionario de Aceitacdo e Acdo (AAQ-II): Para a mensuracdo da esquiva
experiencial e da flexibilidade psicologica, empregou-se 0 AAQ-Il. Desenvolvido
originalmente por Bond et al. (2011), o instrumento foi traduzido e adaptado para o Brasil
por Barbosa e Murta (2015), cuja amostra de validacdo apresentou coeficiente alfa de
Cronbach de 0,87. Trata-se de um instrumento unifatorial composto por sete itens, cujas
respostas sao organizadas em uma escala do tipo Likert de sete pontos, variando de 1
("nunca verdadeira™) a 7 ("sempre verdadeira"). Conforme descrito por Barbosa e Murta
(2015), os escores totais possiveis variam entre 7 e 49 pontos. Em termos de interpretacao
clinica, pontuacbes mais baixas indicam maior aceitacdo psicoldgica e maior

probabilidade de agir em consonancia com valores pessoais, mesmo na presenca de
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emogdes e pensamentos aversivos. A versdo completa do instrumento encontra-se
apresentada no Anexo I.

Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD): Versédo
traduzida e adaptada transculturalmente para o Brasil por Michels et al. (2010), a partir
do instrumento original Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire
(SDSCA). A ferramenta afere a frequéncia do autocuidado executado por pacientes com
DM2 nos ultimos sete dias, distribuida em 15 itens organizados em seis dimensdes
fundamentais do manejo da doenca. Na validacdo brasileira, Michels et al. (2010)
reportaram os seguintes coeficientes alfa de Cronbach: alimentagdo geral (dois itens; o =
0,61), alimentacdo especifica (trés itens; o = 0,23), atividade fisica (dois itens; a = 0,69),
monitorizagdo da glicemia (dois itens; o = 0,86), cuidado com os pés (trés itens; oo = 0,28)
e uso da medicagdo (trés itens; o = 0,09). A versdo completa do instrumento encontra-se
apresentada no Anexo 1.

Cabe destacar que algumas subescalas do QAD apresentam consisténcia interna
limitada na amostra de validacdo brasileira. Embora esses indices sejam uma
caracteristica conhecida e documentada do instrumento em sua versao original (Toobert
et al., 2000) e reflitam a heterogeneidade comportamental das dimens@es avaliadas, 0s
resultados referentes a essas subescalas devem ser interpretados com cautela, sendo
considerados como indicadores exploratérios e ndo como medidas psicometricamente
robustas. A incluséo dessas dimensdes nas analises foi mantida para fins de caracterizacdo
ampla do perfil de autocuidado da amostra. Quanto a terminologia, "autocuidado™ designa
0 construto amplo mensurado pelo QAD como um todo, correspondente as seis
dimensbes comportamentais avaliadas pelo instrumento. "Adesdo" € reservado a
dimensdo de uso da medicagdo, conforme a nomenclatura do préprio instrumento. Em
ambos os casos, 0s termos referem-se a frequéncia autorrelatada de comportamentos
especificos nos sete dias precedentes a aplicacdo do questionario, sem implicar atribuicdo
de traco de personalidade ou de postura geral de obediéncia ao tratamento aos
participantes.

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD): O rastreio de sintomas
afetivos foi conduzido por meio da escala HAD. O instrumento € composto por 14 itens
pontuados em formato Likert (variando de 0 a 3 pontos cada), estruturados em duas
subescalas independentes: sete questdes direcionadas a investigacdo de sintomas e
comportamentos relacionados a ansiedade, e sete destinadas ao mapeamento de sintomas

de depressdo. O escore global em cada subescala pode variar de 0 a 21 pontos. As
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propriedades psicométricas deste instrumento demonstram adequagé&o para o uso clinico,
corroboradas por estudo de validacdo prévio com populacdo diabética conduzido por
Pais-Ribeiro et al. (2007), que reportou coeficientes Alfa de Cronbach consistentes, sendo
0,76 para a subescala de ansiedade e 0,81 para a subescala de depressdao. A versédo
completa do instrumento encontra-se apresentada no Anexo llI.

Questionario de Satisfacdo com a Intervencdo: Para aferir a aceitabilidade e a
adequacao do protocolo de ACT breve, aplicou-se um questionario estruturado de
satisfacdo, imediatamente apos a conclusdo da intervencdo. O instrumento foi composto
por cinco questdes avaliativas, categorizadas em dois eixos tematicos: I) Satisfagdo com
a intervencdo: Avaliada por meio de trés itens que investigaram a satisfacdo geral do
paciente com o programa, a adequacdo da duracdo da intervencdo e a clareza das
explicacdes fornecidas pelo terapeuta durante a condugdo dos assuntos. 1) Melhoria da
intervencdo: Composto por dois itens direcionados a percepcéao de aplicabilidade prética,
questionando o nivel de satisfagdo do individuo para aplicar as orientagdes propostas em
seu cotidiano, bem como a sua satisfacdo em relacdo a relevancia do tema abordado
(diabetes e cuidados necessarios). As respostas de todos os itens foram estruturadas e
mensuradas por meio de uma escala do tipo Likert de cinco pontos, cujas opcoes
abrangeram: "Completamente satisfeito”, "Satisfeito”, "Razoavelmente satisfeito™,
"Pouco satisfeito™" e "Nada satisfeito”. O questionario foi desenvolvido especificamente
para este estudo, com base em instrumentos de avaliacdo de satisfagdo empregados em
pesquisas de intervencdo semelhantes (Ngan et al.,, 2023), sendo utilizado com o
propdsito de caracterizar a aceitabilidade e a adequacdo do protocolo de ACT breve. A

versdo completa do instrumento encontra-se apresentada no Apéndice B.

2.5 Descricéo da intervencao
2.5.1 Condicéo do Grupo de Intervencédo ACT breve

O protocolo de intervencao consubstanciou-se em uma aplicacdo breve da ACT,
baseada no modelo descrito por Gregg et al. (2007a, 2007b), ja testado em pacientes com
DM2, e adaptada ao contexto da APS brasileira. A intervengéo foi conduzida em formato
de grupo, estruturada em um encontro unico, com duracdo de 120 minutos.

Conforme apresentado na Tabela 2, o protocolo foi organizado em torno de quatro
dos seis processos do modelo de flexibilidade psicoldgica, representado pelo Hexaflex
(Luoma et al., 2022), valores, aceitacdo, desfusdo cognitiva e acdo comprometida. O

primeiro bloco articulou o estabelecimento do contrato terapéutico. O segundo introduziu
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aceitacdo e desfusdo cognitiva, empregando metéforas destinadas a alterar a fungéo de
pensamentos restritivos associados a cronicidade da DM2. O terceiro operacionalizou a
acao comprometida por meio da construcdo de metas de autocuidado exequiveis. O quarto
consistiu em encerramento e avaliagdo de reacdo. Os processos de contato com o
momento presente e de eu-como-contexto ndo foram objeto de trabalho direto, opcao
consistente com a légica das intervencgdes de dose reduzida, que priorizam 0S processos
mais proximamente relacionados ao desfecho comportamental visado (Strosahl et al.,
2012).

A intervencdo foi conduzida pela pesquisadora principal, psicéloga (CRP-
14/05512-8; Mestre em Psicologia), com cinco anos de experiéncia em ACT. Sua
formacdo na abordagem, construida ao longo do mestrado e do doutorado, compreendeu
0 estudo sistematico da literatura de referéncia da abordagem, incluindo Hayes et al.
(2021), Luoma et al. (2022) e Hofmann et al. (2023); participa¢do em cursos, workshops
e grupo de estudos na area, além da orientacéo recebida ao longo do desenvolvimento da
tese. O roteiro estruturado de condutas, com as instrucdes verbais correspondentes a cada
bloco da sessdo, foi elaborado pela pesquisadora principal na etapa precedente do
percurso investigativo, a partir do modelo de Gregg et al. (2007a, 2007b), e submetido a
apreciacdo da orientadora do trabalho, pesquisadora da area da ACT, e de outro
pesquisador do mesmo laboratdrio, igualmente dedicado ao estudo dessa abordagem. As
contribuigdes resultantes dessa apreciagdo foram incorporadas a versao final, empregada
como guia em todas as aplicacbes. O uso do roteiro e a estrutura sequencial dos blocos
destinaram-se a reduzir a variabilidade entre as aplicaces, mas ndo permitem, por si sos,
atestar a fidelidade da implementacéo. As sessdes nao foram gravadas nem avaliadas por

observador independente.
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Tabela 2. Estrutura e contetdo do protocolo de intervencao breve em ACT (Sessdo

3° Bloco: Acao
Comprometida

escolha de seguir em direcdo
aos cuidados.

Estabelecer acOes especificas,
consistentes e exequiveis com
as demandas de autocuidado
na diabetes.

Unica)
Blocos Objetivos Procedimentos
Estabelecer vinculo com os
participantes; apresentar a  Discussao sobre o problema:
1° Bloco: intervencdo e suas etapas;  apresentacdo dos membros e
Apresentacdo e enfatizar a importancia de  dos objetivos do encontro;
Escolha escolher ativamente a introducdo do conceito
disposicao para o autocuidado  "vocé tem uma escolha”.
da diabetes.
Propiciar a mudanca na forma  Discussdo:  pensamentos,
20 Bloco: como o individuo se relaciona  sentimentos e sensagdes
Abertura e com pensamentos aversivos |r}desejadas reIaC|onada§ ao
e sobre a doenga; promover a  diabetes. Exercicio:
Aceitacao

Metafora sobre andar de
bicicleta.

Exercicios praticos:
Construcéo de planos para o
autocuidado em diabetes;
Dindmica "Levante-se e
comprometa-se".

