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RESUMO 
 

Nos últimos 30 anos, a prevalência da obesidade no mundo dobrou e de acordo com 

levantamentos nacionais, cerca de 18% dos brasileiros estão obesos. A obesidade traz riscos 

à saúde física e psicológica e grande parte da prevenção e modificação desta condição 

multicausal depende de modificações no comportamento. Entretanto, alguns aspectos 

psicológicos podem ser entraves para tratamentos bem-sucedidos, já que o comer as vezes 

pode estar associado a função de regular estados emocionais aversivos. A Terapia 

Comportamental Dialética (TCD) é uma abordagem que sugere que comportamentos 

problema podem ser tentativas efetivas a curto prazo para regular emoções, porém trazendo 

prejuízos a longo prazo. Por isto, é central na TCD que os indivíduos aprendam um novo 

repertório de habilidades que auxiliem a lidar com as emoções. Na Seção 1 deste estudo foi 

avaliado o efeito de uma intervenção de 10 sessões baseada no Treinamento de Habilidades 

da TCD sobre a regulação emocional, sintomas psiquiátricos e comportamentos 

disfuncionais e adaptativos em obesos adultos que foram randomizados para a condição 

intervenção ou para uma lista de espera. Foi utilizado um delineamento quase experimental 

longitudinal, com medidas no pré-teste e pós-teste. Os critérios de inclusão foram (a) IMC 

igual ou acima de 30, (b) adultos com idade entre 18 e 59 anos e (c) pelo menos 8 anos de 

estudo formal. Foram excluídos participantes que possuíssem (a) sintomas psicóticos, (b) 

ideação suicida ativa ou tentativa de suicídio ao longo do último ano, (c) os transtornos por 

uso de substâncias e (d) que já haviam recebido qualquer tratamento com componentes da 

TCD. Os instrumentos utilizados no pré-teste e pós-teste foram a Difficulties in Emotion 

Regulation Scale (DERS), Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP), Emotional 

Eating Scale (EES), Intuitive Eating Scale (IES-2), Mindful Eating Questionnaire (MEQ) e 

Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21). A amostra foi composta por 31 indivíduos 

obesos divididos em Grupo Intervenção (n = 14) e lista de espera (n = 17). Com base nos 

grandes tamanhos de efeito, os resultados mostraram que uma intervenção baseada no 

treinamento de habilidades da TCD pode ser eficaz na redução da gravidade da compulsão 

alimentar, na melhora de sintomas depressivos e no aumento de comportamentos alimentares 

adaptativos, como o comer intuitivo, mais conectado com sinais fisiológicos de fome e 

saciedade. No entanto, o estudo não possui poder estatístico para conclusões fortes. Estes 

resultados são, portanto, preliminares e exigem repetições com amostras maiores. A Seção 2 

teve objetivo analisar a equivalência semântica da DERS para o português brasileiro. Para 

isto um processo de adaptação foi realizado em cinco etapas: (1) tradução; (2) tradução 

reversa; (3) correção e adaptação semântica com a autora do instrumento original; (4) 

validação de conteúdo por juízes especialistas (n = 10) e; (5) avaliação pela população geral 

através de uma escala verbal numérica (n = 28). Os resultados apontam que a versão final 

manteve equivalência semântica satisfatória, com bons níveis de compreensibilidade pelos 

juízes especialistas e população geral e aprovação final da autora do instrumento original. 

Palavras-Chaves: Terapia Comportamental Dialética; obesidade; regulação emocional; 

compulsão alimentar; Difficulties in Emotion Regulation Scale. 

Área conforme classificação CNPq:  7.07.00.00-1 - Psicologia 

Sub-área conforme classificação CNPq:  70710015 – Intervenção Terapêutica 

  



 
 

ABSTRACT 
 

Over the past 30 years, the prevalence of obesity in the world has doubled, and according to 

national surveys, about 18% of Brazilians are obese. Obesity is associated with risks to 

physical and psychological health and a great share of prevention and modification of this 

multifactorial condition relies on behavior changes. However, some psychological aspects 

may be barriers to successful treatments, especially when eating is associated with regulation 

of aversive emotional states. The Dialectical Behavior Therapy (DBT) is an approach that 

conceptualize problem behaviors as effective attempts to regulate emotions in the short term, 

but not effective in the long-term. Therefore, it is a central goal in DBT that individuals learn 

a new repertoire of skills that help to deal with emotions. Section 1 of this study analyzes the 

effects of a 10 session intervention based on DBT Skills Training on emotion regulation, 

psychiatric symptoms and dysfunctional and adaptive eating behaviors in obese adults who 

were randomly assigned to intervention group or to a waiting list comparison condition. This 

study had measures at pre and posttest, and was quasi experimental. Inclusion criteria were 

(a) BMI equal to or over 30, (b) adults aged 18 to 59 and (c) at least 8 years of formal study. 

Participants were excluded if they presented (a) psychotic symptoms, (b) active suicidal 

ideation or attempted suicide over the last year, (c) the use disorders substances and (d) that 

had already received any treatment with DBT components. The scales used in the pretest and 

posttest were Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), Binge Eating Scale (BES), 

Emotional Eating Scale (EES), Intuitive Eating Scale (IES-2), Mindful Eating Questionnaire 

(MEQ) and Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21). The sample consisted of 31 

obese subjects divided into intervention group (n = 14) and waiting list (n = 17). Based on 

the large effects sizes, the results show that the intervention based on DBT skills training 

might be effective in reducing the severity of binge eating, improving depressive symptoms 

and increasing adaptive eating behaviors such as intuitive eating, that is, eating more 

connected with physiological signals of hunger and satiety. However, the study lacks 

statistical power to support strong conclusions. These results are therefore preliminary and 

require replications with larger samples. Section 2 aimed to analyze the semantic equivalence 

of the DERS for Brazilian Portuguese. For that, it was utilized a five-step adaptation process: 

(1) translation; (2) back translation; (3) correction and semantic adaptation with the author 

of the original instrument; (4) content validation by expert judges (n = 10) and; (5) assessment 

by the general population through a numeric verbal scale (n = 28). The results show that the 

final version had satisfactory semantic equivalence, with good comprehensibility by expert 

judges and general population and final approval of the author of the original instrument. 

Key-words: Dialectical Behavior Therapy; obesity; emotion regulation; binge eating; 

Difficulties in Emotion Regulation Scale.  

Área conforme classificação CNPq: 7.07.00.00-1 - Psychology 

Sub-área conforme classificação CNPq: 70710015 - Therapeutic Intervention 
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1.   APRESENTAÇÃO 

 

1.1 Temática da Dissertação 

 

1.1.1 Terceira Onda das Terapias Cognitivo Comportamentais 

A “Terceira Onda” das Terapias Cognitivo Comportamentais foi proposta por Hayes 

(2004) para abarcar novas abordagens que estavam surgindo e que compartilhavam metas, 

hipóteses e métodos que organizavam uma nova forma de prática clínica. A Terceira Onda 

inclui um heterogêneo grupo de abordagens tais como a Terapia de Aceitação e Compromisso 

(Hayes, 2004), Ativação Comportamental (Jacobson et al, 1996), Terapia Comportamental 

Dialética (Linehan, 1993a), Terapia Cognitiva baseada na Atenção Plena (Segal, Williams, 

& Teasdale, 2002; Williams, Russell & Russell, 2008), entre outras. Estas intervenções são 

reconhecidas por sua base empírica e após Ensaios Clínicos Randomizados realizados nos 

últimos 10 anos, as terapias citadas foram consideradas eficazes (Kahl, Winter, & Schweiger, 

2012).  

A Terapia Comportamental teve início nos anos 1950, com os experimentos de 

Pavlov e o condicionamento clássico. A característica marcante da “Primeira Onda” foi o 

foco na aprendizagem através do condicionamento, tanto clássico quanto operante. Já a 

“Segunda Onda” deu ênfase ao processamento da informação, e como as cognições 

influenciam as emoções e comportamentos e vice-versa. É importante destacar que as 

Terapias de Primeira e Segunda Onda possuem sustentação empírica, mas também 

apresentam limitações, o que vem abrindo o caminho para o desenvolvimento de uma nova 

onda. Tais limitações se referem a tamanhos de efeito limitados e não serem universalmente 

aceitas por todos os indivíduos. Além disso, o foco no conteúdo das cognições e somente nos 

comportamentos problema também vem sendo questionado. Por isso, a “Terceira Onda” é 

caracterizada por temas e focos inovadores, como metacognição, regulação emocional, 

atenção plena, dialética e aceitação (Kahl, et al., 2012; Hayes, 2004).   

As Terapias de Terceira Onda são focadas em princípios, colocando grande ênfase no 

contexto e nas funções dos comportamentos, não somente em sua forma (Hayes, 2004). Por 

isso, estas terapias têm em comum a meta de não somente eliminar comportamentos 

problema, mas construir repertórios efetivos e flexíveis. Na Terapia Comportamental 

Dialética a meta é “construir uma vida que valha a pena” (Linehan, 1993a). Uma grande 



 
 

vantagem das Terapias de Terceira Onda é que tem sido bem-sucedida em populações de 

difícil tratamento, como o Transtorno de Personalidade Borderline, apresentando maiores 

taxas de adesão (Kahl, et al., 2012). 

Os métodos e técnicas utilizados pelas terapias de Terceira Onda são bastante 

heterogêneos (Kahl et al., 2012). Em comum, há o uso limitado de intervenções cognitivas 

orientadas para o conteúdo dos pensamentos, com o foco recaindo na função. Para isto, estas 

terapias utilizam modelos de déficit de habilidades para explicar o mecanismo de manutenção 

de alguns transtornos, conforme princípios de condicionamento operante (Hayes, 2004; Kahl, 

et al., 2012). Para a Terapia Comportamental Dialética, os déficits nas habilidades de regular-

se emocionalmente têm um papel central no desenvolvimento e manutenção dos 

comportamentos problema (Linehan & Wilks, 2015).  

