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A Fatima, minha mae

Ao meu filho, Pedro Lucas






Adquire a sabedoria, adquire o entendimento e ndo te esquecas das palavras
da minha boca, nem delas te apartes.
Ndo desampares a sabedoria, e ela te guardard, ama-a, e ela te protegera.
O principio da sabedoria é:
Adquire a sabedoria; sim, com tudo o que possuis adquire o entendimento.
Estima-a, e ela te exaltard,; se a abracgares, ela te honrara.

Dara a tua cabe¢a um diadema de gragca e uma coroa de gloria te entregara.
Ouve filho meu, e aceita as minhas palavras, e se te multiplicardo os anos de
vida...

Aos meus ensinamentos inclina os ouvidos.

Nado os deixes apartar-se dos teus olhos, guarda-os no mais intimo do teu
coracdo.

Porque sdo vida para quem os acha e sauide para o seu corpo.

Sobre tudo o que se deve guardar, guarda o cora¢do, porque dele procedem as

fontes da vida.

Provérbios 4:5-23
Biblia Sagrada
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Ao Professor Doutor José Pinto Gouveia, gostaria de expressar o meu mais
genuino carinho e gratiddo. Mais do que um orientador, foste um porto-
seguro emocional durante aqueles que foram, seguramente, os anos mais
turbulentos e sofridos de minha vida pessoal. Aceitaste-me como eu era, com
toda a “informalidade” que se faz presente no meu jeito de falar, de agir e de
me portar. Nunca te importaste que eu o chamasse apenas de “senhor”.
Certa vez, meus colegas portugueses me alertaram para o fato de que o mais
apropriado era chamar-te de “Professor” ou “Senhor Professor”. Lembro-me,
com muito carinho, do que me disseste apds eu chamar-te, pela primeira vez,
da forma mais “apropriada”. Disseste-me: “Paola, nunca me chamaste
assim. Continues a me chamar de ‘senhor’. Nao quero que mudes o teu
jeito”. E, de fato, ano apds ano, sempre fizeste de tudo para que eu me
sentisse a vontade perto de ti. Para que eu fosse eu mesma. Para que eu me
sentisse aceita, tal como eu era. Com tua sabedoria e experiéncia, deixaste-
me livre para voar, conhecer e explorar aquela nova realidade, tao diferente
de tudo o que eu conhecia até entdo. Distante da minha familia e rede de
apoio, sozinha em outro pais, eu nao fazia a mais pequena ideia de tudo o
que aconteceria nos anos vindouros. Certamente sabias que, naturalmente,
haveriam alturas dificels para mim, momentos em que eu precisaria de
pessoas proximas por perto. Conhecedor da cultura portuguesa, mas
também da brasileira, estavas ciente da frieza e “falta de abertura” que eu
provavelmente sentiria por parte do povo portugués. Mais que um
“Professor Doutor” no sentido formal do termo, deste-me a experiéncia mais
proxima que ja tive de como seria ter presente em minha vida a figura de
um pai. Um pail que se preocupa, que “puxa as orelhas”, que esta sempre
disponivel para ajudar o filho quando ele recorre ao seu auxilio. Por motivos
diversos, ndo foram poucas as vezes em que eu passel os finais de semana ou

feriados sozinha em casa, sem ter com quem conversar, ou mesmo sem ter
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uma simples companhia para tomar um café. Porém eu tinha a certeza de
que, se eu precisasse, o senhor estaria a distancia de um telefonema.
Professores catedraticos existem muitos por ai. Mas professores humanos,
compassivos e empaticos, estdo verdadeiramente em extin¢dao. E por teres
escolhido ser quem foste pra mim, da exata maneira como foste, eu te serei

sempre grata.

A Professora Doutora Margareth da Silva Oliveira, eu gostaria de expressar
a minha eterna gratidio, admiracao e amizade. Ja trabalhamos juntas ha 11
anos. Acompanhaste-me em tantas fases diferentes! Lembro-me
perfeitamente da primeira vez em que cheguei em teu grupo de pesquisa,
sozinha, a pedir-te a oportunidade de ser tua colaboradora. Confesso que
estava preparada para receber uma resposta negativa. Afinal de contas,
naquela época era realmente dificil ser selecionada para fazer parte de um
grupo de investigacao. Em uma universidade de renome internacional onde
quase a totalidade dos estudantes eram provenientes de familias abastadas
eu, estudante de baixa renda, com bolsa integral do governo, vestindo
roupas simples e desgastadas, ja estava acostumada a ser olhada de “cima a

3

baixo” toda a vez que chegava perto de alguém “importante” em busca de
uma oportunidade. Negativa apds negativa, finalmente a conheci. Uma
pessoa com o cora¢do maior que o mundo, que me acolheu e, aos poucos, foi-
me ensinando tantas coisas importantes... Ensinaste-me a nao cobrar dos
outros os mesmos resultados que eu obtinha, a ndo esperar deles as mesmas
atitudes que eu teria, a ser mais “diplomatica”’, a delegar tarefas, a dar
feedbacks positivos aos colegas, a trabalhar em equipe, a ser mais paciente,
a exercitar a empatia. Ensinaste-me a fazer as primeiras buscas em bases
de dados, a escrever os primeiros artigos e pedidos de financiamento.
Literalmente aprendi mais no teu grupo de pesquisa do que aprendi no

decorrer das disciplinas e praticas que realizei durante os cinco anos de

formacado em psicologia. O que mais me impressionava é que, apesar de nao

-12-



precisares estar a ensinar o “be-a-ba” para pessoas que ndo sabem nada,
escolheste (e continuas a escolher) este caminho. Optaste pelo caminho mais
arduo: o de ensinar. E, para mim, essa é a diferenca entre o professor e o
mestre. Es mestre porque desejas que teus colaboradores tenham condicgoes
de caminhar sozinhos e de ensinar outros a fazer o mesmo. Es mestre
porque vibras com cada conquista de teus aprendizes, celebrando suas
vitorias como se fossem tuas. Nao é a toa que todos os ex-integrantes do teu
grupo sempre acabam por “retornar a casa”. Foi la que foram acolhidos,
ensinados e impulsionados. Foi 14 que obtiveram as ferramentas necessarias
para galgarem passos mais audaciosos. S6 tenho a agradecer por estares
sempre ao meu lado desde o inicio da faculdade. Por sempre acreditares e
apostares em mim, mesmo quando minhas 1deias parecem-te
“mirabolantes”. Por teres permanecido ao meu lado quando o meu
desempenho drasticamente diminuiu durante o doutoramento. Poderias ter-
me criticado, recriminado e cobrado o desempenho que sempre te demonstrei
nos anos anteriores. Mas nao. Escolheste a empatia. Escolheste buscar saber
o que estava acontecendo. Escolheste estender-me uma mao amiga e
generosa, mesmo quando eu passel a nao ter condi¢ées de te dar nada “em
troca”. E por isso, e muito mais, eu ndo consigo encontrar palavras que

consigam transmitir a profundidade do carinho e do amor que sinto por ti.

A minha mie agradecgo por seres meu grande exemplo e modelo de mulher,
amiga, irma, confidente, trabalhadora e, principalmente, de ser humano.
Por sempre teres agido de forma coerente com aquilo que querias ensinar a
mim e aos meus irmaos. Por seres uma mulher que honra sua palavra. Por
nunca teres desistido de lutar, apesar de tantas “surras” que ja levaste da
vida. Agradeco por seres a primeira pessoa da qual me lembro quando ouco
alguém falar em honestidade, generosidade, despreendimento, carater ou
comprometimento. Orfa de pai e mie, a viver distante de todos os irmaos,

divorciada, com trés filhos pequenos para educar e sustentar, ergueste a
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cabeca e lutaste por nés. Enfrentaste sozinha dificuldade atras de
dificuldade, superaste decepgao apds decepgao, mas nunca nos deixou faltar
0 que era necessario para vivermos de forma digna e para que
continuassemos a estudar. Ouviste inumeras vezes que teus filhos nunca
serilam “alguém na vida” e que nunca serias capaz de nos proporcionar
estudos sem a ajuda do nosso pai. Resolveste ignorar os comentarios
maldosos e seguir lutando pelo que acreditavas ser o melhor para nés.
Sempre disseste-nos que nao ha verdade que o tempo nao venha a revelar.
Pois bem. O tempo se encarregou de mostrar que teu filho mais mogo faria a
faculdade e se formaria em primeiro lugar, com distin¢ao. Hoje possui casa
propria, seu proprio carro, quatro pods-graduacoes, trabalha na empresa que
sempre desejou e, mais recentemente, foi aprovado em outro concurso, sendo
promovido a gerente. O tempo também mostrou que teu filho mais velho néao
s6 completaria o décimo segundo ano e um curso técnico profissionalizante,
como também conseguiria comprar sua casa, seu carro e realizaria o que foi
o seu sonho de uma vida inteira: abrir e gerenciar seu proprio restaurante.
E, finalmente, o tempo mostrou que tua filha do meio faria faculdade em
uma universidade de “gente rica” e também se formaria em primeiro lugar,
com distingoes. Quem diria! TUA filha, apesar de todos os obstaculos, se
destacaria dentre tantos colegas cheios de suportes e facilidades que ela nao
possuia (e.g., casas confortaveis e bem equipadas, empregadas domésticas,
locomocao proépria, alimentacdo nos melhores restaurantes, facilidade de
compra de todos os materiais necessarios, dinheiro para atividades
desportivas e de lazer, férias, etc.). O tempo também mostrou que, antes
mesmo de se formar em psicologia, ela ganharia uma bolsa de estudos para
fazer o doutorado pleno na Europa. Hoje ela é psicéloga, mestre em
psicologia, publicou um livro com ampla aceitacdo em nosso pais e se
encontra a finalizar o doutoramento. Ah... o tempo. Nada melhor do que ele
pra revelar o que uma mae é capaz de fazer e de conquistar por amor a seus

filhos.
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Ao Pedro Lucas, meu bebé “luso-gauchinho”, agradego por me fazeres sentir
tdo realizada e completa. Por me teres introduzido a esse mundo
maravilhoso, surpreendente e gratificante da maternidade. Nunca imaginei
que seria capaz de sentir por alguém o que sinto por ti. Agradeco por todas
as alegrias e aprendizados diarios que me proporcionas. Foste o maior
presente que eu poderia ganhar durante esses anos de doutoramento.
Queria ser mae ha tanto tempo! Jamais imaginava que serias tdo mimoso,
carinhoso, sorridente, esperto e perfeitinho como és. Vieste iluminar a vida
de toda a nossa familia. Es o nosso primogénito: o primeiro filho, primeiro
sobrinho, primeiro netinho. A vida da mamae ganhou novo significado ao
teu lado. Sou eternamente grata ao Papai do Céu pela tua vida. Minha

preciosidade, meu tesourinho amado. Te amo.

A todos os membros da minha familia e amigos mais chegados, agradego por
todo o carinho, amor e apoio que me deram durante todos os anos de
distancia. Por me terem incentivado a lutar pelos meus objetivos e
aspiragoes, mesmo que isso implicasse em ficar longe de vocés. Também
agradeco pela recepcdo e acolhimento caloroso com que me receberam
quando cheguei ao Brasil em gravidez avancada para ganhar o meu filho
perto de quem nos ama. O apoio e dedicacdo que recebemos de vocés
certamente nao teriamos recebido em nenhum outro lugar. E por esse amor

e aceitacao incondicional sou eternamente grata.

A Jaqueline Garcia, minha confidente de todas as horas, agradecgo por estar
sempre disponivel para me ouvir. Durante esses anos no exterior nos
aproximamos de tal maneira que, em meu coragao, sinto que ganhei uma
irma. Mesmo distantes sempre te fizeste presente durante essa jornada,
tanto nos momentos bons, como nos ruins. Bastava uma mensagem minha
no teu Whatsapp ou Messenger e ja logo dizias-me “Skype?’. Nao fazes a
mais pequena ideia do quanto tua presencga era valiosa nesses momentos.

Obrigada por seres aquela presenga continua do outro lado do ecrd. Uma
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presenca incondicional e nao-julgadora. Contigo posso ser quem eu sou, sem
mascaras ou defesas. Contigo posso mostrar minhas fragilidades, meus
defeitos e minhas vulnerabilidades. E isso nao tem preco. Agradeco de

coracao por seres quem és na minha vida.

A Sandra Hermani, agradeco por me teres estendido a mao durante um
momento tdo delicado e sofrido da minha estada em Portugal. Talvez por
sermos nao somente do mesmo pais, mas também do mesmo estado e
cultura, sinto que tens uma compreensdo especial dos meus
posicionamentos, valores e da leitura que faco do mundo e das pessoas.
Sempre confiaste em mim enquanto pessoa e enquanto profissional. Alias,
sempre acreditaste mais em mim do que eu propria. Sou grata por 1sso e
também por me provares, com teu proprio jeito de ser, que é possivel levar a
vida com leveza e paz interior, mesmo quando enfrentamos turbulentas

tempestades.

Ao Gustavo Flores, meu amado amigo gaiteiro... Sou muito mais feliz desde
que nos conhecemos e nos aproximamos. Es uma pessoa muito especial,
cheia de carisma, talento, charme e competéncia. Es amigo leal e sincero.
Tens uma energia gostosa. Es cheio de vida, esperanca e curiosidade. Ainda
nutres aquele brilho no olhar, aquela vontade de fazer diferente, aquela
paixdo pelo que é correto e sincero, aquela genuinidade tdo pura e,
infelizmente, tdo ausente nos dias de hoje... Sei que nao tens intimidade
com muitas pessoas, talvez por nao dares espaco para isso. Mas das poucas
pessoas das quais te aproximas, te entregas de coracdo. Obrigada por me
teres escolhido e por me teres dado abertura para que eu também fizesse

parte da tua vida. Es especial. E fazes com que eu me sinta especial.

A Renata Brasil e a Graca de Castro, agradeco por serem minhas amigas.
Apesar dos anos de distancia e dos contatos mais escassos, o carinho, amor,
admiracgao e gratidao que sinto por vocés nao diminuiu. Pelo contrario, sé

aumentou. Nos dias de hoje, em que amigos verdadeiros sdo extremamente
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raros, me sinto especialmente agraciada e afortunada por vocés fazerem

parte da minha historia.

A Rosa Maria, agradeco pelas inimeras vezes em que estive ao pé de ti,
fosse pra desabafar, chorar, rir, conversar ou, simplesmente, para estar ali
quietinha, a desfrutar da tua companhia. Me consolaste tantas e tantas
vezes... Quando lembro-me de ti vem-me logo a cabega aquele versiculo
biblico que diz “Deus é o nosso refugio e fortaleza, socorro bem presente nas
tribulagées” (Salmos 46:1), pois era isso 0 que representavas para mim.
Quando sentia-me particularmente vulneravel, sozinha ou triste, eu sabia

que podia ir até o RS ter contigo e que sairia de la com o animo renovado.

A Luciana Silva, Michele Menezes, Hélio Santana, Laura Traub, Camilinha,
Patricia Silva e Henriqueta Sampaio, agradeco pela amizade, parceria e
companheirismo, pelas risadas e por todos os pequenos momentos de

descontracao.

Ao Carlos Honorio agradeco por todo o empenho e auxilio na fase final de
entrega da tese. Também sou grata pelo esforco sistematico que tens
demonstrado nos ultimos meses em tornares-te uma pessoa melhor, com

atitudes congruentes com o que dizes realmente valorizar na vida.

A equipe da Sinopsys Editora, em especial ao Ricardo Gusméo e a Monica
Ballejo Canto, por apostar e investir nas minhas propostas editoriais, pelo

profissionalismo, comprometimento, qualidade e seriedade de trabalho.

A todos os autores dos capitulos da obra Terapias Comportamentais de
Terceira Gerag¢do: Guia para profissionais (Sinopsys Editora) agradego por
terem aceito o nosso convite. Sem o nosso esforco conjunto esse projeto niao
sairia do papel. Agradeco pela dedicacdo que demonstraram em abordar
todos os conteudos previstos para cada capitulo, pela competéncia com que o
fizeram, pelo entusiasmo em divulgar a obra em todo o Brasil e,

principalmente, pela confianca que depositaram em nés enquanto
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organizadores. Igualmente agradeco a todos os profissionais, estudantes e
pesquisadores que adquiriram a obra, que a adotaram como livro-texto em
disciplinas de cursos de graduacao e pds-graduacao em psicologia, assim
como em cursos de extensao espalhados por todo o Brasil, bem como
agradeco por citarem/indicarem a mesma em conferéncias, jornadas, sites
especializados em terapia comportamental e outros eventos de carater
profissional/cientifico. Sem vocés, por muito que o livro estivesse escrito, os
objetivos tracados para ele ndo teriam sido alcancados. A obra foi
cuidadosamente elaborada justamente para isso: disseminar as Terapias
Comportamentais Contextuais entre falantes da lingua portuguesa. Assim,

ficamos imensamente gratos pela receptividade e espirito colaborativo.

A todos os graduandos, mestrandos, doutorandos, psicélogos, nutricionistas,
pesquisadores, professores e demais profissionais que tém entrado em
contato conosco solicitando a wutilizacdo das escalas que traduzimos,
adaptamos e validamos para uso no Brasil. Agradeco pelo interesse em
nosso trabalho, assim como pelas propostas de parcerias cientificas que tém
surgido. E gratificante saber que nossos esforgos estdo a gerar frutos e a se
multiplicar. Semelhantemente, é muito satisfatorio saber que pesquisadores
de diferentes institui¢oes de ensino e pesquisa avaliam o nosso trabalho
como sendo de qualidade e propéem parcerias de capacitacdo dos seus
discentes, assim como de colaboracdo em analises estatisticas e escrita de
trabalhos em conjunto. O objetivo primario desta dissertagdo é o de
disseminar as terapias comportamentais de terceira geracdo nos paises de
lingua portuguesa. Sendo assim, acreditamos que as vertentes de
capacitacao e colaboracgao cientifica sdo inerentes a este trabalho. Por isso,
tenho imensa gratidao por ter tido a oportunidade Unica de ver nossas metas

alcancadas ainda antes do término do doutoramento.

AJ acqueline Pistorello, por acreditar e investir na proposta de elaborarmos

o manual internacional de ACT. Agradego profundamente pelo preciosissimo
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tempo que tens dedicado a esse projeto durante os ultimos anos. Tenho
plena consciéncia de que sem os teus esforcos essa ideia néo teria “saido do
papel”’. Agradeco pela amizade, carinho, compreensdo, assim como pela
admiravel competéncia e experiéncia pratica no trabalho com ACT, com a
qual muito aprendi durante as revisdes dos capitulos. Infelizmente a obra,
embora quase finalizada e com langcamento marcado, nao ficou pronta a
tempo de integrar as produgdes desta dissertagdo. Porém, acima de tudo,
todos esses anos de dedicagao foram motivados por algo muito maior: aquilo
que nos é verdadeiramente importante. Assim, ver finalmente esse trabalho
chegar em sua fase final é algo que me traz profunda alegria e gratificacgao.
Algo que me faz acreditar que somos capazes de realizar coisas muito
maiores do que imaginavamos. Algo que me prova que, de fato, s6 nio nos é
possivel concretizar aquilo que nunca idealizamos. Certa vez ouvi em algum
lugar que o ser humano é o Unico ser vivo capaz de fazer magica, pois é o
Unico capaz de imaginar algo e o tornar realidade. E assim é a vida que
quero viver. Por isso, nado tenho palavras para expressar o quanto foste
1mportante no meu percurso, nao soé a nivel profissional, mas principalmente
a nivel pessoal. Cresci muito ao longo desse trabalho, que marcou e

influenciou de forma expressiva os anos dedicados ao doutoramento.

A Sénia Cherpe, Joana Costa e Cristiana Carvalho agradeco pela calorosa

acolhida e amizade, especialmente nos momentos iniciais desse percurso.

A Lara Palmeira, para simplificar: sou grata simplesmente por saber que
que existes, que te importas com os outros e que ages de forma coerente com

aquilo que acreditas.

A Ana Xavier, pela extrema generosidade e espirito de equipe que
demonstraste para com todos, consistentente, ao longo dos anos. Sdo pessoas

como vocé que possuem o poder de formar equipes coesas e colaborativas.

A Inés Trindade agradeco pela sensibilidade. As datas comemorativas eram

momentos particularmente delicados para mim, principalmente aquelas em
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que, tradicionalmente, os portugueses celebram junto com suas familias ou
amigos mails chegados. Infelizmente, muitas vezes aconteceu de eu
encontrar-me s6 durante essas alturas. A realidade é que, em Coimbra, nem
sempre é facil ser “de fora”. Nao s6 os brasileiros, mas os estrangeiros em
geral, frequentemente acabam se relacionando e fazendo amizade uns com
os outros durante sua estada no exterior. Com o tempo percebi que o mesmo
também ocorre com muitos portugueses que nao sao de Coimbra. Dezenas e
dezenas deles chegaram mesmo a verbalizar-me o quanto achavam o pessoal
de Coimbra “fechado”, dizendo que um dos principais motivos de viajarem
para suas cidades aos finais de semana era o fato de ndo possuirem amigos
ou programacoes na ‘“cidade dos estudantes”. O problema de ser um
estrangeiro residente de longa duracdo é que a estada da maioria dos
demais estrangeiros é apenas por curtos periodos de tempo. Sendo assim,
quando uma certa intimidade comeca a existir, os novos companheiros
retornam aos seus paises. Para quem fol ao exterior com o espirito de que
“era por pouco tempo”’, talvez seja mais facil de lidar com as despedidas.
Porém, para o estrangeiro que permanece, nem sempre é facil ter apenas
amigos que a curto prazo nao estarao por perto. E assim foram os meus anos
em Coimbra: novas e intensas amizades seguidas de expectaveis e dolorosas
despedidas. De alguma forma a Inés era ciente dessa realidade. Diversas
vezes me convidaste para passar as datas comemorativas juntamente
contigo, tua familia e/ou amigos, os quais sequer me conheciam. Por isso,
fica aqui registrado o quanto a tua empatia e sensibilidade me foram

marcantes durante essa jornada.

Ao Sérgio Carvalho... Nem consigo encontrar as palavras que gostaria para
expressar com exatidao o quanto eu gosto de ti. Es um ser humano
verdadeiramente adoravel, te admiro de uma maneira impar. Cativaste-me
com tua empatia, senso de humor, brilhantismo, companheirismo,

entusiasmo, comprometimento, delicadeza, compaixao e cordialidade. Tenho
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profundo orgulho em ti. E também a mais sincera gratidao por ter tido o
privilégio de te conhecer e de contigo conviver. Torco, com todas as minhas
forcas, para que tenhas muita saude, paz e sucesso em todos os objetivos que
tracares para tua vida. Torco para que tuas vitorias sejam muito maiores do
que alguma vez imaginaste. E para que eu possa estar por perto para

aplaudir-te de pé. Reserva-me um lugar na primeira fila!

A Paula Castilho agradeco pelo especial suporte, carinho e despreendimento
que demonstraste para comigo. Nao é dificil de perceber o motivo que leva
todas as pessoas que conhego a gostarem tanto de ti e a nutrirem um
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Preambulo

A presente tese foi elaborada no ambito de um edital da CAPES
(Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Ministério
da Educacgao, Governo Federal, Brasil) de Bolsas de Doutorado Pleno no
Exterior. Esse edital priorizava propostas de pesquisa sobre tematicas pouco
estudadas e difundidas no Brasil, que incluissem a disseminacao e estudo
em amostras brasileiras. Assim, era prérrequisito que nao existissem linhas
de pesquisas sobre as tematicas abordadas no projeto de investigacao, a fim
de justificar que os alunos de doutoramento realizassem todo o referido
curso no exterior, em centros de investigacao de prestigio internacional.

A escolha da tematica desta dissertacdo se deu dentro do contexto
supramencionado. O interesse pessoal em aprender mais sobre as terapias
comportamentais de terceira geracio comecou durante a execucio de tarefas
no grupo de investigacdo brasileiro do qual eu fazia parte. Especificamente,
comecel a perceber que artigos sobre as terapias baseadas em mindfulness e
aceitacdo apareciam muito frequentemente nos resultados das buscas que
eu realizava para a escrita de artigos, trabalhos, ou capitulos de livro. Essas
abordagens pareciam-me interessantes, promissoras e, ao mesmo tempo,
deixavam-me com algumas “pulguinhas atras da orelha”. Perguntava-me
como era possivel que abordagens tdo pesquisadas no exterior nao fossem
sequer mencionadas durante os cinco anos de formagdo superior em
psicologia. Perguntava-me se as técnicas de reestruturagdo cognitiva
aprendidas na faculdade e treinadas nos estagios supervisionados traziam,
de fato, beneficios adicionais para os pacientes. Perguntava-me se havia
algum motivo para que ninguém estudasse essas abordagens nos grupos de
pesquisa e/ou projetos de investigacdo dos quais eu fazia parte. Assim,
aquando da escolha da tematica para preparacao da candidatura,
naturalmente fui averiguar se existiam linhas de pesquisa brasileiras na

area de psicologia clinica que se debrucassem sobre essas abordagens.
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O passo seguinte consistia em saber quais os grupos de pesquisa no
exterior que trabalhavam nessa area. Foil nesse contexto que foram feitos
diversos contatos com o Professor Doutor Pinto-Gouveia para elaborarmos a
proposta de pesquisa a ser submetida. Havia ainda outro pormenor: o edital
do concurso de bolsas, apesar de priorizar propostas sobre as quais nao
existissem linhas de pesquisa brasileiras, exigia que o projeto de
investigagao estivesse relacionado com a experiéncia prévia do candidato.

Ocorre que naquela altura praticamente toda a minha experiéncia
cientifica focava-se na area das dependéncias quimicas (tanto a nivel de
intervencdo, como a nivel de avaliacdo psicolégica elou estudos
psicométricos), com poucas excecoes. As excecoes diziam respeito a
participagbes pontuais como membro da equipe de projetos na area da
obesidade e/ou comportamento alimentar. Ora, uma vez que a linha de
trabalhos do Professor Pinto-Gouveia ndo estava mais voltada para a area
das adicgoOes, restou-me a opcao de desenvolver a proposta em amostras de
individuos com sobrepeso/obesidade e dificuldades relacionadas ao
comportamento alimentar. E assim foi, muito embora nao fosse novidade
pra ninguém que, apesar de ser verdadeiramente entusiasta em relacao as
abordagens, ndo possuia especial interesse em estudar a problematica da
obesidade ou do comportamento alimentar.

Entretanto confesso que, com o passar do tempo, comecel a ter
interesse nessa area. Tal interesse surgiu sobretudo durante as pesquisas
sobre o assunto, durante as quais minha mente inquieta fazia-me perguntas
em cima de perguntas, levando-me a realizar pesquisas atras de pesquisas
para “fechar a questdo” na minha cabeca. No inicio do doutoramento eu
dizia que “de maneira alguma” eu voltaria a trabalhar com
obesidade/comportamento alimentar depois de entregar a dissertacao. Hoje
ja digo exatamente o oposto.

Por wvariados motivos, h4a muitos dados obtidos durante o

doutoramento que nao foram utilizados na elaboracdo desta dissertacao.
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Material que envolveu um total de mais de 9.000 participantes, treinamento
e gerenciamento simultaneo de equipes em dois diferentes paises, cuja
coleta e processamento de dados foram conduzidos com todo o rigor.
Material que merece ser explorado e divulgado. Ha artigos ja submetidos
que faco questao de revisar e publicar, ainda que nao facam parte da
dissertagao que fora formalmente entregue. Ha outros estudos em fase final
de elaboracao que foram escritos com muito prazer, na esperanga de que
possam servir de base para elaboracdo de estratégias de prevencao,
tratamento e/ou promocao de saude.

Por variados motivos, ndo possuo mais a “aversao’ que possuia pelas
tematicas em questdo. Admito que elas eram-me particularmente
desafiadoras por eu propria ter excesso de peso/obesidade e dificuldades
relacionadas ao comportamento alimentar. Obviamente parecia-me mais
facil simplesmente evitar pensar sobre o assunto. Mas como fazé-lo quando
se tem uma tese de doutoramento justamente nessa area? Por conseguinte, o
proprio processo de desenvolvimento desta dissertacao possibilitou iniimeros
momentos de introspeccao, clarificacao de valores/sentido de vida e,
principalmente, fo1 na etapa final desse percurso que aprendi a
verdadeiramente valorizar e apreciar o momento presente.

Afinal, o tUnico tempo que verdadeiramente existe é o presente. O
passado ja passou. O futuro ndo chegou. Nenhum dos dois existe. E no
presente que todas as coisas acontecem. O “agora” é o Unico tempo que
temos. Quando alguém recebe o diagndstico de uma doenga terminal,
pergunta-se quanto “tempo de vida” essa pessoa ainda tem, pois é no tempo
que a vida acontece. Quem néo aprecia o tempo, ndo aprecia a vida. E para
que a vida faca sentido ha de se saber desfrutar do presente. E se devo esses
aprendizados a algo/alguém, eu devo 1isso justamente as tematicas
contempladas neste projeto de doutoramento que, em ultima instancia,

levaram-me a maior conexao e zelo comigo propria.

.95 -






Sumario

RESUMO. c ettt e e e e et e e 29

e 011 7 = T RN 33

PN ) e 1T 3 s L 7=V ox: 1 o TP 37
Parte I. Introducao

Capitulo 1. Enquadramento te0riCO......ccvviiieiiriiieiiiiiiiieeieenneennennnn. 49

Capitulo 2. Objetivos e metodologia geral........ccccevviieiiiiniiniieinennnnnn. 77

Parte II. Publicacoes de livro e capitulos de livro em portugués sobre

as terapias comportamentais de terceira geracao

Capitulo 3. Terapias comportamentais de terceira geracado: Guia para 95
S eY 1T (o) =B £ T
Capitulo 4. Primeira, segunda e terceira geracdo de terapias 125
(0703505 0Y0) =00 =301 72 8 =T
Capitulo 5. Escalas que avaliam construtos da Terapia de Aceitacdo e 159
Compromisso e sua disponibilidade para uso no Brasil........................

Parte III. Estudos empiricos em amostras brasileiras
Capitulo 6. Is the widely used two-factor structure of the Ruminative 203
Responses Scale invariant across different samples of women? ...............
Capitulo 7. Cognitive Fusion Questionnaire: Exploring measurement 237
invariance across three groups of Brazilian women and the role of
cognitive fusion as a mediator in the relationship between rumination
2N a Lo I6 (<] o1 4 tT=) [0) o VPN
Capitulo 8. Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image: 275
Psychometric properties and its incremental power in the prediction of
bINge eatiNg SEVETIEY . uiiiiit ittt i i i e ee et eieeeteeieeereeeenseanennans
Capitulo 9. Body-Image Acceptance and Action Questionnaire: Its 301
deleterious influence on binge eating and psychometric validation.........

Parte IV. Discussao
Capitulo 10. Sintese e consideracoes finaiS........cvvevreieiiiinineeneenennnn.. 331
ReferenCias. . c.vein i e 367






Resumo

Introducao: O propdsito primario do mundo académico é criar e disseminar
conhecimento, o qual se depara com diversos obstaculos no atual cenario
cientifico. O obstaculo mais saliente consiste no exacerbado prestigio e
reconhecimento outorgados para as publicacbes em forma de artigos
publicados em revistas cientificas internacionais com revisoes pelos pares e
fator de impacto, juntamente com o descrédito e/ou desvalorizagido de outras
formas de publicacbées, como os livros e capitulos de livro — muito embora
exista o reconhecimento explicito de sua relevancia para a efetiva
disseminacao do conhecimento. Outro obstaculo digno de nota diz respeito as
barreiras linguisticas que resultam do fato da lingua inglesa ser considerada
a “lingua da ciéncia”. As informacoes disponibilizadas apenas em inglés
tornam-se inacessiveis a falantes nativos de outras linguas, como é o caso de
falantes da lingua portuguesa — que representam 265 milhoes de pessoas em
todo o mundo, 78% das quais estdo concentradas no Brasil. Inevitavelmente
a disseminacao do conhecimento baseado em evidéncias na area da
psicologia clinica se depara com esses obstaculos. O compromisso com
valores empiricos na clinica psicolégica foi instaurado através do movimento
da Terapia Comportamental, que possui trés geracdoes sucessivas. A
psicoterapia baseada em evidéncias vem passando por uma ampla
reorganizacdo a nivel mundial e a terceira geracdo de intervencoes
comportamentais tem exercido grande influéncia no Brasil e demais paises
de lingua portuguesa. Contudo, ha marcada escassez de materiais sobre
essas abordagens em portugués. Assim, a presente dissertacdo tem como
objetivo Ultimo disseminar as terapias comportamentais de terceira geracao
a falantes de lingua portuguesa através de trés objetivos maiores: (i)
disponibilizar livro/capitulos de livro publicados em portugués sobre as
terapias comportamentais de terceira geracao; (i1) viabilizar a realizacido de

estudos empiricos que englobem construtos contextuais em amostras
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brasileiras, através de tradugbes, adaptagdes, validade transcultural de
conteudo e estudos psicométricos de escalas de autorrelato; e (ii1) verificar a
aplicabilidade de modelos conceituais com bases contextuais em amostras
brasileiras. Métodos: Os capitulos de livro foram elaborados através de
revisdes criticas da literatura. Os estudos empiricos possuem design
transversal e foram conduzidos em amostras clinicas (mulheres com IMC
>25 em tratamento para perda de peso) e ndo clinicas (estudantes
universitarias e mulheres da populacio geral). As escalas validadas nesta
tese foram submetidas a um processo prévio de traducado, adaptacao e
validade transcultural de contetudo. As coletas de dados foram realizadas
através de instrumentos de autorrelato. Resultados: Foi realizada a
organizacao/edigao do primeiro livro sobre as terapias comportamentais
contextuais publicado em lingua portuguesa. Adicionalmente, foram
publicados dois capitulos de livro. O primeiro apresentou um panorama
histéorico da primeira, segunda e terceira geracdo da Terapia
Comportamental, enquanto o segundo apresentou uma descri¢do detalhada
das principais escalas existentes para avaliacdo de construtos tedricos da
Terapia de Aceitacio e Compromisso juntamente com informacoes
atualizadas sobre a disponibilidade desses instrumentos para uso no Brasil.
Ademais, foram realizadas as traducoes, adaptacées, validade transcultural
de conteudo e estudos psicométricos de trés escalas que avaliam construtos
contextuais: Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) Cognitive Fusion
Questionnaire - Body Image (CFQ-BI) e Body-Image Acceptance and Action
Questionnaire (BI-AAQ) — demonstrando invariancia de medida, estrutura
unifatorial, excelente consisténcia interna e validade concorrente.
Finalmente, foi explorada a aplicabilidade de dois modelos tedricos em
amostras clinicas de mulheres com sobrepeso ou obesidade em tratamento
para perda de peso: (1) o primeiro modelo explicou 47% da sintomatologia
depressiva e verificou que na presenca de fusido cognitiva (como mediadora)

a ruminacdo deixou de predizer significativamente a sintomatologia
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depressiva — como etapa preliminar, a Ruminative Responses Scale foi
validada no Brasil, passando pelos mesmos procedimentos que as escalas
supracitadas; (11) o segundo modelo explicou 42% da severidade do comer
compulsivo e observou que a inflexibilidade psicolégica relacionada a
1magem corporal emergiu como mediadora parcial dos efeitos da procura da
magreza e do autocriticismo sobre a severidade da compulsao alimentar.
Conclusoes: Esta dissertacdo contribui para a disseminacdo das terapias
comportamentais de terceira geracado entre os falantes de lingua portuguesa
através da publicagdo de um livro e dois capitulos de livro em portugueés.
Adicionalmente esta tese disponibilizou trés medidas culturalmente
adaptadas e com caracteristicas psicométricas robustas para a avaliacao de
relevantes processos contextuais, possibilitando a realizacdo de futuros
estudos no pais. Para além disso, esta dissertacdo também explorou a
aplicabilidade de dois modelos contextuais em amostras brasileiras. Os
resultados do primeiro estudo parecem suportar a hipétese de que é através
da fusdo cognitiva que a ruminacdo exerce seu efeito negativo na
sintomatologia depressiva. Por fim, os resultados do segundo estudo
parecem sugerir que uma maneira autocritica de se relacionar consigo
préoprio associada a procura da magreza influencia os comportamentos de
comer compulsivo em parte devido a uma indisponibilidade de entrar em
contato com experiéncias internas indesejaveis relacionadas a imagem

corporal e aos subsequentes esforcos de evitar essas experiéncias.

Palavras-chave: terapias comportamentais de terceira geracao, terapia de
aceitacdo e compromisso, regulacdo emocional, psicopatologia, fatores
preditivos, compulsdo alimentar, excesso de peso, obesidade, estudos

transculturais, disseminac¢ao do conhecimento.
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Abstract

Introduction: The primary purpose of the academic world is to create and
disseminate knowledge, which faces many obstacles in the current scientific
setting. The most salient obstacle 1s the exacerbated prestige and
recognition granted to publications in the form of articles published in peer-
reviewed international scientific journals with impact factor, along with the
discredit and/or devaluation of other forms of publication, such as books and
book chapters - although there is an explicit recognition of its relevance to
the effective dissemination of knowledge. Another notable obstacle is related
to language barriers that result from the fact that English is considered the
"language of science". Information available only in English becomes
inaccessible to native speakers of other languages, such as Portuguese
speakers - who represent 265 million people worldwide, 78% of whom are
concentrated in Brazil. Inevitably, the dissemination of evidence-based
knowledge in the clinical psychology field is faced with such obstacles. The
commitment to empirical values in clinical practice was established through
the Behavioural Therapy movement, which has three successive
generations. Evidence-based psychotherapy has been undergoing a
worldwide reorganization, and the third generation of behavioural
interventions has played large influence in Brazil and other Portuguese-
speaking countries. However, there is a considerable lack of materials on
these approaches in Portuguese. Thus, this dissertation aims to disseminate
the third generation behavioural therapies to Portuguese speakers through
three major objectives: (1) to provide book/book chapters published in
Portuguese on third generation behavioural therapies; (i1) to enable the
conduction of empirical studies including contextual constructs in Brazilian
samples, through translations, adaptations, transcultural validity of content
and psychometric studies of self-report scales; and (ii1) to verify the

applicability of conceptual models with contextual grounds in Brazilian
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samples. Methods: Book chapters have been elaborated through critical
reviews of literature. Empirical studies have a cross-sectional design and
were conducted in clinical (women with BMI >25 undergoing weight loss
treatment) and non-clinical (college students and women from general
population) samples. Scales validated in this thesis were previously
submitted to a process of translation, adaptation and transcultural validity
of content. Data collection was conducted through self-report instruments.
Results: It was performed the edition of the first book on contextual
behavioural therapies published in Portuguese. In addition, two book
chapters have been published. The first presented a historical overview of
the first, second, and third generation of Behavioural Therapy, while the
second presented a detailed description of the main existing scales for
assessing theoretical constructs of Acceptance and Commitment Therapy
along with up-to-date information on the availability of these instruments
for use in Brazil. In addition, translations, adaptations, transcultural
validity of content and psychometric studies of three scales that evaluate
contextual constructs were carried out: Cognitive Fusion Questionnaire
(CFQ), Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image (CFQ-BI) and Body-
Image Acceptance and Action Questionnaire (BI-AAQ) — demonstrating
measurement invariance, one-factor structure, excellent internal
consistency and concurrent validity. Finally, it was explored the
applicability of two theoretical models in clinical samples of women with
overweight or obesity in weight loss treatment: (1) the first model explained
47% of depression symptoms and observed that in the presence of cognitive
fusion (as mediator) rumination no longer predict the depressive
symptomatology — as a preliminary step, the Ruminative Responses Scale
was validated in Brazil, undergoing the same procedures as the
abovementioned scales; (i1) the second model explained 42% of binge eating
severity and observed that body image-related psychological inflexibility

emerged as a partial mediator of the effects of drive for thinness and self-
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criticism on binge eating severity. Conclusions: This dissertation
contributes to the dissemination of third generation behavioural therapies
among Portuguese speakers through the publication of a book and two book
chapters in Portuguese. Additionally, this thesis made available three
culturally adapted measures with robust psychometric characteristics for
the evaluation of relevant contextual processes, making possible the
conduction of future studies in Brazil. Furthermore, this dissertation also
explored the applicability of two contextual models in Brazilian samples.
The first study's results seem to support the hypothesis that it is through
cognitive fusion that rumination exerts its negative effect on depressive
symptomatology. Finally, the second study's results seem to suggest that a
self-critical way of relating to oneself associated with a drive for thinness
influence binge eating behaviors in part due to an unwillingness to be in
contact with undesirable internal experiences related to body image

together with the subsequent efforts to avoid such experiences.

Keywords: third-generation behavioural therapies, acceptance and
commitment therapy, emotional regulation, psychopathology, predictive
factors, binge eating, overweight, obesity, cross-cultural studies, knowledge

dissemination
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Apresentacao

A ciéncia é um dos mais importantes propulsionadores de mudancas e
de desenvolvimento a nivel individual, social e global, sendo crucial que o
conhecimento seja disseminado em todos os niveis da sociedade e nao
apenas “de cientistas para cientistas”. Dessa forma, a habilidade de
escrever/comunicar ciéncia de forma simples, direcionada para o publico em
geral, deve ser encarada  pelos pesquisadores como um
dever/responsabilidade (Ratnasiri, 2015) para que os conhecimentos
produzidos possam melhorar a vida das pessoas (McCormack et al., 2013).
Dentro desse panorama, os cientistas possuem a clara percepc¢ao acerca do
particular contributo de publicacbes em forma de livros/capitulos de livro
para a efetiva disseminacio do saber (Research Information Network [RIN],
& Joint Information Systems Committee [JISC], 2009). Porém, a realidade é
que muitos investigadores nao conseguem ultrapassar o desafio pratico de
“encaixar” essa tarefa entre as inimeras demandas e pressdes que sofrem
em suas carreiras cientificas.

Contudo, ainda que o desafio supramencionado estivesse sendo
superado, ¢é igualmente 1importante observar que disponibilizar o
conhecimento cientifico em um formato compreensivel e acessivel ao publico
nao ¢é suficiente, visto que a sua disseminacio ainda sofrera o impacto das
barreiras linguisticas. O fato da lingua inglesa ser considerada a “lingua da
ciéncia” nao fez com que a barreira linguistica deixasse de ser um obstaculo
para a disseminag¢do do conhecimento. Um dos problemas advindos dessa
realidade é o fato das informacodes ficarem inacessiveis para falantes nativos
de outras linguas (Amano, Gonzalez-Varo, & Sutherland, 2016), como é o
caso de inumeros falantes da lingua portuguesa.

A lingua portuguesa é uma das linguas com maior influéncia global,
contando com 265 milhoes de falantes nativos em todo o mundo. Dentro

desse cenario, o Brasil concentra o maior numero de falantes nativos da
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lingua portuguesa (i.e., 207.848.000 pessoas), representando mais de 78% do
total (Reto, Machado & Esperanca, 2016). Contudo, o Brasil ndo consegue
formar estudantes com bom nivel de proficiéncia na lingua inglesa, sendo tal
realidade reconhecida por especialistas, professores e até pelo proprio
governo (Instituto de Pesquisa Data Popular, 2014).

Como no caso de outras areas de estudo, a disseminagao do
conhecimento baseado em evidéncias na area da psicologia clinica tem
igualmente enfrentado os obstaculos supracitados. A esse respeito, é
1mportante ressaltar que o compromisso com uma perspectiva cientifica na
clinica psicolégica foi instaurado através do movimento da Terapia
Comportamental (Alvarez, 2006; Manas, 2007; Hayes, 2004), o qual possui
trés geracoes sucessivas. A terceira geracdo abriu o movimento a novas
1deias e desenvolvimentos mantendo-se fiel ao compromisso com os valores
empiricos (Hayes, 2004).

Dentre as abordagens mais conhecidas da terceira gerac¢ao da Terapia
Comportamental estdo a Psicoterapia Analitica Funcional (Kohlenberg &
Tsai, 1991), Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT - Acceptance and
Commitment Therapy;, Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999/2012), Terapia
Comportamental Dialética (Linehan, 1993), Terapia Comportamental
Integrativa de Casais (Jacobson & Christensen, 1996), Ativacao
Comportamental (Jacobson et al., 1996; Jacobson, Martell, & Dimidjan,
2001), Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (Segal, Williams, &
Teasdale, 2002), Terapia Focada na Compaixao (Gilbert, 2005) e o Programa
de Reducdo de Estresse Baseado em Mindfulness (Kabat-Zinn, 1994), tendo
a ACT tornado-se a abordagem mais proeminente dessa fase do movimento
(Pérez-Alvarez, 2012) — inimeros estudos tém sido conduzidos ao redor do
mundo com o objetivo de verificar os beneficios de intervencées ACT para
diversas condi¢oes médicas e de saide mental (e.g., Dindo, Van Liew, &
Arch, 2017; Ruiz, 2010; A-Tjak, 2015; Pinto et al., 2017; Levin & Hayes,
2009).
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E fato que o campo da psicoterapia baseada em evidéncias vem
passando por uma ampla reorganizacdo a nivel mundial e, no que diz
respeito ao Brasil e demais paises de lingua portuguesa, a terceira geracao
de intervencoes comportamentais tem realmente exercido grande influéncia
(Hayes & Pistorello, 2015). Contudo, ha marcada escassez de materiais
sobre as abordagens disponiveis na lingua portuguesa, o que obstaculariza
sua disseminacao e utilizacao entre mais de 260 milhdes de pessoas.

Assim, a presente dissertacdo tem como objetivo ultimo disseminar as
terapias comportamentais de terceira geracdo a falantes de lingua
portuguesa através de trés objetivos maiores: (i) disponibilizar
livro/capitulos de livro em portugués sobre as terapias comportamentais de
terceira geracao (Capitulos 3-5); (i1) viabilizar a realizacdo de estudos
empiricos que englobem construtos de natureza contextual em amostras
brasileiras, através de traducoes e adaptacoes de escalas para o portugués
do Brasil, juntamente com analises de validade transcultural de contetido e
estudos psicométricos (Capitulos 7-9); e (i11) verificar a aplicabilidade de
modelos conceituais com bases contextuais em amostras brasileiras
(Capitulos 7 e 9, estudo preliminar: Capitulo 6).

A tese foi elaborada em forma de compilacio, sendo composta por um
conjunto de estudos empiricos apresentados na forma de artigos (quatro
artigos publicados em revistas internacionais com fator de impacto e revisao
por pares), juntamente com dois capitulos de livro e a organizacgao/edi¢ao de
um livro sobre as terapias comportamentais de terceira geracdo. Para fins

didaticos, esta dissertacao foi organizada em quatro partes.

A Parte I é a secdo introdutéria do trabalho, composta por dois
capitulos (Capitulos 1 e 2).

O Capitulo 1 apresenta o enquadramento tedrico que serviu de base
a identificacdo de lacunas e/ou deficiéncias existentes acerca das tematicas

em estudo que, por consequéncia, levaram a elaboracdo dos objetivos
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contemplados nesta tese. Os objetivos de cada capitulo da tese foram
apresentados de forma sucinta no Capitulo 2, onde também foram descritos
os aspectos metodologicos gerais adotados. O fio condutor e/ou articulagao
entre os capitulos que constituem esta dissertacao é apresentado nesta secéo

(i.e., Apresentacao).

A Parte II é composta por trés capitulos que possuem como tronco
comum o objetivo de disponibilizar livro/capitulos de livro, publicados em
portugués, sobre as terapias comportamentais de terceira geracao
contribuindo, assim, para a disseminacao do conhecimento na area.

O Capitulo 3 apresenta o preview publico do primeiro guia técnico
sobre as terapias comportamentais contextuais publicado em lingua
portuguesa, intitulado Terapias Comportamentais de Terceira Gerag¢do:
Guia para Profissionais (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2015a)
que objetiva a disseminacao dessas abordagens entre falantes do idioma. As
caracteristicas do livro (i.e., nimero de capitulos, total de paginas, ISBN,
publico-alvo, estrutura, carater didatico, informacoes sobre o prefacio,
qualificacdo dos autores, lancamentos, comercializacao e alcance/aceitacio)
também foram descritas no capitulo em questao.

Mas “O que impulsionou o desenvolvimento do movimento da Terapia
Comportamental?”, “Quais as caracteristicas desse movimento?”’, “No que
consiste cada fase do movimento?”, “Quais os enfoques clinicos de cada
geracao?’, “O que motivou o surgimento/desenvolvimento de
novas/sucessivas fases dentro do movimento comportamental?”’, “O que as
terapias comportamentais de Terceira geracdo tém em comum?’, “Alguns
autores utilizam o termo ‘Terapias Comportamentais’ enquanto outros
utilizam o termo ‘Terapias Cognitivo-Comportamentais’, eles estdo se
referindo a mesma coisa?’, “Por que falar em terceira geracado de terapias
comportamentais? Existe consenso sobre a classificacdo das novas

abordagens como uma fase distinta do movimento?”’, “Quais as diferencas
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entre as terapias comportamentais de segunda e de terceira geracao?’. O
Capitulo 4 buscou responder essas e outras questoes através da publicacido
de um capitulo de livro (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2015b) —
que figurou como capitulo introdutério da obra supracitada.

Finalmente, o Capitulo 5 (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, Zancan, &
Oliveira, 2015) foi introduzido no livro Terapias Comportamentais de
Terceira Geragdo: Guia para profissionais em uma etapa mais avancada do
processo editorial. Isso porque foram inUimeros os e-mails recebidos por
nossa equipe a fazer pedidos do género: “Vocés poderiam indicar quais
escalas avaliam os construtos da ACT? Se sim, poderiam enviar as
referéncias dos artigos de desenvolvimento/validagao?”, “Vocés teriam algum
material em portugués sobre as caracteristicas psicométricas das escalas
utilizadas em pesquisas sobre a ACT para que possamos decidir quais
seriam as melhores para a nossa investigacao?”’, “Vocés poderiam informar
quais as escalas ja estdo disponiveis para uso no Brasil?”. Por conseguinte,
de maneira a sermos congruentes com o proprio objetivo primario desta tese
e respectivo entendimento de disseminacdo do conhecimento, decidimos
ajustar os nossos esforcos as necessidades especificas do publico-alvo
(muitas delas existentes devido a dificuldade de realizar leituras na lingua
inglesa) e disponibilizar o material apresentado no Capitulo 5, que buscou

responder as questoes supracitadas.

A Parte III é composta por quatro artigos (Capitulos 6-9) que
apresentam estudos empiricos conduzidos no Brasil. Tais estudos buscaram
viabilizar a realizacdo de pesquisas brasileiras que englobem construtos de
natureza contextual, através da traducao, adaptacao, analise de validade de
conteudo a nivel transcultural e estudos psicométricos de escalas, bem como
demonstrar a aplicabilidade de modelos conceituais com bases contextuais

aos dados obtidos em amostras brasileiras.
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A fusdo cognitiva é um dos processos centrais no modelo de
inflexibilidade psicolégica da ACT (Hayes et al., 2012) e tem sido
consistentemente associada a diversos indicadores de sofrimento psicologico
(Herzberg et al., 2012; Dinis, Carvalho, Pinto-Gouveia & Estanqueiro, 2015;
Bolderston, 2013; Hayes & Pankey, 2002; Merwin et al., 2011; Trindade &
Ferreira, 2014; Romero-Moreno, Marquez-Gonzalez, Losada, Gillanders, &
Fernandez-Fernandez, 2014; Bardeen, & Fergus, 2016; Reuman, Buchholz,
& Abramowitz, 2018; Gillanders et al., 2014). Esse processo refere-se a um
apego excessivo ao conteido de pensamentos, regras e/ou crengas (processos
verbais), os quais sao frequentemente percebidos como afirmacoes literais e
precisas da realidade (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006;
Gillanders et al., 2014).

Contudo, é importante ressaltar que a distin¢cdo entre construtos
tedricos utilizados na segunda geracdo da Terapia Comportamental e
construtos utilizados na terceira fase do movimento nem sempre é tarefa
facil. No que diz respeito a fusdo cognitiva em particular, existe um processo
psicologico que, apesar de possuir semelhancas, é distinto a nivel tedrico: a
ruminag¢do. Esse construto, amplamente utilizado na segunda geracgao da
Terapia Comportamental, é descrito como um processo especifico de atencao
autofocada, que envolve tanto o pensamento repetitivo sobre os proprios
sentimentos negativos, como uma autorreflexdo sobre os eventos que os
ocasionaram (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1993; Nolen-Hoeksema &
Morrow, 1991).

Diante de tais defini¢ées, fica dificil elencar os aspetos distintivos da
ruminacido e da fusio cognitiva, assim como seus respectivos efeitos na
predicao de psicopatologia. Por exemplo: sera que a ruminacao, um preditor
bem estabelecido de sintomas depressivos (Nolen-Hoeksema, 2004; Watkins,
2008), continuaria a predizer essa sintomatologia na presenca de fusio
cognitiva (enquanto um processo mediador)? Tal questionamento é

particularmente intrigante, uma vez que a relacdo entre ruminacgio e
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sintomatologia depressiva ndo é linear, o que sugere que existem outros
mecanismos psicolégicos a operar nessa relagao.

De fato, a fusdo cognitiva tem sido considerada um importante
processo psicoldgico envolvido na manutencdo dos sintomas depressivos.
Aliado a isso, sabe-se que, a nivel conceitual, o efeito negativo da fusao
cognitiva resulta do proprio emaranhamento com o processo do pensamento
e da inabilidade de manter uma visao distanciada desse processo (Zetlle,
2007). Assim, considerando que tanto a ruminacido como a fusio cognitiva
sao processos de natureza verbal, é possivel hipotetizar que é a fuséao
cognitiva que contribui para o efeito negativo das respostas ruminativas na
depressao, através do seu mecanismo de se manter emaranhado com o
pensamento. Todavia, esse mecanismo nunca foi empiricamente analisado.
Isto posto, o Capitulo 7 (Lucena-Santos, Carvalho, Pinto-Gouveia,
Gillanders, & Oliveira, 2017) buscou testar a aplicabilidade desse modelo
conceitual em uma amostra brasileira. Como etapas preliminares
necessarias a execucao desse estudo foram realizadas as traducoes,
adaptacoes transculturais para o portugués do Brasil, analises de validade
transculturais de conteido e estudos de psicometria de duas escalas: a
Ruminative Responses Scale (RRS-10, Treynor, Gonzalez, & Nolen-
Hoeksema, 2003) e o Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ-7; Gillanders et
al., 2014), apresentadas nos Capitulos 6 (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia,
Carvalho, & Oliveira, 2017) e 7, respectivamente.

Sabe-se que a fusdo cognitiva esta associada a maior insatisfagao
corporal e severidade de sintomatologia alimentar em mulheres adultas
(Trindade, & Ferreira, 2014), exercendo impacto negativo em indicadores
psicopatologicos em mulheres que experienciam dificuldades relacionadas ao
peso e ao comportamento alimentar (Duarte, Pinto-Gouvela, & Ferreira,
2017). Ao mesmo tempo, o excesso de peso esta entre um dos maiores fatores
de risco para diversas doencgas cronicas (e.g., diabetes, doencas

cardiovasculares, doencas musculoesqueléticas e alguns tipos de cancer),
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sendo que o risco para essas patologias cresce conforme aumenta o IMC
(Indice de Massa Corporal; World Health Organization [WHO], 2018, WHO,
2017). Para se ter uma ideia, cerca de 1,9 bilhoes de adultos apresentava
sobrepeso (Global Health Observatory, 2017) enquanto mais de 650 milhoes
apresentavam obesidade (WHO, 2017) em 2016. Além disso, cerca de 30% a
55% dos participantes de tratamentos para perda de peso apresentam
compulsdo alimentar (quando avaliada através de instrumentos de
autorrelato; e.g., Dalle Grave et al., 2010; Bittencourt, Lucena-Santos,
Moraes & Oliveira, 2012; Melo, Peixoto & Silveira, 2015; Klobukoski &
Hofelmann, 2017), podendo chegar a 60% ou mesmo 75% em pacientes
superobesos (IMC entre 50 e 59,9) ou super superobesos (IMC >60) (Melo et
al., 2015).

A 1sso soma-se o fato de que esse subgrupo especifico de pessoas (i.e.,
sobrepeso/obesidade + compulsao alimentar), comparativamente ao
subgrupo sem compulsdo alimentar, apresenta significativamente mais
problemas alimentares e psicossociais (White, Kalarchian, Masheb, Marcus,
& Grilo, 2010), maior dificuldade em regular as emocées (Leehr et al., 2015),
menor qualidade de vida relacionada a satude (Agh et al., 2015) e piores
outcomes pos-tratamento (de Zwaan et al., 2010; Livhits et al., 2012; White
et al., 2010). Assim, parece haver uma fraca compreensio sobre a complexa
interacdo entre os fatores de risco e mecanismos subjacentes envolvidos na
predicao do comer compulsivo, o que pode dificultar o desenvolvimento de
intervencoes que realmente se foquem nas necessidades especificas desses
pacientes.

No contexto do comportamento alimentar, considerando o impacto
negativo que a insatisfacdo com a imagem corporal pode desempenhar na
saude mental (Stice, Marti, & Durant, 2011; Buote, Wilson, Strahan,
Gazzola, & Papps, 2011) e a pertinéncia de se utilizar medidas que avaliem
construtos psicolégicos especificamente relacionados as dificuldades

comumente encontradas nas amostras a serem avaliadas (Wendell, Masuda,
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& Le, 2012; Sandoz, Wilson, Merwin, & Kellum, 2013; Gifford et al., 2004),
foram criados o Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image (CFQ-BI;
Ferreira, Trindade, Duarte, & Pinto-Gouveia, 2015) e o Body-Image
Acceptance and Action Questionnaire (BI-AAQ; Sandoz et al., 2013). Ambas
as escalas foram desenvolvidas no sentido de possibilitar a avaliacao de
processos/mecanismos de regulacdo emocional subjacentes ao modelo de
psicopatologia da ACT no contexto das dificuldades com a imagem corporal.

Contudo, apesar de existirem relevantes evidéncias acerca do papel
indireto que a fusdo cognitiva relacionada a imagem corporal (FC-IC;
avaliada pelo CFQ-BI) parece exercer na severidade da psicopatologia
alimentar (e do comer compulsivo, em particular), bem como acerca da
potencial wutilidade clinica de se avaliar e trabalhar esse processo
desadaptativo de regulacdo emocional (Ferreira, Palmeira, & Trindade,
2014; Trindade & Ferreira, 2014; Marta-Simoées, Ferreira, & Mendes, 2017;
Duarte et al., 2017a; Duarte & Pinto-Gouveia, 2017), o0 mesmo permanence
subexplorado, uma vez que inexistem estudos em amostras que nao sejam
portuguesas. Assim, o Capitulo 8 (Lucena-Santos, Trindade, Oliveira, &
Pinto-Gouveia, 2017) procurou colmatar esta lacuna, através da traducao,
adaptacdo, analise de validade transcultural de conteido e estudos
psicométricos do CFQ-BI para o Brasil.

A semelhanca da FC-IC, outro construto que tem merecido particular
atencao em pesquisas recentes na area do comportamento alimentar é a
(in)flexibilidade psicolégica relacionada a imagem corporal (IP-IC/FP-IC;
avaliado pelo BI-AAQ). Evidéncias prévias tém clarificado o importante
papel que esse processo parece desempenhar nas dificuldades que alguns
individuos apresentam em regular de forma adaptativa os seus
comportamentos alimentares, especialmente o comer compulsivo (e.g., Kelly,
Vimalakanthan, & Miller, 2014; Butryn et al., 2013; Duarte & Pinto-
Gouveia, 2015; Timko, Juarascio, Martin, Faherty, & Kalodner, 2014). Esses

achados fornecem suporte preliminar para a hipdtese de que o construto
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avaliado pelo BI-AAQ trata-se de um relevante processo de autorregulacao
emocional, que potencialmente encontra-se envolvido de forma subjacente
na predicao da compulsao alimentar.

A 1isso acresce o fato de que, apesar do impacto negativo que o
autocriticismo e a procura da magreza parecem desempenhar na compulsao
alimentar (e.g., Palmeira, Pinto-Gouveia, Cunha, & Carvalho, 2017;
Dunkley & Grilo, 2007; Duarte, Pinto-Gouveia, & Ferreira, 2014; Lewer,
Bauer, Hartmann, & Vocks, 2017), os mecanismos através dos quais esses
efeitos ocorrem nao estdao suficientemente explorados. Levando i1sso em
consideracao, o Capitulo 9 (Lucena-Santos, Carvalho, Oliveira, & Pinto-
Gouveia, 2017) buscou verificar a aplicabilidade de um modelo conceitual
onde a inflexibilidade psicolégica relacionada a imagem corporal emergiria
como mediadora dos efeitos da procura da magreza e do autocriticismo sobre
a severidade do comer compulsivo. Como atividade preliminar necessaria a
execucao do estudo, no mesmo capitulo foi realizada a traducdo, adaptacao,
validade transcultural de contetido e estudos psicométricos do BI-AAQ para

o portugués do Brasil.

Finalmente, a Parte IV desta tese (i.e., Discussdo) é composta por um
capitulo de sintese e consideracoes finais (Capitulo 10), onde procurou-se
fornecer uma compreensao articulada acerca das principais contribuicoes
dos capitulos que integram esta dissertacdo. Ademais, foram apontadas as
Limitacoes, direcoes futuras, pontos fortes e implicacoes clinicas dos estudos

apresentados.

