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O dia ele passa depressa
A gente na pressa

Aquela conversa fica pra depois, depois

Talvez amanhã fim de tarde
Eu termino mais cedo

Tu acha um tempo, se não pra depois, depois

É tanta pressa, tanta coisa por fazer
Finjo que tá tudo bem

E a verdade é que eu nem sei o que dizer
Se alguém pergunta

Como anda a vida, hey você?
Passou correndo por aqui

E aquele amor que ficou lá pra depois?
Ele passou e eu nem vi

A tarde ela passa correndo
E a gente correndo 

Nem se deu por conta que o sol já se pôs, depois 

A noite ela chega chegando
Eu não penso em mais nada

Só quero saber pra onde vamos depois, depois 

O tempo já faz algum tempo
Que passa voando

Se eu paro um momento só dura até quando
A pressa me diz pra deixar pra depois 

Preciso desacelerar
Ficar só num lugar
Descansar respirar

Pra tentar responder
Se alguém me perguntar

Como anda a vida, hey você?

Música Pressa, do meu amado amigo Vinícius Bühler da Banda Da Rosa



RESUMO

Introdução: O Transtorno Depressivo Maior (TDM), especialmente quando

resistente ao tratamento (DRT), traz desafios clínicos, necessitando intervenções

custo-efetivas. São escassos os estudos no Brasil utilizando Terapia Cognitiva

Baseada em Mindfulness (MBCT), ainda mais com pacientes de serviços públicos

de saúde mental. Métodos: Objetivou-se, no primeiro estudo, avaliar a eficácia da

MBCT em relação a outra intervenção de comparação ativa estruturalmente

equivalente, ambas associadas ao tratamento usual (TAU) em pacientes brasileiros

com TDM, com ou sem DRT. O desenho metodológico foi um ensaio clínico

randomizado controlado que comparou duas intervenções de 8 semanas, MBCT e o

Health-Enhancement Program (HEP), associadas ao TAU para adultos com TDM,

associado ou não ao DRT com avaliação de seguimento de 4 semanas. O desfecho

primário foi os sintomas depressivos e a mudança na gravidade da depressão,

medida pela redução percentual na pontuação total, além disso, foram avaliados os

construtos respostas ruminativas e Aceitação e Ação; e construtos oriundos da

Psicologia Positiva, entre eles, Mindfulness, Autocompaixão, Autorregulação

Emocional, Afetos Positivos, Satisfação de Vida, Otimismo e Esperança Cognitiva.

No segundo estudo, objetivou-se apresentar dados da eficácia da intervenção MBCT

com pacientes brasileiros deprimidos, na melhora de sintomas depressivos, nas

respostas ruminativas e nos acréscimos dos construtos da Psicologia Positiva

(Mindfulness, autocompaixão, satisfação de vida, otimismo, esperança, afetos),

analisando os resultados encontrados por análise de rede. Resultados: No primeiro

estudo, no final do tratamento de 8 mais 4 semanas de follow-up, a amostra para

análise por protocolo foi de 35 no MBCT e 32 no HEP. Em relação à condição HEP, a

condição MBCT foi associada a uma taxa significativamente maior de

respondedores ao tratamento no final da intervenção (48,6 vs. 15,6%; p = 0,01). O

MBCT apresentou diferenças significativas do grupo HEP em quase todos os

construtos avaliados, entre eles, no escore total de Autocompaixão na S8 e S12

(MBCT 95,26 vs. HEP 77,56; MBCT 98,2 vs. HEP 78,72; p = 0,01), nas estratégias

adequadas de autorregulação emocional na S8 e S12 (MBCT 54,51 vs. HEP 43,16;

MBCT 56,86 vs. HEP 44,63; p = 0,01). Com relação à Satisfação de Vida, não houve

diferenças significativas entre os grupos. MBCT melhorou significativamente as

taxas de resposta ao tratamento em 8 semanas, mas não as taxas de remissão. No
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segundo estudo, a amostra foi composta por 40 pacientes deprimidos (67,5%

mulheres). Com relação a pré-intervenção, todos os construtos tiveram mudanças

significativas pós-intervenção (p<0.001). Dentre as que tiveram tamanho de efeito

muito grande, estão os sintomas depressivos (2,4; IC95% 1,79 a 3,01),

autocompaixão (-1,69, IC95% -2,17 a -1,20), afetos positivos (-1,50; IC95% -1,95 a

-1,04) e satisfação de vida (-1,36; IC95% -1,72 a -0,92). Na análise de rede, foi

observada maior centralidade pós-intervenção para as facetas do Mindfulness, além

disso, associações mais fortes com os sintomas depressivos foram encontradas.

Conclusões: Em ambos os estudos a intervenção MBCT melhorou vários aspectos

positivos do funcionamento emocional. MBCT parece ser um complemento viável na

gestão de TDM e DRT.

Palavras-chave: depressão; transtorno depressivo maior; atenção plena; psicologia

positiva; terapia cognitiva; MBCT.



ABSTRACT

Introduction: Major Depressive Disorder (MDD), especially when resistant to

treatment (TRD), brings clinical challenges, requiring cost-effective interventions.

There are few studies in Brazil using Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT),

especially with patients from public mental health services. Methods: The aim of the

first study was to evaluate the effectiveness of MBCT in relation to another

structurally equivalent active comparison intervention, both associated with treatment

as usual (TAU) in Brazilian patients with MDD, with or without TRD. The

methodological design was a randomized controlled clinical trial that compared two

8-week interventions, MBCT and the Health-Enhancement Program (HEP),

associated with TAU for adults with MDD, associated or not with DRT with a 4-week

follow-up assessment. The primary outcome was depressive symptoms and the

change in the severity of depression, measured by the percentage reduction in the

total score. In addition, the constructs ruminative responses and Acceptance and

Action were evaluated; and constructs originating from Positive Psychology, including

Mindfulness, Self-compassion, Emotional Self-regulation, Positive Affects, Life

Satisfaction, Optimism and Cognitive Hope. In the second study, the objective was to

present data on the effectiveness of the MBCT intervention with depressed Brazilian

patients, in improving depressive symptoms, ruminative responses and the addition

of Positive Psychology constructs (Mindfulness, self-compassion, life satisfaction,

optimism, hope, affection), analyzing the results found by network analysis. Results:
In the first study, at the end of treatment of 8 plus 4 weeks of follow-up, the sample

for analysis per protocol was 35 in MBCT and 32 in HEP. Relative to the HEP

condition, the MBCT condition was associated with a significantly higher rate of

treatment responders at the end of the intervention (48.6 vs. 15.6%; p = 0.01). The

MBCT showed significant differences from the HEP group in almost all evaluated

constructs, including the total Self-Compassion score at S8 and S12 (MBCT 95.26

vs. HEP 77.56; MBCT 98.2 vs. HEP 78.72; p = 0.01), in adequate emotional

self-regulation strategies in S8 and S12 (MBCT 54.51 vs. HEP 43.16; MBCT 56.86

vs. HEP 44.63; p = 0.01). Regarding Life Satisfaction, there were no significant

differences between the groups. MBCT significantly improved treatment response

rates at 8 weeks, but not remission rates. In the second study, the sample consisted

of 40 depressed patients (67.5% women). Regarding pre-intervention, all constructs
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had significant changes post-intervention (p<0.001). Among those that had a very

large effect size were depressive symptoms (2.4; 95% CI 1.79 to 3.01),

self-compassion (-1.69, 95% CI -2.17 to -1.20), positive affects (-1.50; 95%CI -1.95 to

-1.04) and life satisfaction (-1.36; 95%CI -1.72 to -0.92). In the network analysis,

greater post-intervention centrality was observed for the Mindfulness facets, in

addition, stronger associations with depressive symptoms were found. Conclusions:
In both studies, the MBCT intervention improved several positive aspects of

emotional functioning. MBCT appears to be a viable adjunct in the management of

MDD and TRD.

Key-words: depression; major depressive disorder; mindfulness; positive

psychology; cognitive therapy; MBCT.
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1 APRESENTAÇÃO

Iniciei a graduação de Psicologia na UFCSPA em 2012, desde o primeiro

semestre fiz parte do Laboratório de Pesquisa em Avaliação Psicológica coordenado

pela Prof.ª Caroline Tozzi Reppold, participando de pesquisas diversas com

temáticas abrangentes nas áreas da Psicologia Positiva, Avaliação Psicológica e

Saúde Mental. Fiz o Mestrado no Programa de Pós-Graduação de Ciências da

Saúde da UFCSPA, com ênfase em Epidemiologia e Métodos Diagnósticos. O tema

da dissertação de mestrado foi “Autorregulação da Aprendizagem e Indicadores

Positivos de Saúde em Universitários Brasileiros”, eleita a melhor tese do PPG

daquele ano. Desde 2017, trabalho como Psicóloga Clínica, desde 2018 como

psicóloga concursada em um CAPS I, atendendo pacientes de todas as faixas

etárias com sintomas moderados a graves em saúde mental. A partir da metade de

2022, fui nomeada em outro concurso, atualmente trabalhando em um CRAS, com

famílias em situação de vulnerabilidade psicossocial na manutenção e fortalecimento

de vínculos familiares e sociais. Desde a graduação me interesso pelas temáticas de

Saúde Mental, Psicologia Positiva, Políticas Públicas e SUS. Desde o início da

minha jornada como psicóloga clínica pude observar a alta taxa de prevalência de

indivíduos em sofrimento psíquico devido a sintomas depressivos e o quanto esses

agravos na saúde mental prejudicavam todos os âmbitos de suas vidas. Pensando

no campo da gestão dos serviços de saúde e políticas públicas, quando os

pacientes não tinham acesso a tratamento efetivo também retornam aos serviços de

origem, comumente da atenção básica, com agravamento do quadro inicial e lotação

dos serviços especializados em saúde mental. Portanto, a partir da prática clínica

surgiu o propósito do atual projeto. Além disso, atuar e pesquisar em políticas como

SUS e SUAS é de extrema relevância para o contexto de saúde pública e

particularmente de grande satisfação pessoal.

Ao longo desse tempo que estive no Laboratório de Pesquisa em Avaliação

Psicológica da UFCSPA, durante o curso do Doutorado (2019 - 2023), participei de

outras pesquisas e dessas derivaram cinco artigos e cinco capítulos de livro já

publicados e serão listados no ANEXO M.
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2 INTRODUÇÃO

2.1 DEPRESSÃO

A depressão é um transtorno mental prevalente: a estimativa é que 5% dos

adultos sofrem desse transtorno no mundo (WHO, 2017). A depressão é mais

comum entre as mulheres (5,1%) do que entre os homens (3,6%), sendo que essa

prevalência varia conforme as variáveis sociodemográficas, como nacionalidade e

idade. Prevalências menores entre os homens, por exemplo, ocorrem na Região do

Pacífico Ocidental (2,6%) e entre as mulheres na Região Africana (5,9%). Nas

Américas, a estimativa de prevalência são aproximadamente 4,8%, o país com

menor prevalência é a Guatemala (3,7%) e os dois com maior prevalência é os

Estados Unidos (5,9%) e o Brasil (5,8%). Quanto à variação por faixa etária, os

dados indicam que o pico da depressão ocorre na idade adulta avançada (acima de

7,5% entre as mulheres e acima de 5,5% entre os homens de 55 a 74 anos) (WHO,

2017). O relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS - WHO) estima que os

transtornos depressivos sozinhos são a segunda principal causa de anos de vida

saudável perdidos por incapacidade (Years of healthy life lost to disability - YLDs)

globais, respondendo por 5,6% de todos os YLDs em 2019 (WHO, 2022a). Além

disso, somam-se a esses índices as taxas de suicídio, a quarta principal causa de

morte em jovens de 15 a 29 anos para ambos os sexos para o intervalo de 2000 a

2019 (WHO, 2021). O panorama global já era alarmante, porém, após o início da

pandemia de COVID-19, houve um aumento de até 25% das taxas de prevalência

do transtorno apenas no primeiro ano, de modo que hoje se somam

aproximadamente 1,25 bilhões de pessoas no mundo que convivem com a

depressão (WHO, 2022a).

