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Resumo

Este artigo brevemente descreve a Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT), seus modelos 
subjacentes e as evidências que defendem a sua eficácia.  Fornecendo exemplos de como esta 
terapia pode ser estendida para o tratamento de outros distúrbios, este trabalho assim inclui no 
âmbito da ACT a prevenção do suicídio e sua ideação. Ambos o modelo e suas técnicas aplicadas 
são empiricamente comprovados, o que sugere que outras extensões podem ser feitas de forma 
segura.
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Abstract

The present article briefly describes ACT, its underlying model, and the evidence in support of 
its efficacy. In order to provide an example of how to extend ACT to new problems, the paper 
then extends ACT thinking to the prevention of suicide and suicidality. ACT, both its model and 
applied techniques, appears to be supported by the evidence, suggesting that further extensions 
are warranted.
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A Terapia de Aceitação e Compromis-
so (doravante ACT) associa processos de acei-
tação e atenção a processos de compromisso 
e mudança de comportamento para a criação 
de uma flexibilidade psicológica. A terapia 
é baseada na Teoria do Quadro Relacional 
(Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, �00�), um 
pressuposto da linguagem e cognição preciso 
e empiricamente  sólido, além de sua exten-
são à psicopatologia. Há um crescente e signi-
ficativo corpo de evidências acerca da eficácia 
da ACT em um amplo escopo de patologias 
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, �006; 
Hayes, Masuda, Bissett, Luoma, & Guerrero, 
�004). Ainda, sua teoria base se encontra re-
lativamente bem especificada e pesquisada, 
sendo que os processos das mudanças alme-
jadas intermediam os resultados da terapia 
(Hayes et al., �006). 

Com um nível de solidez empírica, tor-
na-se possível utilizar os dados de problemas 
comportamentais como guia para a aplicação 
da ACT em novas áreas. Uma vez que o mo-
delo se encaixe conceitualmente no problema 
e os processos de mudança da ACT se relacio-
nem a este empiricamente, com grande pro-
babilidade se tornar eficaz a administração da 

terapia. O presente artigo assim brevemente 
descreve a ACT e seus modelos subjacentes, 
além das evidências que defendem a sua efi-
ciência. Para fornecer exemplos de como esta 
terapia pode ser estendida ao tratamento de 
novos problemas, este trabalho assim inclui 
no seu âmbito a prevenção do suicídio e sua 
ideação.

Sendo a apresentação e defesa do mo-
delo incomum para tal público, um dos prin-
cipais objetivos deste artigo é expor o traba-
lho a clínicos e cientistas clínicos falantes do 
português, uma vez que a terapia possui um 
restrito trânsito entre esta comunidade (vide 
http://br.groups.yahoo.com/group/actno-
brasil/).

O Modelo Psicopatológico da ACT

A ACT compreende uma abordagem 
definida por certos processos teóricos, e não 
por sua aplicação em si. A figura 1 ilustra os 
processos centrais considerados subjacentes 
à psicopatologia. Cada um desses processos 
emerge de características da linguagem e cog-
nição humanas, como especificado pela Teo-
ria do Quadro Relacional.

Figura 1. Modelo ACT de psicopatologia
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Teoria do Quadro Relacional

Pela perspectiva da Teoria do Quadro 
Relacional (RFT), a característica mais domi-
nante da linguagem e cognição humana com-
preende o seu embasamento em operantes 
aplicáveis de forma pedagógica, relacional e 
arbitrária, que em contrapartida promovem 
impacto em outros processos comportamen-
tais (Hayes et al., 2001). Relacionar significa 
responder a um evento por meio de outro, 
sendo que crianças podem prontamente ser 
ensinadas a estabelecer conexões entre situa-
ções e a combinar distintas formas através de 
múltiplos treinamentos exemplares e de re-
forçamento (Barnes-Holmes, Barnes-Holmes, 
& Smeets, �004; Berens & Hayes, �006; Lucia-
no et al., 2006). Elas aprendem, por exemplo, a 
relacionar tais eventos de maneira equivalen-
te (Luciano et al., �006), oposta (Barnes-Hol-
mes et al., �004) ou a considerar um melhor 
que o outro (Berens & Hayes, �006) através de 
suficientes exemplos de reforçamento. Quan-
do aprendidos, os “enquadramentos relacio-
nais” podem ser aplicados a qualquer com-
pêndio de situações, contanto que os insumos 
relacionais sejam apresentados (e.g., Barnes-
Holmes et al., �004; Berens & Hayes, �006; 
Luciano et al., 2006). Isso significa que o rela-
cionamento não mais é controlado meramen-
te por propriedades formais, contigüidade 
ou contigência direta, mas é “arbitrariamente 
aplicável” no sentido de que seus insumos 
forneçem um quadro vazio no qual os even-
tos possam ser incluídos. (E.g _ é menor que 
___). Com esta base, funções podem assim ser 
transformadas. Por exemplo, se é aprendido 
que “X é menor que Y”, e X for diretamente 
associado a um choque doloroso, Y pode ago-
ra gerar ainda mais reações negativas do que 
X (vide Dougher et al., no prelo).

  Tais habilidades são extremamente 
úteis a seres humanos no domínio da lógica 
e da resolução de problemas. Entretanto, elas 
levantam controvérsias. Uma simples linha 
de coordenação permite aos humanos se lem-
brarem de situações ao relatarem sobre elas, 
mas isso pode significar a transposição de 

eventos dolorosos para qualquer situação e 
em qualquer período de tempo, uma vez que 
eles possuem raízes em insumos mínimos for-
necidos pelo pensamento humano. Um qua-
dro de comparação possibilita aos resultados 
relativos serem balanceados com êxito, mas 
também possibilitam o indivíduo a se com-
parar com um ideal irreal, tornando-se assim 
insatisfeito mesmo quando suas conquistas 
são notórias. Um quadro temporal permite a 
previsão de resultados, mas também dá mar-
gem para que pessoas temam um futuro im-
provável ou vivam em um passado irresoluto 
ao ponto de anularem o presente. Sendo esses 
hábitos mentais tradicionais, aprendidos e 
úteis (até mesmo essenciais), eles não podem 
ser freados, eliminados ou suprimidos. 

Aplicação da ACT e RFT 
Em termos gerais, a fusão cognitiva 

se refere à predominância da regulação ver-
bal do comportamento sobre todos os outros 
processos comportamentais (vide Hayes et 
al., �999). Em alguns eventos não-nocivos ou 
até mesmo úteis, este processo é geralmente 
demasiado estendido, de modo que o com-
portamento humano passa a ser guiado por 
redes verbais relativamente inflexíveis em 
detrimento das contingências contatadas do 
meio, mesmo quando aquela causa prejuízos.  
Conseqüentemente, os indivíduos podem 
agir de forma distoante aos insumos forneci-
dos pelo meio. 

Uma vez que o comportamento se 
torna dominado pela fusão cognitiva, pensa-
mentos negativos (e.g Estou mal) são tratados 
como um referente, ou seja, um objeto ‘ruim’ 
ou perigoso. Emoções assim são rotuladas e 
avaliadas, sendo que os indivíduos tendem 
a direcionar o foco no controle emocional e 
em situações cognitivas como sendo obje-
tivos primários e mensuradores de êxito na 
vida pessoal. A esquiva de experiência atesta 
a tentativa de alterar a forma, freqüência ou 
sensibilidade situacional de eventos íntimos 
(Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 
1996). Assim como a fusão cognitiva, tais ex-
periências não são necessariamente prejudi-
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ciais em si, mas são extremamente estendi-
das a outras situações ao ponto de causarem 
prejuízos ao comportamento. Devido às rela-
ções temporais e comparativas presentes na 
linguagem humana, as ditas emoções ‘nega-
tivas’ são verbalmente previstas, avaliadas e 
evitadas. A esquiva de experiência é baseada 
neste processo natural da linguagem, ou seja, 
em um modelo que é culturalmente ampliado 
com o foco em ‘sentir-se bem’ e em evitar a 
dor. Infelizmente, tentativas de se evitar situ-
ações pessoais desconfortáveis tendem a au-
mentar sua importância funcional e, às vezes, 
sua magnitude e freqüência. Elas se tornam 
mais salientes como objeto de controle, sendo 
verbalmente ligadas à resultados conceitu-
almente negativos e assim evocando pensa-
mentos e sentimentos negativos. 
 A linguagem também possui efeitos 
adicionais contraproducentes. Indivíduos 
perdem o contato com o presente ao repor-
tarem mais a um passado e a um futuro con-
ceitualizados. Eles se tornam reféns de suas 
próprias histórias e de seu eu-conceitual, de 
forma que tal fato se torna mais relevante na 
auto descrição verbal (e.g ser vítima, nunca se 
aborrecer, estar falido, etc.) do que no engaja-

mento em formas mais eficazes de comporta-
mento. A inflexibilidade psicológica é resul-
tante deste processo, uma vez que qualidades 
desejadas (valores) e ações de compromisso 
para tais são preteridas por objetivos mais 
imediatos de bem-estar ou defesa do eu-con-
ceitual. 