Por ultimo, é apresentada uma secdo de Referéncias, na qual estao
listadas as referéncias utilizadas na elaboracdo da Apresentacao, Parte I
e Parte IV desta dissertacio. As referéncias utilizadas na Parte II e Parte

III foram apresentadas nos capitulos correspondentes.
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PARTE I

Introducao

Capitulo 1

Enquadramento tedrico

Capitulo 2

Objetivos e metodologia geral






Capitulo 1

Enquadramento tedrico







Enquadramento teorico

Disseminacao do conhecimento cientifico

Publicagcao como principal forma de disseminar o conhecimento

O propoésito primario do mundo académico é criar e disseminar
conhecimento (Harzing & Adler, 2016). De forma geral, ha uma nocao basica
de que os pesquisadores sao movidos pelo desejo de aumentar o
conhecimento e compreensiao acerca dos fendmenos do mundo em que
habitamos, assim como pelo desejo de comunicar as suas descobertas
(Research Information Network [RIN], & Joint Information Systems
Committee [JISC], 2009).

Antes do advento da escrita, a tunica forma de disseminar
conhecimento era através da comunicacdao oral. O surgimento da escrita
possibilitou o registro dos conhecimentos e, consequentemente, sua
transmissio em forma fisica. Isso ampliou as maneiras através das quais os
trabalhos intelectuais poderiam ser disseminados. A propria existéncia de
um trabalho é assegurada quando ele é publicado, visto que o torna
conhecido e acessivel. Nas sociedades letradas a publicacdo se solidificou
como a principal forma de disseminar conhecimento. Parte disso se deu
devido a necessidade dos pesquisadores de acessar os trabalhos produzidos
pelos seus contemporaneos e antecessores, de maneira a poder produzir os
seus proprios, juntamente com a necessidade de compartilhar o

conhecimento por eles criado (Neavill, 1975).

Disseminacao do conhecimento: Definicoes e funcao no mundo
académico
Em linhas gerais, o termo dissemina¢do do conhecimento pode ser

definido como o ato de distribuir/transmitir o conhecimento cientifico
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produzido para aqueles que possam utiliza-lo ou que dele possam precisar
(Kingston, 2012; Neavill, 1975). Na area da saude, a disseminacdo do
conhecimento pode ser entendida como uma abordagem ativa para difundir
informacoes e/ou intervencoes baseadas em evidéncias entre o publico-alvo
(e.g., pacientes e/ou profissionais de saude), através de determinados canais
de comunicag¢do, com o objetivo de possibilitar o aumento da adogao e
implementag¢do de informacgées/intervencées -cientificamente embasados
(McCormack et al., 2013; Rabin, Brownson, Haire-Joshu, Kreuter, &
Weaver, 2008).

Acerca disso, existe consenso entre os pesquisadores de que é
necessario que o conhecimento produzido seja efetivamente disseminado
entre o publico que dele possa se beneficiar, possibilitando a elaboracao de
politicas e praticas de saude funcionais e oportunas (McCormack et al.,
2013). Por conseguinte, a dissemina¢ao do conhecimento tem sido cada vez
mais reconhecida como uma funcao principal do mundo académico e, como
tal, tem sido considerada prioritaria entre grandes 6rgaos da area da satude,
com relevancia a nivel internacional, como o National Institute of Health e o

Centers for Disease and Control Prevention (Rabin et al., 2008).

Deficiéncias e obstaculos relacionados a disseminacao do
conhecimento

Uma vez que os recursos destinados aos cuidados de saude sao
limitados, é imperativo que se assegure que as praticas de saude disponiveis
sejam da mais alta qualidade possivel, levando em conta o conhecimento
cientifico existente. Porém, h4a um crescimento consideravel do
reconhecimento de que o potencial de beneficios que o conhecimento
existente pode trazer nao tem sido suficientemente explorado — no que diz
respeito a melhorar as praticas relacionadas aos cuidados de saude. Assim,

enfrentar deficiéncias na disseminacio e transferéncia do conhecimento é
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uma meta prioritaria na agenda de politicas de satde a nivel global (Wilson,
Petticrew, Calnan, & Nazareth, 2010).

Dentro desse panorama, varios obstaculos tém sido identificados para
a efetiva disseminacdo do conhecimento. Primeiramente, para que exista
uma malor compreensao, adocao e uso de informacbes baseadas em
evidéncias, é imprescindivel que a comunicacdo do conhecimento utilize
formato e linguagem de facil compreensdo. Contudo, os relatdrios, artigos
cientificos, ou trabalhos que sintetizam a literatura existente, embora de
indispensavel 1mportancia, sao frequentemente escritos utilizando
linguagem técnica, complexa e rebuscada, ao invés de serem direcionados
aos pacientes ou profissionais que, em ultima instancia, irdo tomar decisoes
relacionadas a saude (McCormack et al., 2013).

A principal critica ao sistema atual de disseminagao do conhecimento
reside no fato de seu objetivo primario ter mudado. Se antes o objetivo
principal focalizava-se no beneficio da sociedade através do avanco do
conhecimento, atualmente verifica-se que o foco de milhares de
pesquisadores do mundo inteiro esta mais direcionado em conseguir
publicar seus trabalhos em high status journals (HSJ), enquanto os HSJ
focalizam-se em manter o seu prestigio. Subjacente a essas tentativas, existe
uma competicdo nociva que objetiva maximizar o numero de citacoes
angariadas. Tal competicdo é perigosamente problematica enquanto tatica
de disseminacao de conhecimento relevante e capaz de aumentar o bem-
estar da sociedade (Harzing & Adler, 2016).

Nesse cenario, muitos cientistas se sentem particularmente
desconfortaveis pelo alto crédito outorgado aos artigos publicados em HSJ,
em detrimento de outras formas de publicacées que, na maioria das vezes,
podem ser mais adequadas para audiéncias nao académicas, ou para a
aplicacao e impacto pratico dos conhecimentos produzidos. De acordo com a

visdo de alguns pesquisadores, as publicagées disseminadas através de
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outros meios/formatos tém sido desincentivadas e parecem ter baixo
prestigio no mundo académico (RIN & JISC, 2009).

De fato, o sistema corrente de avaliacao da produtividade cientifica
tem sido apontado como uma das principais causas da atual conjectura
cientifica. Em linhas gerais, as instituicoes de ensino e entidades
financiadoras estdo cada vez mais interessadas em saber os retornos sociais
e economicos dos investimentos realizados e, portanto, em avaliar a
produtividade cientifica (RIN & JISC, 2009). Em funcéo disso, é exigido
substancial e crescente comprometimento dos cientistas no sentido de
disseminar o conhecimento advindo de seus estudos (Wilson et al., 2010). O
problema é que, apesar de existir consenso entre os pesquisadores sobre o
papel/relevancia da disseminac¢do do conhecimento entre os pacientes e
profissionais de saide (McCormack et al., 2013), o crédito desproporcional
atribuido aos artigos publicados em HSJ, juntamente com a ascendente
desvalorizacdo de outras formas de publicacoes, faz com que os
investigadores recebam mensagens conflituosas sobre quais canais de
comunicacao devem adotar para disseminar seus trabalhos.

Diante da inexisténcia de consenso sobre como a efetiva disseminacao
do conhecimento deve ser analisada/valorizada enquanto parametro de
produtividade (Wilson et al., 2010), muitos sdo os cientistas que sofrem um
verdadeiro impasse entre disseminar seus conhecimentos entre o publico-
alvo, ou ceder a pressao académica relacionada a publicacdo em HSJ. Na
pratica, tais profissionais tém produzido mais e mais artigos cientificos,
apesar de se ressentirem da brevidade do formato e de sentirem que sua
autonomia intelectual estda sendo restringida (RIN & JISC, 2009). Isso
porque, inegavelmente, a publicacdo de artigos cientificos oportuniza o
preenchimento de requisitos indispensaveis para promoc¢oes de trabalho a
nivel académico, o aumento da possibilidade de conseguir financiamentos ou

bolsas de pesquisa, de ser considerado um expert em determinada area de
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estudo, ou de obter reconhecimento a nivel individual, departamental, ou

institucional (Asnake, 2015).

Publicacoes de livro e/ou capitulos de livro e a efetiva disseminacao
do conhecimento

No que diz respeito a importancia atribuida a diferentes canais de
comunicacio para a disseminac¢io do conhecimento, uma pesquisa feita com
mais de oito centenas de pesquisadores do Reino Unido (RIN & JISC, 2009)
revelou que 83% deles reconhecia o valor da publicacdo em forma de
capitulos de livro (i.e., 60% classificou como muito importante e 23% como
extremamente importante — cf. escala Likert de 3 pontos: extremamente,
muito ou nada importante). Ademais, dentre as maiores influéncias
apontadas para a decisdo de publicar livros/capitulos de livro, a
maximizacao da disseminacdo dos seus trabalhos para os respectivos
publicos-alvos figurou em primeiro lugar. Todavia, a esmagadora maioria
dos profissionais da ciéncia julga um desperdicio de tempo investir na
publicacdo de livros/capitulos de livro, muito embora exista a clara
percepcao de que tais produgdées sdo importantes para a efetiva
disseminacao do saber (RIN & JISC, 2009).

Na década de 90, quando a publicacio de livros era mais valorizada,
dentre as motivacoes que levavam os cientistas a escrever livros para
audiéncias mails amplas citavam-se: (a) o senso crescente de que a
disseminacao do conhecimento é essencial para a propria saude/manutencao
da ciéncia; (b) o desejo de informar as pessoas sobre as implicacoes praticas
de suas areas de estudo para sociedade e politicas publicas; (¢) a frustracao
com o fato do publico em geral saber tdo pouco sobre o que eles andavam a
fazer e de seus conhecimentos serem basicamente comunicados entre os
pares; e (d) o fato da propria experiéncia de escrever proporcionar-lhes
aprendizado e uma visdo mais abrangente sobre suas areas de estudo (Ben-

Ari, 1999).
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A ciéncia é um dos mais importantes propulsionadores de mudancas e
de desenvolvimento a nivel individual, social, nacional e global. Sendo
assim, é crucial que o conhecimento cientifico seja disseminado em todos os
niveis da sociedade e néo apenas “de cientistas para cientistas”. Nesse
sentido, a habilidade de escrever/comunicar ciéncia, de forma simples, para
o publico em geral, deve ser encarada pelos pesquisadores como um
dever/responsabilidade (Ratnasiri, 2015), de maneira a que o0s
conhecimentos produzidos possam, em ultima instancia, melhorar a vida das
pessoas (McCormack et al., 2013). Porém, a realidade é que existem muitos
investigadores que, embora tenham motivacdo para disseminar
conhecimento através da escrita de livros, nao conseguem ultrapassar o
desafio pratico de conseguir tempo para incluir essa tarefa entre as

inumeras demandas e pressoes que sofrem em suas carreiras.

As barreiras linguisticas

E importante observar que simplesmente disponibilizar o
conhecimento cientifico em um formato compreensivel e acessivel ao publico
nao é suficiente, visto que a sua disseminacio ainda sofrera o impacto das
barreiras linguisticas. Ao contrario do que muitos acreditam, o fato da
lingua inglesa ser considerada a “lingua da ciéncia” ndo fez com que a
barreira linguistica deixasse de ser um obstaculo para a disseminacdo do
conhecimento. Apesar do inglés desempenhar um papel de inquestionavel
relevancia para a ciéncia — possibilitando a centralizagcao do conhecimento —,
um dos problemas advindos dessa realidade é que, muito frequentemente, as
informacgoes ficam inacessiveis para inumeros falantes nativos de outras
linguas, que ndo dominam a lingua inglesa (Amano, Gonzalez-Varo, &
Sutherland, 2016).

Disseminar o préprio trabalho tem sido um desafio para os
pesquisadores, tendo em vista que apenas “publicar” nao tem sido suficiente

— dado que as publicagoes em HSJ se tém tornado uma necessidade. Sendo
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assim, os pesquisadores cuja lingua nativa é o portugués e que publicam
apenas nesse idioma acabam nao sendo lidos e/ou citados (Luis, 2011). Por
outro lado, ao escolher o idioma e tipo de publicacdo que irado utilizar para
disseminar seus resultados, esses profissionais também devem ponderar
que, atualmente, grande parte do conhecimento produzido localmente nao
esta sendo disponibilizado na lingua local, dado que os trabalhos redigidos
na lingua inglesa se tém tornado mais e mais prevalentes entre cientistas

cuja lingua nativa nao é o inglés (Amano et al., 2016).

Os falantes de lingua portuguesa e a disseminacao do conhecimento
A lingua portuguesa é uma das linguas com maior influéncia global
(Juntamente com o inglés, espanhol, alemao e chinés), contando com 265
milhées de falantes nativos em todo o mundo e apresentando a maior taxa
de crescimento anual dentre o conjunto de idiomas mais influentes. Dentro
desse cenario, o Brasil concentra o maior numero de falantes nativos da
lingua portuguesa (i.e., 207.848.000 pessoas), representando mais de 78% do
total (Reto, Machado & Esperanca, 2016). Contudo, o Brasil nao consegue
formar estudantes com bom nivel de proficiéncia na lingua inglesa, sendo tal
realidade reconhecida por especialistas, professores e até pelo proprio
governo. A nivel pratico, o ensino do inglés resume-se a noc¢oes iniciais de
gramatica e leitura de textos curtos, o que faz com que o mercado de
trabalho brasileiro enfrente marcada dificuldade em encontrar profissionais
proficientes no idioma (Instituto de Pesquisa Data Popular, 2014).

S6 para se ter uma ideia, 13% dos professores de inglés do ensino
publico brasileiro sequer possuem formacio superior. Dentre os que
possuem curso superior, apenas 39% possul formacdo especifica para o
ensino da lingua inglesa (sendo 13% Letras/Lingua Estrangeira e 26%
Letras/Lingua Portuguesa e Estrangeira). Para além disso, o ensino do
idioma é pouco regulamentado no Brasil, ha pouca padronizacao de sua

oferta e nao existe um processo de avaliacdo e mensuracao do ensino do
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inglés a nivel nacional, o que torna dificil controlar a qualidade (Instituto de
Pesquisas Plano CDE, 2015). O cenario é ainda mais alarmante se
considerarmos que os proprios produtores de conhecimento cientifico no
Brasil (i.e., profissionais doutorados) nao dominam totalmente a lingua
inglesa (Vasconcelos, 2008).

Infelizmente, no que tange as barreiras linguisticas existentes na
disseminac¢ao do conhecimento baseado em evidéncias na area da psicologia
clinica, o cenario nao é muito diferente. A esse respeito, é importante
ressaltar que o compromisso com uma perspectiva cientifica na clinica
psicologica s6 foi instaurado através do movimento da Terapia

Comportamental, como a seguir se explanara.

O movimento da Terapia Comportamental

O movimento da Terapia Comportamentall instaurou uma nova fase
na psicologia clinica, marcada por estudos rigorosos e objetivos do
comportamento humano (Alvarez, 2006; Manas, 2007; Hayes, 2004), cuja
promocao da saude mental se dava por meio da observacao, predicao e
modificacdo comportamental (Skinner, 1953; Moreira & Medeiros, 2007).

A primeira fase da Terapia Comportamental surgiu no contexto de
uma mobilizacdo contra as concepgoes clinicas até entao predominantes — as
quais nao eram embasadas em estudos cientificos que demonstrassem os
beneficios das intervencgoes utilizadas. Assim, o movimento contrapos-se a
ineficacia e subjetividade na psicoterapia, apontando a fraqueza cientifica
percebida nas tradicbes existentes (Braga & Vandenbergue, 2006; Hayes,
2004).

Neste sentido, apesar dos primeiros esforcos dos comportamentalistas

terem surgido desde o inicio do século XX, foi no inicio da década de 1950

1 Neste capitulo sera utilizado o termo Terapia Comportamental para se referir as trés fases
do movimento (vide Capitulo 4 desta dissertacdo para maiores informagdes sobre o
emprego das terminologias).
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que a abordagem comecgou a ganhar forca e a ser efetivamente levada a
sério. Através da realizagdo de estudos experimentais com animais muitos
principios de aprendizagem foram desenvolvidos e refinados (Spiegler &
Guevremont, 2010). A modificagdo do comportamento era o foco do trabalho
clinico, que era desenvolvido por meio da utilizacao de técnicas derivadas de
principios do condicionamento classico e operante (Herbert & Forman, 2011;
Hayes, Masuda, & De Mey 2003; Alvarez, 2006).

Durante a década de 1960, ao mesmo tempo em que técnicas e
procedimentos ja bem estabelecidos do comportamentalismo eram refinados,
Albert Bandura, Aaron Beck e Albert Ellis desenvolveram suas abordagens,
enfatizando o papel das cogni¢cées no desenvolvimento e tratamento de
dificuldades psicolégicas. Juntamente com isso, muitos terapeutas tinham a
percepcao de que o foco exclusivo em comportamentos observaveis era
demasiadamente restritivo (Spiegler & Guevremont, 2010) e de que
necessitavam lidar com os pensamentos e sentimentos de forma mais direta
(Hayes, 2004). Isto fez com que se passasse a falar em Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) (Brown, Gaudiano, & Miller, 2011), considerada a
segunda geracao da Terapia Comportamental.

Dessa forma, a ciéncia psicolégica passou a abrir espaco para a
combinacio de técnicas cognitivas e comportamentais (Alvarez, 2006). E, a
semelhanca do que era feito durante a primeira fase do movimento, a ampla
realizacdo de estudos empiricos, demonstrando a eficacia da TCC para
diversas dificuldades psicoldgicas, outorgou-lhe reconhecimento devido ao
compromisso com uma perspectiva cientifica (Butler, Chapman, Forman &
Beck, 2006; Hofmann, Sawer, & Fang, 2010). Por conseguinte, a TCC se
tornou a forca dominante em psicoterapia em quase todo o mundo e seus
tratamentos renderam diversas centenas de estudos, tanto sobre teorias
cognitivo-comportamentais, como sobre a avaliacido de sua eficacia para uma

ampla gama de condi¢oes (Herbert & Forman, 2011).
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Todavia, com o passar do tempo a eficacia das estratégias cognitivas
passou a ser questionada e testada. Foi constatado que ndo havia um padrao
de evidéncias que desse suporte a ideia de que as técnicas cognitivas eram
efetivamente uma peca chave para as melhorias terapéuticas observadas na
TCC (Forman & Herbert, 2009; Longmore & Worrell, 2007; Alvarez, 2006;
Hayes, 2004). De fato, para além de ndo terem sido observados beneficios
adicionals em associar técnicas cognitivas as técnicas comportamentais,
estudos comprovando o papel contraproducente da supressao de
pensamentos fizeram com que um numero cada vez maior de pesquisadores
passasse a nao acreditar na eficacia de determinadas estratégias cognitivas
(Barraca, 2012).

Dessa forma, passou-se a questionar uma das ideias centrais da
segunda geracdo da Terapia Comportamental: a assumpcido de que era
necessario que 0s pensamentos fossem diretamente
modificados/reestruturados para que houvessem melhoras a nivel clinico.
Concomitantemente, mudancas a nivel filos6fico comecaram a acontecer,
onde maior importancia era outorgada ao contexto no qual os eventos
psicolégicos ocorrem. Assim, passou-se a buscar a modificagdo das fungées
dos pensamentos (e nio necessariamente de suas formas), o que minou a
suposicdo de que a forma e/ou frequéncia de determinadas cognicdes eram
aspectos-chave das problematicas observadas (Hayes, 2004).

Diante disso, a Terapia Comportamental continuou evoluindo, de
maneira que nos anos de 1990 comecaram a ser desenvolvidas abordagens
destinadas a aliviar o sofrimento dos clientes, as quais baseavam-se em
estratégias de aceitacdo e mindfulness (Spiegler & Guevremont, 2010;
Pérez-A]varez, 2012). Nascia, entdo, a terceira fase do movimento — ainda
que tal denominacdo s6 viesse a ser dada em 2004, por Steven Hayes,
considerado o grande difusor da 1ideia da evolucdo da Terapia

Comportamental em trés geracgoes sucessivas.
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Nas terapias comportamentais de terceira geracdao a importancia dos
processos cognitivos e verbais continua a ser reconhecida em suas teorias de
psicopatologia e em seus tratamentos. Contudo, ao invés de lutar para
mudar as experiéncias internas consideradas indesejaveis, as novas
abordagens se focam no cultivo de uma atitude de aceitacdo, sem
julgamentos, para com todas as experiéncias humanas (Herbert & Forman,
2011). Essas novas terapias utilizam-se de estratégias de mudanca
contextuais e experienciais com o objetivo de alterar as funcgoes dos eventos
psicologicos problematicos, uma vez que possuem a premissa de que o
contexto é o mais importante, sendo através dele que ocorre a compreensao
das fungoes dos comportamentos (Cullen, 2008; Hayes, 2004).

Assim sendo, a terceira geracado da Terapia Comportamental enfatiza
topicos pouco convencionais no trabalho clinico como desfusio cognitiva,
aceitacao, valores de vida e mindfulness (Hayes et al., 2003) para aprimorar
o repertorio comportamental dos clientes, através da promocao de novas
habilidades — passiveis de serem aplicadas em diferentes contextos. Por
conseguinte, os modelos e métodos de terceira geracdo, também fortemente
amparados pelo compromisso com os valores empiricos, abriram o
movimento comportamental a novas ideias e desenvolvimentos (Hayes,
2004).

Dentre as abordagens mais conhecidas da terceira geracdo da Terapia
Comportamental, estdo a Psicoterapia Analitica Funcional (Kohlenberg &
Tsai, 1991), Terapia de Aceitacdo e Compromisso (Hayes, Strosahl, &
Wilson, 1999/2012), Terapia Comportamental Dialética (Linehan, 1993),
Terapia Comportamental Integrativa de Casais (Jacobson & Christensen,
1996), Ativacdo Comportamental (Jacobson et al., 1996; Jacobson, Martell,
& Dimidjan, 2001), Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (Segal,
Williams, & Teasdale, 2002), Terapia Focada na Compaixao (Gilbert, 2005)
e o Programa de Reduc¢ao de Estresse Baseado em Mindfulness (Kabat-Zinn,

1994).
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Esses novos desenvolvimentos mudaram drasticamente o campo da
Terapia Comportamental, sendo inegavel o notavel aumento do interesse de
cientistas, clinicos e estudantes nas teorias e abordagens clinicas baseadas
em mindfulness e aceitacao (Herbert & Forman, 2011). E fato que o campo
da psicoterapia baseada em evidéncias vem passando por uma ampla
reorganizacdao a nivel mundial e, no que diz respeito ao Brasil e demais
paises de lingua portuguesa, a terceira geracdo de intervencées
comportamentais tem realmente exercido grande influéncia (Hayes &
Pistorello, 2015). Contudo, a grande maioria dos materiais publicados esta
na lingua inglesa, o que dificulta a disseminac¢ao dessas abordagens entre os

falantes da lingua portuguesa.

Terapia de Aceitacao e Compromisso

A Terapia de Aceitacdo e Compromisso (ACT - Acceptance and
Commitment Therapy) tornou-se a mais proeminente terapia de terceira
geragao (Pérez-Alvarez, 2012). Na ACT as cognicoes sdo vistas como uma
forma de comportamento (i.e., comportamento privado) que, uma vez
identificado, deve ter sua funcdo alterada. Nessa abordagem busca-se
promover a aceitacdo de todas as experiéncias humanas - incluindo os
pensamentos avaliados como indesejaveis (Hayes et al., 2012). Assim,
enquanto na TCC o foco terapéutico frequentemente repousa no conteudo
dos pensamentos, na ACT o foco reside na promocao de estratégias de
regulacdo emocional que se opbem a esquiva das experiéncias internas —
mantendo seu foco na mudanca da relacdo da pessoa com suas experiéncias,
mais do que na mudanca dos acontecimentos em si (Hofmann et al., 2010).

E 1mportante ressaltar que a esquiva experiencial é, em grande parte,
estimulada pela sociedade ocidental, que vé sentimentos, pensamentos e
sensacoes indesejadas como coisas “anormais”, que devem ser removidas, ou

evitadas (Harris, 2006). No entanto, ao ser reforcada negativamente
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(Moreira & Medeiros, 2007), a esquiva experiencial tem sua probabilidade
de ocorréncia aumentada, o que limita/restringe as respostas
comportamentais a diregoes especificas (Fletcher & Hayes, 2005).

O que a maioria das pessoas nao consegue perceber é que as
tentativas de evitar o sofrimento interno somente as mantém presas em um
ciclo que se autoperpetua, criando uma dependéncia de comportamentos de
evitagdo que nada lhes ensina sobre como lidar de forma eficaz com as
inevitaveis dificuldades de wvida. A ACT acredita que o evitamento
experiencial encontra-se no cerne das problematicas emocionais,
desempenhando papel central no desenvolvimento e manutenciao de
psicopatologias (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). Ou seja, a
ACT néao objetiva eliminar as fontes de sofrimento, mas sim discriminar
quais comportamentos sdo mais adequados e saudaveis em cada situacao,
aceitando que experiéncias dolorosas inevitavelmente ocorrerao. Dessa
forma, objetiva-se aumentar a flexibilidade psicoldgica — i.e., ser consciente
do que acontece no momento presente, aceitar as experiéncias internas e
decidir permanecer no mesmo tipo de comportamento, ou altera-lo, conforme
0 mesmo seja consistente com os valores de vida escolhidos (Hayes et al.,
2012). Em outras palavras, a flexibilidade psicolégica tem sido
conceitualizada como a habilidade de experienciar o momento presente de
forma aberta e sem julgamentos, enquanto se comporta de forma consistente
com os valores, mesmo quando as experiéncias do momento presente
incluem emocgbes, pensamentos, memorias, ou sensacdoes corporais
consideradas dificeis (Hayes et al., 2006).

Dado o crescente interesse de pesquisadores e clinicos na ACT,
inumeros estudos tém sido conduzidos ao redor do mundo com o objetivo de
verificar os beneficios de intervencoes ACT para diversas condi¢ées médicas
e de saude mental (e.g., Dindo, Van Liew, & Arch, 2017; Ruiz, 2010; A-Tjak,
2015; Pinto et al., 2017; Levin & Hayes, 2009). Entretanto, a semelhanca do

que acontece com as demais terapias comportamentais de terceira geracao,
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ha marcada escassez de materiais sobre a ACT disponiveis na lingua
portuguesa, o que obstaculariza a disseminacao e utilizagao da abordagem

entre mais de 260 milhoes de pessoas.

Fusao cognitiva

Um dos processos centrais no modelo de inflexibilidade psicolégica da
ACT e, portanto, no seu entendimento de psicopatologia, é a fusdo cognitiva
(Hayes et al., 2012), que refere-se a um apego excessivo ao conteudo de
pensamentos, regras e/ou crencas (processos verbais), os quais sao
frequentemente percebidos como afirmacoes literais e precisas da realidade
(Hayes et al., 2006; Gillanders et al., 2014). Assim, os comportamentos se
tornam demasiadamente regulados por processos verbais inflexiveis,
deixando de levar em consideracao as contingéncias ambientais presentes
em cada contexto. O excessivo grau de identificacdo gera a tendéncia a
reagir a um pensamento acerca de um evento como se fosse o proprio evento
(Blackledge & Hayes, 2001; Eifert & Forsyth, 2005), ao invés de o considerar
apenas como parte das experiéncias mentais normais dos seres humanos
(i.e., desfusdo cognitiva). Assim, diante de experiéncias internas
desconfortaveis, existe a tendéncia a tentar evita-las ou muda-las, o que
gradualmente acaba por restringir o repertério comportamental, levando ao
afastamento de importantes valores de vida (Hayes et al., 2006; Hayes et al.,
2012).

De fato, a literatura tem consistentemente demonstrado a associacao
entre fusdo cognitiva e indicadores de sofrimento psicolégico, como
ansiedade (Herzberg et al., 2012), depressdo, memorias de vergonha (Dinis,
Carvalho, Pinto-Gouveia & Estanqueiro, 2015), afeto negativo, perturbacoes
da personalidade (Bolderston, 2013), comportamento alimentar desordenado
(e.g., Hayes & Pankey, 2002; Merwin et al., 2011; Trindade & Ferreira,
2014), estresse (Romero-Moreno, Marquez-Gonzalez, Losada, Gillanders, &

Fernandez-Fernandez, 2014), sintomas de estresse pos-traumatico
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(Bardeen, & Fergus, 2016), sintomatologia obsessivo-compulsiva (Reuman,
Buchholz, & Abramowitz, 2018), ruminacio, burnout, baixa qualidade de
vida (Gillanders et al., 2014) e baixa satisfacdo com a vida (Gillanders et al.,

2014; Romero-Moreno et al., 2014).

Fusao cognitiva versus ruminag¢ao

A distingdo entre construtos tedricos utilizados na segunda geracao da
Terapia Comportamental e construtos utilizados na terceira fase do
movimento nem sempre é tarefa facil. No que diz respeito a fusao cognitiva
em particular, existe um processo psicolégico que, apesar de possuir
semelhancas, é teoricamente distinto: a ruminag¢do. Esse construto,
amplamente utilizado na segunda geracdo da Terapia Comportamental, é
descrito como um processo especifico de atencdo autofocada que envolve
tanto o pensamento repetitivo sobre os proprios sentimentos negativos como
uma autorreflexdo sobre os eventos que os ocasionaram (Lyubomirsky &
Nolen-Hoeksema, 1993; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991).

Contudo, diante de tal defini¢do, fica dificil elencar os aspetos
distintivos da ruminacao e da fusdo cognitiva, assim como seus respectivos
efeitos na predicao de psicopatologia. Por exemplo: serd que a ruminacio,
um preditor bem estabelecido de sintomas depressivos (Nolen-Hoeksema,
2004; Watkins, 2008), continuaria a predizer essa sintomatologia na
presenca de fusdo cognitiva (enquanto um processo mediador)? Tal
questionamento é particularmente intrigante, uma vez que a relacdo entre
ruminacio e sintomatologia depressiva ndo é linear, o que sugere que
existem outros mecanismos psicoldgicos a operar nessa relacio.

De fato, a fusdo cognitiva tem sido considerada um importante
processo psicoldgico envolvido na manutencdo dos sintomas depressivos.
Aliado a isso, sabe-se que o efeito negativo da fusdo cognitiva resulta do
proprio emaranhamento com o processo do pensamento e da inabilidade de

manter uma visao distanciada desse processo (Zetlle, 2007). Isto posto, e
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considerando que tanto a ruminac¢ado como a fusio cognitiva sdo processos de
natureza verbal, é possivel hipotetizar que é a fusao cognitiva que contribui
para o efeito negativo das respostas ruminativas na depressao, através do
seu mecanismo de se manter emaranhado com o pensamento. Todavia esse
mecanismo nunca fol empiricamente analisado.

Adicionalmente, apesar da conhecida associacdo e impacto da
ruminacio em diversas dificuldades psicologicas e/ou comportamentais (e.g.,
Ehring & Ehlers, 2014; Knowles, Tai, Cristensen & Bentall, 2005; Wang,
Lydecker, & Grilo, 2017; Gordon, Holm-Denoma, Troop-Gordon, & Sand,
2012; Naumann, Tuschen-Caffier, Voderholzer, Schifer, & Svaldi, 2016), o
seu estudo em amostras médicas tem recebido menos aten¢do. Contudo,
existe alguma evidéncia de que a ruminacdo esta associada a piores
indicadores no contexto de dor lombar cronica (Le Borgne, Boudoukha, Petit,
& Roquelaure, 2017), pressao arterial (Hogan & Linden, 2004) e de outras
doencas fisicas (e.g., Soo, Burney, & Basten, 2009; Sansone & Sansone,
2012). Ademais, sabe-se que altos niveis de ruminacao estdo associados a
maior IMC em pessoas com sobrepeso ou obesidade (Tan, Xin, Wang, & Yao,
2018).

Para além disso, a ruminacao é considerada um processo relevante no
que diz respeito as diferencas relacionadas ao género, uma vez que as
mulheres parecem ruminar mais do que os homens (Simonson, Mezulis, &
Davis, 2011). O mesmo fenémeno parece ocorrer em relacao a fusédo
cognitiva, tendo em vista que estudos prévios sugerem que mulheres
apresentam maiores niveis de fusao cognitiva do que os homens (Dinis et al.,
2015) e que cuidadores do sexo feminino com sintomas depressivos
apresentam maiores escores de fusdo cognitiva do que aqueles sem
sintomatologia depressiva, enquanto que o mesmo nao ocorre entre
cuidadores do sexo masculino (Romero-Moreno et al., 2014). Adicionalmente,

achados prévios permitem supor que as mulheres tendem a apresentar mais
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sintomas depressivos do que os homens (Dinis et al., 2015; Romans, Tyas,
Cohen, & Silverstone, 2007; Oksuzyan, Guma, & Doblhammer, 2018).

Somado a 1sso, a literatura tem repetidamente estabelecido a relacao
entre obesidade e sintomatologia depressiva, sendo a obesidade considerada
um fator de risco para a depressado (vide Luppino et al., 2010, para uma
revisdo sistematica e metanalise de estudos longitudinais). Finalmente,
resultados anteriores demonstraram que a fusdo cognitiva esta associada a
maior insatisfacdo corporal e severidade de sintomatologia alimentar em
mulheres adultas (Trindade & Ferreira, 2014), exercendo impacto negativo
em indicadores psicopatolégicos em mulheres que experienciam dificuldades
relacionadas ao peso e ao comportamento alimentar (Duarte, Pinto-Gouveia,
& Ferreira, 2017).

Assim, parece ser de particular relevancia estudar o mecanismo
supracitado (i.e., fusdo cognitiva como mediadora dos efeitos da ruminacao
na sintomatologia depressiva) em amostras médicas de mulheres com

sobrepeso ou obesidade em tratamento para perda de peso.

Sobrepeso, obesidade e comer compulsivo

Sobrepeso e obesidade sdo caracterizados por um acumulo excessivo
ou anormal de gordura que apresenta riscos para a saude, sendo o IMC o
critério mais frequentemente utilizado para sua avaliacdo. Esse acimulo
excessivo de gordura estd entre um dos maiores fatores de risco para
diversas doencas cronicas, como diabetes, doencas cardiovasculares, doencas
musculoesqueléticas e alguns tipos de cancer, incluindo cancer de
endométrio, mama, ovario, prostata, célon, figado, vesicula e rim - o risco
para essas doencas cresce conforme aumenta o IMC (World Health
Organization [WHO], 2018; WHO, 2017).

Segundo dados disponibilizados pela WHO, através do Observatoério
Global de Saude, a nivel mundial cerca de 38,9% das pessoas com idade >18

anos estavam com sobrepeso (i.e., IMC > 25) em 2016, o que representa mais
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de 1,9 bilhoes de adultos. Esses dados tornam-se ainda mais estarrecedores
quando leva-se em consideracdo somente a Europa ou as Américas, onde a
prevaléncia é de 58,7% e 62,5%, respectivamente (Global Health
Observatory, 2017). Especificamente em relacdo a obesidade (i.e., IMC > 30),
13% dos adultos a nivel mundial (11% dos homens e 15% das mulheres)
eram obesos em 2016, o que representa mais de 650 milhdes de pessoas.
Ademais, é digno de nota que mundialmente a prevaléncia de obesidade
quase triplicou entre 1975 e 2016 (WHO, 2017).

Quanto aos tratamentos para obesidade, mesmo considerando os
tratamentos de primeira linha (i.e., terapia comportamental), a realidade é
que, em média, cerca de um terco do peso perdido é recuperado no primeiro
ano apds o término do tratamento e aproximadamente metade dos
participantes retornam ao seu peso original dentro de cinco anos (Butryn,
Webb, & Wadden, 2011). Dentro deste cenario, o comer compulsivo tem
recebido crescente interesse por parte de clinicos, pesquisadores e da
sociedade em geral, tendo em vista que a natureza dos habitos e padroes
alimentares exerce um 1mportante papel no estabelecimento e/ou
manutencio do excesso de peso e obesidade (Stunkard, 2011).

A compulsido alimentar é caracterizada pela ocorréncia de episddios
onde ha o consumo de uma grande quantidade de alimento, dentro de um
periodo delimitado de tempo, definitivamente maior do que a maioria das
pessoas ingeriria em circunstancias semelhantes. Juntamente com isso, ha
uma sensacao de falta de controle sobre a ingestdao durante o episédio (i.e.,
sentir que nao consegue parar de comer, ou que nao consegue controlar o
que/o quanto esta comendo). Episédios recorrentes de compulsdo alimentar
constituem um dos critérios diagnosticos para o Transtorno de Compulsao
Alimentar Periédica (TCAP) e para a Bulimia Nervosa (BN) (American
Psychiatric Association [APA], 2013).

As grandes quantidades de comida ingeridas durante os episédios de

comer compulsivo, associados a auséncia de comportamentos
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compensatorios tipicamente exibidos por aqueles que sofrem de BN,
parecem ser as principals responsaveis pela alta frequéncia de obesidade
entre os portadores de TCAP, apesar do excesso de peso ndo ser um critério
diagnostico (Peterson, Latendresse, Bartholome, Warren & Raymond, 2012).
De fato, existem associacgoes robustas entre obesidade e TCAP (APA, 2013),
razao pela qual recomenda-se que os clinicos avaliem de forma ativa a
presenca de episddios de compulsido alimentar em pacientes com IMC > 25
em tratamento para perda de peso (Stunkard, 2011).

Os habitos alimentares inusuais e prejudiciais presentes em
individuos com excesso de peso/obesidade e em pessoas que apresentam
comportamento alimentar desordenado reduzem a expectativa e a qualidade
de vida (Lee, Elias, & Lozano, 2018). Estima-se que cerca de 30% a 55% dos
participantes de tratamentos para perda de peso apresentam compulsao
alimentar (quando avaliada através de instrumentos de autorrelato; e.g.,
Dalle Grave et al., 2010; Bittencourt, Lucena-Santos, Moraes & Oliveira,
2012; Melo, Peixoto & Silveira, 2015; Klobukoski & Hoéfelmann, 2017),
podendo chegar a 60% ou mesmo 75% em pacientes superobesos (IMC entre
50 e 59,9) ou super superobesos (IMC >60) (Melo et al., 2015).

O comer compulsivo é considerado um grave problema de saude
associado com excesso de peso/obesidade, comorbidades fisicas e
psiquiatricas (Kessler et al., 2013; Striegel-Moore et al., 2000; Stunkard,
2011; Peterson et al., 2012). Por exemplo, estudo que contou com amostra
representativa de adultos americanos (Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler,
2007) revelou que 78,9% dos individuos com compulsdo alimentar
apresentaram comorbidades com pelo menos um transtorno de ansiedade,
de humor, transtorno de controle dos impulsos e/ou de uso de substancias,
mesmo apods controlar os efeitos de idade, sexo e raga/etinicidade.

Isso é particularmente perturbador, principalmente tendo em vista
que esse subgrupo especifico de pessoas (i.e., sobrepeso/obesidade +

compulsio alimentar), comparativamente ao que nao apresenta compulsio
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alimentar, apresenta significativamente mais problemas alimentares e
psicossociais (White, Kalarchian, Masheb, Marcus, & Grilo, 2010), maior
dificuldade em regular as emocoes (Leehr et al., 2015), menor qualidade de
vida relacionada a saude (Agh et al., 2015) e piores outcomes pods-tratamento
(de Zwaan et al., 2010; Livhits et al., 2012; White et al., 2010). Tal insucesso
possivelmente esta ligado a uma fraca compreensdo acerca da complexa
interacao entre os fatores de risco e mecanismos subjacentes que contribuem
para a predi¢cdo do comer compulsivo, o que dificulta o desenvolvimento de
intervencoes que realmente se foquem nas necessidades especificas desses

pacientes.

Mecanismos envolvidos na predicao da compulsao alimentar

Autocriticismo e procura da magreza

O autocriticismo tem sido consistentemente associado com o
comportamento alimentar perturbado, compulsao alimentar e dificuldades
relacionadas ao peso (Palmeira, Pinto-Gouveia, Cunha, & Carvalho, 2017;
Duarte et al., 2017b; Dunkley & Grilo, 2007; Duarte, Pinto-Gouveia, &
Ferreira, 2014). Esse processo tem sido conceitualizado como uma maneira
particularmente hostil de se relacionar consigo proprio, na qual adota-se
uma postura punitiva, critica e/ou de cunho acusatério para consigo mesmo,
diante de situacées onde ha a percepcao de falha, inferioridade e/ou
desapontamento (Gilbert, Clarke, Hempel, Miles & Irons, 2004; Gilbert &
Irons, 2005).

Estudo recente conduzido em amostra de mulheres adultas com
sobrepeso ou obesidade revelou que as participantes com compulsao
alimentar apresentavam niveis significativamente mais elevados de
autocriticismo quando comparadas com as que nao apresentavam comer
compulsivo (Palmeira et al., 2017). Semelhantemente, outro estudo —

realizado em 2.236 mulheres com sobrepeso ou obesidade em tratamento
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para manejo do peso — revelou que o autocriticismo parece desempenhar um
papel particularmente relevante na regulacao do comportamento alimentar
podendo, juntamente com a vergonha e comparacoes sociais desfavoraveis,
eliciar o aumento do afeto negativo relacionado ao peso o qual, por sua vez,
esta relacionado a maior desinibicao alimentar e sucetibilidade a fome
(Duarte et al., 2017b). Na mesma linha de pensamento, outra pesquisa
identificou que o autocriticismo estava associado a uma sobreavaliagdo do
peso e forma corporal em amostra de pacientes com TCAP (Dunkley & Grilo,
2007). Ademais, mesmo em amotras nao clinicas o autocriticismo encontra-
se moderadamente associado com a severidade da compulsdo alimentar,
exercendo importante papel na predicao do comer compulsivo (Duarte et al.,
2014).

Concomitantemente, o autocriticismo encontra-se intrinsicamente
relacionado a procura da magreza (Pinto-Gouveia, Ferreira, & Duarte, 2014;
Ferreira, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2013), que refere-se a uma preocupacao
exagerada/desproporcional com o peso, refletindo-se no intenso desejo de
emagrecer, assim como no medo de engordar (Garner, Olmsted, & Polivy,
1983). A procura da magreza encontra-se moderadamente ou fortemente
associada a maior insatisfacdo corporal, preocupacoes com a alimentacéo,
sintomatologia alimentar e afeto negativo em pessoas com psicopatologia
alimentar que ja necessitaram de tratamento intensivo para desordens
alimentares (Levinson, Brosof, Ma, Fewell, & Lenze, 2017). Além disso,
mulheres com transtornos alimentares apresentam maior procura da
magreza e Iinsatisfacdo corporal do que mulheres da populacio geral
(Clausen, Rosenvinge, Friborg, & Rokkedal, 2011).

De facto, a subescala Drive for Thinness (DT) do Eating Disorders
Inventory (EDI; Garner et al., 1983), cujos itens avaliam o intenso desejo de
emagrecer aliado ao medo de ganhar peso, tem se mostrado util para
diferenciar grupos clinicos de grupos nido clinicos no que diz respeito a

psicopatologia alimentar (Garner, Olmsted, Polivy, & Garfinkel, 1984;
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Penas-Lled6 et al., 2009). Adicionalmente, em amostras de estudantes
universitarias (Ko et al., 2015) a procura da magreza mostrou-se
positivamente associada com o IMC, sendo que os escores da subescala DT
diferiram significativamente entre trés diferentes categorias de IMC (sendo
maiores nas participantes acima do peso e menores nas estudantes com peso
normal e abaixo do peso, respectivamente). Com efeito, pessoas com TCAP
apresentam dificuldades com a imagem corporal na forma de preocupacao
excessiva com o seu peso e forma; e individuos com sobrepeso/obesidade com
TCAP apresentam maior insatisfacdo corporal do que os que nao
apresentam o transtorno (vide Lewer, Bauer, Hartmann, & Vocks, 2017
para uma revisao).

Contudo, apesar do impacto negativo que o autocriticismo e a procura
da magreza parecem desempenhar na compulsao alimentar, os mecanismos
subjacentes através dos quais esses efeitos ocorrem nao estao
suficientemente explorados, especialmente em amostras clinicas de

mulheres com sobrepeso/obesidade.

Fusdo cognitiva e (in)flexibilidade psicologica relacionadas a
imagem corporal

No contexto do comportamento alimentar, considerando o impacto
negativo que a insatisfacdo com a imagem corporal pode desempenhar
(Stice, Marti, & Durant, 2011; Buote, Wilson, Strahan, Gazzola, & Papps,
2011) e a pertinéncia de se utilizar medidas que avaliem construtos
psicologicos especificamente relacionados as dificuldades comumente
encontradas nas amostras a serem avaliadas (Wendell, Masuda, & Le, 2012;
Sandoz, Wilson, Merwin, & Kellum, 2013; Gifford et al., 2004), foram
criados o Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image (CFQ-BI; Ferreira,
Trindade, Duarte, & Pinto-Gouveia, 2015) e o Body-Image Acceptance and
Action Questionnaire (BI-AAQ; Sandoz et al., 2013). Ambas as escalas foram

desenvolvidas no sentido de possibilitar a avaliacdo de processos de
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regulacdo emocional subjacentes ao modelo de psicopatologia da ACT no
contexto das dificuldades com a imagem corporal.

A fusao cognitiva relacionada a imagem corporal (FC-IC) é avaliada
pelo CFQ-BI e pode ser definida como o grau em que os individuos se tornam
fusionados com seus pensamentos acerca da imagem corporal (Ferreira et
al., 2015). Ja a (in)flexibilidade psicoldgica relacionada a imagem corporal
(IP-IC/FP-1C), avaliada pelo BI-AAQ, avalia a (in)capacidade experienciar
de forma aberta e intencional as percepcgbes, sensacbes, pensamentos,
sentimentos e crencas associados a imagem corporal, enquanto se comporta
de forma consistente com os valores escolhidos (Sandoz et al., 2013).

Os problemas de comportamento alimentar tém sido conceitualizados
como problemas de inflexibilidade psicoldgica, a qual seria responsavel pelo
desenvolvimento e manutencdo do comer perturbado. Segundo esse
entendimento, pessoas com psicopatologia alimentar apresentariam déficits
ou auséncia de estratégias de regulacdo emocional adaptativas — as quais
promovem a capacidade de conseguir identificar e lidar adequadamente com
os estados emocionais (Merwin et al., 2011; Gianini, White, & Mashed, 2013;
Leehr et al., 2015).

No que diz respeito a compulsao alimentar em especifico, dificuldades
de regulacdo emocional contribuiram significativamente para o comer
emocional e para sintomatologia alimentar em uma amostra clinica de
adultos obesos com TCAP em tratamento, mesmo apds controlar os efeitos
do sexo e do afeto negativo (Gianini et al., 2013). Déficits em processos de
regulacdo emocional constituem-se em uma explicagio comum e
amplamente utilizada para o desenvolvimento e manutencio do TCAP, onde
assume-se que o comer compulsivo é utilizado como uma forma disfuncional
de lidar com experiéncias internas negativas e encontrar alivio (vide Leehr
et al., 2015 para uma revisao). Estudo de revisido sistematica encontrou

evidéncias de que as emocgoes negativas servem como gatilho para o comer
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compulsivo em obesos com TCAP, o que nao foi verificado em obesos sem
essa patologia (Leehr et al., 2015).

Estudos recentes tém revelado que o papel preditor de conhecidos
fatores de risco da psicopatologia alimentar (i.e., insatisfacdo corporal e
comparagoes sociais desfavoraveis) é mediado pela FC-IC em amostras nao
clinicas de mulheres (Ferreira, Palmeira, & Trindade, 2014; Trindade &
Ferreira, 2014). Adicionalmente, outra pesquisa revelou que a FC-IC
emergiu como mediadora dos efeitos da insatisfacdo com a imagem corporal
e da apreciagdo corporal sobre a sintomatologia alimentar em mulheres
adultas, mesmo apods controlar os efeitos do IMC (Marta-Simoées, Ferreira, &
Mendes, 2017).

Em pacientes com diagnéstico de TCAP a severidade da compulsao
alimentar encontrou-se significativamente associada com sintomas
depressivos, vergonha, preocupacbes com a alimentacdo, peso e forma
corporal e com a FC-IC. O mesmo estudo observou que a FC-IC emergiu
como mediadora parcial dos efeitos da vergonha externa na predicdo da
severidade do comer compulsivo, mesmo apds controlar os efeitos dos
sintomas depressivos (Duarte et al., 2017a). Corroborando a importancia da
FC-IC na predicao da psicopatologia alimentar, em amostra de mulheres
com TCAP foi verificado que experiéncias atuais de vergonha estavam
significativamente relacionadas com a FC-IC a qual, por sua vez, predizia a
severidade da compulsao alimentar (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017).

Tomados em conjunto, esses estudos oferecem relevantes evidéncias
acerca do papel indireto que a FC-IC parece exercer na severidade da
psicopatologia alimentar e do comer compulsivo, em particular. Contudo,
apesar do aparente potencial clinico de se avaliar e trabalhar esse processo
desadaptativo de regulacdo emocional, 0 mesmo permanence subexplorado,
uma vez que inexistem estudos em amostras que nao sejam portuguesas.

A semelhanca da FC-IC, outro construto que tem merecido particular

atencao em pesquisas recentes na area do comportamento alimentar é a IP-
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IC/FP-IC. Estudos prévios verificaram que a FP-IC se correlaciona
positivamente com a autocompaixio e negativamente com a insatisfacdo
corporal, procura da magreza, sintomatologia alimentar e afeto negativo
(1.e., ansiedade, depressao e estresse) em pessoas da populacdo geral
(Ferreira et al., 2011). Em amostras nao clinicas de mulheres a FP-IC
mostrou-se positivamente relacionada a autocompaixao e ao comer intuitivo
(Schoenefeld & Webb, 2013) e negativamente relacionada ao IMC e
sintomatologia alimentar (Kelly, Vimalakanthan, & Miller, 2014). O mesmo
padrao parece ocorrer em amostras clinicas de mulheres com transtornos
alimentares, onde a FP-IC mostrou-se negativamente relacionada a
sintomatologia alimentar, insatisfacdo corporal e procura da magreza
(Butryn et al., 2013). Para além disso, conforme teoricamente esperado, a
FP-IC mostrou-se negativamente associada com o comer emocional em
amostras nao clinicas de mulheres. Analise de efeitos indiretos sugere que,
em mulheres que apresentam tendéncia a comer em resposta as emocoes
negativas, aquelas com maior FP-IC tendem a apresentar menos
comportamentos de comer compulsivo (Duarte & Pinto-Gouveia, 2015).

Do mesmo modo, a IP-IC mostrou-se intrinsecamente relacionada com
a insatisfacdo corporal e procura da magreza em amostras nao clinicas de
mulheres adultas, onde emergiu como mediadora dos efeitos da insatisfacao
corporal sobre o comer desordenado (Timko, Juarascio, Martin, Faherty, &
Kalodner, 2014). Finalmente, o mesmo estudo revelou que as mulheres que
se 1dentificavam como estando em dieta com o propodsito de perder peso
apresentavam significativamente mais IP-IC do que as mulheres que se
identificavam como n&ao estando em dieta — ou como estando em dieta
apenas com o proposito de manter o peso.

Os resultados dos estudos supracitados clarificam o importante papel
que a IP-IC/FP-IC parece desempenhar nas dificuldades que alguns
individuos apresentam em vregular de forma adaptativa os seus

comportamentos alimentares, especialmente o comer compulsivo. Ademais,
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os presentes achados fornecem suporte preliminar para a hipétese de que o
construto avaliado pelo BI-AAQ trata-se de um relevante processo de
autorregulacdo emocional, que potencialmente encontra-se envolvido de
forma subjacente na predicgdo da compulsdo alimentar. Contudo,
infelizmente o estudo do papel indireto que esse construto parece
desempenhar tem sido amplamente negligenciado, principalmente quando
se trata de amostras com alta prevaléncia de comer compulsivo, como é o
caso de mulheres com sobrepeso/obesidade em tratamento para perda de

peso.

-76 -



Capitulo 2

Objetivos e metodologia geral







Objetivos e metodologia geral

A presente dissertacdo tem como objetivo tultimo disseminar as
terapias comportamentais de terceira geracdo a falantes de lingua
portuguesa através de trés objetivos gerais: (1) disponibilizar livro/capitulos
de livro em portugués sobre as terapias comportamentais de terceira
geracao; (2) viabilizar a realizacdo de estudos empiricos que englobem
construtos de natureza contextual em amostras brasileiras, através de
traducgoes e adaptagoes de escalas para o portugués do Brasil, juntamente
com analises de validade transcultural de contetido e estudos psicométricos;
e (3) verificar a aplicabilidade de modelos conceituais com bases contextuais
em amostras brasileiras. De seguida serdao descritos os objetivos
supracitados juntamente com os respectivos capitulos desta tese que os

contemplam.

Objetivos

1. Disponibilizar livro/capitulos de livro em portugués sobre
as terapias comportamentais de terceira geracao

Buscou-se contemplar o primeiro objetivo na Parte II desta
dissertacao, a qual é composta por trés capitulos:

O Capitulo 3 apresenta o preview publico do primeiro livro sobre as
terapias comportamentais contextuais publicado em lingua portuguesa,
intitulado Terapias Comportamentais de Terceira Gera¢do: Guia para
Profissionais (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2015a), que
possuia como objetivo a disseminacdo dessas abordagens entre falantes do
idioma. O Capitulo 4 intitulado Primeira, Segunda e Terceira Geragdo de
Terapias Comportamentais (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira,

2015b) trata-se de um capitulo de livro, escrito em linguagem simples e
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publicado em portugués, que apresenta um panorama histérico da primeira,
segunda e terceira fase do movimento da Terapia Comportamental,
abordando aspectos referentes as terminologias utilizadas, origem, evolucao,
aspectos criticos, enfoques clinicos, comparacoes entre abordagens de
segunda e terceira geracado e caracteristicas distintivas das terapias de
terceira geracdo. Complementarmente, o Capitulo 5 apresenta um capitulo
de livro publicado em portugués intitulado Escalas que avaliam construtos
da Terapia de Aceitagdo e Compromisso e sua disponibilidade para uso no
Brasil (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, Zancan, & Oliveira, 2015) o qual
objetivou apresentar ao leitor os principais instrumentos existentes para
avaliacao de construtos da Terapia de Aceitacdo e Compromisso, contendo a
area especifica de avaliacdo, referéncias das validagées originais,
caracteristicas gerais das medidas, exemplos de itens, indices de
confiabilidade originais e, ainda, fornecer informacoes atualizadas sobre a
disponibilidade e existéncia de estudos de traducao, adaptacdo e/ou
validacao dessas escalas para uso na realidade brasileira. Ademais, quando
as escalas em questao foram traduzidas, adaptadas transculturalmente e/ou
psicometricamente estudadas por um ou mais autores do capitulo,
apresentou-se uma ilustracio do formato de instrucées, opgoes de resposta,

juntamente com um dos itens da versao final.

2. Viabilizar a realizacao de estudos empiricos que englobem
construtos de natureza contextual em amostras brasileiras, através
de traducoes e adaptacoes de escalas para o portugués do Brasil,
juntamente com analises de validade transcultural de conteudo e
estudos psicométricos

Esse objetivo geral é contemplado por trés capitulos que compéem a
Parte III desta dissertacgao, descritos a seguir:

Sob o titulo Cognitive Fusion Questionnaire: Exploring measurement

invariance across three groups of Brazilian women and the role of cognitive
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fusion as a mediator in the relationship between rumination and depression,
o Capitulo 7 apresenta um artigo (Lucena-Santos, Carvalho, Pinto-
Gouveia, Gillanders, & Oliveira, 2017) que engloba a traducao, adaptacao
transcultural, analise de validade transcultural de conteudo e estudos
psicométricos da escala Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ-7; Gillanders
et al., 2014), uma medida geral de fusdo cognitiva. Os mesmos estudos
foram realizados no Capitulo 8 com o Cognitive Fusion Questionnaire -
Body Image (CFQ-BI; Ferreira, Trindade, Duarte, & Pinto-Gouveia, 2015),
que avalia a fusdo cognitiva relacionada a imagem corporal, no artigo
intitulado Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image: Psychometric
properties and its incremental power in the prediction of binge eating severity
(Lucena-Santos, Trindade, Oliveira, & Pinto-Gouveia, 2017). Finalmente, o
artigo que compde o Capitulo 9 intitulado Body-Image Acceptance and
Action Questionnaire: Its deleterious influence on binge eating and
psychometric validation (Lucena-Santos, Carvalho, Oliveira, & Pinto-
Gouveia, 2017) engloba a traducgao, adaptacgao, validade transcultural de
conteudo e estudos psicométricos do Body-Image Acceptance and Action
Questionnaire (Sandoz et al., 2013) que avalia a (in)flexibilidade psicolégica

relacionada a imagem corporal.

3. Verificar a aplicabilidade de modelos conceituais com bases
contextuais em amostras brasileiras

Esse objetivo geral é contemplado por dois capitulos que compdem a
Parte III desta dissertacio, conforme exposto a seguir:

O Capitulo 7 (Lucena-Santos et al., 2017a) buscou verificar se a
ruminac¢io continuaria a predizer a sintomatologia depressiva na presenca
de fusdo cognitiva enquanto um processo mediador. Nesse sentido, foi
hipotetizado que é a fusao cognitiva que contribui para o efeito negativo das
respostas ruminativas na depressao através do seu mecanismo de se manter

emaranhado com o pensamento. Adicionalmente, como etapa preliminar
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necessaria a execucao desse estudo, foi necessario realizar a traducao,
adaptacao, analise de validade de contetdo e estudos de psicometria da
Ruminative Responses Scale (RRS-10, Treynor, Gonzalez, & Nolen-
Hoeksema, 2003), o que foi feito no artigo Is the widely used two-factor
structure of the Ruminative Responses Scale invariant across different
samples of women? (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, Carvalho, & Oliveira,
2017) apresentado no Capitulo 6.

Finalmente, o Capitulo 9 (Lucena-Santos et al.,, 2017b) buscou
verificar a aplicabilidade de um modelo no qual a inflexibilidade psicolégica
relacionada a imagem corporal emergiria como mediadora dos efeitos da
procura da magreza e do autocriticismo sobre a severidade do comer

compulsivo.

Metodologia Geral

Os Capitulos 4 e 5 apresentam capitulos de livro compostos por
revisoes criticas da literatura, entendidas como estudos onde os autores
resumem, analisam e/ou sintetizam informacdes disponiveis na literatura
cientifica acerca de um ou mais temas, mas ndo seguem necessariamente
uma metodologia predefinida, como é o caso das revisbes sistematicas

(Mancini & Sampaio, 2006).

Os estudos empiricos apresentados nesta dissertacao (Capitulos 6-9)
possuem design tranversal, foram conduzidos em participantes do sexo
feminino provenientes de amostras clinicas (mulheres com IMC >25 em
tratamento para perda de peso) e néo clinicas (estudantes universitarias e
mulheres da populacado geral), com idades compreendidas entre 18 e 60
anos. As coletas de dados foram realizadas através de instrumentos de
autorrelato. O projeto de doutoramento, que englobava todos os estudos

apresentados nesta tese, fol previamente submetido e aprovado quanto aos
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aspectos éticos em pesquisas com seres humanos pelo Comité Cientifico de
uma universidade da cidade de Porto Alegre (Estado do Rio Grande do Sul —
Brasil) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma instituicdo, sob
protocolos n° 014/2013 e 386.978, respectivamente. Ademais, o mesmo
projeto fol objeto de apreciacdo e aprovacao, especificamente quanto aos
aspectos éticos, pela Comissido Cientifica da Faculdade de Psicologia e
Ciéncias da Educacao da Universidade de Coimbra. Os objetivos de pesquisa
e seu carater voluntario e confidencial foram informados para todos os
participantes, que assinaram um termo de consentimento informado antes
da participacdo nos estudos. Nenhum participante recebeu qualquer tipo de
compensacao. Os procedimentos e métodos de recolhas de dados, as
caracteristicas das amostras, os instrumentos de autorrelato aplicados, os
programas e/ou softwares estatisticos utilizados e as estratégias analiticas
adotadas foram oportunamente detalhados em cada um dos estudos e,
portanto, nao serao discriminados nesta secao.

Finalmente, o0s procedimentos metodologicos (e respectivo
embasamento teodrico) utilizados no processo de traducao, adaptacdo e
validade transcultural de contetdo das escalas trabalhadas no ambito desta

dissertacao, estao descritos a seguir.

Traducao e adaptacao e validade transcultural de contetido

A wutilizacdo de instrumentos de autorrelato tem recebido grande
destaque no cenario cientifico atual. Uma das razdes frequentemente
apontadas para o crescente uso de tais medidas é o fato de que as mesmas
facilitam tanto a comparacio de resultados entre estudos conduzidos dentro
do mesmo pais, como de achados cientificos provenientes de diferentes
paises (Gjersing, Caplehorn, & Clausen, 2010). Assim, ha quem defenda que
é preferivel a realizacdo do processo de adaptacdo de uma medida ja
existente do que o desenvolvimento de um novo instrumento, uma vez que a

capacidade de generalizacdo dos resultados é aumentada pelo fato de
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determinada medida possuir um Unico embasamento tedrico do construto ou
conceito de interesse (Hambleton, 2005).

Estudos transculturais podem fornecer evidéncias com importantes
implicacoes clinicas a nivel mundial, porém a sua qualidade depende em
grande medida da acuracia das avaliagbes realizadas (Sousa &
Rojjanasrirat, 2011). Comparacgoes transculturais tém tornado-se cada vez
mais populares no contexto cientifico, o qual se depara com a dificil tarefa de
assegurar que instrumentos originalmente desenvolvidos em determinada
cultura sejam validos e (trans)culturalmente adaptados para utilizacao
segura em outros paises (Van de Vijver & Poortinga, 1997).