A depressão passou a ter a nomenclatura de Transtorno Depressivo Maior

(TDM) a partir do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5)

lançado em 2013, e o diagnóstico é feito pela presença de grupos de sintomas por

um período específico (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION; AMERICAN

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Atualmente, para diagnosticar TDM conforme

o DSM-5-TR, cinco ou mais dos principais sintomas devem estar presentes por um

período de no mínimo 2 semanas e representam uma mudança em relação ao

funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é humor deprimido ou perda
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de interesse ou prazer. Os outros sintomas são, perdas ou ganho de peso

significativo; insônia ou hipersonia quase diariamente; agitação ou retardo

psicomotor, fadiga ou perda de energia, sentimentos de inutilidade ou culpa

excessiva/inapropriada; capacidade diminuída de pensar ou se concentrar, ou

indecisão; pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida recorrente sem um

plano específico, ou uma tentativa de suicídio, ou um plano específico para cometer

suicídio (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2022). 

A Classificação Internacional de Doenças (CID-11) da Organização Mundial

da Saúde (OMS), que inclui doenças mentais, especifica um episódio depressivo

típico por meio de sintomas que incluem humor deprimido, baixa energia e baixa

atividade. Além disso, os sintomas mais comuns incluem capacidade reduzida de

diversão, interesse e concentração, bem como cansaço acentuado. O sono é

geralmente perturbado e o apetite diminuído, com alterações no peso corporal. A

autoestima e a autoconfiança estão quase sempre reduzidas e, mesmo

brandamente, algumas ideias de culpa ou inutilidade costumam estar presentes. O

humor rebaixado varia entre os dias, não responde às circunstâncias e pode ser

acompanhado pelos chamados sintomas somáticos, como perda de interesse e

sensações agradáveis, humor piorado pela manhã, retardo ou agitação psicomotora

acentuada, perda de apetite, perda de peso e perda da libido. Dependendo do

número e gravidade dos sintomas, um episódio depressivo pode ser classificado

como leve, moderado ou grave. Um episódio “grave” requer a presença de vários

sintomas depressivos, bem como culpa acentuada, perda de autoestima e

ideias/tentativas suicidas persistentes (WHO, 2022b).

Apesar da complexidade de sintomas do TDM, a maioria das pessoas com

esse transtorno não recebe tratamento. Em pesquisas domiciliares comunitárias

representativas de 21 países como parte das Pesquisas Mundiais de Saúde Mental

da Organização Mundial da Saúde (WHO), dos 4,6% dos indivíduos que

preencheram os critérios de 12 meses para TDM, apenas uma minoria de

participantes recebeu tratamento minimamente adequado: 1 em cada 5 pessoas em

países de alta renda e 1 em 27 em países de renda baixa/média-baixa

(THORNICROFT et al., 2017). Além da falta de disponibilidade de tratamento ao

nível de saúde pública, existem várias barreiras para os pacientes com TDM que

buscam tratamento eficaz, por exemplo, falta de meios financeiros para custear os

cuidados, medo de ser visto como "fraco" por ter problemas de saúde mental, medo
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de ser visto como “louco” e estar muito doente para pedir ajuda (LUITEL et al.,

2017), estigma em relação à depressão (ARNAEZ et al., 2020), entre outros. 

Sobre o tratamento do TDM, guidelines indicam inicialmente o uso de

medicações na fase aguda. A Diretriz de Prática Clínica da American Psychological

Association (APA) recomenda antidepressivos de segunda geração, sendo eles,

inibidores seletivos da recaptação de serotonina (SSRIs), inibidores da recaptação

de serotonina-norepinefrina (SNRIs) ou inibidores da recaptação de

norepinefrina/dopamina (NDRIs) para o tratamento da depressão em adultos (APA,

2019). A recomendação para o uso de antidepressivos de segunda geração para

fase aguda com sintomas moderados ou severos de TDM também é a principal

recomendação após revisão sistemática do Comitê de Diretrizes Clínicas da

Universidade Americana de Médicos (QASEEM et al., 2023). No Guideline produzido

pelo Grupo de Trabalho de Manejo do Transtorno Depressivo Maior (colaboração

entre Secretaria de Qualidade e Segurança do Paciente e Administração de Saúde

de Veteranos) dos Estados Unidos são elencadas sugestões de tratamento

conforme gravidade de sintomas, fase da doença, resposta inicial a medicação,

comorbidades mentais ou clínicas, entre outros fatores. De acordo com esse

material, ao escolher uma farmacoterapia inicial, ou para pacientes que já

responderam bem à farmacoterapia, são sugeridas algumas medicações (não

classificadas por ordem de indicação) para uso inicial (entre eles, SSRIs, SNRIs e

NDRIs) e apresentadas medicações que não são sugeridas pela toxicidade. Os

autores trazem ainda que não sugerem uma classe de antidepressivo específica em

razão de outra em termos de melhora dos sintomas, taxas de remissão ou efeitos

adversos (VA/DOD CLINICAL PRACTICE GUIDELINE, 2022). Para justificar a não

preferência de uma classe de antidepressivos frente a outra, os autores trazem duas

meta-análises atuais sobre o tema. A primeira meta-análise incluiu 522 ensaios

clínicos randomizados (ECRs) envolvendo 116.477 participantes, os resultados

mostraram um efeito semelhante entre bupropiona, mirtazapina, trazodona,

nefazodona, SNRIs, ISRSs, inibidores da monoamina oxidase (MAOIs) e

antidepressivos tricíclicos (TCAs) em termos de melhora dos sintomas e taxas de

remissão, sendo todos significativamente mais eficazes do que o placebo (CIPRIANI

et al., 2018). Na segunda meta-análise com pacientes idosos, contendo 53 ECRs e

um total de 9.274 participantes, as medicações mostraram frequência semelhante de

eventos adversos, nenhuma se sobressaindo para indicação nessa população que
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possui maiores comorbidades clínicas (KRAUSE et al., 2019). Em metanálise

recente, que comparou combinações de antidepressivos com monoterapia

antidepressiva para pacientes com TDM em fase aguda, 39 ECRs (6751 pacientes)

foram incluídos e como principal resultado, o tratamento combinado foi

estatisticamente associado a resultados de tratamento superiores em relação à

monoterapia (SMD = 0,31; 95% CI, 0.19-0.44), ainda, o estudo traz algumas

sugestões de combinações de medicações mais eficazes (HENSSLER et al., 2022). 

Nas Diretrizes de Prática Clínica do Royal Australian and New Zealand

College of Psychiatrists para transtornos do humor, os autores apostam numa

abordagem multifacetada para o tratamento do TDM, que inclui mudança de estilo

de vida (implementação de mudanças positivas quanto tratamento de hábitos

negativos, como tabagismo e uso indevido de substâncias), alimentação saudável,

exercício físico e tratamentos cronobiológicos (relacionados ao sono e conectados

com a função circadiana), psicoeducação sobre o transtorno, suporte social/rede de

apoio, tratamento psicológico e farmacoterapia (MALHI et al., 2021). Sobre o uso de

medicação para fase aguda de TDM, os autores ressaltam que apesar da grande

disponibilidade de antidepressivos de classes variadas e diferentes mecanismos de

ação, determinando a escolha médica no tratamento é sua eficácia e gravidade de

efeitos colaterais. Clinicamente, é útil considerar as principais preocupações

expressas pelos pacientes, entre as principais estão a disfunção sexual, o ganho de

peso e a sedação, sendo que para alguns pacientes muitos outros efeitos colaterais

podem ser relatados (MALHI et al., 2021). 

A incidência de TDM é influenciada por interações complexas entre fatores

sociais, psicológicos e biológicos (GUO et al., 2022) e embora muitas pessoas se

beneficiam de tratamentos medicamentosos para depressão, ainda existe um grupo

que não responde ou responde apenas após vários episódios de tratamento

(STEINERT et al., 2014). O maior e mais longo estudo sobre depressão já concluído,

realizado no Instituto Nacional de Saúde Mental, o estudo Sequenced Treatment

Alternatives to Relieve Depression (STAR*D), investigou diferentes abordagens para

o tratamento do TDM. O STAR*D inscreveu 4.041 pacientes com triagem positiva

para TDM que procuravam atendimento médico ou psiquiátrico. No estudo, foram

disponibilizados 12 meses de cuidados continuados gratuitos para monitorar a

durabilidade dos efeitos do tratamento. O STAR*D consistia em até 4 etapas de

tratamento medicamentoso por paciente, sendo projetado para fornecer orientação
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na seleção da melhor próxima etapa de tratamento para pacientes que não

conseguiam obter alívio suficiente na etapa inicial. Cada etapa consistiu em um

estudo aberto de 12 semanas, com 2 semanas adicionais para pacientes

considerados próximos da remissão. Aqueles com um benefício aceitável, de

preferência remissão dos sintomas, em qualquer etapa específica, poderiam entrar

em uma fase de acompanhamento naturalista de 12 meses. As taxas de remissão

observadas foram de 36,8%, 30,6%, 13,7% e 13,0% para a primeira, segunda,

terceira e quarta etapas do tratamento agudo, respectivamente. A taxa de remissão

cumulativa geral foi de 67%. No geral, aqueles que necessitavam de mais etapas de

tratamento tiveram taxas de recaída mais altas durante a fase de acompanhamento

naturalista. Além disso, taxas de recaída mais baixas foram encontradas entre os

participantes que estavam em remissão na entrada do acompanhamento do que

naqueles que não estavam após as três primeiras etapas do tratamento. Ou seja,

quando são necessárias mais etapas de tratamento, são esperadas taxas de

remissão aguda mais baixas e taxas de recaída mais altas durante a fase de

acompanhamento. Porém, mesmo após quatro fases de tratamento, 33% dos

participantes ainda não haviam alcançado a remissão dos sintomas (PIGOTT, 2015;

RUSH et al., 2009, 2006; RUSH, 2007). Além disso, não há uma orientação clara na

literatura para a questão de quanto tempo os antidepressivos devem ser

continuados ou quando podem ser descontinuados com segurança, a revisão

sistemática e metanálise recente de ARIKAN et al. (2023) incluiu 37 ECR, como

principais resultados para esse questionamento, já era esperado que o modelo de

efeitos aleatórios mostrou a superioridade da medicação ativa sobre o placebo para

recaída durante a fase de acompanhamento (OR = 0,37; IC 95%, 0,32-0,42. Porém,

a meta-regressão não mostrou uma relação entre a duração do tratamento e os

tamanhos de efeito, ou seja, os resultados podem indicar que o uso prolongado de

antidepressivos pode não ser justificado, e essa estratégia pode expor os pacientes

a mais efeitos adversos (ARIKAN et al., 2023).

O TDM pode aparecer pela primeira vez em qualquer idade, mas a

probabilidade de início aumenta acentuadamente com a puberdade, com a idade

média de início ocorrendo em meados dos 20 anos; no entanto, o primeiro

aparecimento no final da vida não é incomum (AMERICAN PSYCHIATRIC

ASSOCIATION, 2022; WHO, 2022b). Segundo o CID-11, o curso do TDM é variável,

na ausência de intervenção, geralmente os sintomas duram de 3 a 4 meses, com
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quase metade dos indivíduos afetados apresentando redução dos sintomas em 3

meses e a maioria apresentando remissão em 1 ano; porém, alguns indivíduos

raramente, ou nunca, experimentam remissão. Sobre o curso natural do transtorno e

a remissão espontânea, os dados na literatura são divergentes. Em revisão

sistemática e metanálise atual de MEKONEN et al. (2022), a remissão global

agrupada da depressão não tratada em 12 semanas foi de 12,5% (intervalo de

confiança de 95%; 7,8 a 18,0%). Além disso, os autores ressaltaram que devido à

falta de dados publicados, não foi possível determinar se a gravidade dos sintomas

de depressão estava associada às taxas de remissão e afirmaram que a remissão a

curto prazo da depressão sem tratamento é incomum (MEKONEN et al., 2022).