Finalizar a intervencdo de
) . . . Feedback verbal e aberto
4° Bloco: forma integrativa e registrar o dos nparticipantes sobre a
Fechamento feedback imediato dos P P

participantes.

experiéncia na intervencao.

2.5.2 Condicéo do Grupo Controle

Os participantes alocados no Grupo Controle (condi¢do de tratamento habitual)
ndo receberam intervencdo psicoldgica estruturada no ambito deste estudo, tampouco
sessdo de contato equiparada em duracao e atencdo profissional. Foi-lhes assegurada a
manutencdo integral do tratamento habitual, consistente na assisténcia médica e de
enfermagem rotineira oferecida pelo programa Hiperdia da unidade, conforme descrito
na subsecdo Participantes e Local. A auséncia de condicdo de atencdo equiparada
decorreu do critério de alocacdo (disponibilidade de tempo para permanecer na unidade),

descrito na subsecdo Recrutamento e alocacao.
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2.6 Procedimentos
2.6.1 Recrutamento e alocacao

A etapa de identificacdo dos potenciais participantes foi conduzida de forma
colaborativa com os profissionais da APS (enfermeira coordenadora e ACS), mediante
rastreio prévio de prontuérios e das listas de usuérios adscritos a unidade. O recrutamento
ocorreu por busca ativa, mediante convite direto e presencial realizado pelos ACS durante
as visitas domiciliares de rotina. Para os pacientes nao localizados em suas residéncias,
encaminhou-se convite digital (card em formato de imagem) por meio do aplicativo
WhatsApp, contendo data, horério e informacbes bésicas sobre o estudo, via de
comunicacdo ja habitual na atuacdo dos ACS para a convocacdo dos encontros do
programa Hiperdia. Ndo foi registrada a modalidade de convite pela qual cada
participante foi efetivamente captado.

Em observancia as recomendagdes da equipe de saude e visando preservar a
naturalidade do fluxo do servico, todos os convites foram emitidos com exatamente uma
semana de antecedéncia a data estipulada. Os convites distribuiram-se entre os periodos
matutino e vespertino, a fim de evitar concentracdo de comparecimentos em um Unico
horario. Foram convidados 90 usuérios, dos quais 27 compareceram a unidade (taxa de
comparecimento de 30,0%). Conforme descrito na subsecdo de delineamento, esses
participantes foram distribuidos entre os dois estudos vinculados ao projeto guarda-
chuva, segundo a ordem de chegada, tendo 18 integrado ao presente estudo e 9 ao estudo
paralelo. N&o houve, portanto, perda amostral entre 0 comparecimento e a incluséo: a
diferenca entre os 27 usuarios presentes e os 18 participantes deste estudo decorre
exclusivamente da distribuicdo entre os dois estudos.

No dia agendado, os usuéarios acolhidos nas dependéncias da UBS passaram por
contato inicial presencial, que compreendeu a triagem definitiva de elegibilidade e o
processo de consentimento. Ambos os procedimentos foram conduzidos pelos préprios
pesquisadores responsaveis (a autora principal e pesquisadores vinculados a0 mesmo
laboratério, todos orientandos da mesma docente) pela aplicacdo subsequente dos
instrumentos. Apds a assinatura do termo de consentimento, deu-se inicio a avaliacéo de
linha de base (pré-teste), com duracdo aproximada de 30 a 50 minutos por participante.
Para mitigar potenciais vieses atrelados a limitacGes de escolaridade, a aplicacdo dos
instrumentos operou-se em formato de entrevista individualizada, na qual um pesquisador
conduzia a leitura das questfes e auxiliava o participante no registro adequado de suas

respostas. Em decorréncia desse formato e do atendimento individual, os participantes
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aguardaram em sala de espera até a realizacdo da entrevista; aqueles que haviam
declarado disponibilidade para permanecer na unidade aguardaram, em seguida, o inicio
da sessdo de intervencéo.

Os participantes que finalizaram a entrevista de pré-teste (Apéndice A), mas
manifestaram indisponibilidade para permanecer na unidade durante o periodo exigido
pela sessdo, foram alocados ao GC (condicdo de tratamento habitual). Aqueles que
dispunham de tempo habil para permanecer na UBS foram alocados ao Gl e
imediatamente direcionados as salas de atendimento coletivo, previamente reservadas na
prépria unidade, para a execucao do protocolo de ACT breve.

Imediatamente ap6s a conclusdo das agdes interventivas, os participantes do Gl
responderam a medida de satisfacao do protocolo (Apéndice B) e foram informados sobre
a avaliacdo de seguimento (T1), aos 15 dias apds a intervencdo. Essa janela temporal foi
estabelecida de modo a permitir que o Questionério de Atividades de Autocuidado com
0 Diabetes, que afere a frequéncia dos comportamentos nos sete dias precedentes,
incidisse sobre um periodo integralmente posterior a intervengdo, sem sobreposi¢do com
0 periodo anterior a sessdo. A escolha encontra respaldo direto na literatura de
intervencdes breves baseadas em ACT, como o estudo de Oravcova-Wheeler et al. (2026)
que empregaram seguimento de duas semanas para avaliar os efeitos de uma intervengéo
Unica, orientada por valores e fundamentada na ACT, voltada ao autocuidado de jovens
adultos com diabetes tipo 1, horizonte temporal equivalente ao adotado neste estudo.
Considerou-se, ainda, que a literatura sobre intervencdes breves documenta mudangas
comportamentais iniciais mesmo em seguimentos mais longos, como os trinta dias
adotados por Barreto et al. (2019), o que reforca a plausibilidade de captar sinais de
mudanca j& em uma janela mais curta. Por fim, o intervalo curto constituiu estratégia de
preservacdo da retencdo em um contexto marcado por instabilidade administrativa e por
dificuldades de deslocamento dos participantes, condi¢cdes que tornavam elevado o risco
de atrito em seguimentos mais extensos.

Na etapa de seguimento (T1, aos 15 dias pos-intervencgdo), durante as tentativas
de agendamento telefonico, observou-se a recusa dos participantes em se deslocar a
unidade de satude com a finalidade exclusiva de avaliagdo. Com o intuito de mitigar a
perda de seguimento e preservar a permanéncia dos participantes no estudo, a reaplicacao
dos instrumentos no seguimento foi remanejada para visitas domiciliares previamente
agendadas, conduzidas em formato de entrevista individual estruturada pelas

pesquisadoras vinculadas ao projeto guarda-chuva, as mesmas responsaveis pela coleta
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de linha de base. Registra-se que as pesquisadoras ndo estavam cegas a condi¢do de
alocacdo dos participantes, limitacdo inerente ao porte da equipe e ao delineamento

adotado.

2.7 Anélise de dados

As analises estatisticas foram conduzidas no software JASP (versdo 0.97.1).
Inicialmente, a caracterizacdo sociodemografica e clinica da amostra foi realizada por
meio de estatistica descritiva. As variaveis categdricas foram reportadas em frequéncias
absolutas e relativas, enquanto as continuas foram descritas por médias e desvios-padrao
(incluindo as avaliages clinicas na linha de base e no seguimento e a varidvel idade, que
apresentou distribuicdo normal segundo o teste de Shapiro-Wilk). Do mesmo modo, as
respostas do Questionario de Satisfacdo com a Intervencdo foram analisadas através das
frequéncias da escala Likert de cinco pontos, optando-se por analisar cada item
separadamente, em vez de criar um escore composto, para avaliar especificamente a
adequacao da intervencdo a diferentes aspectos. A aceitabilidade foi examinada por meio
das respostas expressas ao Questionario de Satisfagdo, adotando-se como critério escore
médio igual ou superior a 4 em cada item. A taxa de comparecimento ao convite foi
reportada apenas para caracterizar o processo de captacdo, uma vez que pode refletir
fatores alheios a intervencdo, como deslocamento, horario e compromissos de trabalho.

Devido ao delineamento quase-experimental e ao reduzido tamanho amostral
(Grupo Intervencdo, n = 8; Grupo Controle, n = 10), a estatistica inferencial foi conduzida
exclusivamente por meio de testes ndo parametricos. A avaliacdo dos sinais preliminares
englobou as dimensdes de flexibilidade psicologica (AAQ-I11), sintomas de ansiedade e
depressdo (HAD) e autocuidado em diabetes (QAD). Para as comparagdes intragrupo,
utilizou-se o Teste de Wilcoxon (W), verificando a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre a linha de base (T0) e o seguimento aos 15 dias (T1)
dentro de cada grupo. Adicionalmente, empregou-se o Teste de Mann-Whitney (U) para
as comparacdes intergrupos, contrastando as pontuagdes entre 0 Grupo Intervencéo e o
Grupo Controle a fim de verificar a existéncia de diferencas na linha de base e no
seguimento.

Para estimar a magnitude das diferencas encontradas em ambos o0s testes ndo
paramétricos, calculou-se a Correlagdo Rank-Bisserial (). A classificacdo do tamanho
de efeito baseou-se nos parametros propostos por Cohen (1988), sendo categorizado em

pequeno (0,125), médio (0,304) e grande (0,465). Em termos préaticos, essa métrica
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expressa a magnitude da diferenca observada, independentemente da significancia
estatistica, sem equivaler, por si s6, a relevancia clinica, sobretudo em amostras pequenas,
nas quais as estimativas sdo instaveis. Todas as andlises adotaram um nivel de
significancia fixado em p < 0,05.