O Modelo de Intervenção da ACT

A figura 2 mostra os processos de in-
tervenção centrais da ACT. Existem seis, sen-
do que a combinação destes almeja a flexibili-
dade psicológica, ou seja, a habilidade de um 
ser humano consciente em experienciar por 
completo os resultados emocionais e cogniti-
vos e em persistir e alterar seu comportamen-
to em prol de valores escolhidos.

Aceitação
A aceitação implica no envolvimento 

ativo e consciente dos eventos pessoais sem 
tentativas desnecessárias de mudar sua fre-
qüência ou forma, uma vez que tal empre-
endimento causaria danos psicológicos. Por 
exemplo, pacientes com ansiedade são ensi-
nados a senti-la em sua totalidade e sem de-

Figura 2. Modelo ACT de intervenção
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fesas; pacientes com dor são instruídos com 
métodos que os estimulam a desistir de lutar 
contra ela, e assim por diante. A aceitação na 
ACT não possui um fim em si mesma, mas 
é incitada como método para aumentar as 
ações baseadas em valores.   

Desfusão Cognitiva 
A desfusão cognitiva e as técnicas de 

conscientização têm o intuito de alterar as 
funções indesejáveis de pensamentos ou ou-
tros eventos íntimos, e não de cambiar sua 
forma, freqüência e sensibilidade situacional. 
Dito de outra forma, a ACT almeja mudar a 
maneira que o indivíduo interage e se relacio-
na com os pensamentos através da criação de 
contextos nos quais as funções nocivas são 
diminuídas. Há registros de tais técnicas que 
foram desenvolvidas para uma vasta gama 
de apresentações clínicas (Hayes & Strosahl, 
2005). Por exemplo, um pensamento negativo 
poderia ser observado sem nenhum envol-
vimento emocional, repetido em voz alta até 
que se apenas reste o seu som, ou abordado 
como um evento externamente observado ao 
conferi-lo forma, tamanho, cor, velocidade e 
formato. Um indivíduo poderia agradecer a 
sua mente por tal pensamento interessante, 
rotular o seu processo (“Estou tendo o pen-
samento no qual não estou bem”) ou exami-
ná-lo juntamente a sentimentos e memórias 
que são desencadeados durante a experiência 
de tal pensamento. Estes procedimentos ob-
jetivam reduzir a qualidade literal do pensa-
mento, enfraquecendo a tendência de tratá-lo 
mais como uma referência (e.g “Eu não estou 
bem”) do que como uma impressão direta 
(e.g. o pensamento sobre não estar bem). O 
resultado da desfusão se dá geralmente por 
uma queda na crença ou vínculo aos eventos 
íntimos, e não por uma mudança imediata na 
sua freqüência.  

Estar Presente
A ACT promove contato constante e 

não-valorativo com os eventos psicológicos 
e do meio na medida em que estes ocorrem. 
O objetivo é que os pacientes experienciem 

o mundo mais diretamente para que o seu 
comportamento se torne mais flexível e suas 
ações mais consistentes com seus valores. 
Isso é alcançado ao se permitir que a dinâmi-
ca da terapia exerça um maior controle sobre 
o comportamento e ao se usar a linguagem 
mais como uma ferramenta para a anotação 
e descrição de eventos do que como instru-
mento para a previsão e julgamento destes. 
Um auto-senso chamado “si como processo” 
é ativamente estimulado: a descrição desfusa, 
ininterrupta e não-valorativa de pensamen-
tos, sentimentos e outros eventos íntimos. 

Eu como Contexto
Devido aos quadros relacionais tais 

como Eu vs. Você, Agora vs. Antes, Aqui vs. 
Ali, a linguagem humana gera um conceito 
de si como um local ou perspectiva, conferin-
do uma faceta transcendental e espiritual aos 
falantes humanos normais. Essa idéia foi uma 
das precursoras da ACT e RFT (Hayes, 1984), 
sendo que há agora crescentes evidências 
de sua importância para as funções da lin-
guagem como a empatia, a teoria da mente, 
o auto-senso e afins (e.g., McHugh, Barnes-
Holmes, & Barnes-Holmes, �004). Em suma, 
a idéia é de que o “eu” emerge de um conjun-
to de vários exemplares de relações de pers-
pectivas (“relações dêiticas”, de acordo com a 
RFT). Entretanto, como este auto-senso é um 
contexto para o conhecimento verbal, e não 
o conteúdo deste conhecimento, seus limites 
não podem ser conscientemente aferidos. O 
eu como contexto é parcialmente importante 
deste ponto de vista, já que o indivíduo pode 
estar consciente de seu fluxo de experiências 
sem necessariamente vincular-se a ele ou a 
uma investida na qual experiências particula-
res ocorram, sendo assim incitadas a desfusão 
e a aceitação. O eu como contexto é estimulado 
pela ACT através de exercícios de conscienti-
zação, metáforas e processos experienciais. 

Valores
Valores são qualidades escolhidas 

com o propósito de que nunca possam existir 
como objeto, mas sim como exemplos a serem 
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alcançados passo a passo. A ACT utiliza-se 
de uma variedade de exercícios que auxiliam 
o paciente a escolher direções de vida em vá-
rios domínios (e.g família, carreira profissio-
nal, espiritualidade) ao reduzir processos de 
verbalização que possam levar a escolhas ba-
seadas no evitamento, na conivência social ou 
na fusão (e.g “Devo valorizar X” or “Uma boa 
pessoa valorizaria Y” ou “Minha mãe quer 
que eu valorize Z”). Na ACT, a aceitação, a 
desfusão e o estar presente não possuem um 
fim em si, mas configuram-se como meios 
mais eficazes para uma vida de valores mais 
consistentes e cruciais.  

Ação de Compromisso
Finalmente, a ACT estimula o desen-

volvimento de padrões mais abrangentes de 
ação efetiva ligado aos valores escolhidos. 
Neste quesito, a terapia em muito se asseme-
lha à terapia comportamental tradicional, e 
quase todo o método de mudança de compor-
tamento coerente pode ser adaptado ao proto-
colo da ACT, incluindo a exposição, aquisição 
de habilidades, métodos de formação, estabe-
lecimento de objetivos e etc. Contrariando os 
valores (que são constantemente instanciados 
mas nunca alcançados como objeto), objetivos 
concretos e consistentes com valores podem 
ser alcançados, sendo que os protocolos da 
ACT  quase sempre envolvem trabalho tera-
pêutico e lições de casa ligados à mudança de 
comportamento de curto, médio e longo pra-
zo. Em contrapartida, essas tentativas levam o 
indivíduo ao contato com barreiras psicológi-
cas abordadas através de outros processos da 
ACT (aceitação, desfusão e etc). A literatura 
prática sobre estes processos encontra-se ago-
ra muito ampla. Além da obra original sobre 
a ACT (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), há 
agora vários livros que demonstram mais es-
pecificamente como aplicar um modelo ACT 
de forma mais geral (e.g., Hayes & Strosahl, 
�004; Luoma, Hayes, & Walser, �007; Bach & 
Moran, no prelo) ou específica para proble-
mas como ansiedade (Eifert & Forsyth, 2005), 
trauma (Walser & Westrup, �007) e depressão 
(Zettle, 2007). Ainda, há uma extensa varie-

dade de publicações de cunho auto-didático 
para a redução de problemas gerais (Hayes & 
Smith, 2005) e específicos, incluindo traumas 
(Follette & Pistorello, 2007), depressão (Ro-
binson & Strosahl, no prelo), diabetes (Gregg, 
Callaghan, & Hayes, 2007) e ansiedade (For-
syth & Eifert, no prelo). 