 

1.1.2 Regulação Emocional 

As emoções estão envolvidas em vários processos adaptativos para o indivíduo. As 

emoções provêm informações importantes sobre o meio, preparam o indivíduo para respostas 

rápidas e facilitam a tomada de decisões (Frijda, 1986). Eventos emocionalmente relevantes 

também ficam mais gravados na memória (Gross & Thompson, 2007) e a emoção também 

tem funções sociais, já que, através das expressões faciais, informa outras pessoas sobre suas 

intenções ou avisa de intenções alheias, modelando nosso comportamento (Ekman, 1993). 

Entretanto, quando as emoções são expressas em intensidade ou em situações inadequadas, 

elas podem se tornar desadaptativas e estão associadas a diversas formas de psicopatologia 

(Kring & Werner, 2004). 

O modelo modal define a emoção como um sistema complexo de respostas 

fisiológicas, comportamentais e de experiência subjetiva que podem forçar-se na consciência, 

demandando atenção, e que vem em resposta a estímulos considerados importantes para o 

indivíduo (Gross & Thompson, 2007). Os estímulos que provocam respostas emocionais 

podem ser situações que ocorrem no ambiente externo e também respostas a representações 

mentais, provenientes de estímulos internos do indivíduo. Emoções não são eventos isolados, 

cada conjunto de respostas emocionais acaba interagindo com o contexto, provocando mais 

conjuntos de respostas emocionais (Gross & Barrett, 2011). Como as emoções envolvem 

componentes comportamentais, não estão restritas ao sentir, mas também motivam impulsos 



 
 

específicos relativos ao contexto em que ocorrem (Ferguson, 2000). Desta forma, uma 

emoção não pode ser compreendida fora de seu contexto. 

A regulação emocional se refere ao processo, automático ou sob controle consciente, 

que o indivíduo faz para regular o surgimento, expressão, duração ou magnitude dos 

componentes da emoção, sejam fisiológicos, comportamentais ou experienciais. Emoções 

negativas e positivas estão sujeitas a regulação emocional e este não é um processo adaptativo 

ou desadaptativo em si, pois isto estará relacionado com as consequências relativas ao 

contexto em que a emoção ocorre (Gross & Thompson, 2007). A regulação emocional 

dependerá dos objetivos do indivíduo na situação, sejam eles de curto ou longo prazo.  Assim, 

embora a emoção tenha uma função para o indivíduo, às vezes, suas consequências em alguns 

contextos podem ser desadaptativas. A habilidade de se regular emocionalmente de acordo 

com o contexto e de formas flexíveis tem sido apontada como um indicador de saúde mental 

(Gyurak, Gross, & Etkin, 2011). 

É possível modular as respostas emocionais antes que se iniciem, focando nos seus 

antecedentes ou depois que a emoção já foi gerada, focando nos componentes de resposta 

emocional (Gross, 1998a). Gross (1998b) descreve um modelo de Regulação Emocional em 

que seriam possíveis cinco estratégias de regulação emocional, conforme a Figura 1. 

 

As cinco estratégias de regulação emocional referem-se à seleção da situação, 

modificação da situação, mudança no foco atencional, mudança cognitiva e modulação dos 

componentes da resposta. Na seleção da situação, o indivíduo age de maneira a tornar mais 

ou menos provável à exposição a uma situação em que existe expectativa de desencadear 

emoções, desejadas ou não. Já a modificação da situação envolve o processo ativo de 

modificar o contexto externo, que desencadearia respostas emocionais (Gross, 1998b). 

Quanto à modificação de aspectos internos que podem desencadear a emoção, este processo 



 
 

denomina-se mudança cognitiva. A mudança cognitiva se refere a reavaliar a importância da 

situação ou a capacidade percebida para lidar com a situação. Se o evento desencadeador não 

for importante para o indivíduo, não haverá resposta emocional (Gross, 1998b).  

A mudança cognitiva só é possível depois que um estímulo foi percebido, através da 

atenção. A estratégia de mudança do foco atencional tem sido atrelada a situações em que 

não é possível modificar a situação, então o indivíduo modifica a atenção dada à situação. 

Desta forma, o foco atencional é como a seleção da situação, mas funciona internamente. É 

possível que o indivíduo se distraia dos estímulos eliciadores de emoção, prestando atenção 

a outros aspectos da situação, mudando o foco interno ou afastando a atenção da situação. A 

ruminação e a preocupação podem estar ligadas a mudança do foco atencional, porém de 

maneira negativa, concentrando-se em estímulos negativos ou possíveis ameaças futuras 

(Gross & Thompson, 2007). 

Finalmente, quando a emoção já iniciou, é possível modular os componentes que 

fazem parte da resposta emocional, sejam estes fisiológicos, comportamentais ou 

experienciais (Gross, 1998b). A mudança de qualquer um desses componentes altera o 

sistema da emoção. Regular a expressão comportamental da emoção tem sido apontado como 

uma estratégia eficaz para diminuir a resposta emocional (Gross, Richards, & John, 2006). 

Drogas podem ser utilizadas para alterar o componente fisiológico e uma série de 

comportamentos, adaptativos ou não dependendo do contexto, podem ser utilizados para 

alterar a experiência da emoção. Um destes comportamentos é o comer (Gross & Thompson, 

2007). Comportamentos impulsivos podem ser interpretados como tentativas mal adaptativas 

de se regular emocionalmente. Pesquisadores vêm formulando modelos explicativos 

relacionados a regulação emocional para compreender comportamentos problema que trazem 

alívio a curto prazo e prejuízos a longo prazo. Linehan (1993a) sugere que tentativas suicidas 

ou de automutilação também seriam meios de regular emoções, com consequências 

desastrosas a longo prazo.  

Por isso, autores sugerem que a regulação emocional seria um processo 

transdiagnóstico, pois existiria uma base comum para os transtornos mentais e essa base 

estaria relacionada à desregulação emocional (Barlow, 2004; Gratz & Roemer, 2004; Werner 

& Gross, 2009).  As estratégias de regulação emocional têm sido relacionadas com 

psicopatologias por meio de sua habilidade de exacerbar ou diminuir sintomas. Estratégias 

consideradas desadaptativas seriam a supressão emocional, evitação, preocupação e 

ruminação. Estratégias relacionadas à diminuição de sintomas seriam a aceitação, reavaliação 

e solução de problemas (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010). Teóricos defendem que até 75% 



 
 

dos transtornos descritos no DSM-IV-TR (APA, 1994) envolveriam falhas na identificação, 

expressão e duração emocional (Werner & Gross, 2009). Barlow (2004) enfatiza a 

importância de unificar intervenções no campo da saúde mental e sugere que a base das 

intervenções seria atuar na reavaliação de antecedentes cognitivos, na prevenção de evitação 

emocional e no estímulo de ações não relacionadas às emoções desreguladas. As Terapias 

Cognitivo Comportamentais de Terceira Onda adotam os processos de regulação emocional 

como balizador das intervenções e têm se focado em estratégias adaptativas de aceitação e 

reavaliação (Aldao, 2012).  

Para que a regulação emocional seja bem-sucedida é necessário que o indivíduo 

possua habilidades referentes à capacidade de perceber, entender e aceitar emoções, 

habilidade de controlar impulsos referentes a emoções positivas ou negativas e comportar-se 

de maneira independente do humor. Ademais, envolve a habilidade de usar estratégias de 

regulação emocional com flexibilidade e adequadas ao contexto e manter-se em direção aos 

objetivos e necessidades do contexto, mesmo na presença de estados emocionais intensos 

(Gratz & Roemer, 2004). 

 

1.1.3 O Comer e sua Associação com a Regulação Emocional 

 

O comer emocional está relacionado ao uso da comida para alterar emoções. Assim 

como a regulação emocional, o comer emocional é encontrado em populações clínicas e não 

clínicas, e o contexto, intensidade e frequência da resposta de comer determinarão a 

disfuncionalidade do comportamento (Macht & Simons, 2011). O princípio do comer 

emocional opera através de duas vias de aprendizagem: a experiência da emoção negativa 

elicia respostas de condicionamento clássico, causando vontade intensa de consumir o 

alimento, o que é seguido por uma resposta operante de comer que reforça negativamente o 

comportamento, pois diminui a intensidade da emoção negativa (Davis & Carter, 2009). 

Os mecanismos por trás do comportamento de comer emocional podem estar 

relacionados a vários fatores. Componentes genéticos, envolvendo sensibilidade no paladar, 

poderiam deixar o indivíduo mais vulnerável para utilizar-se da alimentação para além da 

função de nutrição (Miller & Reedy, 1990). A combinação da ampliação da oferta de 

alimentos ricos em carboidratos e açúcares, com o aumento do estresse da vida, também é 

uma hipótese do que pode estar influenciando o aumento do comer emocional nas sociedades 

desenvolvidas (Thayer, 2001). Pela via fisiológica, os nutrientes presentes nos alimentos 



 
 

afetam o metabolismo de energia e alteram níveis de hormônios e neurotransmissores, o que 

poderia alterar o estado emocional, e influenciar a tendência de utilizar-se dessa alteração de 

modo sistemático (Macht & Simons, 2011). 

O comer emocional pode ter pelo menos três níveis (Macht & Simons, 2011). O 

primeiro está relacionado ao uso do alimento para regular-se emocionalmente, motivado pela 

busca de sensações prazerosas, que pode ocorrer de maneira ocasional. O segundo nível 

refere-se a um consumo habitual de refeições inteiras para regular a emoção. Neste caso, os 

níveis de energia também sobem, e a tensão e cansaço diminuem, provocando reforço 

negativo (Macht & Dettmer, 2006). O terceiro nível refere-se a um comer emocional 

compulsivo e crônico, em que grande quantidade de comida rica em açúcares e carboidratos 

seria consumida e acabaria por gerar alterações neuroquímicas (Colantuoni et al., 2002), 

sendo fator de risco para desenvolver obesidade (Volkow & O’Brien, 2007).  

Embora tanto o comer por prazer quanto o comer para aliviar estados negativos 

dividam o mesmo princípio do uso do alimento para alterar emoções, em formas mais graves 

do comer emocional, o ato de comer perde as características prazerosas. O indivíduo termina 

por comer de forma rápida e descontrolada, sem prestar atenção nas características do 

alimento e, com frequência, sozinho. O comedor emocional mais grave sente-se estressado, 

tenso, fisicamente desconfortável e com sentimento de culpa e raiva. Para que a ajuda a estes 

indivíduos seja efetiva, é necessário ensinar estratégias de regulação emocional que 

aumentem os sentimentos de bem-estar e prazer em relação ao alimento e ao ato de comer 

(Macht & Simons, 2011). 