As taxas de remissão e recorrência variam amplamente, com a maioria dos

indivíduos experimentando uma média de quatro episódios depressivos ao longo da

vida e aproximadamente metade apresentando uma recorrência nos primeiros 5

anos. O risco de recaída aumenta com cada Episódio Depressivo subsequente

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2022, WHO, 2022b). Características

associadas a taxas de recuperação mais baixas, além da duração do episódio atual,

incluem características psicóticas, ansiedade proeminente, transtornos de

personalidade e gravidade dos sintomas. O curso da depressão pode refletir

adversidades sócio-estruturais associadas à pobreza, racismo e marginalização. O

risco de recorrência torna-se progressivamente menor ao longo do tempo, à medida

que a duração da remissão aumenta (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,

2022). O risco de recorrência é maior em indivíduos cujo episódio precedente foi

grave, em indivíduos mais jovens e em indivíduos que já passaram por episódios

múltiplos. A persistência mesmo de sintomas depressivos leves durante a remissão

é um poderoso preditor de recorrência, podendo chegar a 80% em pacientes que já

tiveram episódios depressivos anteriores (AMERICAN PSYCHIATRIC

ASSOCIATION, 2022; CLEVENGER et al., 2018; KATO et al., 2021). 

O TDM é um transtorno heterogêneo e complexo, na literatura, conforme

apresentado anteriormente, existe uma série de prerrogativas para o tratamento

focando nas características individuais e em tratamento multifocal, visto a ausência

de preditores robustos e generalizáveis de resultado do tratamento, especialmente

de marcadores biológicos e outros marcadores mensuráveis objetivamente (ROST;

BINDER; BRÜCKL, 2023). Ainda, muitos indivíduos são resistentes aos tratamentos

convencionais ou não respondem aos tratamentos medicamentosos usuais. Um
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estudo prospectivo naturalístico atual relatou a taxa de remissão de 43,3% após a

fase aguda do tratamento antidepressivo, sendo geralmente definida para 12

semanas após o início do tratamento (KIM, 2021). Apesar de uma série de

medicamentos antidepressivos, as taxas de resposta à terapia antidepressiva inicial

oscilam em 60% e as remissões ocorrem em apenas 40% dos pacientes, mesmo

após 12 a 24 semanas de tratamento (HENSSLER et al., 2018, 2022).

Retomando os dados da literatura, no estudo STAR*D, a taxa de remissão

cumulativa após 4 tentativas de tratamento antidepressivo foi de 67% e mesmo após

tratamentos sequenciais, 10% a 20% dos pacientes com TDM permaneceram

significativamente sintomáticos por 2 anos ou mais (RUSH et al., 2006). Em geral,

aceita-se que, embora os medicamentos antidepressivos possam ser eficazes no

tratamento do TDM, eles falham em atingir a remissão em aproximadamente um em

cada três pacientes (HENSSLER et al., 2018, 2022). Na literatura não existe uma

definição universal para Depressão Resistente ao Tratamento (DRT), a revisão

sistemática de BROWN et al. (2019) conduzida para documentar as definições de

DRT encontrou 155 definições e 48,4% de todas as definições especificaram a

exigência de pelo menos duas falhas de tratamento medicamentoso. Além disso, em

entrevistas, os participantes responderam que fizeram ao menos uma tentativa

adequada de psicoterapia, bem como duas a três tentativas de tratamentos com

medicamentos antidepressivos (BROWN et al., 2019). Já no DSM-5-TR, o

diagnóstico aproximado da definição de DRT é o Transtorno Depressivo Persistente

(TDP), esse transtorno representa uma consolidação do transtorno depressivo maior

crônico definido pelo DSM-IV e do transtorno distímico (AMERICAN PSYCHIATRIC

ASSOCIATION, 2022). O TDP é caracterizado por humor depressivo que ocorre na

maior parte do dia, na maioria dos dias, por pelo menos dois anos para adultos.

Esse transtorno representa uma consolidação do TDM crônico, ou seja, o TDM pode

preceder o TDP. Os indivíduos cujos sintomas satisfazem os critérios para TDM por

dois anos devem receber o diagnóstico complementar de TDP, além do diagnóstico

de TDM anterior. Os indivíduos com esse diagnóstico entendem que esses sintomas

tornaram-se uma parte presente na sua experiência cotidiana e qualquer intervalo

livre de sintomas dura não mais que dois meses. Os sintomas causam sofrimento

clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, ocupacional ou em

outras áreas importantes do funcionamento (AMERICAN PSYCHIATRIC

ASSOCIATION, 2022).
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Em um estudo atual sobre a prevalência e a carga econômica nacional

utilizada para tratamento da DRP e do TDM nos Estados Unidos, os dados

encontrados foram alarmantes, entre eles, a prevalência estimada de 12 meses de

TDM tratado com medicamentos foi de 8,9 milhões de adultos, e 2,8 milhões

(30,9%) tinham DRT (ZHDANAVA et al., 2021). Ainda, entre os gastos anuais com

TDM (92,7 bilhões de dólares), a carga econômica gasta com medicamentos foi

47,2% atribuíveis a DRT, 56,6% da carga econômica de cuidados de saúde e 47,7%

da carga econômica com desemprego. Dessa forma, a DRT está associada a custos

de saúde desproporcionais e desemprego, sugerindo ganhos econômicos e sociais

potencialmente grandes com gestão eficaz no início dos sintomas (ZHDANAVA et

al., 2021).

Dentre os tratamentos custo efetivos indicados em metanálises e guidelines

de tratamento para TDM e DRT, na redução de sintomas e prevenção de recaídas,

em modalidade de grupo, que pode ser realizado em diversos contextos (p.e.

presencial e online; atenção básica e atenção especializada de saúde) está a

Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (Mindfulness Based Cognitive Therapy -

MBCT) (APA, 2019; MALHI et al., 2021; MCCLINTOCK; CHOI, 2022; NICE, 2022;

VA/DOD CLINICAL PRACTICE GUIDELINE, 2022; VAN BRONSWIJK et al., 2019;

VOINESKOS; DASKALAKIS; BLUMBERGER, 2020; ZHANG et al., 2022).

2.1 INTERVENÇÕES BASEADAS EM MINDFULNESS (IBMS)

2.1.1 Mindfulness: Origem e Definição

Mindfulness é uma capacidade intrínseca e modificável da mente humana

definida como um estado ou processo da consciência que emerge ao prestar

atenção de uma maneira particular no momento presente: intencional, sem

julgamento, de maneira amorosa e amigável, compassiva e com abertura e interesse

à experiência (KABAT-ZINN, 2003, 2014). O termo Mindfulness se originou da

tradução de “sati”, palavra proveniente do dialeto indiano Pali e do seu homólogo

sânscrito smṛti, ambos relacionados à tradição budista. Smrti significam “para

lembrar”, “recordar”, “ter em mente” e o termo sati também representa a ideia de não

esquecer ou de estar continuamente atento e consciente à própria mente

(KABAT-ZINN, 2014; WILLIAMS; KABAT-ZINN, 2013). A atenção plena não é
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apenas “saber o que está acontecendo”, como ouvir um som, mas conhecê-lo de

uma certa maneira - livre de apego, aversão e ilusão. O objetivo de desenvolver a

prática de Mindfulness não é julgar severamente, mas aprender como não ficar

preso a uma reação automática, cultivando um senso de curiosidade. Praticar para

lembrar de respirar, para ter espaço em meio à adversidade, para relembrar os

valores, aquilo com o que o indivíduo realmente se importa - e encontrar apoio na

força interior e nas relações com os outros (SALZBERG, 2020). A tradução para o

português não é consensual, o termo Mindfulness é geralmente traduzido por

“atenção plena”, “consciência plena” e outros vocábulos menos usados como

“observação vigilante” e “mente alerta”. As traduções para o português, todavia, não

conseguem abarcar o significado real do termo. Tendo em vista essas complexas

questões terminológicas, serão adotados os termos mindfulness e atenção plena, na

presente tese, para se referir ao mesmo construto.

Os indivíduos para desenvolver as habilidades mindfulness, segundo

KABAT-ZINN (2013) são orientados a ter sete atitudes/posturas básicas, entre elas: 

a) Não julgamento: essa habilidade instrui o praticante a aceitar todos os

sentimentos, pensamentos e sensações, sejam eles agradáveis ou desagradáveis,

como legítimos e válidos. 

b) Paciência: habilidade de compreender que as coisas acontecem no seu

próprio tempo. Lembrar que não há nenhuma necessidade de ser impaciente

consigo mesmo, comparando-se ao tempo dos outros. Praticar a paciência nos

lembra que não precisamos preencher nossos momentos com atividades e

pensamentos para que eles sejam produtivos/importantes. 

c) Mente de principiante: Capacidade de viver as experiências como se fosse

a primeira vez. Muitas vezes os pensamentos e as crenças prévias sobre o que já é

conhecido impedem de viver as novas experiências como elas realmente são. Uma

mente aberta de “iniciante” permite ser receptivo a novas possibilidades e evita ficar

preso na rotina de ruminação da mente, que muitas vezes pensa saber mais do que

realmente sabe. Nenhum momento é igual ao outro. Cada um é único e contém

possibilidades únicas.

d) Confiança: essa habilidade consiste em confiar na capacidade de lidar com

os sentimentos e pensamentos desagradáveis. Ao praticar a atenção plena, o

participante está assumindo a responsabilidade de agir com autenticidade e

aprender a ouvir e confiar em seu próprio ser. 
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e) Não forçar: Cultivar intencionalmente uma atitude de não-esforço. Os

praticantes são orientados a apenas observar o que experienciam de momento a

momento, sem exercer nenhum controle para alcançar algo, ou alguma meta. A

ideia é simplesmente permitir que tudo e qualquer coisa que experimentamos de

momento a momento esteja presente, como já está. O convite é simplesmente

abraçá-lo e mantê-lo em consciência, sem objetivo de transformá-lo.

f) Aceitação: Significa ver as coisas como elas realmente são no presente,

sem tentar fazê-las ser do jeito que gostaríamos que fosse, e sem passividade e

resignação. Na prática da meditação, cultiva-se a aceitação aceitando cada

momento como ele é e estando com ele plenamente. Apenas lembramos de ser

receptivo e aberto a tudo o que se está sentindo, pensando ou vendo, e de aceitar o

que está aqui e agora. 

g) Deixar ir: os praticantes são encorajados a deixar de lado certos

pensamentos, sentimentos e situações que aparecem com mais frequência na

mente ou são mais intensos. A ideia é apenas observar intencionalmente esses

impulsos da mente de segurar ou afastar certos pensamentos.