Considerando o carater piloto e exploratorio deste estudo, ndo foi realizado
calculo formal do tamanho amostral com base em poder estatistico para testar hipoteses
de eficacia (1 — p = 0,80), uma vez que esse nao constitui o objetivo primario de estudos
piloto. Nessa etapa de investigagdo, o dimensionamento amostral destina-se
principalmente a examinar aspectos preliminares do protocolo, como sua aceitabilidade
pelos participantes, e a estimar pardmetros, como médias, variancias e tamanhos de efeito,
que subsidiem o planejamento de ensaios clinicos randomizados de maior porte (Eldridge
et al., 2016; Thabane et al., 2010). A amostra de 18 participantes mostrou-se adequada a
esses propositos, ainda que insuficiente para produzir estimativas precisas ou sustentar
inferéncias generalizaveis. Por essa razao, os tamanhos de efeito foram reportados ao lado

dos valores de p, subsidiando o dimensionamento de estudos subsequentes.

3. Resultados

As comparac0Oes intragrupo entre a linha de base (TO) e o seguimento de 15 dias
(T1) sdo apresentadas na Tabela 3. No GC, observou-se uma reducdo estatisticamente
significativa na dimensdo de adesdo & medicacdo do Questionario de Atividades de
Autocuidado com o Diabetes (QAD), que declinou de uma média de 14,80 (DP = 3,97)
no TO para 8,70 (DP =4,00) no T1 (p = 0,003, ry = 1,000). As demais variaveis analisadas
neste grupo ndo apresentaram modificacGes estatisticamente significativas ao longo do
tempo. No GI, nenhuma diferenca intragrupo alcangou significancia estatistica (p < 0,05),
embora trés variaveis tenham apresentado valores de p proximos ao limiar adotado, com
tamanhos de efeito grandes. A flexibilidade psicolégica, mensurada pelo Questionario de
Aceitacdo e Acao (AAQ-II), indicou uma aproximacdo da significancia estatistica, com
pontuagdes variando de 30,25 (DP = 12,95) para 22,13 (DP = 11,68) (p = 0,054).
Tendéncias semelhantes constam para as dimensdes do QAD referentes a alimentacéo

geral (p = 0,057) e alimentacao especifica (p = 0,058).
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Tabela 3. Estatisticas Descritivas e Comparacdes Intragrupo (Pré vs. P6s) para os Grupos Controle e Intervencéo

Grupo Grupo
Controle Intervencéo
Variavel Pré Pos w p Irb Pré Pos w p Irb
M(DP) M(DP) M(DP) M(DP)
AAQ-II 38.00 36.10 23.00 147 0.642 30.25 22.13 15.00 .054 1.000
(15.56) (14.00) (12.95) (11.68)
HADS 6.300 6.300 25.50 878  -0.072 4.750 4.625 1.000 1.000 1.000
(ansiedade) (3.889) (3.860) (3.151) (3.335)
HADS 6.300 6.000 30.00 .838 0.090 5.125 4.875 1.000 1.000 1.000
(depresséo) (3.860) (3.621) (4.941) (5.167)
QAD 7.800 8.000 17.00 944 -0.055 9.000 13.63 0.000 .057 -1.000
(Alimentacdo (4.962) (5.375) (4.629) (0.7440)
Geral)
QAD 12.40 13.80 22.50 646  -0.181 14.50 17.88 0.000 .058 -1.000
(Alimentacéao (3.978) (4.826) (3.854) (2.295)
Especifica)
QAD 14.80 8.700 55.00 .003 1.000 15.50 15.75 0.000 .346 -1.000

(Medicacéo) (3.967) (4.001) (2.777) (3.240)
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Grupo Grupo
Controle Intervencéao
Variavel Pré Pos w p b Pré Pos w p Irb
M(DP) M(DP) M(DP) M(DP)
QAD 5.900 8.200 1.500 071  -0.857 5.750 5.000 12.00 .833 0.142
(Monitorar (6.471) (5.329) (5.776) (2.138)
Glicemia)
QAD 15.90 17.60 0.000 174 -1.000 13.63 18.63 1.500 136 -0.800
(Cuidado (5.486) (4.624) (6.567) (3.292)
com pés)
QAD 5.000 5.100 18.50 1.000 0.027 6.625 8.750 4.500 246 -0.571
(Atividade (5.375) (4.954) (4.565) (1.832)
fisica)

Nota. GC = Grupo Controle (n = 10); GI = Grupo Intervencéo (n = 8); Pré = Pré-teste (Linha de base); Pds = Seguimento de 15 dias (T1); M = Média bruto; DP = Desvio Padrao
bruto; W = Estatistica de Teste de Wilcoxon; p = nivel de significancia (p-valor); rr,= Correlacdo Rank-Biserial (Tamanho do Efeito). No AAQ-I1, menores escores indicam
maior flexibilidade psicolégica. Na HADS, escores mais elevados indicam maior intensidade de sintomas de ansiedade ou depressdo. No Questionario de Atividades de
Autocuidado com o Diabetes (QAD), maiores escores indicam maior frequéncia de autocuidado em cada dominio avaliado.
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Na linha de base (T0), as analises ndo apontaram diferengas estatisticamente
significativas (p > 0,05) entre o Grupo Intervencdo e o Grupo Controle nas variaveis
clinicas e comportamentais avaliadas, conforme apresentado na Tabela 4. A flexibilidade
psicoldgica, os sintomas de ansiedade e depressdo e as diversas dimensdes de autocuidado
em diabetes ndo diferiram estatisticamente entre os grupos antes da aplicacdo da
intervencao.

No seguimento de 15 dias (T1), observaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (Tabela 4). Em relacdo a flexibilidade psicolégica (AAQ-
I1), o Grupo Intervencdo apresentou pontuacgdes significativamente menores, indicando
maior flexibilidade, com média de 22,13 (DP = 11,68) em comparacao aos 36,10 (DP =
14,00) do Grupo Controle (p = 0,023, rnn, = 0,65). No ambito dos comportamentos de
autocuidado (QAD), os dados intergrupos evidenciam que o Grupo Intervencao reportou
niveis superiores na dimensdo de alimentacdo geral com média de 13,63 (DP = 0,74)
frente a média de 8,00 (DP = 5,38) do Grupo Controle (p = 0,029, rp, = -0,59). A adesdo
a medicacdo também foi superior no Grupo Intervencdo com média de 15,75 (DP = 3,24)
versus a média de 8,80 (DP = 3,97) do Grupo Controle (p = 0,011, rp, =-0,70). Em direcdo
oposta, 0s escores relacionados ao monitoramento da glicemia foram estatisticamente
menores no Grupo Intervencdo, apresentando média de 5,00 (DP = 2,14), quando
comparados a média de 8,20 (DP = 5,33) do Grupo Controle (p = 0,025, rn = 0,63). Nao
foram detectadas diferencas significativas para as variaveis de ansiedade, depressao,
cuidado com os pés, atividade fisica e alimentacdo especifica no momento de seguimento.

Embora sem alcancar significancia estatistica, as dimensdes de alimentacdo
especifica (p = 0,068; rn, = -0,53) e atividade fisica (p = 0,087; ri, = -0,49) apresentaram,
no seguimento, valores de p proximos ao limiar adotado e diferencas favoraveis ao Gl,
com tamanhos de efeito classificados como grandes segundo os parametros adotados.
Dado o reduzido tamanho amostral, esses resultados ndo permitem inferir efeito da
intervengéo, mas indicam desfechos a serem priorizados no dimensionamento de ensaios

futuros.
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Tabela 4. Comparacdes Intergrupos das Variaveis Clinicas e Comportamentais na Linha de Base (TO) e Seguimento de 15 dias (T1)

Gl: GC:

Variavel Momento M (DP) M (DP) U p Efeito (rm)

( A:;iAegs o Pré 4,75 (3,15) 6,30 (3,89) 35,00 0,686 0,13

P6s 4,75 (3,15) 6,30 (3,86) 25,00 0,192 0,38

(Der':\ezfao) Pré 5,13 (4,94) 6,30 (3,86) 30,50 0,419 0,24

P6s 4,88 (5,17) 6,00 (3,62) 30,00 0,394 0,25

( A"men%@go Geral) Pré 9,00 (4,63) 7,80 (4,96) 46,50 0,588 0,16
P6s 1363(0,74) 8,00 (5,38) 63,50 0,029% 0,59

QAD

(Alimentagao Pré 1450 (385) 12,40 (3,98) 55,50 0,179 0,39

Especifica)
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Variavel

QAD
(Atividade Fisica)

QAD
(Monitorar Glicemia)

QAD
(Medicacéo)

QAD
(Cuidado com pés)

Momento

Pos

Pré

Pés

Pré

Pés

Pré

Pos

Pré

Gl:
M (DP)

17,88 (2,30)

6,63 (4,57)

8,75 (1,83)

5,75 (5,78)

5,00 (2,14)

15,75 (3,24)

15,75 (3,24)

13,63 (6,57)

GC:
M (DP)

13,80 (4,83)

5,00 (5,38)

5,10 (4,95)

5,90 (6,47)

8,20 (5,33)

14,80 (3,97)

8,80 (3,97)

15,90 (5,49)

61,00

50,50

59,50

44,50

15,00

42,00

68,00

33,50

0,068

0,371

0,087

0,716

0,025*

0,873

0,011*

0,587

Efeito (rm)

-0,53

-0,26

-0,49

-0,11

0,63

-0,05

-0,70

0,16
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., Gl: GC: .
Variavel Momento M (DP) M (DP) U p Efeito (rm)
P6s 18,63 (3,29) 17,60 (4,62) 48,00 0,475 -0,20
AAQ-I Pré 30,25 (12,95) 38,00 (15,56) 31,00 0,450 0,23
P6s 22,13 (11,68) 36,10 (14,00) 14,00 0,023* 0,65

Nota. GC = Grupo Controle (n = 10); Gl = Grupo Intervencéo (n = 8); M = Média; DP = Desvio Padrao; U = Estatistica do Teste de Mann-Whitney; p = Nivel de significancia;
rp = Correlagcdo Rank-Bisserial (Tamanho de Efeito); TO = Linha de base; T1 = Seguimento aos 15 dias apés a intervencdo. No AAQ-II, menores escores indicam maior
flexibilidade psicoldgica. Na HADS, escores mais elevados indicam maior intensidade de sintomas de ansiedade ou depressdo. No Questionario de Atividades de Autocuidado

com o Diabetes (QAD), maiores escores indicam maior frequéncia de autocuidado em cada dominio avaliado.
*
p < 0,05.
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Quanto a aceitabilidade, os resultados superaram o critério definido a priori
(escore médio > 4). A analise do Questionario de Satisfacdo com a Intervengao, aplicado
imediatamente apds a sessdo, revelou que 100% dos participantes avaliados relataram
estar "completamente satisfeitos" (escore maximo de 5). Essa pontuagdo maxima foi
unanime em todos os cinco aspectos contemplados pelo instrumento: satisfagdo geral com
0 programa, adequacdo da duracdo da intervencdo, clareza das explicacbes fornecidas
pelo terapeuta, satisfagdo/seguranca para aplicar as orientagfes no cotidiano e relevancia
do tema abordado. N&o houve registro nas demais categorias da escala Likert.