Percebe-se o paralelo do comer emocional com o comportamento de comer 

compulsivo. O comer compulsivo é definido como um episódio de ingesta de alimentos de 

forma rápida e excessiva, acompanhado por uma sensação subjetiva de perda de controle e 

sentimentos negativos subsequentes (APA, 2013). Um indivíduo em um episódio de comer 

compulsivo pode ainda comer sozinho devido ao sentimento de vergonha, comer até se sentir 

desconfortavelmente cheio e sem sentir-se fisiologicamente com fome. O DSM 5 define a 

ocorrência de um Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica (TCAP) quando episódios 

de comer compulsivo ocorrem de maneira recorrente causando sofrimento significativo e 

prejuízos associados (APA, 2013).  

Estudos relacionam o comer emocional e comer compulsivo à adição de substâncias, 

reforçando a hipótese do condicionamento clássico (Volkow & O’Brien, 2007). 

Comportamentos correspondentes ao Transtorno por Uso de Substâncias que também seriam 

encontrados no comer emocional e no comer compulsivo envolveriam desenvolvimento de 



 
 

tolerância, em que o indivíduo sente necessidade de consumir quantidades cada vez maiores 

de comida. O indivíduo também pode apresentar estresse e disforia quando em restrição 

alimentar, consumir maior quantidade de alimento que o pretendido, e possuir tentativas 

fracassadas de comer menos. Além disso, demonstrar desejo intenso por comidas específicas 

e importantes atividades sociais, de lazer ou ocupacionais serem prejudicadas por medo da 

rejeição devido ao excesso de peso ou devido ao gasto de grande parte do tempo comendo. 

Finalmente, os comportamentos se mantêm apesar do conhecimento das consequências 

negativas causadas pelo consumo excessivo de comida (Davis & Carter, 2009; Volkow & 

O’Brien, 2007). 

De maneira similar a outras adições, a exposição prolongada a determinados 

alimentos em indivíduos vulneráveis, em especial os ricos em carboidrato e açúcares, pode 

resultar em consumo compulsivo, controle inibitório prejudicado e condicionamento a 

estímulos relacionados à comida (Volkow & O’Brien, 2007). Estudos apontam que alimentos 

ricos em açúcares liberam dopamina no núcleo accumbens (Rada, Avena, & Hoebel, 2005), 

causando dependência opióide endógena, caracterizada por sintomas de abstinência na 

retirada do açúcar (Colantuoni et al., 2002). Evidências sugerem que comidas calóricas e 

saborosas ao paladar, como os doces, podem ser ainda mais efetivas para aliviar estados 

emocionais negativos, especialmente em mulheres (Levitan & Davis, 2010). 

Dentre os instrumentos utilizados para avaliação das dificuldades de regulação 

emocional, destaca-se a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 

2004), um instrumento que se demonstrou confiável para medir mudanças na regulação 

emocional ao longo do tempo (Gratz & Gunderson, 2006; Neacsiu, Eberle, Kramer, 

Wiesmann, & Linehan, 2014).  Estudos que utilizaram a DERS, encontraram associações 

significativas entre dificuldades na regulação emocional e comportamentos de comer 

compulsivo em homens e mulheres, independente da presença sintomas depressivos (Gianini, 

White, & Masheb, 2013; Whiteside et al, 2007). Porém, estudos também apontam diferenças 

entre os sexos, sendo que mulheres obesas apresentaram maiores déficits na consciência 

emocional em comparação com controles, e a falta de consciência emocional foi relacionada 

com o uso da comida como estratégia de regulação (Rommel et al., 2012). Já a maior 

dificuldade na identificação e descrição de emoções foi associada ao comportamento de 

comer emocional em homens obesos (Larsen, Van Strien, Eisinga, & Engels, 2006). 

O comer emocional vem sendo apontado como um comportamento de risco para o 

desenvolvimento de obesidade e transtornos alimentares (Crockett, Myhre, & Rokke, 2015). 

O TCAP não é preditor de obesidade, mas a presença de IMCs elevados é frequente em 



 
 

indivíduos com o transtorno, além disso, o TCAP piora o prognóstico da obesidade (APA, 

2013). Para indivíduos obesos com comer emocional ou compulsivo, o tratamento padrão de 

dieta associado a exercícios físicos pode não ser efetivo, desencadeando o efeito oposto, pois 

a restrição de comida aumenta a tendência de se alimentar motivado por emoções (Match, 

2008; Volkow & O’Brien, 2007). Além disso, a quebra nos padrões da dieta pode gerar 

estresse, que pode ser regulado novamente através do comer emocional, criando um ciclo 

vicioso (Match & Simons, 2011).  

De fato, o comer emocional não seria apenas uma tentativa de regulação emocional, 

mas também seria influenciado pela inabilidade do indivíduo de se regular emocionalmente 

através de outras estratégias. Essa hipótese é sustentada por diversos estudos que encontraram 

associações positivas entre as dificuldades na regulação emocional e o comportamento de 

comer emocional (Crockett et al., 2015; Michopoulos et al., 2015; Gianini et al., 2013; 

Rommel et al., 2012; Vandewalle, Moens, & Braet, 2014). Dificuldades na regulação 

emocional foram preditoras de comportamentos de comer em resposta a emoções negativas, 

como o tédio (Crockett et al., 2015). Devido a estas associações, estudos sugerem que intervir 

nas dificuldades de regulação emocional poderia ser uma tentativa viável para a melhora do 

comer emocional em obesos (Michopoulos et al., 2015). 

Nesta linha, um estudo desenvolvido por Roosen e colaboradores (2012) ofereceu 

uma intervenção grupal baseada no Treinamento de Habilidades da Terapia Comportamental 

Dialética para um grupo de obesos com comportamento de comer emocional, mas sem 

critérios para TCAP.  Os resultados mostraram que o comportamento de comer emocional 

diminuiu no pós-teste e se manteve menor no follow-up. Em adição a isto, o Índice de Massa 

Corporal (IMC) dos participantes e os sintomas depressivos também apresentaram 

diminuição significativa, mesmo que o estudo não tenha focado na perda de peso. O estudo 

foi um piloto e teve como limitação a ausência de grupo controle (Roosen, et al., 2012). 

Por todas as razões expostas, o comportamento alimentar relacionado a regulação de 

estados emocionais negativos ou indução de estados emocionais positivos vem sendo 

apontado como uma questão importante para o tratamento efetivo de perda e manutenção de 

peso (Levitan & Davis, 2010). A obesidade resulta de um excesso de energia consumida em 

relação à energia gasta. A medida mais utilizada para definir sobrepeso e obesidade é o IMC, 

que é o resultado da equação do peso divido pela altura ao quadrado. O sobrepeso é definido 

por um IMC igual ou maior que 25, e a obesidade é definida por um IMC igual ou maior do 

que 30 (WHO, 2015). Entretanto, as razões para o excessivo consumo e pouco gasto de 

energia podem estar relacionadas a componentes genéticos, fisiológicos, comportamentais e 



 
 

ambientais, sendo a obesidade uma condição multicausal (APA, 2013).  Desta forma, a 

obesidade não depende exclusivamente de fatores psicológicos e não está descrita como um 

transtorno no DSM-5, embora pesquisadores tenham defendido sua inclusão como um 

transtorno mental devido à semelhança do comer compulsivo com o uso de substâncias 

psicoativas (Volkow & O’Brien, 2007).  

A obesidade é considerada pela Organização Mundial da Saúde como uma epidemia 

global, e estima-se que 39% dos adultos estavam com sobrepeso e 13% com obesidade no 

ano de 2014 (WHO, 2015). Em um levantamento realizado em todo o território brasileiro 

com 40.853 entrevistados em 2014, foi identificado que 52,5% dos brasileiros estavam acima 

do peso e 17,9% da população estava obesa, estando Porto Alegre como a quarta colocada 

entre as capitais em relação ao percentual da população com excesso de peso (Malta et al., 

2014). A alta prevalência da obesidade é alarmante pois indivíduos obesos têm maior 

probabilidade de desenvolver outras doenças crônicas, como hipertensão, diabetes, doenças 

cardiovasculares e câncer, condições responsáveis por até 72% dos óbitos no Brasil (Malta 

et al., 2014). 

A relação entre a obesidade e problemas psicológicos é complexa. Evidências 

apontam que tanto a obesidade poderia levar a distúrbios emocionais quanto à presença 

prévia de transtornos mentais poderia levar à obesidade (Gatineau, 2011; Kivimäki et al., 

2009). Dentre esses transtornos mentais, estudos apontam os transtornos depressivos (Petry, 

Barry, Pietrzak, & Wagner, 2008; Luppino et al., 2010; Scott, McGee, Wells, & Oakley 

Browne, 2008) e transtornos ansiosos (Petry et al., 2008; Scott et al., 2008) como os mais 

associados a obesidade. A depressão se relaciona com a obesidade de maneira positiva, sendo 

que a presença de uma aumentaria o risco para o desenvolvimento da outra (Luppino et al., 

2010).  

Estudos apontam que a obesidade pode levar ao desenvolvimento de transtornos 

mentais devido a fatores como padrões de dieta e comer compulsivo, presença de doenças 

crônicas, dores, problemas de sono, concentrações anormais de hormônios e falta de 

atividade física. Fatores psicológicos, como baixa autoestima e distorções da imagem 

corporal, além do estigma social que a obesidade traz também seriam contribuintes para o 

desenvolvimento de distúrbios emocionais. Por outro lado, a presença prévia de transtornos 

mentais pode estar relacionada a estilos de vida pouco saudáveis, redes de apoio deficientes 

e também uso da comida como uma forma de regulação emocional. Esses fatores somados 

ao efeito colateral das medicações psiquiátricas podem levar a um quadro de sobrepeso ou 

de obesidade (Gatineau, 2011; Markowitz, Friedman, & Arent, 2008). 