A prática de Mindfulness enfatiza a observação dos eventos presentes ao

invés de compará-los com experiências do passado ou do futuro, avaliá-los como

bons ou ruins, ou ainda, ruminá-los - a clareza da mente comparada a um “espelho”

e sua capacidade refinada de refletir, conter, encontrar e conhecer com grande

fidelidade as coisas como elas realmente são, sem julgamento (BROWN;

CRESWELL; RYAN, 2015; KABAT-ZINN, 2015). O hábito das práticas de atenção

plena auxilia a romper a ruminação, os julgamentos e conceitos prévios, e as

interpretações negativas que o sujeito pode ter absorvido em torno de sua história

pregressa, auxiliando a diminuir distorções cognitivas e avaliar as situações com

mais clareza (SALZBERG, 2019; WILLIAMS; KABAT-ZINN, 2013). Embora seja uma

técnica milenar na tradição oriental, a meditação mindfulness ganhou espaço no

contexto ocidental a partir da década de 1980, sobretudo pelas possibilidades de

redução do estresse. Desde o início da sua prática alterou drasticamente as

perspectivas da medicina moderna sobre a capacidade de regulação e superação

das vulnerabilidades humanas. De acordo com GETHIN (2011), a abstração da

atenção plena de seu contexto numa ampla gama de práticas meditativas budistas

pode parecer uma apropriação e distorção do budismo tradicional que perde de vista

o objetivo budista de erradicar a ganância, o ódio e a ilusão. De uma perspectiva
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budista diferente, pode parecer um exemplo de 'habilidade em meios', ou seja,

fornece uma maneira de dar aos seres a oportunidade de dar um primeiro e

importante passo inicial no caminho que leva à cessação do sofrimento, o qual é o

objetivo principal das práticas meditativas budistas. O autor considera esse avanço

como a união de práticas derivadas do budismo com os métodos de ciência

cognitiva ocidental moderna, ou ainda, a mudança de uma situação cultural na qual

antigamente buscamos a religião para curar nossas almas e agora buscamos a

Ciência utilizando práticas de Mindfulness semelhantes.

Um dos principais responsáveis pela difusão do Mindfulness no Ocidente foi

Jon Kabat-Zinn, médico, cientista e praticante do Zen budismo, quando apresentou

seu programa de “Redução de Estresse Baseada em Mindfulness

(Mindfulness-Based Stress Reduction - MBSR)” na Escola de Medicina da

Universidade de Massachusetts nos Estados Unidos. Destinado a pacientes com dor

crônica e quadros de estresse que, comprovadamente, não obtinham sucesso em

tratamentos terapêuticos convencionais, o programa de Kabat-Zinn ganhou

visibilidade por utilizar práticas meditativas como ferramentas de tratamento

complementar de saúde em vários quadros de saúde física e mental (WILLIAMS;

KRAFT, 2022). Desde então, seu uso para reduzir a dor e o estresse foi adotado por

centenas de centros médicos, hospitais e clínicas em todo o mundo. A aplicação da

atenção plena em ambientes clínicos se espalhou além da redução do estresse para

a psicoterapia, onde provou ser uma ferramenta potente para auxiliar os pacientes a

lidar com condições como depressão, ansiedade e transtornos

obsessivo-compulsivos (WILLIAMS; KABAT-ZINN, 2013). Kabat-Zinn apresentou

diversas evidências empíricas que demonstravam os efeitos dos programas de

redução do estresse, baseados na atenção plena (MBSR) sobre o cérebro (no

processamento das emoções) e sobre o sistema imunológico em pacientes com

diferentes quadros clínicos (KABAT-ZINN, 2020). Para o uso do termo mindfulness

nas intervenções em saúde, alguns autores operacionalizaram a definição de

Kabat-Zinn em dois construtos: 1) autorregulação da atenção para o momento

presente: refere-se à observação e consciência de sensações, pensamentos ou

sentimentos do momento e requer tanto a capacidade de fixar a atenção sobre o que

está ocorrendo, quanto à capacidade de alternar intencionalmente a atenção de um

aspecto da experiência para outro; e 2) uma orientação para a experiência presente:
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marcada pela curiosidade, abertura e aceitação da realidade dos acontecimentos

(BISHOP et al., 2004).

Atenção plena é um construto multifacetado, compreendido como um conjunto

de habilidades ensinadas e apreendidas como: (1) observação da experiência; (2)

agir com consciência; (3) não julgamento e aceitação da experiência; (4)

autoaceitação; (5) não evitação/abertura à experiência; (6) não reatividade à

experiência; (7) não identificação com a própria experiência; (8) discernimento; e (9)

rotular/descrever a própria experiência (BERGOMI; TSCHACHER; KUPPER, 2013).

A atenção plena, conforme ensinada nas intervenções baseadas em Mindfulness,

sempre foi associada a elementos como compreensão e discernimento claros - não

é meramente atenção pura, embora a atenção seja uma parte fundamental da

prática. Tampouco é meramente conceitual, cognitivo ou baseado no pensamento.

De acordo com WILLIAMS e KABAT-ZINN (2013), trata-se, em essência, de ter

consciência, uma capacidade totalmente diferente e, pode-se dizer, maior do que o

pensamento, uma vez que todo e qualquer pensamento e emoção podem ser

mantidos na consciência. No cultivo da atenção plena, um espírito de

autoinvestigação e autoentendimento é fundamental.  Do lado objetivo, vemos que a

atenção plena correta envolve a contemplação reflexiva da própria experiência,

incluída nos quatro domínios objetivos do corpo, sentimentos, estados mentais e

fenômenos experienciais (BODHI, 2011).

O Mindfulness é descrito também como um construto/traço psicológico, isto é,

como uma faceta da mente humana que está presente em maior ou menor grau em

todas as pessoas.  Nesse sentido, faz oposição com o termo mindlessness, definido

por estar em “piloto automático”, ou seja, motivado pela confiança em hábitos

arraigados, por pensamentos pré-estabelecidos e por formas estreitas e retrógradas

de compreensão e interação (LANGER, 2016). Ainda, indivíduos com padrões

maiores de Mindlessness, possuem uma visão estreita sobre si e sobre o mundo,

com possibilidades limitadas de agir a partir de regras rígidas, obsoletas e

estereotipadas - levando a situações de obediência irracional, falta de crítica,

escolhas irrefletidas, avaliações injustas, frustração e mal-estar (CHANOWITZ;

LANGER, 1981; LANGER; MOLDOVEANU, 2000). Por outro lado, indivíduos com

padrões maiores de Mindfulness enquanto traço psicológico percebem e identificam

mais facilmente detalhes potencialmente novos de uma informação/situação, ou

seja, possuem de um estado mental flexível, engajado no presente, que envolve
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atividades mentais de classificação e categorização de experiências mais ampla

(LANGER, 2016; LANGER; MOLDOVEANU, 2000).

O papel que a meditação desempenha no processo de cultivar a atenção

plena difere nas conceituações de Langer e Kabat-Zinn e talvez seja um fator

diferenciador para as duas abordagens. Langer caracteriza a atenção plena como

uma capacidade humana universal que não precisa ser aprimorada por meio da

prática da meditação, e sim, através da cognição por meio da atenção à

variabilidade dos estados mentais e físicos de uma pessoa. A concepção de atenção

plena de Kabat-Zinn é semelhante à de Langer em seu foco na consciência

momento a momento, porém, o processo pelo qual a atenção plena é alcançada, no

entanto, difere da ênfase de Langer, e se dá por meio de práticas múltiplas de

meditação e exercícios respiratórios para melhorar vários sintomas associados à dor

crônica, estresse, ansiedade, depressão e outras condições físicas e mentais (IE;

NGNOUMEN, CHRISTELLET.; LANGER, ELLENJ., 2014).

A proposta das práticas de atenção plena contrasta na maioria com as

experiências diárias de nossas vidas, nas quais estamos constantemente divagando

em nossos próprios pensamentos, ruminando sobre o passado, preocupados com o

futuro, agindo no piloto automático ou suprimindo experiências indesejáveis. Os

exercícios formais de intervenção da atenção plena exigem que a pessoa tente

deliberadamente se voltar e manter a atenção na experiência momento a momento,

de modo que o esforço realizado durante os exercícios de treinamento da atenção

plena pode promover habilidades de percepção, aprendizado e autorregulação

(CRESWELL, 2017). A partir dessa compreensão de como não estamos atentos à

experiência do momento presente e a importância desse estado (estar no presente)

e do desenvolvimento do traço mindfulness, surgiram as IBMs no contexto científico

que serão brevemente discutidas no próximo tópico.

2.1.2 Intervenções Baseadas em Mindfulness (IBMs)

As Intervenções baseadas em Mindfulness (IBMs - Mindfulness-Based

Interventions) podem ser compreendidas como um treinamento mental para o cultivo

de estados de atenção plena no cotidiano que servem como estratégia de

enfrentamento às situações de conflitos, cada uma com sua especificidade (BOWEN

et al., 2021). As IBMs tiveram crescimento exponencial nas últimas décadas, como
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estratégias terapêuticas implementadas em contextos diversos e por meio de

protocolos com diferentes características (de duração, abordagem, objetivo,

desfecho e outras). Além disso, as IBMs podem ser aplicadas em todas as fases do

desenvolvimento humano desde a infância e adolescência (BURDICK, 2018;

CARRIÓN; RETTGER; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION PUBLISHING,

2019; WILLARD; SALTZMAN, 2015) até a velhice (BRANDT, 2017; LI;

BRESSINGTON, 2019), sendo uma abordagem não farmacológica e pode ser

praticada virtualmente, com eficácia para aplicação em formato web de acordo com

metanálise recente, reduzindo depressão e ansiedade e aprimorando a qualidade de

vida e as habilidades de atenção plena (SEVILLA-LLEWELLYN-JONES et al., 2018).

A popularidade dos IBMs aumentou exponencialmente nos últimos anos,

juntamente com o volume de pesquisas realizadas sobre sua eficácia no tratamento

de várias condições psicológicas e benefícios potenciais das intervenções com

atenção plena, sejam elas relativas à saúde física e mental ou aos desfechos

cognitivos, afetivos e interpessoais positivos (BROWN; CRESWELL; RYAN, 2015;

CRESWELL, 2017; GOLDBERG et al., 2018). IBMs são usadas com resultados

positivos para reduzir sintomas em amostras clínicas variadas, por exemplo,

depressão (GOLDBERG et al., 2019; HOFMANN; GÓMEZ, 2017; WANG et al.,

2018), ansiedade (GHAHARI et al., 2020; HELMES; WARD, 2017; HOFMANN;

GÓMEZ, 2017), transtorno de estresse pós-traumático (BOYD; LANIUS;

MCKINNON, 2018; KEARNEY; SIMPSON, 2020; POLUSNY et al., 2015), dor

crônica (CHERKIN et al., 2016; DAY, 2017; MAJEED; ALI; SUDAK, 2018), distúrbios

do sono (KANEN et al., 2015; RUSCH et al., 2019), uso e abuso de substâncias

psicoativas (BOWEN et al., 2014; LI et al., 2017), disfunções sexuais (BOSSIO et al.,

2018; JADEREK; LEW-STAROWICZ, 2019), entre outros.

No final do século passado, o precursor Programa de Redução do Estresse

Baseado em Mindfulness (Mindfulness-Based Stress Reduction Program - MBSR),

elaborado por KABAT-ZINN (1982), foi base para a proposição subsequente de

diversas modalidades de IBMs. O pesquisador, que era praticante de meditação,

desenvolveu um programa acessível para leigos, visando à redução do estresse em

pacientes com dor crônica. Para Kabat-Zinn, o sofrimento associado à doença era

resultado da atitude do indivíduo em relação à sua condição, e isso poderia ser

melhorado por meio de práticas que envolvessem a aceitação da experiência

individual sem reação ou julgamento, aliviando os sintomas principalmente de
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ansiedade, autocrítica excessiva e julgamento (KABAT-ZINN, 2003, 2020). Assim, os

pacientes poderiam se perceber mentalmente transformados de forma que lhes

permitissem lidar de forma mais eficaz com suas enfermidades (HARRINGTON;

DUNNE, 2015). 