4. Discussao

O presente estudo piloto teve como objetivos verificar, junto aos participantes, a
aceitabilidade e avaliar os resultados preliminares de um protocolo de Terapia de
Aceitacdo e Compromisso (ACT) breve (sessdo Unica), voltado a promocdo do
autocuidado em adultos com diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2) acompanhados na Atengéo
Priméria & Saude (APS). Na comparagédo entre 0s grupos no seguimento de 15 dias, o Gl
apresentou escores significativamente mais favoraveis que o GC na flexibilidade
psicolégica e na alimentagdo geral, com tamanhos de efeito grandes. A adesdo a
medicacdo também foi superior no Gl, mas essa diferenca decorreu da reducdo observada
no GC, uma vez que o Gl manteve escores estaveis. Em dire¢do oposta, 0 monitoramento
glicémico foi menor no Gl, diferenga também decorrente sobretudo do aumento
observado no GC, e ndo houve diferencas entre 0s grupos quanto aos sintomas de
ansiedade e depressdo. As dimensdes de alimentacdo especifica e atividade fisica
apresentaram diferencas favoraveis ao GIl, com tamanhos de efeito grandes, porém sem
significancia estatistica. Quanto a aceitabilidade os participantes que receberam a
intervencdo a avaliaram acima do critério definido a priori em todos os itens e
permaneceram até o término da sessdo, embora mais da metade dos participantes
incluidos tenha declarado indisponibilidade para permanecer pelo tempo que a sessdo
exigia. O delineamento quase-experimental, o tamanho amostral e o horizonte de aferi¢cédo
situam esses achados como sinais preliminares geradores de hipdteses, sem sustentar
concluses sobre eficacia clinica.

Os resultados observados séo consistentes com a literatura que vem demonstrando
a aceitabilidade e os efeitos preliminares de intervencdes breves baseadas na ACT para
condi¢des crbnicas de saude (Dochat et al., 2021; Johns et al., 2024; Konstantinou et al.,

2023). Diferentemente dos protocolos extensos que predominam na literatura sobre DM2,
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formatos reduzidos tém produzido mudancas iniciais na flexibilidade psicologica e em
comportamentos relacionados a satde (Barreto et al., 2019; Gregg et al., 2007a; Kroska
et al., 2020; Stefanescu et al., 2024). O presente trabalho acrescenta a essa produgéo
evidéncias preliminares quanto a adaptacdo de tais protocolos a APS brasileira.

Quanto a flexibilidade psicoldgica, os participantes do Gl apresentaram escores
mais favoraveis que os do GC no seguimento, aferidos pelo AAQ-I11, instrumento em que
pontuacbes menores indicam menor esquiva experiencial. Esse padrdo é compativel com
0 modelo tedrico da ACT, que situa a ampliagdo da flexibilidade psicoldgica entre os
processos envolvidos na mudanca comportamental (Hayes et al., 2021; Hofmann et al.,
2023; Luoma et al., 2022). No presente estudo, a mudanga comportamental foi aferida
pela frequéncia autorrelatada de autocuidado no QAD, de modo que a previsao tedrica
corresponderia a reducdo da esquiva experiencial acompanhada do incremento dessas
praticas. O exame conjunto das duas medidas revela, contudo, um quadro parcial. A
reducdo dos escores do AAQ-II acompanhou o aumento na dimensdo de alimentacao
geral, mas ndo se estendeu as demais dimens6es do QAD, que permaneceram estaveis ou
seguiram direcdo contraria. Além de a mediacdo ndo ter sido testada formalmente, essa
distribuicdo desigual, com convergéncia em apenas uma das seis dimens@es avaliadas,
impede atribuir a flexibilidade psicoldgica papel mediador sobre o autocuidado.

Em relagcdo aos comportamentos de autocuidado, as diferencas entre 0s grupos
concentraram-se em alimentacdo geral e adesdo a medicacdo, e cada uma exige leitura
distinta. Na alimentacdo geral, o aumento partiu do proprio GI, enquanto o GC
permaneceu estavel, o que torna plausivel a hipotese de efeito da intervengdo. Ja na
adesdo a medicacao, o GI manteve escores praticamente inalterados entre a linha de base
e 0 seguimento, enquanto o GC apresentou reducédo estatisticamente significativa, com
tamanho de efeito méximo. A diferenca entre os grupos decorre, portanto, da queda
observada no brago comparador, e ndo de incremento produzido pela intervengdo. Uma
hipotese possivel é que a sessdo tenha operado como fator de preservacdo de um
repertorio ja estabelecido, em contexto no qual o grupo sem intervencdo reduziu a
frequéncia do comportamento. Essa formulacdo permanece especulativa, uma vez que o
delineamento nédo permite identificar o que produziu a queda no GC. Acrescenta-se que
a subescala de medicacdo apresentou consisténcia interna muito baixa na validacdo
brasileira (o = 0,09; Michels et al., 2010), o que reforcga a cautela na interpretacdo desse

resultado.
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Os achados convergem parcialmente com Gregg et al. (2007a) e Abdollahi et al.
(2020), que identificaram melhorias em comportamentos de manejo da diabetes apos
intervencdes baseadas na ACT, ainda que esses estudos tenham avaliado conjuntos mais
amplos de desfechos. Considerando o carater exploratério do presente trabalho, néo é
possivel afirmar que as diferencas observadas decorreram da intervengdo. Fatores nao
mensurados, examinados adiante entre as limitacbes, podem ter concorrido para 0s
resultados.

Um achado requer exame especifico. No seguimento, os participantes do Gl
relataram frequéncia de monitoramento glicémico inferior a dos participantes do GC (M
=5,00 e M = 8,20, respectivamente). A comparac¢ado intragrupo mostra, contudo, que essa
diferenca decorreu sobretudo do aumento da frequéncia no GC, de 5,90 para 8,20 (p =
0,071; rrb = -0,86), enquanto o GI permaneceu praticamente estavel, de 5,75 para 5,00 (p
= 0,833). O padrdo € analogo ao observado na adesdo a medicacao, em que a diferenca
entre 0s grupos também se originou de mudanca no brago comparador, e sua interpretacéo
exige responder a duas questdes distintas: por que o GI ndo ampliou 0 monitoramento e
por que o GC o fez.

Quanto a primeira questdo, a auséncia de incremento no Gl € coerente com o
escopo do protocolo. A ACT néo constitui intervencdo comportamental especifica para o
monitoramento glicémico, e o protocolo aplicado ndo teve como alvo a ampliacdo de
comportamentos de vigilancia. Soma-se a isso 0 nimero restrito de comportamentos que
uma sessdo Unica consegue abarcar. Como o tempo disponivel obriga a selecionar poucos
alvos, os comportamentos contemplados no plano de acdo tendem a receber o
engajamento do participante, enquanto os demais permanecem sem prescricdo de
mudanga. Durante o terceiro bloco do protocolo, a terapeuta observou, na discussdo dos
planos com 0 grupo, que 0S cOMpromissos se concentraram em alimentacdo e uso da
medicagdo, sem meng¢do ao monitoramento glicémico. Como o contetido dos planos ndo
foi registrado de forma sistematica, essa observacdo ndo constitui dado do estudo e serve
apenas para sustentar a hipotese de que o esforco dos participantes possa ter se deslocado
para 0s comportamentos efetivamente planejados.

Dois outros desfechos sdo compativeis com essa interpretacdo, a alimentacéo
especifica e a atividade fisica, que registraram, no Gl, elevacdo entre a linha de base e o
seguimento, com tamanhos de efeito classificados como grandes na comparagéo entre 0s
grupos no seguimento, ainda que sem alcangar significncia estatistica. Ambas se situam

proximas dos comportamentos contemplados nos planos de acdo, enquanto o
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monitoramento glicémico, ausente dos compromissos assumidos, seguiu direcao
contraria. O conjunto é compativel com a hipotese de que o0 engajamento se concentrou
nos alvos selecionados durante a sessdo e nos repertorios a eles associados. Em estudo
piloto destinado a estimar pardmetros para investigacOes subsequentes, esses sinais
orientam a defini¢do dos desfechos prioritarios e o dimensionamento amostral de ensaios
futuros, ainda que ndo sustentem, isoladamente, concluséo sobre efeito da intervencao.