 
 

Um estudo internacional mostrou que o IMC elevado tem sido associado a Transtorno 

de Personalidade Antissocial, Evitativa, Esquizoide, Paranoide e Obsessivo-compulsiva 

(Petry et al., 2008). No Brasil, encontrou-se um resultado semelhante em relação à ansiedade 

e depressão em obesos, porém este estudo foi realizado com uma amostra pequena (Verdolin 

et al., 2012). Estudos indicam que Transtornos de Personalidade com características 

impulsivas, como o Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) podem estar associados 

a transtornos alimentares de caráter impulsivo, como o TCAP (Sansone & Sansone, 2013). 

Estudos com indivíduos obesos mostram que comorbidades com o TPB variam de 2,2 a 

94,1%, e a literatura aponta que existem razões para acreditar que uma parcela significativa 

de obesos podem ter TPB comórbido (Sansone & Sansone, 2013). 

 

1.1.4 Terapia Comportamental Dialética: uma abordagem para Desregulação 

Emocional 

 

Devido as associações encontradas entre a obesidade e as dificuldades na regulação 

emocional, comportamentos compulsivos e transtornos psiquiátricos, faz-se necessária a 

investigação de intervenções que possam atuar nesses fatores relacionados para diminuir o 

sofrimento do indivíduo e ampliar as possibilidades de fazer um tratamento para perda de 

peso bem-sucedido. A Terapia Comportamental Dialética (TCD) é uma abordagem de 

tratamento que foi desenvolvida para tratar indivíduos cronicamente suicidas, com TPB e 

possui ênfase em comportamentos com função de regulação emocional. As ações 

disfuncionais do TPB são entendidas como tentativas de regular estados emocionais intensos, 

que seriam desadaptativas à longo prazo (Linehan, 1993a; Linehan, 1993b). A abordagem da 

TCD integrou elementos da Terapia Cognitivo Comportamental e da filosofia oriental zen 

budista, unindo estratégias de aceitação com estratégias de solução de problemas. Na base 

desta abordagem encontra-se a filosofia dialética. A dialética fundamental da TCD é 

equilibrar a validação do cliente com a ajuda e instrumentalização para mudança de contextos 

de vida problemáticos. As estratégias de aceitação estão relacionadas com habilidades de 

Atenção Plena e técnicas de aceitação e validação. As estratégias de mudança incluem análise 

funcional de comportamentos problema e solução de problemas, técnicas de exposição, de 

manejo de contingências e de Treinamento de Habilidades (Linehan & Dimeff, 2001; 

Linehan, 1993a). A TCD é organizada em terapia individual, coaching telefônico entre 

sessões e grupo de Treinamento de Habilidades, além de reuniões de consultoria para manter 

os terapeutas motivados (Linehan, 1993a; Linehan, 1993b).  



 
 

O conceito de desregulação emocional é central na TCD, e diz respeito à inabilidade 

de regular estados emocionais e comportamentos, o que pode acarretar excesso de 

experiências dolorosas, dificuldade em voltar a atenção para outro estímulo ou conseguir 

funcionar de maneira independente do humor, controle insuficiente de comportamentos 

impulsivos relacionados com afeto positivo ou negativo e tendência a dissociar em contextos 

de estresse elevado (Linehan, 1993b).  

A Teoria Biossocial é um modelo transacional elaborado para explicar possíveis 

origens da desregulação emocional. A desregulação emocional surgiria da combinação de 

uma vulnerabilidade biológica e de ambientes de crescimento desfavoráveis, que 

invalidariam respostas emocionais ao longo do tempo (Linehan, 1993a). A hipótese é que 

indivíduos nasceriam com temperamentos e necessidades distintas. A interação do ambiente 

familiar poderia potencializar ou amenizar possíveis disfuncionalidades. Ao mesmo tempo, 

a criança que demanda muito, poderia levar o ambiente a um esgotamento, resultando em 

invalidações da experiência privada da criança. Ambientes invalidantes dizem respeito a 

ambientes familiares que respondem a comunicação privada da experiência da criança, 

rotulando-a como não válida, injustificada, banal, distorcida, exagerada, entre outros. O 

ponto crucial é que este ambiente não ensina a criança a rotular suas próprias experiências, 

criando dificuldades para reconhecimento efetivo de emoções e problemas, já que estes não 

são considerados válidos. Constitui-se então uma oscilação entre a inibição de respostas 

emocionais e respostas emocionais extremas, que geralmente são reforçadas pelo ambiente, 

que só atende as necessidades se forem comunicadas de maneira extrema (Linehan, 1993a).  

Linehan (1993a) ainda faz uma comparação entre os ambientes invalidantes com os 

dilemas vividos pelo obeso em nossa sociedade. Com frequência, os problemas com o peso 

são considerados simples, e o ambiente diz a pessoa que ela “deveria se esforçar mais”. O 

excesso de peso é visto como preguiça, desmotivação e outros atributos negativos. 

Geralmente, estes indivíduos também acabam aprendendo um padrão que oscila entre dietas 

restritivas e descontrole alimentar (Linehan, 1993a). 

Embora a TCD tenha surgido e se estabilizado como um tratamento de primeira linha 

para o TPB, também foram encontradas evidências de efetividade da TCD para outras 

condições e transtornos (Linehan & Wilks, 2015). Existem evidências que somente o módulo 

de Treinamento de Habilidades ou adaptações desse treinamento seriam efetivas para 

condições relacionadas com a alimentação, como comer compulsivo, comer emocional e 

Bulimia (Roosen et al., 2012; Safer, Robinson, & Jo, 2010; Safer, Telch, & Agras, 2001; 

Telch, Agras, & Linehan, 2001). Entretanto, mesmo que a TCD tenha se mostrado efetiva 



 
 

em estudos internacionais, no contexto brasileiro, não foi encontrado nenhum estudo. Assim, 

adaptações transculturais do modelo seriam necessárias para testar a efetividade em outras 

culturas, incluindo o Brasil. 

 

1.1.5 Habilidades da Terapia Comportamental Dialética que atuam na Desregulação 

Emocional 

 

O módulo de Treinamento de Habilidades é uma atividade em grupo, em formato 

psicoeducativo, que tem como objetivo ensinar habilidades necessárias para regular 

comportamentos, emoções e pensamentos que estejam ligados a prejuízos. Este módulo está 

subdividido em quatro grupos de habilidades principais: habilidades de Atenção Plena, 

habilidades de Efetividade Interpessoal, habilidades de Regulação Emocional e habilidades 

de Tolerância ao Estresse (Linehan, 1993b). Para cada ponto da regulação emocional, são 

descritas habilidades específicas para ensinar o indivíduo a lidar com as emoções, e estas 

habilidades foram desenvolvidas pela TCD com base em evidências coletadas em outras 

abordagens com eficácia comprovada (Linehan, Bohus, & Lynch, 2006). Os pontos de 

regulação emocional possíveis para TCD são ampliados a partir dos processos descritos por 

Gross (1998b). Estes pontos estão considerados na Figura 2. 

Para cada ponto descrito no fluxo da reação emocional, existem habilidades 

específicas para a regulação. O fluxo se inicia na vulnerabilidade emocional, que é definida 

pela alta sensibilidade a estímulos emocionais, com reações emocionais intensas e lento 

retorno ao estado basal. Existem dois processos possíveis para diminuir a vulnerabilidade 

emocional: atuar no contexto causador de vulnerabilidade ou atuar para alterar condições 

biológicas que predisponham o indivíduo a maior emocionalidade (Linehan, 1993b).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Figura 2. Modelo de ativação da Emoção e Regulação Emocional (adaptado de Linehan, 

Bohus, & Lynch, 2006). 

 

Os contextos causadores de vulnerabilidade emocional, frequentemente, contêm 

excesso de emoções negativas e uma modulação exagerada de emoções positivas. O 

Treinamento de Habilidades da TCD propõe duas habilidades para atuar no contexto: a 

acumulação de eventos positivos (DBT Accumulate Positives skills) e o estímulo à construção 

de sensação de domínio, competência e auto eficácia (DBT Build Mastery skills). Os 

objetivos dessas técnicas envolvem aumentar experiências positivas, que causem sensação 

de competência à curto prazo, e aumentar a consciência sobre objetivos e valores à longo 

prazo (Linehan, Bohus, & Lynch, 2006).  

As condições biológicas que podem predispor o indivíduo a maior emocionalidade 

dizem respeito à alimentação ou sono inadequados, falta de exercícios físicos, presença de 

doenças e uso de substâncias que alterem o humor. A habilidade PLEASE skills propõe 

estimular e comprometer o indivíduo com um plano para tratar doenças físicas e tomar 

medicação se necessário (Physical ILlness), balancear a alimentação (Eating), evitar a uso 

de substâncias que alterem o humor não prescritas (mood-Altering drugs), dormir o 

suficiente, nem mais e nem menos do que o necessário (Sleep) e fazer exercícios físicos, de 

preferência diariamente (Exercise). As habilidades de Atenção Plena (DBT Mindfulness 

Skills) demonstraram diminuir a vulnerabilidade biológica através da ativação de áreas 

cerebrais responsáveis por emoções positivas e controle executivo e através da exposição 

constante à emoção, que pode levar à extinção de respostas de evitação emocional (McMain, 

Korman, & Dimeff, 2001).  

Os estímulos emocionais são definidos como situações externas e/ou internas ao 

indivíduo (seus próprios pensamentos ou sensações) que podem desencadear uma resposta 

emocional. Pode-se retardar, diminuir ou modular a ativação aos estímulos emocionais 

através de três processos: seleção ou modificação da situação causadora, redirecionamento 

da atenção e reavaliação de interpretações sobre a situação. A prática de Atenção Plena pode 

atuar nos três processos, pois exercita a mudança de foco atencional, o que vai ajudar no 

reconhecimento de situações problema. A percepção de pensamentos, como pensamentos e 

não fatos, pode alterar as interpretações sobre a situação (Linehan, Bohus, & Lynch, 2006).  

Se o indivíduo conseguir perceber quais são as situações que podem desencadear 

respostas emocionais, ele pode evitar ou modificar as situações. A habilidade da TCD que 



 
 

pretende ensinar habilidades para lidar com as situações em antecedência é denominada 

Coping Ahead skills, e pretende estimular o contato com a situação através de imaginação e 

que se gerem soluções possíveis para lidar com o problema com antecedência. A habilidade 

que pretende modificar os contextos emocionais é a resolução de problemas (DBT Problem 

Solving) que visa a instrumentalizar o indivíduo gerando estratégias possíveis para resolver 

o problema (Linehan, 1993b).  