Infelizmente, a realizacdo de um adequado processo de adaptacao
transcultural muitas vezes ndo é levada em consideracido, sendo tratada
como algo de pouca importancia no protocolo de estudo e implementada sem
a merecida atencdo aos aspectos cruciais envolvidos. 1D digno de nota que a
realizacdo de um rigoroso processo de adaptacgao transcultural é uma tarefa
ardua que requer um consideravel investimento de tempo. Em funcao disso,
a abordagem que tem sido mais utilizada é a traducdo simples do
instrumento (i.e., diretamente da lingua de origem para a linguagem alvo),
que nao ¢é suficiente para assegurar a equivaléncia quanto ao que se deseja
avaliar. Tal falha metodolégica relacionada a qualidade da traducéo,
adaptacao transcultural e correspondéncia dos itens originais para uma
cultura diferente, apesar de muitas vezes nao ser detectada, pode
comprometer a validade das conclusées retiradas dos resultados de pesquisa
(Sperber, 2004), os quais podem nao refletir de forma acurada o que se
desejava avaliar (Gjersing et al., 2010), ameacando tanto a validade dos
dados como a agregacao segura dos mesmos a outros bancos de dados para
estudos comparativos (Wild et al., 2005).

O processo de adaptacao transcultural de instrumentos de autorrelato
requer rigoroso planejamento e adogdo cuidadosa de abordagens

metodoldgicas, a fim de obter uma medida valida e confiavel do conceito de
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interesse. Propiciar a pesquisadores e a clinicos o acesso a instrumentos
confiaveis e validos fornece, em ultima analise, um contributo significativo
para que os pacientes tenham um atendimento de qualidade, uma vez que
toda a prestacao de servicos de satude depende de uma avaliacao precisa e
compreensao aprofundada do contexto e cultura em que os avaliandos
encontram-se inseridos (Sousa & Rojjanasrirat, 2011).

No que diz respeito aos instrumentos alvos de estudos nesta
dissertacao (i.e., CFQ [Capitulo 7], CFQ-BI [Capitulo 8], BI-AAQ
[Capitulo 9] e RRS-10 [Capitulo 6]), importa salientar que todos eles

foram submetidos aos mesmos procedimentos, quais sejam:

Autorizac¢do formal

Consiste na realizacdo de um pedido formal de autorizacido aos
autores da versdao original da medida para traduzir e adaptar
transculturalmente o instrumento. Esta etapa é frequentemente omitida na
descricao da execucao do processo de adaptacao transcultural, embora quase
sempre seja realizada (Wild et al.,, 2005). A julgar pela experiéncia dos
autores dos estudos desta dissertacio, considera-se que o pedido formal de
autorizacdo é importante ndo s6 por razdes éticas e de copyright, mas
também pelo fato de que frequentemente os autores mantém um controle
dos nomes e contatos dos pesquisadores/profissionais responsaveis pela
traducao e adaptacao do instrumento em cada pais. Nao é incomum, por
exemplo, que os novos requerentes sejam informados de que o instrumento
de interesse ja esta sendo traduzido/adaptado/validado para a linguagem e
cultura desejadas. Nesses casos, os autores costumam disponibilizar os
nomes e contatos dos profissionais responsaveis pelos estudos da medida
naquele pais para facilitar aos novos interessados a obtencao/utilizacido do

instrumento.
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Elaboracdo de material teorico de apoio

Consiste na elaboracdo de material de apoio contendo o
enquadramento tedrico detalhado do construto que o instrumento a ser
adaptado se propoe a medir. Sugere-se que o material seja lido previamente
pelos avaliadores que farao parte do comité de juizes, ainda que esses
avaliadores sejam experts na area. Tal processo visa uniformizar as
avaliacbes que os juizes realizardo, de maneira a fortalecer o grau de
equivaléncia tedérica entre a versdo original e a versao final obtida na
linguagem alvo, ajudando a evitar versdes que levem a interpretacgoes
erroneas e/ou que se distanciem dos conceitos que os itens pretendem

avaliar (Wild et al., 2005).

Traducoes simples

A traducdo simples consiste na traducido do instrumento da sua
linguagem original para a linguagem alvo (Target Language — TL). Os
profissionais responsaveis pela realizacido das traducoes simples devem ser
falantes nativos da linguagem alvo e fluentes na linguagem original
(frequentemente a lingua inglesa). Ademais, é preferivel que os tradutores
residam no pais para o qual a medida sera adaptada (Wild et al., 2005). A
realizacdo de no minimo duas traducgdes é usualmente recomendada (Sousa
& Rojjanasrirat, 2011; Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000),
uma vez que permite comparar possiveis discrepancias entre as traducoes,
evitando palavras ou expressoes ambiguas e/ou escolhas de termos menos
usuais/adequados (Beaton et al., 2000). Ademais, a existéncia de dois
tradutores reduz o risco de obter uma versao demasiadamente influenciada
pelo estilo de escrita de uma unica pessoa (Wild et al., 2005). Outro aspecto
a ser levado em consideracao pelos tradutores nesta etapa é o uso de
linguagem simples, a fim de que os itens sejam compreendidos inclusive
pelos extratos educacionais mais baixos da populacio (Cassep-Borges,

Balbinotti, & Teodoro, 2010).
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Assim, apo6s autorizacdo formal dos autores dos instrumentos, dois
tradutores bilingues (fluentes na lingua inglesa e cuja lingua nativa era o
portugués do Brasil), com experiéncia prévia na traducdo e adaptacao
transcultural de escalas e que tivessem residido em diferentes unidades
federativas do Brasil (para assegurar que a versao brasileira seria
compreendida por pessoas provenientes de diferentes culturas do pais),
realizaram duas tradugées simples independentes. Como resultado deste
processo, obtiveram-se duas diferentes tradugoes de cada item para o

portugués do Brasil (denominadas TL1 e TL2).

Backtranslation

A backtranslation (também denominada retroversdo ou retrotradu¢do)
consiste na traducdo da tradugdo simples de volta a linguagem original
(Wild et al., 2005) e possui o propdsito de obter maior clareza acerca das
palavras e sentencas utilizadas (Sousa & Rojjanasrirat, 2011), detectar
possiveis inconsisténcias e/ou erros conceituais nas traducoes (Beaton et al.,
2000) e avaliar em que medida a retroversao reflete o contetido do item em
sua versao original (Borsa, Damasio, & Bandeira, 2012). O desejado é que a
retroversao seja o mais semelhante possivel a versao original, porém devem
os pesquisadores manterem-se atentos a algumas restrigées, como seria o
caso de retroversoes de traducbées muito literais, as quais apesar de ficarem
potencialmente muito semelhantes (ou mesmo iguais) aos itens originais,
podem nao fazer sentido na linguagem alvo (Cassep-Borges et al., 2010).
Dessa forma, nesta dissertacao foram realizadas as backtranslations da TL1

e TL2 (B-TL1 e B-TL2, respectivamente) para cada uma das escalas.
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Consolidacdo das traducgoes: Obtencao da versao preliminar

De posse das traducgoes e retroversdes de cada escala (i.e., TL1, B-
TL1, TL2 e BTL-2), o método de comité de juizes deve ser utilizado para
realizar o procedimento de consolidacao das traducoes, de modo a gerar uma
versao preliminar do instrumento (Cassep-Borges et al., 2010; Beaton et al.,
2000). A etapa de consolidacdo visa comparar e integrar mais de uma
traducdo em uma tnica versao (Wild et al., 2005).

Apoés ter manifestado sua concordancia em ser integrante do comité,
cada juiz recebeu instrucoes especificas acerca de sua participacao ao longo
de todas as etapas do processo. Em um primeiro momento, cada juiz deveria:
(a) realizar a leitura do material de apoio contendo o enquadramrento
tedrico do instrumento e esclarecer eventuais duvidas com os pesquisadores
antes de passar a etapa seguinte; (b) para cada item, assinalar a versao que
retrotraduzida estava mais proxima do sentido/contetido do item no seu
original e que, ao mesmo tempo, a respectiva traducgdo estivesse mais
compreensivel aos Dbrasileiros (considerando inclusive os substratos
escolares mais baixos); (c) assinalar a opcao Penso que ndo hda uma melhor
que a outra no caso de julgar que todas as traducoes estavam igualmente
compreensiveis aos brasileiros e conservavam o conteudo do item original
(em suas retroversoes); (d) assinalar a opcao Penso que nenhum dos itens
esta apropriado, no caso de julgar que nenhuma das tradugbes para o
portugués estava adequada. Neste caso, era solicitado que escrevesse sua
propria sugestao de traducao do item.

De seguida as respostas e sugestoes de cada um dos elementos do jari
sao enviadas a todos os demais integrantes para leitura e conhecimento
prévio. Apés, é realizada uma reunido com a presenca de todos os membros
do comité de juizes para revisao conjunta das tradugoes, avaliagOes e
sugestoes, visando alcancar consenso acerca de quaisquer discordancias, de
maneira a consolidar a versao preliminar (Beaton et al., 2000). No decorrer

dessa reunido alguns itens podem ser reformulados (i.e., podem nio ficar
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exatamente iguals a nenhuma das duas opgbées de traducao para o
portugués) enquanto outros podem permanecer iguais a TL1 ou a TLZ2,

originando a versao preliminar do instrumento.

Validade transcultural de conteudo

A avaliacdo da validade transcultural de contetido (i.e., validade de
conteddo da adaptagao transcultural) contou com os seguintes passos,
baseados nas recomendacgoes de Cassep-Borges e colegas (2010): (a)
avaliacdo quantitativa: cada item da versdo preliminar da escala foi
avaliado individualmente por cada um dos integrantes do comité de juizes
(escala Likert de 5 pontos, sendo 1 quase nada e 5 muito) quanto a trés
dominios: grau de clareza de linguagem, pertinéncia pratica para a cultura
de destino e relevancia teorica; e (b) calculo do Coeficiente de Validade de
Contetudo (CVC): de posse dos resultados das avaliagoes individuais de cada
juiz, foram calculados os CVCs (de acordo com Hernandez-Nieto, 2002) de
cada i1tem da versao preliminar para cada um dos trés dominios
supracitados, assim como o CVC total (i.e., média do CVC obtido nos trés
dominios) — o CVC varia de 0 a 1, quanto maior, maior a validade de
conteudo dos itens. Foram considerados aptos a compor a versio que seria
aplicada no estudo piloto os itens que apresentassem CVC total > 0,8. Caso
um ou mais itens apresentassem CVC <0,8 (Hernandez-Nieto, 2002), os
pesquisadores entrariam novamente em contato com os integrantes do
comité de juizes, a fim de que os mesmos decidissem se os itens em questao
deveriam ser alterados, ou se preferiam manter suas apresentacoes e
aguardar as informacoes fornecidas pelos resultados do estudo piloto. No
caso das escalas traduzidas e adaptadas no ambito desta dissertacdo, uma
vez que todos os itens apresentaram CVC > 0,8 - indicando boa validade

transcultural de contetido - passou-se a etapa seguinte.
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Estudo piloto

O estudo piloto consiste na aplicacdo do instrumento em amostra de
pequena dimensao (usualmente entre 20 e 30 participantes) com o objetivo
de verificar a possibilidade da medida se comportar de uma forma diferente
da esperada pelos pesquisadores (Cassepp-Borges et al., 2010), analisar o
grau de compreensibilidade, receber sugestées de palavras ou termos
alternativos e averiguar a adaptacao transcultural da versao utilizada (Wild
et al., 2005). Com o objetivo de fornecer uma ideia geral do instrumento a
ser avaliado, o protocolo de pesquisa utilizado no estudo piloto foi
acompanhado da escala em seu formato de aplicacao (contendo os itens da
versdo preliminar). Os participantes foram instruidos a classificar as
instrugées e cada um dos itens do instrumento em pouco compreensivel,
mais ou menos compreensivel ou muito compreensivel, assim como reescreve-
los em suas proprias palavras. Sempre que um participante classificasse um
item como pouco ou mais ou menos compreensivel, era solicitado que
indicasse o que nao ficou claro e/ou que escrevesse duvidas/sugestoes.

A reescrita dos itens durante a fase do estudo piloto é considerada
uma pratica mais apropriada do que apenas indagar os participantes acerca
da existéncia de palavras ou itens de dificil compreensido. De posse da
reescrita torna-se mais facil a deteccdo de quaisquer discrepancias entre o
entendimento dos participantes e o que realmente se pretendia avaliar em
cada um dos itens. Dessa forma é minimizada a subjetividade por parte dos
integrantes do comité de juizes no momento de avaliarem se a compreensao
de cada item foi atingida (Gjersing et al., 2010). Através da utilizacio desta
metodologia, os juizes também possuirdo dados quantitativos (.e.,
percentagem de participantes que classificaram cada item como pouco, mais
ou menos ou muito compreensivel) para embasarem suas conclusées acerca

dos resultados do estudo piloto.
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Versao final

De posse dos dados qualitativos e quantitativos obtidos por meio do
estudo piloto, é realizada uma reunido final entre os integrantes do comité
de juizes com o objetivo de obter a versao final do instrumento, ou seja, a
versao que sera aplicada na coleta de dados propriamente dita. Nesta etapa,
caso se verifiquem dificuldades de compreensdo em um ou mais itens, os
mesmos ainda poderdo sofrer alteracgoes. No caso especifico do CFQ, CFQ-
BI, BI-AAQ e RRS-10, que passaram pelos procedimentos de traducgao,
adaptacdo e validade transcultural de conteiido, nao foram detectadas
dificuldades de compreensao aquando da analise qualitativa e quantitativa
dos resultados do estudo piloto. Dessa forma, a versao final dos referidos

instrumentos no Brasil ficou igual as respectivas versoes preliminares.
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Capitulo 3

Terapias Comportamentais de Terceira

Geracao: Guia para Profissionais

Lucena-Santos, P., Pinto-Gouveia, J., & Oliveira, M. S. (Eds.). (2015). Terapias
Comportamentais de Terceira Gerag¢do: Guia para profissionais. Novo

Hamburgo, RS: Sinopsys Editora.







Terapias Comportamentais de Terceira Geracao: Guia para

profissionais

Este capitulo apresenta o preview publicol do primeiro guia técnico sobre
as terapias comportamentais contextuails publicado em lingua portuguesa,
intitulado Terapias Comportamentais de Terceira Gerag¢do: Guia para
Profissionais (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2015a) que possuia
como objetivo a disseminacao dessas abordagens entre falantes do idioma.

Foi somente apdés 18 meses de estudos e pesquisas sobre as referidas
abordagens que julgou-se possuir o embasamento minimo necessario para
concepcao da estrutura da obra, assim como dos titulos e conteidos a serem
abordados em cada um dos capitulos. Como resultado, publicou-se um livro com

as caracteristicas elencadas a seguir:

Tamanho

Composto por 17 capitulos, perfazendo um total de 526 paginas.

International Standard Book Number (ISBN)
978-85-64468-46-7

Conteudo

Contempla as abordagens de terceira geracdo mais conhecidas:
Psicoterapia Analitica Funcional (Kohlenberg & Tsai, 1991), Terapia de
Aceitacdo e Compromisso (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999/2012), Terapia
Comportamental Dialética (Linehan, 1993), Terapia Comportamental Integrativa
de Casais (Jacobson & Christensen, 1996), Ativacdo Comportamental (Jacobson

et al., 1996; Jacobson, Martell, & Dimidjan, 2001), Terapia Cognitiva Baseada em

! Em carater de excec¢do, o contetido do preview (que é parte integrante deste capitulo) estd sendo
apresentado no formato publicado, devido a questées de copyright. O mesmo material esta
disponivel gratuitamente em
https://www.sinopsyseditora.com.br/livros/terapias-comportamentais-de-terceira-gera-o-guia-
para-profissionais-370
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Mindfulness (Segal, Williams, & Teasdale, 2002), Terapia Focada na Compaixao
(Gilbert, 2005) e o Programa de Reducio de Estresse Baseado em Mindfulness
(Kabat-Zinn, 1994).

Publico-alvo
Leitores iniciantes, intermediarios e avancados: desde estudantes e

profissionais de saude até professores e/ou pesquisadores.

Estrutura generalista

Concebeu-se um material que fosse acessivel aos leitores iniciantes,
fornecendo as bases introdutérias necessarias a uma adequada compreensao, ao
mesmo tempo em que buscou-se alcancar leitores intermediarios e avancados
contemplando tépicos como informacoes/explanacoes sobre comparacoes entre
abordagens, aspectos distintivos, fundamentos filosoficos e tedricos, informacoes
sobre pesquisa basica/aplicada, aspectos psicométricos de escalas de avaliacao e

instrucoes/dicas praticas direcionadas aos terapeutas.

Carater didatico

Os autores foram instruidos a adotar linguagem simples, utilizar
subtitulos nos capitulos, finalizar cada subdivisdo com um quadro contendo um
resumo dos principais pontos abordados e fornecer exemplos/vinhetas clinicas,
sempre que possivel. O cuidado com a utilizacdo de linguagem acessivel esteve
constantemente presente, quer nas instrucgoes para a escrita dos capitulos, quer
nas revisoes técnicas dos materiais — que incluiam sugestbes (dos editores aos
autores) relacionadas a adaptacio da linguagem e/ou a necessidade de fornecer

exemplos e/ou definicoes de determinadas terminologias.
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Prefacio
Escrito pela pesquisadora norte-americana Doutora Jacqueline Pistorello
juntamente com o Doutor Steven Hayes, autor principal da Terapia de Aceitacao

e Compromisso.

Perfil dos autores

O livro foi resultado do esfor¢co conjunto de um time amplamente
capacitado de autores (vide minicurriculos), os quais prontamente aceitaram o
convite para escrever os capitulos, juntamente com o desafio de o fazer de forma

adaptada ao publico-alvo e aos objetivos concebidos para a obra.

Lancamentos (Brasil e Portugal)

No Brasil foi langado na 45° Reunido Anual da Sociedade Brasileira de
Psicologia (Belo Horizonte, Minas Gerais) e na I Jornada de Andlise Aplicada do
Comportamento (Curitiba, Parana), enquanto em Portugal foi lancado no IIT
Congresso Internacional do CINEICC e II Congresso Nacional da Associagdo

Portuguesa de Terapia do Comportamento (Coimbra).

Circulacao internacional (Portugal e Brasil)

Em Portugal é comercializado pela editora e livraria European Center for
Cognitive Behavioral Therapies (ETCC, com sede em Loulé/Algarve), enquanto no
Brasil estd a venda em dezenas de livrarias presentes em diversos
estados/regidoes (muitas delas com opgoes de e-commerce), assim como através do

site da propria editora.

Alcance/aceitacao

Foi adotado como livro-texto em diversas disciplinas de cursos de
graduacgao, pos-graduacao e especializacdo em Psicologia e em cursos de extensao
espalhados pelo Brasil. Da mesma maneira, tem sido referenciado/indicado em

sites/portais especializados de terapia comportamental, congressos, jornadas,
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workshops e demais eventos cientificos realizados em territorio brasileiro. A
primeira tiragem da obra esgotou-se em menos de um ano apdés o langamento,

necessitando de reimpressoes.
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T315 Terapias comportamentais de terceira geracdo: guia para profissionais /
organizado por Paola Lucena-Santos, José Pinto-Gouveia
e Margareth da Silva Oliveira... [et al.] - Novo Hamburgo :
Sinopsys, 2015.
16x23 cm ; 526p.

ISBN 978-85-64468-46-7
1. Psicologia ~Terapias comportamentais. [. Lucena-Santos,

Paola. I1. Pinto-Gouveia, José. II1. Oliveira, Margareth da Silva
Oliveira. IV, Titulo.
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Prefacio

A Terceira Geracao da Terapia Coghnitiva
e Comportamental no Brasil e nos
Demais Paises de Lingua Portuguesa

Steven C. Hayes e Jacqueline Pistorello

O Brasil tem sido, hd longo tempo, um pais ligado a intervengées
psicolégicas baseadas em evidéncias. Foi um dos primeiros a adotar a
Terapia Comportamental e Anélise do Comportamento, contribuindo,
assim, para o avanc¢o dessas dreas. Por exemplo, o falecido Fred Keller,
amigo e aliado de longa data de B. F. Skinner, passou anos produtivos
na Universidade de Brasilia ap6s sua aposentadoria da Universidade de
Columbia, onde desenvolveu e testou o sistema personalizado de ins-
trucao l4 existente.

Mesmo sociedades cientificas brasileiras com foco generalizado,
como a Associagio Brasileira de Psicologia e Medicina Comportamental
(ABPMC), antes denominada Associagao Brasileira de Psicoterapia e Me-
dicina Comportamental, tém tido uma longa e forte orientagio compor-
tamental, assim como associagoes cientifico-profissionais portuguesas, a
exemplo da Associagio Portuguesa de Terapia do Comportamento
(APTC), fundada em 1984. A tradigao cognitiva no Brasil ¢ mais recente,
mas também ¢é robusta, conforme representada em sociedades como a Fe-
deragio Brasileira de Terapias Cognitivas (FBTC). Na dltima década, o
campo da psicoterapia baseada em evidéncias vem passando por uma am-
pla reorganizagao em nivel mundial. A Terceira Geragio de intervengoes
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comportamentais e cognitivas (Hayes, 2004) estd realmente exercendo
um grande impacto no Brasil e na comunidade de lingua portuguesa em
geral. Esse impacto ¢, em parte, resultado do que nés estamos focando
nas psicoterapias baseadas em evidéncias, mas também ¢ resultado de
como nds estamos pensando o nosso campo e suas diferengas tedricas.

Conforme poderd ser observado no Capitulo 1 desta obra e em
outros lugares, a Terapia Comportamental possuia dois compromissos
primdrios quando emergiu: o compromisso com intervengoes cuidadosa-
mente definidas e empiricamente testadas; e o compromisso de relacionar
as intervengoes psicol6gicas a principios bdsicos. Os primeiros terapeutas
comportamentais rejeitaram conceitos, teorias e tecnologias clinicas mal
especificados, vagamente argumentados ou pouco pesquisados.

Entretanto, logo se tornou evidente que a Terapia Comporta-
mental ndo possuia uma maneira coerente e potente de lidar com a cog-
nicao humana. Assim, a primeira onda da Terapia Comportamental,
baseada diretamente em principios cldssicos de aprendizagem, foi dando
lugar a Segunda Onda de Terapia Comportamental e Cognitiva confor-
me os conceitos cognitivos foram sendo trazidos para o centro da psico-
terapia comportamental. Essa transicdo, de alguma forma, ocorreu mais
tarde no Brasil (p. ex., a maior sociedade brasileira de Terapia Cogniti-
va, a FBTC, comecou somente em 1998), em parte porque a tradicio
comportamental foi muito forte e em parte porque os conceitos com-
portamentais foram usados de uma forma mais flexivel no Brasil para
lidar com o fendmeno cognitivo.

O crescimento da “Terapia Cognitivo-Comportamental” (TCC),
independentemente do fator tempo, envolveu mais do que a simples
disponibilidade de focar a cogni¢ao. Uma vez que ndo existia nenhuma
abordagem da cognigio humana para prover o mesmo tipo de orienta-
¢ao para intervengdes cognitivas que os principios comportamentais
forneciam para as intervengdes comportamentais, os terapeutas desen-
volveram teorias cognitivas baseadas na clinica. Assim, a segunda gera-
¢ao foi muito mais geral em seu uso de teoria e principios.

A segunda geracio de TCC tem sido um sucesso notivel, e, de
drea-problema a drea-problema, clinicos empiricos tém demonstrado a
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utilidade da TCC em pesquisas controladas. Tanto no Brasil, como em
outros paises de lingua portuguesa, existem dados provenientes de estu-
dos bem desenhados em TCC. Entretanto, parte desse sucesso decorre
do fato de que o campo da psicoterapia baseada em evidéncias e da
TCC comegou a incorporar ensaios clinicos randomizados de progra-
mas focados em sindromes. Esse foi considerado o modelo primdrio de
desenvolvimento de conhecimento nos cuidados baseados em evidén-
cias. A isso se seguiu um enorme aumento nos financiamentos cientifi-
cos desses ensaios.

Por outro lado, algumas anomalias comegaram a surgir, o que
levou a questionamentos acerca da ideia central de que a mudanca no
contetido cognitivo era uma pega-chave para que houvessem mudangas
clinicas. Andlises amplas de componentes chegaram a conclusio pertur-
badora de que “nao hd beneficios adicionais em adicionar intervencées
cognitivas na Terapia Cognitiva” (Dobson & Khatri, 2000, p. 913). Ana-
lises mediacionais desenhadas para testar modelos cognitivo-comporta-
mentais tiveram dificuldades de mostrar suporte empirico (Longmore &
Worrell, 2007).

Gradualmente, a Terceira Geragio de intervengées cognitivas e
comportamentais foi emergindo dentro do escopo comportamental e
cognitivo, encontrando uma maneira de abordar essas dreas problemdti-
cas. Todas essas abordagens de terceira onda fazem parte da presente obra.
Elas incluem algumas inovagoes terapéuticas como a Terapia Compor-
tamental Dialética (Linehan, 1993), Terapia Cognitiva Baseada em
Mindfulness (Segal, Williams, & Teasdale, 2002), Psicoterapia Analitico-
-Funcional (Kohlenberg & Tsai, 1991), Terapia Comportamental Inte-
grativa de Casais (Jacobsen & Christensen, 2002), e Terapia de Aceitagio
e Compromisso (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), dentre outras.

Métodos desenhados na Primeira Geragio de Terapia Compor-
tamental, como a Ativacio Comportamental, foram revitalizados com
assuncoes que se encaixam nas ideias de Terceira Geragao, aparecendo
em novas e robustas formas (Jacobson, Martell, & Dimidjian, 2001).
De modo mais ou menos similar, métodos desenhados a partir de tradi-
¢oes espirituais e meditativas foram manualizados e desenhados dentro
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de intervengoes baseadas em evidéncias, incluindo mindfulness (ou aten-
¢ao plena) e métodos de priticas contemplativas de todos os tipos,
como o Programa de Redugio de Estresse Baseado em Mindfulness (Ka-
bat-Zinn, 1994) e a Terapia Focada na Compaixao (Gilbert, 2009).

A Terceira Geragio de Terapias Cognitivas e Comportamentais,
considerando suas assuncoes e ideias centrais, foi caracterizada da se-
guinte forma:

Enraizada em uma abordagem empirica e focada em principios, a ter-
ceira onda de terapia comportamental e cognitiva ¢ particularmente
sensivel ao contexto e as fungdes dos fendmenos psicolégicos, nio so-
mente nas suas formas, e assim tende a enfatizar estratégias de mudanca
contextuais ¢ experienciais em adigio as estratégias mais diretas e didd-
ticas. Estes tratamentos tendem a buscar a construgio de repertérios
amplos, flexiveis e efetivos acima de uma abordagem eliminativa de
problemas estreitamente definidos, ¢ a enfatizar a relevancia dos proble-
mas tanto para os clientes como para os clinicos. (Hayes, 2004, p. 658)

Essas so caracterizages muito amplas e nao hd uma linha divisé-
ria clara entre as vdrias “geragoes” de psicoterapias baseadas em evidéncias
e TCC. Isso, na verdade, é uma coisa boa. Os terapeutas comportamen-
tais de Primeira Geragio sofreram quando a Segunda Geragao emergiu, e,
em retrospectiva, nés podemos ver que, algumas vezes, as inovagoes de
Segunda Geragio foram demasiadamente promovidas. Enquanto as ino-
vagoes de Terceira geracio entram na corrente principal da Terapia Com-
portamental e Cognitiva, nao ¢é sibio criar disrupgoes desnecessdrias. De
forma reciproca, também néo ¢ sibio fazer de conta que “isto é a mesma
coisa que nés temos feito hd muito tempo”. Isto nao é. Isto é um passo
adiante, baseado nos progressos e nas conquistas passadas.

A presente obra é a primeira que cobre verdadeiramente uma
ampla variedade de tratamentos de Terceira Geracdo em um livro tera-
péutico original em portugués, elaborado por trés organizadores. Um
dos organizadores é coordenador do Centro de Investigagao do Nicleo
de Estudos e Intervengio Cognitivo--Comportamental (CINEICC) da
Universidade de Coimbra, que trabalha com projetos de pesquisa na
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drea de Terapias Comportamentais de Terceira Geragao hd mais de 10
anos. O livro foi cuidadosamente desenvolvido para incluir tanto inova-
¢oes advindas do escopo cognitivo e comportamental quanto aquelas
oriundas das tradi¢oes de mindfulness de forma mais geral. Os autores
dos capitulos, frequentemente treinados em diversas partes do mundo,
sao individuos dedicados e altamente qualificados que estao implemen-
tando, estudando, ensinando ou disseminando essas abordagens de
ponta no Brasil e em outros paises de lingua portuguesa. Muitos dos
autores tém adaptado essas abordagens e, com frequéncia, traduzem
materiais e instrumentos de avaliagio para a lingua portuguesa, com os
beneficios adicionais de insights sobre as diferencas culturais.

O livro fornecerd uma valiosa introdugao sobre a Terceira Gera-
¢ao e tratamentos baseados em mindfulness para o leitor iniciante, mas
também satisfard o apetite de leitores intermedidrios e avancados por
comparagdes entre tratamentos, recentes inovagdes tecnolégicas, infor-
magoes sobre ferramentas e dispositivos de avaliagio disponiveis em
portugués e desenvolvimentos de teoria basica, como a Teoria das Mol-
duras Relacionais (Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001). Como tal,
este é um livro impressionantemente amplo, que dd o devido peso a
uma ampla variedade de abordagens, conceitos, ferramentas e técnicas.
Esta obra, muito provavelmente, serd um impulsionador para a dissemi-
nagio das abordagens de mindfulness e de Terceira Geragdo nos paises
de lingua portuguesa.

O que une esses novos métodos, mais do que qualquer outra
coisa, ¢ um reexame baseado em principios acerca da importincia do
contexto para as fungoes de contetidos psicoldgicos dificeis na psicopa-
tologia. Tal abordagem espera reunir as tradi¢oes. Os novos métodos fo-
cam como as pessoas se relacionam com seus proprios pensamentos,
sentimentos e comportamentos. Aconteca o que acontecer, daqui para a
frente, jd estd claro que o questionamento de assungées bdsicas por par-
te de tedricos de terceira geracio, bem como a inovagio dos desenvolve-
dores de tratamentos baseados em mindfilness e de Terceira Onda, tém
alterado de forma fundamental o panorama tedrico e prético dos trata-
mentos baseados em evidéncia ao redor do mundo.
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Uma caracteristica muito importante deve ser salientada ao exa-
minar esses métodos em um contexto brasileiro e portugués. O Brasil nao
¢ somente o maior pais em termos territoriais da América do Sul, ele é
também um pais incrivelmente diversificado. Tal diversidade é ainda mais
6bvia quando toda a comunidade de paises de lingua portuguesa é consi-
derada. Duas das caracteristicas mais importantes dos métodos de terceira
geracao sao que eles sio mais contextuais e focados nos principios e pro-
cessos direcionados a pessoas e seus problemas e desejos de felicidade do
que em pacotes de sindromes. Esse foco no processo torna mais ficil ima-
ginar maneiras de superar a divisio comportamental e cognitiva. Da mes-
ma forma, parece ser mais ficil encaixar conceitos de terceira geragiao em
diferentes culturas, por meio de diferentes métodos, para problemas en-
frentados por pessoas advindas de diferentes realidades socioecondmicas,
ou para a extensdo que vai de um foco no problema a um foco positivo e
revitalizador. Como tal, nés temos a esperanca de que métodos de terceira
geracao venham a atingir os pobres e minorias étnicas ou a abordar de
maneira mais efetiva os problemas didrios de ordem social e cultural. Em
grande parte, esses métodos — conforme refletidos na prépria organizacao
deste livro — parecem estar reduzindo o desnecessdrio conflito entre as
perspectivas comportamentais e cognitivas.

Nés nao podemos simplesmente permitir que a psicologia base-
ada em evidéncias signifique psicoterapia para aqueles que podem ter
acesso semanal a horas psicoterdpicas de 50 minutos e pagar por isso.
Nés também nio podemos permitir que sociedades profissionais lutem
incessantemente a favor de modelos e métodos em vez de aprofunda-
rem-se nos processos-chave e de importincia para as pessoas. Este livro
nos ajuda a ver um tipo diferente de futuro em ambas as dreas.

Nativos da lingua portuguesa tém tido uma longa tradigao de
ciéncia comportamental e psicolégica ligada a matérias de justica social.
Nés temos a esperanga de que, conforme o trabalho da terceira geracao
for sendo construido no Brasil e nos demais paises de lingua portugue-
sa, ele vd assumindo a lideranca em ajudar o mundo inteiro a melhor
compreender o uso desses métodos para promover a justica social e a
prosperidade humana. Nés também temos a esperanca de que a comu-
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nidade de lingua portuguesa venha a ajudar a reduzir barreiras desne-

cessdrias entre teorias e perspectivas concorrentes, de forma que os da-

dos, e ndo as posturas profissionais ou politicas, sejam o centro do pro-

gresso. Assim, este livro é o inicio de um processo que nés esperamos

que continue tendo relevincia por muitos e muitos anos.
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Primeira, segunda e terceira geracao de Terapias Comportamentais

E inegavel que o movimento da Terapia Comportamental fundou uma nova
fase na psicologia clinica, rompendo com a pratica psicolégica dominante da época
e instaurando a utilizacdo de uma terapia embasada cientificamente (Alvarez,
2006). Desde suas origens, a abordagem ¢ caracterizada pelo estudo do
comportamento humano de forma objetiva e racional, com rigor cientifico e com o
desenvolvimento de leis de aprendizagem que sejam validadas empiricamente
(Manas, 2007). Os comportamentalistas defendiam que as teorias deveriam ser
construidas a partir de principios basicos bem estabelecidos do ponto de vista
cientifico, e que as tecnologias utilizadas deveriam ser bem especificadas e
testadas (Hayes, 2004). Assim, o movimento instaurou um foco na promocao de
saude mental através da observacio, predicdo e modificacdo comportamental
(Skinner, 1953).

Este capitulo apresenta um panorama histoérico da primeira, segunda e
terceira geracao de Terapias Comportamentais, abordando aspectos referentes as
terminologias utilizadas, origem, evolugdo e focos clinicos das referidas

abordagens.

Resumindo:

¢ O movimento da Terapia Comportamental instaurou a utilizagdo de
terapias embasadas cientificamente.

e A abordagem é caracterizada pelo estudo do comportamento humano e pelo
desenvolvimento de leis de aprendizagem sob uma perspectiva empirica.

e Os comportamentalistas defendiam que as tecnologias utilizadas deveriam
ser bem especificadas e testadas.
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Desenvolvimento da abordagem

Neste ponto o leitor pode se perguntar: “O que impulsionou o
desenvolvimento do movimento da Terapia Comportamental?”.

A primeira geracao da Terapia Comportamental foi, ao menos em parte,
uma movimentagio contra as concepgoes clinicas predominantes na época, visto
que estas eram pouco relacionadas com principios basicos cientificamente
testados. As especificacbes das intervengbes utilizadas eram muito vagas,
havendo fracas evidéncias cientificas que demonstrassem o impacto positivo
dessas intervencoes. Assim, as duas correntes comportamentalistas da época, o
neobehaviorismo e a analise do comportamento, ambas fortemente embasadas
cientificamente, se uniram contra os paradigmas clinicos predominantes (Hayes,
2004). Em outras palavras, a Terapia Comportamental se contrapos a
subjetividade e a ineficacia na psicoterapia (Braga & Vandenbergue, 2006), e
passou a ser largamente desenvolvida em resposta a fraqueza percebida na teoria
e na pratica psicanalitica. Assim, o comportamentalismo apontou a fraqueza
cientifica das tradigoes clinicas existentes e realizou esforcos de mudancas de
primeira ordem empiricamente estudados, os quais estavam relacionados a
principios comportamentais que tinham como alvo aspectos -clinicamente
relevantes (Hayes, 2004).

E Importante ressaltar que, apesar de os trabalhos experimentais sobre
aprendizagem terem sido conduzidos desde o inicio do século XX, marcando o
surgimento da Terapia Comportamental Contemporanea, a abordagem sé
comecgou a ganhar forca e a ser efetivamente levada a sério na década de 1950,
por meio dos esforcos de Hans Eysenck, que desempenhou um importante papel
dentro do movimento. Eysenck examinou a efetividade das chamadas terapias de
insight (sendo a psicanalise a mais conhecida) por meio de registros de hospitais e
de companhias de seguro. Seu estudo concluiu que as pessoas tratadas com
terapias de insight nao tinham maior probabilidade de melhoras do que aquelas

que nao recebiam tratamento algum. Dessa forma, Eysenck observou e
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disseminou a ideia de que os tratamentos psicoterapicos da época nao possuiam
evidéncias de eficacia. Tal conclusao despertou nos psicoterapeutas a busca por
alternativas mais efetivas, sendo que a melhor alternativa era a Terapia

Comportamental (Spiegler & Guevremont, 2010; Eysenck, 1952).

Resumindo:

e A primeira geragdo da Terapia Comportamental foi uma movimentacao
contra as concepgoes clinicas predominantes na época.

e As duas correntes comportamentalistas da época, o neobehaviorismo e a
analise do comportamento, se uniram contra os paradigmas clinicos
predominantes.

e Em outras palavras, a Terapia Comportamental foi largamente
desenvolvida em resposta a fraqueza percebida na teoria e na pratica
psicanalitica.

e Os trabalhos experimentais sobre aprendizagem foram conduzidos desde o
inicio do século XX, marcando o surgimento da Terapia Comportamental
Contemporanea.

e A abordagem s6 comecou a ganhar forca e a ser efetivamente levada a sério
na década de 1950, por meio dos esforcos de Hans Eysenck.

e Eysenck observou e disseminou a 1deila de que os tratamentos
psicoterapicos da época nao possuiam evidéncias de eficacia, o que despertou
nos psicoterapeutas a busca por alternativas mais efetivas.

Antes de uma explanacdao mais detalhada das trés geracoes do movimento
comportamental, convém esclarecer o emprego da terminologia “Terapia

Comportamental” e “Terapia Cognitivo-Comportamental”.

Terminologias: Terapia Comportamental ou Terapia Cognitivo-
Comportamental?

A Terapia Comportamental é frequentemente chamada na literatura como
Terapia de Modifica¢do do Comportamento e Terapia Cognitivo-Comportamental.
Muitos terapeutas distinguem os termos, mas tais distingbes nao sao
padronizadas (Martin & Pear, 2007; Wilson, 1978).

Herbet e Forman (2011), por exemplo, utilizam o termo Terapia Cognitivo-

Comportamental (TCC) para se referir a todo o movimento de Terapias
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Comportamentais. Os autores ressaltam que o termo se tornou tdo amplo que é
dificil encontrar uma definicdo clara, uma vez que diversas teorias, modelos,
principios e técnicas estdo contemplados pela TCC. Adicionalmente, esses
pesquisadores enfatizam que, assim como as demais disciplinas cientificas, a TCC
possul carater dinamico, uma vez que estd continuamente e inevitavelmente
evoluindo. Isso porque existe um reconhecimento geral de que as abordagens
atuais sao imperfeitas, e que mesmo as nossas melhores teorias estao
incompletas, embora ainda nao saibamos precisamente de que forma. Hoffmann e
Asmundson (2008) utilizam o termo TCC de forma ampla, incluindo o trabalho
cognitivo-comportamental que wutiliza estratégias baseadas em aceitacao,
chegando a utilizar a denominacao “T'CC enriquecida” para se referir a utilizacao
de tais estratégias por parte dos terapeutas cognitivo-comportamentais.

Por outro lado, na opinido de Spiegler e Guevremont (2010), o termo
Terapia Comportamental é o mais apropriado para se referir a todo o campo de
estudos que inclui as chamadas “trés geracgoes”, uma vez que o termo Terapia
Cognitivo-Comportamental é utilizado por muitos pesquisadores e clinicos para se
referir especificamente a tratamentos que incluem estratégias de reestruturacao
cognitiva. Os autores afirmam que ndo existe uma definicdo geral que possa
descrever de forma adequada e concisa o que é Terapia Comportamental (no seu
sentido mais amplo), porém salientam que essa abordagem possul temas e
caracteristicas centrais, sendo considerada:

1) Cientifica: possul o compromisso com uma abordagem cientifica precisa,
avaliada e suportada empiricamente.

2) Ativa: os pacientes devem fazer algo para lidar com seus problemas e nao
somente falar sobre eles. A Terapia Comportamental é uma terapia de
acao, tanto dentro da sessdo como fora dela, através do uso de tarefas de
casa.

3) Focada no presente: os terapeutas comportamentais partem da premissa de
que os problemas dos clientes que ocorrem no presente sdo influenciados

por condicoes do presente. Assim, os procedimentos empregados visam a
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mudancga de fatores atuais que estdao afetando os comportamentos dos
clientes.

4) Focada na aprendizagem: a énfase na aprendizagem é um fator distintivo
da terapia comportamental, que assume que a maioria dos problemas
comportamentais ¢é desenvolvida, mantida e mudada primariamente
através da aprendizagem. Um forte componente educacional esta presente,
e o desenvolvimento de algumas abordagens dentro desse campo foi
originalmente embasado em principios basicos e em teorias de
aprendizagens (p. ex., condicionamentos classico e operante, os quais serao
abordados neste capitulo).

5) Individualizada: as circunstancias especificas perante as quais o0s
problemas ocorrem e as caracteristicas pessoais dos clientes sdo levadas
em alta consideracdo na terapia comportamental.

6) Progressiva: frequentemente se move do mais simples ao mais complexo, do
mais facil ao mais dificil, ou do menos ao mais ameacador.

7) Breve: a abordagem é relativamente breve, envolvendo menos sessoes e,
frequentemente, menos tempo global do que muitos outros tipos de terapia.
A duracgéo do tratamento varia conforme a complexidade e a severidade do
problema que esta sendo tratado. Geralmente, a duracdo sera maior

quanto mais complexo e severo o problema for.

Em concordancia com Spiegler e Guevremont (2010), Hayes, Masuda e De
Mey (2003) empregam o termo “Terapia Comportamental” de forma ampla para
se referir a Terapia Comportamental tradicional, a Analise Clinica do
Comportamento, a Terapia Cognitivo-Comportamental, a Terapia Cognitiva e as
Terapias de Terceira Geracao.

Nesse sentido, o termo “Terapia Comportamental” é empregado de forma
genérica para se referir a uma ampla variedade de técnicas que podem ser
utilizadas para tratar de problemas psicolégicos, assim como para se referir a

analise comportamental e a combinacao de tal analise com a pratica
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psicoterapica. De forma geral, seus métodos focam somente os comportamentos,
ou uma combinac¢ao dos comportamentos com pensamentos e sentimentos.
Neste capitulo, optamos por adotar o termo Terapia Comportamental para

se referir as trés fases do movimento.

Resumindo:

e A Terapia Comportamental é frequentemente chamada na literatura como
Terapia de Modificaggo do Comportamento e Terapia Cognitivo-
Comportamental. Apesar de muitos terapeutas e pesquisadores distinguirem
os termos que utilizam, ainda nao ha defini¢ées padronizadas.

e Alguns autores utilizam o termo Terapia Cognitivo-Comportamental para
se referir a todo o movimento de Terapias Comportamentais (incluindo o
movimento de terceira onda), enquanto outros julgam como mais apropriado o
termo Terapia Comportamental, uma vez que o termo Terapia Cognitivo-
Comportamental é frequentemente utilizado para se referir a tratamentos que
incluem estratégias de reestruturacao cognitiva.

e N3ao existe uma defini¢cdo geral que possa descrever de forma concisa e
adequada o que é Terapia Comportamental (no seu sentido mais amplo), porém
é considerada uma abordagem cientifica, ativa, individualizada, progressiva,
breve, focada no presente e na aprendizagem.

e O termo Terapia Comportamental é empregado de forma ampla para se
referir a Terapia Comportamental tradicional, a Analise Clinica do
Comportamento, a Terapia Cognitivo-Comportamental, a Terapia Cognitiva e
as Terapias de Terceira Geracao.

Mas, de onde surgiu a proposta de classificagio do movimento em

“geracgoes” ou “ondas”?

Proposta de Classificacao em Trés Geracgoes

Steven Hayes é considerado o grande difusor da ideia de evolucao da
Terapia Comportamental em trés geracoes sucessivas, e tem recebido crescente
apolo da comunidade cientifica, apesar desse tema nao estar livre de
controvérsias.

O termo “Terapias de Terceira Geracao’ se refere a um conjunto de

terapias que emergiu nos anos de 1990 dentro da tradicdo da terapia
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comportamental (Pérez-Alvarez, 2012), ainda que tal denominacio sé viesse a ser
dada em 2004. Dentre as terapias de terceira geracao, as primeiras que tiveram
um nome especifico foram a Terapia de Aceitacio e Compromisso (Hayes,
McCurry, Afari & Wilson, 1991), a Psicoterapia Analitica Funcional (Kohlenberg
& Tsai, 1991) e a Terapia Comportamental Dialética (Linehan, 1993). Assim,
“Terceira geragao” é um termo relativamente recente, uma vez que foi difundido
em grande parte pelo trabalho de Hayes, publicado em 2004, intitulado
“Acceptance and Commitment Therapy, Relational Frame Theory, and the Third
Wave of Behavioral and Cognitive Therapies” (Hayes, 2004), no qual o autor
propde a existéncia de trés ondas sucessivas da Terapia Comportamental, as
quais representam assuncoes, métodos e objetivos dominantes do movimento.

Considerando o grande numero de terapias emergentes juntamente com a
dificuldade de inclui-las em alguma das classificacoes entdo existentes, Steven
Hayes emprega a expressao “Terceira onda de Terapias Comportamentais”, para
se referir a um grupo especifico de terapias comportamentais emergentes que
compartilham elementos comuns. A terceira onda de terapia comportamental
emergiu a partir das geracoes anteriores. Dessa forma, a terceira geracgao
reformula e sintetiza as geracoes prévias, além de direciona-las para temas e
dominios previamente valorizados por outras tradigdes terapéuticas, buscando
melhorar seus resultados (Hayes, 2004). Essas novas intervencgoes se
aventuraram em areas tradicionalmente consideradas como menos empiricas no
ambito do trabalho clinico, enfatizando topicos como mindfulness, desfusio
cognitiva, aceitacdo, valores de vida, entre outros. Em relagdo aos aspectos
filoséficos, elas possuem carater contextual, e no que tange as estratégias de
mudanca, sdo enfatizadas tanto as mudancas de primeira como as de segunda
ordem (Hayes et al., 2003).

Segundo Hayes (2004), dentre as principais razdes que suportam uma nova
onda de terapias comportamentais estdo as irregularidades identificadas na

segunda geracao e as mudancas filosoficas, conforme especificado no Quadro 1.
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Quadro 1. Razdes que suportam uma nova “onda” de Terapias

Comportamentais

Razoes que suportam uma nova “onda” de Terapias
Comportamentais

Irregularidades: de acordo com a segunda onda, as limitacées dos
métodos comportamentais e dos modelos de condicionamentos eram superadas
pela adicao de métodos e de modelos cognitivos de mudanca. Havia a ideia central
de que a mudanga cognitiva abordada de maneira direta era necessaria, ou
mesmo considerada como um método primario para a melhora clinica.
Entretanto, foram verificadas irregularidades em alguns estudos como:

1) No caso da depressao, ndo foram observados beneficios adicionais ao
implementar as intervencées cognitivas;

2) Respostas clinicas observadas na terapia cognitiva tradicional, com
frequéncia, ocorriam antes de os aspectos presumidamente “chaves” terem sido
implementados de forma adequada; e

3) Os suportes empiricos para os mediadores de mudanca terapéutica da
terapia cognitiva sao irregulares.

Mudancas filosoficas: de acordo com o prisma da segunda onda, se um
pensamento em particular é identificado como estando associado a um tipo de
desajustamento, o conteido desse pensamento, em geral, é alvo direto das
intervencoes. Assim, falhas logicas do seu contetiddo podem ser identificadas, sua
verdade pode ser testada e pensamentos alternativos podem ser construidos e
treinados. Tais intervencoes supéem que a forma ou a frequéncia do pensamento
esta diretamente associada a efeitos emocionais ou comportamentais. Com o
passar do tempo, diversos pesquisadores clinicos comecaram a pensar em termos
de modelos e abordagens de tratamentos gerais que englobem néo s6 uma analise
empirica e estratégias de mudanca de primeira ordem, mas também de segunda
ordem. Assim, gradualmente, novas ideias e inovagoes foram surgindo, com um
foco mais contextual em detrimento de uma simples abordagem eliminativa,
buscando a alteracao das funcées dos eventos e nao necessariamente das suas
formas. Essa mudanca minou a suposi¢cdo de que a forma ou a frequéncia de
determinados pensamentos problematicos sdo aspectos-chave. Tornou-se mais
1mportante o contexto psicolégico no qual as cognigoes ocorrem.

(Hayes, 2004)

A amplitude atual das mudancgas e o desvio dos pressupostos centrais das
geracgoes anteriores sugerem o inicio de uma nova geracgao de terapia cognitiva e

comportamental (Hayes, 2004).
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Resumindo:

e Steven Hayes é considerado o grande difusor da ideia de evolucao da
Terapia Comportamental em trés geragoes sucessivas.

e O termo “Terapias de Terceira Geragao” se refere a um conjunto de
terapias que emergiu nos anos de 1990 dentro da tradicdo da terapia
comportamental.

e Dentre as terapias de terceira geracao, as primeiras que tiveram um nome
especifico foram a Terapia de Aceitacido e Compromisso, a Psicoterapia
Analitica Funcional e a Terapia Comportamental Dialética.

e O termo “Terceira geracdao” é relativamente recente, uma vez que foi
difundido em grade parte pelo trabalho de Hayes, publicado em 2004,
intitulado “Acceptance and Commitment Therapy, Relational Frame Theory,
and the Third Wave of Behavioral and Cognitive Therapies”.

e Segundo a perspectiva de Steven Hayes, a terceira onda de terapia
comportamental emergiu a partir de ambas as geragoes anteriores, que foram
reformuladas, sintetizadas e direcionadas a temas e dominios previamente
valorizados por outras tradi¢oes terapéuticas.

e A terceira geracdo, no que tange aos aspectos filoséficos, possui carater
contextual, e no que tange as estratégias de mudanca, sdo enfatizadas tanto as
mudancas de primeira como as de segunda ordem.

e Dentre as principais razoes que suportam uma nova onda de terapias
comportamentais estdo as irregularidades identificadas na segunda geracio e
as mudancas filoséficas.

Apo6s abordarmos a origem da classificacdo em trés “ondas” ou “geracoes”,
convém falarmos um pouco acerca da adocdo de tal classificacdo por

pesquisadores e terapeutas da area.

Nota sobre o consenso acerca da classificacao das novas abordagens

E inegavel que a ultima década testemunhou um notavel aumento de
interesse em teorias e abordagens clinicas baseadas em aceitacao e mindfulness,
nao s6 por parte de cientistas, mas também por parte de estudantes e clinicos.
Esses novos desenvolvimentos mudaram drasticamente o campo de terapias
cognitivo-comportamentais. Entretanto, a classificacdo das novas abordagens
como “terceira onda” nao estao livres de controvérsias (Herbert & Forman, 2011).

Sobre esse assunto, diversos estudiosos opinam que realmente se trata de
uma revolucao na qual o proceder habitual da TCC é questionado (Pareja, 2010),

enquanto criticos da terceira onda defendem que tal classificacdo superestima a
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distin¢cao desses novos desenvolvimentos em relacdo as teorias ja estabelecidas.
Tais criticos reconhecem o crescente interesse e a possivel utilidade clinica das
novas abordagens ao mesmo tempo em que acreditam que elas nao sao
fundamentalmente distintas das abordagens ja existentes (Arch & Craske, 2008;
Hofmann & Asmunsdon, 2008; Hofmann, Sawer & Fang, 2010; Pareja, 2010).

A este respeito Herbert e Forman (2011) argumentam que a analise de
Hayes ndo tem como objetivo representar a “verdade” e que, em ultima analise, a
divisdo em trés geracées demarcadas por periodos histéricos que incluem eventos
contemporaneos nao é sabia, uma vez que pode estar enviesada. Segundo os
autores, uma perspectiva menos enviesada e prematura s sera possivel com o

passar do tempo.

Resumindo:

e A Gltima década testemunhou um notavel aumento de interesse em teorias
e abordagens clinicas baseadas em aceitacdo e mindfulness que mudaram
drasticamente o campo de terapias cognitivo-comportamentais.

e A classificacao das novas abordagens como “terceira onda” nao estao livres
de controvérsias.

e Diversos estudiosos opinam que realmente se trata de uma revolucao na
qual o proceder habitual da TCC é questionado, enquanto criticos da terceira
onda defendem que tal classificacdo superestima a distin¢do desses novos
desenvolvimentos em relacio as teorias ja estabelecidas.

Dito isso, passaremos para uma explanacao histérica acerca da origem e

evolucdo do movimento das terapias comportamentais.

Primeira Geracao: Aspectos historicos?

No inicio do século XX, um fisiologista russo chamado Ivan Pavlov forneceu
a primeira explicacdo sistematica daquilo que passou a ser chamado de
condicionamento cldssico ou condicionamento Pavloviano.

Pavlov (1927) realizou um experimento com cachorros, o qual ¢é
sistematicamente descrito para a explicacdo do condicionamento classico. Nesse

experimento, um estimulo neutro (que nao elicia nenhum tipo de resposta em

2 A referéncia basica utilizada na elaboracdo desta sessdo foi a de Spiegler e Guevremont (2010).
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particular, como uma luz ou um sino, por exemplo) é repetidamente apresentado
com um estimulo que naturalmente elicia determinada resposta (p. ex., comida,
que produz salivacdo), até o ponto em que o estimulo que antes era neutro passe a
produzir sozinho a salivacao (passando a ser chamado de estimulo condicionado).

O trabalho de Pavlov forneceu material escrito sobre a aplicacdo de
procedimentos de aprendizagem no tratamento de transtornos psicolégicos e
influenciou o psicdlogo experimental John Watson, considerado o fundador do
behaviorismo. O Behaviorismo de Watson enfatizava a importancia da
objetividade nos estudos dos comportamentos, os quais deveriam ser feitos
somente com estimulos e respostas passivels de observacado direta. Em 1924,
Mary Cover Jones, uma aluna de Watson, tratou com éxito um menino de trés
anos chamado Peter, por meio de dois procedimentos terapéuticos que, apos
refinados, deram origem as atuais técnicas de modelagem e dessensibilizacio in
vivo (largamente utilizadas no tratamento comportamental de fobias).

Ao mesmo tempo em que Pavlov estudava o condicionamento classico, o
psicologo Edward Thorndike investigava o fortalecimento e o enfraquecimento de
comportamentos por meio da modificacao de suas consequéncias, como o reforco e
a punicao. Esse tipo de aprendizagem passou a ser chamado de condicionamento
operante ou instrumental.

Na década de 1930, o fisiologista Edmund Jacobson estudava o
relaxamento muscular como um tratamento para a tensao associada a uma vasta
gama de desordens psicoldgicas e fisicas. Atualmente, o relaxamento progressivo
de Jacobson é a base para o uso do relaxamento muscular na Terapia
Comportamental.

Conforme dito anteriormente, apesar de os esforcos da Terapia
Comportamental terem se mostrado sistematicamente efetivos, s6 foram
impulsionados na década de 1950, com o estudo retrospectivo de Eysenck. Na
mesma década, houve o inicio formal da Terapia Comportamental, o qual ocorreu

de forma simultanea nos Estados Unidos, na Africa do Sul e na Gra-Bretanha.
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Na América do Norte, a Terapia Comportamental se desenvolveu por meio
dos esforgos do psicélogo B. F. Skinner, sobre o condicionamento operante, e de
seus seguidores (p. ex., Lindsley, Ayllon, Azrin), os quais aplicaram os principios
operantes no ambito terapéutico.

Enquanto isso, na Africa do Sul, o psiquiatra Joseph Wolpe desenvolveu
diversas técnicas, sendo a dessensibilizacdo sistematica a mais notavel. Arnold
Lazarus e Stanley Rachman, treinados por Wolpe, também desempenharam um
importante papel, sendo o de Lazarus mais voltado a estender os limites da
Terapia Comportamental. Em 1966, Lazarus praticou e ensinou Terapia
Comportamental nos Estados Unidos. Rachman, que havia trabalhado com
Lazarus na Africa do Sul, emigrou para a Gra-Bretanha em 1959, onde trabalhou
perto de Eysenck e introduziu a dessensibilizacdo sistematica para os terapeutas
comportamentais britanicos, tornando-se um dos principais disseminadores e
pesquisadores da Gra-Bretanha. Na Gra-Bretanha, o desenvolvimento da Terapia
Comportamental foi encabe¢ado por Eysenck.

E 1mportante ressaltar que, embora o comportamentalismo tenha suas
origens na América no Norte, na Africa do Sul e na Gra-Bretanha, hoje, encontra-

se disseminado ao redor do mundo.

Resumindo:

o No inicio do século XX, um fisiologista russo chamado Ivan Pavlov forneceu
a primeira explicagdo sistematica daquilo que passou a ser chamado de
condicionamento cldssico ou condicionamento Pavloviano.

o O trabalho de Pavlov influenciou o psicélogo experimental John Watson,
considerado o fundador do behaviorismo.
o O Behaviorismo de Watson enfatizava a importancia da objetividade nos

estudos dos comportamentos, os quais deveriam ser feitos somente com estimulos
e respostas passiveis de observacao direta.

o Edward Thorndike investigou o fortalecimento e o enfraquecimento de
comportamentos por meio da modificacdo de suas consequéncias, como o reforco e
a punicao. Esse tipo de aprendizagem passou a ser chamado de condicionamento
operante ou instrumental.

o Na década de 1930, o fisiologista Edmund Jacobson estudava o
relaxamento muscular e, atualmente, o relaxamento progressivo de Jacobson é a
base para o uso do relaxamento muscular na Terapia Comportamental.
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o Apesar de os esforcos da Terapia Comportamental terem se mostrado
sistematicamente efetivos, somente foram impulsionados na década de 1950, a
partir dos resultados do estudo retrospectivo de Eysenck.

o A década de 1950 marcou o inicio formal da Terapia Comportamental, o
qual ocorreu de forma simultanea nos Estados Unidos, na Africa do Sul e na Gra-
Bretanha.

o Atualmente, o comportamentalismo encontra-se disseminado ao redor do
mundo.

Primeira Geracao: Aspectos clinicos

A primeira fase do movimento da Terapia Comportamental foi embasada
em principios de aprendizagem cuidadosamente desenhados, muitos dos quais
foram desenvolvidos e refinados por meio de trabalhos experimentais com
animais. O foco do trabalho era a modificacdo do comportamento através da
utilizacdo de técnicas derivadas de principios do condicionamento classico,
também chamado de condicionamento Pavloviano (aprendizado estimulo-
resposta, com énfase nas causas ambientais ou contextuais), e do
condicionamento operante ou skinneriano (Herbert & Forman, 2011; Hayes et al.,
2003; Alvarez, 2006). As conhecidas técnicas de dessensibilizacdo sistematica
(Wolpe) e de exposicao (Eysenck), por exemplo, foram desenvolvidas a partir do
condicionamento classico (Alvarez, 2006).

No que diz respeito ao trabalho clinico, a primeira onda focava diretamente
as emocoes e os comportamentos problematicos, wutilizando-se de
condicionamentos e principios comportamentais. O risco desse foco, do ponto de
vista clinico, é que ele pode trazer uma visdo mais estreita do paciente (Hayes,
2004). Conforme aponta Hayes (2004), os conceitos humanisticos e analiticos sdo
clinicamente ricos e foram desenhados para abordar aspectos humanos
fundamentais, como o que as pessoas querem de suas vidas ou as dificuldades da
vida humana. Neste ponto do tempo, porém, os propodsitos basicos dos conceitos
humanisticos e analiticos acabaram sendo postos de lado, muito em virtude do
fato de ainda se tratarem de conceitos vagos. Uma vez que as décadas de 1950 e

1960 constituem o auge do pensamento mecanicista dentro do
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comportamentalismo, pouca énfase era dada a relacdo terapéutica (Braga &

Vandenbergue, 2006).

Resumindo:

e A primeira fase do movimento da Terapia Comportamental foi embasada
em principios de aprendizagem, muitos desenvolvidos e refinados por meio de
trabalhos experimentais com animais.

e O foco do trabalho era a modificagio do comportamento através da
utilizacdo de técnicas derivadas de principios dos condicionamentos classico e
operante.

e A primeira onda focava diretamente as emocbes e os comportamentos
problematicos, utilizando-se de condicionamentos e principios
comportamentais.

e As décadas de 1950 e 1960 constituem o auge do pensamento mecanicista
dentro do comportamentalismo, durante as quais pouca énfase era dada a
relacao terapéutica.

Segunda Geracao: Aspectos historicos

Em 1960, enquanto procedimentos ja bem estabelecidos da Terapia
Comportamental eram refinados, como a economia de fichas e a dessensibilizagao
sistematica, outra grande abordagem foi criada pelo psicélogo Albert Bandura, a
Teoria de Aprendizagem Social, que incluia nio s6é os principios de
condicionamento classico e operante, como também os principios de
aprendizagem por observacdo, além de enfatizar o papel das cognigées no
desenvolvimento e no tratamento de transtornos psicolégicos. Tornar as cognigoes
um legitimo foco da Terapia Comportamental era contrario ao behaviorismo
Watsoniano pela impossibilidade de observacao direta das cognigoes. Entretanto,
nessa época, a maioria dos terapeutas comportamentais acreditava que lidar
somente com comportamentos observaveis era muito restritivo (Spiegler &
Guevremont, 2010).

De forma independente, Aaron Beck desenvolveu a Terapia Cognitiva, e
Albert Ellis, a Terapia Racional Emotiva (que mais tarde fol renomeada pelo
autor como Terapia Comportamental Racional Emotiva) (Spiegler & Guevremont,

2010). Beck (1976) e Ellis (1957) buscavam a modificacdo de pensamentos
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negativos e ilégicos associados com diversas dificuldades psicolégicas, como a
depressao e a ansiedade.