Quanto a segunda questdo, o aumento do monitoramento no GC admite
interpretagdo distinta. Em pessoas com DM2, a aferigéo da glicemia tem como uma de
suas funcdes verificar o impacto de mudancas na alimentacao, na atividade fisica e no
uso da medicacdo sobre os niveis glicémicos, além de avaliar episodios de hipoglicemia
e intercorréncias (ADA, 2024b). Sob essa perspectiva, a frequéncia de afericdo pode
elevar-se de forma reativa quando esses comportamentos se tornam irregulares, como
meio de verificar alteracdes glicémicas ou sintomas percebidos. No presente estudo, o
aumento do monitoramento no GC coincidiu com a redugéo estatisticamente significativa
da adesdo a medicacdo nesse grupo e com escores de alimentagdo geral inferiores aos do
GI no seguimento, configuracdo compativel com a hip6tese de monitoramento reativo.
Sob essa leitura, maior frequéncia de afericdo ndo indicaria necessariamente melhor
autocuidado, podendo sinalizar tentativa de controle diante de um manejo menos regular.
A forma como o QAD afere esse comportamento torna essa leitura possivel, ja que seus
dois itens registram apenas o nimero de dias em que o participante avaliou o aglcar no
sangue (Michels et al., 2010; Toobert et al., 2000), sem distinguir a afericdo planejada,
prevista na rotina de tratamento, de outro tipo de aferigdo, realizada, por exemplo, apos
uma refeicdo mais volumosa ou 0 consumo de doces, nem especificar se foi feita pelo
proprio participante ou por profissional de satde. O escore informa, portanto, a frequéncia
do comportamento, e nao sua funcéo ou adequacao ao esquema terapéutico, limitacao que
diz respeito ao alcance da medida, € ndo a sua precisdo, uma vez que essa dimensao
apresentou a maior consisténcia interna na validacao brasileira (o = 0,86; Michels et al.,
2010). Como o estudo nao registrou os valores glicémicos aferidos nem os motivos das
afericdes, essa hipdtese também néo pode ser verificada.

A convergéncia entre esses achados ndo confirma essas hipdteses, formuladas
apos a observacdo dos resultados, que permanecem especulativas, ja que o estudo ndo
avaliou os processos capazes de sustenta-las, como a esquiva experiencial diante do
resultado da aferigé@o, o seguimento de regras verbais sobre quando medir ou a reatividade

emocional associada a valores glicémicos elevados. Trés explicacGes alternativas
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concorrem com elas: a primeira envolve a instabilidade estatistica esperada em amostras
pequenas, nas quais o comportamento de poucos participantes altera a média do grupo e
produz diferencas que ndo se sustentariam em amostras maiores; a segunda diz respeito
a condicdes materiais ndo controladas, uma vez que a afericdo domiciliar depende da
posse de glicosimetro em funcionamento e da disponibilidade continua de fitas reagentes
e lancetas, itens cujo fornecimento pela rede publica é sujeito a interrupgdes; a terceira
refere-se & orientacdo clinica recebida por cada participante, pois a frequéncia
recomendada de automonitoramento varia conforme o esquema terapéutico e é maior
entre usuarios de insulina. Como nenhuma dessas informacdes foi registrada no
formulario de caracterizacdo, as trés permanecem sem possibilidade de verificacdo neste
estudo.

J& no que diz respeito aos sintomas de ansiedade e depressdo, ndao foram
observadas reducdes estatisticamente significativas, em contraste com Kroska et al.
(2020) e Lipsett e Berkman (2025). O efeito piso oferece uma primeira explicagdo
plausivel, uma vez que ambos 0s grupos apresentaram, na linha de base, médias abaixo
do ponto de corte de oito pontos nas duas subescalas da HADS, faixa que o instrumento
classifica como ndo indicativa de sintomatologia clinica. Com escores iniciais nessa
amplitude, a margem para reducéo era estreita, condi¢do esperada, dado que os critérios
de elegibilidade ndo incluiram sofrimento psicoldgico elevado e a amostra corresponde
aos usuarios regularmente acompanhados pelo programa Hiperdia. Uma segunda
explicacdo decorre da distincdo entre esse achado e a demanda emocional descrita na
fundamentacéo deste trabalho. A literatura sobre DM2 refere-se ao sofrimento especifico
associado ao manejo da doenca, que envolve o desgaste das exigéncias diarias de
autocuidado, o receio de complicacgdes e a frustracdo diante do controle glicémico. Esse
construto nao se confunde com sintomas gerais de ansiedade e depressao e ndo foi
mensurado neste estudo. A auséncia de mudancga nos escores sintomaticos nao permite
concluir que os participantes estivessem livres de demanda emocional relacionada a
diabetes, apenas que ndo apresentavam sintomatologia ansiosa ou depressiva elevada
segundo o instrumento adotado. Uma terceira explicacdo envolve o proprio instrumento,
ja que a HADS exclui itens somaticos e pode apresentar menor sensibilidade a variacfes
de pequena magnitude nessa faixa de escores.

Quanto a aceitabilidade, superou o critério definido a priori em todos os itens. A
concentragdo unanime das respostas no ponto maximo da escala, contudo, sugere

influéncia de desejabilidade social, dadas as condi¢cdes de aplicacdo do instrumento,
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respondido logo apds a sessdo, na préopria unidade e na presenca da pesquisadora que
conduzira a intervencado, além de efeito teto, que reduz a capacidade do instrumento de
discriminar diferentes graus de aceitacdo. Outros indicadores apontam em direcdo
distinta. Mais da metade dos participantes incluidos (55,6%) declarou ndo dispor de
tempo para permanecer na unidade durante a sessdo, 0 que sugere que a demanda de
tempo, relacionada a carga e aos custos de oportunidade, pode restringir a aceitabilidade
do formato. Como a alocacdo dependeu justamente dessa disponibilidade, a avaliacdo
maxima da duracdo reflete a perspectiva de quem ja dispunha de tempo, e ndo
necessariamente a dos usuarios atendidos pela unidade. A recusa em retornar a unidade
com a finalidade exclusiva de avaliacdo, por sua vez, indica baixa aceitabilidade de
procedimentos de pesquisa que impliqguem deslocamento adicional, limitacdo contornada
pela realizacdo das entrevistas de seguimento em domicilio. Acrescenta-se que a taxa de
comparecimento ao convite (30,0%) sugere que os participantes podem corresponder aos
usuarios mais engajados no acompanhamento oferecido pela unidade, o que pode ter
favorecido avaliagfes mais positivas. Alguns elementos do formato podem ter
contribuido para a boa avaliacdo relatada, que envolve a realizacdo da sessao em dia de
funcionamento do programa Hiperdia, no mesmo turno da avaliacdo de linha de base e
em sala da propria unidade, sem exigir deslocamento suplementar, e a leitura em voz alta
dos instrumentos e dos materiais escritos, com auxilio no preenchimento, em aten¢éo a
escolaridade da amostra. Em sentido oposto, a sessao transcorreu de forma continua, sem
intervalos, em amostra composta majoritariamente por adultos de meia-idade e idosos
com comorbidades, condi¢do que pode ter afetado o engajamento nos blocos finais e que
recomenda a previséo de pausas em aplicacGes subsequentes. Por fim, a aceitabilidade
documentada refere-se a intervencdo conduzida por pesquisadora externa ao servigo e
com formacdo em ACT, e ndo permite inferir como os participantes avaliariam a sessao
se conduzida pelas préprias equipes da unidade.

As limitagOes deste estudo concentram-se inicialmente no delineamento adotado,
marcado pela auséncia de randomizacéo, com alocacao determinada pela disponibilidade
de tempo no dia da coleta, constituindo fonte potencial de viés de selecdo, uma vez que
0s participantes com maior disponibilidade podem diferir dos demais quanto a
organizacdo da jornada de trabalho, ao arranjo de cuidados domésticos, a rede de apoio e
a histéria de reforcamento associada as préaticas de autocuidado. Os grupos nédo diferiram
significativamente nas varidveis de desfecho na linha de base, mas apresentaram

assimetrias descritivas em caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas que o tamanho
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amostral impediu de controlar por ajuste estatistico. O GC permaneceu apenas no
tratamento habitual oferecido pelo programa Hiperdia, restrito ao encontro mensal para
afericdo de parametros clinicos e renovacao de receitas, sem receber sessdo de duragéo e
atencdo profissional equivalentes as do GI. Por isso, ndo é possivel separar o efeito do
conteudo da ACT do efeito de fatores inespecificos presentes apenas no Gl, como o
contato com outros participantes em grupo, as cerca de duas horas de atencéo profissional
dedicada e a expectativa de beneficio associada a participacdo em uma intervencéo.
Soma-se a isso que o seguimento foi conduzido por pesquisadoras ndo cegas a alocacao,
vinculadas a equipe que aplicou a intervencéo, o que pode ter favorecido, no Gl, o relato
de maior frequéncia de autocuidado, em conformidade com o que o0s participantes
supunham ser esperado (efeito de demanda). O seguimento de 15 dias, por sua vez,
atendeu a janela de recordacdo do instrumento de autocuidado e a preservacdo da
permanéncia dos participantes no estudo, mas ndo permite avaliar a manutencao das
mudancas, lacuna ja identificada por Dochat et al. (2021) na literatura sobre intervencdes
de sessdo Unica.

A essas restriches somam-se outras relativas a caracterizagdo da amostra. O
diagnostico de DM2, o tempo de evolucgdo da doenca e as condi¢cdes de salde associadas
foram apurados por autorrelato, sem verificacdo documental. A caracterizacdo clinica
restringiu-se as complicagdes da DM2, sem registro de outras condi¢bes que podem
interferir no autocuidado, como sindromes de dor cronica, nem de dados relevantes a
interpretacdo do monitoramento glicémico, como o uso de insulina.