Evidências Empíricas da ACT

Dois recentes artigos (Hayes, Masu-
da et al., �004; Hayes et al., �006) resumem 
os resultados de testes randomizados. Os 
estudos abarcam um amplo escopo de pro-
blemas incluindo depressão, suicidalidade, 
auto-ferimento, abuso de substâncias, dor 
crônica, ansiedade, psicose, fumo, precon-
ceito, estresse laboral, síndrome de Burnout, 
diabetes, adaptação ao câncer, transtorno ob-
sessivo-compulsivo, tricotilomania, adapta-
ção à epilepsia e auto-estigma, dentre outros. 
Uma meta-análise de estudos controlados 
(Hayes et al., �006) reportou sobre �� testes 
da ACT randomizados então disponíveis. A 
média entre o tamanho do efeito por grupo 
(d de Cohen’s) foi de .66 no pós-tratamento 
(N = 704) e .65 (N = 580) no follow-up (com 
uma média de �9,� semanas depois). Em es-
tudos envolvendo comparações entre a ACT 
e tratamentos ativos, o tamanho do efeito foi 
de .48 no pós-tratamento (N = 456) e .62 no 
follow-up (N = 404). Em comparações com a 
lista de espera e tratamento usual ou place-
bo, os tamanhos dos efeitos foram de .99 no 
pós-tratamento (N = 248) e .71 no follow-up 
(N=�76). Na perspectiva das tradicionais con-
cepções de saúde mental, como a nosologia 
DSM, pode parecer incomum que um proce-
dimento tenha algum impacto no tratamen-
to de uma grande variedade de problemas, 
principalmente se muito de seus protocolos 
não forem extensos (e.g três horas para psico-
se, seis horas para Síndrome de Burnout e etc). 
Isso acontece devido ao fato da ACT se voltar 
para processos patológicos chave que foram 
detectados em pesquisas básicas de compor-
tamento envolvendo linguagem e cognição.  
Na seção que se segue, apresentaremos uma 
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revisão tutorial das evidências da ACT. O tra-
balho enfocará estudos de efetivação, eficácia 
e de componentes.

Estudos Sobre a Efetivação da ACT
 Há até o presente momento três es-
tudos de efetivação da ACT que avaliaram o 
amplo impacto da terapia. Strosahl, Hayes, 
Bergan e Romano (�998) averiguaram a efeti-
vação clínica de um grupo de clínicos em uma 
grande organização de saúde com um hospi-
tal e diversas clínicas. Durante meses, todos 
os novos pacientes direcionados a tais clíni-
cos foram, pela primeira vez, avaliados inde-
pendentemente do diagnóstico e, novamente, 
avaliados após cinco meses. Os clínicos foram 
então divididos em dois grupos, cujo critério 
não foi a escolha aleatória, mas sim a disposi-
ção em participar do treinamento com a tera-
pia. Assim, apenas a metade dos clínicos foi 
treinada para a ACT. Após um ano, com duas 
oficinas sobre a terapia ministradas e quatro 
horas mensais de supervisão, todos os novos 
pacientes destes clínicos foram novamente 
avaliados quando da sua entrada e após cinco 
meses. Os resultados mostraram que o trei-
namento da ACT no geral produziu melho-
res resultados, uma redução na prescrição de 
medicamentos e uma conclusão mais célere 
da terapia. Em suma, o treinamento formou 
clínicos mais eficientes, como comprovaram 
os resultados nos pacientes.
 Os principais problemas de Strosahl 
et. al. (�998) foram a não-randomização e a 
não-comparação das ACT com tratamentos 
tidos como eficientes. Tal foi corrigido em La-
ppalainen, Lehtonen, Skarp, Taubert, Ojanen 
e Hayes (no prelo). Neste estudo aleatório e 
controlado, �4 estudantes da terapia trataram 
de um paciente cada pelo modelo da ACT 
ou por um modelo tradicional de tratamento 
cognitivo durante seis a oito seções seguidas 
de uma análise funcional de duas seções. Os 
participantes que não necessitavam ser hos-
pitalizados foram escolhidos aleatoriamente e 
encaminhados aos clínicos. No pós-tratamen-
to e no follow-up de seis meses os pacientes 
melhoraram nas medidas SCL-90 e em várias 

outras. Os resultados também mostraram que 
pacientes da ACT aumentaram a aceitação no 
pós-tratamento, sendo que os pacientes de te-
rapias cognitivas tradicionais desenvolveram 
maior autoconfiança. Ambos os registros do 
pós-tratamento nos quesitos autoconfiança e 
aceitação correlacionaram com os resultados 
do follow-up, mas quando calculadas as corre-
lações parciais, apenas a aceitação ainda rela-
cionava-se com tais resultados. No follow-up, 
pacientes da ACT apresentaram mais signifi-
cativa autoconfiança  que pacientes de tera-
pias cognitivas convencionais.
	 Um teste final de efetivação analisou o 
impacto da ACT e terapias cognitivas conven-
cionais em �0� pacientes não-hospitalizados 
com ansiedade e depressão de níveis mode-
rado a grave (Forman, Herbert, Moitra, Yeo-
mans, & Geller, no prelo). Os pacientes foram 
aleatoriamente encaminhados a �3 terapeutas 
iniciantes na ACT e a terapias cognitivas tra-
dicionais. Não houve follow-up. Os pacientes 
tratados com terapias convencionais e ACT 
apresentaram grandes e equivalentes me-
lhoras na depressão, ansiedade, problemas 
físicos, qualidade de vida, satisfação em vi-
ver e na avaliação dos clínicos. “Observar” e 
“descrever” as experiências mediaram os re-
sultados daqueles tratados por terapias tradi-
cionais em relação aos pacientes da ACT, ao 
passo que o “evitamento da experiência”, a 
“ação consciente” e a aceitação mediaram os 
resultados dos pacientes apenas deste grupo.  
 No geral, os estudos de efetivação 
mostram que a prática deliberada da ACT 
forma clínicos mais eficientes e capazes de 
produzir resultados equivalentes ou supe-
riores aos melhores métodos empiricamente 
fundamentados. Ainda, os processos de mu-
dança para a ACT são únicos e condizentes 
ao seu modelo. 