Assim, durante a década de 1960, diversos terapeutas comportamentais
passaram a falar em Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a qual incluia
mudancas nas cognicoes mal-adaptativas que contribuissem para os transtornos
psicologicos. Mediante o reexame sobre a relacdo entre cognigoes disfuncionais e
comportamentos desadaptativos, os terapeutas comecaram a ajudar os pacientes
a reavaliar padroes de pensamentos distorcidos usando estratégias como a
descoberta guiada (Brown, Gaudiano, & Miller, 2011; Spiegler & Guevremont,
2010).

Assim, a Terapia Cognitiva comegou a influenciar a Terapia
Comportamental, dando espaco a combinacao de técnicas cognitivas com técnicas
comportamentais. A ciéncia psicolégica basica nio se baseava mais apenas na
psicologia da aprendizagem, mas também no processamento da informacido. O
esquema E-R passou a ser entendido, sob o prisma da psicologia cognitiva,
através da metafora do processamento da informacao Input-Output (I-O), o que
deu margem para a critica de que o cognitivismo é, na realidade, herdeiro do
comportamentalismo (Pérez Alvares, 2004; Alvarez, 2006).

O movimento de segunda onda ganhou for¢ca mediante a realizacdo de
estudos que demonstraram sua eficacia para uma variedade de transtornos
psiquiatricos. Essa demonstracdo de resultados, a semelhanca do que os
comportamentalistas faziam, é que outorgou reconhecimento para a segunda
onda de terapias comportamentais (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006;
Alvarez, 2006).

Assim, nos anos de 1970, a Terapia Comportamental comegou a ser
reconhecida nao s6 como um tratamento aceitavel, mas como um tratamento de
escolha para certos problemas psicolégicos. Durante a década de 1980, sua
aplicabilidade e aceitacdo aumentaram, tanto em virtude do reconhecimento da
TCC como uma grande forca na area da psicologia, como em virtude das

significantes contribui¢ées que a Terapia Comportamental comecou a fazer no
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tratamento e na prevencao de problemas médicos. Na década de 1990, seu
crescimento se expandiu por diversos paises, nos quais sociedades de Terapia
Comportamental foram criadas. Nesse periodo, existiam mais de 20 grandes
revistas cientificas destinadas especificamente ao estudo da Terapia
Comportamental. Pesquisas empiricas sobre Terapia Comportamental lideravam
as revistas cientificas de psicologia clinica, assim como outras prestigiosas
revistas nas areas de psiquiatria, educagdo e trabalho social (Spiegler &
Guevremont, 2010).

Resumindo, a segunda geracdo comegou no final dos anos 1960,
sublinhando a importancia da linguagem e da cogni¢cdo no desenvolvimento e
tratamento da psicopatologia. A énfase estava em explorar as maneiras pelas
quais as Interpretacoes pessoais do mundo e de situagdes emocionalmente
relevantes moldavam as experiéncias. A TCC se tornou a forga dominante em
psicoterapia em quase todo o mundo, incluindo a América do Norte, o Reino
Unido e a maior parte dos paises da Europa. Atualmente, permanece em
exponencial evolucdo na Asia e na América Latina. A seu favor estd o
compromisso com uma perspectiva cientifica nos estudos das psicopatologias.
Seus tratamentos ja renderam diversas centenas de estudos, tanto sobre teorias
cognitivo-comportamentais como sobre a avaliacdo de sua eficacia para uma
ampla gama de condi¢ées. Assim, a literatura cientifica tem colocado a TCC em
uma posicdo Unica no que diz respeito a abordagem dominante entre as

psicoterapias (Herbert & Forman, 2011).

Resumindo:

e Em 1960, a Teoria de Aprendizagem Social foi criada pelo psicélogo Albert
Bandura, e enfatizava o papel das cogni¢oes no desenvolvimento e no
tratamento de transtornos psicologicos.

e Tornar as cogni¢coes um legitimo foco da Terapia Comportamental era
contrario ao behaviorismo Watsoniano pela impossibilidade de observacao
direta das cognig¢bées. Entretanto, nessa época, a maioria dos terapeutas
comportamentais acreditava que lidar somente com comportamentos
observaveis era muito restritivo.
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e Aaron Beck desenvolveu a Terapia Cognitiva e Albert Ellis a Terapia
Racional Emotiva. Ambos buscavam a modificacao de pensamentos negativos e
1l6gicos associados com diversas dificuldades psicoldgicas.

e A Terapia Cognitiva comecou a influenciar a Terapia Comportamental,
dando espaco a combinacao de técnicas cognitivas com técnicas
comportamentais.

e Durante a década de 1960, diversos terapeutas comportamentais passaram
a falar em Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a qual incluia mudancas
nas cogni¢oes mal-adaptativas que contribuissem para os transtornos
psicolégicos.

e A ciéncia psicoldgica basica nao se baseava mais apenas na psicologia da
aprendizagem, mas também no processamento da informacao.

¢ O movimento de segunda onda ganhou forca mediante a realizagao de
estudos que demonstraram sua eficacia para uma variedade de transtornos
psiquiatricos.

e Nos anos de 1970, a Terapia Comportamental comecou a ser reconhecida
nao s6 como um tratamento aceitavel, mas como um tratamento de escolha
para certos problemas psicolégicos.

e Durante a década de 1980, sua aplicabilidade e aceitacdo aumentaram,
tanto em virtude do reconhecimento da TCC como uma grande for¢a na area
da psicologia, como em virtude das significantes contribuigoes que a Terapia
Comportamental comecgou a fazer no tratamento e na prevencao de problemas
meédicos.

e Na década de 1990, o crescimento se expandiu por diversos paises, nos
quais sociedades de Terapia Comportamental foram criadas.

e A TCC se tornou a forca dominante em psicoterapia em quase todo o
mundo, incluindo a América do Norte, o Reino Unido e a maior parte dos
paises da Europa. Atualmente, permanece em exponencial evoluc¢ido na Asia e
na América Latina.

Segunda Geracgao: Aspectos clinicos

Os terapeutas comportamentais sabiam que necessitavam lidar com os
pensamentos e sentimentos de uma forma mais direta e central. Talvez por isso
muitos tenham aderido ao movimento da terapia cognitiva, uma vez que esta
levava em consideracao a centralidade da cognicdo, assim como a necessidade de
lidar com esses aspectos de uma forma mais flexiva e natural. Determinadas
distor¢oes cognitivas pareciam ser caracteristicas de pacientes com determinadas
condi¢ées e, assim, pesquisas foram feitas no sentido de identificar essas
distor¢oes, bem como os métodos necessarios para corrigi-las. A tensio entre as

duas ondas foi amenizada pela adocdo do termo “Terapia Cognitivo-
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Comportamental”, em que poderiam ser usados tanto principios comportamentais
como conceitos cognitivos. Ademais, considerando o ponto de vista de que nada
proibia o uso de métodos empiricamente suportados de mudanca direta dos
comportamentos, emocoes e cogni¢oes — 1sso dependeria das situacoes especificas
e das preferéncias de cada analista —, a segunda onda assimilou em grande
medida a primeira onda e ficou caracterizada por esfor¢cos de mudancgas guiados
pela aprendizagem social e pelos principios cognitivos. Em outras palavras, a
TCC adiciona a cogni¢do como um dos alvos do tratamento, juntamente com os
comportamentos e as emocoes (Hayes, 2004).

No que tange a sua aplicabilidade, desde a introducao do protocolo original
de Beck para depressao, os protocolos da TCC tém sido desenvolvidos para
diversos transtornos emocionais, os quais utilizam diferentes técnicas
terapéuticas e compartilham a premissa de que cogni¢cbes mal-adaptativas estao
relacionadas de forma causal ao sofrimento emocional e, portanto, através da
modificacdo das cognigdes, o sofrimento emocional e os comportamentos mal-
adaptativos diminuem (Hofmann et al., 2010). Ademais, a segunda geracao
enfatizou a necessidade de uma relacao terapéutica colaborativa sob a premissa
de que tal relacdo otimizaria a eficacia das técnicas utilizadas. Dessa forma, a
segunda onda procurou preservar a objetividade e o foco técnico presente na
primeira geragao, ao mesmo tempo em que tentou valorizar o ser humano

racional (Braga & Vandenbergue, 2006).

Resumindo:

e Os terapeutas comportamentais sabiam que necessitavam lidar com os
pensamentos e sentimentos de uma forma mais direta e central. Talvez por
1sso muitos tenham aderido ao movimento da terapia cognitiva.

e No que tange a sua aplicabilidade, desde a introducao do protocolo original
de Beck para depressao, os protocolos da TCC tém sido desenvolvidos para
diversos transtornos emocionais, os quails utilizam diferentes técnicas
terapéuticas.

e Os protocolos de TCC compartilham a premissa de que cogni¢ées mal-
adaptativas estdo relacionadas de forma causal ao sofrimento emocional e,
portanto, através da modificacdo das cognigoes, o sofrimento emocional e os
comportamentos mal-adaptativos diminuem.
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e A segunda onda procurou preservar a objetividade e o foco técnico presente
na primeira geracao, ao mesmo tempo em que tentou valorizar o ser humano
racional.

Criticas a Segunda Geracao: técnicas cognitivas sao necessarias?

Apesar de a TCC ser considerada a abordagem psicoterapica dominante,
existem muitas questdes que ainda nao estdo resolvidas no que diz respeito a
reestruturacao cognitiva, sendo que, nos ultimos anos, a validade do modelo
cognitivo comportamental tem sido questionada. Tal polémica teve inicio a partir
da constatacao de que ainda nao foi encontrado um padrao de evidéncias que
suporte a mudanca cognitiva como um mediador-chave da efetividade da TCC
tradicional. Alguns estudos mostraram que a adi¢do de técnicas cognitivas aos
tratamentos comportamentais ndo produz beneficios e, em alguns casos, pode
reduzir a eficacia de ditas intervencgoes (Forman & Herbert, 2009). O estudo mais
frequentemente citado demostrou que nao existem diferencas significativas entre
intervencées que empregaram técnicas formais de reestruturagao cognitiva e
aquelas que empregaram apenas técnicas comportamentais (Longmore &
Worrell, 2007), o que levou muitos criticos da segunda onda a argumentar que os
beneficios de adicionar técnicas cognitivas as estratégias tradicionais da terapia
comportamental eram inexistentes, e que os resultados da TCC ocorrem mais
pela presenca de técnicas comportamentais do que pela combinagao de técnicas
cognitivas e comportamentais (Alvarez, 2006).

Conforme colocado por Herbert e Forman (2011), apesar de muitos
cognitivistas argumentarem sobre esses achados dizendo que as intervencgoes
comportamentais podem produzir mudanc¢a cognitiva, o fato é que, mesmo que
isso ficasse demonstrado, a seguinte duvida persistiria: as estratégias de
mudanga cognitiva sdo necessarias ou aconselhaveis em adi¢ao aos tratamentos
comportamentais?

Corroborando essa linha de raciocinio, importa assinalar que, no ano de
1987, Wegner, Schneider, Carter e White realizaram um experimento no qual

verificaram que os participantes foram incapazes de ndo pensar durante apenas 5
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minutos em uma imagem mental (urso branco), quando foram especificamente
instruidos a fazer isso. Apds o experimento, tentar eliminar a imagem por um
tempo pareceu fazer com que os participantes pensassem nela de forma mais
frequente e intensa, mostrando que a supressao voluntaria de um pensamento é
contraproducente. Esse “efeito rebote” tem sido alvo de estudos experimentais e,
em linhas gerais, os resultados sdo replicados (Clark, Ball, & Pape, 1991; Cioffi &
Holloway, 1993; Marcks & Woods, 2005; Marcks & Woods, 2007).

Barraca (2012) afirma que conclusoes acerca do papel contraproducente da
supressao dos pensamentos tém levado cada vez mais pesquisadores a nao
acreditarem na eficacia de determinadas estratégias cognitivo-comportamentais
(p. ex., parada do pensamento). De fato, a literatura cientifica tem demonstrado
que estratégias desenhadas para nos libertar de pensamentos desconfortaveis
geralmente acabam por aumentar a frequéncia e a intensidade dos mesmos

pensamentos que desejamos evitar ou diminuir (Rassin, 2005).

Resumindo:

o Existem muitas questdes que ainda nao estdo resolvidas no que diz
respeito a reestruturacio cognitiva, sendo que, nos ultimos anos, a validade do
modelo cognitivo-comportamental tem sido questionada.

e Apesar de muitos cognitivistas afirmarem que as intervengoes
comportamentais podem produzir mudanca cognitiva, o fato é que, mesmo que
1sso ficasse demonstrado, a seguinte duvida persistiria: as estratégias de
mudanga cognitiva s@o necessarias ou aconselhaveis em adigdo aos
tratamentos comportamentais?

e (Conclusdées acerca do papel -contraproducente da supressio dos
pensamentos tém levado cada vez mais pesquisadores a ndo acreditarem na
eficacia de determinadas estratégias cognitivo-comportamentais (p. ex., parada
do pensamento).

e A literatura cientifica tem demonstrado que estratégias desenhadas para
nos libertar de pensamentos desconfortaveis geralmente acabam por aumentar
a frequéncia e a intensidade dos mesmos pensamentos que desejamos evitar ou
diminuir.

Segunda e Terceira Geracao de Terapias Comportamentais
Em resumo, dentre as razoes para o surgimento da terceira onda estdo: a

énfase diminuida da segunda onda no papel contextual, os questionamentos
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relacionados a eficacia das estratégias cognitivas; e a classificagdo do cognitivo
como uma categoria a parte, em detrimento de ser considerado um
comportamento (comportamento verbal) (Alvarez, 2006).

A ACT (Acceptance and Commitment Therapy — Terapia de Aceitagao e
Compromisso) tornou-se a mais proeminente terapia de terceira geracao (Pérez-
Alvarez, 2012). No que diz respeito as similaridades e diferengas entre essa
abordagem e a TCC tradicional, existem muitas semelhancas do ponto de vista de
estratégias de mudanca comportamental. Por exemplo, ambas utilizam-se de
exercicios de exposi¢cido, habilidades de resolugoes de problemas, role playing,
tarefas de casa e modelagem. Ambas estabelecem objetivos claros e observaveis,
encorajam mailor consciéncia dos pensamentos, sentimentos e sensacoes e
objetivam melhoras gerais na qualidade de vida. Entretanto existem importantes
discrepancias tedricas entre as duas abordagens em relacdo ao papel das
cognicgoes. As cognigoes sdo vistas pela ACT como uma forma de comportamento
(comportamento privado) que deve ser identificada e ter sua funcao alterada,
enquanto o foco da CBT inclui a modificacdo dos seus conteddos. Assim, a ACT
nao objetiva refutar cognig¢ées desadaptativas com o objetivo de modificar a
resposta emocional e/ou comportamental associada a tais cognicoes. Nessa
abordagem, os pacientes sado ensinados a aceitar emocoes e pensamentos
indesejaveis. Ja a TCC tradicional possui uma premissa basica de que as
cognigoes desempenham um importante papel na manutencdo dos transtornos
emocionais, através de sua influéncia nas emocgées e nos comportamentos. Como
consequéncia, frequentemente, o foco de mudanca da TCC tradicional esta no
conteudo dos pensamentos, enquanto os tratamentos baseados em mindfulness e
a ACT focam a funcido dos pensamentos e a promocio de estratégias de regulacao
emocional que se contraponham a esquiva das experiéncias internas. B digno de
nota que o uso compartilhado entre a segunda e a terceira onda das mesmas
técnicas de tratamento ndo é incompativel, visto que tais técnicas sdo usadas

dentro de um embasamento tedrico distinto (Hofmann et al., 2010).
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No que diz respeito as diferencas na pratica clinica, um estudo que
objetivou investigar as potenciais similaridades e diferengas entre a pratica
psicoterapica de profissionais que utilizam abordagens de segunda e de terceira
onda observou que existem diferencas no nivel técnico entre os dois grupos, com
os terapeutas de terceira onda reportando maior uso de técnicas de mindfulness e
aceitagao, assim como de técnicas de exposi¢ao, enquanto terapeutas de segunda
onda reportaram maior uso de técnicas de relaxamento e de reestruturacgio
cognitiva — sendo que os terapeutas de terceira onda se mostraram resistentes ao
uso destas ultimas. Em linhas gerais, os terapeutas de terceira onda se
mostraram mais ecléticos do ponto de vista técnico, o que podera levar a
diferentes resultados clinicos (Brown, Gaudiano, & Miller, 2011).

Se por um lado a TCC tradicional busca eliminar ou ao menos reduzir a
duracgao, a frequéncia e a intensidade de pensamentos intrusivos, de memorias
dolorosas, de cognicoes desconfortaveis ou de pensamentos ruminativos,
questionando sua credibilidade e buscando substitui-los por pensamentos mais
adaptativos, as novas terapias assumem que técnicas como distracdo ou
substituicao de pensamentos, parada do pensamento ou reestruturacao cognitiva
nao sdo mais aconselhaveis (Barraca, 2012), e encorajam o uso de técnicas de
mindfulness e aceitacdo para lidar com as experiéncias internas, ao invés de
tentativas de mudar os pensamentos e as sensacOoes internas consideradas
negativas (Herbert, Forman, & England, 2009).

De forma geral, as terapias de terceira geragao, assim como as de segunda,
reconhecem a importancia dos processos cognitivos e verbais em suas teorias de
psicopatologia e em seus tratamentos. Entretanto, ao invés de lutar para mudar
pensamentos e sentimentos desconfortaveis, as novas abordagens focam em
cultivar uma atitude de aceitacdo sem julgamentos em relacdo a todas as
experiéncias humanas, a fim de aumentar o bem-estar psicolégico (Herbert &
Forman, 2011). Hayes desafiou as terapias de segunda onda ao afirmar que,
enquanto os clientes tentarem controlar suas experiencias internas, como €

preconizado na TCC tradicional, eles terdo maior probabilidade de continuar
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experienciando sofrimento emocional (Cullen, 2008). Assim, apesar de os
tratamentos baseados em mindfulness e as intervencoes de segunda onda
estarem estreitamente relacionados, existem importantes diferencas entre as

abordagens (Hofmann et al., 2010).

Resumindo:

e Dentre as razoes para o surgimento da terceira onda estao: a énfase
diminuida da segunda onda no papel contextual, os questionamentos
relacionados a eficacia das estratégias cognitivas; e a classificacao do cognitivo
como uma categoria a parte, em detrimento de ser considerado um
comportamento (comportamento verbal).

e A segunda onda de terapia comportamental deixou um pouco a énfase nas
causas ambientais e contextuails (énfase presente na primeira geracao) e
passou a dar mais énfase ao papel das cogni¢bes nos problemas emocionais e
comportamentais.

e No que diz respeito as similaridades e diferencas entre a ACT (mais
proeminente terapia de terceira geracao) e a TCC tradicional: (1) ambas
utilizam-se de exercicios de exposicao, habilidades de resolugoes de problemas,
role playing, tarefas de casa e modelagem; (2) ambas estabelecem objetivos
claros e observaveis, encorajam maior consciéncia dos pensamentos,
sentimentos e sensacoes e objetivam melhoras gerais na qualidade de vida; (3)
as cognigoes sao vistas pela ACT como uma forma de comportamento
(comportamento privado) que deve ser identificado e ter sua funcio alterada,
enquanto o foco da CBT inclui a modificacio dos seus conteudos; (4) a ACT néo
objetiva refutar cogni¢oes desadaptativas com o objetivo de modificar a
resposta emocional e/ou comportamental associada a tais cogni¢ées. Assim, 0s
tratamentos baseados em mindfulness e a ACT focam a funcdo dos
pensamentos e a promoc¢do das estratégias de regulagdo emocional que se
contraponham a esquiva das experiéncias internas; e (5) na TCC tradicional,
geralmente, o foco de mudanga esta no contelido dos pensamentos, muito em
virtude da premissa basica de que as cogni¢oes desempenham um importante
papel na manutencdo dos transtornos emocionais, através de sua influéncia
nas emocoes e nos comportamentos.

e O uso compartilhado entre a segunda e a terceira onda das mesmas
técnicas de tratamento ndo é incompativel, visto que tais técnicas sido usadas
dentro de um embasamento tedrico distinto.

¢ Em linhas gerais, os terapeutas de terceira onda se mostraram mais
ecléticos do ponto de vista técnico, o que podera levar a diferentes resultados
clinicos.

e De forma geral, as terapias de terceira geragdo, assim como as de segunda,
reconhecem a importancia dos processos cognitivos e verbais em suas teorias
de psicopatologia e em seus tratamentos.
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e Ao invés de lutar para mudar pensamentos e sentimentos desconfortaveis,
as novas abordagens focam em cultivar uma atitude de aceitacdo sem
julgamentos em relacao a todas as experiéncias humanas, a fim de aumentar o
bem-estar psicoldgico.

e Apesar de os tratamentos baseados em mindfulness e as intervencoes de
segunda onda estarem estreitamente relacionados, existem importantes
diferencas entre as abordagens.

Terceira Geracao de Terapias Comportamentais

A terapia comportamental continuou evoluindo, e o final do século XX e o
inicio do século XXI testemunharam o desenvolvimento de terapias que se
destinam a aliviar o sofrimento dos clientes através de abordagens que utilizam
estratégias de aceitacdo e mindfulness. (Spiegler & Guevremont, 2010). As
abordagens de terceira onda mais conhecidas sdo a Terapia de Aceitacio e
Compromisso (vide Capitulos 7 a 9 deste livro), a Terapia de Ativagao
Comportamental (Capitulo 14), a Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness
(Capitulo 5), o Programa de Reducdo de Estresse Baseado em Mindfulness
(Capitulo 4), a Terapia Comportamental Integrativa de Casais (Capitulo 17), a
Psicoterapia Analitica Funcional (Capitulo 11), a Terapia Focada na Compaixao
(Capitulo 13) e a Terapia Comportamental Dialética (Capitulos 15 e 16).

Essas novas terapias possuem um grande enfoque comportamental e, de
fato, estao embasadas nessa tradicdo. Por exemplo, o contextualismo funcional,
embasamento filoséfico da ACT, refere-se a uma extensao do behaviorismo
radical de Skinner, o qual se detém na emergéncia de complexas habilidades
cognitivas e linguisticas, além da aprendizagem de competéncias, a partir de
processos basicos de aprendizagem. A Psicoterapia Analitica Funcional é uma
abordagem contextualista funcional que também segue o behaviorismo radical de
Skinner. A Ativacao Comportamental utiliza-se de principios comportamentais, e
as raizes da Terapia Comportamental Integrativa de Casais estdao pautadas na
distingdo de Skinner entre comportamento moldado por contingéncias e

comportamento governado por regras (Pérez-Alvarez, 2012).

- 150 -



A nova geracdo da terapia comportamental foi caracterizada por Hayes,
conforme transcrito a seguir:

“Fundamentada em uma abordagem empirica e focada em
principios, a terceira onda de terapia cognitiva e comportamental é
particularmente sensivel ao contexto e funcbes dos fenémenos
psicologicos, ndo somente nas suas formas, e também tende a
enfatizar estratégias de mudanga contextuais e experienciais em
adi¢do as estratégias diretas e diddticas. Estes tratamentos
tendem a buscar a construg¢do de repertorios amplos, flexiveis e
efetivos, mais do que uma abordagem eliminativa para problemas
estreitamente definidos, e a enfatizar a relevancia destes aspectos
tanto para clinicos como para os clientes. A terceira onda
reformula e sintetiza as geragbes prévias da terapia cognitiva e
comportamental e as levam de encontro a questées, problemas e
dominios previamente enderecados primariamente por outras
tradicoes, na esperanca de melhorar tanto a sua compreensdo
como os resultados” (Hayes, 2004, p. 658).

Visando a uma melhor compreensdao da caracterizacao supracitada, a
descricao de seus componentes maiores, conforme propostos por Hayes (2004),

esta detalhada no Quadro 2.

Quadro 2. Caracterizacao da Terceira Geracao de Terapias Comportamentais

Caracterizacao da Terceira Geracao de Terapias Comportamentais

“Fundamentada em uma abordagem empirica e focada em principios”: a
terceira geracdo mantém o compromisso com as raizes empiricas da terapia
comportamental, tanto ao nivel de resultados como ao nivel de processos e
principios.

“Estratégias de mudanca contextuais e experienciais em adicao as
estratégias diretas, focadas na funcao mais do que na forma”: a
caracteristica distintiva das intervencoes de terceira onda é o seu grau de énfase
nas estratégias de mudanca contextuais e experienciais. Ao mesmo tempo, elas
nao abandonam as estratégias diretas ou didaticas de mudanca. O objetivo das
estratégias de mudanga contextuais e experienciais é alterar as funcoes de
eventos psicoldgicos problematicos, mesmo que sua forma ou frequéncia nao
sofram mudancas ou apenas mudem ligeiramente.

“Construcao de repertorios flexiveis e efetivos, mais do que a eliminacao
de problemas estreitamente definidos”: enquanto a primeira e a segunda
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onda enfatizam como primeiro propésito terapéutico a eliminacdo de
pensamentos, emo¢bées e comportamentos problematicos especificos, a terceira
onda foca em habilidades novas e aplicaveis em diversos contextos. As novas
terapias comportamentais focam mails o empoderamento dos clientes e o
aprimoramento do repertéorio do que o problema comportamental ou
psicopatologia especificamente definida.

“Enfatizar a relevancia desses aspectos tanto para clinicos como para os
clientes”: o ressurgimento da relevancia dos processos normais é importante nao
s6 para os clientes, mas também para os terapeutas, os quais sao encorajados a
praticar as habilidades que estdo ensinando para que seja possivel um trabalho
terapéutico efetivo.

“Sintetiza as geracoes prévias”: na opinido de Hayes, o que parece estar
acontecendo é que as premissas basicas da primeira e da segunda onda estao
enfraquecendo e poderdo ser substituidas por um conjunto alterado de
pressupostos. A terceira geracdo parece estar unindo as perspectivas
comportamental e cognitiva, e 1sso pode ser visto na maneira como tais
Intervencgoes transitam entre essas divisoes, independentemente de suas origens.
Assim, o autor argumenta que as intervencoes de terceira geracio nao pretendem
rejeitar as geracgoes prévias, mas transformar essas fases anteriores em algo mais
novo, amplo e interconectado.

“Lidando com questoes, problemas e dominios enderecados por outras
tradicoes”: topicos como mindfulness, valores de vida, aceitacao, dentre outros,
sao agora considerados centrais, sendo que antes tais assuntos ndo eram comuns
ou bem-vindos na terapia comportamental. Assim, os tratamentos de terceira
onda estdo fazendo cair por terra a distingdo entre terapia comportamental e
tradigbes antigas ou “menos empiricas’, uma vez que estdo lidando com esses
topicos utilizando uma teoria coerente, com processos de mudanca
cuidadosamente avaliados e resultados empiricos.

“Melhorando a compreensao e os resultados” no que diz respeito a
compreensao, os modelos e métodos de terceira geracido tém sido dirigidos por
desenvolvimentos empiricos, abrindo a tradicdo de terapia comportamental a
novas ideias, tanto na literatura basica como na aplicada. Considerando que
essas novas intervengoes nao abandonaram o compromisso com os valores
empiricos, que esta presente na tradigdo da terapia do comportamento, com o
passar do tempo ficara claro se essas terapias trazem consistentemente melhores
resultados em relacdo ao impacto clinico.
(Hayes, 2004)
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E digno de nota que a terceira geracgao retornou a perspectiva contextual
presente na primeira geracao e pouco enfatizada na segunda. Essa perspectiva
contextual é a razao pela qual esse grupo de abordagens também é chamado de
“terapias contextuais” (Pérez-Alvarez, 2012). Assim, a énfase do papel contextual
no trabalho clinico é retomada, incluindo tanto o entendimento de psicopatologia
como a avaliagao e o tratamento (Alvarez, 2006). Essas abordagens se interessam
mais pelas fungdes dos comportamentos do que pelos comportamentos em si, e
optam preferencialmente pela mudanga por contingéncias em detrimento da
mudanga mais didatica e psicoeducativa baseada em regras, ainda que nao
rechassem esta (Pareja, 2010).

Muitas dessas novas abordagens utilizam estratégias experienciais para
ajudar os clientes a estarem no presente momento e a desistirem da luta de
controlar emocoes e pensamentos dificeis como pré-condicdo de uma mudanca
comportamental. As intervencoes de terceira onda trabalham sobre a premissa de
que o contexto é o mais importante, e que é através da compreensao do contexto
que ocorre a compreensao do comportamento (Cullen, 2008).

Ressalta-se que, embora quase toda a abordagem psicoterapica dificilmente
nao se considere contextual, é possivel distinguir abordagens clinicas contextuais
das que nao sido, ou das que sdo apenas de forma superficial. Segundo Pérez-
Alvarez (2012), quando se fala no caracter contextual das terapias de terceira
geracao, pode-se considerar a existéncia de trés dimensdes contextuais que se
reforcam mutuamente: a ambiental, a da relacdo terapéutica e a pessoal
(detalhadas no Quadro 3). Destaca-se que o fato de algumas terapias explorarem

mais um contexto que outros nao significa que elas nédo consideram os demais.

Quadro 3. Dimensodes contextuais das Terapias de Terceira Geracao

Dimensoées contextuais das Terapias de Terceira Geracao

1) Ambiental (ambiente como contexto social interpessoal): o contexto
ambiental diz respeito ao meio em que a pessoa vive e denota uma configuracgao
social e cultural que inclui diversas areas da vida cotidiana, com suas normas e
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valores. Dentre as terapias de terceira geracdo, as que mais exploram essa
dimensao sdo a Terapia Comportamental Integrativa de Casais e a Terapia de
Ativagao Comportamental.
2) Relacao Terapéutica (relacao terapéutica como contexto de
aprendizagem experiencial): o contexto da relacado terapéutica diz respeito ao
contexto gerado pela propria psicoterapia, o qual pode ser terapéutico. Dentre as
terapias de terceira onda, a FAP e a DBT sao as que mais exploram essa
dimensao.
3) Pessoal (a pessoa como contexto socioverbal): refere-se a pessoa como
um individuo socioverbal que incorpora um passado e possui um estilo de
enfrentamento. O contexto pessoal se refere as explicacoes, avaliagcbes e maneiras
de compreender os problemas que prevalecem na sociedade de referéncia e que
aquele individuo aprendeu a considerar natural. A ACT e as Terapias Baseadas
em Mindfulness sao as terapias de terceira geracdo que mais exploram essa
dimensao, tentando mudar a maneira como a pessoa se relaciona com as suas
experiéncias.

(Pérez-Alvarez, 2012)

Consideracoes finais

Este capitulo apresentou um panorama histérico da primeira, segunda e
terceira geracao de Terapias Comportamentais, abordando aspectos referentes as
terminologias utilizadas, origem, evolucdo e focos clinicos das referidas
abordagens. Espera-se que este material sirva como uma introduciao aos
estudantes, clinicos e pesquisadores interessados nessas tematicas e, ainda, que
sirva de base para impulsionar a disseminag¢do da nova geracdo de Terapias

Comportamentais no Brasil e nos demais paises de lingua portuguesa.
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Capitulo 5

Escalas que avaliam construtos da Terapia
de Aceitacao e Compromisso e sua

disponibilidade para uso no Brasil

Adaptado de:

Lucena-Santos, P., Pinto-Gouveia, J., Zancan, R. K., & Oliveira, M. S. (2015).
Escalas que avaliam construtos da Terapia de Aceitacdo e Compromisso e sua
disponibilidade para uso no Brasil. In P. Lucena-Santos, J. Pinto-Gouveia, & M.
S. Oliveira, M. S. (Eds.), Terapias Comportamentais de Terceira Gerag¢do: Guia

para Profissionais (pp. 273-309). Novo Hamburgo, RS: Sinopsys Editora.







Introducao

A utilizagdo de instrumentos de medida que avaliam construtos
psicolégicos tem sido uma pratica amplamente difundida em ambito
internacional. A existéncia de medidas que se destinem a avaliar construtos
tedricos, para além de possuirem utilidade clinica, possibilita a realizacdo de
pesquisas empiricas que visem melhor compreender a dinamica existente entre
diferentes variaveis na explicacdo de diversas problematicas e quadros clinicos,
possibilitando a consequente elaboracio e respectiva testagem de estratégias de
prevencao, intervencao e promocao de saude. Segundo Urbina (2007), os
instrumentos psicolégicos sdo ferramentas que podem ser usadas nao s6 para fins
de pesquisas psicolégicas como também para a tomada de decisées e o
desenvolvimento de autoconhecimento no contexto psicoterapéutico.

Entretanto, para garantir que os instrumentos realmente avaliem o que se
propbem a avaliar, é necessario que estejam traduzidos, adaptados
transculturalmente e com suas caracteristicas psicométricas devidamente
estudadas. A traducao e adaptacao transcultural se faz necessaria devido ao fato
de que, muitas vezes, o instrumento original é traduzido para outra lingua com
vistas a ser aplicado a uma nova realidade, a qual pode possuir variacgoes
linguisticas, diferencas de valores, de cultura, etc. (Cassepp-Borges, Balbinotti &
Teodoro, 2010). Assim, a realizacdo de uma simples traducdo néo é recomendada,
uma vez que deve sempre levar em consideracdo as diferencas culturais e de
linguagem, o contexto cultural e o estilo de vida, devendo ser feita com base em
aspectos técnicos, semanticos e linguisticos (Hunt et al., 1991). Isso ¢é
particularmente relevante, visto que muitas vezes uma lingua nao possui uma
palavra equivalente a outra, devendo o comité avaliador estar atento a essas
nuances (Cassepp-Borges et al., 2010).

Igualmente importante é o estudo das caracteristicas psicométricas das
medidas para cada cultura em que serdao utilizadas, uma vez que mesmo a
realizacdo de um rigoroso processo de traducdo, adaptacido transcultural e

validade de contetido néo elimina a necessidade de estudos psicométricos (Rubio,
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Berg-Weger, Tebb, & Rauch, 2003). Varios parametros podem ser avaliados no
que tange as caracteristicas psicométricas de instrumentos, como a verificacao da
estrutura fatoriall, da consisténcia interna?, das evidéncias de validade
convergente3, divergentet, etc. Tomados em conjunto, esses parametros permitem
aos pesquisadores concluirem se aquele instrumento é valido (naquela cultura e
naquelas amostras em que foi avaliado) para mensurar o construto que se propoe
a avaliar.

Nos ultimos anos, tem havido crescente interesse por parte de clinicos,
pesquisadores e estudantes da area de saude mental na Terapia de Aceitacao e
Compromisso (Acceptance and Commitment Therapy — ACT; ver Capitulos 7-9
deste livro). Entretanto, ha escassez de material na lingua portuguesa, tanto em
nivel de literatura como em nivel de instrumentos que acessem os construtos
centrais ou correlatos dessa abordagem. Assim, este capitulo objetiva apresentar
ao leitor os principais instrumentos existentes para avaliacdo de construtos da
ACT, contendo a area especifica de avaliagdo, referéncias das validacoes
originais, caracteristicas gerais das medidas, exemplos de itens, indices de

confiabilidade originais e, ainda, fornecer informacbes atualizadas sobre a

1 A estrutura fatorial é uma analise que produz resultados importantes a respeito da qualidade dos itens e do
instrumento como um todo. Tal andlise mostra as dimensdes que o instrumento estd medindo (fatores) e os
itens que compdem cada uma dessas dimensdes (Pasquali, 2010).

2 A confiabilidade, consisténcia interna, ou fidedignidade, é frequentemente avaliada pelo Coeficiente de
Alpha de Cronbach (embora também existam outros indices), sendo que, geralmente, valores maiores ou iguais
a a= 0,70 indicam valores aceitaveis (Anderson, Black, Hair & Tathan, 2009). Quanto maior for o nimero de
itens que compdem determinada escala ou subescala, maior sera o valor de Alpha de Cronbach, portanto, em
subescalas com poucos itens, pode ser aceitdvel uma consisténcia interna ligeiramente menor que o ponto de
corte estabelecido (o= 0,70). O termo fidedignidade diz respeito ao grau em que os escores obtidos sdo
consistentes, confidveis ou razoavelmente precisos em relacdo ao que esta sendo medido, ou seja, refere-se a
qualidade dos escores, que devem ser suficientemente livres de erros de mensuragdo para que possam ter
utilidade pratica (Urbina, 2007).

3 Fala-se em evidéncias de validade convergente quando um instrumento em particular possui altas
correlagdes com outros instrumentos que avaliam o mesmo construto. Isto serve para demonstrar que boa
parte da variancia dos escores dessas medidas é compartilhada e que, portanto, existem evidéncias da
semelhanga ou identidade dos construtos avaliados (Urbina, 2007). Os estudos de validade convergente podem
ser feitos com medidas correlatas ou semelhantes do ponto de vista teérico.

4 Evidéncias de validade discriminante s3o baseadas nos padrbes de divergéncia entre os escores do
instrumento e outras varidveis. Assim, deve haver correla¢des consistentemente baixas entre medidas que
avaliam construtos que teoricamente devem diferir (Urbina, 2007). CorrelagGes negativas entre construtos
teoricamente opostos (p. ex., flexibilidade psicoldgica e sintomas depressivos) também sdo frequentemente
consideradas na literatura como evidéncias de validade divergente.
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disponibilidade e existéncia de estudos de traducdo, adaptacdo e/ou validagao
dessas escalas para uso na realidade brasileira. Ademais, quando as escalas em
questao foram traduzidas e/ou validadas por um ou mais autores deste capitulo,
apresentamos uma 1ilustracdo do formato de instrucoes, opcoes de resposta,
juntamente com um dos itens da versao final.

Assim, como ja visto em capitulos anteriores, a ACT objetiva promover a
flexibilidade psicologica. Dessa forma, passamos a apresentar as medidas que se
propdem a avaliar os seis processos centrais da ACT (ver mais sobre os seis
processos nos Capitulos 7 e 8 desta obra), isto é, aceitagao/evitamento
experiencial, fusao/desfusao cognitiva, mindfulness, valores de wvida, acao

comprometida e self-as-contex (eu-como-contexto ou eu-contextual, em portugues).

Inflexibilidade psicologica e evitamento experiencial

Medida geral

O AAQ (Acceptance and Action Questionnaire; Bond et al., 2011) é a
medida mais amplamente utilizada para avaliacao da inflexibilidade psicolégica e
esquiva experiencial (também chamada de evitamento experiencial). O conjunto
inicial de itens que compunham essa medida unidimensional foi pensado por
pesquisadores e terapeutas ACT. A escala tem se mostrado amplamente util para
predizer qualidade de vida, além de uma diversidade de problematicas. Devido ao
sucesso da medida em avaliar o construto em questdo, foram criadas outras
versoes do AAQ com o objetivo de avaliar a inflexibilidade psicolégica
especificamente relacionada a contextos e problematicas especificas.

Entretanto, apesar da existéncia e utilidade de versées especificas do AAQ,
a medida geral continua a ser util e importante no sentido de possibilitar o estudo
de modelos tedricos e de processos terapéuticos relacionados a mudanca
comportamental (Bond et al., 2011), para além de possibilitar o estudo desse
processo em outras problematicas para as quais versoes especificas do AAQ ainda

nao foram criadas.
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Além disso, é importante salientar que o AAQ atualmente é utilizado em
estudos no ambito de varias terapias comportamentais contextuais, nao sendo
restritamente aplicavel a ACT. O AAQ ja esta em sua segunda versao, uma vez
que os estudos psicométricos realizados com a versao original (Hayes et al., 2004)
mostraram estrutura fatorial instavel e consisténcia interna baixa. Assim, o
instrumento foi refinado, gerando uma verséo breve de sete itens (Acceptance and
Action Questionnaire II - AAQ-II). Essa tGltima versdo mostrou que sua estrutura
unidimensional é estavel em diferentes amostras, com um indice de
confiabilidade considerado muito bom (a= 0,84 - Alpha de Cronbach médio
considerando seis amostras). O instrumento é autoaplicavel, e os itens sao
dispostos em escala Likert de 1 (nunca verdadeira) a 7 (sempre verdadeira) (Bond
et al.,, 2011). O AAQ-II ja esta disponivel para uso no Brasil e apresentou
consisténcia interna de a= 0,87 nas amostras brasileiras avaliadas no estudo de

Barbosa (2013).

Evitamento experiencial: Supressao dos pensamentos

A supressao de pensamentos é entendida como tentativas deliberadas de
evitar ou se livrar de pensamentos indesejaveis. O evitamento experiencial, por
sua vez, é um conceito mais amplo que inclul ndo apenas as tentativas de evitar
e/ou controlar pensamentos como também se aplica aos sentimentos, sensacoes e
memorias, por exemplo (Luoma, Hayes, & Walser, 2007). Dessa forma, a
supressao de pensamentos pode ser entendida como uma forma de evitamento
experiencial especificamente relacionada aos pensamentos.

O Inventario de Supressao do Urso Branco (White Bear Suppression
Inventory - WBSI; Wegner & Zanakos, 1994) foi desenvolvido para avaliar a
tendéncia geral de suprimir pensamentos indesejaveis. O instrumento é composto
por 15 itens (p. ex., “Eu queria conseguir parar de pensar em certas coisas’),
sendo que os participantes devem assinalar o seu grau de concordancia com cada
afirmacao utilizando uma escala Likert de 5 pontos (1 = discordo fortemente; 5 =

concordo fortemente). Maiores escores indicam maior tendéncia a suprimir os
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pensamentos. Na validacéo original, o instrumento obteve excelente consisténcia
interna (variando entre a= 0,87 e a= 0,89). Os autores deste capitulo ndo possuem
conhecimento de traducoes, adaptacoes e/ou validagées brasileiras dessa medida,
entretanto existe uma versdo portuguesa da escala (J. Pinto-Gouveia,

comunicacao pessoal, July 27, 2015).

Inflexibilidade psicologica aplicada a contextos e problematicas
especificas

Atualmente, existem diversas medidas destinadas a investigar a
inflexibilidade psicolégica relacionada a problematicas e contextos especificos,
uma vez que a flexibilidade psicolégica geral, que nao se direciona a problemas ou
circunstancias particulares, pode nao ter tanta importancia clinica ou conceitual
para essas situacoes quando comparadas com as versoes especificas (Wendell,
Masuda, & Le, 2012). Até mesmo os processos que influenciam os resultados de
tratamentos (p. ex., mediadores e/ou moderadores) podem ser mais bem avaliados
por meio de medidas especificas, visto que estas tém se mostrado sensiveis as
mudancas na inflexibilidade psicologica em diversas dificuldades, enquanto que,
por vezes, a versao mais geral pode nao se mostrar tao sensivel (Sandoz, Wilson,
Merwin, & Kellum, 2013). Por exemplo, 0 AAQ especifico para o fumo/tabaco se
revelou um significativo mediador dos resultados em um estudo que comparou
uma intervencdo em ACT para o habito de fumar com Terapia de Reposicio de
Nicotina, enquanto que a versdo mais geral de inflexibilidade psicolégica (AAQ)
nao se revelou um mediador quando utilizada no contexto dessa problematica
(Gifford et al., 2004).

Atualmente, existem versdoes adaptadas para avaliar a inflexibilidade
psicoldogica aplicada a diversas areas ou populacées especificas, como no manejo

da diabetes® (Gregg, Callaghan, Hayes, & Glenn-Lawson, 2007), dor®

5> Acceptance and Action Diabetes Questionnaire (AADQ). Os autores da vers3o original n3o sabem da existéncia
de nenhuma versdao brasileira do instrumento, assim como ndo possuem conhecimento de nenhum
pesquisador que use esse questionario no Brasil (J. A. Gregg, comunicacdo pessoal, March 19, 2015).

6 Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ). Os autores deste capitulo n3o obtiveram resposta dos autores
originais da medida em correspondéncia eletrénica enviada para fins de consulta.
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(McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004), peso? (Lillis & Hayes, 2008),
fumo/tabacod (Gifford et al., 2004), abuso de substancias® (Luoma, Drake,
Kohlenberg, & Hayes, 2010), enfrentamento da epilepsial® (Lundgren, Dahl, &
Hayes, 2008), imagem corporalll (Sandoz et al., 2013), exercicios fisicos1? (Staats
& Zettle, 2012), alucinacoes auditivas!3 (Shawyer et al., 2007), craving por
comidal4 (Juarascio, Forman, Timko, Butryn, & Goodwin, 2011), parentalidadel5
(Cheron, Ehrenreich & Pincus, 2009), lesdo cerebral adquiridalé
(Whiting, Deane, Ciarrochi, McLeod & Simpson, 2015),
discriminacgao/preconceito!l’” (Levin, Luoma, Lillis, Hayes & Vilardaga, 2014),

trabalho!8 (Bond, Lloyd, & Guenole, 2012), entre outros.

7 Acceptance and Action Questionnaire for Weight-Related Difficulties (AAQ-W). Traducdo, adaptacdo e
validagdo brasileira de responsabilidade dos autores deste capitulo. Maiores informagdes sobre essa medida
sdo apresentadas neste material.

8 Avoidance and Inflexibility Scale (AlS) Smoking. Os autores deste capitulo n3o obtiveram resposta dos autores
originais da medida em correspondéncia eletrénica enviada para fins de consulta.

° Acceptance and Action Questionnaire — Substance Abuse (AAQ-AS). Tradugdo, adaptacio e validacdo brasileira
de responsabilidade dos autores deste capitulo. Maiores informacg&es pelo email paolabc2.lucena@gmail.com.
10 Acceptance and Action Epilepisy Questionnaire (AAEpQ). Os autores deste capitulo ndo obtiveram resposta
dos autores originais da medida em correspondéncia eletronica enviada para fins de consulta.

11 Body Image — Acceptance and Action Questionnaire (BI-AAQ). Traducdo, adaptacdo e validacdo brasileira de
responsabilidade dos autores deste capitulo. Maiores informagGes sobre essa medida sdo apresentadas neste
material.

12 AAQ-Ex (Acceptance and Action Questionnaire for Exercise). Traducdo, adaptacdo e validagdo brasileira de
responsabilidade dos autores deste capitulo. Maiores informacGes sobre essa medida sdo apresentadas neste
material.

13 Voices Acceptance and Action Scale (VAAS) - Auditory Hallucinations. Quando interrogado acerca de
traducdes, adaptacdes e/ou validacdes da medida para o portugués do Brasil, o autor principal nos colocou em
contato com os responsaveis pela validagdo do instrumento em Portugal (F. Shawer, comunicagdo pessoal,
March 18, 2015). Existe uma versao traduzida e adaptada para o portugués de Portugal, e os responsaveis por
essa validagdo ndo possuem conhecimento do uso da escala no Brasil (M. J. Martins, March 20, 2015).

14 Food Craving Acceptance and Action Questionnaire (FAAQ). Tradugdo, adaptacdo e validacdo brasileira de
responsabilidade dos autores deste capitulo. Maiores informagdes sobre essa medida sdo apresentadas neste
material.

15 parental Acceptance and Action Questionnaire (PAAQ). Os autores deste capitulo n3o obtiveram resposta
dos autores originais da medida em correspondéncia eletronica enviada para fins de consulta.

16 Acceptance and Action Questionnaire-Acquired Brain Injury (AAQ-ABI). Apenas recentemente (Whiting et al.,
2015) foram publicados resultados preliminares da validagdo original da medida.

17" Acceptance and Action Questionnaire — Stigma (AAQ-S). Os autores da versdo original ndo possuem
conhecimento de nenhuma versdo brasileira da medida e informaram que ha um grupo de pesquisa italiano
trabalhando com a medida e que essa seria a Unica tradugdo conhecida por eles até o momento (M. E. Levin,
comunicagdo pessoal, March 19, 2015).

18 Work-Related Acceptance and Action Questionnaire (WAAQ). Os autores da vers3o original ndo possuem
conhecimento de nenhuma versao brasileira dessa medida (F. W. Bond, comunicagdo pessoal, July 24, 2015).
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Destas, algumas ja se encontram traduzidas, adaptadas e/ou validadas
para o Brasil, nomeadamente o BIAAQ (Body Image — Acceptance and Action
Questionnaire; Sandoz et al., 2013), o FAAQ (Food Craving Acceptance and
Action Questionnaiere; Juarascio et al., 2011), o AAQ-Ex (Acceptance and Action
Questionnaire for Exercise; Staats & Zettle, 2012) e 0 AAQ-W (Acceptance and
Action Questionnaire for Weight-Related Difficulties; Lillis & Hayes, 2008). A

seguir, sera apresentada uma breve descricdo dessas escalas.

FAAQ

O Questionario de Aceitacao e Acao do Craving por Comida (FAAQ;
Juarascio et al., 2011) foi desenvolvido para avaliar a flexibilidade psicolégica em
um contexto onde ha grande disponibilidade de comida. Especificamente, o FAAQ
avalia a necessidade de controlar aspectos experienciais relacionados a comida
(como os “cravings” ou desejos intensos por comida) e, por outro lado, a aceitacao
de experiéncias internas desconfortaveis e a disponibilidade para agir e comer de
uma maneira saudavel, mesmo quando isso implica em experiéncias internas
aversivas. A escala é autoaplicavel e composta por 10 itens (p. ex., “Eu continuo
fazendo uma dieta saudavel, mesmo quando desejo comer mais do que o
necessario ou ingerir alimentos menos saudaveis.” e “Mesmo quando eu sinto que
quero comer mais do que o necessario, sel que nao preciso fazer isso.”). Em cada
item, os participantes devem assinalar a frequéncia em que cada situacio é
verdadeira por meio de uma escala Likert de 6 pontos (1 = quase nunca
verdadeira; 6 = sempre verdadeira). O estudo original de validacdo da escala
apontou estrutura de dois fatores: Disponibilidade para regular a alimentacio
(apesar da presenca de cravings ou de emocoes desconfortaveis associadas a uma
alimentacdo saudavel) e Aceitacdo (avalia o quanto um individuo aceita seus
pensamentos desconfortaveis relacionados a alimentagao). A consisténcia interna
encontrada foi de a= 0,84 para Disponibilidade, a= 0,84 para Aceitacao e a= 0,93

para o escore total (Juarascio et al., 2011). A versao brasileira do FAAQ esta
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traduzida e adaptada transculturalmente para o portugués do Brasil (ver Figura
1).

FAAQ

{Juarascio, Forman, Timko, Butryn, & Goodwin, 2011)
(Traducdo e adaptacéo brasileira: Lucena-Santos, Oliveira, & Pinto Gouveia, 2014)

Instrucées: Abaixo vocé ird encontrar uma lista de afirmacgdes. Por favor, classifique a frequéncia
em que cada afirmacéo € verdadeira para vocé. Use a escala a seguir para dar suas respostas:

-
o2 el @ =
55|82 | 8>|3%2 |3858|3¢
28|28 32|35 |28 (&8
o® | of og | 23 D403
a3 [~ o @ ey o | 2o
25/ 2e| 29| 23 23|23
5o P 2 | 22 |8T° |3
-] 0 2 o
L]
Eu continuo fazendo uma dieta saudavel, mes- ) B
1 | mo quando desejo comer maisdoqueoneces-| (D | @ | @ | @ | ® | @
sario ou ingerir alimentos menos saudaveis.

Figura 1. Exemplo da versao brasileira da FAAQ

AAQ-W

O Questionario de Aceitacao e Acao para Dificuldades
Relacionadas ao Peso (AAQ-W; Lillis & Hayes, 2008) foi desenvolvido para
mensurar a flexibilidade psicolégica relacionada a acgoes, sentimentos e emocoes
desconfortaveis associados ao peso. Especificamente, a escala avalia a aceitacao e
a desfusao cognitiva de pensamentos relacionados ao peso, assim como o grau em
que pensamentos e sentimentos interferem em acoes valorizadas. O instrumento
¢ composto por um total de 22 itens, divididos em duas etapas. Na primeira
etapa, composta por 10 itens, os participantes devem classificar a frequéncia em
que a situacio expressada por cada item é verdadeira para eles (p. ex., “Nao vejo
qualquer problema em me sentir acima do peso.” e “Eu como para me sentir
melhor quando tenho emocoes desagradaveis.”), por meio de uma escala Likert de
7 pontos (1 = nunca verdadeira; 7 = sempre verdadeira). A segunda etapa é
composta por 12 itens (p. ex., “Se eu engordar, isso significa que eu fracassei.” e
“Meus 1mpulsos alimentares me controlam.”) onde é solicitado que os
respondentes digam o quanto eles acreditam nesses pensamentos (1 = nada

acreditavel; 7 = completamente acreditavel). Alguns itens sdo cotados de forma
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inversa (1, 6, 7, 14 e 18) e, em seguida, o escore total pode ser calculado (o qual
pode variar de 22 a 154), onde menores pontuagdoes representam maior
flexibilidade psicolégica. O estudo de validagao original da escala apontou boa
consisténcia interna, com Alpha de Cronbach de a=0,88 (Lillis & Hayes, 2008). A
versdo brasileira do AAQ-W (ver Figura 2) passou pelos procedimentos de
tradugao, adaptacdo transcultural e validade de contetido para o portugués do

Brasil.
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AAQ-W (A)
(Lillis & Hayes, 2008)
(Traducao e adaptacao brasileira: Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2014)

Instrucoes: Abaixo se encontra uma lista de afirmacdes. Por favor, classifique a frequéncia com
que cada afirmacao se aplica a vocé. Use a escala a seguir para escolher sua resposta.

Nunca Quase nunca Poucasvezes As vezes Muitas vezes Quase sempre Sempre
verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira
1 2 3 4 5 6 7

1. N&o vejo qualquer problema em me sentir acima do peso

AAQ-W (B)
(Lillis & Hayes, 2008)
(Tradug@o e adaptacao brasileira: Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2014)

Instrucoes: Imagine que 0s pensamentos a seguir estejam ocorrendo neste momento. Avalie 0
grau em que voce acreditaria em cada um deles. Assim, para cada pensamento, solicitamos que
vocé marque (com um X) um nimero de 1 a 7, sendo 1 “nada acreditavel” e 7 “completamente

acreditavel”, conforme a escala abaixo.

Nada Quase nada Pouco Mais ou Muito Extremamente Completamente
menos
i 2 3 4 5 6 7

11 Se eu estiver com excesso de peso, nao serei capaz de
viver a vida que eu quero.

Figura 2. Exemplo da versao brasileira do AAQ-W (Parte A e B)

AAQ-EX

O Questionario de Aceitacao e Acao para o Exercicio (AAQ-Ex;

Staats & Zettle, 2012) tem como objetivo ser uma possibilidade de mensuracao

especifica da inflexibilidade psicolégica para o contexto da pratica de exercicios

fisicos. Trata-se de uma escala de autorelato inicialmente composta por 15 itens,

dos quais, ap6s analise psicométrica, permaneceram 11. Os itens versam sobre

pensamentos e sentimentos relacionados a pratica de exercicios fisicos (p. ex.,
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“Meus pensamentos negativos sobre atividades fisicas me impedem de fazer
exercicios.” e “Embora possa incluir exercicios fisicos na minha rotina, pensar em
acrescentar essa nova responsabilidade as que eu ja tenho é muito estressante.”).
Em cada afirmacao, o participante devera sinalizar a frequéncia em que ela é
verdadeira, considerando a sua experiéncia. As respostas deverao se basear em
uma escala Likert de 7 pontos (1 = nunca verdadeira; 7 = sempre verdadeira).
Apos a inversao do item 8 (versado final de 11 itens), um escore total é calculado,
onde maiores pontuagoes indicam maior inflexibilidade psicoléogica. O estudo de
validacgao original da escala observou um Alpha de Cronbach de a=0,90 (Staats &
Zettle, 2012). O AAQ-Ex ja esta traduzido, adaptado transculturalmente e
apresenta evidéncias de validade de conteudo. Atualmente, a versao final para
uso na realidade brasileira esta disponivel (ver Figura 3).
AAQ-Ex
(Staats, & Zettle, 2012)
(Traducao e adaptacao brasileira: Lucena-Santos, Pinto-Gouveia. & Oliveira, 2014)

Instrucodes: Abaixo vocé encontrara uma lista de afirmac6es. Por favor, classifique o quanto cada
afirmacao € verdadeira para vocé, circulando 0 nimero que mais representa a sua resposta. Use a
escala a seguir para fazer a sua escolha:

1 2 3 4 5 6 7
|
Nunca Muito pouco Pouco As vezes Frequentemente | Quase sempre | Sempre
verdadeira verdadeira verdadeira | verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira

1. Embora possa incluir exercicios fisicos na minha
rotina, pensar em acrescentar outra responsabilidade 1 2 3 4 5 6 7
as que eu ja tenho € muito estressante.

Figura 3. Exemplo da versao brasileira do AAQ-Ex

BI-AAQ

O Questionario de Aceitacao e Acao da Imagem Corporal (BI-AAQ;
Sandoz et al., 2013) foi desenvolvido para avaliar a flexibilidade psicolégica em
relacdo a sentimentos e pensamentos relacionados ao corpo/imagem corporal. A

escala original é composta por 12 itens (p. ex., “Preocupar-me com o meu peso faz

-171 -



com que fique dificil viver uma vida que eu valorize.” e “Para controlar a minha
vida eu preciso controlar o meu peso.”) dispostos em uma escala Likert de 7
pontos (1 = nunca verdadeira; 7 = sempre verdadeira). O estudo de validacao
original verificou que a medida apresentou excelente consisténcia interna
(0=0,92) (Sandoz et al., 2013). No Brasil, o BI-AAQ (ver Figura 4) ficou com 11
itens em sua versdo final (exclusdao do item 6), a qual apresentou estrutura
unifatorial — que se manteve estavel em diferentes amostras (clinicas e néao
clinicas) —, com consisténcia interna observada de a=0,94 para a amostra total e
de a=0,93 e a=0,95 para a amostra proveniente da populacdo geral e amostra
clinica, respectivamente (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, Barth, & Oliveira,
2015).
BI-AAQ

(Sandoz et al., 2013)
(Traducao e adaptacéao brasileira: Lucena-Santos, Oliveira, & Pinto-Gouveia, 2014)

Abaixo vocé ira encontrar uma lista de afirmac6es. Por favor, indique a frequéncia em que cada
situacao acontece, escrevendo 0 nimero que mais representa a sua resposta. Use a seguinte
escala de classificacao para fazer suas escolhas. Por exemplo, se vocé acreditasse que uma
afirmacao € “Sempre Verdadeira”, vocé escreveria “7” ao lado dessa afirmacao.

Nunca Quase nunca Pouco Asvezes Frequentemente Quase sempre  Sempre
verdadeira  verdadeira  verdadeira  verdadeira verdadeira verdadeira  verdadeira
1 2 3 4 5 6 7

1. Preocupar-me com 0 meu peso faz com que fique dificil viver uma vida que eu valorize.

Figura 4. Exemplo da versao brasileira do BI-AAQ

Mindfulness

Nesta secdo, apresentaremos as escalas que se destinam a avaliar
mindfulness (ver mais sobre o construto nos Capitulos 2 e 3 desta obra), assim

como informacoes sobre a disponibilidade dessas medidas para uso no Brasil.
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Medidas gerais

As medidas de mindfulness sdo utilizadas no contexto clinico e de pesquisa
no ambito de varias terapias comportamentals contextuais, nao sendo
restritamente aplicaveis a ACT. Dentre os principais instrumentos de
mindfulness, temos a MAAS (Mindful Attention Awareness Scale; Brown & Ryan,
2003), o FMI (Freiburg Mindfulness Inventory, Walach, Bucheld, Buttenmiller,
Kleinkmech & Schmidt, 2006), o KIMS (Kentucky Inventory of Mindfulness
Skills; Baer, Smith & Allen, 2004), a CAMS-R (Cognitive and Affective
Mindfulness Scale - Revised; Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, Laurenceau,
2007), o MQ (Mindulness Questionnaire; Chadwick, Hember, Mead, Lilley, &
Dagnan, 2005), a PHLMS (Philadelphia Mindfulness Scale; Cardaciotto, Herbert,
Forman, Moitra, & Farrow, 2008) e o FFMQ (Five Facets Mindfulness
Questionnaire; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006), os quais

serao descritos a seguir.

MAAS

A Escala de Mindfulness (MAAS; Brown & Ryan, 2003) foi desenvolvida
para avaliar mindfulness enquanto um atributo ou qualidade dunica e
disposicional da consciéncia (tendéncia geral de estar atento e consciente as
experiéncias do momento presente na vida diaria). Segundo os autores, até a data
em que a escala foi desenvolvida, havia poucos trabalhos que se destinavam a
examinar esse atributo enquanto caracteristica que ocorre naturalmente. Assim,
ao mesmo tempo em que reconhecem que praticamente qualquer pessoa possui a
capacidade de prestar atencdo e de estar consciente, assumem que: (1) os
individuos diferem na sua disponibilidade para estar consciente e manter a
atencao ao que esta ocorrendo no presente; e (2) esta capacidade varia entre as
pessoas, uma vez que ela pode ser “afiada” ou “adormecida” em virtude de uma
série de fatores. Assim, a MAAS se propoée a identificar variagdes intra e
interpessoais em relacido a estados de mindfulness com o passar do tempo. A

escala se foca na presenca ou auséncia de atencio e consciéncia sobre o que ocorre
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no momento, mais do que em atributos como aceita¢do, confianca, gratidao,
empatia, etc. Os participantes devem indicar com que frequéncia eles
experienciam cada situacao descrita nos itens usando escala Likert de 6 pontos
(1= quase sempre; 6= quase nunca), sendo que altos escores indicam maior
mindfulness. A escala apresenta estrutura de um fator e é composta por 15 itens,
tais como: “Eu poderia experimentar uma emocdo e s6 tomar consciéncia dela
algum tempo depois.” e “Eu tenho dificuldade de permanecer focado no que esta
acontecendo no presente.”. A consisténcia interna da medida foi muito
satisfatoria no estudo original: a= 0,82 em amostra de estudantes universitarios e
a= 0,87 em amostra de adultos provenientes da populacao geral (Brown & Ryan,
2003). Semelhantemente, a versao brasileira do instrumento encontrou

consisténcia interna de a= 0,83 (Barros, Kozasa, Souza, & Ronzani, 2014).