Quando uma situação é emocionalmente relevante, o indivíduo tem a tendência a 

voltar sua atenção para aspectos que reforcem a emocionalidade, tais como interpretações e 

suposições, que podem enviesar a percepção da situação. Através do redirecionamento da 

atenção é possível dar ao indivíduo tempo para que sua resposta não seja tão intensa e 

fornecer outras perspectivas a respeito do problema (Gross, & Thompson, 2007). A distração 

(DBT Distracting skills) e habilidades para controle da crise (DBT Crise Surving Skills) 

podem ajudar neste processo, retirando o foco do problema e modulando a resposta 

emocional (Linehan, 1993b).  

Quanto aos processos de interpretação a respeito da situação problema, a habilidade 

checando os fatos (DBT Checking the Facts skills), pretende que o indivíduo perceba quais 

pressuposições, preocupações, pensamentos ruminativos ou interpretações dos fatos estão 

gerando ou mantendo reações emocionais. O objetivo não é mudar o conteúdo do 

pensamento, mas perceber pensamentos como pensamentos e identificar que tipos de 

pensamentos podem ativar possíveis reações emocionais e avaliar se estas reações são 

efetivas (Linehan, Bohus, & Lynch, 2006).  

Alguns elementos podem ser obstáculos para a utilização das habilidades de 

regulação emocional. O ambiente do indivíduo, às vezes, acaba reforçando respostas 

desadaptativas. Além disso, é possível que as emoções sejam confundidas e interpretadas 

como fatos pelo indivíduo (“se me sinto assim é porque é verdade”). Nesses casos, torna-se 

difícil mudar a reação emocional. Uma habilidade que pode ser efetiva é a análise da função 

da emoção. Geralmente, reações emocionais desadaptativas têm função de aliviar estados 

emocionais intoleráveis à curto prazo, mas trazem prejuízos à longo prazo. Os benefícios de 

usar as habilidades ao invés de manter comportamentos dependentes da emoção pode ser 

analisada através da habilidade de prós e contras (DBT Pros and Cons skills) e posterior 

aplicação da resolução de problemas (Linehan, 1993a).  

Algumas respostas emocionais podem ser consideradas intoleráveis e levar o 

indivíduo a interpretar que é necessário evitá-las ou transformá-las imediatamente. Porém, 

evitar ou transformar pode ser uma alternativa inviável em alguns casos. Para esses casos, 



 
 

uma habilidade possível é a aceitação radical (DBT Radical Acceptance skills). A aceitação 

da realidade já se mostrou uma melhor opção que a supressão emocional, causando menores 

níveis de ansiedade. A prática de Atenção Plena pode reforçar o contato com a realidade 

como ela é (Linehan, Bohus, & Lynch, 2006). 

Uma alta magnitude de resposta emocional pode dificultar o uso de habilidades de 

regulação emocional. Para esses casos, uma alternativa possível é a mudança da resposta 

emocional fisiológica, pois a mudança de uma parte da resposta emocional pode alterar a 

resposta como um todo. A proposta dessa habilidade é mudar a fisiologia da resposta 

emocional através da mudança da temperatura corporal, exercício físico intenso ou 

relaxamento muscular progressivo (DBT TIP skills – Temperature, Intense Exercise and 

Progressive Relaxation). É recomendado, entretanto, que se avalie a condição de sáude do 

indivíduo antes de aplicar algumas destas habilidades (Linehan, 1993b). 

A modulação da resposta comportamental da emoção pode ser uma alternativa 

possível para evitar comportamentos disfuncionais, ajudando também na mudança emocional 

propriamente dita. Isto se baseia nas evidências de que a expressão da resposta emocional, 

seja verbal, postural ou de fisiológica, pode amplificar a resposta emocional (Gross, Richard, 

& Jones, 2006). A habilidade da TCD proposta para modulação da resposta comportamental 

é a ação oposta (DBT Opposite Action skills), que estimula que o indivíduo, ao notar que seu 

comportamento pode não ser efetivo, aja de maneira totalmente oposta a emoção que está 

sentindo, através do corpo e do comportamento (Linehan, 1993b).  

Respostas emocionais podem desencadear reações que mantenham ou iniciem uma 

nova ativação emocional. Essas reações podem dizer respeito a interpretações, novas 

emoções e vieses atencionais (Gross & Thompson, 2007). A habilidade referente à 

observação e descrição de emoções (DBT Observe and Describe Emotions Skills) permite 

que o indivíduo aumente a consciência emocional, assim podendo formular estratégias para 

lidar com as emoções (Linehan, 1993b). A falta de consciência e clareza emocional foi 

associada à desregulação emocional presente em algumas condições psiquiátricas. 

Pesquisadores enfatizam o papel da descrição das emoções, pois indivíduos que fazem uma 

descrição mais detalhada de seus estados emocionais podem ter mais consciência das 

vivências emocionais do que os indivíduos que fazem descrições globais. Essa consciência 

pode prover informações referentes ao papel das emoções e quando necessitam ser reguladas. 

Além disso, essas habilidades de detalhamento e consciência estariam ligadas a uma maior 

capacidade de se regular, em especial, nas emoções negativas (Feldman Barrett, Gross, 

Christensen, & Benvenuto, 2001). 



 
 

 

1.1.6 Comportamentos Alimentares Adaptativos: Comer com Atenção Plena e Comer 

Intuitivo 

 

Uma característica das Terapias Comportamentais de Terceira Onda é a ênfase na 

construção de repertórios alternativos além da diminuição da frequência de comportamentos 

problema (Hayes, 2004).  Na TCD, uma das metas é “construir uma vida que vale a pena ser 

vivida” (Linehan, 1993a). Para isto, uma investigação de comportamentos alimentares 

adaptativos também se faz necessária. É desejável que comportamentos alimentares estejam 

conectados a escolhas nutritivas e prazerosas e à sinais fisiológicos de fome e saciedade. 

Nesta linha, dois conceitos têm se destacado: o comer intuitivo e o comer com atenção plena 

(“mindful eating”). Existem evidências de que o comer com atenção plena e comer intuitivo 

estão inversamente associados ao IMC, ou seja, quanto mais estas habilidades estão presentes 

menor é o IMC (Framsom, et al, 2009; Moor, et al, 2013; Camilleri, et al, 2016; Gast, Nielson, 

Hunt, & Leiker, 2015; Van  Dyke & Drinkwater, 2014).  

Comer com atenção plena se refere à habilidade de estar consciente e atento a 

sensações físicas e emocionais no momento em que se alimenta, prestando atenção aos cinco 

sentidos (Moor, Scott, & McIntosh, 2013). De acordo com Kristeller e Hallet (1999) 

alimentar-se com atenção plena inclui o processo de comer devagar, mastigando bem e longe 

de distrações. Em conjunto com isso, presta-se a atenção desde a escolha do alimento, até 

respostas corporais de fome e saciedade e como o alimento afeta os cinco sentidos, 

abandonando julgamentos que possam ocorrer no processo. Recomenda-se a inclusão da 

meditação como parte do dia a dia e o monitoramento dos gatilhos e consequências de uma 

alimentação sem atenção plena. Estudos realizados visando a ensinar habilidades para comer 

com atenção plena em populações com comer compulsivo ou comer emocional mostram que 

comer com atenção plena reduz significativamente estes comportamentos (Katterman, 

Kleinman, Hood, Nackers, & Corsica, 2014). 

Já o comer intuitivo é o alimentar-se em resposta a estímulos fisiológicos de fome ou 

saciedade, ou seja, quando o comer está associado a razões físicas e não a razões emocionais 

ou a regras externas de restrição de alimentos (Tylka, 2006; Camileri, et al, 2016). Tribole e 

Resch (1995) propuseram 10 princípios que fazem parte do conceito de comer intuitivo: não 

se alimentar através de regras externas como dietas, não “brigar” com a comida, praticar 

desafiar pensamentos punitivos em relação à alimentação, respeitando sinais de fome e 

saciedade. Também se destacam o respeito à saúde, à genética individual e às emoções, e a 



 
 

recomendação de manter-se fisicamente ativo. Evidências indicam que o comer intuitivo está 

associado positivamente com a apreciação do próprio corpo, auto estima e satisfação com a 

vida e inversamente associado com sintomas de compulsão ou restrição alimentar, baixa 

consciência interoceptiva, vergonha em relação ao corpo e IMC (Tylka & Van Diest, 2013). 

Os conceitos de comer intuitivo e comer com atenção plena são diferentes, mas possuem 

pontos de convergência, utilizando-se de conceitos e práticas de atenção plena para 

instrumentalizar o indivíduo a praticar novas formas de se relacionar com o alimento 

(Framson et al, 2009). Por isso, destaca-se a necessidade de pesquisas nacionais que analisem 

o papel desses comportamentos na obesidade. 

  



 
 

1.2 Justificativa 

 

O aumento mundial e nacional da prevalência da obesidade é preocupante pois traz 

riscos à saúde física e psicológica dos indivíduos acometidos (Hruby & Hu, 2015; Malta et 

al., 2015). A prevenção e tratamento da obesidade dependem de mudanças nos 

comportamentos do indivíduo no sentido de consumir menos calorias na dieta e gastar mais 

energia, ficando mais ativo. Entretanto, esta é uma meta às vezes muito difícil, especialmente 

quando a alimentação possui outras funções além de apenas suprir nutrientes e calorias. Uma 

das funções da alimentação pode estar ligada a regulação emocional de estados aversivos 

(Polivy & Herman, 1993). Evidências indicam que déficits na regulação emocional estão 

relacionados à obesidade, a compulsão alimentar e outros distúrbios alimentares (Whiteside, 

Chen, Vizinhos, Hunter & Larimer, 2007; Leehr et al, 2015; Zeeck, Stelzer, Linster, Joos, & 

Hartmann, 2011). 

Uma abordagem de intervenção que prioriza o ensino e generalização de habilidades 

de regulação emocional é a Terapia Comportamental Dialética (TCD; Linehan 1993). 