Estudos de Eficiência em Grupos e em Sé-
ries de Tempo Controladas 
 A ACT já demonstrou ser capaz de 
tratar de uma larga variedade de desordens 
e problemas tais como a dependência de ópio 
(Hayes et al, �004), de fumo (Gifford et al., 
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�004; Gifford et al., no prelo), de maconha 
(Twohig Shoenberger, & Hayes, no prelo), 
transtorno obsessivo-compulsivo (Twohig, 
Masuda, & Hayes, �006), espectro do trans-
torno obsessivo- compulsivo (OCD) (Twohig, 
Masuda, & Hayes, �006b) e psicose (Bach & 
Hayes, �00�), dentre outros. Nesta seção que 
se segue, revisaremos as evidências e as orga-
nizaremos por problema. 
 Depressão. O primeiro estudo com 
resultado já realizado com a ACT foi um pe-
queno teste randomizado comparando-a com 
tratamentos cognitivos convencionais para 
depressão (Zettle & Hayes, �986). O mesmo 
terapeuta (instruído por Aaron Beck e Ste-
ven Hayes) assistiu aos pacientes em ambas 
as condições. Os resultados mostraram que a 
ACT foi mais efetiva que a terapia cognitiva e 
seus resultados (Hamilton e BDI). Os pacien-
tes tratados pela ACT demonstraram uma re-
dução mais rápida na crença em pensamentos 
depressivos do que os abordados por terapias 
convencionais. Análises subseqüentes (Hayes 
et al., �006) mostraram ser esses processos de-
cisivos no resultado da terapia.
 Um estudo similar foi conduzido utili-
zando a ACT e terapias convencionais em um 
grupo de pacientes (Zettle & Raines, �989). 
Os resultados apontaram que a ACT, neste 
formato, foi tão eficiente contra a depressão 
como as terapias cognitivas, e que ela opera 
por um processo diferente. Ainda, os resulta-
dos indicaram que as diferenças de tamanho 
do grupo favorecem a ACT.  
 Uma pesquisa mais recente foi con-
duzida com os pais de crianças deficientes 
(Blackledge & Hayes, 2006) e examinou o im-
pacto de um trabalho em grupo com a ACT. 
Aqueles que apresentavam sinais de depres-
são tiveram significantes melhoras.
 Estresse e Síndrome de Burnout. Bond & 
Bunce (�000) aplicaram a ACT em um estudo 
sobre a redução do estresse no ambiente de 
trabalho. Eles compararam a ACT, a inovação 
promocional como redutor de estresse e uma 
lista de espera e concluíram que a primeira 
produziu mais resultados que os outros dois 
insumos na redução do estresse e ansiedade, 

e foi igualmente eficiente quando comparado 
à inovação promocional como mudança de 
fontes de estresse no trabalho. Para medir a 
esquiva de experiência e a flexibilidade psi-
cológica, foi utilizado o Questionário de Ação 
e Aceitação (AAQ) (Hayes, Strosahl et al., 
�004).  
 Outro teste randomizado e controla-
do (Hayes, Bissett et al., �004) revelou que um 
dia de aplicação da ACT levou a uma maior 
redução da estigmatização e da síndrome de 
Burnout do que um controle educacional (em 
alguns casos) e um treinamento multicultural. 
Análises mediacionais mostraram ser essas 
mudanças resultado de desfusão cognitiva.  
 Psicose. Até mesmo as mais limitadas 
intervenções da ACT aparentemente pos-
suem um impacto significativo em sintomas 
psicóticos. Bach e Hayes (2002) concluíram 
em um teste randomizado e controlado que, 
quando comparada com tratamentos usuais, 
uma intervenção de três horas da terapia em 
pacientes com alucinações e desilusões redu-
ziram a possibilidade em 50% de estes serem 
rehospitalizados por um período de quatro 
meses de follow-up.. Este processo de mudan-
ça se encaixa no modelo e é pouco esperado 
fora dele. Assim, a admissão de sintomas na 
ACT foi positivamente relacionada às melho-
ras apenas se a crença nestes sintomas fosse 
diminuída. 
Este estudo foi replicado e estendido por 
Gaudiano e Herbert (�006a). Estes utilizaram 
melhores instrumentos de medida e uma con-
dição de controle para manter igual o tempo 
de contato de cada terapeuta. Os resultados 
foram similarmente impactantes: 50% dos 
pacientes resistentes com média 3 que se sub-
meteram a sessões de 45 minutos de ACT 
obtiveram melhoras de dois ou mais desvios 
padrões nas entrevistas clínicas em compa-
ração aos menos de �0% que se submeteram 
a controles tradicionais. Um estudo à parte 
mostrou que perturbações de cunho alucinó-
geno foram mediadas pela desfusão cogniti-
va (Gaudiano & Herbert, �006b).
 Ansiedade.  Os resultados envolvendo 
a ansiedade são positivos, porém um tanto 
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quanto mesclados. Twohig, Hayes e Masuda 
(�006) detectaram em pacientes com transtor-
no obsessivo compulsivo uma larga redução 
de tal comportamento através de uma linha 
de base múltipla que testou o protocolo da 
ACT em 8 sessões sem exposição em cada 
sessão. Em um pequeno teste randomizado 
e controlado, Zettle (�003) averiguou que a 
ACT é tão positiva quanto a dessensibiliza-
ção sistemática para a redução da ansiedade 
matemática, mas opera segundo um processo 
distinto. Entretanto, a dessensibilização siste-
mática foi mais eficiente na redução da ansie-
dade-traço.   
 Dor. Uma das áreas mais proeminen-
tes nos resultados da ACT é a da dor. Dahl, 
Wilson, e Nilsson (�004) constataram em um 
teste randomizado e controlado que a admi-
nistração da terapia por um período de qua-
tro horas reduziu em até 9�% o afastamento 
do trabalho devido à dores por um período 
de seis meses, quando comparado com o tra-
tamento usual com pacientes vítimas de dor 
crônica com iminência de deficiência perma-
nente. Em um teste aberto com �08 pacientes 
vítimas de dor crônica e com uma longa his-
tória de tratamentos, McCracken, Vowles, e 
Eccleston (2005) verificaram que um progra-
ma de tratamento residencial com a ACT de 
3 a 4 semanas resultou em uma melhora de 
34% abrangendo todos os quesitos, em com-
paração ao índice de 3% nos quatro meses an-
teriores. 8�% dos ganhos com a terapia foram 
mantidos nos 3 meses de follow-up. Mudanças 
na aceitação de questões relacionadas à dor e 
flexibilidade psicológica implicaram em uma 
melhora nos quadros de depressão, ansieda-
de, incapacidade física, debilidade psicosso-
cial e na habilidade de manter-se de pé. Re-
sultados positivos também puderam ser ave-
riguados em caminhadas, na diminuição de 
consultas médicas, nos descansos diários por 
conta de dor, na intensidade da dor e na sua 
medicação. Um segundo e maior teste aber-
to (n = �5�) apresentou resultados similares 
e ainda mais evidências de que os processos 
da ACT foram responsáveis pelas mudanças 
(Vowles, McCracken, & Eccleston, no prelo).