FMI

O Inventario de Mindfulness de Freiburg (FMI; Walach et al., 2006)
visa avaliar a observacao sem julgamento do que ocorre no momento presente e
abertura as experiéncias negativas. O inventario possul uma versao longa e outra
curta, de 30 e 14 itens, ambas com boa consisténcia interna (a= 0,93 e a= 0,86,
respectivamente). Para cada item, o individuo deve assinalar a frequéncia que
vivencia determinadas experiéncias (p. ex., “Eu estou aberto (a), disposto (a) pra
viver as coisas que podem acontecer a cada instante.” e “Eu olho para dentro de
mim mesmo (a) e presto atencdo ao que esta me levando a fazer determinada
coisa.”), usando uma escala Likert de 4 pontos (1 = raramente; 4 = quase sempre
— maiores escores indicam maior mindfulness). Apesar de o FMI poder ser usado
como uma medida unidimensional através do escore total observado (Walach et
al., 2006), estudos recentes utilizando analises estatisticas robustas demonstram
que a estrutura de dois fatores (Presenca e Aceitacao) apresenta melhores
propriedades psicométricas do que a estrutura de um fator (Sauer, Ziegler,
Danay, Ives, & Kohls, 2013). A traducao e adaptacado transcultural da versao

breve para a realidade brasileira indicou que a versao final da medida apresenta

-174 -



adequados niveis de clareza e equivaléncia ao instrumento original. Esse estudo
contou com um comité composto por 14 especialistas incluindo linguistas,
budistas e profissionais da saude. Na versdo brasileira, foram incluidas
explicacoes adicionais devido as dificuldades encontradas pelos brasileiros na
compreensao dos conceitos, uma vez que o FMI é uma das primeiras medidas de
autorrelato que avalia mindfulness com uma base tedrica alicercada na psicologia
budista, que foi culturalmente adaptada para o portugués do Brasil (Hirayama,
Milani, Rodrigues, Barros & Alexandre, 2014). O estudo brasileiro de validacao
da versao breve do FMI foi recentemente realizado, sendo que a versao final
reteve 13 itens (exclusao do item 13 a semelhanca de estudo anterior — Sauer et
al., 2013), além de encontrar boa consisténcia interna, com coeficientes Alpha de

Cronbach variando entre a= 0,87 e a= 0,92 (Hirayama, 2014).

KMIS

O Inventario Kentucky de Habilidades de Mindfulness (KIMS; Baer
et al., 2004), é composto por 39 itens desenvolvidos para avaliar a tendéncia geral
de estar mindful na vida diaria, subdivididos em quatro dimensoes/habilidades
de mindfulness: observar, descrever, agir com consciéncia e aceitar sem julgar. Os
participantes devem avaliar cada item em uma escala Likert de 5 pontos que
varia de 1 (nunca ou muito raramente é verdade) a 5 (quase sempre ou sempre é
verdade). O instrumento apresentou boa consisténcia interna em todas as
subescalas: Observar: a= 0,91; Descrever: a= 0,84; Agir com consciéncia: a= 0,76;
e Aceitar sem julgamento: a= 0,87 (Baer et al.,, 2004). A autora da medida
recomenda o uso da FFMQ (apresentada abaixo), que foi desenvolvida a partir do
KIMS (R. Baer, comunicacgio pessoal, March 17, 2015) e que ja esta disponivel

para uso no Brasil.

CAMS-R
A versdo revisada da Escala Mindfulness de Cognicoes e Afetos

(CAMS-R; Feldman et al., 2007) possui 12 itens criados para avaliar mindfulness
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sob uma perspectiva e conceitualizacdo mais amplas, utilizando linguagem
simples a fim de permitir o uso da medida em diferentes amostras. A CAMS-R
possul uma versao longa com 18 itens (CAMS), que se trata da versao inicial do
instrumento. Contudo, a versao inicial foi primeiramente testada em amostra
pequena de pacientes deprimidos em tratamento (Hayes, Beevers, Feldman,
Laurenceau, & Perlman, 2005), sendo que a estrutura fatorial da medida néao foi
avaliada nessa amostra. Ademais, a CAMS revelou problemas psicométricos,
como consisténcia interna baixa e estrutura fatorial nfo consistente em
diferentes amostras, de forma que a CAMS-R (CAMS-Revised) foi desenvolvida
com o objetivo de preencher essa lacuna (Feldman et al., 2007). A escala fo1
refinada a partir de um conjunto inicial de 35 itens (18 da versao inicial e outros
17 desenvolvidos por um grupo de pesquisadores com experiéncia em
mindfulness, regulacido emocional e desenvolvimento de questionarios), dos quais
12 foram retidos. A CAMS-R apresenta boa consisténcia interna em amostras
independentes (com o> 0,74) e contempla a avaliacao de quatro componentes de
mindfulness: atencao (habilidade para regular a atencgao), foco no presente
(orientacao para o presente ou experiéncia imediata), consciéncia (consciéncia da
experiéncia) e aceitacio (atitude de aceitacdo sem julgamento da experiéncia). Os
autores deste capitulo ndo possuem conhecimento de traducées, adaptacoes e/ou

validagoes brasileiras dessa medida.

MQ

O Questionario de Mindfulness (MQ; Chadwick et al., 2005) é formado
por 16 itens que avaliam o quanto a pessoa lida com pensamentos e imagens
desconfortaveis de uma forma mindful. Todos os itens comegam com
“Geralmente, quando eu experiencio pensamentos ou imagens desconfortaveis...”
e terminam com uma maneira mindful de lidar com isso (p. ex., “Eu sou capaz de
aceitar a experiéncia.”’). Os itens devem ser respondidos usando uma escala
Likert de 7 pontos (de “concordo totalmente” a “discordo totalmente”). O

instrumento possui estrutura de um fator e boa consisténcia interna (a= 0,89). Os
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autores deste capitulo ndo possuem conhecimento de traducgées, adaptagoes e/ou

validagoes brasileiras dessa medida.

PHLMS

A Escala Filadélfia de Mindfulness (PHLMS; Cardaciotto et al., 2008)
foi desenvolvida com o intuito de avaliar duas dimensodes distintas e centrais de
mindfulness: consciéncia (componente comportamental de mindfulness, isto é,
consciéncia do presente momento, caracterizada como uma monitoriza¢do
continua da experiéncia, focando-se no que esta acontecendo ao invés de se
preocupar com eventos passados ou futuros) e aceitacao (de que forma o
comportamento — consciéncia do presente momento — é emitido, isto é, com uma
atitude de abertura e aceitacdo sem julgamentos e/ou tentativas de mudar, evitar
ou escapar das experiéncias internas). Os autores da escala conceitualizam
mindfulness como a tendéncia de estar consciente de suas proprias experiéncias
Internas e externas ao mesmo tempo em que ha uma aceitacdo sem julgamentos
dessas experiéncias. A versao final da PHLMS possui 20 itens com estrutura de
dois fatores (10 itens em cada subescala, sendo que os itens do fator aceita¢do sao
inversamente cotados) e boa consisténcia interna, sendo a= 0,85 para Aceitacio e
a= 0,81 para Consciéncia. A escala contém itens como: “Ha aspectos referentes a
mim sobre os quais eu nio quero pensar.” e “Eu estou ciente sobre quais
pensamentos estdo passando em minha mente.”, sendo que os participantes
devem assinalar com que frequéncia experienciaram cada situacio descrita na
ultima semana, usando uma escala Likert de 5 pontos (0 = nunca; 4 = muito
frequentemente). Os valores de Alpha de Cronbach obtidos no estudo brasileiro
foram semelhantes aos valores observados no estudo original (a=0,86 para

Aceitacio e a=0,82 para Consciéncia; Silveira, Castro, & Gomes, 2012).

FFMQ
O Questionario das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ; Baer et al,

2006) foi desenvolvido a partir de outras medidas de mindfulness até entao
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existentes (MAAS, FMI, KIMS, CAMS e MQ). Os participantes do estudo
responderam a todos os instrumentos, sendo o conjunto total de itens das escalas
submetido a analises fatoriais. Como resultado, os autores encontraram dados
que suportam a conceitualizacdo de mindfulness como um construto
multifacetado e desenvolveram a FFMQ, apresentando-a como uma alternativa a
KIMS para a avaliagdo multidimensional de mindfulness (a FFMQ avalia as
quatro facetas mensuradas pela KIMS e acrescenta mais uma: a faceta de ndo
reatividade). A FFMQ possui 39 itens, subdivididos em cinco fatores, todos com
adequada consisténcia interna: Observar/a= 0,83 (refere-se a observar, notar e/ou
prestar atencdo aos estimulos, incluindo experiéncias internas como sensacoes
corporais, emocoes e cognicoes e experiéncias externas como sons e cheiros),
Descrever/ a= 0,91 (descrever ou rotular os fenomenos observados através da
atribuicdo de palavras), Agir com consciéncia/a= 0,87 (engajar-se nas proprias
atividades com atencio ou consciéncia, ou focar conscientemente uma coisa de
cada vez; o contrario do piloto automatico), Nao julgamento das experiéncias
internas/a= 0,87 (permitir, aceitar e ter uma postura ndo critica ou avaliativa
acerca da experiéncia do momento presente) e Nao reatividade/a= 0,75 (postura
de aceitacao das experiéncias sem reacoes impulsivas a elas, como permitir que
pensamentos e sentimentos ocorram sem ficar “preso” ou se deixar “levar” por
tais experiéncias). Os participantes devem responder a cada item utilizando uma
escala Likert de 5 pontos que varia de 1 (nunca ou muito raramente é verdade) a
5 (quase sempre ou sempre é verdade) (Baer et al, 2006). A FFMQ ja esta
validada no Brasil e mostrou boa consisténcia interna geral (o= 0,81) (Barros,

Kozasa, Souza & Ronzani, 2014b).

Medida especifica
O comer mindful, da expressao inglesa mindful eating, refere-se a uma
consciéncia nao julgadora de sensacgoes fisicas e emocionais experienciadas em

contextos relacionados a comida ou vivenciadas enquanto comemos (Framson et
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al., 2009), podendo ser avaliado através do Mindful Eating Questionnaire (MEQ);

Framson et al., 2009), descrito a seguir.

MEQ

Os autores do Questionario de Comer Mindful (MEQ) teorizam que as
habilidades de comer mindful sao uteis para reconhecer e responder a saciedade
ou a estimulos inapropriados para comer (como publicidade, aborrecimento ou
ansiedade). A lista de potenciais construtos a serem avaliados pela escala foi
criada a partir da literatura cientifica (incluindo medidas ja desenvolvidas) na
area de mindfulness e comportamento alimentar. Os construtos de Desinibi¢ao
(continuar comendo, mesmo depois de estar satisfeito), Estimulos externos (comer
em resposta a estimulos ambientais) e Comer emocional (comer em resposta a
estados emocionais) foram baseados em trés medidas ja conhecidas na area do
comportamento alimentar: Three Eating Factor Questionnaire (Stunkard, &
Messick, 1985), Dutch Eating Behavior Questionnaire (van Strien, Frijters,
Bergers, & Defares, 1986) e Emotional Eating Scale!? (Arnow, Kenardy, & Agras,
1995). Apds estudo da MAAS, FMI, KIMS, CAMS, MQ e do FFMQ (escalas ja
descritas neste capitulo), os construtos Observar e Consciéncia (ver descrigoes
acima, nas medidas gerais de mindfulness) foram utilizados pelos pesquisadores
como embasamento para criacdo das dimensdes de Consciéncia Organoléptica
(que ficou denominada apenas como “Consciéncia” e que se refere a estar atento e
apreciar a comida e seus efeitos nos sentidos) e Distracao (estar atento ou focar-
se em outras coisas enquanto come).

Assim, foi gerado um total de 40 itens e, apds analise psicométrica, a
versdo final do MEQ ficou com 28 itens, subdivididos em cinco subescalas: (1)
Desinibicao (oito itens; a= 0,83): p. ex. “Independentemente do tamanho da
minha fome, se ndo for muito mais caro, eu peco a opcao com maior quantidade
de comida/bebida”; (2) Consciéncia (sete itens; a= 0,74): p. ex. “Eu noto a presenca

de sabores quase imperceptiveis nos alimentos que como”; (3) Estimulos externos

19 Os autores deste capitulo s3o responsaveis pela validac3o brasileira dessa medida e poderdo ser contatados
pelos leitores em caso de interesse em utilizar a escala.
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(seis itens; a= 0,70): p. ex. “Eu percebo quando propagandas de alimentos me
deixam com vontade de comer”; (4) Respostas emocionais (quatro itens; a= 0,71):
p. ex. “Quando estou triste, como para me sentir melhor”’; e (5) Distracao (trés
itens; a= 0,64): p. ex. “Eu penso em outras coisas enquanto estou comendo”.

Os respondentes sdo instruidos a assinalar a frequéncia em que ocorre
cada situacao descrita nos itens usando uma escala Likert de 4 pontos (de
“nunca/quase nunca” a “quase sempre/sempre”’), sendo que quatro itens possuem
uma opc¢ao que indica que aquela situagdo nao se aplica. Os escores de cada
subescala sdo computados pelas médias dos itens20, ndo contabilizando aqueles
itens em que a opcdo nao aplicavel foi assinalada (as médias das subescalas
podem variar de 1 a 4, sendo que o escore total é computado pela média das cinco
subescalas; maiores escores indicam maior comer mindful). A versao brasileira do
MEQ esta traduzida e adaptada transculturalmente (ver Figura 5) para uso no

Brasil.

MEQ
(Framson et al., 2009)
(Tradug&o e adaptacdo brasileira: Lucena-Santos, Oliveira, & Pinto-Gouveia, 2014)

Instrucdes: Por favor, leia 0s itens abaixo e assinale a frequéncia em que cada situagdo descrita acontece com
VOCE, de acordo com a escala de respostas abaixo:

Quase
sempre/sempre

2| s
L~

g | 2
g | g
e | |-
3| 2
4

1. Eu como de forma 30 rapida que nao aprecio 0 sabor do que estou comendo.

Figura 5. Exemplo da versao brasileira do MEQ

20 A escala possui itens especificos que devem ser invertidos antes de calcular as médias das subescalas.
Maiores informagGes acerca do cOmputo dos escores podem ser vistas em
http://sharedresources.fhcrc.org/sites/default/files/MindfulEatingQSample.pdf.
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Fusao

Conforme ja abordado nesta obra, segundo a ACT, a fusdo é entendida
como um processo transdiagnodstico que exerce papel central na compreensio da
psicopatologia (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012), visto que contribui para a
inflexibilidade psicologica (ver mais sobre fusdao cognitiva e inflexibilidade
psicologica nos Capitulos 7 e 8 deste livro). Esta secdo apresentara medidas de
fusao e de desfusdo gerais e especificamente elaboradas para a utilizacdo em

contextos e/ou problematicas especificos.

Desfusao

A Escala de Desfusao de Drexel (Drexel Defusion Scale - DDS; Forman
et al., 2012) se destina a avaliar a desfusao, isto é, a habilidade de atingir uma
distancia psicoldgica das experiéncias internas (como pensamentos, sentimentos e
memorias) de forma que os pacientes consigam ver seus pensamentos como
“apenas pensamentos”’”, mudando a maneira como se relacionam com suas
experiéncias subjetivas. A DDS possui 10 itens, estrutura de um fator e
apresenta consisténcia interna muito boa (a= 0,83). Os participantes devem ler a
definicdo de desfusdo, assim como as instrucdoes da escala e, em seguida,
assinalar o grau em que normalmente conseguem se desfusionar ao experienciar
determinados pensamentos ou sensacées fisicas apresentados e exemplificados
em cada item. As respostas sdo em formato de escala Likert de 6 pontos (0 =
nada; 5 = muito). Os autores deste capitulo ndo possuem conhecimento de

traducoes, adaptacoes e/ou validacoes brasileiras dessa medida.

Fusdo cognitiva

Até recentemente nio existia uma medida que se destinasse a avaliar a
fusao cognitiva genericamente, isto é, visando apreender a totalidade desse
processo psicologico. Assim, estudos realizados na area que objetivaram explorar
a fusdo cognitiva utilizaram medidas proximais (que acessam construtos

semelhantes e/ou relacionados) como, por exemplo, o Experience Questionnaire
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(EQ — descrito neste capitulo). Assim, levando em considerag¢io a necessidade de
uma medida que fornecesse um escore geral de fusio cognitiva, foi desenvolvido o
Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ; Gillanders et al., 2014), que sera descrito a

seguir.

Medida geral: CFQ

O Questionario de Fusao Cognitiva (CFQ; Gillanders et al., 2014) foi
desenvolvido com o intuito de apreender a fusdo cognitiva enquanto um processo
geral, sem ser direcionado a contextos ou problematicas especificos. Inicialmente,
a escala possuia 42 itens que foram sendo progressivamente refinados, de
maneira que foram criadas as versoes com 28 e com 13 itens para, s6 entdo, ser
desenvolvida a versao final com sete itens. O CFQ-7 se destina a avaliar a fusao
cognitiva, isto é, o grau em que uma pessoa tende a ficar presa em suas
experiéncias internas (p. ex., pensamentos e memorias). Os respondentes devem
assinalar o grau de concordancia com cada uma das afirmacoes (p. ex., “Meus
pensamentos me causam angustia ou sofrimento emocional.”) usando uma escala
Likert de 7 pontos (1 = nunca verdadeira; 7 = sempre verdadeira). O escore total é
calculado através do somatério dos itens e quanto maior o escore, maior a fusio
cognitiva. A validacao original encontrou consisténcia interna excelente (Alpha de
Cronbach variou de a= 0,88 a a= 0,93). (Gillanders, et al., 2014). O instrumento
passou pelos procedimentos de traducao, adaptacao transcultural e validade de
conteuido para a realidade brasileira (ver Figura 6 para exemplo ilustrativo) e,
apos analise das propriedades psicométricas, foi confirmada a estrutura de um
fator em trés amostras distintas (estudantes universitarias, participantes
provenientes da populacdo geral e amostra clinica de participantes com
sobrepeso/obesidade em tratamento atual para perda de peso), com Alpha de
Cronbach geral de a= 0,93 (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, Zancan, Souza, Barth,

& Oliveira, 2015).
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CFQ-7
(Gillanders, et al., 2014)
(Traduc@o e adaptacao brasileira: Lucena-Santos, Oliveira, & Pinto-Gouveia, 2014)

Instrucoes:

Abaixo vocé ira encontrar uma lista de afirmacOes. Por favor, classifique a frequéncia com que
cada afirmacé&o € verdadeira para vocg, indicando o niimero correspondente. Use a escala abaixo
para fazer sua escolha.

Nunca Quase nunca Poucas vezes i\s vezes Muitas vezes Quase sempre Sempre
verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira
1 2 3 4 5 6 7
1.Meus pensamentos me causam anglistia ou sofrimento emocional 1|2/3|4|5|6|7

Figura 6. Exemplo da versao brasileira do CFQ-7

Medida proximal: EQ

A decentracdo é conceitualizada como a habilidade de observar os proprios
pensamentos e sentimentos como eventos temporarios (i.e., capacidade de ter
uma visao distanciada). Tal capacidade é focada no presente e envolve uma
atitude nao julgadora e a aceitacdo de pensamentos e sentimentos. De fato, a
decentrag¢do é um construto que teve alguma importancia na tradi¢cdo cognitivo-
comportamental, sendo teorizada como importante mecanismo de mudanca na
Terapia Cognitiva, uma vez que ao fornecer a oportunidade de experiencialmente
desconfirmar crencas disfuncionais, ou ao identificar de que forma suas crencas
influenciam suas interagées com outras pessoas, 0s pacientes comegam a
reconhecer como eles moldam de forma ativa as suas proprias realidades e, em
ultima instancia, a reconhecer que seus pensamentos e sentimentos nao refletem
necessariamente a realidade objetiva. Assim, ainda que ajudar os pacientes a
aprender como se decentrar seja um objetivo principal das abordagens baseadas
em mindfulness e aceitacdo, a decentracido pode também ocorrer em resposta a
Terapia Cognitiva bem sucedida (Safran & Segal, 1990; Fresco et al., 2007).

O Questionario de Decentracao (EQ; Fresco et al., 2007) é utilizado
para avaliar a decentracéo ou a desidentifica¢do com o conteido de pensamentos

negativos. Inicialmente a escala possuia 20 itens que, apds analise psicométrica,
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foram refinados gerando a versdo unifatorial de 11 itens (e.g. “Eu percebo que
considero as dificuldades como coisas que nao acontecem s6 comigo”). Os
participantes sao solicitados a assinalar a frequencia em que experienciam as
situacoes descritas nos itens utilizando uma escala Likert de 5 pontos (variando
de “nunca” a “sempre”). A validacao original da medida encontrou consisténcia
interna muito boa (Alpha de Conbranch variando de a= 0,83 a a= 0,90 em
amostras clinicas e nao clinicas). Os autores do presente capitulo sao
responsaveis pela validacdo brasileira da medida (ver Figura 7 para exemplo
1lustrativo), a qual ja passou pela fase de traducao, adaptacao transcultural e
validade de conteudo.
EQ

(Fresco et al., 2007)
(Traducao e adaptacao brasileira: Lucena-Santos, Oliveira, & Pinto-Gouveia, 2014)

Instrucoes: Escolha uma das respostas da escala abaixo, para indicar a frequéncia com que
vocé tem tido experiéncias semelhantes as descritas em cada item. Por favor, considere suas
experiéncias recentes ao indicar sua resposta.

Nunca Quase | Algumas | Quase Sempre
nunca vezes sempre

1. Eu me aceito como sou.

Figura 7. Exemplo da versao brasileira do EQ

Medidas especificas

Believability of Anxious Feelings and Thoughts Questionnaire: BAFT

O Questionario de Acreditabilidade em Pensamentos e
Sentimentos Ansiosos (Herzberg et al., 2012) foi desenvolvido para avaliar a
tendéncia de se fundir com pensamentos e sentimentos ansiosos. Um conjunto
inicial de 23 itens foi criado juntamente com dois experts internacionais em ACT
e transtornos ansiosos. Apds analises psicométricas, a versao final ficou com 16

itens, subdivididos em 3 fatores: (1) Preocupacdes somaticas: tendéncia de se
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fundir e ficar enredado em preocupagdées de natureza mais fisica. P. ex.,
“Sensacbes corporais incomuns sio assustadoras, e eu necessito fazer algo para
reduzir ou me livrar disso, para que eu possa ser capaz de fazer qualquer outra
coisa’; (2) Regulacao emocional: tendéncia de se fundir e ficar preso em uma luta
excessiva com o controle das emocgoes. P. ex., “Eu tenho que fazer algo com a
minha ansiedade ou medo quando essas emocoes aparecem”; e (3) Avaliacao
negativa: tendéncia de se fundir com avaliacbes negativas de sentimentos e
pensamentos ansiosos. P. ex., “Meus pensamentos e sentimentos ansiosos sdo um
problema”. Os participantes devem indicar o quanto eles acreditam nas
afirmacoes contidas em cada um dos itens usando uma escala Likert de 7 pontos
(1 = nada acreditavel;, 7 = completamente acreditavel). A escala original
apresentou excelente consisténcia interna geral (variando entre a= 0,90 e a= 0,91,
em diferentes amostras). Os autores deste capitulo nio obtiveram resposta dos
autores da medida apds correspondéncia eletronica enviada para fins de consulta

acerca da existéncia de traducdo ou validacao brasileira do questionario.

Automatic Thoughts Questionnaire - Believability: ATQ-B

O Questionario de Pensamentos Automaticos — Acreditabilidade
(Zettle & Hayes, 1986) — é uma revisdo do ATQ (Automatic Thoughts
Questionnaire; Hollon & Kendall, 1980). O ATQ é a medida mais utilizada em
estudos sobre depressdo que examinam o impacto da Terapia Cognitiva. Ele
avalia a frequéncia em que determinados pensamentos depressivos ocorrem. O
ATQ-B possui 30 itens, e tem sido utilizado pela comunidade ACT como uma
medida proximal de desfusdo, contendo duas subescalas, a ATQ-Frequency e a
ATQ-Believability (avalia o grau em que os pacientes acreditam em cada
pensamento, ou o grau em que estdo fusionados com eles). No Brasil, segundo
informacoes de um dos autores, o ATQ-B nao foi validado ou utilizado até o

momento (R. D. Zettle, comunicacao pessoal, March 19, 2015).
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Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image: CFQ-BI

O Questionario de Fusao Cognitiva relacionada a Imagem
Corporal (Ferreira, Trindade, Duarte, & Pinto-Gouveia, 2014) mede o grau em
que os individuos se tornam fundidos com suas cognic¢bes relativas a propria
imagem corporal. O CFQ-BI originalmente tinha um pool de 32 itens, sendo 28
itens desenvolvidos a partir da versdo de 28 itens do CFQ (Gillanders et al.,
2010), os quais foram adaptados para avaliar especificamente a fusdo com
pensamentos relacionados a imagem corporal. Os quatro itens adicionais foram
criados com base na experiéncia clinica de pesquisadores da area do
comportamento alimentar. A versao final da medida possui 10 itens e Alpha de
Cronbach de a= 0,96. O instrumento contém itens como “Os pensamentos
relacionados a imagem que tenho do meu corpo me deixam desconfortavel e/ou
me causam sofrimento emocional.” e “Fico distraido do que estou fazendo por
causa dos pensamentos sobre a imagem que tenho do meu corpo.”, sendo que os
participantes devem avaliar a veracidade das declara¢cbes em uma escala Likert
de 7 pontos (1 = nunca verdadeira; 7 = sempre verdadeira). No Brasil, o
Instrumento passou pelos procedimentos de traducao, adaptacao transcultural e
validade de contetdo (ver Figura 8). As analises psicométricas no Brasil
revelaram excelente consisténcia interna (a= 0,95), e confirmaram a estrutura de
um fator simultaneamente em duas amostras: (1) amostra proveniente da
populacao geral; e (2) amostra clinica de participantes com sobrepeso e/ou
obesidade em tratamento para perda de peso (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, &

Oliveira, 2015).

- 186 -


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1471015313001219#bb0055

CFQ-BI
(Ferreira, Trindade, Duarte, & Pinto Gouveia, 2014)
(Traducao e adaptacéao brasileira: Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2014)

Instrucoes: Abaixo vocé encontrara uma lista de afirmacdes. Por favor, classifique 0 quanto cada
afirmacao e verdadeira para vocé, circulando 0 niimero correspondente a resposta que mais se
aplica. Responda usando a seguinte escala:

Nunca Muito Raramente As vezes Frequentemente Quase sempre Sempre
verdadeira raramente verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira verdadeira
verdadeira
1 2 3 4 5 6 7

1. 0s pensamentos relacionados a imagem que tenho do meu
corpo me deixam desconfortavel e/ou me causam sofrimento 1 2 3 4 5 & 7
emocional.

Figura 8. Exemplo da versao brasileira do CFQ-BI

Valores de vida e acao comprometida

Valores sao experienciados subjetivamente como principios livremente
escolhidos para guiar os comportamentos e nido devem ser confundidos com as
expectativas ou principios encorajados por outras pessoas ou pela cultura na qual
o individuo esta inserido — nao significa que os valores escolhidos nao possam
estar de acordo com o que é valorizado no contexto em que se esta inserido, mas
nao devem ser “escolhidos” simplesmente com o objetivo de evitar punigoes
sociais ou avaliacoes negativas (Hayes et al., 2012). Segundo Hayes, Strosahl e
Wilson (2012), todas as técnicas da ACT estdo eventualmente subordinadas a
ajudar os pacientes a viver de acordo com seus valores de vida (maiores
informacoes no Capitulo 7 deste livro). Assim, medidas validadas que se destinem
a avaliar os valores de vida sdo de extrema importancia para a mensuracao de
mudangas apoés intervengoes ACT (Smout, Davies, Burns, & Christie, 2014).
Nesta secao, apresentaremos algumas escalas destinadas a avaliar os valores de

vida e a acdo comprometida com esses valores.
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Valued Living Questionnaire: VLQ

O Questionario de Valores de Vida (Wilson, Sandoz, & Kitchens, 2010)
¢ composto por 20 itens subdivididos em duas partes (contendo 10 itens cada,
sendo que cada item avalia um dominio de vida). A primeira parte (subescala
importancia) se destina a avaliar o grau de importancia que cada individuo
atribui  a diferentes dominios de vida (como relagées familiares,
trabalho/atividade laboral e espiritualidade/religido), em que cada item deve ser
respondido com base em uma escala Likert de 10 pontos (0 = nada importante; 10
= extremamente importante). A segunda parte (subescala consisténcia) visa
mensurar o quanto as acoes da semana anterior foram condizentes com cada um
dos dominios, em que cada item também deve ser respondido com base em uma
escala Likert de 10 pontos (0 = nada consistentes com meus valores; 10 =
completamente consistentes com meus valores). Os autores recomendam
multiplicar a pontuacdo da subescala Importancia pela pontuacao da subescala
Consisténcia para cada dominio e, em seguida, fazer o somatorio desses produtos,
de forma a calcular os escores obtidos pelos participantes em cada area. O estudo
original verificou que o instrumento apresenta indices de consisténcia interna
satisfatérios (Alpha de Cronbach de a= 0,77 e a= 0,75 para as subescalas de
Importancia e Consisténcia, respectivamente). No Brasil, o instrumento esta

traduzido, adaptado e apresentou boa validade de contetido (ver Figuras 9 e 10).
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VLQ
(Wilson, Sandoz, & Kitchens, 2010)
(Traducao e adaptacao brasileira: Lucena-Santos, Oliveira, & Pinto-Gouveia, 2014)

Instrucoes: Abaixo estao listadas areas da vida que sao valorizadas por algumas pessoas. Por favor, avalie a importancia
que voce da a cada uma dessas areas para a sua vida (circulando um niimero), numa escala de 1 a 10. Por exemplo, 1
significa que a area € nada importante e 10 que ela € extremamente importante para a sua vida. Nem todas as pessoas
irdo valoriza-las ou avalidfas da mesma forma. Solicitamos que pense na importancia que voce atribui a cada uma
delas para a sua vida, independentemente de sua situacao atual. Por exemplo, voce pode atualmente nao estar tra-
balhando ou nao ser pai ou mae, mas valorizar o trabalho ou desejar ser pai ou mae durante a sua vida:

sjuepodw epepn
ayuenoduwl
sjuawewanxg

Areas Importancia de cada area para a sua vida

1. Relag¢des familiares (ndo contando as
relagbes com o cOnjuge/companheiro i 2 3 4 5 6 T 8 9
ou com os filhos)

10

Figura 9. Exemplo da Parte 1 da versao brasileira do VLQ

Considerando a lltima semana, avalie o quanto suas acoes estiveram de acordo com a importancia que voce atribui
a cada uma das areas abaixo. Todas as pessoas sao melhores em algumas dreas do que em outras e também sao me-
Ihores em alguns momentos do que em outros. Classifique cada area (circulando um nimero) em uma escala de 1 a 10,
sendo que 1 significa que suas acoes nao estiveram de acordo com a importancia daquela area para a sua vida e 10
que suas acoes foram completamente de acordo com a importancia que voce atribui aquela respectiva area.

onque anb elsugpoduw
2 Woo 0pIooe ap epeN
onquie anb erpugpoduw
2 Wwoo opiooe
ap awaweadwoy

Grau de concordancia de suas acées da ultima semana

Areas 4 s ¢ :
com a importancia de cada area para a sua vida

1. Relacdes familiares (ndo contando as
relagdes com 0 conjuge/companheiro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ou com 0s filhos)

Figura 10. Exemplo da Parte 2 da versao brasileira do VLQ

Valuing Questionnaire: VQ

As medidas de valores existentes até a data em que o Questionario dos
Valores (Smout et al., 2014) foi criado discriminavam dominios especificos de
vida, sendo que uma desvantagem dessa abordagem é que ela encoraja que os
dominios sejam avaliados fora do contexto dos demais. Assim, visando preencher
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essa lacuna, o VQ foi recentemente desenvolvido com os seguintes objetivos: ser
uma medida breve o suficiente para que terapeutas possam avaliar o progresso
de seus pacientes semanalmente; mensurar os valores de vida sem especificar
dominios especificos; ser facil de responder mesmo sem ter sido previamente
exposto a qualquer tipo de informagoes sobre a ACT; avaliar os valores de vida
segundo a defini¢do da ACT. Inicialmente, foi elaborado um conjunto de 70 itens
que, apos analises fatoriais, foram refinados, resultando em uma versao final de
10 itens com estrutura de dois fatores: Progresso (na vida valorizada; a= 0,87):
por exemplo, “Eu fiqueil orgulhoso com a maneira que vivi a minha vida.”; e
Obstrugao (a vida valorizada; a= 0,87): por exemplo, “Eu gastel muito tempo
pensando sobre o passado ou o futuro ao invés de me comprometer com atividades
que realmente importavam para mim.”. Os participantes sdo instruidos a ler cada
afirmativa e a circular o quanto cada situacio foi verdadeira durante a ultima
semana, incluindo o dia atual, usando uma escala Likert de 7 pontos (0 = nada
verdadeiro; 6 = completamente verdadeiro). Os autores deste capitulo nao
obtiveram resposta dos autores dessa medida apds correspondéncia eletronica
enviada para fins de consulta acerca da existéncia de traducao ou validacao

brasileira do questionario.

Engaged Living Scale: ELS

A Escala de Vida Comprometida (Trompetter et al., 2013) foi
desenvolvida com o objetivo de avaliar o processo de vida comprometida.
Inicialmente, foi criado um conjunto de 26 itens que, apds analises fatoriais,
foram refinados, resultando em uma versao final de 16 itens. A ELS possui dois
fatores: (1) Vida Valorizada (10 itens, a= 0,86): avalia o reconhecimento de
valores pessoais e a acdo comportamental congruente com esses valores (p. ex.,
“Eu tenho valores que dao mais significado a minha vida.”); e (2) Plenitude (seis
1tens, a= 0,86): diz respeito ao senso de realizacao/plenitude com a vida enquanto
uma consequeéncia de viver de acordo com seus valores pessoais (p. ex., “Eu sinto

que estou vivendo uma vida plena.”). E solicitado aos participantes que assinalem
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o seu grau de concordancia com as afirmacoes expressas em cada item usando
uma escala Likert de 5 pontos (de “discordo completamente” a “concordo
completamente”). A consisténcia interna total da escala no estudo original foi de
a= 0,90. Os autores deste capitulo nao possuem conhecimento da existéncia de
traducoes, adaptacgoes e/ou validagoes brasileiras dessa medida. Contudo, a
versdo em portugués europeu foi recentemente validada (Trindade, Ferreira,

Pinto-Gouveia & Nooren, 2015).

Committed Action Questionnaire: CAQ

O Questionario de Acao Comprometida (McCracken, 2013) avalia a
acao comprometida enquanto uma acido conectada com objetivos e valores. Essa
acao deve ser persistente e capaz de mudar, sensivel ao que as situacgoes oferecem
ou nao, capaz de ver a dor, o desconforto, as falhas e outras experiéncias como
parte do processo de comprometimento e de parar quando a situacdo é
inconsistente com o alcance dos objetivos. Inicialmente, um conjunto de 24 itens
foi criado com base nas definicbes de acao comprometida no modelo de
flexibilidade psicoldgica. Apds analises psicométricas, a medida foi refinada, e a
versdo final foi composta por 18 itens, apresentando excelente consisténcia
interna (a= 0,91). A CAQ possui estrutura de dois fatores com nove itens em
cada, sendo que o primeiro fator inclui itens formulados no sentido positivo (p.
ex., “Eu sou capaz de persistir em um plano de acdo mesmo apds passar por
dificuldades.”), enquanto o segundo fator é composto por outros nove itens
formulados no sentido negativo (p. ex., “Eu me comporto de forma impulsiva
quando me sinto sob pressao.”). Os participantes sao convidados a classificar a
frequéncia em que cada situacido se aplica utilizando uma escala Likert de 7
pontos (0 = nunca verdadeira; 6 = sempre verdadeira). Os autores deste capitulo
nao possuem conhecimento da existéncia de traducbes, adaptacoes e/ou

validacoes brasileiras dessa medida.
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Eu contextual

Como visto em capitulos anteriores (ver Capitulos 7 e 8), a ACT possui seis
processos psicologicos centrais, sendo um deles o eu-contextual. Contudo, até
pouco tempo atras, medidas que se destinassem a avaliar esse processo eram
inexistentes. Esta secao pretende fornecer algumas informacées disponiveis sobre

o desenvolvimento de medidas para a avaliagao desse processo.

Self-as-Context Scale: SACS

A Escala do Eu-Contextual (Gird & Zettle, 2013) é uma medida
recentemente desenvolvida para avaliar o self-as-context. Foram elaborados 11
itens a partir da opinido de especialistas familiarizados com o modelo, os quais
passaram por analises psicométricas. Como resultado, todos os itens foram
retidos, compondo a versdo final da escala, a qual possui dois fatores:
Transcending (a capacidade de acessar uma perspectiva continua através da qual
a experiéncia pode ser observada) e Centering (capacidade de encontrar
estabilidade frente a instabilidade/agitacao emocional). A versdo de 11 itens
possui boa consisténcia interna (a= 0,84). Além disso, uma versio mais breve com
sete itens foi desenvolvida através de analises fatoriais subsequentes, a qual
também revelou boa consisténcia interna (a= 0,83). Os autores deste capitulo néo
possuem conhecimento da existéncia de tradugoes, adaptacées e/ou validagoes

brasileiras dessa medida.

Reno Inventory of Self-Perspective: RISP

O Reno Inventory of Self-Perspective (Jeffcoat, Hayes & Szabo,
2015/July) foi apresentado em julho de 2015 na 13* conferéncia mundial da ACBS
(Association for Contextual Behavioral Science) como uma medida desenvolvida
para avaliar a habilidade de tomada de perspectiva (do inglés perspective taking),
denominada eu-contexual. Ainda ha pouca informacao disponivel sobre a medida,
mas sabe-se que a coleta de dados envolveu duas amostras (com mais de 600

participantes em cada).
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Consideracoes finais

Este capitulo apresentou os principais instrumentos existentes para
avaliacdo dos seis processos principais da ACT, assim como informacoes
atualizadas sobre a existéncia de traducoes, adaptacoes elou estudos de
propriedades psicométricas dessas medidas no Brasil. Em complemento, quando
as medidas em questao foram traduzidas, adaptadas e/ou validadas pelos autores
deste capitulo, foram fornecidos exemplos ilustrativos das instrugées, op¢oes de
resposta e um dos itens das versoes brasileiras. Nao foi objetivo deste capitulo
apresentar todas as medidas disponiveis, mas sim fornecer ao leitor uma
introducao aos principais instrumentos existentes. Espera-se que este material
possa estimular o uso das medidas ja disponiveis, seja no contexto clinico, seja em
estudos cientificos que visem expandir o conhecimento cientifico na area.
Ademais, espera-se que o presente capitulo sirva como estimulo para que
pesquisadores e académicos realizem estudos de traducao, adaptacao e validacao
psicométrica de medidas aqui apresentadas, mas que no momento nao se

encontram disponiveis para uso na realidade brasileira.
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Abstract

Objectives: Although the Ruminative Responses Scale is one of the most widely
used measures of rumination, its two-factor structure remains controversial.
Taking this into account, we aimed to test the RRS-10 two-factor invariance
(Brazilian version) between different samples of women and to study its internal
consistency and convergent validity. Methods: A sample of 321 women (general
population, n= 106; college students, n= 115; and medical population of patients
with overweight and obesity, n= 100) participated in the study. The two-factor
structure of RRS-10 was assessed by CFA and multigroup analyses using Mplus
software. Internal consistency was assessed by Cronbach’s Alpha and the
convergent validity by Pearson correlations. Results: The two-factor structure of
RRS-10 showed a good fit, factorial invariance across three samples, good
internal consistency and adequate convergent validity. Brooding and Reflection
subscales were both positively correlated with psychological inflexibility,
cognitive fusion, anxiety, depression and stress symptoms, although Brooding
presented significantly stronger associations with these variables than
Reflection. Conclusions: This study provides further discussion and evidence
regarding the RRS-10 two-factor structure, as well as a valid version of RRS-10
to use in Brazil in order to reliably assess rumination in medical and research
settings.

Keywords: Rumination; factorial invariance; RRS-10; psychometric properties;

Brazilian version.

Practitioner Points

- This is the first study to test and confirm the RRS two-factor structure
Invariance across groups.

- RRS-10 two-dimensionality was confirmed in medical and non-medical samples
of women.

- Brooding subscale showed significantly stronger relationships with

psychopathology and experiential avoidance than Reflection.
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- The study provides evidence that RRS can be used as a valid and sound
measure to accurately assess the clinically relevant dimensions of rumination

simultaneously across distinct groups.

Introduction

Rumination is a psychological process characterized as a self-focused
coping style that involves repetitive thinking on personal negative feelings, as
well as a pattern of self-reflection on the events that have led to these feelings
and/or 1ts consequences (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1993; Nolen-
Hoeksema, 1991), and it seems to increase the risk for developing more severe
and prolonged depressive symptoms (Nolen-Hoeksema, 2004; Watkins, 2008;
Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993).

Moreover, rumination has been described as a form of experiential
avoidance (Cribb, Moulds, & Carter, 2006), i.e., as the unwillingness to be in
contact with internal experiences (such as the negative emotions and depressive
mood present in ruminative thinking) that result in attempts to diminish these
experiences. In fact, some authors have explored the pathway from rumination to
depression and have suggest that this process is particularly nefarious when a
person get entangled with internal negative experiences (e.g., such as thought,
emotions, memories — 1.e., cognitive fusion; Lucena-Santos, Carvalho, Pinto-
Gouveia, Gillanders, & Oliveira, 2017). This i1s in line with recent theoretical
approaches which propose that psychological suffering is developed/maintained
not by the internal experience itself, but rather by the way a person relates to
this experience (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012; Greco, Lambert, & Baer, 2008).

In fact, rumination has been implicated in a vast array of clinical
problems, such as post-traumatic stress disorder (Ehring & Ehlers, 2014), social
anxiety (Abbott & Rapee, 2004), generalized anxiety (Hoyer, Becker & Margraf,
2002), hypomania (Knowles, Tai, Cristensen & Bentall, 2005) and with avoidant-
focused affect regulation strategies, such as non-suicidal self-injury (Hilt, Cha, &

Nolen-Hoeksema, 2008) and eating disorder psychopathology (Wang, Lydecker, &
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Grilo, 2017, Gordon, Holm-Denoma, Troop-Gordon, & Sand, 2012; Naumann,
Tuschen-Caffier, Voderholzer, Schafer, & Svaldi, 2016).

Additionally, despite the known association and impact of rumination in
psychological and behavioural problems, its role in medical settings is less
considered. However, there is evidence that rumination is associated with poorer
outcomes in medical/physical health settings (Sansone & Sansone, 2012), such as
chronic low-back pain (Le Borgne, Boudoukha, Petit, & Roquelaure, 2017),
arterial hypertension (Hogan & Linden 2004) and chronic physical illness (see
Soo, Burney, & Basten, 2009, for a revision). Also, higher scores in rumination
are associated with higher BMI in people with overweight and obesity status
(Tan, Xin, Wang, & Yao, 2017).

Above and beyond that, rumination is considered a relevant process in
gender-related differences, as women are more likely to ruminate than men
(Simonson, Mezulis, & Davis, 2011; Hankin et al., 1998). One possible
explanation is that rumination is a gender-stereotyped coping behaviour acquired
by socialization through which emotional expression/responses are reinforced and
internalized. Thus, in response to negative events, women tend to respond in an
emotional way (see Simonson et al., 2011, for a brief revision on biological sex,
gender and rumination), and have a greater tendency to present a more self-
focused attention and negative affect intensity (Ingram, Cruet, Johnson, &
Wisnicki, 1988).

This theoretical interpretation seems to be in line with previous literature:
ruminative thinking 1s associated with a significant increase in body
dissatisfaction in women (Naumann et al., 2016), and it is considered an
important cognitive process associated with the severity of dysfunctional eating
in women with obesity (Wang et al., 2017). Thus, considering that both body
dissatisfaction and body-related negative experiences are one of the most
empirically stablished risk factors for the development of eating disorders

(Svaldi, Naumann, Trentowska, Lackner, & Tuschen-Caffier, 2013), it i1s of
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crucial interest to evaluate the effects of rumination in high risk populations
such as women with overweight or obesity seeking treatment for weight loss.

Notwithstanding, in addition to being a transdiagnostic process,
rumination is not exclusively present in groups of participants clinically
diagnosed (or directly recruited from clinical/medical contexts), but it 1is
extensively found in students and general population samples (Morrison &
O’Connor, 2005; Gordon et al., 2012; Knowles et al., 2005; Raes, & Hermans,
2008, Simonson, et al., 2011; Moulds, Kandris, Starr, & Wong, 2007; Hilt et al.,
2008; O’Connor & Noyce, 2008; Schoofs, Hermans, & Raes, 2010).

The clinical relevance of rumination has led to the development of several
measures to assess this phenomenon (e.g., Rumination on Sadness Scale -
Conway, Csank, Holm, & Blake, 2000; Stress-Reactive Rumination Scale - Alloy
et al., 2000; Rumination Questionnaire - Mellings & Alden, 2000), of which
Ruminative Responses Scale (RRS; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) is one of
the most widely used (e.g., Dinis, Pinto-Gouveia, Duarte, & Castro, 2012;
Extremera & Fernandez-Berrocal, 2006; Erdur-Baker & Bugay, 2010; Hasegawa,
2013; Lee & Kim, 2014; Schoofs, Hermans, & Raes, 2010; Thanoi, & Klainin-
Yobas, 2015). Nevertheless, the RRS’s factor structure remains controversial.
Thus, in the course of time, RRS has been subjected to several factor analyses,
ending up in a shorter 10-items version (i.e., RRS-10, Treynor, Gonzalez, &
Nolen-Hoeksema, 2003) that included only those not overlapped with depression
content. In the development study of the RRS-10, results from a Principal
Components Analysis showed a two factor solution composed of two 5-items
factors: Reflection (R) and Brooding (B). Brooding has been defined as “a passive
comparison of one’s current situation with some unachieved standard” while
Reflection is conceptualized as “a purposeful turning inward to engage in
cognitive problem solving to alleviate one’s depressive symptoms” (Treynor et al.,
2003, p. 256).

Over the course of the years, several studies have explored the RRS-10

dimensionality. Overall, studies that performed a CFA analysis confirming the
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two-factor structure as proposed by Treynor and colleagues (2003), were
conducted in non-clinical Dutch samples (Schoofs et al., 2010), high school
Turkish students (Erdur-Baker & Bugay, 2010), undergraduate Turkish students
(Erdur-Baker & Bugay, 2012), Japanese college students (Hasegawa, 2013) and
college students from Thailand (Thanoi & Klainin-Yobas, 2015). Also, some of
them have also concluded the two factor model presented better fit when
compared to a one-factor solution (Schoofs et al., 2010; Hasegawa, 2013).

Nevertheless, before the first CFA study on the two-dimensionality of RRS-
10 (Schoofs et al., 2010), three exploratory factor analyses studies have failed to
replicate the exactly RRS-10 two-factor structure originally proposed (Burwell &
Shirk, 2007; Armey et al., 2009; Whitmer & Gotlib, 2011). In the Burwell and
Shirk (2007) study, the RRS-10’s items were adapted for use with adolescents by
changing the wording of the items (from “depressed” to “upset”), which unable a
rigorous comparison with the original items. The second exploratory study
(Armey et al., 2009) claimed finding support for the two-dimensional RSS’s
structure proposed by Treynor et al. (2003), however they only retained 8 of the
10 original items and conducted a different statistical analysis (common factor
analysis instead of a principal components analysis). Moreover, the third
exploratory study (Whitmer & Gotlib, 2011) was conducted in a currently
depressed group, replicating the Brooding factor but not the Reflection
component. However, the authors did not perform a CFA to test whether or not
the original structure would present a good model fit.

Thereafter, Griffith and Raes (2015) have conducted a CFA analysis using
convenience-based community samples, which have not confirmed the RRS-10
two-factor structure. However, the authors themselves have pointed out the
translation process and related language differences as possible reasons for these
results. Additionally, the authors did not control the context in which
participants have responded to the research protocol.

Therefore, considering the available findings as a whole, it is possible to

conclude that the RRS-10 two-factor structure has the most solid evidence. In
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fact, although the two factors of RRS seem to reflect a common aspect (i.e.,
rumination), brooding and reflection seem to be differently related with clinical
relevant variables (e.g., depression, Treynor et al., 2003; Raes & Hermans, 2008;
self-criticism, suicidal ideation, O’Connor & Noyce, 2008), where the brooding
dimension is more strongly related with those outcomes than reflection. Thus,
the bi-dimensionality of RRS-10 yields relevant clinical implications as it allows a
more refined way of assessing two distinctive facets of rumination that impact
differently in one’s course and experience of psychopathological symptoms and
maladaptive behaviours.

However, it 1s not clear if this bi-dimensional structure would be the same
across qualitatively different groups, which is pivotal to ensure that assessments
and comparisons made for many years by clinicians and researchers are reliable
and accurate. Additionally, as far as we know, the factor invariance of RRS-10
has never been simultaneously tested across medical (i.e., participants directly
recruited from medical settings) and non-medical samples. Also, it has never
been translated into Brazilian Portuguese, nor has it been analysed
psychometrically in Brazilian samples.

In order words, given the pervasive impact of rumination in the
maintenance of psychopathological symptoms, the clinical importance of the
distinction between its two components (i.e., brooding and reflection), its greater
impairment in female individuals (including those with overweight and obesity)
and the economical and time-saving properties of a sound and short measure, it
is of central relevance to further examine the stability of the RRS-10 two-factor
structure across groups of women.

Thus, the main aim of this study is to test the invariance of the RRS-10
two-factor model across different groups of women (i.e., general population,
college students and participants with overweight or obesity undergoing a weight
loss treatment). Secondarily we aim to assess the reliability and the convergent

validity of the Brazilian version of RRS-10.
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Methods

Design and ethical considerations

This is a cross-sectional study included in a major project that aims to
explore several psychological processes related to emotional regulation in women
with overweight and obesity undergoing a weight loss treatment. The overall
project was submitted and approved by the Scientific Committee of a Porto
Alegre University (Rio Grande do Sul Brazilian’s state) under official letter n°
014/2013, and by the Research Ethics Committee of the same institution (report
n® 386.978). This research was conducted in accordance with the Helsinki
Declaration. Research goals and its voluntary and confidential nature were
clarified to all participants, who signed a consent form before participating in the

study. The volunteers did not receive any compensation to participate in this

study.

Participants

Data from three independent convenience samples of women (N= 321)
were collected during 2014: (a) general population sample (n= 106): approached
to participate in the study in the Porto Alegre Bus Station and in a citizen’s
bureau; (b) college student sample (n= 115): composed of students attending the
first year of a Psychology Course; (c) medical sample (n= 100): comprised women
with overweight or obesity currently in treatment for weight loss (e.g., nutrition,
endocrinology or obesity consultations) in a public hospital in Porto Alegre.

The inclusion criteria were: (a) female; (b) age between 18 and 60 years; (c)
5 or more years of education, in order to diminish difficulties in reading and
understanding the items. Additionally, participants in the medical sample had to
have a Body Mass Index (BMI) > 25 (kg/m2 — Finucane et al., 2011) and to
currently undergo a weight loss treatment.

While participants were filling out the research protocol, a trained member

of the research team was nearby in order to clarify the items if necessary.
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Translation, transcultural adaptation and content validation

After the authorization for translating, adapting and exploring the
psychometric properties of RRS-10, two translations for Brazilian-Portuguese
and two back-translations to English were conducted by two independent
translators, both fluent in English and native in Brazilian Portuguese.

Then, a committee composed of three juries (also fluent in English and
Brazilian Portuguese) who have lived in different Brazilian states - in order to
ensure the Brazilian version would be understood by people from different
cultural backgrounds - have discussed and decided which translation of each
1item should compose its preliminary version. Then, these experts in the construct
assessed by RRS-10 evaluated each item from the preliminary version according
to a 5-point Likert scale (1= very little; 5= very much) the following criteria: (a)
clarity of language; (b) practical pertinence for the target culture; and (c)
theoretical relevance; as oriented by Cassepp-Borges, Balbinotti and Teodoro
(2010). Thereafter, these data were used to calculate the Content Validity
Coefficient (CVC) as indicated by Hernandez-Nieto (2002). CVC is a coefficient
which varies from O to 1 and indicates the validity of items” content — the closer
to 1, the more the items” content present validity in regard to clarity of language,
practical pertinence and theoretical relevance. All items presented CVC > .8,
which indicates a good content validity (Hernandez-Nieto, 2002). Finally, a pilot
study was conducted in a sample of 20 Brazilian adults (male and female) with
different years of education in order to ensure the items would be understood by
people with different levels of reading comprehension. Hence, since participants
did not report any difficulties in understanding the items, the final RRS-10 was

supported and the official data collection initiated.

Measures
Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21; Lovibond & Lovibond,
1995) is a 21-items self-report measure that assesses symptoms of depression (7-

items), anxiety (7-items) and stress (7-items), using a 4-point Likert scale (0 =
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Did not apply to me at all; 4 = Applied to me most of the time). Each item
comprises a statement regarding negative emotional symptoms. Respondents
should indicate the degree to which it was experienced by them in the last week.
The Brazilian version showed a good internal consistency, ranging from a= .86
and a=.92 (Vignola & Tucci, 2014). The current study found internal
consistencies of .87, .80 and .89 for depression, .70, .77 and .87 for anxiety, and
.84, .83 and .87 for stress (in regard to general population, college students and
medical samples, respectively).

Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ-7; Gillanders et al., 2014) was
developed to measure the extent to which a person tends to get entangled with
their internal experiences (e.g., thoughts, emotions, and memories). This i1s a 7-
items self-report measure in which respondents state the extent to which they
experienced each described situation, using a 7-point Likert scale (1= Never true;
7 = Always true). Through the items’ sum the total score is obtained (higher
scores, indicates higher cognitive fusion levels — e.g., more entanglement with the
thoughts content). The original version found internal consistencies between a=
.88 and a= .93, and its Brazilian validation obtained a= .93 (Lucena-Santos et al.,
2017). The current study found internal consistencies of a= .93 (for college
students and general population samples) and a= 0.92 for the medical sample.

Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II; Bond et al., 2011) is a self-
report scale of psychological inflexibility, also used as a valid measure of
experiential avoidance. It is composed by 7 items which assesses the tendency to
make negative evaluations of internal experiences (e.g. “I'm afraid of my
feelings”). The respondent uses a 7-point Likert scale in order to indicate the
frequency in which each described situation applies to them (1= Never true; 7 =
Always true). The original version revealed internal consistency of .84 and the
Brazilian version showed a Cronbach’s Alpha of .87 (Barbosa, 2013). In the
present study the internal consistency values were very good (a = .93 for medical
sample; a = .92 for college students sample and a = .94 for general population

sample).
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Ruminative Responses Scale — short version (RRS-10, Treynor et al., 2003)
is a 10-items self-report measure with a 4-point Likert scale (1= almost never; 4 =
almost always) comprises two subscales: Brooding (e.g. “Think “Why do I always
react this way?”; “Think “Why do I have problems other people don’t have?”’) and
Reflection (e.g. ‘Write down what you are thinking and analyse it’; ‘Go someplace
alone to think about your feelings’). Scores for each subscale are computed by
summing its respective items. Higher scores indicates higher rumination levels.
The internal consistency values observed in the original study were a = .77 and a

= .72 for Brooding and Reflection subscales.

Sample size

To estimate sample size, several rules can be considered: (1) The ratio of
“subjects-to-variables” (i.e., STV ratio) and/or participants per free parameters in
the model ranging from 5 to 10 (Bentler & Chou, 1987; Kass & Tinsley, 1979;
Hatcher, 1994; Nunnally, 1978), with some simulation studies suggesting ratios
of 1.3 or 3.9 (Arrindell & Van der Ende, 1985); (2) The magnitudes of items factor
weights (the higher the magnitudes, the lower the sample size required; Velicer
& Fava, 1998; Guadagnoli & Velicer, 1998); (3) The factors overdetermination (at
least 3 or 4 variables in each factor; Velicer & Fava, 1998; Fabrigar, Wegener,
MacCallum, & Strahan, 1999) and acceptable communalities values (Fabrigar et
al, 1999).

Thus, considering our conditions (i.e., factor loadings >.48), average value
of items communalities of 0.52, five measured variables per factor, and STV
ratios of at least >10 (i.e., STV= 10 [medical sample], 10.6 [general population],
11.5 [college students] and 32.1 [total sample]), it is possible to conclude that we
have an adequate sample size.

Nevertheless, we used the Soper’s Sample Size Calculator for SEM (Soper,
2017) in order to assess our sample size adequacy specifically in the context of
the RRS-10 confirmatory factor analysis. Considering a medium anticipated

effect size of .3, probability level of 5%, and statistical power > .8, at least 90
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participants would be required to detect effect, and a recommended minimum

sample size for model structure would be n= 100 in each sample.

Analytical strategies

Descriptive analysis was conducted using SPSS statistics software (v.20;
SPSS Inc., Chicago, IL). Confirmatory Factor Analyses (CFA) and Multigroup
Analysis (MA) were conducted with Mplus software (version 7.1), in which we
have specified all items of RRS-10 as categorical dependent variables (since this
measure has only 4 points). As so, the Weighted Least Squares Means and
Variance adjusted (WLSMV) was used as the estimation method by default
(Muthén, & Muthén, 1998-2015). It uses polychoric correlation matrix, which
provides us a more accurate reproduction of the measured model than Pearson
correlations (Holgado-Tello, Chacon—Moscoso, Barbero—Garcia, & Vila-Abad,
2010). When one or more observed dependent variables are categorical, the delta
parameterization is specified as the default in Mplus. Thus, for all categorical
factor indicators, thresholds are modelled rather than means or intercepts
(Muthén, & Muthén, 1998-2015).

Firstly, a Confirmatory Factor Analysis was conducted in order to confirm
the RRS-10 two-factor structure (using the total sample, N= 321). We used a
combination of different goodness-of-fit indexes to evaluate the global model
adjustment (Kline, 2010). Specifically, we used the Comparative Fit Index (CFI),
Tucker-Lewis Index (TLI), Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)
and Normed Chi-square (x2/df). CFI values > .9 indicates a good fit and TLI
values range from O to 1 - the closer to 1, the better the model fit (Hu & Bentler,
1999). RMSEA values < .10 indicates a good fit and x2/df < 5 indicates an
acceptable fit (Maroco 2010; Schumacker & Lomax, 2004). In addition, local
adjustment of the model was assessed by both the standardized factor weights
and the individual reliability of the items, taking into account values of A> .40

(Stevens, 1992) and R2 > .20 (Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008).
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Thereafter, a Multigroup Analysis was conducted in order to test whether
the RRS-10 two-factor structure would be invariant across three different
samples (i.e., general population, college students, and medical sample). For
categorical indicators (using WLSMV estimator and delta parameterization), the
configural model has factor loadings and thresholds free across groups while the
scale factors are fixed at one in all groups. For the same scenario, the metric
model has: (1) the factor loadings constrained to be equal in all groups; (2) the
scale factors fixed at one in one group (i.e., the one which was defined with the
lowest value on the grouping variable), and freely estimated in the other groups.
For the current study, the grouping variable comprised the general population,
college students and medical samples for which the values of 1, 2 and 3
(respectively) were attributed; (3) the first threshold of each item is constrained
to be equal across groups, while the second threshold of the item used to factor
identification is held equal in all groups; and (4) factor variances are freely
estimated across groups (Muthén, & Muthén, 1998-2015). The chi-square
difference test between models was calculated using the DIFFTEST option for
WLSMYV. Thus, in order to stablish the RRS-10 two-factor structure invariance
across groups, the comparison between the metric model and the configural one
cannot indicate that constraining factor loadings lead to a fit significant worse
(see Muthén, & Muthén, 1998-2015). Thus, if the metric invariance holds, this
means that the two factors of the RRS-10 and its respective indicators (i.e., items)
did not differ across groups (Marsh et al., 2017).

Internal consistency was assessed through Cronbach’s Alpha, where values
of a>.7 indicates adequate reliability (Kline, 2010) — previously to correlational
analyses, the internal consistency was calculated for all variables in study.

Convergent validity was assessed by Pearson’s correlations. Furthermore,
in order to compare the magnitude of associations of Brooding (B) and Reflection
(R) with other variables in study, a test of the equality of two correlations
coefficients obtained from the same sample (i.e., dependent correlations) was

performed using Lee’s interactive calculator (Lee & Preacher, 2013). The
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resulting z-score was considered significant if greater than 1.96 (Kline, 2010). We
hypothesized RRS-10 to be positively associated with cognitive fusion (CFQ),
psychological inflexibility (AAQ-II) and anxiety, depression and stress
symptomatology (DASS-21). Additionally, we predicted that Brooding would
present significantly stronger relationships with CFQ, AAQ-II and DASS-21 than

Reflection would.