SHAPIRO et al. (2006) realizaram um estudo visando construir uma

compreensão mais precisa dos mecanismos primários de ação envolvidos nas

práticas de Mindfulness, que compõe as IBMs, responsáveis pelas características de

mudança, e propuseram três componentes (axiomas) da atenção plena:

a) Intenção (I) – “com propósito”: é a visão pessoal do praticante que define

por que ele está praticando. Muitas vezes essa visão é dinâmica e em evolução e

permite ao praticante desenvolver-se com uma visão, consciência e prática de

aprofundamento.

b) Atenção (A) – “prestando atenção”: consiste em observar as operações que

acontecem com o próprio indivíduo e externas a ele, em uma determinada

experiência momento a momento, sem interpretá-las.

c) Atitude (A) – “de forma particular”: refere-se à maneira como o indivíduo

presta atenção à sua própria experiência e quais atitudes escolhe diante dessa

observação. Através da intencionalidade de trazer as atitudes de paciência,

compaixão e não “lutar” para a prática de atenção plena, se desenvolve a

capacidade de não se esforçar continuamente para alcançar experiências

agradáveis, ou afastar-se das experiências desagradáveis. O contrário pode resultar

na prática que é condenar ou julgar as experiências.

Ainda, conforme os autores, os mecanismos adicionais, resultante do

desenvolvimento dessa “nova perspectiva/interpretação” são: 

a) Autorregulação e autogestão: cultivo da atenção sem julgamentos e com

aceitação, ou seja, o indivíduo sente-se menos controlado por emoções e

pensamentos particulares que surgem e por sua vez, menos propenso a reagir de

forma automática a eles. Dessa forma, a ansiedade é vista apenas como um estado

emocional impermanente que surge e desaparece com o tempo, auxiliando o

indivíduo a ter uma gama mais ampla e adaptável de habilidades de enfrentamento.

b) Clarificação de valores: desenvolve a habilidade de refletir sobre os valores

pessoais com mais objetividade e escolher os mais significativos para si. Por meio

de uma consciência aberta e intencional pode-se escolher os comportamentos

congruentes com as necessidades, interesses e valores pessoais.
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c) Flexibilidade cognitiva, emocional e comportamental: aumenta a

capacidade de observar as experiências como uma atividade mutável e assim

permite observar os conteúdos psicológicos mais claramente, promovendo maior

flexibilidade e menos reatividade. Possibilita, deste modo, que o indivíduo responda

conforme a situação atual, em vez de reagir com pensamentos, emoções ou

comportamentos desencadeados por experiências, ou hábitos prévios.

d) Exposição: o indivíduo aprende por meio da exposição direta às suas

emoções, pensamentos ou sensações corporais que elas não são tão esmagadoras

ou assustadoras, e que não precisam ser temidas e/ou evitadas. O que pode

conduzir à extinção das respostas de medo e evitação.

As IBMs, segundo o estudo de HÖLZEL et al. (2011), envolvem os seguintes

mecanismos: regulação da atenção, regulação emocional, consciência corporal e

mudanças na perspectiva do “próprio eu”. O primeiro fator, regulação da atenção,

contempla a sustentação da atenção em determinados pontos, também chamados

de âncoras, que podem ser: a própria respiração, sensações corporais,

pensamentos, emoções. Compreendida como a habilidade de autoconsciência ou

auto-observação dos próprios processos mentais (metacognição) e eventos que

ocorrem no momento presente, curiosamente e não-julgadora. Assim, a pessoa

consegue sustentar uma atitude de aceitação diante dos seus próprios processos

mentais. Um nível suficiente de regulação da atenção é necessário para se manter

envolvido na meditação e quando essa regulação é bem-sucedida, torna-se um

elemento fundamental para trazer os benefícios da prática. O segundo fator, a

regulação emocional, contempla um conjunto de processos que influenciam as

emoções, seu surgimento e o modo como os indivíduos as experienciam e as

expressam. A regulação emocional está relacionada com um processo adaptativo

por meio do qual eventos estressantes podem adquirir novos significados e é relativa

à capacidade de gerar novas formas de reagir às emoções através da exposição

àquilo que ocorre na consciência (exposição): distanciar-se, não reagir à

experiência, aceitar. O terceiro mecanismo, a consciência corporal, contempla a

capacidade de notar sensações corporais sutis e percepção das sensações

corporais como respiração, calor, pressão, entre outros. A maior conscientização

sobre a resposta do corpo frente a um estímulo emocional, por exemplo, pode levar

à maior consciência das emoções. Assim, tal tomada de consciência é entendida

como uma condição prévia para a regulação emocional. E por último, o quarto fator,
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as mudanças na perspectiva do “próprio eu”, contempla um desapego de uma

imagem fixa de si. HÖLZEL et al. (2011) abordam a importância de entender que a

nossa sensação de “eu” não é tão sólida, permanente ou substancial, necessitando

livrar-nos do apego e hostilidade. Quando as experiências diretas são observadas

durante as práticas de Mindfulness, os praticantes podem notar que estas estão em

constante mudança e, portanto, são transitórias.  Assim, a observação consciente e

não-julgadora promove o desapego da identificação com os conteúdos da

consciência.

Dentre as IBMs, destacam-se os seguintes programas: Programa de Redução

do Estresse Baseado em Mindfulness (Mindfulness-Based Stress Reduction

Program - MBSR) (KABAT-ZINN, 1982), Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness

(Mindfulness-Based Cognitive Therapy - MBCT) (SEGAL; WILLIAMS; TEASDALE,

2002), Programa Mindfulness para prevenção de recaída (Mindfulness-Based

Relapse Prevention - MBRP) (BOWEN; CHAWLA; MARLATT, 2011), Mindfulness

para Manejo de Dor (Mindfulness-Based Pain and Illness Management - MBPM)

(PENMAN; VIDYAMALA, 2013), Programa de Treinamento de Conscientização

Alimentar Baseado em Mindfulness (Mindfulness-Based Eating Awareness Training

program - MB-EAT) (KRISTELLER; WOLEVER, 2014), entre outros. Dentre as

intervenções que incorporam técnicas de Mindfulness, as mais comuns são a

Terapia Comportamental Dialética (Dialectical Behavioral Therapy - DBT) (LINEHAN,

1993), a Terapia de Aceitação e Compromisso (Acceptance and Commitment

Therapy - ACT) (HAYNES et al., 2016) e a Terapia Focada na Compaixão

(Compassion Focused Therapy - CFT) (GILBERT, 2010). Na pesquisa que compõe a

presente tese, foi utilizada a intervenção MBCT, dessa forma, será contextualizado e

caracterizado apenas essa intervenção baseada em Mindfulness na seção seguinte.

2.2.3 Terapia Cognitiva Baseada Em Mindfulness (Mindfulness-Based Cognitive

Therapy - MBCT)

No início da década de 1990, os psicólogos John Teasdale, Mark Williams e

Zindel Segal iniciaram os estudos e posteriormente criaram um programa de

treinamento de Mindfulness com intuito de prevenir a recaída de pacientes com

depressão recorrente, influenciados pelo programa MBSR de Kabat-Zinn (SEGAL;

WILLIAMS; TEASDALE, 2002; TEASDALE et al., 2000). Com isso, deram origem ao
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Mindfulness Based Cognitive-Therapy (MBCT), com o mesmo formato de oito

semanas do MBSR, também com práticas de mindfulness, porém, associava ainda

alguns aspectos da teoria da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) para

depressão (BECK; RUSH, 1979; SEGAL; PEARSON; THASE, 2003). O MBCT foi

desenvolvido para pessoas com histórico de depressão e, portanto, vulneráveis a

futuros episódios. Inicialmente, era ministrado enquanto os participantes estavam

em remissão, visando capacitá-los a aprender como trazer consciência às

sensações corporais, pensamentos e emoções e responder adaptativamente aos

primeiros sinais de alerta de recaída (WILLIAMS, 2007). O MBCT consiste em oito

sessões de grupo semanais de 2,5 horas e tarefas de casa que incluem práticas

contemplativas, utilizando o escaneamento corporal, práticas diárias de mindfulness

e meditação em posição sentada e em movimento (SEGAL; WILLIAMS; TEASDALE,

2013). Os fatores milenares do Mindfulness mantidos na prática do MBCT são três:

1) o cultivo da consciência através da prática da atenção plena; 2) Uma atitude

particular caracterizada por não esforço, aceitação e um interesse genuíno pela

experiência e 3) O processo de vincular o aprendizado à compreensão do trabalho

com a vulnerabilidade - a aprendizagem experiencial pessoal é integrada em uma

estrutura mais ampla de compreensão. Essa compreensão relaciona-se tanto com a

natureza da vulnerabilidade e sofrimento humanos gerais quanto com a natureza

particular da vulnerabilidade à recaída depressiva. Durante as sessões MBCT esta

integração é facilitada através do diálogo, reflexão, exercícios de grupo e

psicoeducação (SEGAL; WILLIAMS; TEASDALE, 2013; TEASDALE; SEGAL;

WILLIAMS, 2003).

Com relação aos aspectos cognitivos presentes no MBCT, podemos pensar

que as intervenções terapêuticas da TCC visam auxiliar o paciente a detectar os

pensamentos disfuncionais e a corrigir as distorções cognitivas presentes nesses

pensamentos, e em seguida desenvolver pensamentos mais realistas (BECK, 2021).

Segundo a autora, essa abordagem de intervenção insiste em experiências de

aprendizagem altamente específicas, destinadas a ensinar ao paciente as seguintes

operações: a) observar e controlar seus pensamentos negativos automáticos; b)

reconhecer os vínculos entre a cognição, o afeto e o comportamento; c) examinar as

evidências a favor e contra seus pensamentos automáticos distorcidos; d) substituir

as cognições tendenciosas por interpretações mais orientadas para o real; e, e)

aprender a identificar e alterar as crenças disfuncionais que o predispõe a distorcer
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suas experiências. Embora a ênfase explícita da TCC seja a mudança do conteúdo

do pensamento, quando bem-sucedido o tratamento leva implicitamente a mudanças

nas relações dos pacientes com seus pensamentos e sentimentos negativos

(CRANE, 2012). Utiliza-se o termo “distanciamento” ou “descentralização” como a

capacidade de se afastar de pensamentos antes repetitivos para avaliar a precisão

de seu conteúdo em vez de considerar os pensamentos necessariamente

verdadeiros ou como um aspecto do eu. Dessa forma, os pacientes podem mudar

para uma perspectiva na qual pensamentos e sentimentos negativos poderiam ser

vistos como eventos passageiros na mente que não são necessariamente reflexos

válidos da realidade, nem aspectos centrais do eu.  Descentralizar significa observar

os pensamentos em uma perspectiva suficientemente ampla, para poder vê-los

simplesmente como “pensamentos” em vez de necessariamente refletir a realidade.

Esse aspecto fundamental da terapia cognitiva protege as pessoas contra futuras

depressões. Se tal descentralização não ocorresse, os pacientes ficam discutindo

consigo mesmos sobre se seus pensamentos são verdadeiros ou não, organizando

evidências a favor ou contra um pensamento negativo e arriscando serem

simplesmente apanhados no padrão de pensamento (CRANE, 2012).

Na estrutura do MBCT há uma ênfase geral na primeira metade do programa

em aprender a chamar a atenção para a experiência “interna” e ver o que acontece

neste processo. Na segunda metade do programa, há ênfase na aplicação aos

desafios da vida de entendimentos que estão surgindo por meio das práticas de

mindfulness. O aprendizado é apoiado por apostilas e gravações das práticas de

mindfulness de cada sessão para os participantes levarem e praticarem em casa

(CRANE, 2012). O que é trabalhado em cada sessão conforme o programa original

MBCT de SEGAL, WILLIAMS e TEASDALE (2013), incluindo as práticas realizadas

durante a intervenção e durante a semana são apresentadas na tabela abaixo.

Quadro 1 – Sessões do programa MBCT

Semana 1: Além do piloto automático

Objetivo Compreender sobre o funcionamento frequente do piloto automático e
explorar os benefícios de se manter consciente no momento presente.

Práticas Exercício da uva-passa;
Varredura corporal;
Práticas para casa: 
Varredura corporal; 
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Atenção plena em uma atividade rotineira; 
Espaço de Respiração de 5 minutos; 

Semana 2: Outra forma de saber 

Objetivo Explorar as experiências por meio dos sentidos e reconhecer quando fica
perdido em pensamentos. Aprender a se reconectar com o conhecimento
direto e consciente do corpo.