 Tricotilomania e Auto-Escoriações na 
Pele. Uma série de casos isolados controlados 
(Twohig & Woods, 2004) mostrou que a ACT, 
em combinação com a reversão de hábitos, 
auxilia na redução da tricotilomania. Tal es-
tudo foi conduzido através de um pequeno 
teste randomizado (Woods, Wetterneck, & 
Flessner, 2006) comparando a ACT e a rever-
são de hábitos com uma lista de espera. Re-
sultados significativamente positivos foram 
constatados para o arrancamento de cabelo, 
ansiedade e depressão, sendo eles mantidos 
no follow-up de três meses. Participantes da 
lista de espera também melhoraram quando 
posteriormente receberam tratamento com a 
ACT. Os dados do QQA também se altera-
ram e se correlacionaram bem aos resultados. 
Outro estudo de linha de base múltipla tam-
bém demonstrou resultados similares para a 
prática de auto-escoriações na pele (Twohig, 
Hayes, & Masuda, �006).
 Abuso de substâncias. Um abrangente 
(n=��4) teste randomizado e controlado con-
duzido com indivíduos viciados em opióides 
e tratados com metadona (Hayes, Wilson et 
al., �004) incluiu no seu escopo a opção de seus 
participantes manterem o analgésico (n=38), 
de serem tratados pela ACT (n=4�) ou pelos 
elementos dos “Doze Passos” (ITSF; n=44). 
Não houve mudanças imediatas no pós-tra-
tamento. Entretanto, no follow-up do sexto 
mês, os participantes que se submeteram à 
ACT apresentaram uma maior diminuição 
(medido pela urinálise) no uso de opióides 
do que os que apenas mantiveram a metado-
na, sendo que a ITSF não apresentou resul-
tado algum. Os grupos tratados pela ACT e 
ITSF já possuíam níveis mais baixos no uso 
de drogas do que o grupo tratado com meta-
dona apenas. Outro estudo de linha de base 
múltipla (Twohig, Shoenberger, & Hayes, no 
prelo) recentemente constatou que a ACT le-
vou à redução do consumo de maconha em 
três pacientes. Contudo, dois deles tiveram 
alguma reincidência no follow-up.  
 Fumo.  Em um teste randomizado 
e controlado que comparou as ACT com a 
Terapia de Substituição da Nicotina (NRT) 
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como métodos de cessação do fumo (Gifford 
et al., �004), os índices de abandono ao cigar-
ro fisiologicamente monitorados se mostra-
ram similares no pós-tratamento, mas signifi-
cativamente distintos em um follow-up de um 
ano. O grupo abordado pela ACT manteve 
seu índice de 35% enquanto o índice do gru-
po da NRT caiu para menos de 10%. Análises 
mediacionais mostraram que a ACT opera 
através de mudanças na aceitação e na flexi-
bilidade psicológica.  
 Auto-ferimento. Um teste randomiza-
do (Gratz & Gunderson, �006) comparando 
a ACT e a Terapia Comportamental Dialética 
(DBT) com tratamentos convencionais reve-
lou resultados favoráveis à combinação das 
duas terapias para o tratamento do auto-feri-
mento e de outros distúrbios.
 Doença Crônica. O trabalho com doen-
ças crônicas é incipiente, mas os primeiros re-
sultados se mostram relevantes. Em um teste 
randomizado e controlado, Gregg, Callaghan, 
Hayes e Glenn-Lawson (2007) constataram 
que a ACT, combinada com o monitoramento 
do paciente, foi significativamente mais po-
sitiva do que apenas o monitoramento para 
auto-controle e para melhores níveis de glico-
se sanguínea em pacientes com diabetes tipo 
�. Os efeitos no follow-up foram mediados por 
mudanças no autocontrole e uma maior flexi-
bilidade psicológica com relação aos pensa-
mentos e sentimentos negativos relacionados 
ao diabetes.
   Outro teste randomizado (Lundgren, 
Dahl, Melin, & Kees, �006) revelou que 9 ho-
ras de tratamento - individual ou em grupo 
- com a ACT (comparada com terapias de 
apoio), reduziu a quase zero o nível de ata-
ques e convulsões. Essa condição foi mantida 
por um ano, sendo que a qualidade de vida 
dos pacientes melhorou continuamente du-
rante todo este período de follow-up.

Preconceito e estigma. Finalmente, três es-
tudos mostraram que a ACT reduz o estigma 
e o preconceito. Um deles já foi anteriormente 
descrito na seção sobre o estresse e a síndro-
me de Burnout, uma vez que as reduções de 
cognições estigmatizantes tiveram um maior 

impacto nesta última. Em outro estudo (Lillis 
& Hayes, no prelo), estudantes de graduação 
que se matricularam em dois cursos sobre 
diferenças raciais tiveram conhecimento so-
bre a ACT e sobre a psicologia das diferentes 
etnias de um famoso livro texto. Esse duplo 
contato foi feito de forma contrabalanceada. 
Os resultados indicaram que apenas a inter-
venção com a ACT foi eficaz no aumento de 
intenções comportamentais positivas no pós-
tratamento e em uma semana de follow-up. 
Essas mudanças foram associadas a outras 
auto-reportadas que se encaixavam no mode-
lo ACT.
 Por fim, um teste randomizado e con-
trolado (Masdua et. al, no prelo) comparando 
a ACT e o monitoramento para a redução do 
estigma em relação a pessoas com problemas 
de saúde mental concluiu que aquela reduziu 
tal estigma independentemente dos níveis 
de flexibilidade psicológica dos participantes 
antes do tratamento, e que o monitoramento 
apenas diminuiu o estigma entre os partici-
pantes relativamente flexíveis e que não apre-
sentavam objeções ao tratamento. 

Teste dos Componentes da ACT 
 A maioria dos estudos sobre os ele-
mentos específicos da ACT examinou seu 
impacto sobre eventos aversivos, incluindo 
a dor, ansiedade, anseio por certos alimen-
tos e pensamentos negativos. Alguns foram 
conduzidos apesar de certos problemas clíni-
cos, tais como a não-predisposição de pessoas 
com transtornos do pânico de serem expostas 
à terapia (Levitt, Brown, Orsillo, & Barlow, 
�004), mas a maioria deles foi realizada em 
populações análogas.
 O primeiro estudo mostrou que a ló-
gica da aceitação, a breve desfusão e os exer-
cícios de aceitação delineados de um protoco-
lo da ACT resultam em uma maior tolerância 
a dor do que uma lógica de controle desta e 
do que métodos de distração delineados de 
um tratamento cognitivo tradicional (Hayes 
et al., �999). Muto, Tada, e Sugiyama (�00�) 
replicaram este estudo e constataram que 
uma lógica de aceitação juntamente a dois 
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exercícios de desfusão (“Folhas no Riacho” e 
“Psicanalisando”) geraram mais tolerância a 
dor do que uma palestra ou uma intervenção 
combinada e enfocada no controle. Outro es-
tudo utilizou exercícios de defusão similares 
e obteve resultados semelhantes (Gutiérrez, 
Luciano, Rodríguez, & Fink, 2004). 
 Talvez o maior e melhor estudo ran-
domizado controlado que replicou Hayes et 
al. (�999) tenha sido o de Masedoa and Esteve 
(�006). Comprovadas em um teste de constri-
ção de veias, métodos de aceitação da ACT 
(lógica de aceitação, prática de conscienti-
zação da experiência e os exercícios “Passa-
geiros no Ônibus” e “A Metáfora das Duas 
Balanças”) aumentaram a tolerância à dor e 
diminuíram os índices quando comparadas 
com ambos os métodos de supressão basea-
dos na cessação de pensamentos ou com os 
próprios artifícios dos participantes (como a 
distração e o relaxamento). Estes dois últimos 
métodos não diferiram entre si na análise 
principal.  
 Resultados semelhantes foram obser-
vados com sintomas relativos à ansiedade. 
Um estudo randomizado comparando estra-
tégias de controle versus aceitação durante 
um teste de inalação de CO� por sujeitos com 
ansiedade mostrou que um exercício orienta-
do para a aceitação (exercício de armadilha 
para os dedos) reduziu a esquiva, os sintomas 
de ansiedade e cognições envolvidas nesta se 
comparado aos exercícios de inspiração  (Ei-
fert & Heffner, 2003). Outro estudo (Feldner, 
Zvolensky, Eifert, & Spira, 2003) mostrou que 
sujeitos altamente esquivos emocionalmente 
apresentaram mais ansiedade ao reagirem 
com o CO� e serem instruídos a suprimirem 
suas emoções. Em pacientes com transtor-
no do pânico, os métodos de aceitação (di-
retamente delineados de Hayes, Strosahl, & 
Wilson, �999) foram mais profícuos do que 
as estratégias de controle (Levitt et al., �004) 
quando da exposição ao CO2. 
Um estudo semelhante com indivíduos que 
sofrem de desordens de ansiedade e humor 
revelou que métodos de aceitação levaram 
tanto a uma menor aceleração do coração du-

rante a exibição de um filme aversivo quanto 
a um período de recuperação pós-filme mais 
confortável, se comparadas com as estraté-
gias de controle aplicadas em outros pacien-
tes com o mesmo problema (Campbell-Sills, 
Barlow, Brown, & Hofmann, 2006).
 Os mesmos padrões básicos se apli-
cam ao combate aos pensamentos negativos. 
Masuda, Hayes, Sackett, and Twohig (2004) 
mostraram que em uma seqüência de deline-
amentos em séries de tempo e em um grupo 
de estudo, a técnica de desfusão ‘leite, leite, 
leite’ reduziu as perturbações e as crenças 
em pensamentos negativos auto-referenciais 
mais eficazmente do que as estratégias enfo-
cadas no controle. Um estudo correlacional 
apontou para uma conexão entre a supres-
são de pensamentos pessoais intrusivos e um 
aumento desses pensamentos, das perturba-
ções e da necessidade premente de se fazer 
algo acerca do problema (Marcks & Woods, 
�005). Aqueles que eram mais receptivos 
aos pensamentos negativos estavam menos 
obcecados, deprimidos ou ansiosos. Em um 
segundo experimento da mesma publicação, 
estes autores constataram que as instruções 
para a supressão levaram a um nível elevado 
de perturbações, enquanto orientações para 
a aceitação (com o uso de pequenas metáfo-
ras propostas por Hayes, Strosahl, & Wilson, 
�999) reduziram o desconforto, mas não a fre-
qüência de pensamentos.
 Um estudo recente estendeu esses 
achados ao anseio alimentar (Forman et al., 
no prelo). Noventa e oito participantes com 
anseio por chocolate receberam tratamento 
através de um conhecido protocolo da terapia 
cognitiva, do protocolo da ACT ou não foram 
tratados de forma alguma. Eles então levaram 
chocolate em um estojo transparente por dois 
dias. Aqueles mais afetados pelo anseio antes 
do estudo comeram menos e tiveram menos 
desejo pelo alimento após a ACT do que após 
os outros dois procedimentos.