Results

Table 1 presents the socio-demographic characteristics of the total sample

and of each group.
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Table 1
Sample Characteristics

Total Sample General Population

College Students

Medical Sample

(N=321) Sample (n=106) Sample (n=115) (n=100)
M (SD) Min Max M (SD) Min Max M (SD) Min Max M (SD) Min Max
34.52 43.30
Age (12.18) 18 60 35.07(10.54) 5 25 25.77(8.98) 18 58 (10.10) 22 60
Years of Education 12.25(3.56) 5 25  12.92 (3.79) 5 23 13.93(2.43) 11 25 9.64 (2.88) 5 16
BMI 28.75(8.66) 16 65 2556(4.82) 16 41 23.20(4.30) 17 42 38.57(7.28) 25 65
N % n % n % n %

Marital status

Married/cohabiting 133 41.4 41 38.3 25 21.6 68 68

Divorced 21 6.5 16 14.7 3 2.7 2 2

Widowed 12 3.6 3 2.9 0 0 8 8

Single 156 48.5 46 44.1 87 75.7 22 22
Occupational status

Retired 15 4.8 0 0 0 0 15 15

Employed 182 56.6 78 74 52 45 51 51

Unemployed 124 38.6 28 26 63 55 34 34

Note: Max= maximum; Min= minimum; SD= Standard Deviation; BMI= Body Mass Index



Confirmatory Factor Analysis

Regarding the analytical assumptions, there were no outliers and no
imputation strategy was conducted, as all analyses were performed with
complete data from participants. CFA was conducted using the total sample
(IN= 321). Initially, the RRS-10 original two-factor model was specified (see
Fig. 1), where each factor was composed by five items (i.e., Brooding: items

1, 3, 6, 7 and 8; Reflection: items 2, 4, 5, 9 and 10).
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Figure 1. Standardized factor weights and individual reliabilities of the
RRS-10’s items (IN= 321). x2(34)=132.50; x2/df = 3.89; p<0.001; CFI = .93;
TLI =.90; RMSEA = .095; p<0.001

All items presented acceptable values of factor weights and individual

reliabilities A> .53 and R2z> .28, respectively), which indicates a good local
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adjustment. Additionally, the RRS-10 two-factor structure (as originally
proposed by Treynor et al.,, 2003) presented a good model fit to our data
(x2/df = 3.89; RMSEA = .095; CFI = .93; TLI = .90).

Multigroup analysis

Fig. 2 presents the standardized factor weights and individual

reliabilities of the items in each group.
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Figure 2. Standardized factor weights and individual reliabilities of the RRS-10’s items in each sample (i.e., general

population, college students and medical samples). x2(154)=256.03; x2/df = 1,66; p<0.001; CFI = .94; TLI = .94; RMSEA = .079;
p =.005



When the three samples were considered simultaneously, the two-factor
structure also presented good fit indices (x2/df = 1.66; RMSEA = .079; CFI = .94,
TLI = .94), together with acceptable values of factor weights (A> .48) and
individual reliabilities (R%> .23), which indicates a satisfactory local fit. Finally,
no significant differences were detected between the metrical and the configural
models [Ax2(16) = 18.46; p= 0.298], which demonstrates the invariance of the

RRS-10 two-factor structure across these groups.

Internal consistency

Table 2 presents the RRS-10 items’ properties (means, standard
deviations, corrected item-total correlation and a if item deleted values). All items
were contributing to the observed internal consistencies, since none item, if

excluded, would increase the Cronbach’s Alpha.

Table 2

Means, standard deviations, corrected item-total correlation and
Cronbach’s Alpha if item deleted for RRS-10 items (N= 321)

Factor Corrected

M SD item-to’.cal C:j[(ijéiigl
correlation

Reflection Ttem 2 2.59 .96 48 72
Item 4 2.32  1.06 56 .69
Item 5 2.79 .96 51 71
Item 9 2.40 1.0 .60 67
Item 10 2.14 1.0 43 73

Brooding Item 1 1.97 .92 48 72
Item 3 2.40 1.01 .44 .73
Ttem 6 2.71 .96 .49 72
Ttem 7 1.92  1.09 57 .68
Item 8 2.31 1.04 61 67

Rumination Total 2?5.5 6.07

Note: M= Mean; SD= Standard Deviation; a= Cronbach’s Alpha
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Cronbach’s Alpha values in the total sample (/N = 321) were a = .75 for both
the B and R subscales and a = .81 for the RRS-10 total score. When considered
separately, the R and B subscales presented a = .82 and a = .77 for general
population, a = .72 and a = .68 for college students and a = .70 and a = .79 for

medical sample, respectively.

Convergent validity

Table 3 presents the descriptive statistics (means and standard deviations)
and the internal consistency of each variable in analysis. Additionally, the
correlations between RRS-10 (total, brooding and reflection) and other variables

in study are presented in Table 4.

Table 3
Means, standards deviation and Cronbach’s Alpha for the
variables in analysis (N= 321)

Variable M SD a
Rumination 23.55 6.07 0.81
Brooding 11.3 3.56 0.75
Reflection 12.24 3.55 0.75
Cognitive Fusion 23.24 10.89 0.93
Psychological Inflexibility 20.97 10.95 0.93
Depression 4.72 5.11 0.89
Anxiety 4.27 4.55 0.84
Stress 7.74 4.91 0.85
Note: M= Mean; SD= Standard Deviation; a= Cronbach’s
Alpha
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Table 4
Correlation between RRS-10 and variables in study (N=321)

Variable RRS- . . . .
10 Brooding Reflection CFQ-7 AAQ-II Depression Anxiety Stress
RRS-10 1
Brooding .85%* 1
Reflection .85** 45%* 1
CFQ-7 56** B61** 34** 1
AAQ-II BT .65%* B2%* Q¥ 1
Depression .60** .H3** 19*%*%  60*%*  .66** 1
Anxiety .35%* A1%* 19%*  B2%*  53** J12%* 1
Stress 52** .60** 28*%* 64** 66™* S14** JT1** 1

Note: ** Correlation is significant at 0.01 level; RRS-10= Ruminative Responses Scale - Short
version; CFQ-7= Cognitive Fusion Questionnaire - short version; AAQ-II= Acceptance and Action
Questionnaire - short version

Correlational data showed that all variables are associated with each other
in the expected directions. Also, as previously hypothesized, when compared with
the reflection facet of rumination, brooding presented significantly stronger
associations with cognitive fusion (z-score = 4.274), psychological flexibility (z-
score = 5.345) and psychopathological symptoms (z-scoredepression = 4.896, z-

SCOT€anxicty = 3.01, 2-SCOT€stress = 4.92).

Discussion

Although the two-factor structure of RRS-10 has showed the most solid
evidence in the available literature, it was unclear if this structure would be the
same in medical samples. As so, the main goal of this study was to test the
invariance of the two-factor structure of RRS-10, considering simultaneously
three different samples of women (i.e., general population, college students and
medical samples).

The current CFA results confirmed the two-factor structure of RRS-10, as

proposed by Treynor and colleagues (2003), and showed good global and local
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adjustments, as well as good internal consistency with Cronbach’s Alpha values
of .75 (Kline, 2010) for both subscales.

Previous CFA studies have also confirmed the two-factor RRS-10 original
structure (Treynor et al., 2003; a= .72 [Reflection - R] and a= .77 [Brooding - B])
with similar model-fit-indices and Cronbach’s Alpha values. Namely, the Schoofs
and colleagues (2010, a= .75 [R] and a= .78 [B]), Erdur-Baker and Bugay (2012;
a= .77 [R] and a= .75 [B]), Hasegawa (2013, a= .75 [R] and a= .81 [B]) and the
Thanoi and Klainin-Yobas (2015, a= .73 [R] and a= .71 [B]) studies.

Thereafter, the Multigroup CFA results have confirmed the invariance of
the two-factor structure model of RRS-10. Thus, our results support that the two
factors are clearly distinct, even when simultaneously analysed in medical and
non-medical samples, which to our knowledge has never been tested.
Nevertheless, further studies of Multigroup CFA are required to ensure the
stability of our results — including other sets of medical samples.

Also, the current study has explored the RRS-10 convergent validity, and
its results showed that rumination was positively associated with depression,
anxiety and stress symptomatology, as well as with psychological processes with
a pervasive impact on psychopathology (i.e. cognitive fusion and experiential
avoidance). In line with this, previous studies showed that rumination 1is
positively associated with emotional difficulties such as depressive symptoms
(Erdur-Baker & Bugay, 2012; Hasegawa, 2013; Schoofs et al., 2010; Thanoi &
Klainin-Yobas, 2015; Treynor et al., 2003), worry (Hasegawa, 2013; Schoofs et al.,
2010), thought suppression (Schoofs et al., 2010), hopelessness, emotional
distress, anxiety (Thanoi & Klainin-Yobas, 2015) and self-preoccupation
(Hasegawa, 2013).

These results can be interpreted in light of theoretical approaches that
have extensively suggested the nefarious role rumination plays in depression and
depression relapse (i.e., by engaging in a specific way of self-focus in which one
pays particular attention to one’s depressive symptoms and its respective
consequences; see Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993). Additionally, recent

contextual behavioural approaches of psychopathology (e.g., Acceptance and
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Commitment Therapy — ACT; Hayes et al., 2012) have proposed that rumination
can function as an avoidance-based strategy in which a person attempts to
control their negative internal experiences (e.g., dysphoric mood) (Cribb et al.,
2006). In fact, rumination seems to be significantly correlated with
psychopathology indicators when avoidance is involved (Moulds et al., 2007).
Furthermore, the psychological inflexibility model of psychopathology (ACT;
Hayes et al., 2012) have put forward the hypothesis that cognitive fusion is one of
the underlying processes of avoidance. Given that cognitive fusion and
rumination are both inherently language-based processes, it can be hypothesized
that the nefarious effect of rumination is closely related to the entanglement with
the content of ruminative thinking. Indeed, there is recent preliminary data
suggesting that cognitive fusion mediates the relationship between rumination
and depression symptoms (Lucena-Santos et al., 2017).

It is worth noting that the two distinctive factors that compose rumination,
1.e., brooding and reflection, were both positively associated with
psychopathological symptoms (i.e., depression, anxiety and stress symptoms),
cognitive fusion and experiential avoidance, although brooding presented
significantly higher associations with these variables than reflection did. The
same pattern was found in previous studies, in which brooding was more strongly
correlated with negative psychological processes than reflection (Erdur-Baker &
Bugay, 2010; Hasegawa, 2013; Schoofs et al., 2010; Thanoi & Klainin-Yobas,
2015; Treynor et al., 2003). These results seem to corroborate the hypothesis that
these constructs are distinct dimensions of an underlying pervasive psychological
process (i.e., rumination). This goes in line with studies that suggest that
although reflection seems to have a less pervasive impact on depression than
brooding (Treynor et al., 2003), its role could depend on whether a person uses an
active or passive coping (Marroquin, Fontes, Scilletta, & Miranda, 2010). Thus,
these data seem to suggest a necessity to further analyse the distinctive impact of
brooding and reflection on negative health outcomes.

Regarding clinical and research implications, this study validates the

Brazilian Portuguese version of RRS-10, thus providing a valid and sound
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measure of different dimensions of rumination, allowing rigorous comparisons
not only between women from general population and college students samples,
but also between those and participants from medical settings (i.e., women with
overweight and obesity in weight loss treatment). This allows a more accurate
functional analysis of cognitive and behavioural clinical outputs of rumination,
which might contribute to a more targeted intervention — one that focuses on the
specific impact of different components of ruminations. In fact, a clinical
intervention that targets rumination as a monolith, instead of considering its
different dimensions and impacts, may be less effective — probably due to the fact
that brooding rumination decreases one’s ability and/or efficiency to resolve
problems in an adaptive way.

Additionally, as mentioned before, ruminative thinking have a deleterious
influence not only in psychological and behavioural problems, but it is also
related to more negative outcomes in medical settings (e.g., Sansone & Sansone,
2012; Le Borgne, Boudoukha, Petit, & Roquelaure, 2017; Hogan & Linden 2004).
Hence, this study also extend the existing literature: it includes data on the role
of rumination in a medical sample of particular relevance (i.e., overweight or
obese women currently in weight loss treatment), since rumination is associated
with higher BMI in people with BMI >25 (Tan et al.,, 2017) and body
dissatisfaction is positively related with ruminative thinking in women (e.g.,
Naumann et al., 2016).

Indeed, patients who reported high levels of body dissatisfaction and
brooding rumination (rather than reflective rumination) are those who have the
greatest levels of dysfunctional eating (Gordon et al., 2012). Moreover, women
with obesity who ruminate in response to an experimentally induced increase of
body dissatisfaction presented a significant increase in distress about body
feelings, while the increase in negative mood caused by the induction remained
unchanged. In contrast, these scores returned to baseline levels in those who
applied acceptance strategies (Svaldi et al., 2013). Thus, in the context of women
with overweight undergoing a weight loss treatment, the clinician should be

aware of the crucial relevance of assessing the presence of brooding rumination.
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If high levels of brooding are detected, clinicians should implement therapeutic
strategies that would buffer its impact on psychological suffering, such as
implementing an acceptance- and mindfulness-based clinical approach (Deyo,
Wilson, Ong, & Koopman, 2009; Naumann et al., 2016).

It 1s suggested that people with chronic illness use rumination as a coping
strategy to deal with the physical and emotional consequences related to their
disease. However, by using this strategy patients can increase the burden of
illness, as they may be more likely to experience an intensification of negative
affect and physical impairments - which could also become even more prolonged
in time (see Soo et al., 2009). Therefore, by providing a measure which has its
factorial invariance empirically supported, this study represents a scientific
progress for an accurate evaluation of relevant outcomes in this population.

Moreover, this study provides data supporting the use of RRS in non-
medical samples, such as samples from general population and of college
students. This 1s Important since rumination is a transdiagnostic process
extensively found in those samples. Therefore, the availability of the Brazilian
version of RRS-10 might contribute to further understanding of maladaptive
emotional regulation strategies in Brazilian samples.

It is important to take into consideration some limitations of the current
study. One is related with the cross-section nature of its design, which prevents
us from drawing conclusions regarding causality between variables. In addition,
given our samples were convenience based and composed only of women,
generalization of these findings should be established with caution. Furthermore,
since our study did not include samples composed of participants with mental
health diagnoses, extrapolation of our findings to these populations 1is
unwarranted.

Future directions in the study of RRS-10 might include the development of
an experimental design in which the construct validity of rumination is
corroborated by correlating results of the instrument with results from a
rumination task. Additionally, future studies with the Brazilian Portuguese

version of RRS-10 should consider a longitudinal design that includes a test-
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retest reliability analysis, in order to test the temporal stability of the
instrument. Finally, the differentiated impact of both brooding and reflection on
psychopathological symptoms should be addressed in future research.
Specifically, a multigroup mediational analysis in non-clinical and clinical
samples (including participants with mental health diagnoses) might contribute
for shedding an important light on the relative impact of brooding and reflection
according to sample group, as well as to help understanding the path through

which these forms of rumination impact psychopathological symptoms.
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Abstract

This study aimed to test the measurement invariance of the Brazilian version of
the Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ), to investigate its internal consistency,
concurrent validity and to explore the role of cognitive fusion as a mediator of the
effect of rumination on depression symptoms in women. The CFQ showed good
model fit and its one-factor structure was confirmed. Strong measurement
invariance was obtained (using three samples of women: general population,
college students and a medical sample of women with overweight or obesity). The
scale showed good internal consistency, CFQ’s scores were positively associated
with symptoms of depression, anxiety, stress, psychological inflexibility and
rumination, and negatively associated with mindfulness and decentering. Also,
cognitive fusion emerged as mediator of the effect of rumination on depression
symptoms 1in a medical sample of women. In conclusion, this study provides data
confirming the robust psychometric properties of the Brazilian version of the
CFQ, allowing reliable comparatives studies between these three different
populations of women.

Keywords: Cognitive fusion; CFQ; Measurement Invariance; Psychometric

properties; Brazilian version

Introduction

In the last two decades, several models of psychotherapy have emerged,
giving rise to the so called “third generation” of behavioural therapy (Hayes,
Strosahl, Bunting, Twohig, & Wilson, 2004). These new approaches highlight the
importance of the context in which thoughts and feelings occur in the
development and maintenance of psychopathology, and the role of acceptance and
mindfulness in its treatment (Fletcher, & Hayes, 2005; Herbert, & Forman, 2013;
Rector, 2013). Acceptance and mindfulness-based approaches focus on altering
the relationship a person has with his or her internal experiences, as opposed to
changing the form or content of cognitive events (Hayes, Follette, & Linehan,

2004).
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Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson,
2012) 1s one of these psychotherapies. It is a form of contextual-behavioural
therapy (Forman & Herbert, 2009) that has developed in parallel to a behaviour
analytic account of language and human cognition called Relational Frame
Theory (RFT; Barnes-Holmes, Barnes-Holmes, McHugh, & Hayes, 2004).
According to ACT, our capacity to arbitrarily associate stimuli also leads to the
ubiquity of human suffering: the stimulus functions of aversive events (external
or internal) can be brought to bear on an individual without those actual stimuli
being present. In fact, via derived relating, a human being can be influenced by
the stimulus properties of events that no human being has ever actually
encountered, let alone that specific person has encountered. The ability of derived
(as opposed to directly experienced) contingencies to influence behaviour and
emotion is suggested as why it is hard to fully, effectively and permanently
restructure cognitive networks (Hayes, Levin, Plumb-Vilardaga, Villatte &
Pistorello, 2013).

One of the core processes that ACT states to be central in understanding
psychopathology is cognitive fusion (Hayes et al., 2004; Hayes et al., 2012), and it
1s conceptualized as the inappropriate and excessive regulation of behaviour by
verbal processes such as derived relational responding (Hayes, Luoma, Bond,
Masuda, & Lillis, 2006; Orsilo, Roemer, & Holowka, 2005). In other words,
cognitive fusion refers to an excessive attachment to the content of thoughts,
verbal rules and beliefs as well as an entanglement with emotions, sensations,
and other private events, rather than noticing the ongoing process of these
experiences (Luoma & Hayes, 2003). As a consequence of this entanglement with
internal experiences, one tends to react to thoughts about an event as if those
thoughts were the event itself (Blackledge & Hayes, 2001; Eifert & Forsyth,
2005). This 1s particularly evident with evaluative and self-descriptive thoughts
(Bond et al., 2011), frequently leading to the disregarding of others sources of
information and behavioural regulation (Luoma, Hayes, & Walser, 2007).

It is important to highlight that there are similar constructs such as

decentering, metacognition and mindfulness that might overlap with cognitive
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fusion, even though they are theoretically distinct. Specifically, while the main
focus of defusion is to increase the behaviour repertoire, decentering is merely
the ability to interrupt cognitive patterns by taking a detached view of one’s
internal experiences (Fresco et al., 2007; Gillanders et al., 2014). Furthermore,
mindfulness has been described as a means through which decentering is
achieved rather than a way of promoting values-based action (Segal, Williams, &
Teasdale, 2002). Finally, metacognition is often referred to as the process of
“thinking about thinking” (Wells, 2008), and it doesn’t necessarily imply taking
the step back from cognitive events and also doesn’t promote actions congruent
with personal values.

Empirical studies have been published showing the association between
cognitive fusion and psychopathological symptoms, such as anxiety (Herzberg et
al., 2012), depression and shame traumatic memories (Gillanders et al., 2014;
Dinis, Carvalho, Pinto-Gouveia & Estanqueiro, 2015), work stress, burnout,
lowered quality of life and low life satisfaction (Gillanders et al., 2014), eating-
related symptoms (Trindade, & Ferreira, 2014), guilt and rumination (Romero-
Moreno et al., 2014). In fact rumination, which has been described as a specific
self-focused attention process that involves both the repetitive thinking on
personal negative feelings and a self-reflection on the events that have led to
these feelings (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1993; Nolen-Hoeksema &
Morrow, 1991), is correlated with cognitive fusion (Gillanders et al., 2014), even
though both processes are theoretically different. Also, rumination is a well-
established predictor of depression symptoms (Nolen-Hoeksema, 2004; Watkins,
2008).

Nevertheless, not all people who present high scores of rumination will
necessarily show depressive symptomatology, which might suggest the existence
of other psychological processes operating this relationship. Theoretical models
have described cognitive fusion as an important psychological process involved in
the maintenance of depression psychopathology. In fact, the deleterious effect of
cognitive fusion results from the entanglement itself with the process of thinking

and the inability to get an observing stance to the thought process (Zetlle, 2007).
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Moreover, given the language-based nature of these two processes (i.e.
rumination and cognitive fusion), it is possible to hypothesise that cognitive
fusion, by maintaining the entanglement with the internal process of thinking,
might contribute for the ongoing negative effect of ruminative responses on
depression. To our knowledge, this mechanism has never been explored.

In fact, recent empirical studies have stressed the impact of cognitive
fusion in adult females (Ferreira, Palmeira, & Trindade, 2014; Trindade, &
Ferreira, 2014) including in women experiencing weight-related difficulties and
disordered eating (Duarte, Pinto-Gouveia, & Ferreira, 2015). Additionally, it
seems that women tend to experience more frequently patterns of repetitive
thinking and more depression symptoms than men (Hankin et al.,, 1998;
Simonson, Mezulis, & Davis, 2011; Dinis et al., 2015, Romero-Moreno et al.,
2014). Also, some studies have suggested that women have more cognitive fusion
than men (Dinis et al., 2015) and that clinical depressive symptoms are positively
associated with cognitive fusion only in female caregivers (Romero-Moreno et al.,
2014). Finally, empirical findings also suggest that obesity is highly associated
with depression, being considered a risk factor for developing depression
symptoms (Luppino et al, 2010). Hence, it seems to be rather important to
explore the relationship between the aforementioned psychological mechanism in
women, particularly those who struggle with weight and eating-related
difficulties.

Historically, studies have operationalised cognitive fusion using measures
such as “believability of thoughts” as an approximated construct to assess
cognitive fusion, using the Believability of Anxiety Feelings and Thoughts Scale
(BAFT; Herzberg et al., 2012). This is a relatively narrow conceptualization of
cognitive fusion given that it is circumscript to anxiety. Cognitive fusion has also
been operationalised as “believability of thoughts” in studies by Zettle and
colleagues (Zettle, Rains, & Hayes, 2011). Other studies have used The
Avoidance and Fusion Questionnaire for Youth as a measure of cognitive fusion
(AFQ-Y; Greco, Lambert, & Baer, 2008; Fergus et al., 2012). This instrument

does contain fusion items, though also assesses other ACT processes (e.g.
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experiential avoidance). The Drexel Defusion Scale (DDS; Forman et al., 2012) is
a measure of cognitive defusion that has an instruction set that may actually
prime defused responding. In addition it relies on responses to vignettes rather
than actually sampling fused or defused responding (Gillanders et al., 2014).

The lack of a well-suited instrument specifically created to measure
cognitive fusion and to provide a general score of fusion, led to the development of
the Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ; Gillanders et al., 2014). The CFQ has
several advantages when compared to proxy measures of cognitive fusion: a) it
was specifically developed to measure cognitive fusion as a process; b) it is not
population- nor content-specific; ¢) not time-consuming, giving it is composed by
7-1tems; d) it doesn’t require familiarization with the construct.

The CFQ started from a pool of 42 items and were progressively improved
by reducing it into 28, 13 and 7-items final version (Gillanders et al., 2014).
Additionally, the original study conducted a series of Confirmatory Factor
Analyses and showed a unifactorial structure with good model fit across different
samples.

Currently the CFQ is only translated into few languages. For example, the
Italian version of the CFQ-13 (Dell’Orco, Prevedini, Oppo, Presti, & Moderato,
2012), has good internal consistency (a = .84) and test-retest reliability (rho=-
0.75; p<0.001), although it didn’t confirm the obtained factor structure and it only
validated the 13-items version. There are also preliminary results from a Dutch
version of the CFQ-13, with good internal consistency (a > .80). However, this
was not a validation of CFQ’s final version and no information was given
regarding factor analysis (Batink, & De Mey, 2011).

There 1s a Spanish validation of the CFQ-7 (Romero-Moreno et al., 2014),
that presented better results than the 13-items version regarding the internal
consistency (a = .87). Also the factor structure was confirmed with good model fit
indices. Furthermore, the psychometric study of the French version was also
performed with the final 7-items scale and found good internal consistencies

(ranging from .73 to .92 considering different samples). The French study

-243 -



confirmed the CFQ’s one-factor structure with good model fit indices (Dionne,
Balbinotti, Gillanders, Gagnon, & Monestes, 2014).

It is crucial to bear in mind that self-report measures can be extremely
useful resources and key-components for the psychological science and practice, if
their scores are previously validated in the specific context where they are being
applied (Urbina, 2014). Moreover, despite the growing interest among Brazilian
researchers and clinicians in ACT processes, there is not a Brazilian Portuguese
version of CFQ — which can be a potential obstacle for the dissemination and
scientific advance of the ACT literature and resources in a country with 200
million inhabitants.

Additionally, apart from the original CFQ paper (Gillanders et al., 2014),
there is still a lack of studies exploring the CFQ’s measurement invariance across
different samples. Analysis of measurement invariance across different groups of
interest 1s an important statistical procedure that will test if the scale is
measuring the same construct, in the same way, when responded by qualitatively
distinct samples. Thus, in order to compare and to analyse scores from the same
measure between different sets of individuals, one must first assume the
considered values are numerically on the same measurement scale for all
samples (Widaman, & Reise, 1997). In fact, statistically speaking, any group
comparisons made through a given scale for which measurement invariance
cannot be demonstrated does not yield meaningful or acceptable results and
interpretations (Chen, Souza, & West, 2005).

In line with this, the current study has five aims: a) to translate and
validate the CFQ to Brazilian-Portuguese; b) to confirm the CFQ’s unifactorial
structure; c) to explore the existence of measurement invariance across three
qualitatively different samples; d) to analyse the internal consistency and
concurrent validity of the CFQ; e) to explore the role of cognitive fusion as a
mediator of the effect of rumination on depression symptoms in a medical

sample.
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Methods

Design and ethics

This is a cross-sectional study with a between-groups design, through
which the CFQ’s psychometric properties and validation study were conducted.
The samples were recruited as part of a major study on psychological flexibility
and emotional-related difficulties in eating behaviours of adult women (Grant’s
references: CAPES: BEX Process number 0514/12-8, FAPERGS: 2263-2551/14-
4STAFEM and CNPq 408697/2013-0). The project was submitted and approved by
the Scientific Committee of a Rio Grande do Sul University, under the official
letter n° 014/2013. Additionally, it was approved by the Research Committee of
the same institution under the report n° 386.978. All participants signed a
consent form before participating in the study and were provided clarification
regarding the goals of the research, as well as its voluntary and confidential

nature.

Translation and adaptation steps

Firstly, two independent translators, both fluent in English and native in
Brazilian Portuguese, did a translation to Brazilian Portuguese and a back-
translation to English. Then, a committee of three juries who had lived in
different Brazilian states — in order to ensure that the Brazilian version would be
understood by people with different cultural backgrounds — was composed, in
order to decide which translation of each item should compose the CFQ’s
preliminary version. These experts in the construct assessed by the CFQ were
also fluent in English and Portuguese, and had experience in translations and
transcultural adaptations of psychological measures. They provided an
assessment on a 5-point Likert scale for each translated item according to: a)
clarity of language, b) practical pertinence for the target culture and c)
theoretical relevance (Cassep-Borges, Balbinotti, & Teodoro, 2010). Afterwards,
the Content Validity Coefficient (CVC; this coefficient vary from 0 to 1, the
higher the value, the stronger the validity of item’s content) was calculated

according to Hernandez-Nieto (2002), i.e., all 7 items presented CVC > .8, which
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indicates a good content validity. Finally, a pilot study was conducted in a sample
of 26 Brazilian adults (being 73.1% female, n= 19), with a mean of 13.63 (SD=
2.62) years of education and a mean age of 21.92 (SD= 13.89; Min. = 18; Max. =
58). Regarding marital status, 65.4% (n=17) were single, 30.8% (n= 8) were
married/cohabiting and 3.8% (n= 1) were divorced. Thus, since participants did
not report any difficulty in understanding the items, the CFQ’s final version was

originated and the official data collection was initiated.

Sample size

When conducting Structural Equation Modeling (SEM), and specifically
factor analysis, it 1s advised that each sample should be at least 10 times the size
of the number of items in the scale (Hair, Anderson, Tatham, & Black, 2005). It is
also suggested to be considered a ratio of 10 to 15 observations to each manifest
variable in the model is necessary for conducting SEM (Mardéco, 2010). Taking
these suggestions into consideration, and since the CFQ has 7 items, each sample
used in the factorial analysis should be at least > 70.

Regarding our hypothesized mediational model, we used the Soper’s
Sample Size Calculator for SEM (Soper, 2017), in order to calculate the minimum
sample size required to detect effect. Thus, considering a minimum anticipated
effect size of .4, probability level of 5% and statistical power > .8, it is necessary

at least 44 participants.

Recruitment and Sampling

Data was collected during 2014 in three independent samples: a) college
female student sample composed of students attending the fifth year of the
Psychology Course in a private university from Rio Grande do Sul; b) general
population sample, composed of individuals who were approached to participate
in the study in three citizen’s bureau and in Porto Alegre Bus Station; ¢) medical
sample, composed of women with overweight or obesity currently being enrolled

in endocrinology and obesity consultations of a public hospital in Porto Alegre.

- 246 -



BMI data for the medical sample was obtained from the medical information
sheet provided by the clinical practitioners.

For all three samples, the inclusion criteria were: a) female gender; b) age
between 18 and 60; ¢) > 5 years of education (in order to diminish difficulties in
understanding the items from the questionnaires). Specifically for the medical
sample, participants had also to meet the following inclusion criteria: a)
presenting a Body Mass Index (BMI) > 25 (kg/m?2 — Finucane et al., 2011); and b)
currently receiving a treatment for weight loss.

At Porto Alegre’s Bus Station, participants were invited to collaborate in
the study by a member of the research team during the time they were waiting
for their buses (only if they had at least 40 minutes to wait until their transport
would arrive). This criterion was adopted as the average time to complete the
research protocol was around 25 minutes. At the citizen’s bureaus, only
individuals that were waiting to be called and had at least 20 people ahead in the
waiting room were invited to participate in the study. Finally, participants from
the medical sample completed the protocol while waiting to be called for their
consultations in a public hospital (generally the average time to be called was of
45 minutes). All participants responded to the protocol while comfortably seated
and while using a clipboard provided by the researcher. Potential participants
who did not meet inclusion criteria did not participate in the study and were

provided a rationale for that.

Participants

The current study is inscribed in a major research project designed to
explore the impact of different psychological processes in women struggling with
weight-related and eating difficulties. The statistical analyses were performed in
the following independent samples:

The factor analyses were conducted in Sample 1, which was composed of N
=677 (n = 301 from the general population; n = 171 college students; and n = 205

women with overweight or obesity currently in treatment for weight loss —
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medical sample). See Table 1 for a description of sociodemographic

characteristics.
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Table 1
Characteristics of Sample 1

Total Sample

Sample from the

College Students

Medical Sample

General Population Sample
(n=61717) (n=301) (n=171) (n=205)
M (SD) Min Max M (SD) Min Max M (SD) Min Max M (SD) Min Max
32.58
Age 33.62 (11.92) 18 60 (10.21)2 18 60 25.0(8.86)2 18 58 42.04 (10.81)a 18 60
13.44 13.73
Years of Education 13.09 (3.90) 5 25 (3.53)b 5 25  (2.64)b 5 25 11.66 (3.83)2 5 24
24.39 23.13
BMI 2751 (7.62) 17 66 (4.43)2 17 43 (4.49)2 17 45 35.72 (6.94)2 25 66
N % n % n % n %
Marital status
Married/cohabiting 265 39.2 106 35.2 31 18.1 129 62.9
Divorced 12 1.8 22 7.3 4 2.4 10 4.9
Widowed 37 5.4 2 0.7 0 0 10 4.9
Single 363 53.6 171 56.8 136 79.5 56 27.3
Occupational
status
Retired 217 7.5 17 5.6 6 3.5 28 13.7
Employed 409 60.4 210 69.8 75 43.9 124 60.5
Unemployed 51 32.1 74 24.6 90 52.6 53 25.8

Note: Max= maximum; Min= minimum; BMI = Body Mass Index. 2= There are significant differences regarding age,
education and BMI between groups (p <.01); = There are not significant differences regarding education between the
general population and the college student’s groups (p = .8, CI 95% = [-1.0, .57]).



Two additional independent samples (Sample 2 and Sample 3) were
used in order to perform concurrent validity analyses:

Sample 2 was composed of 324 participants (n= 106 from general
population; n= 116 college students; n= 102 participants from medical
sample) who responded to the CFQ, RRS-10 and DASS-21. The mean age of
the total sample was 34.61 years (SD= 12.09), with a mean of 12.25 (SD=
3.55) years of education and a BMI average of 28.77 (SD= 8.59). Regarding
marital status, 47.8% (n= 155) were single, 42.3% (n= 137) were
married/cohabiting, 6.7% (n= 22) divorced and 3.2% (n= 10) were widowed.
Additionally, the majority of participants were employed (63.3%, n= 205),
followed by unemployed (33.6%, n= 109) and retired (3.1%, n= 10).

It 1s important to note that concurrent validity analyses were
performed only after having the factor analyses results. Since factor
analyses results showed strong measurement invariance (see Results
section), we have subsequently conducted the concurrent validity analyses
using the total Sample 2.

Sample 3 was composed of 198 women from general population (who
responded to the CFQ, MAAS, AAQ-II and EQ), with an average of 13.68
(SD= 3.38) years of education, a mean of 31.13 (SD= 9.96) of age and 23.78
(SD= 4.09) of BMI. In terms of marital status, the majority of participants
were single (64.6%, n= 128) followed by married/cohabiting (31.8%, n= 63)
and divorced (3.5%, n= 7). In regard to occupational status, 69.2% (n= 137)
were employed, 29.8% (n= 59) unemployed and 1% (n= 2) retired.

Finally, we have conducted the mediational analysis in a subset of
Sample 2. Specifically, our mediational model was tested in a group of
women (n=102) with overweight or obesity who were enrolled in
endocrinology and obesity consultations, as these seem to present higher
risk for developing depression than non-overweight women (Luppino et al.,
2010). The mean age of participants was 43.23 years (SD= 9.98), with a
mean of 9.70 (SD= 2.86) years of education and a BMI average of 38.39
(SD= 7.24). Regarding marital status, 65.7% (n= 67) were

- 250 -



married/cohabiting, 19.6% (n= 20) were single, 11.8% (n= 12) widowed and
2.9% (n= 3) were divorced. Additionally, the majority of participants were
employed (51.0%, n= 52), followed by unemployed (39.2%, n= 40) and retired
(9.8%, n=10).

Measures

Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21; Lovibond, &
Lovibond, 1995) is a self-report measure composed of 21 items that assess
symptoms of depression, anxiety and stress, according to a 4-point Likert
scale (0 = Did not apply to me at all; 4 = Applied to me most of the time).
The Brazilian version of DASS-21 showed good internal consistency, with
Cronbach’s Alpha values ranging from a = .86 and a = .92 (Vignola, & Tucci,
2014).

Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ; Gillanders et al., 2014) was
developed to measure the extent to which a person tends to get entangled
with their internal experiences (e.g., thoughts, emotions, and memories),
1.e., cognitive fusion. This is a 7-item self-report measure in which the
respondent states the extent to which they agree to each sentence (e.g. “My
thoughts cause me distress or emotional pain”, “I get upset with myself for
having certain thoughts”) using a 7-point Likert scale (1= Never true; 7 =
Always true). The total score is calculated by the sum of the items. Higher
scores represents greater fusion. The original version found Cronbach’s
Alpha values between a = .88 and a = .93 considering different samples.

Acceptance and Action Questionnaire-1I (AAQ-II; Bond et al., 2011) is
a 7-item self-report instrument for measuring psychological inflexibility.
The respondent answers using a 7-point Likert scale, anchored 1= Never
true to 7 = Always true. The original version of the AAQ-II had a Cronbach’s
Alpha of a = .84 and the Brazilian version showed a = .87 (Barbosa, 2013).

Ruminative Response Scale — short version (RRS-10, Treynor,
Gonzalez, & Nolen-Hoeksema, 2003) is a 10-item self-report measure in

which a 4-point Likert scale (1= almost never; 4 = almost always) is used to
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assess the extent to which a person engages in ruminative self-focussed
attention in response to dysphoric mood. RRS-10 is composed of two
subscales: (1) Brooding: defined as “a passive comparison of one’s current
situation with some unachieved standard” (e.g. “Think “Why do I always
react this way?”; ‘Think “Why do I have problems other people don’t have?”);
and (2) Reflection: conceptualized as “a purposeful turning inward to engage
In cognitive problem solving to alleviate one’s depressive symptoms” (e.g.
‘Write down what you are thinking and analyse it’; ‘Go someplace alone to
think about your feelings’). (Treynor et al., 2003, p.256). It is important to
emphasise that RRS-10 can used as a one-dimensional measure of
rumination depending on the research questions one aims to explore
(Joormann, Dkane, & Gotlib, 2006; Whitmer, & Gotlib, 2011; Treynor et al.,
2003). Higher scores meaning more rumination. The internal consistency
(assessed through Cronbach’s Alpha values) of the original scale was a = .77
for brooding, a = .72 for reflection and a = .85 for the total scale. The
Brazilian validation of RRS-10 presented a= 0.81 for the total scale (Lucena-
Santos, Pinto-Gouveia, Carvalho & Oliveira, 2017).

Mindful Attention Awareness Scale (MAAS; Brown, & Ryan, 2003):
The MAAS is a unidimensional scale that aims to evaluate ‘trait’
mindfulness. The measure is composed of 15 items using a 6-point Likert
Scale (1= almost always; 6= almost never). Higher scores indicate higher
levels of mindful awareness. The Cronbach’s Alpha of the original scale was
a = .87 and the Brazilian version showed a = .83 (Barros, Kozasa, Souza, &
Ronzani, 2014).

Experiences Questionnaire (EQ; Fresco et al., 2007): This self-report
measure assesses decentering, i.e., the ability to observe one’s thoughts and
feelings as transient and temporary experiences. It is composed of 11-items
using a 5-point Likert scale (1= never; 5= always). The original validation
found a unidimensional structure with high Cronbach’s Alpha values (a =
.90) as well as the Brazilian version with a = .90 (Lucena-Santos, Pinto-

Gouveia & Oliveira, 2016).
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Analytical strategies
Descriptive analyses (means, standard deviations and measures of
dispersion) were assessed through SPSS statistics software (v.20; SPSS Inc.,
Chicago, IL). In order to test differences regarding age, education and BMI
between the groups, a one-way analysis of variance (ANOVA) was carried
out which revealed significant differences regarding age (F (2, 675) = 132.15,
p< .001), education (F (2, 675) = 20.90, p< .001) and BMI (F (2, 675) =
352.25, p< .001). Since the Levene’s test showed that the assumption of the
equality of variances between groups was violated regarding all variables in
study (p<.001), the post hoc analysis was performed using an inequality of
variances’ procedure. Thus, the Games-Howell post hoc analysis was
performed since it is considered the most precise procedure when there are
also size differences between groups (Field, 2013). Post-hoc results were
reported in Table 1.
Confirmatory Factor Analysis (CFA), Multigroup Analysis (MA), and
Path Analysis, were performed using AMOS software (v.19, SPSS Inc.,
Chicago, IL), in which the assumptions were also tested: normality was
assessed according to values of Skewness (Sk) and Kurtosis (Ku) uni and
multivariate, where values of Sk> |3| and Ku > |10]| indicate severe
violations of normality (Kline, 2010). Additionally, the presence of outliers
was assessed through squared Mahalanobis Distance (MDZ2) according to
observations with values of pl and p2 < .05 (as it may indicate that these
observations are possible outliers) (Maroco, 2010). Cases with missing
values were excluded according to the results of Missing Value Analysis
(MVA) procedure provided by SPSS, and they were completely at random
and less than 5% of cases (Tabachnick, & Fidell, 2007). Thus, the analysis
was performed only with participants who completed the entire protocol.
Confirmatory Factor Analysis using the Sample 1 aimed to test the fit
of the CFQ’s unifatorial structure. A combination of different goodness-of-fit

indices was used to determine the global adjustment of the model (Kline,
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2010). Specifically, we used the Root Mean Square Error of Approximation
(RMSEA), Normed Chi-square (x2/df), Tucker-Lewis Index (TLI), Goodness
of Fit Index (GFI) and Comparative Fit Index (CFI). We consider that
RMSEA values < .05 indicate an acceptable level (Schumacker, & Lomax,
2004). Regarding the Normed Chi-square, values of x2/df <1 indicate a very
good model fit, between 1 and 2 a good model fit, and values greater than 5
a poor fit. (Maroco 2010; Schumacker, & Lomax, 2004). GFI and CFI values
above .95 indicate a very good fit (Hu, & Bentler, 1999), and the same
threshold can be considered for TLI (Schumacker, & Lomax, 2004). Finally,
the local adjustment of the model was assessed by both the standardized
factor weights and the individual reliability of the items, taking into account
values of A> .50 and R2 > .25 (Maroco, 2010).

Maximum Likelihood was used as an estimation method and a chi-
square test of differences was calculated (as described in Maréco, 2010) in
order to test if model fit differs significantly between models. Moreover, in
order to test whether the modified model presents better validity in the
studied groups when compared to the original one, we used the

Modified Expected Cross Validation Index (MECVI). MECVI indicates
the extent to which a given model would likely fit a new validation sample
covariance matrix. Thus, lower MECVI values indicate lower discrepancy
between the model under consideration and a new matrix (Wegener, &
Fabrigar, 2000).

Multigroup Analysis aimed to assess measurement invariance across
samples (general population, college students, and medical sample).
Measurement invariance was evaluated through the comparison between
the unconstrained model and the following ones: (1) a model constrained to
be equal across groups in terms of factor loadings: this analysis tests if weak
factorial invariance is present; and (2) a model that extends the previous
one by the additional constraint in terms of item’s intercepts in order to test

if strong factorial invariance is present - it provides substantively invariant
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interpretations regarding differences in factor means and variances across
groups (Widaman, & Reise, 1997).

Internal consistency was assessed through Cronbach’s Alpha, where
values of a >.7 indicate adequate internal consistency (Kline, 2000).

Concurrent validity was assessed by Pearson’s correlations. We
hypothesize the CFQ to be positively associated with RRS-10, AAQ-II and
with the subscales that compose DASS-21 and to be negatively associated
with EQ and MAAS.

Finally, a mediational analysis was performed using Path Analysis
with Maximum Likelihood as the estimation method. In order to test the
direct, indirect and total standardized effects, we used the bootstrap
procedure with 2000 resamples, as this method is considered one of the most
reliable and powerful procedure in testing the significance of the effects
(Maroco, 2010). We used 95% bias-corrected confidence interval and effects
were considered statistically significant if zero was not included in the
interval between the lower and upper bound (Kline, 2010). A simple
mediation is considered when the effect of a variable X on Y is at least in

part transmitted through a third variable (M = mediator) (Hayes, 2013).

Results

Regarding analytic assumptions, cases with missing data were
excluded, since they were completely at random and less than 5% of cases.
Therefore, no imputation strategy was applied and all analyses were
performed with complete data from participants. For all variables, visual
inspection of histograms, as well as the observed values of skewness and
kurtosis indicated normal distribution (Sk <0.648 and Ku<-0.618).

Additionally, there were no outliers.

Confirmatory Factor Analysis
A model was specified where all 7 items pertained to a single factor

(see Fig. 1). The analysis was conducted using Sample 1. All items
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presented high values of factor weights and reliability of the individual

items (A> .71 and R2> .51, respectively).

Cognitive

Fusion

Figure 1. Standardized factor weights of the 7 items from CFQ in the
original model (N=677). x2(14)=112,185; x2/df = 8,013; p<0.001; CFI = .971;
GFI =.952; TLI = .956; RMSEA = .102; p <.001.
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GFI, CFI and TLI values were higher than .95, which indicate a very
good fit of the model, whereas RMSEA and x2/df values indicated a poor
model fit.

Modification indices suggested that the correlation between several
pairs of item’s errors would improve model fit. However, it was only
theoretically justifiable to allow correlation of errors between items 1 and 2
(which both have statements that imply cognitive fusion as a source of
suffering — item 1 “My thoughts cause me distress or emotional pain”; item 2
“I get so caught up in my thoughts that I am unable to do the things that I
most want to do”), and between item 2 and item 3 (both stating cognitive
fusion as ineffective/unhelpful — item 3 “I over-analyse situations to the
point where it’s unhelpful to me”.

According to Kline (2010), it is common to add paths to the model
when items composing the same factor present correlated errors, as long as
their correlation 1is theoretically justifiable (i.e., similar content or
formulation). Taking this into consideration, the model was re-specified with

the aforementioned errors ‘correlations. Results can be observed in Figure 2.
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Cognitive
Fusion

Figure 2. Standardized factor of the 7 items in CFQ on the modified model
(N=677). x2(12)=23,935; x2/df =1.995; p=0.021; CFI = .996; GFI = .990; TLI
=.994; RMSEA = .038; p =.784.

The modified model presented a very good model fit (x2/df = 1,995;
TLI = .994; CFI = .996; GFI = .990; RMSEA = .038; p =.784). Results showed
high levels of factor weights and individual reliability (A> .69 e R2> .48 — see
Figure 2).

In addition, a chi-square difference test was conducted in order to test
if the modified model presented a significantly improved fit than the
original model, which was confirmed (Ax2(2) = 88.25; p< .05). Hence, the
final modified model (with errors from item 1 and 2, and from items 2 and 3,
correlated) presented a better fit than the original model. It is also worth
mentioning that the modified model presented considerably lower levels of
Modified Expected Cross Validation Index (MECVI= .083) than the original
model (MECVI= .208), which indicates that the modified model presents

better validity in the study population when compared to the original model.

Multigroup analysis
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Figure 3 presents the standardized factor weights and individual

reliability of each item in each of the three groups of Sample 1.

General population sample College students sample Medical sample

Figure 3. Standardized factor weights of the 7 items in CFQ for the three
samples in study (general population, n=301; college students, n=171; and
medical sample, n=205) x2(48)=82.414; x2/df=1.717; p=0.001; CFI =.990;
GFI=.970; TLI = .987, RMSEA = .033; p =.994.

The proposed factor model presented very good fit indices (x2/df =
1.717; CFI = .990; GFI= .970; TLI = .987; RMSEA = .033; p =.994.),
simultaneously in the three different samples. High values of individual
items reliability and factor weights were obtained (A> .67 e R2> .45,
considering all three different groups).

No differences were presented in regard to factor weights (Ax2(12)=
4.208; p=.979), nor in terms of intercepts (Ax2(14)= 23.123; p= .058), which

shows strong measurement invariance between the three samples.

Internal consistency

Sample 1 was used in order to perform the internal consistency
analysis. Cronbach’s Alpha for the total sample was a = .93. The sample
from general population presented a = .93, while the college students and in

the medical samples showed a = .94 and a = .92, respectively.
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According to the values of “Alpha if item deleted”, it was possible to
conclude that all items were contributing for the internal consistency of this
measure, since none of the items, if deleted, would increase the Cronbach’s
Alpha.

Achieved statistical power associated with the total Cronbach’s Alpha
found was post-hoc calculated using Zaiontz’s formula (Zaiontz, 2015) in
Excel. Thus, considering Ho = .70, H; = .93, p < .05, n = 677, k=7, dfi= 676,
dfo= 4,056, Ferit = 1,098, Yerit = .727 and W1 = .256, was found 1-8 = 1, which

means 100% of statistical power.

Concurrent validity

Concurrent validity of the CFQ was conducted in Samples 2 and 3.
Pearson’s correlations between the CFQ and other variables in study are
presented in Table 2. The CFQ was positively and significantly associated
with rumination, depression, anxiety, stress and psychological inflexibility

and negatively associated with mindfulness and decentering.

- 260 -



Table 2
Correlation between CFQ and variables in study

Sample 2 (n= 324)

Variable A CFQ RRS-10 Brooding Reflection Depression Anxiety Stress
CFQ 0.93 1
RRS-10 0.80 0.56** 1

Brooding 0.74 0.61** 0.85** 1
Reflection 0.74 0.34** (0.85** 0.45%* 1

Depression 0.89 0.60** 0.43**  0.54%* 0.19%* 1

Anxiety 0.85 0.53** 0.36%* 0.42** 0.19*%* 0.72*%* 1

Stress 0.85 0.64** 0.51** 0.59%* 0.28%* 0.73** 0.71** 1
Sample 3 (n=198)

Variable A CFQ MAAS EQ AAQ-II

CFQ 093 1

MAAS 0.86 0.42** 1

EQ 0.80 0.49** 0.40%* 1

AAQ-II 0.94 0.77** -0.48** -0.55** 1

Note. CFQ= Cognitive Fusion Questionnaire - short version; RRS-10= Ruminative Responses Scale -
Short version; MAAS= Mindful Attention Awareness Scale; EQ= Experiences Questionnaire; AAQ-II=
Acceptance and Action Questionnaire - short version.

**Correlation is significant at 0.01 level.



Achieved power of correlational analysis were post-hoc estimated
using G*Power (Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009). Thus, our results
had a statistical power of .98 in Sample 2 (i.e., considering r > .19 and n =

324) and of .99 in Sample 3 (r >.40; n = 198).

Mediation Analysis

A Path Analysis was performed in a medical sample of women with
overweight or obesity who were enrolled in endocrinology and obesity
consultations (n = 102; see Participants section for further sample details).

The theoretical model was tested (Figure 4) in order to explore the
role of cognitive fusion as a mediator in the relationship between
rumination and depression symptomatology. The model has 6 parameters
and was fully saturated (i.e. zero degrees of freedom), so the model fit
indices were neither tested nor reported, since fully saturated models

always produce a perfect adjustment to the data.

)1
R?= 35

Cognitive fusion

5052 S56%FF

RZ= .47

Ruminaton - - - = = = = = - = > Depression

Figure 4. The mediational effect of cognitive fusion on the impact of
rumination on depressive symptoms. Standardized coefficients are
presented. R?2= R squared; *** p <.001

Results showed a positive and significant direct effect of cognitive
fusion on depressive symptomatology (8=.555; 95% CI=].389; .710]; p=.001),

as well as a positive and significant indirect effect (through cognitive fusion)
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of rumination on depressive symptoms (8=.328; 95% CI= ].216; .448];
p=.001). Additionally, the direct effect of rumination on depression
symptoms, in the presence of cognitive fusion, was not significant (95% CI=
1-.001; .385]; p=.056) with B=.194, which indicates an indirect-only
mediation. Finally, the standardized total effect of rumination on depression
symptoms was significant (8=.522; 95% CI=].344; .680]; p=.001). The model
explained 47% of depression symptomatology. The observed incremental
increase in the R2 (between the model tested and one without the mediator)
was AR? = .20, which represents 42.5% of the total variance explained by the

model.

Discussion

We have found that the CFQ shows strong measurement invariance
between the three groups in study. To our knowledge, there is only one
study that explored the CFQ’s measurement invariance, in which the
samples included a) healthy, non-treatment seeking participants, b)
participants enrolled in a work site stress management programme, c)
participants with a range of mental health difficulties, d) participants with
multiple sclerosis and e) participants who were dementia carers (Gillanders
et al., 2014). As part of this work, Gillanders and colleagues confirmed the
unifactorial structure of the CFQ across these five different samples.
However, the CFQ did not show strong measurement invariance across
these five samples, suggesting that there are differences between how the
items are responded to between these different samples. Gillanders and
colleagues concluded that further work is necessary to explore responses to
the CFQ in different samples (Gillanders et al., 2014). Thus, the present
study expands on previous literature as it provides further evidences of
CFQ’s strong measurement invariance, allowing researchers to establish
reliable interpretations across groups.

In addition, our results confirm the CFQ’s unifactorial structure, as

previously suggested by Gillanders and colleagues (2014). CFA showed very
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good model fit (x2/df = 1.995; TLI = .994; CFI = .996; GFI = .990; RMSEA =
.038; p =.784) and high levels of factor weights and individual reliability (A>
.69 e RZ> .48). To our knowledge, the only published paper of a translated
version of the CFQ-7 is the Spanish version, which conducted the analysis in
a sample of 179 caregivers of relatives with dementia (Romero-Moreno et
al., 2014). The factor structure was confirmed and showed good model fit
(x2/df= 2.37; RMSEA= .088; GFI= .95, CFI= .96; IFI= .96), which is in
accordance with our results as well as with the data obtained in the original
validation.

Furthermore, results showed that the CFQ’s Brazilian version has an
excellent internal consistency (i.e., Cronbach’s Alpha of a = .93 total sample,
a = .93 general population sample, a = .94 college students sample, and a =
.92 medical sample). These data are in line with previous studies of the CFQ
which found Cronbach’s Alpha values of a = .87 (Romero-Moreno et al.,
2014) and ranging from a = .88 to a = .93 (Gillanders et al., 2014).

Additionally, regarding concurrent validity, the results from
correlation analysis showed that cognitive fusion was positively and
significantly associated with depression, anxiety and stress symptoms,
psychological inflexibility and rumination, while negatively associated with
mindfulness and decentering. On the one hand, these results seem to
suggest that cognitive fusion i1s in fact a different construct than other
psychological processes with which it might share common elements such as
mindfulness, decentering and psychological inflexibility. On the other hand,
these results are in accordance with both previous literature on cognitive
fusion (e.g. Hayes, et al., 2012) and empirical results associating cognitive
fusion, psychological processes and psychopathological symptoms (e.g. Dinis
et al., 2015; Romero-Moreno et al., 2014; Gillanders et al., 2014).

The correlation between the CFQ and decentering (EQ) deserves
further consideration. In the original validation study, Gillanders and
colleagues (2014) postulate that defusion and decentering are similar

constructs, but that defusion is more specific than decentering and thus
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more narrowly and behaviourally defined. This study represents, to our
knowledge, the first empirical investigation of the relationship between
fusion and decentering. Whilst they are significantly correlated, the
strength of this correlation is only moderate (r = -.49). This suggests these
are related but distinct constructs, as postulated by CFQ’s original authors,
and represents a useful test of the validity of the CFQ in comparison to
closely related measures.

This paper extends the existing literature on cognitive fusion, as it
contributes for further wunderstanding its role on depression
symptomatology. In fact it is widely established the deleterious effect of
rumination on depression (Nolen-Hoeksema, 2004; Watkins, 2008), but the
mechanisms through which this effect occurs is not entirely clear. Our data
seems to suggest that it 1s when one i1s entangled with the repetitive pattern
of thinking on personal negative feelings and thoughts that rumination is
linked to depression. Also these results highlight the role of cognitive fusion
in women struggling with weight-related difficulties and/or eating
behaviours issues. In fact, this seems to echo a few studies that suggest that
cognitive fusion might play a role as a mediator of the effect of well-known
predictors of eating difficulties on eating psychopathology (Ferreira et al.,
2014; Trindade & Ferreira, 2014; Duarte et al., 2015). Thus, it seems that in
the context of weight and eating difficulties, psychological suffering might
be influenced by underlying cognitive processes. Our results seems to
corroborate this hypothesis.

Regarding clinical implications, this study provides a valid measure
of cognitive fusion that can be used both in clinical and research settings
throughout Brazil. Thus, since cognitive fusion can be conceptualized as a
transdiagnostic psychological process associated with several emotional
difficulties, the availability of the CFQ might contribute to Dbetter
understand this phenomenon and to an accurate assessment of cognitive

fusion in Brazil.
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It is important to mention some limitations in the current study. One
1s the cross-sectional nature of the design, which prevents us from drawing
conclusions regarding causality between variables. It is also worth noting
that the current study is part of a larger project that aims to explore the role
of psychological inflexibility and other emotional-related difficulties in
women who struggle with overweight or obesity. Thus, our samples were
composed only of female participants, which makes the generalization of
these results limited. Therefore, future studies using the Brazilian
translation must explore CFQ’s factor structure in a male sample.

Additionally, future studies with the CFQ’s Brazilian version should
consider a longitudinal design that includes a test-retest reliability analysis,
in order to test the temporal stability of the instrument. Finally, future
studies should consider further extending the validation of the CFQ by
using different statistical procedures. For example, it might be useful to
conduct a logistic model such as the Rasch Model, as its underlying
mathematical model has the advantage of not depending on the respondent
latent traits (Bortolotti, Tezza, Andrade, Bornia, & Junior, 2013) and it also
takes into consideration random responses that might increase model misfit
(Torméakangas, 2011).

In conclusion, although it is important to consider the aforementioned
limitations, the current study provides evidence for the CFQ’s strong
measurement 1nvariance, confirms its one-factor structure and robust
psychometric properties. Moreover, this study also contributes to the
understanding of the role of cognitive fusion in the relationship between
rumination and depression symptoms in women struggling with weight-

related and eating difficulties.
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Abstract

Given the clinical usefulness of the CFQ-BI (Cognitive Fusion Questionnaire
- Body Image; the only existing measure to assess the body image-related
cognitive fusion), the present study aimed to confirm its one-factor
structure, to verify its measurement invariance between clinical and non-
clinical samples, to analyse its internal consistency and sensitivity to detect
differences between samples, as well as to explore the incremental and
convergent validities of the CFQ-BI scores in Brazilian samples. This was a
cross-sectional study, which was conducted in clinical (women with
overweight or obesity in treatment for weight loss) and non-clinical samples
(women from the general population). The one-factor structure was
confirmed showing factorial measurement invariance across clinical and
non-clinical samples. The CFQ-BI scores presented an excellent internal
consistency, were able to discriminate clinical and non-clinical samples, and
were positively associated with binge eating severity, general cognitive
fusion and psychological inflexibility. Furthermore, body image-related
cognitive fusion scores (CFQ-BI) presented incremental validity over a
general measure of cognitive fusion in the prediction of binge eating
symptoms. This study demonstrated that CFQ-BI is a short scale with
reliable and robust scores in Brazilian samples, presenting incremental and
convergent validities, measurement invariance and sensitivity to detect
differences between clinical and non-clinical groups of women, enabling
comparative studies between them.

Keywords: obesity and weight-related issues; assessment; body image;

psychometrics; CFQ-BI

Introduction

Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes, Strosahl, &
Wilson, 2012), focuses on teaching clients to behave in a more adaptive and
effective way in the presence of disturbing internal events. Indeed, it

conceptualizes that psychological suffering is more related with the emotion
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regulation processes one uses to deal with undesired experiences than with
the experiences themselves (Segal, Teasdale, & Williams, 2004). Therefore,
the ACT’s main aim lies on diminishing psychological inflexibility, described
as the inability to openly and willingly contact with internal events and to
behave in a consistent way with chosen values.

According to the ACT model, cognitive fusion - a core emotion
regulation process of psychological inflexibility - is defined as the perception
that thoughts are literal and true statements of reality (Gillanders et al.,
2014). In this process, thoughts are thus regarded as objective and
permanent internal events, rather than being considered as part of the
normal mental experience (i.e., cognitive defusion). Hence, in the face of
negative thoughts, the individual tends to react emotionally behaving in
order to avoid or change those unwanted internal events. Thus, behaviour
becomes overly regulated by internal events at the expense of contextual
contingences, and one’s behavioural range becomes gradually narrower,
further leading to loss of contact with important life values (Hayes, Luoma,
Bond, Masuda, & Lillis, 2006; Hayes et al., 2012).

In this line, individuals who present high levels of cognitive fusion,
tend to reveal quality of life impairments and increased levels of
psychopathology, such as personality disorders (Bolderston, 2013),
depression (Gillanders et al.,, 2014) and disordered eating (e.g., Hayes &
Pankey, 2002; Merwin et al., 2011).

Due to the well-known relevance of physical appearance (Stice, Marti,
& Durant, 2011; Buote, Wilson, Strahan, Gazzola, & Papps, 2011), recent
research has explored cognitive fusion specifically associated with body
image difficulties in mental health (Ferreira, Trindade, Duarte, & Pinto-
Gouveia, 2014). Hence, it has been pointed out that specific-content
measures might be more relevant when applied in particular contexts than
the general ones (Duarte, Pinto-Gouveia, Ferreira, & Silva, 2016; Gifford et
al., 2004; Gillanders et al., 2014; Wendell, Masuda, & Le, 2012; Sandoz,
Wilson, Merwin, & Kellum, 2013).

-278 -



Thus, considering the pertinence of specific-content measures, the
Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image (CFQ-BI; Ferreira et al.,
2014b) was developed in order to assess cognitive fusion specifically
associated with body image-related thoughts (being the translation and
exploration of its psychometric properties to the Brazilian culture the
purpose of this study, as further detailed below).

CFQ-BI originally revealed to be a sound one-factor 10-item measure
of the excessive entanglement with thoughts regarding physical appearance.
The scale scores also demonstrated: incremental validity in comparison with
an overall measure of cognitive fusion in the prediction of disordered eating
symptoms; ability to distinguish individuals with and without eating
psychopathology; associations with higher eating psychopathological
symptoms, anxiety, depression, and lower physical and psychosocial quality
of life (Ferreira et al., 2014b; Ferreira & Trindade, 2014; Ferreira, Palmeira,
& Trindade, 2014; Trindade & Ferreira, 2014); and also to be a pervasive
mediator between the associations of well-known risk factors (higher BMI,
unfavourable social comparisons, body dissatisfaction) and disordered eating
symptomatology (Ferreira et al., 2014a; Trindade & Ferreira, 2014). These
studies seem to suggest that entanglement and fusion with body image-
related thoughts may constrict and narrow one’s behaviour to the point of
taking part in the development and maintenance of dysfunctional eating
behaviours.

Nevertheless, more research is needed, as the role of body image-
related cognitive fusion in eating behaviours is still underexplored. In a
matter of fact, despite CFQ-BI’s potential usefulness in clinical practice,
there are no studies in individuals from countries other than Portugal. Also,
the psychometric properties of CFQ-BI were only analysed in non-clinical
Portuguese samples. Thus there is a significant lack of data regarding how
this measure performs in clinical samples of women struggling with eating
and/or weight difficulties. Indeed, considering that cognitive fusion is a

trans-diagnostic process built on inherent abilities of human cognition and
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language (Barnes-Holmes, Barnes-Holmes, McHugh, & Hayes, 2004;
Fletcher & Hayes, 2005), the study of its measurement invariance
simultaneously in clinical and non-clinical samples seems to be of particular
relevance to evaluate whether CFQ-BI is understood or interpreted in a
similar way across different groups (Chen, Souza, & West, 2005).