No plano da mensuracdo, o estudo aferiu um Unico processo do modelo de
flexibilidade psicoldgica, por meio do AAQ-I1, de modo que a desfusdo cognitiva e a agdo
orientada por valores, ambas trabalhadas no protocolo, permanecem sem avaliacdo
especifica. Também ndo se incorporaram medidas de autoeficacia, decisdo decorrente do
enguadramento teérico adotado, uma vez que a ACT ndo postula o incremento da
confianga percebida como processo de mudanga, mas a alteracdo da fungédo de eventos
privados e a ampliacdo do repertorio sob controle de valores e de contingéncias. Nao
foram incluidos marcadores bioldgicos, como a HbAlc, cuja coleta se mostrou inviavel
em razdo do horizonte temporal do estudo e de restricdes de financiamento laboratorial
no municipio. A fidelidade de implementacdo nao foi verificada, pois as sessGes nao
foram registradas em audio ou video nem avaliadas por observadores independentes ou
checklists de aderéncia. A aceitabilidade foi aferida por questionario estruturado em

escala Likert, elaborado para este estudo, sem propriedades psicométricas estabelecidas e
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sem itens abertos, procedimento que fornece avaliacdo quantitativa da experiéncia dos
participantes, mas ndo permite acrescentar sugestdes de aperfeicoamento nem
compreender as razoes das avaliagoes. O feedback verbal aberto, solicitado no bloco de
fechamento da sessdo, constituiria fonte qualitativa complementar de aceitabilidade, mas
ndo foi registrado de forma sistematica, assim como o conteddo dos planos de acdo
elaborados no terceiro bloco, que poderia indicar o grau de engajamento dos participantes
nas atividades propostas. Tampouco foram exploradas as razbes da indisponibilidade
declarada pelos participantes que ndo permaneceram para a sessdo, informacdo que
permitiria caracterizar a aceitabilidade prospectiva do formato.

Uma ressalva mais ampla atravessa todas essas medidas, uma vez que 0S
desfechos foram aferidos por instrumentos indiretos, nos quais o participante relata
retrospectivamente a frequéncia dos proprios comportamentos. As medidas diretas
operam de outro modo, pois incidem sobre a ocorréncia do comportamento em seu
contexto. Com isso, reduzem a influéncia de vieses de recordacdo e de desejabilidade
social, permitem quantificar frequéncia, duracdo, laténcia e intensidade e viabilizam o
registro repetido ao longo do tempo, condicao para a analise funcional. A ressalva alcanca
diretamente este trabalho, cuja fundamentacdo analitico-comportamental toma o
comportamento do individuo em seu contexto como unidade de analise, enquanto o
delineamento adotado apoiou-se em comparacOes entre médias grupais obtidas por
autorrelato.

No que tange as lacunas relativas ao registro de processo e a contrapartida ao brago
comparador, ndo foram documentados parametros de processo que auxiliaram a
interpretacdo da aceitabilidade, entre eles a modalidade de convite responsavel pela
captacdo de cada participante, a distribuicdo dos convites entre os turnos, a duragédo da
triagem e os tempos de espera na unidade. Tratando-se de estudo que teve a aceitabilidade
entre seus objetivos, protocolos futuros devem incorporar instrumento especifico de
registro de processo. A oferta do protocolo aos participantes do GC, por sua vez, ndo se
efetivou no curso do estudo, tendo sido remanejada para momento posterior a analise dos
dados em razdo das barreiras logisticas e administrativas enfrentadas em campo. Essa
postergacdo ganha relevo diante da reducéo observada na adesao a medicagéao desse grupo
entre a linha de base e o seguimento.

O reconhecimento dessas limitagOes delineia a agenda das investigagoes
subsequentes. Ensaios clinicos randomizados com amostras maiores, seguimentos de 3,

6 e 12 meses e marcadores clinicos objetivos, entre eles a HbAlc, o tempo em faixa
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glicémica, a pressdo arterial, o perfil lipidico e indicadores de utilizacdo dos servigos,
permitirdo verificar se os sinais aqui observados se mantém e se convertem em beneficios
metabdlicos. O delineamento deve adotar randomizacéo estratificada com ocultacdo da
alocacdo e contemplar bragos comparadores adicionais, distinguindo duas perguntas que
este estudo ndo separa, a saber, se a intervencdo supera uma condicdo de atencdo
equiparada, composta por sessdo de mesma duracdo com atividades recreativas neutras,
e se supera um comparador ativo de contelido, como sessdo psicoeducativa sobre
autocuidado em diabetes, formato ja incorporado a rotina de muitas unidades.
Recomenda-se, ainda, a construcdo de formulagbes comportamentais
individualizadas, mediante analise funcional dos repertorios de autocuidado de cada
participante, de modo a identificar as contingéncias que mantém os padrdes de esquiva e
as condi¢des contextuais associadas ao engajamento nas praticas de manejo. Articuladas
a andlises formais de mediacdo, tais formulacOes esclarecerdo em que medida as
alteracbes na flexibilidade psicologica explicam as mudangas no autocuidado e
deslocardo a investigacdo da comparacgdo entre médias grupais para a analise das relacdes
funcionais no comportamento de cada individuo. Analises de moderacdo poderao
identificar em que condicdes e para quais repertorios prévios a intervencao se mostra mais
efetiva. Cabe também incorporar o0 monitoramento glicémico de modo explicito entre o0s
alvos do plano de acdo, registrar na linha de base a posse de equipamento, 0 acesso aos
insumos, o uso de insulina e a prescricdo médica de automonitoramento, complementar
ao QAD com diario de automonitoramento que registre o horario, o contexto e o valor de
cada afericdo, empregar medidas especificas de sofrimento relacionado a diabetes e
avaliar a aceitabilidade por meio de avaliador independente, aplicacdo diferida e

instrumentos com propriedades psicométricas estabelecidas.

5. Considerac6es Finais

Este estudo piloto forneceu evidéncias iniciais de que um protocolo de ACT breve
(sessdo unica) ¢ aceitavel para adultos com DM2 acompanhados no programa Hiperdia.
Quanto aos desfechos avaliados, o seguimento de 15 dias registrou diferencas favoraveis
ao grupo que recebeu a intervencao na flexibilidade psicologica e na alimentacdo geral,
além da manutencéo da adesao a medicacao diante da queda observada no grupo controle,
auséncia de mudanca nos sintomas de ansiedade e depressao, cujos escores iniciais ja se
situavam abaixo do ponto de corte clinico, e um resultado em direcdo contraria no

monitoramento glicémico, associado sobretudo ao aumento da frequéncia de afericdo no
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grupo controle, cuja interpretacdo é limitada pelo fato de o instrumento registrar a
frequéncia, e ndo o contexto ou a funcéo, das afericGes. Esses achados constituem sinais
preliminares, cuja confirmagcdo depende de delineamentos com maior controle
metodoldgico.

No plano teorico, o trabalho contribui ao oferecer um exame exploratério, em
contexto brasileiro, da proposicdo de que intervencBes orientadas a flexibilidade
psicologica incidem sobre comportamentos de manejo de condigdes crbnicas. A
adaptacdo de um modelo desenvolvido em outro sistema de salde para as condi¢des da
APS, com populacdo de escolaridade heterogénea e formato condensado, produz
informacdo sobre os limites dessa transposicdo. Os resultados desiguais entre as
dimensdes do autocuidado sugerem a hipotese, formulada a posteriori, de que o efeito de
uma sessao Unica se concentre nos comportamentos incluidos no plano de agdo, o que
pode reorientar o desenho de protocolos breves e a selecdo de desfechos em estudos
futuros.

No plano prético, a contribui¢do situa-se na ampliagdo do acesso ao cuidado
psicoldgico. Protocolos de baixa complexidade, ajustados ao tempo e aos recursos
disponiveis nas unidades basicas, podem integrar-se as agdes ja existentes de manejo de
condi¢Bes cronicas sem exigir infraestrutura adicional nem contingente de profissionais
especializados incompativel com a realidade dos servicos publicos brasileiros. A
descricdo das condigdes de aplicacdo, incluindo a articulagdo com a equipe local, o
acoplamento ao calendario do programa e as adaptac6es exigidas pela escolaridade dos
participantes, oferece referéncias para equipes que considerem implementar proposta
semelhante, desde que atentas & demanda de tempo que o formato impde aos
participantes.

O alcance dessas contribui¢fes depende de investigacdo orientada pela ciéncia da
implementacdo, que examine a incorporacdo do protocolo pelas préprias equipes dos
servigos, condicdo ndo verificada neste estudo, no qual a aplicagéo coube a pesquisadores
externos. Permanece igualmente em aberto a questdo da dose de intervencdo em pessoas
com DM2, entendida como o ponto a partir do qual os ganhos obtidos deixam de
compensar o custo de cada sessao acrescentada, consideragéo relevante em contextos de

recursos limitados.
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CONSIDERACOES FINAIS GERAIS

Esta tese desenvolveu e avaliou, em trés etapas complementares, um modelo breve
de intervencdo fundamentado na ACT, voltado a promocéo do autocuidado de pessoas
com DM2 no contexto da APS. Concluido o percurso, cabe retomar o que cada uma das
etapas produziu, o que elas constroem quando consideradas em conjunto e os limites que
esse conjunto ainda ndo ultrapassou.

A primeira etapa, correspondente ao artigo conceitual, teve como proposito
identificar quais processos psicolégicos deveriam orientar a intervencdo e de que modo
poderiam ser sistematicamente justificados. Ao integrar os processos de flexibilidade
psicolégica da ACT as Etapas 1 a 4 do M, esse estudo produziu uma matriz que relaciona
0s principais comportamentos de autocuidado na DM2 & aceitacdo, a desfusdo cognitiva
e a clarificacdo de valores, tratadas como determinantes modificaveis no vocabulario do
MI e, na leitura contextualista-funcional adotada, como relacbes comportamento-
comportamento, e ndo como causas internas. Esse resultado ofereceu o alicerce teorico-
metodoldgico necessério para que a intervencao desenvolvida na etapa seguinte fosse
uma construcdo rastreavel até seus fundamentos conceituais.