Estudos sugerem que o Treinamento de Habilidades da TCD é eficaz como um tratamento 

autônomo para comportamentos disfuncionais alimentares, reduzindo a compulsão alimentar 

em comparação com grupos controle (Safer, Telch, & Agras, 2001; Telch, Agras, & Linehan, 

2001; Safer, Robinson, & Jo, 2010). Porém, a maioria destes estudos foi realizada com 

mulheres brancas da América do Norte, conforme apontado por uma meta análise recente 

(Lenz, Taylor, Fleming, & Serman, 2014). Não há conhecimento de nenhum estudo que 

utilizou a TCD em obesos no Brasil. Por isso, este estudo é inovador e vem preencher uma 

importante lacuna em termos de pesquisa de intervenções psicológicas no Brasil. Além disso, 

enfatiza-se a relevância de buscar novas formas de tratamento para lidar com o importante 

problema de saúde pública que a obesidade apresenta para o cenário nacional.  

  



 
 

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivos do Estudo 1  

1.3.1.1 Objetivo Geral 

 Verificar os efeitos de uma intervenção baseada no Treinamento de Habilidades da 

Terapia Comportamental Dialética para brasileiros com obesidade adultos.  

  

1.3.1.2 Objetivos Específicos 

Traduzir, adaptar e elaborar um protocolo de intervenção com foco na regulação 

emocional baseado no grupo de Treinamento de Habilidades da Terapia Comportamental 

Dialética para brasileiros com obesidade adultos. 

Investigar os efeitos da intervenção baseada no Treinamento de Habilidades da TCD 

sobre as dificuldades na regulação emocional e sintomas de ansiedade, depressão e estresse 

na amostra.  

Verificar os efeitos da intervenção baseada no Treinamento de Habilidades da TCD 

sobre comportamento alimentares disfuncionais de comer emocional e comer compulsivo na 

amostra.  

Explorar os efeitos da intervenção baseada no Treinamento de Habilidades da TCD 

sobre comportamentos alimentares adaptativos de comer com atenção plena e comer intuitivo 

na amostra.  

 

1.3.2 Objetivos do Estudo 2 

1.3.2.1 Objetivo Geral 

Fornecer evidências de validade da equivalência semântica da Difficulties in Emotion 

Regulation Scale – DERS. 

  



 
 

1.4 Problema/Hipóteses e Questões da Pesquisa  

 

1.4.1 Questão de Pesquisa 1 

Quais os efeitos da intervenção baseada no Treinamento de Habilidades da TCD sobre 

as dificuldades na regulação emocional, sintomas de ansiedade, depressão e estresse em 

brasileiros com obesidade adultos comparados a uma lista de espera? 

 H0 – Não haverá diferenças significativas entre os participantes da intervenção e da 

lista de espera após a intervenção nos desfechos de dificuldades na regulação emocional, 

sintomas de ansiedade, depressão e estresse.  

H1 - Haverá diferenças significativas entre os participantes da intervenção e da lista 

de espera após a intervenção nos desfechos de dificuldades na regulação emocional, sintomas 

de ansiedade, depressão e estresse. 

 

1.4.2 Questão de Pesquisa 2: 

Quais os efeitos da intervenção baseada no Treinamento de Habilidades da TCD sobre 

comportamentos alimentares disfuncionais de compulsão alimentar e comer emocional em 

brasileiros com obesidade adultos comparados a uma lista de espera? 

 H0 – Não haverá diferenças significativas entre os participantes da intervenção e da 

lista de espera após a intervenção nos desfechos de comportamentos alimentares 

disfuncionais de compulsão alimentar e comer emocional.  

H1 - Haverá diferenças significativas entre os participantes da intervenção e da lista 

de espera após a intervenção nos desfechos de comportamentos alimentares disfuncionais de 

compulsão alimentar e comer emocional. 

 

1.4.3 Questão de Pesquisa 3: 

Quais os efeitos da intervenção baseada no Treinamento de Habilidades da TCD sobre 

comportamentos alimentares adaptativos de comer intuitivo e comer com atenção plena em 

brasileiros com obesidade adultos comparados a uma lista de espera? 

 H0 – Não haverá diferenças significativas entre os participantes da intervenção e da 

lista de espera após a intervenção nos desfechos de comportamentos alimentares adaptativos 

de comer intuitivo e comer com atenção plena. 

H1 - Haverá diferenças significativas entre os participantes da intervenção e da lista 

de espera após a intervenção nos desfechos de comportamentos alimentares adaptativos de 

comer intuitivo e comer com atenção plena. 



 
 

1.5 Contexto/Campo da Pesquisa 

 

O Estudo 1 da presente dissertação está contextualizado na área da Psicologia Clínica, 

na linha de pesquisa “Projetos de Prevenção e Intervenção Terapêutica” (PROTRATA) do 

Grupo de Pesquisa Avaliação e Atendimento em Psicoterapia Cognitiva e Comportamental 

(GAAPCC), sob supervisão da Prof.ª Dr.ª Margareth da Silva Oliveira. Esta linha de pesquisa 

desenvolve estudos com programas de intervenção terapêutica, com ênfase nas abordagens 

cognitivo comportamentais. 

O GAAPCC tem tradição no estudo de intervenções na área da saúde psicológica, 

com destaque nos contextos dos Transtornos por Uso de Substâncias e mais recentemente 

também nos Transtornos Alimentares e Obesidade. O GAAPCC vem aplicando intervenções 

da Terceira Onda das Terapias Cognitivo Comportamentais ao contexto da obesidade, com 

estudos preditivos, validação de instrumentos e intervenções na área da Terapia de Aceitação 

e Compromisso. A inserção deste estudo no grupo vem ampliar o estudo de intervenções 

direcionadas a saúde psicológica dos indivíduos com obesidade através da Terapia 

Comportamental Dialética, também pertencente a Terceira Onda das TCCs.  

Além disso, o Estudo 2 desta dissertação pertence a linha de pesquisa “Projetos de 

Padronização, Adaptação e Validação de Instrumentos” (PROINSTRU) que visa ao 

desenvolvimento de normas brasileiras, padronização e validação de inventários, escalas e 

instrumentos psicológicos. O objetivo da adaptação semântica da Difficulties in Emotion 

Regulation Scale (DERS) também se conecta com a linha PROTRATA, pois é uma 

ferramenta que foi utilizada para aperfeiçoar o programa de intervenção.  

  



 
 

1.6  Delineamento de Pesquisa 

 

Considerando os objetivos desta dissertação, foram desenvolvidos dois estudos. A 

seguir, cada um dos estudos foi metodologicamente detalhado.  

 

1.6.1 Estudo 1 - Intervenção em Grupo baseada no Treinamento de Habilidades da 

Terapia Comportamental Dialética em Indivíduos com Obesidade 

 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (CEP-PUCRS), reconhecido pelo Conselho Nacional de 

Saúde (CNS) estando registrado com o número de CAEE 50096515.0.0000.5336.  

 

1.6.1.1 Delineamento 

Longitudinal e quase-experimental, grupo controle do tipo lista de espera.  

A pesquisa foi realizada em dois tempos: pré-teste (T1) e pós-teste (T2). 

 

1.6.1.2 Participantes 

Configuraram a análise do presente estudo 31 indivíduos com obesidade, randomizados e 

alocados no Grupo Intervenção (n = 14) e Lista de Espera (n = 17).  

 

1.6.1.3 Cálculo Amostral 

A amostra do presente estudo foi determinada utilizando dois estudos prévios como 

base através do software para cálculo em epidemiologia Winpepi V11.49. O cálculo amostral 

considerou 5% de erro amostral e 95% de poder estatístico, além disso acrescentou-se 30% 

de perda amostral. Desta forma, o número total de participantes sugerido para o presente 

estudo foi de pelo menos 26, sendo 13 do grupo experimental e 13 do grupo controle. Na 

realização do cálculo amostral, analisaram-se os resultados de Roosen et al. (2012) e Gratz e 

Gunderson (2006). 

 

1.6.1.4 Critérios de Inclusão  

(a) IMC igual ou acima de 30.  

(b) entre 18 e 59 anos.  

(c) com mais de oito anos de estudo formal.  

 



 
 

1.6.1.5 Critérios de Exclusão  

Foram avaliados através da Escala Transversal de Sintomas de Nível I Autoaplicável do 

DSM-5 - Adulto (APA, 2013) e da ficha de dados sociodemográficos. 

(a) transtornos psicóticos.  

(b) transtornos de desenvolvimento.  

(c) ideação suicida.  

(d) tentativa de suicídio no último ano.  

(e) transtornos por uso de substâncias.  

(f) já ter realizado tratamento com componentes do modelo da Terapia Comportamental 

Dialética.  

 

1.6.1.6 Instrumentos 

a) Ficha de Dados Sociodemográficos 

A ficha de dados sociodemográficos incluiu as seguintes variáveis: idade, sexo, estado civil, 

escolaridade, renda, situação de moradia, ocupação atual, atividade física realizada, uso de 

medicação, realização prévia de tratamentos psiquiátricos, psicológicos ou de controle de 

peso. 

b) Difficulties in Emotion Regulation Scale – DERS (Gratz & Roemer, 2004) 

É um questionário autoaplicável que acessa elementos envolvidos nas dificuldades de 

regulação emocional e é destinado à população adulta. Tem seis subescalas: Não Aceitação 

da Resposta Emocional, Falta de Clareza Emocional, Acesso Limitado a Estratégias de 

Regulação Emocional, Dificuldade em Controlar Impulsos, Dificuldade em manter 

Comportamento Dirigido a Objetivos e Falta de Consciência Emocional. A soma dos escores 

das subescalas gera um escore total, e escores altos indicam maior dificuldade na Regulação 

Emocional. A versão original demonstrou alta consistência interna (α = .93). Foi adaptada 

uma versão da escala em português para utilização neste estudo, descrita na Seção Empírica 

II e no anexo K.  

c) Escala de Compulsão Alimentar Periódica – ECAP (Freitas, Lopes, Coutinho, & 

Appolinário, 2001) 

É uma escala composta por três ou quatro opções que aumentam em termos de severidade de 

comportamentos e cognições relacionadas a alimentação. A ECAP provê classificação da 

severidade de compulsão alimentar baseada no escore dos participantes conforme os 

seguintes pontos de corte: Leve/Sem Compulsão Alimentar (0-17), Compulsão Alimentar 