Práticas Varredura corporal;
Exercício de sentimentos e pensamentos;
Meditação sentada de 10 minutos;
Práticas para casa: 
Varredura corporal; 
Meditação sentada de 10 minutos; 
Calendário de experiências agradáveis; 
Atenção plena em uma atividade rotineira.

Semana 3: Voltando a estar no presente - Reunindo a mente dispersa

Objetivo Aumentar a percepção do participante no seu modo de reagir em situações
conflituosas e auxiliá-lo na percepção de uma nova relação com essas
situações, por meio da conexão com a respiração e o uso de atitudes
mindfulness

Práticas Meditação dos Sons e Pensamentos; 
Prática da Respiração e do Alongamento; 
Meditação sentada de 30 minutos (consciência da respiração e do corpo;
como responder a sensações físicas intensas); 
Práticas para casa: 
Prática Respiração e Alongamento; 
Meditação sentada de 30 minutos;
Calendário de experiências desagradáveis; 
Espaço da respiração de 5 minutos;

Semana 4: Reconhecendo a aversão

Objetivo Ensinar uma maneira diferente de se relacionar com sentimentos intensos e
desagradáveis, sensações e pensamentos, através do foco na respiração e no
momento presente e da percepção da aversão.

Práticas Meditação sentada de 30 minutos;
Espaço da respiração de 5 minutos - regular;
Práticas para casa: 
Meditação sentada de 30 minutos;
Espaço da respiração de 5 minutos - regular;
Espaço da respiração de 5 minutos - responsivo;

Semana 5: Permitir que as coisas sejam como já são 

Objetivo Ensinar a desenvolver uma atitude de aceitar as experiências como elas são,
sem interferir, ou seja, sem exigir que se modifiquem ou sejam diferentes do
que elas são.
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Práticas Meditação Trabalhando com dificuldades;
Exercício: leitura e discussão do poema de Rumi (The Guest House).
Práticas para casa: 
Meditação Trabalhando com dificuldades;
Espaço da respiração de 5 minutos - regular; 
Espaço da respiração de 5 minutos - responsivo;

Semana 6: Vendo pensamentos como pensamentos

Objetivo Ajudar os participantes a perceber os pensamentos apenas como produtos da
mente e não uma verdade sobre si ou sobre a realidade, permitindo a
desidentificação com eles.

Práticas Meditação sentada de 20 minutos – com foco em relacionar-se com os
pensamentos como eventos mentais;
Espaço da respiração de 5 minutos - regular;
Exercício “Assinatura da recaída”: Desenvolvendo um sistema de advertência
precoce da depressão; 
Práticas para casa:
Meditação sentada de 20 minutos;
Espaço da respiração de 5 minutos - regular;
Espaço da respiração de 5 minutos - responsivo;

Semana 7: A bondade em ação

Objetivo Ensinar os participantes a melhor cuidar de si, por meio do reconhecimento
cuidadoso dos sinais que avisam quando podem recair ou agravar o quadro
de depressão. Aprender a ligação entre pensamento, emoções e
comportamentos, identificar padrões pessoais de recaída.

Práticas Meditação sentada de 30 minutos;
Espaço da respiração de 5 minutos - regular;
Exercício para reequilibrar atividades nutritivas e esgotantes: Planejar uma
agenda de atividades para quando o humor ameaçar diminuir, gerando lista de
atividades de prazer;
Práticas para casa:
Escolher uma prática aprendida de sua preferência;
Espaço da respiração de 5 minutos - regular;
Preparar um plano de ação;

Semana 8: E agora? Usando o que foi aprendido para lidar com humores futuros

Objetivo Relembrar o que foi aprendido e pensar em estratégias para manter o
aprendizado após o programa

Práticas Varredura corporal; 
Espaço da respiração de 5 minutos - responsivo;
Exercício: discussão de como manter as práticas formais e informais no dia a
dia, avaliação do curso.
Prática para casa: criar um planejamento de práticas pessoais;

Fonte: Elaborado pela autora.
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O termo “piloto automático” é um dos primeiros a ser trabalhado no programa

MBCT, descreve um estado mental no qual a pessoa age sem intenção consciente

ou consciência da percepção sensorial do momento presente. A atividade envolvida

pode ser física ou mental, mas a característica principal é que a consciência do

momento presente está nublada. A capacidade de operar no piloto automático é

altamente desenvolvida na espécie humana e nos confere uma vantagem evolutiva

considerável de poder realizar várias tarefas ao mesmo tempo, mas também cria

nossa vulnerabilidade ao sofrimento emocional (CRANE, 2012). Em modo “piloto

automático”, é como se o corpo estivesse fazendo uma coisa, enquanto a mente

está fazendo algo a mais. A mente é, portanto, passiva por muito tempo, estando

“presa” por pensamentos, memórias, planos ou sentimentos. O modo automático de

fazer extrai o potencial para viver mais totalmente, com as práticas de Mindfulness

existe a possibilidade de transformar a experiência prestando atenção

intencionalmente para o momento particular, por exemplo, com foco à respiração, às

sensações do corpo e aos aspectos da experiência cotidiana (SEGAL; WILLIAMS;

TEASDALE, 2013). O MBCT, portanto, oferece aos participantes um treinamento

para acessar e permanecer no “modo de ser” da mente, no qual a intenção é

aprender maneiras de estar mais plenamente na realidade da experiência do

momento presente, ao mesmo tempo, em que aprende a se relacionar com ela com

aceitação e curiosidade.

Uma premissa essencial do MBCT é que a mente tem dois modos amplos

através dos quais a experiência pode ser processada - o “modo fazer” e o “modo

ser”. O “modo fazer” (doing) é ativado quando a mente registra discrepâncias entre

uma ideia de como as coisas são e o ideal para aquele indivíduo (SEGAL;

WILLIAMS; TEASDALE, 2013). Assim, a mente tenta reduzir a lacuna entre um

estado desejado e como o indivíduo está vivenciando algo naquele momento (indo

em direção ao que deseja ou afastando-se do que não deseja). Esse esforço é

permeado por um sentimento de insatisfação com como as coisas são, assim, os

sujeitos estão mais envolvidos em pensar sobre a experiência do que vivendo

plenamente naquele momento. Estando fora de contato com a experiência interna

“sentida” e com a experiência do mundo, e sim em contato com o julgamento

positivo ou negativo da experiência. O estilo “modo fazer” do processamento da

experiência é configurado de tal forma que sempre existe um “problema” a ser

resolvido, o percebido virar o ideal. A mente, portanto, permanece permanentemente
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ativa por meio de um engajamento em estratégias, que visam fechar ou manter a

lacuna entre onde se deseja, ou não estar e onde o indivíduo realmente está

(WILLIAMS et al., 2007). No piloto automático, é fácil cair inconscientemente no

“modo fazer” e os padrões de pensamento ruminativos podem levar a mente de volta

a pensamentos negativos, memórias traumáticas e até mesmo estados de humor

mais deprimidos.

No “modo ser” (being), a atenção é intencionalmente colocada na experiência

do momento presente, assim, a pessoa está em contato direto com o mundo através

dos sentidos - visão, audição, olfato, tato e degustação. A experiência no “modo ser”

é percebida numa postura caracterizada por aceitação, gentileza, interesse,

cordialidade e não-esforço; e toda experiência é percebida como eventos dentro do

campo da consciência. Uma das principais intenções do programa é permitir que os

participantes reconheçam o modo de pensar que estão (“fazer” ou “ser”) e consigam

mudar intencionalmente de um modo para outro (SEGAL; WILLIAMS; TEASDALE,

2013). Isso acontece - a capacidade de mudar de “modo mental” - enquanto está na

vida diária, e pode assumir a forma de um senso momentâneo de consciência. Uma

compreensão implícita do MBCT é que, para viver uma vida equilibrada e saudável,

é necessário cultivar e conhecer os modos “fazer” e “ser”, para os indivíduos

poderem ser flexíveis e responsivos ao que é mais necessário em cada momento.

Uma habilidade chave que pode ser aprendida por meio do MBCT é o

reconhecimento de qual modo mental está operando e adquirir habilidades para

desvencilhar conscientemente um modo mental e entrar em outro quando for hábil

fazê-lo. Os problemas potencialmente criados por permanecer persistentemente em

um modo mental de fazer são particularmente destacados durante a depressão

(CRANE, 2012).

A importância das sensações do corpo também é bastante trabalhada no

programa MBCT, os participantes se envolvem durante as práticas na identificação

de lugares precisos do corpo onde as sensações estão surgindo e na descrição das

próprias sensações. Esse é o ponto de partida para entender a natureza da

experiência direta e para aprender a habitar novamente o corpo. Todos os

pensamentos, emoções, fala e ação são (seja consciente disso ou não) guiados por

significados, expressos através da experiência corporal. Reservar um espaço para

fazer uma pausa, estar presente e permitir que surja um conhecimento intuitivo da

experiência oferece uma maneira diferente de abordar os desafios da vida. Na
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maneira predominantemente verbal dos seres humanos de sentir e se expressar,

pode parecer contra-intuitivo focar no corpo e na respiração; e permitir que o corpo

revele o que está acontecendo. Um dos processos que ocorrem em um curso

baseado em Mindfulness é aprender a confiar nesse desdobramento e a permitir o

surgimento desse conhecimento e compreensão mais intuitivos e íntimos. Em última

análise, o aprendizado e o insight que surgem dessa maneira visceral podem ser

integrados aos processos de pensamento e até mesmo articulados verbalmente.

Chegar a “sentir” a experiência envolve reaprender a capacidade de perceber

diretamente através dos sentidos de audição, olfato, visão, paladar, tato e o sentido

cinestésico de apenas sentir sensações no corpo. Este nível de consciência e

discernimento da experiência direta permite ter uma visão mais precisa momento a

momento - usando o corpo como um indicador de como o sujeito experimenta as

coisas (CRANE, 2012; SEGAL; WILLIAMS; TEASDALE, 2013). 

Originalmente, o MBCT foi desenvolvido para prevenir recaídas para

pacientes com depressão recorrente em remissão (parcial), e tem se mostrado

desde sua origem eficaz para estes pacientes (KUYKEN et al., 2016). Na última

década, no entanto, pesquisas sobre a eficácia de Mindfulness-Based Interventions

(MBIs) começaram a incluir pacientes deprimidos, e os resultados suportam a

viabilidade e eficácia de MBCT nesta população (GOLDBERG et al., 2019;

HEDMAN-LAGERLOF; HEDMAN-LAGERLOF; OST, 2018; LENZ; HALL; BAILEY

SMITH, 2016; WANG et al., 2018). O MBCT atualmente está entre os tratamentos

custo efetivos indicados em metanálises e guidelines de tratamento para TDM e

DRT, na redução de sintomas e prevenção de recaídas, em modalidade de grupo,

que pode ser realizado em diversos contextos (p.e. presencial e online; atenção

básica e atenção especializada de saúde) (APA, 2019; MALHI et al., 2021;

MCCLINTOCK; CHOI, 2022; NICE, 2022; VA/DOD CLINICAL PRACTICE

GUIDELINE, 2022; VAN BRONSWIJK et al., 2019; VOINESKOS; DASKALAKIS;

BLUMBERGER, 2020; ZHANG et al., 2022). Visto ser considerado uma intervenção

padrão-ouro internacionalmente para tratamento de pacientes deprimidos, a mesma

foi utilizada na metodologia do presente projeto. A seguir, é apresentado a

necessidade no contexto brasileiro de intervenções custo efetivas no tratamento de

saúde mental, mais especificamente de sintomas depressivos, que atinge grande

parte da população que demanda atendimento mental no SUS. Além disso, é
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discutido em qual segmento de saúde a intervenção poderia ser inserida dentro do

SUS e o panorama atual dos equipamentos de saúde.