Moreover, the association between body 1mage-related cognitive
fusion and binge eating psychopathology was never explored. This 1is
particularly relevant as binge eating is highly prevalent in women from
clinical and non-clinical populations and has a negative impact on health
status and psychosocial indices (Kessler et al., 2013; Striegel-Moore et al.,
2000).

Considering this background, the present study aims to: (1) Translate
and cross-culturally adapt the CFQ-BI to Brazilian Portuguese; (2) Explore
the psychometric properties of CFQ-BI (namely: to confirm its proposed
factor structure; to explore its measurement invariance across clinical and
non-clinical samples of women; to explore its internal consistency; to verify
its sensitivity to detect differences between samples; and to analyse the
convergent and incremental validities of the CFQ-BI scores). Considering
the existing data about CFQ-BI psychometric properties, we hypothesise
that its Brazilian version will: present a robust one-factor invariant
structure across different women samples; present sensitivity to detect
differences between clinical and non-clinical samples; be linked with higher
psychological inflexibility, general cognitive fusion and binge eating
symptoms; present incremental validity over a general measure of cognitive

fusion in the prediction of binge eating severity.

Methods

Translation and Adaptation Steps
Two independent researchers did an adaptation to Brazilian

Portuguese and a back-translation to European Portuguese. Then, a
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committee of three juries who lived in different cultural backgrounds within
Brazil — in order to ensure that the Brazilian version of the CFQ-BI would
be understood by people from different Brazilian states — was composed to
evaluate and decide which adaptation of each item should integrate the
preliminary version of the scale. Then, this preliminary version was
evaluated by the same committee which concluded that each item presented
good clarity of language, practical pertinence for the target culture and
theoretical relevance. Finally, a pilot study was conducted using a sample of
31 participants from the general population, which assured that the
instructions and the items were clear and easily understood. Thereafter, the

final version was consolidated and the official data collection initiated.

Data Collection

Before participating in this cross-sectional study, all volunteers
signed a consent form and received a clarification regarding the research
goals, its confidential nature and their rights as volunteers. Participation
were not paid or materially recompensed since Brazil’s ethical requirements
for academic research does not allow it.

Data was collected during 2014 from the general population
(composed by women who were approached to participate in a Porto Alegre’s
Bus Station and in three Brazilian citizen’s bureaus) and from overweight or
obese female patients under weight loss treatment in an endocrinology and
obesity consultation service from a public hospital in Porto Alegre - Brazil
(these participants completed the protocol while waiting for their
consultations). For all participants, the order of measures presentation was
the same (i.e., the measures were not randomized).

The inclusion criteria were: a) female; b) age between 18-60; c¢) >5
years of education - in order to diminish comprehension difficulties while
responding the research protocol. Additionally, a Body Mass Index (BMI) >
25 (kg/m?) was considered as an additional inclusion criteria in the clinical

sample.
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Participants

Sample 1: This sample was composed of two different groups of
women (a sample from the general population, n = 226; and a clinical
sample of women with overweight or obesity seeking weight loss, n = 204).
Table 1 presents the description of sociodemographic characteristics for the

total sample and for these aforementioned groups.
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Table 1

Sociodemographic characteristics of Sample 1

Total Sample

Sample from the General

Clinical Sample

Population
(N = 430) (n = 226) (n=204)
M (SD) Min Max M (SD) Min Max M (SD) Min Max
Age 36.14 (12.03) 18 60 32.05 (10.57) 18 58 40.67 (11.95) 18 60
Years of Education 13.19 (3.53) 5 25 12.35 (3.38) 5 25 14.37 (3.42) 8 25

BMI

Marital status

Married/cohabiting
Divorced
Widowed
Single

Occupational

status
Retired
Employed
Unemployed

28.80 (6.14) 17 54

25.48 (4.71) 17 42

32.47 (5.42) 25 54

N % N % n %
187 43.5 80 35.4 107 52.5
34 7.9 13 5.8 21 10.3
6 1.4 4 1.8 2 1
203 47.2 129 57.1 74 36.3
16 3.7 3 1.3 13 6.4
220 51.2 99 43.8 121 59.3
194 45.1 124 54.9 70 34.3




Sample 2: This sample included 260 participants from the general
population. The mean age of the total sample was 30.67 years (SD = 10.91),
with an average BMI of 24.85 (SD = 4.58) and a mean of 12.81 (SD = 3.92)
years of education. Concerning marital status, 63.8% (n = 166) was single,
29.2% (n = 76) married/cohabiting, 5.4% (n = 14) divorced and 1.5% (n = 4)
widowed. Additionally, regarding occupational status, the majority of the
participants were unemployed (59.6%, n = 155), while 38.8% (n = 101) were
employed and 1.5% (n = 4) retired.

Sample 3: This sample included 91 overweight or obese women in
treatment for weight loss (from the clinical group of Sample 1). The mean
age of this sample was 40.26 years (SD = 11.84), with an average BMI of
31.86 (SD = 4.85) and a mean of 14.29 (SD = 3.36) years of education. In
what concerns marital status, 53.8% (n = 49) was married/cohabiting, 38.5%
(n = 35) single, 6.6% (n = 6) divorced and 1.1% (n = 1) widowed. Additionally,
regarding occupational status, the majority of the participants were
employed (57.1%, n = 52), while 31.9% (n = 29) were unemployed and 11% (n
= 10) retired.

Measures

Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ-7; Gillanders et al., 2014): This
measure aims to evaluate cognitive fusion, i.e., the extent to which a person
tends to get entangled with their internal experiences (e.g., thoughts,
emotions or memories). Respondents should indicate how the situation
described in each item applies to them (e.g. “My thoughts cause me distress
and emotional pain”, “I get upset with myself for having certain thoughts”),
using a 7-point Likert scale (1 = Never true; 7 = Always true). The total
score is calculated by the sum of the 7 items — where higher scores reveals
higher levels of cognitive fusion. Internal consistencies between a = .88 and
a = .93 were found in the original study (considering different samples). In

the Brazilian validation, the CFQ-7 presented a = .93 (Lucena-Santos,
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Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2015). In the present study, this scale presented
a =.95 and a = .93 in non-clinical and clinical samples, respectively.

Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II; Bond et al., 2011):
This is a self-report instrument composed by 7 items and designed to
evaluate psychological inflexibility. The items assess the tendency to make
negative evaluations of internal experiences (e.g. “I'm afraid of my
feelings”). The respondent uses a 7-point Likert scale (1 = Never true; 7 =
Always true) to indicate how each item applies to them. The original version
of the AAQ-II had an internal consistency of .84 while the Brazilian version
showed a Cronbach’s Alpha of .87 (Barbosa, 2013). In the present study, this
scale presented a = .93 and a = .88 in non-clinical and clinical samples,
respectively.

Binge Eating Scale (BES; Gormally, Black, Daston, & Rardin, 1982):
This 1s a self-report measure composed by 62 statements arranged in 16
items, used to evaluate binge eating severity. Each item contains three or
four statements and the participants have to decide which one better applies
to them. After the scale is completed, a score from O to 3 is assigned for each
item. Then, a total score can be calculated, with higher scores indicating the
presence of more binge eating symptoms. Gormally and colleagues (1982)
concluded that the original version had a high internal consistency and the
Brazilian version presented a Cronbach’s Alpha of .89 (Freitas, Lopes,
Appolinario, & Sichieri 2002). In the present study, this scale presented a
Cronbach’s Alpha of .90 both in non-clinical and clinical samples.

Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image (CFQ-BI; Ferreira et al.,
2014b): The CFQ-BI is a 10-item self-report scale designed to assess body
image-related cognitive fusion. The respondent uses a 7-points Likert scale
(1 = Never true; 7 = Always true) to decide how each item applies to them
(e.g. “I get so caught up in my thoughts about my physical appearance that I
am unable to do the things that I most want to”). The original version

showed an excellent internal consistency with a Cronbach’s Alpha of .96. In

-285-



the present study, this scale presented a Cronbach’s Alpha of .95 both in

non-clinical and clinical samples.

Analytical strategies

Descriptive statistics were conducted in the SPSS statistics software,
while the Confirmatory Factor Analysis (CFA- Maximum Likelihood as the
estimation method) and the Multigroup Analysis were performed using
AMOS software. Normality assumption was evaluated by uni and
multivariate Skewness (Sk) and Kurtosis (Ku) indices, where values of Sk >
|3] and Ku > 10| indicates severe violations of normality (Kline, 2010).
Cases containing missing values were excluded, since missing values were
random and represented less than 5% of the total sample (Tabachnick &
Fidell, 2007). Thus, the analyses were only performed with participants who
completed the entire protocol.

Regarding the global adjustment of CFA, as proposed by Kline (2010),
a combination of goodness-of-fit indexes was used. First we used the
Normed Chi-square (x2/df), where values <5 indicates good model fit
(Maroco, 2010; Schumacker, & Lomax, 2004). Nevertheless, despite its
popularity, this index is not the most appropriate for large samples (i.e., n
>200, see Schumacker, & Lomax, 2010) due its sensitivity to sample size
(the larger the sample, the larger the x2/df), which increases the probability
of Type 1 error.

Additionally, as recommended, the following indexes were used: TLI,
CFI, IFI, RNI, and GFI. It is considered that all the aforementioned indices
represent a very good model fit when >.95 (Hu, & Bentler, 1999).
Nevertheless, TLI and GFI (Schumacker & Lomax, 2010; Miles & Shevlin,
1998), may also indicate an adequate or good fit when >.90. Additionally, the
SRMR which indicates a good model fit when <.06 (Hu, & Bentler, 1999),
was also used. Finally, the local adjustment was assessed by the individual
reliabilities (A > .50) and the standardized factor weights (R? > .25) of the
items (Mard6co, 2010).
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Internal consistency was assessed through Cronbach’s alpha
(adequate reliability >.70; Kline, 2000). Confidence Intervals for the
calculated Cronbach’s Alphas were computed using the Feldt’'s method
(Feldt, Woodruff, & Salih, 1987). In order to verify the ability of the CFQ-BI
scores to discriminate clinical and non-clinical samples, we performed a
Student’s t Test (p value < .05). Cohen’s d was calculated in order to verify
effect size: small (0.2 - 0.49), medium (0.5 - 0.79), or large (>.80) (Cohen,
1988).

Incremental validity was evaluated by linear regression analyses in
which the BES was considered as the criterion variable. The CFQ-7 was
included as a predictor at step one. Thereafter, the CFQ-BI was added at
step two. Finally, convergent validity was assessed by Pearson’s correlations
between the CFQ-BI, AAQ-II, CFQ-7 and BES. Thus, in order to adjusting
the p-values to consider multiple correlations (i.e., to keep the global
probability of Type 1 error at a level), we have adopted the Bonferroni single
step adjustment approach (Bonferroni, 1936). Thus, as we have six
correlations in each sample and also considering a=.05 as the desired overall
significance level, the corrected p-values associated with the correlation

coefficients would be a*<.008 in order to declare significance.

Results

Confirmatory Factor Analysis

Initially, a model was specified with all 10 items belonging to a single
factor (using the total sample of Sample 1). No severe violations of the
normal distribution were found, according to the visual inspection of
histograms and to the observed values of Skewness and Kurtosis (Sk < 1.24
and Ku < 0.49). Additionally, there was not any indication of outliers.

All items presented high values of factor weights and individual
reliabilities (A > .73 and R2> .53, respectively), which indicates a good local

adjustment. However, the global adjustment was unacceptable (x2(35) =
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469.69; x2/df = 13.420, p<.001; CFI = .89; TLI = .86; IFI = .89; RNI = .89;
GFI=.78; SRMR= .05).

After having examined the modification indices (grounded in
theoretical considerations) we have added correlations between the error
terms of five pairs of items (1/3, 2/4, 4/5, 7/10 and 9/10), which would
improve the model fit. The modified model showed good local adjustment -
high levels of factor weights and individual reliabilities (A > .70 and R? >
.49). Regarding the global adjustment the x2/df value was >.5 (x2(30)=
227.122; x2/df = 7.571, p < .001), which is typically found in large sample
sizes. However, all the other estimated indices showed values that indicate
a good model fit (CFI = .95; TLI = .93; IFI = .95; RNI = .95; GFI= .90;
SRMR= .042), allowing us to conclude that the modified model has a good
global adjustment.

In addition, the modified model presented a better fit than the
original one (AXZ5 = 242.57; p < .05; chi-square difference test) and
considerably lower levels of MECVI (0.697) than the original (1.191),
indicating a better validity in the studied population (Maroco, 2010).

Multigroup Analysis

A multigroup analysis of the modified model was also performed with
Sample 1 in order to test the CFQ-BI's measurement invariance across two
different groups. No differences were observed in regard to factor weights
(AX29) = 11.388; p = .250), which showed structural model invariance across

samples.

Internal Consistency

The Cronbach’s Alphas of CFQ-BI were a = .95 (95% CI: .94 -.96) for
all samples (total, general and clinical samples - Sample 1). Items’
properties (means, standard deviations, corrected item-total correlations
and Cronbach’s Alpha if item deleted) are presented in Table 2. As can be

seen, all items are contributing for the observed internal consistency.
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Table 2

Means, standard deviations, corrected item-total correlation and Cronbach’s Alpha (a) if item deleted for CFQ-BI Items (N = 430).

Corrected

. a if item
M SD item-total
. deleted
correlation

1. Os pensamentos relacionados a imagem que tenho do meu corpo me deixam desconfortdvel e/ou me
causam sofrimento emocional (My thoughts relating to my body image cause me distress or emotional 3.64 2.01 .79 .95
pain.)
2. Tenho uma tendéncia a ficar envolvido/ ligado” aos pensamentos e imagem que tenho do meu corpo.

. . ; 3.33 1.90 .82 .95
(I tend to get very entangled in my thoughts concerning my body or body image.)
3. Sinto-me desconfortdvel quando tenho pensamentos negativos sobre o meu corpo ou aparéncia fisica. 4.04 1.95 79 95
(I feel upset when I have negative thoughts about my body (or physical appearance). : : : :
4. Fico muito concentrado nos meus pensamentos desconfortdveis sobre a imagem que tenho do meu

. . . 3.06 1.87 .85 .95
corpo. (I get very focused on distressing thoughts about my body image.)
5. Mesmo sabendo que seria melhor "deixar para ld" os meus pensamentos sobre as formas do meu
corpo, fazer isto é uma “luta” para mim. (It’s such a struggle to let go of upsetting thoughts about my 3.16 1.99 .83 .95
body shape even when I know that letting go would be helpful.)
6. Fico distraido do que estou fazendo por causa dos pensamentos sobre a imagem que tenho do meu 2 49 1.65 89 95
corpo. (My thoughts regarding my body image distract me from what I’'m actually doing.) : : : :
7. Chego ao ponto de ndo conseguir fazer as coisas que eu mais desejo, de tanto que me deixo “levar”
pelos meus pensamentos sobre a minha aparéncia fisica. (I get so caught up in my thoughts about my 2.37 1.79 .79 .95
physical appearance that I am unable to do the things that I most want to.)
8. Eu observo tanto minha aparéncia fisica ou a forma do meu corpo, que esta andlise deixa de me trazer
beneficios. (I over-analyze my physical appearance or my body shape to the point where it’s unhelpful 2.53 1.81 .75 .95
to me.)
9. Eu vivo “lutando” com os meus pensamentos sobre o meu corpo ou aparéncia fisica. (I struggle with

. 2.65 1.83 .86 .95

my thoughts related to my body or physical appearance.)
10. Quando tenho um pensamento desconfortdvel sobre a minha aparéncia fisica (ou formas do meu
corpo), tenho dificuldade de me concentrar em qualquer outra coisa. (Once I've thought about my body 2.43 1.68 .80 .95
or body shape in an upsetting way it’s difficult for me to focus on anything else.)
Total 29.64 15.54 —_ e

Note: M = Mean; SD = Standard Deviation; a = Cronbach's Alpha



Sensitivity to detect differences between samples

In order to verify the ability of the CFQ-BI scores to detect differences
between clinical and non-clinical samples, a Student’s ¢-Test was performed
to compare the means across these two groups (Sample 1). Clinical and non-
clinical samples presented means of 35.16 (SD = 14.27) and of 24.66 (SD =
14.99) respectively. The groups presented significant differences (tu28)=

7.417; p <.001, d =.72) with a medium effect size (Cohen, 1988).

Convergent Validity

The correlations between the CFQ-BI, general cognitive fusion,
psychological inflexibility, and binge eating severity showed that the CFQ-
BI was significantly associated with those variables (see Table 3), as

previously hypothesized.

Table 3

Correlation between CFQ-BI and the other variables in study in
Sample 2 (n = 260) and in Sample 3 (n=91; in bold).

Variable  CFQ-BI CFQ-7 AAQ-TI BES

CFQ-BI 1 64%%* AT 637
CFQ-7 (B4F** 1 5gik 09 Rt
AAQ-I 62FH B4 1 ATHHH
BES 59*** 49%** AT 1

Note: *** p < .001; CFQ-BI = Cognitive Fusion Questionnaire - Body
Image; CFQ-7 = Cognitive Fusion Questionnaire - short version; AAQ-
II = Acceptance and Action Questionnaire - short version; BES = Binge
Eating Scale.

Incremental Validity

Incremental validity of the CFQ-BI scores over a general measure of
cognitive fusion (CFQ-7) was tested trough linear regression models, in
which the BES was considered as the criterion variable (Sample 2). Thus, at
step one the CFQ-7 was included as predictor explaining 22.9% of the BES’
variance (B = .48; F, 257y = 76.45; p < .001). Thereafter (step two), the CFQ-
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BI was added. Results indicated that this model was also significant,
accounting for 35.0% of the BES’ variance (F, 256 = 70.34; p < .001).
Nonetheless, the CFQ-BI was the best predictor (B = .46; p < .001) followed
by CFQ-7 B = .18; p = .005). The R square change was 0.125 (p<0.001),

indicating a significant improvement of the model in the second step.

Discussion

Given the recent accounts concerning the association between body
image-related cognitive fusion and psychopathological symptoms, its
transdiagnostic role and potential usefulness in the eating behaviours
context, together with the existence of a recent measure specifically
designed to evaluate this process, the present study aimed to: (1) Translate
and cross-culturally adapt the CFQ-BI to Brazilian Portuguese; (2) Explore
the psychometric properties of CFQ-BI (namely: to confirm its proposed
factor structure; to explore its measurement invariance across clinical and
non-clinical samples of women; to explore its internal consistency; to verify
its sensitivity to detect differences between samples; and to analyse the
convergent and incremental validities of the CFQ-BI scores).

As expected, the Confirmatory Factor Analysis confirmed the one
factor structure of the CFQ-BI, which corroborates the findings from the
original CFQ-BI’s validation study (Ferreira et al., 2014b). The final model
presented good fit indices as well as a good local adjustment, confirming the
suitability of the CFQ-BI structure (Maro6co, 2010; Hu, & Bentler, 1999;
Schumacker, & Lomax, 2010).

Moreover, the multi-group analysis results corroborated our previous
hypothesis that the CFQ-BI would reveal structural model invariance. Thus,
it was verified the scale’s structure remains stable across qualitatively
different groups of women (i.e., a general population sample and a clinical
sample composed of overweight and obese women currently in treatment for

weight loss).
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It 1s worth mentioning that the average BMI found in our general
population sample is slightly greater than 25 (25.48, SD= 4.71) which would
indicate an overall overweight classification (Finucane et al., 2011). About
this topic, it is important to highlight that general population samples
frequently comprises different levels of BMI (e.g., Ferreira, Trindade, &
Martinho, 2016). In fact, in Western population-based studies the average
BMI is about 24-27, and ~50% or more of the general adult population could
be considered overweight considering BMI values (see Nuttall, 2015, for a
critical review), which is in accordance with our BMI findings in such
sample. Moreover, it 1s noteworthy that overweight/obese individuals who
are treatment-seeking have significant lower health-related quality of life
when compared with non-treatment-seeking overweight/obese individuals
with similar BMI (Kolotkin, Crosby, & Williams, 2002). Also, previous
literature have indicated substantial distinctive features between
overweight/obese people from general population and those under formal
weight loss treatments (e.g., Barry, & Raiff, 2013; Sullivan, Cloninger,
Przybeck, & Klein, 2007), including differences in personality traits, and
also in the levels of psychological disturbance and quality of life
impairments (treatment-seeking group presenting the most nocuous scores).

Thus, given the potential clinical applicability of the CFQ-BI, the
current study also contributed to further investigations aiming to explore
the underlying mechanisms that might contribute to the aforementioned
weight-related distinctive outcomes between different groups of women with
excessive weight. As far as we known, this was the first empirical
investigation to explore the CFQ-BI's measurement invariance, providing a
robust measure to safely conduct comparative studies across those groups.

Additionally, as anticipated, the CFQ-BI’s Brazilian version revealed
a Cronbach’s Alpha of .95 (Kline, 2000), with all 10 items contributing to its
excellent internal consistency. These findings are in accordance with the
original validation study, which presented a = .96 (Ferreira et al, 2014Db).

Furthermore, CFQ-BI showed sensitivity to detect differences between
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clinical and non-clinical samples. The original study has already confirmed
this sensitivity, although it was conducted only in non-clinical samples in
which the EDE-Q’s (i.e., Eating Disorder Examination — Questionnaire) cut-
off score of >4 (Carter, Stewart, & Fairburn, 2001; Mond, Hay, Rodgers, &
Owen, 2006) was used in order to assort participants into clinical and non-
clinical groups. Thus, the current study also adds to previous knowledge by
showing CFQ-BI's sensitivity to identify differences between non-clinical
and clinical samples (comprised by patients directly recruited in clinical
settings)

Results from correlation analyses showed positive associations
between body image-related cognitive fusion, general cognitive fusion and
psychological inflexibility, corroborating prior findings (e.g., Ferreira et al.,
2014b; Trindade & Ferreira, 2014), as well as our previous hypothesis.
These current findings are also in accordance with the ACT theoretical
model, since the excessive entanglement with thoughts’ content 1is
considered a core process of psychological inflexibility (Hayes et al., 2012). It
is worth mentioning that the correlations found between the general
measures (i.e., CFQ-7 and AAQ-II) in the general population (r= .84) were
significantly higher (z-score = 4.40; p<0.001) than the same correlations in
the clinical sample (r= .59). This possibly highlights the importance of the
development and use of specific-content measures for specific populations,
as has been pointed out by previous researchers (Gillanders et al., 2014;
Wendell et al., 2012; Sandoz et al., 2013; Duarte et al., 2016). Besides, this
paper also extends literature demonstrating that body image-related
cognitive fusion is highly associated with binge eating psychopathology.
This data seems to suggest that women who get fused and caught up in the
content of their thoughts regarding body image tend to present increased
binge eating symptoms.

Furthermore, the incremental validity analysis results showed that
both the CFQ-BI and a general measure of cognitive fusion (CFQ-7) were

significant predictors of binge eating severity, accounting for unique aspects.
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However, probably due to its body image-related specific nature, the CFQ-BI
emerged as the best model predictor. Such results are not only in
consonance with our initial assumptions, but also with previous studies
which demonstrated that maladaptive emotion regulation processes
associated with body image were linked to eating behaviour problems
(Duarte, Pinto-Gouveia, & Ferreira, 2015; Ferreira et al., 2014a; Ferreira et
al., 2014b).

Nevertheless, it is important to acknowledge some limitations of this
study, such as its cross-sectional design that does not allow any causality
inference. Also, the use of convenience samples may compromise the
generalizability of these findings to the respective populations. Thus, future
studies should consider a longitudinal design including temporal reliability
analyses and further investigation regarding causal relationships between
the studied variables.

In addition, our samples were composed only by female adult
participants. Therefore, the Brazilian version of the CFQ-BI should also be
analysed in males and adolescent girls - given their well known risk to
develop excessive and pervasive body image-related worries. Also, it is
pivotal to further explore interactions between the CFQ-BI's Brazilian
version, general psychopathology and other relevant ACT processes (such as
mindfulness and committed action) in Brazil - once this country only very
recently began to empirically investigate the ACT model.

Moreover, the CFQ-BI's psychometric properties should also be
analysed in patients diagnosed with eating pathologies, such as Bulimia
Nervosa and Anorexia Nervosa, as well as Binge Eating Disorder (once all
these disorders have the common component of body image impairment).
Finally, as previously pointed out, the CFQ-BI has only been applied in
Portuguese and Brazilian samples and therefore this measure should be
explored in other languages (e.g., English).

Nonetheless, this study showed that the CFQ-BI is a short scale with

reliable and robust scores, presenting incremental and convergent validities,
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as well as sensitivity to detect differences between samples. Additionally,
the CFQ-BI also presents measurement invariance, enabling comparative
studies between women from the general population and overweight or
obese women seeking weight loss.

Overall, this instrument seems to be crucial to assess the role of body
1mage-related cognitive fusion in the development and maintenance of
eating psychopathology and also to track changes in therapeutic
interventions. It may be useful for future interventions in this area to
address cognitive fusion specifically related to body image in order to
attenuate body image impairments and general eating-related problems. In
conclusion, this study provides data confirming the good psychometric
properties of the CFQ-BI's Brazilian version, enabling its use in clinical
practice and body image-related research in a country with a 200 million

population.
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Abstract

Background/Objectives: This study aimed to explore the psychometric
properties of BI-AAQ (Body-Image Acceptance and Action Questionnaire)
and the body image psychological flexibility role as a mediator in a
pervasive path towards binge eating in Brazilian samples. Method: This
cross-sectional study was conducted in clinical (overweight or obese women
currently in treatment for weight loss; n= 330) and non-clinical (general
population; n= 682) groups of women. Results: BI-AAQ has one-factor
structure, excellent internal consistency, ability to detect differences
between groups and measurement invariance across samples. It was also
negatively associated with self-compassion and positively associated with
binge eating severity, drive for thinness and self-criticism. Conclusions: This
study provides data confirming the robust psychometric properties of BI-
AAQ in qualitatively different samples. Furthermore, an additional study
conducted in a clinical sample of women with overweight or obesity revealed
that body image psychological inflexibility has emerged as a partial and
significant mediator of the effect of self-criticism and drive for thinness on
the binge eating severity.

Keywords: Body image; Psychological inflexibility; Measurement

invariance; Mediational model; Instrumental study.

Resumen

Antecedentes/Objetivos: Este estudio tuvo como objetivo explorar las
propiedades psicométricas del BI-AAQ (Body-Image Acceptance and Action
Questionnaire) y el papel mediador de la inflexibilidad psicoldgica
relacionada con la imagen corporal en una trayectoria nociva hacia la
ingesta compulsiva en muestras brasilenas. Meétodo: Este estudio
transversal se llevd a cabo en grupos clinicos (mujeres con sobrepeso u
obesidad actualmente en tratamiento para la pérdida de peso; n= 330) y no

clinicos (grupo de poblacién general; n= 682) de mujeres. Resultados: BI-
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AAQ ha revelado la estructura de un factor, excelente consistencia interna,
capacidad para detectar diferencias entre grupos e invariancia de medida
entre diferentes muestras. Sus puntuaciones se asociaron negativamente
con la autocompasion y positivamente con la severidad de la compulsion
alimentaria, busqueda de la delgadez y autocritica. Conclusiones: Este
estudio proporcioné datos que confirman que el BI-AAQ tiene propiedades
psicométricas s6lidas en muestras cualitativamente diferentes. Ademas, un
estudio adicional efectuado en una muestra clinica de mujeres con sobrepeso
u obesidad revel6 que la inflexibilidad psicolégica relacionada con la imagen
corporal emergié como mediadora parcial y significativa del efecto de la
autocritica y de la busqueda de la delgadez sobre la severidad de la
compulsion alimentaria.

Palabras clave: Imagen corporal; Inflexibilidad psicolégica; Invariancia de

medida; Modelo de mediacién; Estudio instrumental.

Introduction

The role of body image dissatisfaction (BID) in the aetiology of
disordered eating has been a target of empirical research (e.g., Brechan, &
Kvalem, 2015; Dakanalis et al., 2016; Dakanalis, Zanetti, Riva, & Clerici,
2013). It has been suggested that although BID is a rather common
experience among females (Runfola et al., 2013), only a small percentage
engage in disordered eating (Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012). This seems
to suggest that being dissatisfied with one’s body image is a factor that
might interact with other involved mechanisms. Recent theoretical
approaches to psychological suffering have pointed out for the role of
psychological inflexibility in several psychopathological symptoms (e.g.
Paulus, Vanwoerden, Norton, & Sharp, 2015; Pinto-Gouveia, Gregorio,
Dinis, & Xavier, 2012). Psychological inflexibility encompasses an inability
to be in the present moment, as well as actions motivated by avoidance of
difficult internal experiences - usually at the expense of desired valued life

goals (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). As so, psychological inflexibility
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has been associated with disordered eating (e.g. Moore, Masuda, Hill &
Goodnight, 2014). For example, it was found positive associations between
rigid avoidance strategies and dysfunctional eating behaviours (Cowdrey, &
Park, 2012). Also, it was observed that patients with binge eating disorder
were less willing to experience negative emotions (Leehr et al., 2015).
Conversely, psychological flexibility has been negatively correlated with
overall disordered eating-related problems (e.g. Masuda, & Latzman, 2012).

Psychological inflexibility is usually assessed by the Acceptance and
Action Questionnaire (AAQ-II; Bond et al., 2011), even though concerns
have been raised due to its lack of specificity to drawing conclusions to
different clinical conditions (Wendell, Masuda, & Le, 2012). It is argued that
using content-specific measures is a better suited strategy (Sandoz, Wilson,
Merwin, & Kelllum, 2013), as it seems that content-specific measures are
sensitive to detect significant effects in cases where general measures did
not (Gifford et al.,, 2004). Thus, in order to tackle this limitation by
providing an instrument capable of measuring psychological flexibility
specifically related to body image, the Body Image—Acceptance and Action
Questionnaire was developed (BI-AAQ; Sandoz et al., 2013).

It is proposed that body image flexibility (BIF), i.e., being willing to
experience difficult body image internal events (e.g. perceptions, sensations,
feelings, memories and thoughts) without judgments or defences, plays an
1important role in the disordered eating (Wendell et al., 2012). For instance,
BIF seems to be a protective factor against disordered eating behaviour in
low body mass index (BMI < 20) females (Hill, Masuda & Latzman, 2013),
and 1is negatively correlated with internalization of thinness, body
dissatisfaction, disordered eating thoughts (Timko, Juarascio, Martin,
Faherty, & Kalodner, 2014), eating disorder symptomatology, food and
weight concerns (Ferreira, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2011; Sandoz et al.,
2013) and positively associated with self-compassion (Ferreira et al., 2011).
Moreover, it seems that women with less BIF endorse more disordered

eating behaviours than those with greater BIF (Moore et al., 2014) and
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present more body dissatisfaction and drive for thinness (Ferreira et al.,
2011).

Additionally, the construct underlying BI-AAQ seems to fit perfectly
with conceptualizations of binge eating as a result from attempts to avoid
and/or control difficult internal experiences (e.g. Gianini, White, & Mashed,
2013; Leehr et al., 2015). It is well-known that binge eating is a severe
health problem associated with the development and maintenance of
overweight and comorbidities with physical and psychiatric conditions
(Kessler et al., 2013; Striegel-Moore et al., 2000).

Nevertheless, there is a lack of research on the underlying processes
of binge eating - this topic has yet to be explored and can shed new light on
the specific mechanisms of change needed in clinical interventions
(Dakanalis et al., 2015). For instance, there are considerable evidence that
self-criticism predicts the occurrence of binge eating (Duarte, Pinto-Gouveia,
& Ferreira, 2014; Dunkley, & Grilo, 2007) and that self-judgement 1is
positively associated with drive for thinness (Ferreira, Pinto-Gouveia, &
Duarte, 2013b). Additionally, the literature have suggested that drive for
thinness 1s positively correlated with body dissatisfaction in women
(Ferreira, Pinto-Gouvela, & Duarte, 2013a). However, the mechanisms
underlying these associations are not explored, especially in women with
binge eating behaviours. One hypothesis is that drive for thinness and self-
critical thinking have the purpose of avoiding body-related internal
experiences associated to social threats (see Gilbert, 2005), in which binge
eating behaviours function as an avoidance strategy to block those
experiences. Nevertheless, to our knowledge, this has not been empirically
tested.

In this line, the BI-AAQ seems to be a valuable measure that can help
clarify the role of BIF in the prevention and treatment of dysfunctional
eating behaviours. In fact, its potential applicability to a wide range of
weight concerns makes it a very useful tool. However, the unavailability of

BI-AAQ’s translation and validation studies into different languages and
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cultures, as well as the lack of additional psychometric studies, limit its
utility.

Regarding the BI-AAQ’s factorial structure, Exploratory Factor
Analyses (EFA) separately conducted in two independent college student
samples, corroborated the proposed 12-items and one-factor structure
(Sandoz et al., 2013). However, the original validation study did not perform
a Confirmatory Factor Analysis (CFA) in order to test whether or not the
proposed structure had a good fit to the data. This limitation was overcome
by the Portuguese (Ferreira et al., 2011) and Persian (Izaadi, Karimi, &
Rahmani, 2013) validation studies, which have both confirmed its one-factor
structure.

Yet, as far as we know, there are no other studies regarding BI-AAQ’s
psychometric properties. Thus, no study on its measurement invariance was
conducted which prevents us from establishing that BI-AAQ measures the
same construct, in the same way, when responded by qualitatively distinct
groups (Widaman, & Reise, 1997). Hence, one major goal of the current
study is to conduct a multi-group factor analysis in order to test the BI-
AAQ’s measurement invariance.

Furthermore, as acknowledged by the original authors, the
generalizability of their findings will also depend on the BI-AAQ’s validation
in clinical samples, as well as in different cultures (Sandoz et al., 2013).
Therefore, and taking into consideration that all factorial structure analyses
of BI-AAQ were conducted in non-clinical samples, it is crucial to also
confirm its structure in a sample composed of participants from clinical
contexts.

Considering this background, the present study aims: (1) to translate
the BI-AAQ into Brazilian-Portuguese; (2) to confirm its factorial structure
and measurement invariance across clinical and non-clinical groups; (3) to
study its internal consistency, concurrent validity and its sensibility to
detect differences between groups; and (4) to test whether body-image

inflexibility emerges as a mediator of the effect of drive for thinness and
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self-criticism on binge eating severity in a clinical sample of women with

overweight and obesity in treatment for weight loss.

Method

Design and ethical aspects

This is a cross-sectional study. Samples in which this study was
conducted were part of a major research project that aims to explore eating
behaviours and emotional-related difficulties in adult women. This major
project was evaluated and approved by the Scientific Committee of
Psychology Faculty (official letter n°® 014/2013) and also by the Research
Committee of Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul (PUCRYS),
Brazil. All participants provided written informed consent after being
briefed about the aims of the study and its voluntary and confidential

nature.

Data collection

Two independent samples were used in this study. The general
population group was composed of women who were awaiting transportation
or services in the Porto Alegre’s Bus Station and in three citizens’ bureaus,
respectively. The clinical group comprised women with overweight or
obesity in medical treatment for weight loss in a public hospital in Porto
Alegre. Inclusions criteria: a) female; b) age between 18 and 60 years; ¢) 5 or
more years of education. Moreover, in order to be part of the clinical group,

participants had to present a Body Mass Index (BMI) > 25 (kg/m?).

Translation and adaptation

Two independent researchers (both Brazilian and fluent in English)
adapted the BI-AAQ to Brazilian-Portuguese and made a back-translation
to English. Then, a committee of three experts in both the underlying
construct of BI-AAQ and in transcultural validations was formed with the

purpose of evaluating and deciding which adaptation of each item should
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integrate the preliminary version of the scale. Afterwards, an analysis of
each item of the preliminary version was conducted, taking into
consideration the clarity of language, the practical pertinence for the target
culture and the theoretical relevance, according to a 5-point Likert scale (see
Cassepp-Borges, Balbinotti, & Teodoro, 2010). Then the Content Validity
Coefficient was calculated (see Hernandez-Nieto, 2002) and all 12 items
presented CVC > 8. Finally, a pilot study was conducted in a sample of 22
Brazilian adults (being 45.5%, n= 10 females), with an average of 13.59
years of education (SD=3.32), and of 32.45 years of age (SD=10.22).
Regarding marital status, the majority were single (62.8%; n=15) followed
by married (31.8%, n=7). This pilot study showed that BI-AAQ was clearly
understood, so the final version was consolidated and the data collection

was initiated.

Participants

The statistical analyses were performed in the following samples.

Sample 1: composed of two groups (general population, n = 682; and
clinical group, n = 330), which comprises 1,012 participants. Table 1
presents the socio-demographic characteristics of the total sample and of

each group.
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Table 1
Sociodemographic characteristics of Sample 1

Total Sample General Population Group Clinical Group

p-value
(N=1,012) (n = 682) (n = 330) (t test or R2)
M (SD) Min Max M (SD) Min Max M (SD) Min Max
Age 33.91 (12.37) 18 60 32.45 (11.14) 18 60 41.17 (11.65) 18 60 <.001
Years of Education 13.64 (3.42) 5 27 13.35 (3.34) 5 27 14.39 (3.52) 6 25 <.001
BMI 26.62 (6.05) 17 54 23.89 (4.20) 17 42 32.23 (5.38) 25 54 <.001
N % n % n %

Marital status

Married/cohabiting 366 36.2 189 27.7 177 53.6

Divorced 70 6.9 36 5.3 34 10.3

Widowed 9 9 4 0.6 5 1.5 <.001

Single 567 56 453 66.4 114 34.5
Occupational status

Retired 52 5.1 17 2.5 35 10.6

Employed 603 59.6 377 55.3 226 68.5 <.001

Unemployed 357 35.3 288 42.2 69 20.9




Sample 2: this was a subgroup from the clinical group of Sample 1 (n=
294) composed of participants who responded the following set of measures:
BI-AAQ, SCS, BES and EDI-2. This subgroup presented a mean age of 41.87
years old (SD= 11.47), an average of 14.66 (SD= 3.54) years of education and
of 32.38 (SD= 5.25) of BMI. Regarding marital status, 34% (n= 100) were
single, 54.8% (n= 161) were married/cohabiting, 9.9% (n= 29) divorced and
1.4% (n= 4) were widowed. Additionally, the majority of participants were
employed (70.1%, n= 206), followed by unemployed (18.7%, n= 55) and
retired (11.2%, n= 33).

The clinical and non-clinical groups from Sample 1 were used to
perform the analyses aimed to confirm the BI-AAQ’s factorial structure, its
measurement invariance across groups as well as its ability to detect
differences between them. Sample 2 was used to conduct the concurrent

validity and mediational analyses.

Measures

Body Image Acceptance and Action Questionnaire (BI-AAQ; Sandoz
et al., 2013). This is a 12-item 7-point Likert-like scale (from 1 never true to
7 always true) of psychological (in)flexibility specifically developed for
assessing (in)flexible responding to body-related thoughts and feelings. BI-
AAQ resulted from a pool of 46 items adapted from other general AAQ
versions, which were submitted to an item-total correlation analysis, where
items with item-total correlations <0.30 were omitted (n=17). The remaining
29 items were submitted to a Principal Factor Analysis (PFA) and to a
Parallel Analysis (PA). Those results revealed a single factor structure
accounting for 34.4% of the variance, where 26 items had factor loading
above .40. So, in order to produce a shorter length measure, 12 items with
factor loadings above .60 were retained. Finally, the 12-items version was
re-examined in an independent sample where the PFA and the PA were
replicated. Results supported the stability of the one-factor structure, which

accounted for 54% of the variance (Sandoz et al., 2013). Additionally, the BI-
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AAQ’s Portuguese validation have also performed a PFA and its results
indicated a one-factor solution accounting for 63.36% of the variance
(Ferreira et al., 2011). This one-factor 12-items solution was confirmed
through CFA analyses in the Portuguese and Persian studies (Ferreira et
al., 2011; Izaadi et al., 2013). Internal consistency analysis revealed an
excellent Cronbach’s alpha (¢=.92 and a¢=.93) in the original validation sub-
studies.

Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003; Brazilian version: Souza &
Hutz, 2016) is a 26-item 5-point Likert self-report measure (from 1 almost
never to 5 almost always) developed to assess trait levels of self-compassion.
Although SCS was initially designed to grasp three components that
interact with each other (self-kindness versus self-judgment, common
humanity versus isolation and mindfulness versus over-identification), it
can also be used as a two-factor structure measure: one factor that assess
self-compassion attitude (sum of self-kindness, common humanity and
mindfulness) and one factor of a self-criticism attitude (sum of self-
judgement, isolation and over-identification). This two-factor structure has
adequate model fit and good internal consistency (a=.91 for self-compassion
and a=.89 for self-criticism) (Costa, Maréco, Pinto-Gouveia, Ferreira, &
Castilho, 2015).

Eating Disorder Inventory (EDI-2; Garner, Olmsted, & Polivy, 1983).
Composed by eight subscales represented by a total of 64-items. The
respondents have to rate the frequency in which what is described in each
item reflects their experience, according to a 6-point Likert scale (from
Always to Never) through which they rate the extent to which the items
reflect their experience. For the current study, it was only used the Drive for
Thinness (DT) subscale. The Portuguese validation found an excellent
internal consistency for DT subscale (a= .91; Machado, Gongalves, Martins,
& Soares, 2001), corroborating the findings from the original study which

observed a=.85.
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Binge Eating Scale (BES; Gormally, Black, Daston, & Rardin, 1982).
This measure is composed of 62 statements (arranged in 16 items) used to
evaluate the severity of binge eating symptoms. For each item participants
have to decide which statement (between three or four alternatives) better
applies to them. Then, a score from 0 to 3 is assigned for each marked
statement and the total score is calculated. Higher scores indicate higher
binge eating severity. BES has high internal consistency in the original
study (Gormally et al., 1982) as well as the Brazilian version (a=.89; Freitas,

Lopes, Appolinario, & Sichieri, 2002).

Analytical strategies

Descriptive statistics were assessed through SPSS statistics software
(v.20; SPSS Inc., Chicago, IL), while the Confirmatory Factor Analysis
(CFA) and Multigroup Analysis (MA) were performed using AMOS software
(v.19, SPSS Inc., Chicago, IL). Outliers were assessed through the squared
Mahalanobis Distance (MD?) considering values of p1 and p2 < .05 (Mardco,
2010). Normality was assessed according to values of Skewness (Sk) and
Kurtosis (Ku), where values of Sk > |3| and Ku > |10| indicate severe
violations of normality (Kline, 2010). Cases with missing values were
excluded since they were completely at random and less than 5% of cases
(Tabachnick & Fidell, 2014), according to the results from the Missing Value
Analysis (MVA) procedure, which is provided by SPSS. A Confirmatory
Factor Analysis (CFA) was performed to test if the one-factorial structure
proposed by the authors of BI-AAQ (Sandoz et al., 2013) had good
adjustment to the data. A combination of goodness-of-fit indices was used as
suggested by Kline (2010): Tucker-Lewis Index (TLI), Comparative Fit
Index (CFI), Goodness of Fit Index (GFI), Incremental Fit Index (IFI, also
known as BL89), Relative Fit Index (RFI) and Normed Fit Index (NFI). TLI,
RFI and NFI can vary between 0 and 1 - and the closer to 1, the better the
fit of the model. CFI, IFI and GFI values > .90 indicate a good fit (Hu &
Bentler, 1999). Finally, the local adjustment was assessed both by
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standardized factor weights and the individual reliability of the items,
considering of A > .50 and R? > .25 (Hair, Black, Babin, & Anderson, 2014),
respectively. Maximum Likelihood was used as the estimation method
(since the BI-AAQ response rate have 7 points — see Rhemtulla, Brosseau-
Liard, & Savalei, 2012). Moreover, a chi-square test of differences was
calculated (as described in Maroco, 2010) to test whether the final model has
better fit to the correlational structure of the items than the original one.
Internal consistency was assessed by Cronbach’s alpha (values of a>.70
indicates adequate reliability - Kline, 2000). A multi-group analysis was
conducted to test the measurement invariance across clinical and non-
clinical groups (through the comparison of the unconstrained model with a
model in which factor loadings were constrained; Byrne, 2016).
Furthermore, the BI-AAQ’s ability to detect differences between groups was
analysed through a Student’s T Test. Cohen’s d was calculated to verify
effect size which can be small (]0.2; 0.49]), intermediate (]0.5; 0.79] or large
(>.80) (Cohen, 1988). Concurrent validity was assessed by Pearson’s
correlations between the BI-AAQ, BES, SCS and Drive for Thinness (EDI
Subscale). Finally, the mediational study was conducted through a Path
Analysis using Maximum Likelihood as the estimation method. A bootstrap
method with 2,000 resamples was performed, as it is one of the most reliable
and powerful method to evaluate the significance of the direct, indirect and
total standardized effects (Maréco, 2010) providing greater statistical power
and confidence interval precision regardless of sample size, effect size or
level of statistical significance (Mallinckrodt, Abraham, Wei, & Russell,
2006). A 95% bias-corrected confidence interval was considered (Kline,

2010).
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Results

Confirmatory Factor Analysis

The initial model was specified with all items pertained to a single
factor, as proposed by the authors of BI-AAQ (Sandoz et al., 2013), which
demonstrated a poor fit (y2(54) =793.08; p<.001; CFI = .91; GFI = .87; TLI =
.89; IFI= .91; RFI= .885; NFI= .90). Regarding local adjustment, all items
presented high values of factor weights and individual reliability (A> .64 and
R2> .41, respectively) with exception of item 6 which presented A> .44 and
RZ> .20.

The global model fit would be improved through the correlation
between several pairs of item’s errors according to the modification indices.
However, it was only theoretically justifiable the correlation of the following
pairs of item’s errors: 2&3 (disturbing internal experiences regarding body
shape and/or weight), 2&5 (excessive worry about the body), 7&8 (necessity
to feel better or in control about body-related difficulties and its
consequences for one’s life), and 9&10 (influence of dissatisfaction with
weight on one’s life). It is a common procedure to add paths to the model
correlating errors of items from the same factor, as long as these
correlations have theoretical reasons (i.e. similar content or formulation;
Maroco, 2010). Thus, the model was modified through the addiction of the
aforementioned paths.

Even though the modified model presented an increase in the global
fit indices (xy2(50) =424.27; p<.001; CFI = .95; GFI = .93; TLI = .94; IFI= .95;
RFI= .93; NFI= .95), the local adjustment of item 6 still presented factor
weights and individual reliability bellow the expected (A> .45 e R?> .20,
respectively). Furthermore, according to the values of “Alpha if item
deleted”, all items are contributing for the internal consistency of this
measure with the exception of item 6 (its exclusion would increase the
Cronbach’s alpha from a=.93 to a=.94). Finally, the communalities’ analysis
indicate that all items presented values >.47 with the exception of item 6,

which presented the lowest value (.23). Thus, taking into consideration all
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these data together, we decided to exclude item 6 from the model. Therefore,
a final model with 11 items was specified maintaining the same error’s
correlations that were made in the last model (see Figure 1). The final model
presented a good global fit and did not show problems in the local
adjustment (A> .62; R?> .39).

Figure 1. Standardized factor weights of the 11 items in BI-AAQ on the final
model (IN=1,012). x2(40)=390.439; p<.001; CFI = .957; GFI = .932; TLI =
.941; IF1=.957; RFI= .935; NFI=.952.

Additionally, a chi-square difference test confirmed that the final
model presented a significantly improvement when compared to the
modified model (Ay2(10) = 33.835; p< .05). It 1s also worth mentioning that
the final model presented lower levels of MECVI (.438) than the modified
one (.476), showing that the final model presents better validity in the

studied populations.

-316 -



Multi-group analysis

The final model presented good fit indices, high values of factor
welghts and individual items reliability (A> .55 e R?> .31). Figure 2 presents
the standardized factor weights and individual reliability of the items in

each group.

BI_AAQ_12

General Population Sample Clinical Sample

Figure 2. Standardized factor weights of the final model for the two groups
in study (general population, n=682; and clinical group, n=330)
x2(90)=472.247; p<.001; CFI = .949; GFI= .920; TLI = .938; IFI= .949; RFI=
.924; NFI=.938.

No differences were detected in regard to factor weights (Ax2(1) =

1.911; p=.167), showing measurement invariance.
Internal consistency

BI-AAQ presented a Cronbach’s alpha of a=.94, a=.95 and a=.93, in

the total sample, clinical and non-clinical groups, respectively.
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Ability to detect differences between groups

Significant differences between clinical and non-clinical groups were
found (¢@22= -11.19; p < .001), being the scores of the clinical group higher
than the ones in the general population group: means of 45.98 (SD= 17.48)
and 33.08 (SD= 16.60), respectively. Cohen’s d showed an observed value of
.76.

Concurrent validity

Correlations between the BI-AAQ and binge eating severity, drive for
thinness, self-criticism and self-compassion were presented in Table 2
together with the values of internal consistency (Cronbach’s alpha) obtained

for all variables in the current study.

Table 2
Correlation between BI-AAQ and variables in study (Sample 2, n=294)
. Alpha de Self- Self- Drive for
Variable Crl())nbach BI-AAQ compassion criticism thinness BES
BI-AAQ .95 1
Self-compassion .89 -.39%* 1
Self-criticism .90 DT - 52%* 1
Drive for thinness .69 .H6** - 28%* .35%* 1
BES .89 B61** -.39%* 49%* 46%* 1

Note: **Correlation is significant at .01 level; BI-AAQ: Body-Image Acceptance and Action
Questionnaire; Self-Compassion domain of SCS (Self-Compassion Scale); Self-criticism
domain of SCS; Drive for Thinness subscale of Eating Disorder Inventory-2; BES: Binge
Eating Scale.

Mediational study

A mediational study tested a theoretical model in which the role of
body image psychological inflexibility mediated the effect of self-criticism
and drive for thinness on binge eating severity (Figure 3). This was a fully

saturated model (containing 10 parameters), so the model fit indices were
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neither tested nor reported since fully saturated models always produce a

perfect adjustment to the data.

Self_Criticism

42

35

42
BI-AAQ ] Binge_eating
41
/ﬂ//'
Drive_for_thinness

Figure 3. The path model (Sample 2, n = 294). Note: Standardized
coefficients are presented and all paths are significant at the .001 level.

Results showed a significant standardized total effect of self-criticism
and drive for thinness on binge eating behaviour (Self-criticism: £=.36; 95%
CI=].27; .45]; p=.001; Drive for thinness: =.33; 95% CI=].25; .41]; p=.001),
as well as a positive and significant standardized indirect effect (through
body image psychological inflexibility) of both variables on binge eating
(Self-criticism: =.17; 95% CI= ].11; .23]; p=.001; Drive for thinness: /=.16;
95% CI=1].11; .22]; p=.001). The standardized direct effect of the mediator on
the criterion variable was significant (5=.40; 95% CI=].30; .51]; p=.001).
Finally, the standardized direct effect of self-criticism and drive for thinness
still significant in the presence of the mediator (Self-criticism: £=.19; 95%
CI=].09; .28]; p=.001; Drive for thinness: f=.16; 95% CI=].07; .25]; p=.004),
which indicates a partial and significant mediation. The model explained

42% of binge eating severity.
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Discussion/Conclusions

Previous studies on the factor structure of BI-AAQ are scarce and
were mainly conducted in college student’s samples (Izaadi, et al., 2013;
Sandoz et al., 2013) or in general population samples (Ferreira et al., 2011).
The current study included a clinical sample addressing previous
limitations and expanding the knowledge of BI-AAQ’ robustness and clinical
utility.

Regarding the factorial structure, the Brazilian version of BI-AAQ
resulted in a one-factor structure composed of 11 items, since the item 6 was
excluded from the scale. This decision was based on the data regarding
global and local adjustment, modification indices, factor weights and
individual reliability. Corroborating our choice is the fact that item 6 had
the lowest psychometric properties (namely the lowest values of
standardized regression weights, squared multiple correlations, corrected
item-total correlations and communalities) when compared to all the other
items in the BI-AAQ’s Portuguese version. Also regarding item 6
performance in the Portuguese validation, it was observed that the
Cronbach’s alpha value would slightly increase from .945 to .948 by
excluding this item (Ferreira et al., 2011). Moreover, both in the second and
third studies conducted in the original BI-AAQ’s validation, it was found
that item 6 was not contributing to the observed Cronbach’s Alpha values
(i.e., in case of item 6 exclusion, the observed internal consistency would
have stayed unaltered). Finally, while most item-total correlations were
over .62 in the second study of BI-AAQ’s validation, the item 6 only
presented a correlation of .39 (Sandoz et al., 2013).

About this topic, it is interesting to note how the items are structured
and what they are assessing. BI-AAQ’s items were developed using general
terms to assess psychological states related to body-image (e.g., “worrying”/
“thinking”/ to “care too much”/“to feel bad”/“to feel better”/“to think” about
weight, body and/or body shape — items 1-3, 5, 7, 11; to “change”/to “control”
thoughts and/or feelings about body weight and/or shape — items 4 and 8; “to
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feel fat”/“feeling fat” — items 6 and 10; to “control” weight — item 9; to be
bothered by body weight and/or shape — item 12) together (or not — see item
2) with possible consequences in one’s life (e.g., having difficulties in living a
valued life, to make any serious plans, to have better control over life, to do
other things or to have better relationships — items 1, 4, 7-9, 11-12; to “shut
down” — item 3; to waste too much time — item 5; having “problems” in life —
item 10). Nevertheless, while the aforementioned items have used general
terms (which makes it easier for respondents to identify themselves with
the situations described), the item 6 seems to assess a specific strategy used
in order to deal with a body image-related internal experience (i.e., “If 1
start to feel fat, I try to think about something else” — item 6). Thus, in our
opinion, the poorer psychometric properties observed in item 6 can be
explained by its narrower content: it seems to assess a specific avoidance
strategy (i.e., distraction) rather than the more broadly function of
psychological inflexibility.

The final model (without item 6) presented a good local adjustment,
with high levels of factor weights and individual reliabilities in the
remaining items. The Brazilian version of the BI-AAQ also showed a good
global fit. These results are in accordance with the Persian, Portuguese and
the original validations, which also supported the BI-AAQ’s one-factor
structure (Ferreira et al., 2011; Izaadi et al., 2013; Sandoz et al., 2013).

Furthermore, we found that the Brazilian version of the BI-AAQ has
an excellent internal consistency (a=.94 total sample, a=.93 general
population group, and a=.95 clinical group). These results are in line with
previous studies of BI-AAQ, as the Persian, Portuguese and the original
validations found internal consistencies of a=.87 (Izaadi et al., 2013), a=.95
(Ferreira et al., 2011) and of a=.92 (Sandoz et al., 2013), respectively.
Results also showed that all 11 final items were contributing to the internal
consistency of the measure.

Moreover, the multi-group analysis showed structural invariance,

showing that its structure remains stable across our different samples. To
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our knowledge, this is the first study that tested the invariance of the
factorial structure of BI-AAQ.

Furthermore, BI-AAQ’s ability to detect differences between clinical
and non-clinical groups was also corroborated, since significant differences
between groups were detected with intermediate effect sizes (the clinical
group had higher scores than the general population group). Similar results
were found in the Portuguese validation, where the measure discriminated
between a diagnosed eating disorder sample and a general population
sample, with the clinical group reporting lower body image flexibility
(Ferreira et al., 2011).

Regarding concurrent validity, results from correlational analyses
showed that BI-AAQ 1s positively correlated with self-compassion and
negatively correlated with self-criticism, drive for thinness and binge eating
severity. Therefore, the previous hypothesis that body image psychological
inflexibility would be negatively related with other general psychological
flexibility and acceptance constructs and positively related with
psychopathology and eating and weight difficulties was confirmed. These
results are in line with previous findings associating body image
psychological inflexibility with less self-compassion (Ferreira et al., 2011),
more eating disorder symptomatology, higher food and weight concerns,
internalization of thinness, disordered eating thoughts and behaviours, and
body dissatisfaction (Ferreira et al., 2011; Hill et al., 2013; Sandoz et al.,
2013; Timko et al., 2014).

The current study also extends the literature on body image
psychological inflexibility, by providing new data regarding its role as a
mediator of the effect of the self-criticism and drive for thinness on binge
eating severity. Previous empirical data have already reported the pervasive
effect of self-criticism and drive for thinness on binge eating
psychopathology (e.g. Duarte et al., 2014; Dunkley & Grilo, 2007), but the
underlying mechanisms through which this effect occurs was still

underexplored. Our results seem to suggest that a self-to-self way of relating
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characterized by criticism and put-down associated with a drive for thinness
(i.e., intense desire to lose weight, excessive fear of gaining weight
associated with an extreme pursuit of thinness; Garner et al., 1983) impacts
on binge eating behaviours in part due to the unwillingness to experience
difficult internal experiences related to body image and the consequent
efforts to avoid these experiences. This seems to empirically corroborate
recent conceptualizations, in which binge eating is presented as an
emotional regulation strategy (e.g. Gianini et al., 2013; Leehr et al., 2015).
Therefore, other previous findings also seems to be in line with these
results, as it was suggested that body image psychological flexibility seems
to lessen the impact of body image dissatisfaction (a well-established
predictor of eating psychopathology) on dysfunctional eating behaviours
(Ferreira et al., 2011), while another study concluded that nuclear eating
disorder’s features arise as a result of a self-critical attitude (Pinto-
Gouveia, Ferreira, & Duarte, 2014).

Regarding clinical implications, our results suggest that future
interventions should target the inflexible responding to body-related
thoughts and feelings, as it seems to contribute to binge eating severity
when self-criticism and drive for thinness are present. About this topic, a
clinical approach for women with binge eating disorder, in which an
accepting and mindful way of relating to one’s difficult internal experiences
was taught and trained, has been shown to be beneficial (e.g. Masuda, Hill,
Melcher, Morgan, & Twohig, 2014). Nevertheless, it is important to bear in
mind that the current results also suggest that self-criticism and drive for
thinness seem to directly impact binge eating severity. These results seem
to point out for the necessity to not only promote a more accepting and
mindful stance towards body-related internal experiences, but also to target
self-criticism itself. Perhaps it might be important to develop a more self-
compassionate way of relating to one’s perceived defects and failures, as this
seems to be an effective way of diminishing self-criticism (e.g. Leaviss, &

Uttley, 2015).
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Furthermore, it is important to consider some limitations of the
current study such as its cross-sectional design, which prevents
interpretations of causality. Moreover, our samples were convenience-based
and exclusively composed by women, which may narrow the generalization
of the current results.

Overall, this was the first study that demonstrated the factorial
mvariance of BI-AAQ in different samples. The Brazilian version of BI-AAQ
presents a one-factor structure, excellent internal consistency, discriminant
and concurrent validities. Additionally, this study adds new information on

the role of body-image inflexibility in binge eating.
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Sintese e consideracoes finais

A presente dissertacdo tinha como objetivo ultimo disseminar as
terapias comportamentais de terceira geracdo a falantes de lingua
portuguesa através de trés objetivos gerais: (1) disponibilizar livro/capitulos
de livro em portugués sobre as terapias comportamentais de terceira
geracao; (2) viabilizar a realizacao de estudos empiricos que englobem
construtos de natureza contextual em amostras brasileiras, através de
traducoes e adaptagoes de escalas para o portugués do Brasil, juntamente
com analises de validade transcultural de contetido e estudos psicométricos;
e (3) verificar a aplicabilidade de modelos conceituais com bases contextuais

em amostras brasileiras.

Publicacoes de livro e capitulos de livro em portugueés

sobre as terapias comportamentais de terceira geracao

O primeiro objetivo geral foi contemplado na Parte II desta
dissertacao. A Parte II é composta por trés capitulos (Capitulos 3-5) que
possuem como tronco comum o objetivo de disponibilizar livro/capitulos de
livro sobre as terapias comportamentais de terceira geracgao para falantes de
lingua portuguesa contribuindo, assim, para a disseminag¢io do
conhecimento na area.

O Capitulo 3 apresenta o preview publico do primeiro guia técnico
sobre as terapias comportamentais contextuais publicado em lingua
portuguesa, intitulado Terapias Comportamentais de Terceira Gerag¢do:
Guia para Profissionais (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira, 2015a)
que objetiva a disseminacado dessas abordagens entre falantes do idioma. O
livro é composto por um Prefacio e 17 capitulos, escritos por 27 autores,
perfazendo um total de 526 paginas (ISBN: 978-85-64468-46-7). Os autores
sdo profissionais altamente capacitados nas tematicas sobre as quais foram
convidados a escrever (vide minicurriculos no Capitulo 3). Em virtude do

objetivo subjacente de disseminacdo das abordagens, a obra possui forte
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carater didatico. Neste sentido, os autores foram instruidos a adotar
linguagem simples, utilizar subtitulos, finalizar cada subdivisdo com um
quadro contendo um resumo dos principais pontos abordados e fornecer
exemplos e vinhetas clinicas, sempre que possivel.

O Capitulo 1 intitulado Primeira, Segunda e Terceira Gerag¢do de
Terapias Comportamentais (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, & Oliveira,
2015b - correspondente ao Capitulo 4 desta dissertacdo) buscou
disponibilizar um material introdutério escrito em portugués que
apresentasse um panorama histérico da primeira, segunda e terceira fase do
movimento da Terapia Comportamental, abordando aspectos referentes as
terminologias utilizadas, origem, evolugao, aspectos criticos, caracteristicas
centrais de cada fase, enfoques clinicos, comparagoes entre abordagens de
segunda e terceira geracdo e caracteristicas distintivas das terapias de
terceira geracao.