Resumo e Implicações

 Os métodos da ACT parecem apre-
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sentar resultados mais abrangentes que se 
relacionam ao modelo da terapia. Até o pre-
sente momento, e pela primeira vez na litera-
tura psicoterapêutica, estudos mediacionais e 
consistentemente positivos são compatíveis 
aos também positivos resultados clínicos.  
 Essa situação gera uma oportunida-
de: agora torna-se possível examinar as apli-
cações aos distúrbios e averiguar se a ACT 
se relaciona a eles. Se a resposta for positiva, 
pode-se assim prever que seus métodos de 
intervenção farão diferença. Apresentando 
um exemplo mais extenso, enfocaremos ago-
ra a atenção em um grave problema de ordem 
mental: a prevenção do suicídio. Primeiro 
consideraremos o que é conhecido sobre tal 
prevenção (especialmente entre os jovens) e 
então abordaremos a questão pela ACT.  

Prevenção do Suicídio: Abordagens Corren-
tes e Evidências 

Existe uma carência de estudos me-
todologicamente bem fundamentados para a 
prevenção do suicídio em geral, uma vez que 
a maioria deles não apresenta controles e da-
dos úteis na detecção de práticas baseadas na 
identificação de evidências (Rodgers, et al., 
�007). Programas de prevenção ao suicídio 
(CDC, �994) adotam duas principais aborda-
gens: estratégias de detecção de casos e programas 
de redução de fator de risco.  O primeiro envolve 
o monitoramento, o treinamento de identifi-
cação e o exame sistemático e é baseado na 
noção de que os estudantes propensos ao sui-
cídio tendem a não ser devidamente identi-
ficados, sendo tal necessário, além do enca-
minhamento ao tratamento. O segundo atua 
nos diferentes insumos que poderiam levar 
os estudantes a cometerem o suicídio, promo-
vendo assim o treinamento de habilidades, a 
educação relacionada à mídia, a restrição de 
meios para a consumação do suicídio e inter-
venções em crises (CDC, 1994). 

Estratégias de Detecção de Casos 
Programas de monitoramento do 

suicídio têm apresentado resultados mistos 
(Gould & Kramer, 2001; Portzky, 2006), pois 

ora veiculam um aumento do conhecimento, 
das mudanças de atitude e da procura de au-
xílio (Abbey et al., 1989; Cliffone, 1993; 2007; 
Kalafat & Elias �994; Kalafat & Gagliano, �996; 
Portzky, 2006; Spirito et al., 1988), ora não pro-
duzem efeito algum (Shaffer et al., �990, �99�; 
Vieland et al., �99�) e ora produzem até mes-
mo efeitos iatrogênicos (Overholser, Herns-
treet, Spirito & Vyse, �989; Garland & Zigler, 
�993; Kalaft & Elias, �994; Shaffer et al., �990; 
Shaffer et al., �99�). Da mesma forma, progra-
mas de educação na mídia apresentam tanto 
resultados positivos (Etzersdorfer et al., �99�; 
Sonneck, Etzersdorfer, & Nagel-Kuess,1994) 
quanto negativos (Velting & Gould, �997).

Treinamentos de monitores para iden-
tificarem os indivíduos com risco de suicídio 
e encaminhá-los ao tratamento parecem in-
fluir no conhecimento e atitudes com relação 
a este, nas habilidades de encaminhamento e 
nos encaminhamentos em si (Garland & Zi-
gler, 1993; Mackesy-Amiti, Fendrich, Libby, 
Goldenberg & Grossman, �996; Shaffer, �988). 
Contudo, as evidências de redução na taxa de 
suicídio são limitadas (Kalafat, �000). Estudos 
que avaliam fatores relacionados ao suicídio 
que atingem diretamente adolescentes e jo-
vens adultos (incluindo ideação suicida e uso 
de substâncias) intensificam os cuidados para 
com estudantes de escolas do nível médio 
(Reynolds,�99�; Shaffer & Craft, �999; Shaffer 
et al., �004) e superior (Joffe, �003). Entretanto, 
há o risco de falsos positivos (Shaffer & Craft, 
1999; Shaffer et al., 2004) e o êxito do progra-
ma depende, em última instância, da eficácia 
do tratamento fornecido para os indivíduos 
identificados (Gould & Kramer, 2001). Sendo 
os recursos do tratamento geralmente limi-
tados, a identificação de casos pode atrasar 
ou tolher os cursos de tratamento (Schwartz, 
�006). Como uma indicação do problema, os 
índices de suicidalidade identificados por es-
ses métodos (já apresentados previamente) 
geralmente intrigam e confundem os mem-
bros das instituições de saúde, o que resulta 
em seu abandono ao programa (Hallfors et 
al., �006). 
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Estratégias de Treinamento de Habilidades 
	 No intuito de reduzir a probabilida-
de de suicídio, o treinamento de habilidades 
promove a solução de problemas de forma 
saudável, além de aprimor o relacionamen-
to interpessoal e a capacidade de lidar com 
situações. Há evidências positivas principal-
mente no ambiente escolar (Eggert, Thomp-
son, Herting & Nicholas, �995; Klingman & 
Hochdorf, 1993; LaFramboise & Howard-Pit-
ney, �995; Zenere & Lazarus, �997; Orbach & 
Bar-Joseph, �993). 

Alguns estudos utilizaram a combina-
ção entre o treinamento de habilidades e as 
estratégias de detecção de casos. Uma recen-
te crítica de Rodgers et al. (2007) identificou 
três promissoras associações: C-CARE/CAST 
(Thompson, Eggert, Randell & Pike), SOS 
(Aseltine & DeMartino, �004), e Reconnecting 
Youth (Thompson, Eggert & Herting, �000). 
Entretanto, Halfors et al. (�006) não foram ca-
pazes de replicar os pressupostos da prática 
Reconnecting Youth em um teste de eficácia, 
encontrando inclusive evidências de efeitos 
iatrogênicos. Ainda, todos esses estudos en-
focaram-se apenas em um subgrupo de pro-
blemas (principalmente a depressão) que po-
deriam levar à suicidalidade.

Em suma, apesar da relevância da ques-
tão do suicídio, as evidências empíricas con-
cernente às intervenções preventivas são um 
tanto limitadas. Estratégias de treinamento 
de habilidades vislumbram mais êxito, mas 
ao serem implementadas, objetivam atingir 
apenas um número limitado de fatores que 
supostamente previnem o suicídio e sua ide-
ação, não sendo ainda comprovada a factual 
redução desses índices por testes randomiza-
dos devidamente conduzidos.