A segunda etapa traduziu essa matriz em um protocolo aplicado, uma sessédo
grupal Unica de noventa a cento e vinte minutos, descrito com detalhamento suficiente de
contetidos, metéforas e critérios de transposicao para permitir sua réplica, o que responde
a lacuna de operacionalizacdo das intervencdes baseadas na ACT descritas na literatura
sobre diabetes. Duas decis@es dessa etapa delimitam o alcance do produto e merecem ser
retomadas. A duracdo adotada corresponde a cerca de um tergo da média descrita para
intervencdes de sessdo Unica da ACT em condigdes cronicas, e a supressdao do
acompanhamento de trés meses previsto no protocolo de origem define 0 modelo como
intervencdo de contato Unico, cuja manutencdo de efeitos dependera de recursos
complementares.

A terceira etapa submeteu esse protocolo a uma primeira avaliagdo empirica. O
estudo piloto teve como um de seus objetivos verificar, junto aos proprios participantes,
a aceitabilidade da intervencao e indicou elevada aceitabilidade: todos os que receberam
a sessdo permaneceram até o seu término e a avaliaram com a pontuacdo maxima quanto
a satisfacdo geral, a duracdo, a clareza das explicacdes, a seguranca para aplicar as
orientagcbes no cotidiano e a relevancia do tema, ainda que mais da metade dos
participantes incluidos tenha declarado ndo dispor de tempo para permanecer pelo

periodo exigido pela sessdo. No seguimento de quinze dias, 0 grupo intervencao
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apresentou escores mais favoraveis quanto a flexibilidade psicoldgica e a alimentagéo
geral; na dimenséo de uso da medicacao, a diferenca entre os grupos decorreu da reducéo
observada no grupo controle, e ndo de ganho no grupo intervencdo. Esses achados
atendem ao objetivo especifico da etapa e sustentam a aceitabilidade do protocolo entre
o0s usuarios da APS que dele participaram, mas ainda ndo conferem sustentacdo empirica
ao mecanismo proposto no primeiro artigo: a convergéncia entre 0 aumento da
flexibilidade psicoldgica e o incremento do autocuidado limitou-se a uma das seis
dimensdes avaliadas, e a mediacéo nao foi testada. O ciclo que parte da teoria, passa pelo
desenvolvimento e chega ao campo foi, portanto, percorrido, mas permanece aberto a
verificacao.

Cabe registrar, ainda, uma condicdo de campo que contribuiu para a realizagéo do
estudo piloto e que deve ser considerada na interpretacdo de seus resultados envolvendo
a insercéo profissional da pesquisadora no municipio em que a pesquisa foi conduzida.
Psicologa vinculada a outra secretaria da administracdo municipal, a pesquisadora ndo
integrava a equipe da unidade nem mantinha com ela relagdo hierarquica, mas conhecia
previamente seus profissionais e a organizacdo local da APS. Essa posicdo intermediaria,
de proximidade com o servico sem pertencimento a ele, favoreceu a articulacdo com a
enfermeira coordenadora e com 0s agentes comunitarios de salde, que se encarregaram
do levantamento nominal dos usuérios, da busca ativa, da sugestdo de horérios
compativeis com a rotina da comunidade e da cessdo das salas, e permitiu que a coleta
fosse conduzida em periodo de transi¢do da gestdo municipal, no qual a unidade era a
Unica com estrutura de pessoal plenamente operacional. E plausivel que a confianca
previamente estabelecida tenha facilitado a adeséo da equipe ao estudo e, por intermédio
dos agentes comunitarios, a receptividade dos usuarios ao convite. O mesmo fator,
contudo, exige ressalva, pois a familiaridade entre a pesquisadora e a equipe pode ter
ampliado o empenho dos profissionais no recrutamento para além do que se observaria
em condi¢Bes habituais, e & possivel que parte dos participantes reconhecesse a
pesquisadora como profissional da rede municipal, condicdo que pode ter acentuado a
desejabilidade social ja apontada nas respostas ao questionario de satisfacdo, aplicado na
presenca da pesquisadora que conduziu a sessdo. Desse modo, as condicGes de
recrutamento, a permanéncia dos participantes e a aceitabilidade documentadas neste
estudo refletem, em alguma medida, esse vinculo prévio com o servi¢o, e ndo apenas as
caracteristicas do protocolo, o que limita sua transferéncia para contextos em que a

intervencdo seja conduzida por pesquisadores ou profissionais sem relacdo anterior com
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as equipes locais. Ao mesmo tempo, essa experiéncia indica que a articulagdo com a
equipe da APS constitui componente relevante para a implementacdo de intervencdes
breves nesse nivel de atencdo, a ser deliberadamente planejado, e ndo apenas pressuposto,
em aplicagdes futuras.

A contribuicdo do conjunto reside na articulacdo entre essas trés etapas. A
literatura sobre ACT aplicada a DM2 raramente apresenta, em uma mesma linha de
pesquisa, 0 mapeamento conceitual, o protocolo replicavel dele derivado e o primeiro
teste de campo desse protocolo. E essa articulagio, mais do que a magnitude dos efeitos
observados, que esta tese oferece como modelo de pesquisa orientada a transposi¢édo do
conhecimento cientifico para a préatica, capaz de orientar a continuidade deste programa
em um campo ainda marcado por heterogeneidade metodoldgica.

Essas contribuicdes precisam ser interpretadas a luz de limitagdes que atravessam
0 conjunto da tese. Em primeiro lugar, o percurso correspondeu apenas as etapas iniciais
de um processo mais amplo de desenvolvimento e avaliagéo de intervences, as Etapas 5
e 6 do MI, relativas a implementacdo em maior escala e a avaliagdo de efetividade, ainda
ndo foram percorridas, de modo que o conjunto da tese deve ser compreendido como a
fundacao de um programa de pesquisa, e ndo como sua conclusdo. Em segundo lugar, o
estudo piloto ndo contemplou randomizagéo nem condicdo de atencdo equiparada, o que
mantém os sinais observados confundidos com o viés de sele¢ao decorrente do critério de
alocacdo e com fatores inespecificos comuns a qualquer encontro estruturado. Em terceiro
lugar, a evidéncia empirica apoia-se em uma amostra de conveniéncia pequena,
acompanhada por um periodo curto de quinze dias e avaliada exclusivamente por
instrumentos de autorrelato, alguns com consisténcia interna reconhecidamente baixa,
sem a inclusdo de marcadores clinicos objetivos, como a hemoglobina glicada, que
permitiriam verificar se os ganhos comportamentais e psicoldgicos observados se
traduzem, a médio prazo, em melhor controle metabdlico.

Soma-se a essas uma limitacdo de ordem prética, o protocolo foi concebido e
aplicado por profissional com formacéo especifica em ACT, e sua fidelidade de
implementacdo ndo foi verificada, uma vez que as sessbes ndo foram gravadas nem
avaliadas por observador independente. Permanece, assim, sem resposta a questdo de
saber se 0 mesmo modelo manteria sua aceitabilidade e seus efeitos quando conduzido
por equipes da APS sem essa formacao especializada, cenario mais proximo da realidade
da maioria dos servigos publicos brasileiros. Registra-se, por fim, o achado inesperado de

reducdo nos escores de monitoramento glicémico no grupo intervencdo, resultado que a
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presente tese ndo teve condigdes de explicar e que sinaliza a necessidade de investigacoes
especificas sobre esse comportamento de autocuidado.

Essas limitagdes demarcam a agenda de pesquisa que se abre a partir deste
trabalho. Recomenda-se, em primeiro lugar, a conducdo de ensaios clinicos
randomizados, com amostras de maior porte, acompanhamento prolongado e condic¢éo de
atencdo equiparada, capazes de testar a eficacia do protocolo sobre desfechos clinicos
objetivos, como o controle glicémico. Esses ensaios devem incluir medidas dos demais
processos trabalhados na sesséo, como a desfuséo cognitiva e a acdo orientada por
valores, e empregar analises de mediacao que verifiquem se é o aumento da flexibilidade
psicolégica que responde pelas mudangas nos comportamentos de autocuidado, o que
permitiria testar empiricamente a logica tedrica que fundamentou o primeiro artigo desta
tese.

Igualmente sugere-se investigar a capacitacao supervisionada de enfermeiros e de
outros profissionais das equipes da APS como cofacilitadores do protocolo, verificando
se a fidelidade e os efeitos da intervencdo se mantém fora da condugéo por especialistas
em ACT, condicdo indispensavel para que a escalabilidade proposta nesta tese se
concretize nos fluxos do SUS. Estudos multicéntricos, conduzidos em diferentes regides
e contextos socioculturais do pais, poderiam testar a compreensdo das metaforas e dos
exercicios propostos, cuja transposicdo ainda ndo foi validada junto aos usuarios.
Investigacdes qualitativas sobre a experiéncia dos pacientes, com avalia¢do independente,
diferida e conm instrumentos que contemplem os diferentes componentes da
aceitabilidade, permitiriam examinar a aceitabilidade para além da satisfagdo maxima e
unanime registrada no estudo piloto, possivelmente influenciada por desejabilidade
social, e incluir a perspectiva dos usuarios que ndo dispuseram de tempo para participar
da sessdo. Por fim, analises de custo-efetividade permitiriam avaliar o potencial de
incorporagdo do modelo as politicas publicas de cuidado a diabetes, e a aplica¢do da
mesma logica de integracdo entre a ACT e o Ml a outras condigdes cronicas ampliaria o
alcance teorico-metodologico iniciado nesta tese.