Moderada (18-26) e Compulsão Alimentar Severa (27-46). A diferença entre a compulsão 



 
 

considerada moderada ou severa é o grau e frequência de perda de controle sobre a 

alimentação e a gravidade das consequências emocionais advindas do comer compulsivo. A 

ECAP demonstrou alta consistência interna no estudo original (α = .85; Gormally, Black, 

Daston, & Rardin, 1982). 

d) Emotional Eating Scale – EES (Arnow, Kenardy, & Agras, 1995) 

É um instrumento de 25 itens desenvolvido para acessar quanto o ato de comer foi motivado 

por emoções negativas. Apresenta-se em uma escala likert autoaplicável, com três 

subescalas: Raiva, Ansiedade e Depressão. Os respondentes avaliam o quanto sentem 

vontade de comer sob emoções específicas, variando em cinco pontos desde “nenhuma 

vontade de comer” até “vontade de comer irresistível”. A EES possui boa consistência interna 

(α = .81) demonstrando confiabilidade na avaliação do construto (Arnow, Kenardy, & Agras, 

1995; Schneider, 2012). A versão da EES em português que foi utilizada neste estudo está 

em processo de adaptação por Lucena-Santos, Oliveira e e Pinto-Gouveia e está descrita no 

anexo F. 

e) Intuitive Eating Scale-2 (IES-2; Tylka & Kroon Van Diest, 2013)   

É uma escala de auto-relato de 23 itens referentes ao comer intuitivo. Os itens são pontuados 

em uma escala likert de 5 pontos que varia entre 1 (discordo fortemente) até 5 (concordo 

fortemente). Altos escores indicam melhores níveis de comer intuitivo. A IES-2 demonstrou 

alta confiabilidade α = .87 (Tylka & Van Diest, 2013). A versão da IES-2 em português que 

foi utilizada neste estudo está em processo de adaptação por Lucena-Santos, Oliveira e Pinto-

Gouveia e está descrita no anexo H. 

f) Mindful Eating Questionnaire (MEQ; Framson, et al., 2009)  

É um questionário de auto-relato de 28 itens que avalia 5 domínios: Desinibição, Estímulos 

Externos, Consciência, Resposta Emocional e Distração. Apresenta-se em uma escala likert 

de 4 pontos que varia entre “nunca/raramente” e “quase sempre/sempre”. O questionário 

original tem consistência interna de α = .64 (Framson, 2009). A versão da MEQ em português 

que foi utilizada neste estudo está em processo de adaptação por Lucena-Santos, Oliveira e 

Pinto-Gouveia e está descrita no anexo I. 

g) Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21; Vignola & Tucci, 2014)  

É uma escala de 21 itens que avalia a severidade de sintomas de depressão, ansiedade e 

estresse na última semana. Os itens são marcados em uma escala likert de 4 pontos variando 

de 0 (não se aplicou de maneira alguma) até 3 (aplicou-se muito, ou na maioria do tempo). 

A versão da DASS-21 utilizada neste estudo foi adaptada por Vignola e Tucci (2014) e possui 

alta confiabilidade (α = .95). 



 
 

h) Escala Transversal de Sintomas de Nível I Autoaplicável do DSM-5 - Adulto (APA, 

2013) 

É uma escala autoaplicável para avaliar 13 domínios psiquiátricos, incluindo depressão, 

raiva, mania, ansiedade, sintomas somáticos, ideação suicida, psicose, distúrbio do sono, 

memória, pensamentos e comportamentos repetitivos, dissociação, funcionamento da 

personalidade e uso de substâncias. É composta de 23 perguntas, para cada domínio são feitas 

de 1 a 3 perguntas, que variam a intensidade e frequência do comportamento apresentado (0= 

nada ou de modo algum até 4= grave ou quase todos os dias). A avaliação consiste em 

levantar os escores de cada domínio. A escala apresenta boa confiabilidade em estudos 

conduzidos em amostras clínicas, demonstrando ser uma boa ferramenta para acompanhar 

mudanças de sintomas ao longo do tempo (APA, 2013). Foi utilizada neste estudo somente 

como auxílio para rastreio de transtornos psiquiátricos na triagem.  

 

1.6.1.7 Adaptação e Elaboração do Protocolo de Intervenção 

O protocolo elaborado para esta pesquisa foi traduzido e adaptado com base no DBT 

Skills Training Manual - Second Edition (Linehan, 2015). Foram selecionadas apenas 

habilidades referentes aos processos envolvidos na regulação emocional, resultando em um 

protocolo reduzido de 10 sessões. As habilidades foram traduzidas para o português e 

analisadas por três juízes com treinamento oficial da TCD. Foi verificado assim se a versão 

traduzida preservou o significado original dos folhetos. As habilidades contempladas neste 

estudo e as correspondentes na Terapia Comportamental Dialética estão dispostas na Tabela 

1. 

Sessão e Módulo Handouts e Worksheets Selecionados Habilidades e Prática de Atenção plena 

Sessão 1 – 

Introdução a 

intervenção e 

Atenção Plena 

General Handout 1 

Mindfulness Handout 1A, 3 e 4 

Mindfulness Worksheet 4A 

Atenção Plena: Esteira Rolante de Pensamentos 

Habilidades de Mente Sábia e “O que”: Observar, 

Descrever e Participar 

Sessão 2 – 

Atenção Plena 

Mindfulness Handout 5  

Mindfulness Worksheet 2 e 5A  

Atenção Plena: Encontre seu Limão 

Habilidades de “Como”: Atitude de Não Julgar, Com 

a Mente em Uma Coisa de Cada Vez e Sendo Efetivo 

Sessão 3 – 

Regulação 

Emocional 

Emotion Regulation Handout 1, 3, 4, 5 

e 6 

Emotion Regulation Worksheet 2 

Atenção Plena: Mente Sábia – Pedra no Lago 

Objetivos de Regulação Emocional 

Habilidades de Função das Emoções, Modelo para 

Descrever Emoções e Maneiras de Descrever Emoções 

Sessão 4 – 

Regulação 

Emocional 

Emotion Regulation Handout 8, 8A 

Emotion Regulation Worksheet 5 

Atenção Plena: Participar – Improvisação em Grupo 

Habilidades de Checar os Fatos 

 

Sessão 5 – 

Regulação 

Emocional 

Emotion Regulation Handout 9, 10, 12 

e 13 

Emotion Regulation Worksheet 7 e 8 

Atenção Plena: Percebendo Impulsos 

Habilidades de Ação Oposta e Resolução de Problemas 

Sessão 6 – 

Regulação 

Emocional 

Emotion Regulation Handout 15, 16, 

17 e 18 

Emotion Regulation Worksheet 9 

Atenção Plena: Percebendo Sensações 

Habilidades de Acumulação de Emoções Positivas à 

Curto e Longo Prazo 



 
 

Sessão 7 – 

Regulação 

Emocional 

Emotion Regulation Handout 19 e 20 

Distress Tolerance Handout 8 

Emotion Regulation Worksheet 9 e 16 

Atenção Plena: Sons 

Habilidades Construir Domínio, Lidar com 

Antecedência e Cuidando de seu Corpo, Cuidando de 

sua Mente 

Sessão 8 – 

Tolerância ao 

Estresse 

Distress Tolerance Handout 7 e 9 

 

Atenção Plena: Uva Passa 

Habilidades Distrair-se, Reconfortar-se e Melhorando 

o Momento 

Sessão 9 – 

Tolerância ao 

Estresse 

Distress Tolerance Handout 5, 11 e 

11B 

Distress Tolerance Worksheet 3 e 9 

Atenção Plena: Escaneamento Corporal 

Habilidades de Prós e Contras e Aceitação Radical 

Sessão 10 – 

Fechamento  

 Atenção Plena: Mente Sábia – Respiração 

Tabela 1. Habilidades contempladas neste estudo e as correspondentes na Terapia 

Comportamental Dialética.  

 

1.6.1.8 Procedimento de Coleta de Dados  

A coleta foi realizada na Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(PUCRS). Foi divulgado um convite aberto nas redes sociais para participação em pesquisa 

de intervenção para condições emocionais associadas a obesidade. Duzentos e trinta e seis 

participantes entraram em contato com os pesquisadores via telefone ou e-mail, sendo 96% 

mulheres. Após verificados os critérios de inclusão, os participantes foram chamados para 

uma triagem presencial. Cento e vinte um participantes foram triados em grupos de até oito 

participantes por dois pesquisadores treinados. Setenta e nove participantes atenderam aos 

critérios após triagem presencial, e foram randomizados através de um software online 

(Ramdomlists.com) em dois grupos: grupo experimental (n = 37) e grupo controle do tipo 

lista de espera (n = 42).  Os participantes do grupo experimental foram alocados em 3 grupos 

conforme turno de disponibilidade para participar da intervenção (manhã, tarde ou noite). 

Cada grupo se reuniu duas vezes por semana, até completar o total de 10 sessões. Os grupos 

foram compostos de cinco a oito participantes. Todos os participantes que completaram a 

intervenção responderam a bateria de instrumentos no pós-teste. Após terem sido finalizados 

os grupos experimentais, foi oferecida a intervenção para os participantes alocados na lista 

de espera, também em três grupos conforme turnos de disponibilidade. A amostra final 

analisada foi composta apenas com os participantes que completaram a intervenção no grupo 

experimental (n = 14) e para fins de comparação de tempo com os participantes que vieram 

a primeira sessão da lista de espera (n = 17). 

Quanto ao andamento da intervenção, cada sessão teve duração de 2h, que consistiu 

em torno de 40 minutos de revisão das tarefas de casa, intervalo de 5 minutos e 1h15 de 

introdução de novo material, seguindo as mesmas orientações para condução do protocolo 



 
 

original. Durante a intervenção, a líder ficou responsável pela condução da sessão, ensino 

das habilidades e revisão de tarefas de casa. O Colíder ajudou a controlar o tempo, garantir 

que os participantes tenham material adequado e manter o grupo no foco de trabalho.  