O Desafio da Prevenção do Comportamento 
Suicida

O estudo da prevenção do suicídio e 
sua idealização se mostra complexo por di-
versas razões, as quais incluem o baixo índi-
ce de suicídios consumados em determinada 
população (Goldney, 2005), a dificuldade em 
se definir operacionalmente a suicidalidade e 

comportamentos associados (O’Carrol, Ber-
man, Maris, Moscicki, Tanney, e Silverman, 
�996; Silverman, �006) e o estigma associado 
ao suicídio (Lester & Walker, 2006). Entretan-
to, o principal desafio seja talvez o número 
de vias que possam conduzir ao mesmo (Ber-
tolote, Fleischmann, De Leo, & Wasserman, 
�004).

Múltiplas Vias ao Suicídio e a sua Ideação
O suicídio e sua idealização não são 

uma síndrome específica com uma etiologia 
reduzida e difundida. As causas associadas 
ao seu aumento perpassam um extenso esco-
po de problemas físicos e comportamentais, 
incluindo o abuso de álcool e drogas (Mean 
et al., 2005), transtornos afetivos (Moscicki, 
�00�), transtornos de ansiedade (Sareen, Hou-
lahan, Cox, & Asmundson, 2005), transtornos 
do pensamento (Siris, �00�), problemas no 
relacionamento social (Helliwell, 2007) e al-
gumas enfermidades de ordem física (e.g., 
Tang & Crane, �006). Incluiremos brevemen-
te um grupo de problemas para documentar 
essa assertiva e deliberadamente excluiremos 
desordens relacionadas ao humor e à depres-
são. Uma revisão crítica abrangente poderia 
ser tecida em várias páginas, mas o escopo 
de problemas que podem levar ao suicídio e 
ao comportamento suicida é por demasiado 
amplo.  

Abuso de Substâncias. Mais de 40% dos 
indivíduos que tentam o suicídio possuem 
alguma desordem oriunda do consumo de 
substâncias entorpecentes (Fleischmann, Ber-
tolote, Belfer, & Beautrais, �005; Mean et al., 
�005). Até 40% dos pacientes em programas 
de manutenção com metadona possuem um 
histórico com pelo menos uma tentativa (Da-
rke & Ross, 2001). Quase 5% dos estudantes 
reportaram que contemplaram o suicídio por 
causa do álcool e 1,3% de fato atentaram con-
tra a própria vida (Presley, Cheng, & Pime-
nel, �004). 

Psicose. Pacientes com sintomas psicó-
ticos possuem níveis significativamente maio-
res de ideações suicidas até mesmo quando 
submetidos a tratamentos para depressão, 
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abuso de drogas, deseperança e solução de 
problemas sociais (Warman, Forman, Henri-
ques, Brown, & Beck, 2004). Entre 20 e 50% 
dos que foram diagnosticados como esquizo-
frênicos farão uma tentativa, e até �0% consu-
marão o fato (Siris, �00�). 

Dor crônica. A morte por suicídio é 
duas vezes maior dentre aqueles que sofrem 
de dores crônicas do que dentre aqueles sem 
tal diagnóstico até mesmo após o controle da 
depressão (Tang & Crane, �006). A ideação 
suicida é de duas a três vezes superior (Mag-
ni, Rigatti-Luchini, Fracca, & Merskey, 1998).

Transtornos de Ansiedade. Dados da 
Pesquisa Nacional de Comorbidade apontam 
que o Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
(PTSD) se associa a índices de ideação e ten-
tativas de suicídio que são quase 3 vezes su-
periores ao normal  (Sareen et al., �005). Em 
crianças, adolescentes e jovens adultos, um 
único transtorno de ansiedade de qualquer 
tipo aumenta a probabilidade de ideação 
suicida em oito vezes e o índice de tentati-
vas em quase seis vezes (Boden, Fergusson, 
& Horwood, 2007). O controle de desordens 
mentais e fatores estressantes concomitantes 
reduziram, mas não eliminaram essas rela-
ções. 

Epilepsia, Diabetes e Outras Doenças Crôni-
cas. O suicídio é uma das principais causas de 
morte entre pacientes com epilepsia (Nilsson, 
Ahlbom, Farahmand, Asberg, & Tomson, 
�00�), com um índice �0 vezes superior ao 
grupo de risco em geral (Jones et al., �003). 
Este risco elevado se mostra presente mesmo 
após o tratamento de fatores psiquiátricos, de-
mográficos e sócio-econômicos (Christensen, 
Vestergaard, Mortensen, Sidenius, & Agerbo, 
�007). Outras doenças físicas crônicas apre-
sentam efeitos semelhantes. Por exemplo, jo-
vens com diabetes mellitus que dependem de 
insulina apresentam índices de ideação suici-
da consideravelmente mais altos (Goldston, 
Kovacs, Ho, Parrone, & Stiffler, 1994). 

Síndrome de Burnout. O Síndrome de 
Burnout no trabalho leva à desesperança e à 
suicidalidade, segundo Pompili et al. (�006).

Estresse. Fatores de estresse elevam 

significativamente a suicidalidade entre os 
adolescentes (Cheng & Chan, �007).

Obesidade. Nas mulheres, dados do 
National Mortality Followback Survey mostra-
ram que os índices de massa corporal podem 
levar à suicidalidade (Stack & Lester, 2007).

Há ainda uma longa lista de fatores 
não mencionados. Analisando tais evidências, 
Bertolote et al. concluíram que “ estratégias 
anti-suicidas que enfocam exclusivamente na 
identificação e tratamento da depressão pre-
cisam ser revistas. Ainda, outros transtornos 
mentais devem ser abordados (...) Mais ênfa-
se deve ser atribuída às intervenções psico-
sociais e do meio para diminuir e contraba-
lançar o estresse” (�004, p. �47). Uma recente 
crítica dos dados sobre a prevenção do suicí-
dio similarmente concluiu que os esforços de 
prevenção devem detectar uma forma de “al-
mejar os distúrbios mentais como um todo” e 
“considerar os fatores contextuais” (Fleisch-
mann et al., �005, p. 676).

Uma Abordagem de Centro Comum Basea-
do na ACT 

Se existisse um processo de centro 
comum que abarcasse a larga variedade de 
meios de se diagnosticar o suicídio e sua ide-
alização, este seria possivelmente alterado e 
então reduziria o impacto comportamental 
de problemas concomitantes a estes dois. 
Esta não é uma idéia nova (e.g., Gray & Otto, 
�00�), mas os fatores que podem ser aborda-
dos necessitam passar por critérios rígidos de 
controle para assegurar sua eficácia. Para que 
os processos para a prevenção do suicídio se-
jam completamente aproveitados, estes pre-
cisam a) agir em vários se não na maioria dos 
meios que levam ao suicídio, b) ser maleáveis 
e c) influenciar os resultados mesmo quando 
alterados. Os processos da ACT para esqui-
va de experiência (Hayes et al., 1996), fusão 
cognitiva e inflexibilidade psicológica se en-
caixam nessa descrição. 

Um Modelo Estresse-Diátese nos Processos 
da ACT 

Mesmo sendo traçadas distinções en-
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tre os processos da ACT de pesquisa, opera-
ção e medição (e.g., Hayes, Strosahl  et al., 
2004), existe uma interface entre eles e outros 
vários conceitos intimamente relacionados,  
incluindo a falta de tolerância a distúrbios  
(Brown, Lejuez, Kahler, & Strong, 2002), su-
pressão cognitiva e emocional (e.g., Wenzlaff 
& Wegner, �000), entrelaçamento cognitivo, 
inflexibilidade e fusão (Hayes et al., 2006; 
Maris, 2002). Alguns destes foram especifi-
camente mencionados por pesquisadores do 
suicídio como elementos frutíferos a serem 
explorados (e.g., Gray & Otto, 2001; Maris, 
�00�) principalmente com jovens (Brent et 
al., �006). Neste artigo, utilizaremos o termo 
“inflexibilidade psicológica” para se referir a 
todo esse compêndio de problemas e listare-
mos outros componentes do modelo.  