2.3 O CONTEXTO BRASILEIRO E O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

A depressão é altamente prevalente no Brasil, em 2019 a taxa de prevalência

de transtornos depressivos era estimada em 4,3% (IHME, 2019). O estudo de

BONADIMAN et al. (2020) analisou os resultados do Global Burden of Disease

Study 2017 (GBD-2017) (IHME, 2018) para transtornos depressivos no Brasil e suas

Unidades Federadas em 1990 e 2017, apresentando entre as métricas o

“disability-adjusted life-year” (ano de vida ajustado por incapacidade - DALY), e o

“years lived with disability” (anos vividos com incapacidade - YLDs). Como principais

resultados, houve um aumento no número de YLDs (55,19%, 49,57 para 60,73) de

1990 para 2017, mas uma diminuição nas taxas padronizadas por idade (-9,01%,

- 11,66 para - 6,31). A maior proporção de YLDs foi observada na faixa etária de 15 a

64 anos e no sexo feminino. Esses distúrbios ocupam o 4º e o 13º lugar como

principais causas de YLDs e DALYs, respectivamente, no Brasil. Como conclusões,

os autores ressaltam que os transtornos depressivos têm sido responsáveis por uma

alta carga de incapacidade desde 1990, principalmente em mulheres adultas

residentes na região Sul do país, sendo Santa Catarina o estado com maior

prevalência de depressão. Conforme o autorrelato de diagnóstico médico prévio de

depressão, a prevalência foi de 12,6% (IC 95% 11,2–13,9) no Sul e 3,1% (IC 95%

2,7–3,5) no Norte do país em 2013. Esse resultado é corroborado por outros estudos

que utilizaram o mesmo instrumento de medida e encontraram uma prevalência de

sintomas depressivos de 20,4% (IC 95% 18,9–21,8) no Rio Grande do Sul

comparado a 7% (IC 95% 6–8) no Amazonas. No estudo GBD-2017, além da alta

prevalência encontrada nos estados do Sul, destacaram-se os estados de Roraima

(3,67), na região Norte, e Pernambuco (3,52) e Alagoas (3,48), no Nordeste. Os

autores trazem, ainda, que a comparabilidade nacional desses dados é uma tarefa

complexa, uma vez que as estimativas do estudo GBD são baseadas não apenas

nos dados brutos dos estudos disponíveis, mas também em ajustes baseados em

co-variáveis e outros procedimentos, sendo que há escassez de estudos para

algumas regiões, como norte e nordeste do país. Concluindo sobre a necessidade
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de mais estudos e investimento em saúde mental visando avanços e qualidade dos

serviços (BONADIMAN et al., 2020). 

O estudo TRAL (Depressão Resistente ao Tratamento na América Latina) é

um estudo multicêntrico, prospectivo, observacional e não intervencional de DRT e

foi realizado em quatro países latino-americanos: México, Colômbia, Brasil e

Argentina (SOARES et al., 2021). Dentre os resultados por país, a menor

prevalência de DRT foi observada no México (21%) e a maior no Brasil (40%). No

geral, a prevalência de TRD foi numericamente maior em locais públicos de

atendimento (31%) do que em locais privados de atendimento (27%) e variou por

categorizações mais específicas (por exemplo, 19% entre pacientes em centros

clínicos psiquiátricos públicos vs 60% entre pacientes em hospitais gerais). Na

Colômbia, 35% dos pacientes em ambientes privados tinham TRD versus 24% dos

pacientes em ambientes públicos; em contraste, no Brasil, 17% dos pacientes em

ambientes privados tinham DRT versus 45% dos pacientes em ambientes públicos.

Os autores afirmam que a maior prevalência de DRT no cenário público brasileiro

pode ser decorrente da natureza desses serviços públicos, em sua maioria centros

de pesquisa de base universitária, e também estar relacionado com as

características dos pacientes, com quadros de maior complexidade, agravados e

portadores de barreiras socioeconômicas.

O estudo de THORNICROFT et al. (2017) avaliou em 21 países a prevalência

de 12 meses de TDM e outros fatores relacionados ao acesso ao tratamento. Dos

51.547 entrevistados, 4,6% preencheram os critérios de 12 meses para TDM

conforme o DSM-IV e destes 56,7% relataram a necessidade de tratamento. Entre

os que reconheceram a necessidade de tratamento, a maioria (71,1%) fez pelo

menos uma visita a profissional de saúde. Entre aqueles que receberam tratamento,

apenas 41,0% receberam tratamento que atendeu aos padrões mínimos. Isso

resultou em apenas 16,5% de todos os indivíduos com TDM de 12 meses recebendo

tratamento minimamente adequado. Portanto, apenas uma minoria de participantes

com TDM recebeu tratamento minimamente adequado: 1 em cada 5 pessoas em

países de alta renda e 1 em 27 em países de renda baixa/média-baixa. Recortando

os dados brasileiros, 10.1% preencheram os critérios para TDM, destes 56,1%

relataram a necessidade de tratamento. Entre os que reconheceram a necessidade

de tratamento, a maioria (63.8%) fez pelo menos uma visita a profissional de saúde.

Entre aqueles que receberam tratamento, apenas 41,7% receberam tratamento que
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atendeu aos padrões mínimos. Se considerar a amostra total brasileira, apenas

14.9% receberam tratamento minimamente adequado. Dessa forma, para ampliar os

cuidados para TDM é necessário transformações fundamentais na oferta nacional de

tratamento e qualidade dos serviços (THORNICROFT et al., 2017). Esses dados

corroboram com os trazidos no estudo de VIGO et al. (2022) realizado em 15 países,

no qual também foram avaliados dados sobre o tratamento recebido. Dentre os

resultados, 41,8% receberam algum tratamento em saúde mental, 23,2% dos quais

foram considerados eficazes. Essa lacuna de 90% no tratamento eficaz se deve à

falta de utilização (58%) e qualidade ou adesão inadequada (32%). As defasagens

estão na subutilização da psicoterapia (redução de 26 pontos percentuais na

cobertura), subutilização da psicofarmacologia (redução de 13 pontos),

monitoramento médico inadequado (redução de 13 pontos) e tipo de medicamento

inadequado (redução de 10 pontos). Os países de alta renda dobram os países de

baixa renda em qualquer utilização de serviços de saúde mental, farmacoterapia

adequada, psicoterapia adequada e combinação adequada de ambos. Os autores

ainda trazem que os casos graves são mais propensos do que os casos leves a

moderados a receber farmacoterapia ou psicoterapia adequada, porém menos

propensos a receber uma combinação adequada de tratamento eficaz (VIGO et al.,

2022).

No estudo de BRITO et al. (2022), foi descrita e comparada a prevalência de

depressão autorreferida entre adultos brasileiros da Pesquisa Nacional de Saúde

(PNS) de 2013 e 2019. Entre os principais resultados está o aumento da prevalência

de depressão autorreferida de 2013 para 2019, de 7,6% (IC95% 7,2; 8,1) para

10,2% (IC95% 9,9; 10,6) e dos indivíduos que procuraram atendimento, de 46,4%

(IC95% 43,8; 49,1) para 52,8% (IC95% 50,7; 55,0). Além disso, as clínicas privadas

eram a principal fonte de cuidados de saúde. Dentre as regiões brasileiras, a região

Sul apresentou a maior prevalência (15,2%; IC95% 14,2; 16,2) e, entre os estados, a

maior prevalência foi observada no Rio Grande do Sul (17,9%; IC95% 16,2; 19,6).

As menores prevalências foram observadas na região Norte (5,0%; IC95% 4,4; 5,6)

e no estado do Pará (4,1%; IC95% 3,0; 4,1), Os autores concluíram que a

prevalência de diagnóstico de depressão e utilização de serviços de saúde

aumentou no período estudado que a predominância do atendimento em clínicas

privadas sugere desigualdades no acesso e na cobertura de saúde mental no

território brasileiro (BRITO et al., 2022). A alta prevalência de TDM observada na
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região Sul é compatível com outros estudos e está associada com as altas taxas de

suicídio e tentativas de suicídio nessa região, especialmente no Rio Grande do Sul

(BONADIMAN et al., 2017; CENTRO ESTADUAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE;

SECRETARIA DE SAÚDE; RIO GRANDE DO SUL, 2018; MALTA et al., 2017). 

A rede de atenção Psicossocial (RAPS), responsável por articular pontos de

atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

necessidade do uso decorrente de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do

Sistema Único de Saúde (SUS) foi instituída em 2011 em território nacional (BRASIL,

2011). Estabelece critérios de organização e implementação do sistema em todo o

país, integrando a saúde mental a todos os níveis e pontos de atenção no SUS

(MACEDO et al., 2017). Fundamenta-se nos pressupostos da autonomia, respeito

aos direitos humanos e o exercício da cidadania; visa promover a equidade e

reconhecer os determinantes sociais dos processos de saúde e doença; desfazer

estigmas e preconceitos; garantir o acesso aos cuidados integrais com qualidade;

desenvolver ações com ênfase em serviços de base territorial e comunitária;

organizar os serviços em rede com o estabelecimento de ações intersetoriais, e

dando continuidade ao cuidado; desenvolver ações de educação permanente;

ancorar-se no paradigma do cuidado e da atenção psicossocial; além de monitorar e

avaliar a efetividade dos serviços (BRASIL, 2011). Em termos de estrutura

organizacional, o ordenamento da atenção psicossocial em cada região de saúde

deve se construir em diferentes pontos da Rede SUS, podendo ser integrada pelos

seguintes serviços: Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); Equipamentos da

Atenção Básica (p.e. Unidades Básicas de Saúde), equipamentos de urgência e

emergência (p. e unidades de pronto atendimento (UPA) 24 horas), serviços de

atenção Residencial de Caráter Transitório (p.e. Unidades de Acolhimento); Atenção

Hospitalar (p.e Enfermaria especializada em saúde mental em hospital geral);

Equipamentos da Estratégia de Desinstitucionalização (p. e. Residenciais

Terapêuticos; Equipamentos de estratégias de Reabilitação Psicossocial (p. e.

iniciativas de geração de trabalho e renda), entre outros (BRASIL, 2017; MACEDO,

2017). 

O presente estudo se direciona aos CAPS, que tem como função principal a

reabilitação psicossocial do sujeito com transtorno mental, por meio de ações

articuladas com uma rede de cuidados inserida no território. Os CAPS são

considerados estratégicos para a Política Nacional de Saúde Mental, compostos por
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equipe multiprofissional especializada para o atendimento em Saúde Mental, capaz

de operar no cotidiano do sujeito assistindo-o no território, quando ou caso esteja em

crise, e também nos processos de reabilitação psicossocial (BRASIL, 2011). Os

CAPS são regulamentados pela Portaria GM nº 336, de 19 de fevereiro de 2002, e

podem ser do tipo CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS Infantil, CAPS-ad (álcool e

drogas) e CAPS-ad III. A determinação do tipo de CAPS a ser implantado no

território é pela ordem de complexidade apresentada e volume populacional. Os

CAPS devem funcionar segundo a lógica de território, serem independentes da

estrutura hospitalar, e oferecer atendimento e tratamento a pessoas com transtorno

mental severo e persistente (em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e

não intensivo). O CAPS também deve realizar ações de promoção de saúde e

prevenção de doenças, supervisionar e capacitar os profissionais da Atenção Básica

(por meio do matriciamento e de ações compartilhadas) e estar referenciado ao

equipamento de urgência (BRASIL, 2002). 