Finalmente, o Capitulo 5 desta dissertacdo intitulado Escalas que
avaliam construtos da Terapia de AceitacGo e Compromisso e sua
disponibilidade para uso no Brasil (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, Zancan,
& Oliveira, 2015) fora introduzido no livro em uma etapa mais avang¢ada do
processo editorial em uma tentativa de ajustarmos nossos esforcos as
necessidades especificas do publico-alvo (muitas delas existentes devido a
dificuldade de realizar leituras na lingua inglesa) e, assim, sermos
congruentes com o nosso proprio objetivo e entendimento de disseminag¢do
do conhecimento (cf. abordado no Capitulo 1). Consequentemente, o
Capitulo 10 da obra supracitada foi elaborado, objetivando apresentar ao
leitor os principais instrumentos existentes para avaliagdo de construtos da
ACT, contendo a area especifica de avaliacdo, referéncias das validacoes
originais, caracteristicas gerais das medidas, exemplos de itens, indices de
confiabilidade originais e, ainda, fornecer informacées atualizadas sobre a
disponibilidade e existéncia de estudos de traducao, adaptacido e/ou
validacdo dessas escalas para uso na realidade brasileira. Ademais, quando

as escalas em questdo foram traduzidas e/ou validadas por um ou mais
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autores do capitulo, apresentou-se uma ilustracao do formato de instrucoes,
opcoes de resposta, juntamente com um dos itens da versao final.

O Prefacio da obra intitulado A Terceira Gera¢do da Terapia
Cognitiva e Comportamental no Brasil e nos Demais Paises de Lingua
Portuguesa foi escrito por Steven Hayes e Jacqueline Pistorello (University
of Nevada, Reno, USA). Nele os autores afirmam que se trata da primeira
que verdadeiramente cobre uma ampla variedade de abordagens de terceira
geracdo em um livro terapéutico original na lingua portuguesa. Sublinham
que se trata de um livro “impressionantemente amplo, que da o devido peso a
uma ampla variedade de abordagens, conceitos, ferramentas e técnicas”
(Hayes & Pistorello, 2015, p. 25), fornecendo uma valiosa introducao para os
leitores 1niciantes, mas também satisfazendo o apetite de leitores
intermediarios e avancados por comparacoes entre tratamentos, inovagoes
tecnoldgicas, ferramentas e dispositivos disponiveis em portugués e
desenvolvimentos de teoria basica. Acerca dos autores dos capitulos, os
pesquisadores ressaltam que se tratam de profissionais dedicados,
altamente qualificados e treinados em diversas partes do mundo, que tém
implementado, estudado, ensinado e disseminado essas abordagens de ponta
nos paises de lingua portuguesa.

O livro foi langado no Brasil e em Portugal, sendo o primeiro
langamento realizado no final do ano de 2015. No Brasil foi langado na 45
Reunido Anual da Sociedade Brasileira de Psicologia e na I Jornada de
Andlise Aplicada do Comportamento, enquanto em Portugal foi langado no
IIT Congresso Internacional do CINEICC e II Congresso Nacional da
Associagdo Portuguesa de Terapia do Comportamento.

No seguimento dos lancamentos supramencionados, pesquisadores
paranaenses publicaram uma resenha do livro na Revista Brasileira de
Terapia Comportamental e Cognitiva (Lepienski et al., 2016) fornecendo
uma visao geral do que foi abordado em cada um seus 17 capitulos. Em sua
conclusio, os autores fornecem sua critica pessoal sobre o primeiro capitulo

(i.e., Capitulo 4 desta tese) e sobre o livro, de forma geral, dizendo:
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O livro contribui fornecendo um panorama historico que
contextualiza a mudangca das praticas terapéuticas ditas
comportamentais, facilitando ao leitor o entendimento daquelas
que caracterizam cada gerag¢do, e fornece — tanto aos terapeutas
analitico-comportamentais e cognitivos iniciantes como aqueles
com maior tempo de experiéncia — uma explanacdo detalhada de
cada uma das terapias que caracterizam a chamada terceira
geracdo e que constituem o momento atual das terapias
comportamentais. Ademais, essa explanacdo é suficientemente
detalhada para fornecer aos terapeutas analitico-comportamentais
e cognitivos o conhecimento minimo necessario para compreender e
praticar cada terapia apresentada, o que o torna um guia util para
os interessados em atualiza¢do e aperfeicoamento profissional na
pratica em satde mental (Lepienski et al., 2016, p. 136).

Adicionalmente, ressalta-se que nao foi objetivo do Capitulo 5
apresentar todas as medidas disponivels, mas sim fornecer ao leitor uma
introdu¢do aos principais instrumentos existentes na época em que o
material foi elaborado. Espera-se que este material possa estimular o uso
das medidas ja disponiveis, seja no contexto clinico, seja em estudos
cientificos que visem expandir o conhecimento cientifico na area. Ademais,
espera-se que o presente capitulo sirva como estimulo para que
pesquisadores e académicos realizem estudos de traducao, adaptacao,
validagdo transcultural de contetido e estudos psicométricos das medidas
que foram apresentadas, mas que nao se encontravam disponiveis para uso
na realidade brasileira.

Atualmente a obra possui circulacio internacional (Portugal e Brasil).
Em Portugal é comercializado pela editora e livraria European Center for
Cognitive Behavioral Therapies, enquanto no Brasil estd a venda em
dezenas de livrarias presentes em diversos estados/regides, assim como
através do site da proépria editora. Sobre o alcance/aceitacao, foi adotada
como livro-texto em diversas disciplinas de cursos de graduacao, pos-
graduacdo e especializacio em Psicologia e em cursos de extensao
espalhados pelo Brasil. Da mesma maneira, tem sido referenciada e/ou

indicada em sites e portais especializados de terapia comportamental,
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congressos, jornadas, workshops e demais eventos cientificos realizados em
territorio brasileiro. A primeira tiragem esgotou-se em menos de um ano
apos o langcamento, necessitando de reimpressoes.

Considerando o exposto, acredita-se que o objetivo primario de
1dealizar, organizar e publicar a obra, assim como de escrever os dois
capitulos supracitados foi cumprido, superando as expectativas iniciais dos
autores dos estudos desta dissertacdo de doutoramento. Contudo, é
importante citar uma importante limitacao: o livro ndo fornece uma leitura
exaustiva sobre as abordagens contempladas, o que levanta a necessidade de
que o leitor busque literatura adicional. Por conseguinte, a escassez de
materiais na lingua portuguesa muito provavelmente sera uma barreira
para que os leitores aprofundem seus conhecimentos nas abordagens de
interesse. Neste sentido, sao necessarios esforcos futuros para disponibilizar
maior numero de materiais em portugués sobre cada abordagem. Foi
justamente pensando nessa necessidade que, durante a idealizacdo da
presente obra, buscou-se uma estrutura generalista capaz de despertar
também o interesse de leitores intermediarios e avancados que possuam a
qualificacdo necessaria para auxiliar na disseminacao das abordagens. No
que diz respeito a parte que nos cabe, cabe aqui um pequeno parénteses: No
decorrer da elaboracdo desta dissertacdo de doutoramento foram
empregados quatro anos de intenso trabalho na idealizacdo, organizacgao,
escrita e coordenacao editorial de outra obra com o objetivo de disseminar as
abordagens de terceira geracao entre falantes de lingua portuguesa. Trata-
se de um manual pratico internacional de Terapia de Aceitacido e
Compromisso, composto por 28 capitulos e que conta igualmente com
estrutura generalista. O livro foi organizado juntamente com a pesquisadora
norte-americana Doutora Jacqueline Pistorello, contando com a colaboracao
dos autores da abordagem (Steven Hayes, Kirk Strosahl e Kelly Wilson) e de
autores renomados internacionalmente na tematica de cada capitulo,
incluindo: Yvonne Barnes-Holmes, Douglas Long, David Gillanders, Louise

McHugh, John Blackledge, Robyn Walser, David Bauman, JoAnne Dahl,
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Robert Zettle, Michael Levin, Rondha Merwin, Michael Twohig, Eric Morris,
Victoria Follette, Daniel Moran, Patricia Robinson, Jacqueline Pistorello,
Joanna Arch, Nanni Presti, Louise Hayes e Joseph Ciarrochi. Devido a
origem multicultural dos autores, os capitulos foram escritos e revisados na
lingua inglesa e atualmente estdo em processo editorial (i.e., revisoes,
traducoes técnicas para a lingua portuguesa, ilustracoes e diagramacao).
Devido a densidade de trabalho desse segundo projeto editorial, juntamente
com o perfil dos autores (i.e., autores de prestigio com agenda de
compromissos extremamente apertada), o livro ndo foi finalizado a tempo de
integrar a presente tese de doutoramento, muito embora ja esteja escrito e
com lancamento marcado. Contudo, a publicacdo desse segundo material
certamente potencializara os esforcos futuros na disseminacdo das
abordagens de terceira geracdo na lingua portuguesa.

Hayes e Pistorello (2015) ressaltam que os paises de lingua
portuguesa tém tido uma longa tradicdo de ciéncia psicoldgica ligada a
justica social e expressam a esperanca de que tais paises assumam a
lideranca no sentido de ajudar o mundo inteiro a melhor compreender o uso
dos métodos de terceira geracdo na promocao de justica social e
prosperidade humana. Semelhantemente, os autores esperam que a
comunidade de lingua portuguesa auxilie a reduzir barreiras desnecessarias
entre diferentes teorias e perspectivas, de maneira que os dados sejam o
centro do progresso (e nao as posturas profissionais e/ou politicas) visando
maior compreensiao acerca dos processos-chave e de importancia para as
pessoas. Nesse sentido, os pesquisadores acreditam que o livro Terapias
Comportamentais de Terceira Geragdo: Guia para profissionais é o 1nicio
desse processo e que, muito provavelmente, sera um impulsionador para a
disseminacao das abordagens de terceira geracdo nos paises de lingua

portuguesa.

-339-



Traducao, adaptacao, validade transcultural de conteudo

e estudos psicométricos de escalas de autorrelato

Como previamente mencionado na Apresentacao e no Capitulo 1,
apesar do crescente interesse de pesquisadores e clinicos brasileiros no
estudo da ACT e seus processos, o Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ,
Gillanders et al., 2014), o Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image
(CFQ-BI; Ferreira, Trindade, Duarte, & Pinto-Gouveia, 2015) e o Body
Image — Acceptance and Action Questionnaire (BI-AAQ; Sandoz, Wilson,
Merwin, & Kellum, 2013) ainda n&do haviam passado pelos processos de
traducao para o portugués do Brasil, adaptacao, validade transcultural de
conteaddo e estudos psicométricos, impossibilitando o estudo desses
construtos em um pais com mais de 200 milhoes de pessoas.

O segundo objetivo geral desta dissertacido foi contemplado por
trés capitulos (Capitulos 7-9) da Parte III que possuem como tronco
comum o objetivo de wviabilizar a realizacdo de estudos empiricos que
englobem construtos de natureza contextual em amostras brasileiras,
através de traducoes e adaptacoes de escalas de autorrelato para o
portugués do Brasil, juntamente com analises de validade transcultural de

conteudo e estudos psicométricos.

Traducao, adaptacao e validade transcultural de conteado

Os procedimentos adotados para a realizacdo dos processos de
traducao, adaptacao e validade de contetdo transcultural dos instrumentos
estudados nesta dissertagdo foram descritos no Capitulo 2, assim como o
respectivo embasamento tedrico de tais procedimentos. Como fora dito, a
realizacdo de um rigoroso processo de adaptacado transcultural requer
consideravel investimento de tempo, porém necessario para assegurar a
equivaléncia entre a versdo original e a versdo traduzida/adaptada,
disponibilizando uma medida valida e confiavel do conceito de interesse

(Sperber, 2004; Sousa & Rojjanasrirat, 2011).
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De fato, a negligéncia na realizacdo desse processo, muito embora
raramente detectada, pode ser a explicacio de muitos instrumentos
traduzidos/adaptados acabarem por nao gerar resultados teoricamente
congruentes com o construto por eles avaliado. Em outras palavras, a
economia de tempo obtida através da realizacdo de um procedimento menos
rigoroso, pode comprometer toda a validade dos dados finais obtidos apds a
coleta de dados com os referidos instrumentos (Gjersing, Caplehorn, &
Clausen, 2010; Sperber, 2004; Wild et al.,, 2005). Assim, através da
realizacdo dos procedimentos anteriormente descritos buscou-se, antes de
mais nada, assegurar a obtencdo de versdes brasileiras validas e
culturalmente adaptadas para a realidade do pais, muito embora tal escolha
tenha seguramente implicado em um investimento consideravelmente maior

de tempo.

Caracteristicas psicométricas

Para utilizagao segura de uma medida em outro idioma e cultura,
igualmente importante é o estudo das caracteristicas psicométricas das
medidas, uma vez que mesmo a realizacdo de um rigoroso processo de
traducao, adaptaciao e validade transcultural de conteido nao elimina a
necessidade de estudos psicométricos (Rubio, Berg-Weger, Tebb, & Rauch,
2003). E de conhecimento geral que escalas de autorrelato podem ser
recursos extremamente tteis enquanto componentes-chave para a ciéncia e
pratica psicoldgica, desde que seus escores estejam previamente validados
no contexto especifico no qual estao sendo utilizadas (Urbina, 2014).

Assim, no que diz respeito aos estudos psicométricos realizados, foi
dada especial atengdo a analise de invariancia de medida (AIM) quando
considerados diferentes grupos em simultaneo. A AIM é um importante
procedimento estatistico que ira avaliar se a escala esta medindo o mesmo
construto, da mesma maneira, quando respondida por individuos
provenientes de amostras qualitativamente distintas. Assim, antes de se

comparar ou analisar escores de um mesmo instrumento entre diferentes
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grupos, deve-se primeiro assumir que os valores considerados estao
numericamente na mesma escala de medida para todas as amostras
(Widaman & Reise, 1997). Por efeito, estatisticamente falando, quaisquer
comparacgoes grupais feitas por meio de uma escala cuja invariancia de
medida nao tenha sido previamente demonstrada ndo irdo proporcionar
resultados e interpretacoes aceitaveis ou substanciais (Chen, Souza, & West,

2005).

Estudos psicométricos do CFQ

No que diz respeito ao segundo objetivo geral, o Capitulo 7 (Lucena-
Santos, Carvalho, Pinto-Gouveia, Gillanders, & Oliveira, 2017) possuia trés
objetivos especificos (relacionados aos estudos psicométricos): (a) confirmar a
estrutura unifatorial do CFQ; (b) explorar a existéncia de invariancia de
medida do CFQ quando consideradas trés amostras qualitativamente
diferentes em simultaneo (i.e., mulheres da populacdo geral, estudantes
universitarias e mulheres com sobrepeso ou obesidade em tratamento para
perda de peso); e (c¢) analisar a consisténcia interna e validade concorrente
do instrumento.

Os resultados deste estudo confirmaram a estrutura unifatorial do
CFQ conforme previamente sugerida por Gillanders e colegas (2014). A
Analise Fatorial Confirmatéria (Confirmatory Factor Analysis — CFA)
mostrou muito boa qualidade de ajustamento do modelo (x2/df = 1,995; TLI
=0,994; CFI = 0,996; GFI = 0,990, RMSEA = 0,038; p = 0,784) e altos valores
de pesos fatoriais e confiabilidade individuais dos itens (A> 0,69 e R?> 0,48).
Na altura em que este estudo foi realizado, o Gnico artigo publicado de uma
versdo traduzida do CFQ-7 era o da versdao espanhola (Romero-Moreno,
Marquez-Gonzalez, Losada, Gillanders, & Fernandez-Fernandez, 2014), cujo
estudo confirmou a estrutura unifatorial com boa qualidade de ajuste
(x2/df= 2,37; RMSEA= 0,088; GFI= 0,95; CFI= 0,96; IFI= 0,96) — o que esta
de acordo com os presentes resultados e com os dados obtidos na validagao

original da medida.
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Adicionalmente, o CFQ apresentou invariancia de medida forte
quando considerados os trés grupos de estudo em simultaneo. Apenas um
estudo havia previamente explorado a invariancia de medida do CFQ
(Gillanders et al.,, 2014), cujas amostras avaliadas incluiam: (a)
participantes saudaveis que nao estavam em busca de tratamento; (b)
participantes de um programa de manejo de estresse; (c) participantes com
diferentes dificuldades de satide mental; (d) participantes com esclerose
multipla; e (e) cuidadores de pessoas com deméncia. O estudo em questao
nao encontrou invariancia de medida forte entre as cinco amostras,
sugerindo que existem diferencas entre os grupos em relacdo a maneira
como os itens sao respondidos, o que levou os autores do estudo a concluirem
que sao necessarios esforcos futuros no sentido de explorar as respostas do
CFQ entre diferentes grupos. Assim, o presente trabalho contribui para a
literatura prévia, uma vez que disponibiliza novas evidéncias acerca da
invariancia de medida do CFQ, permitindo aos pesquisadores a realizacao
de comparacoes e interpretacoes confiaveis dos escores do instrumento entre
os trés diferentes grupos do estudo.

Ademais, a versao brasileira do CFQ apresentou excelente
consisténcia interna (i.e., Alpha de Cronbach de a = 0,93 amostra total, a =
0,93 amostra da populacdo geral, a = 0,94 amostra de estudantes
universitarias, e a = 0,92 amostra médica), o que vai de encontro aos
resultados obtidos em estudos prévios que encontraram valores de
consisténcia interna de a = 0,87 (Romero-Moreno et al., 2014) e de a = 0,88 a
a = 0,93 (Gillanders et al., 2014).

Em relagcao a validade concorrente, os resultados mostraram que a
fusdo cognitiva encontra-se positivamente associada com sintomas de
depressido, ansiedade e estresse, inflexibilidade psicolégica e ruminacio, ao
mesmo tempo em que esta negativamente relacionada com mindfulness e
decentracao. Tais resultados estdo em consonancia com a literatura prévia
sobre fusao cognitiva (e.g., Hayes, Strosah & Wilson, 2012) e com resultados

empiricos de estudos que investigaram a associagio entre fusdo cognitiva,
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processos psicolégicos e sintomas psicopatolégicos (e.g. Dinis, Carvalho,
Pinto-Gouveia, & Estanqueiro, 2015; Romero-Moreno et al., 2014;
Gillanders et al., 2014).

Estudos psicométricos do CFQ-BI

Quanto aos estudos psicométricos da versao brasileira do CFQ-BI, o
Capitulo 8 (Lucena-Santos, Trindade, Oliveira, & Pinto-Gouveia, 2017)
objetivava confirmar a estrutura fatorial proposta pelo estudo original de
desenvolvimento e validacdo da medida, explorar se o instrumento
apresentava invariancia de medida quando consideradas amostras clinicas e
nao clinicas, analisar sua consisténcia interna, verificar se a medida era
sensivel para detectar diferencas entre diferentes amostras e analisar a
validade convergente e incremental do CFQ-BI.

Conforme esperado, a CFA confirmou a estrutura unifatorial do CFQ-
BI, corroborando os achados encontrados no estudo original (Ferreira et al.,
2015). O modelo final apresentou bons indices de ajustamento global e local
(Maroco, 2010; Hu & Bentler, 1999; Schumacker, & Lomax, 2010).

Ademais, os resultados da analise Multigrupos revelaram que o CFQ-
BI possui invariancia de medida estrutural, uma vez que fo1 verificado que a
estrutura da escala permaneceu estavel quando considerados em simultaneo
grupos qualitativamente diferentes de mulheres (i.e., amostra da populacao
geral e amostra clinica composta por mulheres com sobrepeso ou obesidade
atualmente em tratamento para perda de peso). Este foi o primeiro estudo a
explorar a invariancia de medida do CFQ-BI.

A versao brasileira da medida revelou Alpha de Cronbach a= 0,95
onde todos os itens contribuiram para a excelente consisténcia interna
observada (Kline, 2000). Tais achados estdo de acordo com os resultados do
estudo original que observou a= 0,96 (Ferreira et al., 2015). Adicionalmente,
o presente estudo verificou que o CFQ-BI se mostrou sensivel para detectar
diferencas entre amostras clinicas e nao clinicas. O estudo original também

observou a sensibilidade do instrumento para detectar diferencas entre
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amostras, porém nenhum dos grupos foi diretamente recrutado de um
contexto médico e/ou clinico (Ferreira et al., 2015).

Os resultados das analises correlacionais revelaram associacoes
positivas entre fusdo cognitiva relacionada a imagem corporal (FC-IC), fusao
cognitiva geral e inflexibilidade psicolégica, o que val ao encontro de
evidéncias prévias (e.g., Ferreira et al., 2015; Trindade & Ferreira, 2014) e
do entendimento de psicopatologia da ACT, onde o emaranhamento
excessivo com o conteido dos pensamentos é considerado um processo
principal (Hayes et al., 2012). E Importante ressaltar que as correlagoes
encontradas entre as medidas gerais (i.e., CFQ-7 e AAQ-II) na populacao
geral (r= 0,84) foram significativamente maiores (z-score = 4,40; p<0,001) do
que as correlacoes entre as mesmas medidas na amostra clinica (r= 0,59).
Isso possivelmente ressalta a importancia do desenvolvimento de medidas
especificas para populacoes especificas, conforme tem sido apontado por
outros pesquisadores (Gillanders et al., 2014; Wendell, Masuda, & Le, 2012;
Sandoz et al., 2013).

Finalmente, os resultados das analises de validade incremental
mostraram que tanto o CFQ-BI como o CFQ-7 predizem significativamente
a severidade da compulsao alimentar. Contudo, o CFQ-BI emergiu como o
melhor preditor do modelo, muito provavelmente em virtude de sua
especificidade no que diz respeito a imagem corporal. Assim, os dados
parecem sugerir que mulheres que ficam fusionadas e presas ao contetido de
seus pensamentos relacionados a imagem corporal tendem a apresentar
maior compulsao alimentar. Estes resultados também estdo de acordo com
estudos prévios que demonstram que processos desadaptativos de regulacao
emocional associados a 1magem corporal estdo relacionados ao
comportamento alimentar problematico (Duarte, Pinto-Gouveia, & Ferreira,

2017; Ferreira et al., 2015; Ferreira, Palmeira, & Trindade, 2014).
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Estudos psicométricos BI-AAQ

Por fim, no que toca aos estudos psicométricos da versao brasileira do
BI-AAQ, o Capitulo 9 (Lucena-Santos, Carvalho, Oliveira, & Pinto-
Gouveia, 2017) objetivava confirmar a estrutura fatorial da escala, verificar
se a medida apresentava invariancia de medida entre grupos clinicos e nao
clinicos, avaliar a consisténcia interna, validade concorrente e a
sensibilidade do instrumento para detectar diferencas entre grupos.

A versao brasileira do BI-AAQ resultou em uma estrutura unifatorial
composta por 11 itens, dado que o item 6 foi excluido da escala. Tal decisao
fol baseada nos dados relacionados a qualidade global de ajustamento do
modelo, nos indices de modificacdo, pesos fatoriais e confiabilidades
individuais dos itens. Endorsando esta escolha esta o fato de que o item 6
possul as piores propriedades psicométricas (i.e., menores valores de pesos
de regressiao estandardizados, correlagoes multiplas quadraticas, correlacées
item-total corrigidas e comunalidades) quando comparado com todos os
demais itens da versdo portuguesa da medida. Além disso, ainda no que diz
tange a performance do item 6 na validag¢ao portuguesa, foi observado que o
valor do Alpha de Cronbach aumentaria ligeiramente de 0,945 para 0,948
caso este item fosse eliminado (Ferreira, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2011).
Ademais, tanto no segundo como no terceiro estudo conduzido na validacio
original do BI-AAQ), foi verificado que o item 6 nio estava contribuindo para
os valores observados de Alpha de Cronbach (i.e., no caso de exclusio do
item 6, a consisténcia interna observada permaneceria inalterada).
Finalmente, no segundo estudo da validacao original do BI-AAQ, enquanto a
maioria das correlacoes item-total eram acima de 0,62, o item 6 apresentou
somente uma correlacio de 0,39 (Sandoz et al., 2013).

Ainda sobre o item 6, é interessante notar como os itens estdo
estruturados e o que eles estdo avaliando. Os itens do BI-AAQ foram
desenvolvidos usando termos gerais para avaliar processos psicolégicos
relacionados a imagem corporal (e.g., “preocupar-se”/ “pensar’/ “importar-se

demais” / “sentir-se mal” / “sentir-se melhor” com o peso, corpo e/ou forma
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corporal [itens 1-3, 5, 7, 11]; “mudar” / “controlar” pensamentos e/ou
sentimentos sobre o corpo, peso e/ou forma corporal [itens 4 e 8]; “sentir-se
acima do peso” [item 10]; “controlar” o peso [item 9]; “incomodar-se” com o
peso/forma corporal [item 12]; juntamente (ou ndo — vide item 2) com
possiveis consequéncias para a vida do individuo (e.g., ter dificuldades de
viver uma vida que valorize, tomar decisées importantes, conseguir fazer
planos importantes, ter maior dominio/controlar a vida, fazer outras coisas,
ter relacionamentos melhores [itens 1, 4, 7-9, 11-12]; ficar abatido [item 3];
perder muito tempo [item 5]; ter “problemas” na vida [item 10]). Entretanto,
enquanto os itens supramencionados foram formulados com a utilizacdo de
termos gerais (facilitando a autoidentificacio dos respondentes nas
situagoes descritas), o item 6 parece avaliar uma estratégia especifica
utilizada com o objetivo de lidar com a experiéncia interna relacionada a
imagem corporal (i.e., “Quando me sinto gordo, tento pensar em outra coisa.”
— item 6). Assim, as piores propriedades psicométricas observadas no item 6
podem ser explicadas pelo seu restrito contetido: parece que esse item avalia
mais uma estratégia especifica de evitamento (i.e., distracdo) do que a
funcao mais ampla de inflexibilidade psicolégica.

O modelo final (com a exclusdo do item 6) apresentou bom
ajustamento global e local, com altos valores de pesos fatoriais e
confiabilidades individuais dos itens. Estes resultados estao de acordo com a
validacido original, persa e portuguesa do BI-AAQ, as quais também
suportam sua estrutura unifatorial (Ferreira et al., 2011; Izaadi, Karimi, &
Rahmani, 2013; Sandoz et al., 2013).

A versao brasileira apresentou excelente consisténcia interna (a= 0,94
amostra total, a= 0,93 amostra da populacao geral e a= 0,95 amostra
clinica), o que esta igualmente em consonancia com os estudos prévios do BI-
AAQ), ja que a validacdo persa, portuguesa e o estudo original observaram
consisténcias internas de a= 0,87 (Izaadi et al., 2013), a= 0,95 (Ferreira et

al., 2011) e a= 0,92 (Sandoz et al., 2013), respectivamente. Os presentes
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resultados também revelaram que todos os 11 itens da versao final estavam
contribuindo para a consisténcia interna observada da medida.

Adicionalmente, a analise Multigrupos revelou a invariancia de
medida estrutural do BI-AAQ, dado que a estrutura permaneceu estavel
quando consideradas as diferentes amostras em simultaneo. Este foi o
primeiro estudo que testou a invariancia da estrutura fatorial do BI-AAQ.

Os dados desta investigacdo também revelaram que o BI-AAQ
mostrou-se sensivel para detectar diferencas entre amostras clinicas e néo
clinicas, uma vez que foram encontradas diferencas entre os grupos com
tamanho de efeito intermediario (o grupo clinico apresentando maior
inflexibilidade psicolégica relacionada a imagem corporal do que o grupo
proveniente da populacao geral). Resultados semelhantes foram encontrados
na validacao portuguesa, onde a medida se mostrou apta a discriminar uma
amostra clinica de portadores de transtornos alimentares de uma amostra
da populacio geral — grupo clinico apresentou menor flexibilidade
psicoldgica relacionada a imagem corporal (Ferreira et al., 2011).

Acerca da validade concorrente, os resultados das analises de
correlacao mostraram que os escores do BI-AAQ encontram-se
positivamente correlacionados com a autocompaixdo e negativamente
correlacionados com o autocriticismo, procura da magreza e severidade do
comer compulsivo. Tais achados estdo em consonancia com estudos prévios
que verificaram que a inflexibilidade psicolégica relacionada a imagem
corporal estda associada com menores niveis de autocompaixao (Ferreira et
al., 2011), maiores niveis de sintomatologia alimentar, preocupag¢ido com a
comida e o peso, internalizacdo da magreza, pensamentos e comportamentos
desordenados relacionados a alimentacao e insatisfacio corporal (Ferreira et
al.,, 2011; Hill, Masuda, & Latzman, 2013; Sandoz et al., 2013; Timko,
Juarascio, Martin, Faherty, & Kalodner, 2014).
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Limitacoes e direcoes futuras

Os resultados dos estudos psicométricos desta dissertacdo devem ser
lidos a luz de algumas limita¢ées. Primeiramente, deve-se ressaltar a
natureza transversal dos estudos que nos impossibilita de realizar
interpretacoes/inferéncias acerca de relacées causais entre as variaveis em
analise. Nesse sentido, futuros estudos realizados com as versoes brasileiras
do CFQ, BI-AAQ e CFQ-BI poderao considerar um design longitudinal
incluindo analise de confiabilidade teste-reteste para verificar a estabilidade
temporal das medidas.

Ademais, o uso de amostras de conveniéncia e exclusivamente
compostas por participantes adultas do sexo feminino, pode comprometer a
generalizacdo dos presentes resultados. Por conseguinte, futuros estudos
devem explorar as propriedades psicométricas das escalas estudadas nesta
dissertagdo em participantes do sexo masculino e de outras faixas etarias.
Adicionalmente, podera ser 1util realizar estudos psicométricos do CFQ-BI e
do BI-AAQ em amostras de individuos diagnosticados com transtornos
alimentares (e.g., Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Transtorno de
Compulsao Alimentar Peridédica — dado que dificuldades com a imagem
corporal sdo comuns em participantes com essas psicopatologias). Para além
disso, esforcos futuros sdo necessarios no sentido de disponibilizar estas
medidas para outras linguagens e culturas, ja que a falta ou escassez de
estudos nesse sentido limitam a utilidade desses instrumentos.

Dentro disso, futuras pesquisas poderiam considerar a utilizacdo de
diferentes estratégias analiticas com o objetivo de ampliar os estudos de
evidéncias de validade das versoes brasileiras do CFQ, BI-AAQ e CFQ-BI.
Por exemplo, podera ser util conduzir um modelo logistico como o Rasch
Model, cujo modelo matematico subjacente possui a vantagem de nao
depender dos tracos latentes dos respondentes (Bortolotti, Tezza, Andrade,
Bornia, & Junior, 2013), além de levar em consideracio respostas aleatérias

que possam aumentar o desajustamento do modelo (Térmékangas, 2011).
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Pontos fortes e implicacgoes clinicas

Apesar das limitagbes supracitadas, os estudos psicométricos
apresentados nesta dissertacdo possuem pontos fortes relevantes.

As validacgoes brasileiras do CFQ (Capitulo 7), BI-CFQ (Capitulo 8)
e BI-AAQ (Capitulo 9) disponibilizam instrumentos breves (i.e., 7, 10 e 11
itens, respectivamente), com escores robustos e confiaveis, sobre os quais
haviam poucos estudos psicométricos em outras linguas e culturas, o que
dificultava o uso dessas medidas em contextos clinicos, de ensino e de
pesquisa em outros paises — representando um obstaculo para a efetiva
disseminacao do conhecimento na area.

O CFQ é uma medida que fora especificamente elaborada para
avaliar a fusio cognitiva como um processo, cujos itens nao avaliam a fusao
circunscrita a determinados contextos ou problematicas, tendo sido criada
em virtude da inexisténcia de uma medida geral de fusdo cognitiva
(Gillanders et al., 2014). Na altura em que o estudo da versao brasileira foi
realizado, para além da versao original na lingua inglesa, o CFQ-7 estava
traduzido apenas para o espanhol (Romero-Moreno et al., 2014) e para o
francés (i.e., CFQ-7; Dionne, Balbinotti, Gillanders, Gagnon, & Monestes,
2014).

Por sua vez, o Body-Image Acceptance and Action Questionnaire (BI-
AAQ); Sandoz et al., 2013) e o Cognitive Fusion Questionnaire - Body Image
(CFQ-BI; Ferreira et al., 2015), foram desenvolvidos em virtude do impacto
negativo que a insatisfacdo com a imagem corporal parece desempenhar na
saude mental (Stice, Marti, & Durant, 2011; Buote, Wilson, Strahan,
Gazzola, & Papps, 2011), juntamente com a pertinéncia de se utilizar
medidas especificas para amostras com problematicas/contextos especificos
(Wendell et al., 2012; Sandoz et al.,, 2013; Gifford et al., 2004). O
desenvolvimento e validacao desses instrumentos possibilitou a avaliacao
acurada de processos de regulacdo emocional subjacentes ao entendimento
de psicopatologia da ACT no contexto das dificuldades com a imagem

corporal.
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Especificamente, o CFQ-BI foi desenvolvido com o objetivo de avaliar
a fusdo cognitiva relacionada a imagem corporal (FC-IC; Ferreira et al.,
2015) e, apesar de existirem relevantes evidéncias acerca do relevante
1mpacto que esse processo parece exercer na severidade da psicopatologia
alimentar (cf. Apresentacao e Capitulo 1), a FC-IC permanecia
subexplorada — dado que essa medida estava apenas disponivel em
portugués europeu (lingua original na qual fora desenvolvido), tendo sido
aplicada somente em amostras portuguesas.

O BI-AAQ avalia a (in)flexibilidade psicolégica especificamente
relacionada a imagem corporal (IP-IC/FP-IC) e sua potencial aplicabilidade
pra uma ampla gama de problemas relacionados ao comportamento
alimentar torna essa medida uma ferramenta muito util (cf. Apresentacao
e Capitulo 1). Porém, tal utilidade é limitada pela indisponibilidade da
medida para diferentes linguas e culturas, assim como a falta de estudos
psicométricos adicionais. De fato, na época em que o estudo da versao
brasileira do BI-AAQ foi realizado, para além da versdo original do
instrumento disponivel na lingua inglesa, apenas existiam a versio persa
(Izaadi et al., 2013) e a portuguesa (Ferreira et al., 2011).

Assim, o estudo da versao brasileira do CFQ-7 foi o primeiro a: (a)
demonstrar invariancia de medida forte entre diferentes grupos,
possibilitando a realizacdo segura de estudos comparativos entre mulheres
da populacao geral, estudantes universitarias e mulheres com sobrepeso ou
obesidade em tratamento para perda de peso; (b) explorar empiricamente a
relacdo entre fusdo cognitiva e decentracdo: apesar de significativamente
correlacionadas, a for¢a da correlagdo é moderada (r = - 0,49), o que sugere
que sao construtos relacionados, porém distintos; (c) disponibilizar dados
confirmando que a versao brasileira do CFQ-7 apresenta escores robustos e
confiaveis, com estrutura unifatorial, excelente consisténcia interna e
evidéncias de validade concorrente, viabilizando a realizacdo de futuros
estudos que objetivem melhor explorar/compreender esse processo em

territorio brasileiro; (d) disponibilizar uma versao da medida culturalmente
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adaptada para o portugués do Brasil, possibilitando a realizacao de novos
estudos psicométricos em diferentes amostras.

Paralelamente, o estudo da versao brasileira do CFQ-BI foi o primeiro
a: (a) demonstrar que a medida possui validade incremental em relagdo a
uma medida geral de fusdo cognitiva na predicdo da severidade da
compulsdo alimentar; (b) demonstrar que o instrumento apresenta
invariancia de medida entre grupos qualitativamente diferentes,
possibilitando estudos comparativos entre mulheres da populagao geral e
mulheres com sobrepeso ou obesidade em tratamento para perda de peso; (c)
estudar as propriedades psicométricas do instrumento incluindo amostras
diretamente recrutadas em contextos médicos/clinicos; (d) demonstrar a
sensibilidade do instrumento para detectar diferencas entre amostras
clinicas e nao clinicas; (e) disponibilizar uma versao culturalmente adaptada
da medida para o Brasil, juntamente com dados confirmando as boas
caracteristicas psicométricas do instrumento, viabilizando a realizacdo de
futuros estudos que objetivem explorar os mecanismos subjacentes
envolvidos em diferentes outcomes relacionados a imagem corporal.

Finalmente, o estudo da versao brasileira do BI-AAQ foi o primeiro a:
(a) estudar as propriedades psicométricas do instrumento em amostras
diretamente recrutadas em contextos médicos/clinicos — todas as
investigagoes prévias do BI-AAQ haviam sido conduzidas em amostras néao
clinicas (i.e., amostras de estudantes universitarios [Izaadi et al., 2013;
Sandoz et al., 2013] e amostras provenientes da populagao geral [Ferreira et
al., 2011]); (b) explorar a invariancia da estrutura fatorial do instrumento
considerando diferentes amostras em simultaneo; (c) disponibilizar dados
confirmando as boas qualidades psicométricas do instrumento no Brasil,
assim como uma versao da medida adaptada a nivel transcultural,
possibilitando a realizacdo de futuros estudos e expansio do conhecimento
na area, através de avaliacbes acuradas desse relevante processo de

regulacdo emocional.
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No seu conjunto, estes estudos possuem importantes implicacoes
clinicas, dado que disponibilizam medidas validas de processos de regulacao
emocional transdiagndsticos que poderao ser utilizadas em contextos clinicos
e nao clinicos, possibilitando avaliagdes seguras e rigorosas do papel desses
processos para o desenvolvimento e manutencao de diferentes outcomes,
assim como a avaliacdo de mudancas no decorrer de intervencoes
psicoterapéuticas. A existéncia de medidas que se destinem a avaliar
construtos tedricos, para além de possuirem utilidade clinica, possibilita a
realizacdo de pesquisas empiricas que visem melhor compreender a
dinamica existente entre diferentes variaveis na explicacdo de diversas
problematicas, possibilitando a consequente elaboracdo e respectiva
testagem de estratégias de prevencgao, intervencdo e promoc¢ao de saude.
Nesse sentido, instrumentos psicolégicos sdo ferramentas que podem ser
usadas nao s6 para fins de pesquisas psicolégicas como também para a
tomada de decisdes e o desenvolvimento de autoconhecimento no contexto

psicoterapéutico (Urbina, 2007).

Aplicabilidade de modelos contextuais em amostras

brasileiras

O terceiro objetivo geral desta dissertacao foi contemplado por dois
capitulos (Capitulos 7 e 9) que objetivavam verificar a aplicabilidade de
modelos conceituais com embasamento tedrico contextual em amostras
brasileiras.

Assim, no Capitulo 7 (Lucena-Santos et al., 2017a) buscou-se testar
um modelo tedrico com o objetivo de verificar se a ruminagao continuaria a
predizer a sintomatologia depressiva na presenca de fusio cognitiva

enquanto um processo mediador (cf. Figura 1).
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Figura 1. O papel da fusao cognitiva como mediadora do efeito da ruminacgao
na sintomatologia depressiva. R?= R squared; *** p < 0,001. Nota: Sao
apresentados os coeficientes estandardizados.

Os resultados mostraram um efeito direto positivo e significativo da
fusdo cognitiva na sintomatologia depressiva (B= 0,555; 95% CI= ]0,389;
0,710]; p=0,001) e um efeito indireto positivo e significativo (através da
fusao cognitiva) da ruminagao nos sintomas depressivos (8=0,328; 95% CI=
10,216; 0,448]; p=0,001). Ademais, na presenca da fusio cognitiva, o efeito
direto da ruminac¢do na sintomatologia depressiva nao foi significativo
(8=0,194; 95% CI= ]-0,001; 0,385]; p=0,056), o que indica uma mediacao
indirect-only. Finalmente, o efeito estandardizado total da ruminacao na
depressao foi signiticativo (8=0,522; 95% CI= ]0,344; 0,680]; p=0,001). O
modelo explicou 47% da sintomatologia depressiva.

Esses dados parecem sugerir que é quando se estd emaranhado em
um padrido de pensamento repetitivo acerca dos préprios pensamentos e
sentimentos negativos que a ruminacido esta ligada a depressdo. Tais
resultados ajudam a clarificar o papel pervasivo da fusdo cognitiva no
contexto de dificuldades relacionadas ao peso e ao comportamento
alimentar, no qual o sofrimento psicolégico parece ser influenciado por

processos cognitivos subjacentes (Ferreira et al., 2014; Trindade & Ferreira,
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2014; Marta-Simoées, Ferreira, & Mendes, 2017; Duarte & Pinto-Gouveia,
2017).

Por fim, no Capitulo 9 (Lucena-Santos et al., 2017b) buscou-se
verificar a aplicabilidade de um modelo teérico no qual a inflexibilidade
psicoldgica relacionada a imagem corporal emergiria como mediadora dos
efeitos da procura da magreza e do autocriticismo sobre a severidade do

comer compulsivo (cf. Figura 2).
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Figure 2. O papel mediador da inflexibilidade psicolégica relacionada a
imagem corporal na predi¢ao da severidade da compulsido alimentar. Notas:
Sao apresentados os coeficientes estandardizados; todas as trajetorias sao
significativas (p<0,001).

Os resultados revelaram efeito total significativo do autocriticismo e
da procura da magreza sobre a severidade do comer compulsivo
(autocriticismo: £=0,36; 95% CI=]0,27; 0,45]; p=0,001; procura da magreza:
£=0,33; 95% CI=]0,25; 0,41]; p=0,001), assim como efeitos indiretos positivos
e significativos (através da inflexibilidade psicolégica relacionada a imagem
corporal) das duas variaveis sobre a compulsao alimentar (autocriticismo:
£=0,17; 95% CI=]0,11; 0,23]; p=0,001; procura da magreza: =0,16; 95% CI=
10,11; 0,22]; p=0,001). O efeito direto do mediador na variavel critério foi
significativo ($=0,40; 95% CI=]0,30; 0,51]; p=0,001). Adicionalmente, o efeito
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direto do autocriticismo e da procura da magreza na variavel dependente
continuaram significativos na presenc¢a do mediador (autocriticismo: 5=0,19;
95% CI=]0,09; 0,28]; p=0,001; procura da magreza: £=0,16; 95% CI=]0,07;
0,25]; p=0,004), indicando uma mediag¢ao parcial significativa. O modelo
explicou 42% da severidade do comer compulsivo.

Os presentes resultados parecem sugerir que uma maneira de se
relacionar consigo proprio caracterizada por criticismo e por colocar-se pra
baixo associada a procura da magreza (i.e., intenso desejo de perder peso,
excessivo medo de ganhar peso associado com uma extrema busca de
magreza; Garner, Olmsted, & Polivy, 1983) influencia os comportamentos de
comer compulsivo em parte devido a uma indisponibilidade de entrar em
contato com experiéncias internas indesejaveis relacionadas a imagem
corporal e aos subsequentes esforcos de evitar essas experiéncias. Estes
dados parecem corroborar empiricamente recentes conceitualizagées nas
quais o comer compulsivo é visto como uma estratégia de regulacao
emocional desadaptativa (e.g., Gianini, White, & Masheb, 2013; Leehr et al.,
2015).

Ademais, outros achados prévios parecem endorsar estes resultados,
ja que foi sugerido que a flexibilidade psicolégica relacionada a imagem
corporal parece amortecer o impacto da insatisfacdo com a imagem corporal
(um conhecido preditor de psicopatologia alimentar) no comportamento
alimentar disfuncional (Ferreira et al., 2011), enquanto outra pesquisa
concluiu que a IP-IC mostrou-se intrinsecamente relacionada com a
insatisfacdo corporal e procura da magreza, onde emergiu como mediadora
dos efeitos da insatisfacdo corporal sobre o comer desordenado (Timko,
Juarascio, Martin, Faherty, & Kalodner, 2014). Complementarmente, outro
estudo observou que caracteristicas nucleares de psicopatologias
alimentares parecem surgir como resultado de uma atitude autocritica

(Pinto-Gouveia et al., 2014).
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Limitacoes e direcoes futuras

Os resultados supramencionados também devem levar em
consideracao algumas limitagées, como o design transversal que
impossibilita realizar interpretacées/inferéncias de causalidade entre as
variaveis, assim como o fato dos estudos terem sido conduzidos em amostras
de conveniéncia compostas exclusivamente por mulheres adultas,
comprometendo a generalizacao dos resultados para as respectivas
populacoes. Estudos mediacionais com design transversal implicam na
circularidade dos dados (i.e., conclusoes/interpretacoes alternativas podem
ser obtidas a partir dos mesmos dados), razdo pela qual seriam necessarios
estudos longitudinais com diferentes momentos de avaliacdo para replicar os
resultados aqui apresentados de maneira a estabelecer relacbes de
causalidade entre as variaveis (Maxwell, Cole, & Mitchell, 2011).
Complementarmente, os resultados devem ser replicados em amotras que
incluam participantes do sexo masculino e de diferentes faixas etarias,
assim como em amostras representativas das populacées em estudo.

Além disso, os estudos de mediacao apresentados nesta dissertacao
podem ser considerados limitados no sentido de que é provavel que outras
variaveis e processos de regulacdo emocional estejam envolvidos nos
mecanismos  explorados. Contudo, o0s modelos testados foram
intencionalmente restritos com o objetivo de avaliar o contributo especifico
das variaveis analisadas.

Por fim, os estudos apresentados wutilizaram instrumentos de
autorrelato, os quais podem implicar em possiveis vieses nos resultados
encontrados. Assim, futuros estudos poderiam incluir dados coletados por
diferentes métodos (e.g., entrevistas clinicas estruturadas) a fim de
ultrapassar essa limitacdo. Semelhantemente, os dados referentes ao peso e
altura também foram baseados no autorrelato dos respondentes, muito
embora existam evidéncias no sentido de que a altura e/ou peso
autorreportados nao impactam de forma significativa na interpretacdo dos

resultados e/ou na classificagdo do IMC, dado que em linhas gerais os
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respondentes tendem a reportar esses valores de forma acurada (e.g., Craig

& Adams, 2009; Lin, DeRoo, Jacobs, & Sandler, 2012; Jenkins et al., 2017).

Pontos fortes e implicacoes clinicas

O estudo apresentado no Capitulo 7 contribui para a literatura
prévia sobre ruminacao e fusao cognitiva, lancando luz sobre a dinamica
existente entre esses dois processos na predicdo da sintomatologia
depressiva em mulheres com dificuldades relacionadas ao peso e ao
comportamento alimentar. Em amostra semelhante, o modelo testado no
Capitulo 9 contribui com novos dados para o corpo de literatura existente
sobre o papel da inflexibilidade psicolégica relacionada a imagem corporal
(IP-IC) nas dificuldades alimentares, disponibilizando evidéncias sobre o seu
papel enquanto mediadora do efeito do autocriticismo e procura da magreza
na predicao da severidade da compulsao alimentar.

No que toca as implicagoes clinicas, os resultados do estudo do
Capitulo 7 sugerem que futuros tratamentos de sintomatologia depressiva
deveriam ensinar e treinar os pacientes a desfusdo cognitiva, dado que os
efeitos negativos da fusdo cognitiva parecem se dar em virtude do
emaranhamento com o pensamento e da incapacidade de manter uma visao
distanciada do mesmo (Zetlle, 2007). Em outras palavras, os presentes
resultados parecem dar algum suporte a hipdtese de que é através da fusao
cognitiva que a ruminacdo exerce efeito negativo na sintomatologia
depressiva, por meio do seu mecanismo de se manter emaranhado com o
pensamento. Por conseguinte, a promoc¢ao de flexibilidade psicolégica, com
especial foco na desfusdo cognitiva, parece ter importantes implicagoes
clinicas para intervencées em pessoas com sintomatologia depressiva.

Adicionalmente, como etapa preliminar necessaria a execucio do
estudo apresentado no Capitulo 7, fol necessario realizar a traducao,
adaptacao, analise de validade de contetdo e estudos de psicometria da
Ruminative Responses Scale (RRS), o que fo1 apresentado no Capitulo 6

desta dissertacao (Lucena-Santos, Pinto-Gouveia, Carvalho, & Oliveira,

- 358 -



2017). A RRS é uma das escalas mais amplamente utilizadas a nivel
mundial para avaliar a ruminaciao (e.g., Dinis, Pinto-Gouveia, Duarte, &
Castro, 2012; Extremera & Fernandez-Berrocal, 2006; Erdur-Baker &
Bugay, 2010; Hasegawa, 2013; Lee & Kim, 2014; Schoofs, Hermans, & Raes,
2010; Thanoi, & Klainin-Yobas, 2015), possuindo uma versao breve de 10
itens (i.e., RRS-10, Treynor, Gonzalez, & Nolen-Hoeksema, 2003). Apesar da
estrutura bifatorial (i.e., Brooding e Reflection) da RRS-10 apresentar o
mais sé6lido conjunto de evidéncias (vide Capitulo 6), nenhum estudo
explorou se a estrutura fatorial da medida permanence estavel quando
considerados diferentes grupos em simultaneo, o que é indispensavel para
garantir que as avaliagoes e comparagoes que tém sido feitas por inumeros
clinicos e pesquisadores no decorrer dos anos sao confiaveis e acuradas.
Ademais, considerando o impacto pervasivo da ruminacdo em diversas
problematicas psicolégicas/comportamentais (e.g., Ehring & Ehlers, 2014;
Knowles, Tai, Cristensen & Bentall, 2005; Wang, Lydecker, & Grilo, 2017;
Gordon, Holm-Denoma, Troop-Gordon, & Sand, 2012; Naumann, Tuschen-
Caffier, Voderholzer, Schifer, & Svaldi, 2016) e sua associacdo com piores
outcomes a nivel médico/satude fisica (e.g., Sansone & Sansone, 2012; Le
Borgne, Boudoukha, Petit, & Roquelaure, 2017; Hogan & Linden, 2004; Soo,
Burney, & Basten, 2009; Tan, Xin, Wang, & Yao, 2018), o acesso a um
instrumento padrdo-ouro para avaliacio da ruminacio (i.e., RRS-10),
psicometricamente robusto (i.e., boa consisténcia interna, evidéncias de
validade convergente e invariancia estrutural de medida quando
considerados trés diferentes grupos de mulheres em simultaneo) e
culturalmente adaptado para o portugués do Brasil representa um
importante avanco a nivel clinico, disponibilizando uma maneira refinada de
avaliar este importante processo psicolégico e seu respectivo impacto no
sofrimento psicolégico.

Os resultados do estudo apresentado no Capitulo 9, por sua vez,
sugerem que futuras intervencgoes devem dar especial atencao as respostas

inflexiveis aos pensamentos e sentimentos relacionados ao corpo, ja que tais
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comportamentos parecem contribuir para a severidade do comer compulsivo
quando o autocriticismo e a procura da magreza estdo presentes. Acerca
disso, uma abordagem clinica para mulheres com compulsao alimentar, na
qual foi ensinada e treinada uma atitude de consciéncia e aceitacdo das
experiéncias internas dificeis parece ter-se mostrado benéfica (e.g. Masuda,
Hill, Melcher, Morgan, & Twohig, 2014). Entretanto, é importante manter-
se em mente que os presentes resultados também sugerem que, mesmo na
presenca de IP-IC, o autocriticismo e a procura da magreza continuam a
desempenhar um efeito direto (i.e., ndo mediado) na severidade do comer
compulsivo. Assim sendo, estas evidéncias parecem apontar para a
necessidade de ndo somente promover uma atitude consciente e de aceitacao
para com as experiéncias internas relacionadas ao corpo, mas também de
trabalhar diretamente com o proprio autocriticismo. Nesse sentido, talvez
seja importante buscar desenvolver uma maneira mais autocompassiva de
se relacionar com as proprias falhas e defeitos percebidos, ja que isso parece
ser uma forma capaz de diminuir o autocriticismo (e.g. Leaviss & Uttley,
2015). Em outras palavras, os resultados deste estudo parecem sugerir que
intervencoes desenvolvidas para o tratamento da compulsdao alimentar
deveriam promover nao s6 a flexibilidade psicolégica relacionada as
dificuldades associadas aos comportamentos alimentares, como também
habilidades autocompassivas.

Com efeito, as implicacoes clinicas deste estudo foram corroboradas
por uma investigacao recente que desenvolveu o primeiro tratamento para
mulheres com sobrepeso/obesidade e TCAP que integrava promocio de
flexibilidade psicolégica e de autocompaixdo. O grupo que recebeu o
tratamento apresentou significativas diminui¢ées na severidade do comer
compulsivo, sintomatologia alimentar, sintomas depressivos, vergonha
externa, autocriticismo, IP-IC e FC-IC e aumento significativo na qualidade
de vida relacionada a obesidade quando comparado com o grupo da lista de
espera, tendo sido os resultados mantidos aos 3 e 6 meses de follow-up

(Pinto-Gouveia et al., 2017),
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Consideracoes finais

O propodsito primario do mundo académico é criar e disseminar
conhecimento, o qual se depara com diversos obstaculos no atual cenario
cientifico. O obstaculo mais saliente consiste no exacerbado prestigio e
reconhecimento outorgados para as publicacbes em forma de artigos
publicados em revistas cientificas internacionais com revisoes pelos pares e
fator de impacto, juntamente com o descrédito e/ou desvalorizacao de outras
formas de publicagées, como os livros e capitulos de livro.

Considerando a explanacéo realizada no Capitulo 1 desta dissetacao,
parece que: (i) o exacerbado prestigio e importancia atribuidos as
publicacoes de artigos em high status journals; (i1) a necessidade legitima
dos pesquisadores de cumprir minimamente com as regras impostas pelo
mundo académico; e (111) a falta de incentivo e de prestigio atribuida as
outras formas de publicagdes, particularmente aos livros/capitulos de livro
(cuja relevancia para disseminacdo do conhecimento continua sendo
reconhecida pelos préprios pesquisadores); tém exercido papel fundamental
nas deficiéncias encontradas na disseminacao do conhecimento.

Outro obstaculo digno de nota diz respeito as barreiras linguisticas
que resultam do fato da lingua inglesa ser considerada a lingua da ciéncia.
As informacées disponibilizadas apenas em inglés frequentemente tornam-
se inacessivels a inumeros falantes nativos de outras linguas, como é o caso
de falantes da lingua portuguesa. Globalmente, 265 milhoes de pessoas em
todo o mundo sdo falantes nativos da lingua portuguesa, que é uma das
linguas de maior influéncia mundial. Geograficamente, 78% dos falantes de
lingua portuguesa estdo concentrados no Brasil que, sabidamente, nao
consegue formar estudantes com bom nivel de fluéncia em inglés.

Inevitavelmente a disseminacao do conhecimento baseado em
evidéncias na area da psicologia clinica se depara com esses obstaculos. E
fato que, na qualidade de pesquisadores, a comunicacdo do conhecimento
através de artigos cientificos publicados em revistas internacionais com

fator de impacto nos traz beneficios e prestigio (ndo s6 a nivel curricular e
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profissional, mas também a mnivel institucional, departamental, etc).
Também é verdade que tais publicagoes sdo de indispensavel relevancia
para o avango da ciéncia. Porém nao podemos esquecer que o propésito
primario do mundo académico é produzir e disseminar conhecimento. Nesse
sentido, de nada adianta a producao massiva de conhecimentos relevantes
se tais conhecimentos apenas forem conhecidos entre os proprios cientistas.
E necessério que, simultaneamente, os proprios pesquisadores abracem a
tarefa de comunicar os conhecimentos produzidos de forma simples e
compreensivel aos respectivos publicos-alvo (i.e., aqueles que poderao fazer
uso ou se beneficiar de tais informacoes).

De forma geral, a escrita de livros e capitulos de livro é bem
reconhecida como forma eficaz de disseminar conhecimento, o que néo
acontece no caso das publicagcbes em forma de artigos. Porém, quando
comparamos o prestigio e valorizacao outorgados a cada tipo de publicacao
justamente com o investimento de tempo necessario para suas respectuvas
elaboracgoes, a balanca é injustamente desigual. Injusto também é para as
pessoas que poderiam se beneficiar do conhecimento produzido e que acaba
ficando 1nacessivel para elas. Injusto também é para profissionais de satde
que desejam se atualizar para prestar um melhor atendimento, mas nao
possuem qualificacdo para compreender a linguagem técnica, rebuscada e
complexa frequentemente encontrada nos artigos. Injusto também é para os
elaboradores de politicas publicas que poderiam fazer mais e melhor com os
recursos fisicos, humanos e financeiros disponiveis, mas que por nao serem
fluentes na lingua inglesa e/ou nao compreenderem os termos técnico-
cientificos dos artigos, acabam por se contentar em “fazer mais do mesmo”.

Idealmente seria necessaria uma ampla reconsideracio, discussio e
reorganizacao a nivel internacional, envolvendo organizagoes de fomento em
pesquisa, institui¢ées de ensino, governantes e pesquisadores, no sentido de
rever os parAmetros de produtividade considerados relevantes. E necessario
que outras formas de publicagoes, mais efetivas em termos de disseminacao

do conhecimento, também sejam reconhecidas e bem avaliadas enquanto
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indicadores de produtividade cientifica. E 1gualmente necessario que sejam
valorizadas publicagdes escritas nos idiomas locais e/ou a realizagao de
traducoes para esses idiomas.

Enquanto tudo isso néo acontece, resta-nos iniciativas individuais de
pesquisadores no sentido de “remarem contra a maré”. Pesquisadores que
invistam tempo (que poderia ser investido na escrita de artigos) para a
elaboracao de publicacoes de menor prestigio, porém com maior impacto a
nivel de fazer chegar o conhecimento cientifico existente entre aqueles que
poderao utiliza-lo. E hora de verdadeiramente compreendermos que, acima
de tudo, o0 nosso compromisso é com a ciéncia, com a sociedade e com o bem-
estar das pessoas. Precisamos nos conscientizar de nosso papel e de nossa
responsabilidade enquanto produtores de conhecimento, ao invés de nos
deixarmos absorver pela competitividade nociva que impera nos circulos
académicos. E preciso buscar algum equilibrio na hora de escolhermos o tipo
de publicacdo e o idioma que iremos utilizar para a transmissao de
conhecimentos cientificos relevantes em nossa area de atuacéo.

Os estudos apresentados nesta dissertacdo buscaram, de alguma
forma, esse equilibrio. Muito embora pese o fato dos artigos que formam a
Parte III desta dissertacao terem sido publicados apenas na lingua inglesa,
ressalta-se que a versdo final das escalas em portugués esta disponbilizada
no site da ACBS (Association for Contextual Behavioral Sciences, principal
associacdo internacional voltada para a disseminacdo das Ciéncias
Comportamentais Contextuais) e tem sido sistematicamente disponibilizada
por e-mail a todos os pesquisadores, professores, estudantes e terapeutas
que tém entrado em contato no sentido de utiliza-las. Complementarmente,
em uma tentativa de disponibilizar tal conhecimento em portugués, optou-se

por escrever as demais se¢oes desta tese nesse idiomal.

! Esta tese considerou o Novo Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa (i.e., Apresentacio,
Parte I e Parte IV). Acerca disso, ressalta-se que optou-se pela grafia do Portugués
Brasileiro (em detrimento da grafia do Portugués Europeu) em todos os casos de dupla
grafia (i.e., onde a mesma palavra pode ser escrita de duas formas diferentes).
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Conforme explanado nos Capitulo 1 e 4 desta dissertacdo, o
compromisso com valores empiricos na clinica psicolégica foi instaurado
através do movimento da Terapia Comportamental, marcado por trés
geragoes sucessivas. A terceira geracido do movimento se originou em
decorréncia da evolucao do conhecimento empirico existente e tem exercido
grande influéncia no Brasil e demais paises de lingua portuguesa. A
psicoterapia baseada em evidéncias vem passando por uma ampla
reorganizacdo a nivel mundial e a terceira geracdo de intervencgoes
comportamentais faz parte dessa reorganizacdo. Apesar disso, ha marcada
escassez de materiais sobre essas novas abordagens em portugués, o que
obstaculariza sua disseminacao e utilizacdo entre mais de 260 milhdes de
pessoas.

Esta dissertacao inova ao contribuir para a disseminacao das terapias
comportamentais de terceira geracao entre os falantes de lingua portuguesa
através da publicacdo de um livro e dois capitulos de livro em portugués com
circulagdo internacional. Adicionalmente este trabalho disponibilizou um
total de quatro medidas culturalmente adaptadas e com caracteristicas
psicométricas robustas, sendo trés delas destinadas a avaliacao de variaveis
contextuais (i.e., CFQ, CFQ-BI e BI-AAQ), viabilizando a realizacao de
futuros estudos sobre as tematicas no Brasil. No seu conjunto, estes estudos
possuem importantes implicacoes clinicas, dado que disponibilizam medidas
validas de processos de regulacdo emocional transdiagndsticos que poderao
ser utilizadas em contextos clinicos e nao clinicos, possibilitando avaliacoes
seguras e rigorosas do papel desses processos para o desenvolvimento e
manutencao de diferentes outcomes, assim como a avaliacao de mudancas no
decorrer de intervencoes psicoterapéuticas.

Para além disso, esta dissertacdo também explorou a aplicabilidade
de dois modelos contextuais em amostras brasileiras. Os resultados desses
estudos parecem clarificar a importancia de desenvolver competéncias
adaptativas de autorregulacdo emocional com especial foco na desfuséo

cognitiva, autocompaixao e flexibilidade psicolégica relacionada a imagem
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corporal no contexto do comer compulsivo em mulheres com
sobrepeso/obesidade que buscam perder peso. Espera-se que os estudos
apresentados contribuam, ainda que em menor escala, para o avancgo do
conhecimento existente para a identificacao de processos-chave e relevantes
envolvidos na severidade da compulsao alimentar em pacientes com excesso
de peso, assim como suas complexas relacoes. Ademais, ao disponibilizar os
resultados destes estudos também em portugués, espera-se contribuir néo sé
para o avanco do conhecimento entre os falantes de lingua portuguesa, como
para instigar a sua curiosidade e interesse em dar continuidade ao estudo

dessas tematicas.
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