Foram utilizadas as estratégias para ensino das habilidades e as fichas de tarefa 

referentes a cada habilidade ensinada. O formato de grupo foi fechado, não sendo permitida 

a inclusão de novos participantes após o início da intervenção. A agenda das sessões foi 

determinada pela habilidade ensinada na semana. O tema de casa foi baseado nas fichas de 

tarefa de cada habilidade ensinada no protocolo original. Os participantes realizaram leituras 

e exercícios em casa, após cada sessão, a fim de generalizarem as habilidades propostas em 

cada sessão. Cada participante recebeu uma cópia do material utilizado em cada sessão, bem 

como cópia das tarefas para serem realizadas em casa. Embora a intervenção não tenha sido 

o tratamento padrão da TCD e consiste apenas de uma adaptação do treinamento de 

habilidades da TCD, uma equipe de consultoria foi formada com intenção de aumentar a 

aderência ao modelo.  

 

1.6.1.9 Procedimentos de Análise dos Dados 

Foram realizadas análises descritivas incluindo média, desvio padrão e percentual. A 

distribuição dos dados foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov. Na comparação 

das características dos grupos nas etapas de pré e pós-teste, foi utilizado o teste T de student 

para amostras independentes e para as variáveis categóricas o Qui Quadrado. Na análise de 

efeito terapêutico intragrupo foi utilizado o teste T de student para amostras pareadas. Na 

análise da variância, uma ANCOVA foi utilizada para comparar as pontuações dos grupos 

no pós-teste, controlando-se as diferenças entre os grupos no pré-teste. A análise do tamanho 

de efeito entre as comparações inter e intragrupos foi realizada através do d de Cohen. O 

pacote estatístico utilizado foi o SPSS V23 para Windows. 

 

  



 
 

1.6.2 Estudo 2: Equivalência semântica da versão em português (Brasil) da Difficulties 

in Emotion Regulation Scale – DERS 

 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (CEP-PUCRS), reconhecido pelo Conselho Nacional de 

Saúde (CNS) estando registrado com o número de CAEE 50096515.0.0000.5336.  

 

1.6.2.1 Delineamento 

O delineamento do estudo foi transversal. O estudo descreve o processo de análise e 

adaptação da equivalência semântica da escala DERS para a língua portuguesa. Este estudo 

foi realizado segundo as diretrizes do International Test Commission (2005) para adaptação 

de testes psicométricos, utilizando as abordagens propostas por Reichenheim & Moraes 

(2007) e Borsa, Damásio e Bandeira (2012).  

 

1.6.2.2 Procedimento de Elaboração da Versão em Português 

a) Tradução 

Elaboração de duas versões traduzidas para o português, por dois tradutores independentes – 

psicóloga bilíngue (T1) e tradutora profissional com especialização em inglês (T2) - a partir 

da escala original em inglês.  

b) Tradução Reversa 

Realização de síntese das duas versões traduzidas, originando a versão T3. Esta foi retro 

traduzida (back translation) para a língua inglesa por tradutor independente de área não 

relacionada à temática da escala, originando a versão R1. 

c) Correção e Adaptação Semântica 

A versão R1 foi submetida à autora da escala original, para que a mesma verificasse a 

equivalência semântica do conteúdo gerado. Foram identificados ajustes vinculados ao 

conteúdo que, depois de realizados, foram adicionados à versão T3 da escala, gerando a 

versão final do instrumento. 

1.6.2.3 Coleta de Dados 



 
 

1.6.2.3.1 Análise da Equivalência Semântica através de consulta a Juízes Especialistas 

a) Participantes 

Foram selecionados 10 juízes, para realizarem avaliação referente ao grau de compreensão 

da escala final. A equipe de juízes foi constituída por psicólogos formados, convidados 

individualmente via e-mail.  

b) Procedimento de Coleta 

A participação dos juízes teve como objetivo avaliar o nível de entendimento dos itens do 

instrumento, através de uma escala verbal numérica, respondida na plataforma online 

Qualtrics. Os juízes foram instruídos a indicar em uma escala likert o grau de compreensão 

das perguntas realizadas. Além disso foram disponibilizados campos para a justificativa das 

respostas ou sugestão de modificações e alterações. A escala likert contou com itens de: 0 - 

não entendi nada; 1 - entendi só um pouco; 2 - entendi mais ou menos; 3 - entendi quase tudo, 

mas tive algumas dúvidas; 4 - Entendi quase tudo; 5 - entendi perfeitamente e não tenho 

dúvidas.  

1.6.2.3.2 Análise da Equivalência Semântica através de consulta a População Geral 

a) Participantes 

Uma amostra da população geral, composta por 28 estudantes universitários, selecionados 

por conveniência pelo método bola de neve (Goodman, 1961; Gray, 2012) avaliou o grau de 

compreensibilidade da escala.  

b) Procedimento 

Utilizou-se uma escala verbal numérica, respondida na plataforma online Qualtrics. A escala 

likert contou com itens de: 0 - não entendi nada; 1 - entendi só um pouco; 2 - entendi mais 

ou menos; 3 - entendi quase tudo, mas tive algumas dúvidas; 4 - Entendi quase tudo; 5 - 

entendi perfeitamente e não tenho dúvidas. Além disso foram disponibilizados campos para 

a justificativa das respostas ou sugestão de modificações e alterações. 

 

1.6.2.4 Análise de Dados 

a) Dados Quantitativos 



 
 

Os dados quantitativos, relacionados as análises de compreensão dos itens, foram analisados 

segundo determinação das médias de escores de entendimentos atribuídos a cada questão, 

em ambos os grupos. Calcularam-se intervalos de confiança de 95% para as médias em cada 

elemento. Para geração dos intervalos adotou-se o método bootstrap com correção de vício 

acelerada (BCa) para que os intervalos de confiança gerados considerem a assimetria da 

distribuição. Os cálculos estatísticos foram realizados com o software SPSS versão 23. 

b) Dados Qualitativos 

Já os dados qualitativos, relacionados aos comentários, justificativas e sugestões feitos pelos 

juízes especialistas, foram submetidos a análise de conteúdo de Bardin (2009).  
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Este estudo apresentou dados iniciais sobre os efeitos de uma intervenção de 10 

sessões baseada no Treinamento de Habilidades da Terapia Comportamental Dialética 

(TCD) para obesos adultos no Brasil. Os resultados encontrados sugerem que esta 

abordagem pode ser uma opção efetiva para diminuir a severidade da compulsão 

alimentar, em conformidade com resultados prévios de outros estudos que utilizaram a 

TCD no contexto do comportamento alimentar.  

Além disso, a intervenção também pode ser efetiva para a melhora de sintomas 

psiquiátricos associados a obesidade, como a depressão. Os dados encontrados também 

sugerem que a intervenção pode ajudar na construção de repertórios de comportamento 

alimentar mais adaptativos e conectados com sinais fisiológicos de fome e saciedade. 

Entretanto, estes resultados devem ser interpretados com cautela. Embora os tamanhos de 

efeito indiquem diferenças expressivas, houve uma falha em rejeitar a hipótese nula. A 

falta de poder estatístico é um entrave para afirmações mais robustas. Por isso, estes 

resultados são preliminares e podem ajudar a apontar direções para investigações mais 

aprofundadas e com amostras maiores.  

Ao elaborar o protocolo de intervenção utilizado no Estudo 1, houve a necessidade 

de um instrumento que medisse a regulação emocional, visto que esta medida de desfecho 

era central na intervenção. Para isto, no Estudo 2, foi realizada uma adaptação semântica 

da Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) para o português brasileiro. Destaca-

se que nesta adaptação o instrumento foi considerado como tendo uma boa 

compreensibilidade por juízes especialistas e pela população geral e após contribuições 

ativas de ajustes semânticos o instrumento foi aprovado pela autora original da escala 

(Prof. Kim Gratz). Entretanto, conforme foi verificado nos resultados do Estudo 1, ainda 

permanece incerto se o instrumento é sensível a diferenças no tempo, visto que a 

intervenção foi voltada para a regulação emocional, porém este foi um desfecho que 

apresentou tamanhos de efeito moderados, e falhou em rejeitar a hipótese nula. Um estudo 

das propriedades psicométricas deste instrumento se faz necessário e já se encontra em 

andamento.  

Quanto a viabilidade da intervenção para a população brasileira, destaca-se que os 

participantes que completaram a intervenção tiveram ótimas taxas de comparecimento, 



 
 

com 12 dos 14 participantes presentes em 75% ou mais das sessões durante a intervenção. 

Porém, este estudo possui taxas de abandono de 44%. Embora, a maioria dos participantes 

tenha referido razões financeiras ou ocupacionais para não continuar a intervenção, este 

dado reflete a dificuldade de realizar pesquisas com intervenção no contexto brasileiro, 

já que os participantes dispõem de tempo para participar da pesquisa sem serem 

compensados financeiramente por isto.  Ainda assim, os presentes achados indicam que 

esta intervenção pode ser bem aceita no contexto brasileiro e sugere-se estudos 

qualitativos que analisem com mais detalhes a percepção dos participantes e impactos da 

intervenção.  

 

  



 
 

4. ANEXOS 

ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA DA PUCRS 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

  



 
 

ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO GRUPO INTERVENÇÃO 

 

  



 
 

ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO GRUPO CONTROLE  
 

 



 
 

ANEXO D – FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

  



 
 

ANEXO E – ESCALA TRANSVERSAL DE SINTOMAS DE NÍVEL 1 

AUTOAPLICÁVEL DO DSM-5 – ADULTO 

 

  



 
 

 

  



 
 

ANEXO F – EMOTIONAL EATING SCALE (EES) 

 

  



 
 

ANEXO G – ESCALA DE COMPULSÃO ALIMENTAR 

PERIÓDICA (ECAP) 

 

  



 
 

 

  



 
 

ANEXO H – INTUITIVE EATING SCALE (IES-2) 

 

  



 
 

ANEXO I – MINDFUL EATING QUESTIONNAIRE (MEQ) 

 

 

 



 
 

 

  



 
 

ANEXO J – DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS SCALE (DASS-

21) 

 

 

 



 
 

ANEXO K – DIFFICULTIES IN EMOTION REGULATION SCALE 

(DERS) 

 

  



 
 

 

  



 
 

ANEXO L – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DE ARTIGO 

 

 

 