Ao final deste percurso, retoma-se a justificativa que abriu esta tese: a de que o
cuidado a DM2 néo se resolve apenas pela transmissdo de informacédo, mas depende de
processos psicoldgicos que precisam ser compreendidos, sistematizados e traduzidos em
ferramentas compativeis com a realidade dos servicos de salude e aceitaveis para seus
usuarios. Os trés artigos que compdem este trabalho, lidos em conjunto, percorreram esse

caminho, da identificacdo teoOrica desses processos a construcdo de um protocolo
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replicavel e, finalmente, a primeira evidéncia de que esse protocolo € aceito pelos usuarios
a que se destina. Esse percurso, ainda inicial diante da magnitude do problema de saude
publica que motivou esta tese, oferece uma base sobre a qual novas investigagdes podem
se apoiar, com vistas a consolidacdo de um cuidado psicoldgico breve, replicavel e

acessivel para as pessoas que convivem diariamente com a diabetes tipo 2 no Brasil.
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APENDICES




APENDICE A - Questionario Sociodemografico e Clinico

Data de aplicacao:

1. Dados pessoais

138

Nome Completo:

Data de nascimento: Idade: Sexo:
Escolaridade: Ocupagcéo:

Endereco:

Estado Civil:

Email: Telefone:

2. Dados clinicos

Valor da glicemia no dia (DM tipo 2)

Peso: Altura; HbA1C:

Tempo de diagnoéstico de diabetes:

Apresenta complicacdes em decorréncia de diabetes? Se sim, qual (is) ?

Com quantas pessoas vocé reside? Descrever grau de parentesco se for o caso.




APENDICE B - Questionario de Satisfagdo com a Intervenc&o
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Topico

Satisfacdo com a
intervencao

Melhoria da
intervencao

Questdes Assinale uma das respostas

Vocé ficou satisfeito com o | Completamente Satisfeito Razoavelmente Pouco Nada satisfeito
programa no geral? satisfeito satisfeito satisfeito
Vocé ficou satisfeito com a | Completamente Satisfeito Razoavelmente Pouco Nada satisfeito
duragéo da interven¢ao? satisfeito satisfeito satisfeito
Vocé ficou satisfeito com a
explicacdo do terapeuta sobre Completamente Satisfeito Razoavelmente Pouco Nada satisfeito
o0 assunto abordado? NN o .

satisfeito satisfeito satisfeito
No geral, o quanto vocé esta | Completamente Satisfeito Razoavelmente Pouco Nada satisfeito
satisfeito para aplicar as satisfeito satisfeito satisfeito
orientagdes propostas dessa
intervengdo no seu dia a dia? | Completamente Satisfeito Razoavelmente Pouco Nada satisfeito
Qual foi a sua satisfacdo satisfeito satisfeito satisfeito

sobre o assunto de diabetes e
cuidados necessarios?
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ANEXOS




Abaixo vocé encontrara uma lista de afirmacdes. Avalie cada uma delas e

Questionério de Aceitacdo e Agdo (AAQ-II)

Anexo |

marque sua escolha, de acordo com a escala abaixo:
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1 2 3 4 5 6 7

Nunc | Raramen Poucas Algumas Frequent Quase Semp
a te Vezes Vezes emente sempre re
verdad | verdadeir verdad verdad verdad verdad verdad
eiro 0 eiro eiro eiro eiro eiro

1. N&o h& nenhum problema quando me lembro de algo 12 3 56 7

que seja desagradavel.

2. Minhas experiéncias e lembrancas dolorosas tornam 192 3 56 7

dificil eu viver de acordo com meus valores.

3. Tenho medo dos meus sentimentos. 12 3 56 7

4. Preocupa-me néo ser capaz de controlar as minhas 12 3 567

preocupacdes e sentimentos.

5. Minhas lembrancas dolorosas me impedemde teruma 1 2 3 56 7

vida plena.

6. Estou no controle da minha vida. 12 3 56 7

7. As emocdes causam problemas a minha vida. 12 3 56 7

8. Preocupacdes atravessam-se no caminho do meu 12 3 56 7

sucesso.

9. Parece-me que a maioria das pessoas lida com suas 12 3 567

vidas melhor do que eu.

10. Os meus pensamentos e sentimentos ndo interferem no 192 3 56 7

modo como quero viver minha vida.
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Anexo 11

Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD)

As perguntas que se seguem questionam sobre seus cuidados com diabetes
durante os ultimos sete dias. Se vocé esteve doente durante os ultimos sete dias,
por favor lembre-se dos Gltimos sete dias em que nédo estava doente:

1. Alimentacéo Geral

1.1.Em quantos dos ultimos SETE DIAS 0123 4567
seguiu uma dieta saudavel?
1.2.Durante o Gltimo més, QUANTOS DIAS 0123 4567

POR SEMANA, em média, seguiu a
orientacdo alimentar dada por um
profissional de saude publica (médico,
enfermeiro, nutricionista)?

2. Alimentacéo especifica

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu 0123 4567
cinco ou mais porgdes de frutas e/ou vegetais?

2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu 0123 4567
alimentos ricos em gordura, como carnes

vermelhas ou alimentos com leite integral ou

derivados?

2.3 Em quantos dos ultimos sete dias comeu 0123 4567
doces?

3. Atividade Fisica

3.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS realizou 01 23 456 7
atividade fisica durante pelo menos 30 minutos

(minutos totais de atividade continua, inclusive

andar)?

3.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS praticou 0 1 23 456 7
algum tipo de exercicio fisico especifico (nadar,

caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas

atividades em casa ou em seu trabalho?

4. Monitorizacéo da glicemia

4.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS avaliouo 01 23 456 7
acucar no sangue?

4.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS avaliouo 01 23 456 7
acucar no sangue o numero de vezes recomendado

pelo médico ou enfermeiro?

5. Cuidados com 0s pés

5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS 0123 4567
examinou 0s seus pés?

5.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS 0123 4567
examinou dentro dos sapatos antes de calca-
los?

5.3 Em quantos dos ultimos SETE DIASsecouos 01 2 3 456 7
espacos entre os dedos dos pés depois de lava-



los?
6. Medicacéo

6.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou
seus medicamentos de diabetes, conforme foi
recomendado? OU (se insulina e
comprimidos):

6.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou
suas injecdes de insulina, conforme foi
recomendado?

6.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS tomou o
numero indicado de comprimidos de diabetes?

7. Tabagismo

7.1 Vocé fumou um cigarro — ainda que sé uma
tragada — durante os Gltimos sete dias? 0 Nédo
Sim O
7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente,
num dia? Ndmero de cigarros:
7.3 Quando fumou o seu ultimo cigarro?

o Nunca fumou

0 No ultimo més

0 Ha mais de dois anos atras
o Hoje

0 Um a dois anos atras

0 Quatro a doze meses atras
0 Um a trés meses atras

0123 45617

0123 45617

0123 4567
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Anexo 111
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo (HAD)

144

1 Eu me sinto tensa (0) ou | A maior parte | Boa parte do | De vez em | Nunca (0)
contraido (0) do tempo (3) tempo (2) quando (1)

2 Eu ainda sinto que gosto | Sim, do | Ndo  tanto | SO um pouco | Ja ndo consigo
das mesmas coisas de | mesmo jeito | quanto antes | (2) ter prazer em
antes que antes (0) (D) nada (3)

3 Eu sinto uma espécie de | Sim, de jeito | Sim, mas ndo | Um pouco, | Nao sinto nada
medo, como se alguma | muito forte (3) | tdo forte (2) | mas isso ndo | disso (1)
coisa ruim fosse me preocupa
acontecer (1)

4 Dou risada e me divirto | Do mesmo | Atualmente | Atualmente Ndo consigo
guando vejo  coisas | jeito que antes | um  pouco | bem menos | mais (3)
engracadas (0) menos (1) (2)

5 Estou com a cabeca | A maior parte | Boa parte do | De vez em | Raramente (0)
cheia de preocupacdes do tempo (3) tempo (2) quando (1)

6 Eu me sinto alegre Nunca (3) Poucas vezes | Muitas vezes | A maior parte

(2) (D) do tempo (0)

7 Consigo ficar sentado a | Sim, quase | Muitas vezes | Poucas Nunca (3)
vontade e me sentir | sempre (0) Q vezes(2)
relaxado

8 Eu estou lenta (0) para | Quase sempre | Muitas vezes | Poucas vezes | Nunca (0)
pensar e fazer coisas 3) (2) (1)

9 Eu tenho uma sensagdo | Nunca (0) De vez em | Muitas vezes | Quase
ruim de medo, como um quando (1) 2 sempre(3)
frio na barriga ou um
aperto no estdbmago

10 | Eu perdi o interesse em | Completament | Ndo  estou | Talvez ndo | Me cuido do
cuidar da minha | e (3) mais me | tanto quanto | mesmo  jeito
aparéncia cuidando antes (1) gue antes (0)

como eu
deveria (2)

11 | Eu sinto inquieta (0), | Sim demais (3) | Bastante (2) | Um  pouco | Ndo me sinto
como se eu ndo pudesse (D) assim (0)
ficar parada (0) em lugar
nenhum

12 | Fico animada (o) | Do mesmo | Um  pouco | Bem menos | Quase nunca
esperando animada as | jeito que antes | menos que | do que antes | (3)
coisas boas que estéo por | (0) antes (1) 2
vir

13 | De repente, tenho a | A quase todo | Véarias vezes | De vez em | Ndo senti isso
sensacdo de entrar em | momento (3) 2 quando (1) ()]
panico

14 | Consigo sentir prazer | Quase sempre | Varias vezes | Poucas vezes | Quase nunca
guando assisto a um bom | (0) (D) 2 3

programa de televisdo,
de radio ou quando leio
alguma coisa