A inflexibilidade psicológica está 
associada a uma vasta gama de problemas 
psicológicos e comportamentais, incluindo 
o abuso de substâncias, depressão, ansieda-
de, transtornos de pensamento, superação de 
experiências traumáticas, adaptação a condi-
ções médicas crônicas, desempenho escolar e 
no trabalho e síndrome de Burnout (Hayes et 
al., 1999). Uma recente meta-análise (Hayes et 
al., �006) mostrou que o AAQ registrou uma 
variação geral de �6 a �5% dos problemas de 
saúde comportamental .  

Esta inflexibilidade pode representar 
uma diátese ao tornarem os indivíduos mais 
susceptíveis a uma larga variedade de fatores 
de estresse. Se não há estresse, o indivíduo 
com predisposição a evitar pensamentos e 
sentimentos desconfortantes provavelmente 
terá poucos problemas. Contudo, ao se depa-
rar com uma situação turbulenta, este poderá 
se prender a esforços que se auto-expandem 
para a supressão de pensamentos e sentimen-
tos indesejáveis, exacerbando assim o proble-
ma.  

Vários estudos estão em consonân-
cia com esta idéia. Por exemplo, Greco et al. 
(2005) constataram que a esquiva de experi-
ência mediou a relação entre o estresse provo-
cado por um nascimento prematuro e a adap-
tação ao trauma pelos pais, independente do 

nível de apoio social ou do temperamento da 
criança. Em uma série de estudos, McCra-
cken e equipe (McCracken, 1998; McCracken 
& Eccleston, 2003; McCracken, Vowles, & Ec-
cleston, �004) observaram que o evitamento 
da dor e o entrelaçamento com pensamentos 
relacionados a esta desenvolveu um deficien-
te ajustamento à dor crônica, mesmo sendo 
inferior sua intensidade ou a gravidade do fe-
rimento físico. Níveis mais baixos de esquiva 
estavam associados a uma menor ansiedade 
e evitamento de experiências gerados pela 
dor, a um menor nível de depressão, de in-
capacidade física e psicosocial e a um maior 
nível de produção diária e de qualidade no 
trabalho. Observações similares foram feitas 
concernentes ao trauma adulto e ao abuso se-
xual infantil (Marx & Sloan, 2002; Rosenthal, 
Rasmussen-Hall, Palm, Batten, & Follette, 
�005), ao combate a violência (Plumb, Orsillo, 
& Luterek, 2004) e outras formas de estresse 
(Marx & Sloan, 2005; Plumb et al., 2004). Estes 
processos podem explicar as relações entre a 
incapacidade psicosocial e fatores de tem-
peramento, como crises emocionais (Sloan, 
�004), além de fatores de estresse psicosociais 
tais como a violência enfrentada pelo jovem 
da periferia e/ou de zonas pobres (Dempsey, 
�00�; Dempsey, Overstreet, & Moely, �000). 

Por acidente, genética ou desvanta-
gem social, alguns indivíduos podem se de-
frontar com níves mais altos de dor psicológi-
ca e perturbações do que outros indivíduos. 
Em tais circunstâncias, padrões de esquiva de 
experiência e desfusão cognitiva criam pro-
cessos emocionais e cognitivos que se auto-
expandem, nos quais esforços para controlar 
ou suprimir sentimentos e pensamentos inde-
sejáveis apenas os agravam. Em sua essência, 
a diátese psicológica da inflexibilidade (que 
por si só aparentemente não gera bons resul-
tados) parece estabelecer forte interação com 
o estresse e suas várias fontes (violência, per-
da, desafios de vida, dor, racismo, etc.), crian-
do assim altos níveis de dificuldades psicoló-
gicas e comportamentais. 

Suicídio e Esquiva de Experiência. O sui-
cídio em si pode ser visto com uma forma ex-
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trema de esquiva de experiência (Baumeister, 
�990; Chiles & Strosahl, �005): quando todos 
os outros artifícios para lidar com um into-
lerável nível de dor não geram resultados, o 
indivíduo pode ser levado a optar pela últi-
ma escapatória. Um estudo conduzido por 
Baumeister (�990) comprovou que a grande 
maioria das notas de suicídio descrevem a li-
bertação emocional como o objetivo final do 
auto-aniquilamento, sendo que o “suicídio 
pode então ser vislumbrado como o último 
passo na tentativa de escapar de si” (p. 90). 
O mesmo procedimento é visto em formais 
não-letais de auto-ferimento. Por exemplo, 
Andover et al. (�006) constataran que estu-
dantes universitários que se auto mutilavam 
se esquivavam emocionalmente com mais 
freqüência do que estudantes que não se auto 
feriam.  Chapman, Gratz & Brown (2006) for-
neceram evidências diretas de que o auto-feri-
mento se correlaciona com a esquiva de expe-
riência. Dados deste tipo auxiliam na relação 
entre elementos da análise aqui apresentada. 
A questão não é apenas que a esquiva de ex-
periência crie condições para o surgimento 
de problemas clínicos que conseqüentemente 
podem levar ao suicídio, mas que a suicida-
lidade seja a última expressão dos possíveis 
meios para se lidar com problemas.

ACT, Mediação e Suicidalidade
Há uma considerável diferença entre 

demonstrar que as atitudes da esquiva de ex-
periência, a disfusão cognitiva ou a inflexibili-
dade psicológica gerem resultados negativos 
e mostrar que este quadro pode ser revertido 
com êxito, inclusive gerando outros resulta-
dos. Como já apresentado, o papel mediador 
das mudanças nesse processo com a ACT já 
foi apreciado em vários estudos que contem-
plaram áreas como a depressão, o estresse, a 
síndrome de Burnout, a ansiedade, a psicose, 
a dor, o tratamento de doenças, o controle de 
peso, o estigma e o fumo (Hayes et al., �006). 
Assim, dado que a inflexibilidade psicoló-
gica é um fator contribuinte para a maioria 
dos problemas que levam à suicidalidade, e 
considerando que a ACT os alteram e que os 

seus resultados são mediados por essas mu-
danças, parece provável que a terapia pode-
ria ser usada como uma intervenção preventi-
va para frear as tendências que culminam na 
suicidalidade.  

A ACT também pode ser bem empre-
gada como uma intervenção preventiva por 
outra razão:  ela é baseada na idéia de que 
processos cognitivos normais podem resultar 
em distúrbios quando não balanceados pela 
aceitação, conscientização e habilidades base-
adas em valores. O enfoque da ACT na clari-
ficação de valores também é importante para 
todos, sendo que a normalização da esquiva 
de experiência e da fusão cognitiva veiculam 
a mensagem de que “estamos todos no mes-
mo barco” (Hayes et al, �999). Esta aborda-
gem não patológica, não geradora de culpa e 
baseada em valores pode elevar a ACT como 
terapia de prevenção em determinadas situ-
ações. 

Há evidências primeiras de que a 
ACT será útil em um contexto de prevenção. 
Em um teste randomizado com �04 estudan-
tes do nível médio, Livheim (�004) constatou 
que uma intervenção de 9 horas com a ACT 
reduziu drasticamente o nível de depressão e 
ansiedade, quando comparada com a psico-
educação. O resultado foi mantido após um 
follow-up de dois anos (Jakobsson & Wellin, 
�006; Livheim, �004).

Conclusão

Descrevemos neste artigo o modelo 
psicopatológico e de intervenção ACT e RFT, 
além de apresentar evidências que até o pre-
sente momento validam ambas. Os princípios 
comportamentais na área da cognição não são 
estendidos de forma desconexa, mas através 
de uma abordagem precisa e sistemática. O 
artigo ainda brevemente explora os tipos de 
benefícios que podem ser gerados em outros 
novos domínios, como na prevenção do suicí-
dio e sua ideação.

Por serem calcadas em evidências, 
torna-se provável que a ACT e a RFT, por um 
longo período de tempo, farão parte do cená-
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rio terapêutico, inclusive em países de língua 
portuguesa. Assim, este artigo foi escrito no 
intuito de despertar o interesse e um sério en-
volvimento de profissionais e pesquisadores 
falantes do idioma para a presente terapia. 

A amplitude que tal abordagem pode 
atingir na pesquisa aplicada e básica depen-
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