Apesar da abrangência da RAPS no território nacional, em todos os níveis de

atenção à saúde, a mesma apresenta importantes lacunas assistenciais. Segundo o

estudo de SAMPAIO e BISPO JÚNIOR (2021) apesar do cenário de expansão da

RAPS, os serviços se mostraram insuficientes em face da demanda, com

dificuldades de acesso dos usuários. A articulação entre os serviços evidenciou uma

rede fragmentada, com centralização nos serviços especializados e dificuldades de

comunicação com a atenção primária e a rede de emergência. Além disso,

inexistência de fluxos instituídos, o que gerou fragilidades na coordenação do

cuidado. O desenvolvimento de ações intersetoriais, embora presentes, mostrou-se

limitado e restrito a alguns setores. A estrutura insuficiente e a segmentação da

RAPS constituíram-se em limitantes para o desenvolvimento do cuidado integral e

longitudinal em saúde mental para os usuários. O estudo de MACEDO et al. (2017)

sobre a implantação efetiva da RAPS em regiões de saúde, identificou-se que, das

438 regiões de saúde do Brasil, mais de um terço caracteriza-se por baixo

desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços. Com relação à

cobertura dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) no Brasil, demonstrando

maior cobertura nas regiões sul e nordeste, onde esses serviços cobrem,

respectivamente, 57% e 55% da população, porém ainda cobrem apenas um pouco

mais da metade da população (FERNANDES et al., 2020). 
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Com relação às intervenções propostas nacionalmente nos serviços de

atenção à saúde mental que acolhem pacientes com TDM e DRT, os estudos ainda

são incipientes. No Brasil, estudos investigando a eficácia de intervenção baseadas

em mindfulness são reduzidos, em especial no campo da saúde pública com

pacientes clínicos. Embora desde a década de 1970, a Organização Mundial da

Saúde venha estimulando que práticas/saberes em saúde tradicionais ou diversos

da biomedicina, chamadas Medicinas Tradicionais Complementares e Integrativas

(MTCI), sejam consideradas recursos de cuidado pelos sistemas nacionais de saúde

e que no Brasil o SUS tenha sido incorporado essa possibilidade na atenção

primária, as ações dessa natureza na rede brasileira são escassas. A Política

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC), promulgada em 2006,

oficializou no SUS inicialmente cinco formas de PICs: homeopatia,

acupuntura/medicina tradicional chinesa, medicina antroposófica, plantas medicinais

e águas termais/minerais (BRASIL, 2006). Nos anos seguintes, essa política foi

ampliada, resultando em 19 modalidades em 2017 e 29 em 2018, todas destinadas

à atenção básica. Entre elas: Meditação (Mindfulness), Medicina Ayurveda,

Arteterapia, Musicoterapia, Quiropraxia, Shantala e Yoga. Essas práticas

caracterizam-se por serem de baixo custo, maior valorização da cultura local, e

maior participação do paciente em seu processo de cura. Conforme o Ministério da

Saúde (BRASIL, 2017), embora o uso de PICs em ambientes de atenção secundária

e terciária seja mais restrito, observa-se uma tendência, ainda que tímida, para a

sua utilização também nesses níveis, visto que 1.708 municípios brasileiros (30,7%

do total) oferecem as PICS, sendo 78% na atenção primária, 18% na atenção

secundária e 4% na atenção terciária. No entanto, esse é um recurso subutilizado na

rede, conforme demonstra o estudo de TESSER, SOUSA e NASCIMENTO (2018).

Para investigar a situação das PICs na Atenção Primária à Saúde (APS) brasileira,

os autores analisaram bancos de dados oficiais, legislação, normas e relatórios

governamentais, confrontados com pesquisas publicadas. Concluíram que apenas

8% dos municípios desenvolvem alguma prática integrativa na rede de saúde, e que

a maioria das atividades existentes é destinada aos profissionais de saúde e não

aos pacientes. 

Com relação às evidências científicas das PICs, em 2020 a BIREME

implementou a metodologia de “Mapa de evidências” para sistematizar e facilitar o

acesso às evidências disponíveis sobre aplicabilidade clínica das PICs bem como
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identificar as lacunas no conhecimento nesta área. A construção desse mapa foi

realizada após recomendação do Conselho Nacional de Saúde ao Ministério da

Saúde, aos Conselhos Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Saúde, no

sentido de ampla divulgação aos gestores, trabalhadores e usuários das evidências

referentes às PICS durante a pandemia da COVID-19. Nos Mapas de Evidência os

estudos selecionados são apresentados em uma estrutura de intervenções

avaliadas versus resultados ou desfechos medidos, destacando graficamente as

lacunas onde existem poucos ou nenhum estudo e onde há uma concentração

deles. A motivação deste desenvolvimento foi a cooperação estabelecida entre a

OPAS/OMS, por meio da BIREME, e o Ministério da Saúde (MS) do Brasil, por meio

da Coordenação Nacional das Práticas Integrativas e Complementares de Saúde,

com a colaboração do Consórcio Acadêmico Brasileiro de Saúde Integrativa

(CABSIn), visando sistematizar e facilitar o acesso às evidências disponíveis sobre

aplicabilidade clínica das PICs incluídas na Política Nacional de Práticas Integrativas

e Complementares no SUS (PNPIC), bem como identificar as lacunas no

conhecimento. E, por consequência, apoiar os profissionais de saúde, tomadores de

decisão e pesquisadores na construção de ações de saúde baseadas em evidências

(BIREME, 2020). No mapa de evidências, consultando o grupo “Terapias

Mente-Corpo” e o campo “Mindfulness”, 23 estudos foram incluídos para avaliação

das evidências científicas, a maioria com níveis de confiança classificados como

altos e moderados, porém, nenhum estudo brasileiro foi incluído. Não há registros

oficiais de práticas envolvendo mindfulness, nem de ações destinadas a pacientes

com Transtorno Depressivo Recorrente em âmbito nacional no SUS. Assim, diante

das evidências de que a MBCT poder ser eficaz em diminuir TDM e DRT, e do fato

de inexistir publicações de ensaios clínicos randomizados investigando a aplicação

da MBCT em amostras de pacientes oriundos de serviços públicos de saúde com

esses diagnósticos, o presente projeto de doutoramento foi elaborado. Além disso,

visto a necessidade no contexto brasileiro de intervenções eficazes para tratamento

de sintomas depressivos, para pacientes do SUS, tivemos em vista investigar a

eficácia da intervenção para inclusão da mesma como uma prática integrativa de

saúde, na atenção secundária, nos equipamentos de saúde mental, no tratamento

de sintomas depressivos, que seja eficaz e com dados adaptados para a população

brasileira.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a eficácia de uma intervenção baseada em Terapia Cognitiva

Baseada em Mindfulness, em comparação com uma intervenção de Grupo de Apoio

com foco em Melhoria de Saúde, em pacientes adultos com diagnóstico de

Transtorno Depressivo Recorrente, oriundos de serviços de saúde mentais públicos

de uma cidade na região metropolitana de Porto Alegre, no tratamento da

depressão, considerando ainda os efeitos de mediação e moderação que variáveis

psicológicas (autocompaixão, esperança, otimismo, autorregulação emocional,

traumas emocionais e aceitação) podem exercer sobre a resposta às intervenções.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

● Avaliar, em uma amostra de pacientes da rede de saúde pública (CAPS

/SUS), o efeito de uma intervenção em Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness

em adultos com Transtorno Depressivo Recorrente (CID 11 F33) em comparação

com uma intervenção de grupo de apoio, com base no protocolo apresentado por

Eisendrath et al. (2014) e no estudo de seguimento apresentado por Eisendrath et

al. (2016) (avaliação pré-intervenção, pós-intervenção e estudo de follow-up).

● Verificar o impacto das intervenções no aumento de afetos positivos, da

satisfação de vida e do mindfulness (avaliação pré-intervenção, pós-intervenção e

estudo de follow-up).

● Observar o impacto da intervenção na redução de afetos negativos, nas

respostas ruminativas e na gravidade dos sintomas de depressão (avaliação

pré-intervenção, pós-intervenção e estudo de follow-up).

● Investigar, por meio de Análise de Redes, as associações entre os construtos

autocompaixão, esperança, otimismo, autorregulação emocional, traumas

emocionais e aceitação com os sintomas depressivos pré e pós-intervenção.

● Comparar os resultados com os obtidos no estudo de EISENDRATH et al.

(2016).
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3 ARTIGO 1

The effectiveness of mindfulness-based cognitive therapy intervention
for depression in adults: A systematic review of randomized controlled trials

Apresentado na banca de Qualificação do Doutorado.

Submetido a Revista Mindfulness, Qualis A1 em Medicina I, Journal Impact

Factor 4.684.
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4 ARTIGO 2

Um ensaio clínico controlado randomizado de Terapia Cognitiva
Baseada em Mindfulness para depressão resistente ao tratamento

A ser submetido no Journal of Health Psychology, Qualis A1 em Medicina 1,

Journal Impact Factor 3.231.
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5 ARTIGO 3

Psicologia Positiva e Terapia Cognitiva baseada em Mindfulness com
pacientes deprimidos: Eficácia e Análise de rede

A ser submetido à Revista Mindfulness, Qualis A1 em Medicina I, Journal

Impact Factor 4.684.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A presente tese tinha como objetivo, de forma geral, investigar a eficácia do

MBCT em comparação com o HEP, em pacientes adultos com diagnóstico de TDM,

oriundos do SUS, no tratamento da depressão, considerando ainda a associação de

variáveis psicológicas (autocompaixão, esperança, otimismo, autorregulação

emocional, traumas emocionais e aceitação) com os sintomas depressivos após a

intervenção de MBCT. Dessa forma, trazer dados atuais sobre MBCT em pacientes

deprimidos no contexto brasileiro, visto a importância da busca de tratamentos

custo-efetivos para essa população e a escassez desses dados para a América

Latina e para o Brasil. Para alcançar o objetivo foram apresentados três estudos,

elaborados durante o período do Doutorado, sendo o primeiro uma revisão

sistemática de literatura, apresentada na banca de qualificação do Doutorado, na

qual se avaliou a eficácia da MBCT em pacientes adultos com diagnóstico atual de

TDM e o risco de viés dos estudos. Dentre os resultados, na comparação entre os

grupos de intervenção para o desfecho de sintomas depressivos, em 10 (65%)

estudos o grupo de MBCT teve melhores resultados, em 2 (12,5%) a intervenção de

comparação foi mais eficaz (CBASP) e em 4 (25%) estudos não foram encontradas

diferenças significativas entre os grupos comparados. Dessa forma, MBCT parece

ser eficaz para amostras de pacientes adultos com sintomas depressivos atuais

durante um episódio depressivo, embora um número limitado de estudos tenha

testado os efeitos a longo prazo dessa intervenção por avaliações de follow-up (n=4,

25%). Na análise do risco de viés, o estudo sugere atenção na interpretação dos

resultados, principalmente por comparação do MBCT com intervenções não ativas,

como Lista de Espera; e na apresentação dos resultados obtidos. Nessa revisão

sistemática, nenhum estudo do Brasil ou da América Latina foi incluído,

demonstrando a lacuna de pesquisa dessa intervenção no contexto brasileiro e,

portanto, a falta de dados para os profissionais ou ainda, numa visão macro,

gestores de saúde, optarem por incluírem intervenções como o MBCT em espaços

de saúde mental brasileiros.

O estudo dois apresentado, um ensaio clínico randomizado controlado,

comparou duas intervenções de 8 semanas, MBCT e o Health-Enhancement

Program (HEP), associadas ao TAU para adultos com TDM, associado ou não ao

DRT com avaliação de seguimento de 4 semanas. O desfecho primário foi os
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sintomas depressivos e a mudança na gravidade da depressão, medida pela

redução percentual na pontuação total na Escala Baptista de Depressão (Versão

Adulto) - EBADEP-A, além disso, foram avaliados os construtos respostas

ruminativas e Aceitação e Ação; e os construtos oriundos da Psicologia Positiva,

entre eles, Mindfulness, Autocompaixão, Autorregulação Emocional, Afetos

Positivos, Satisfação de Vida, Otimismo e Esperança Cognitiva. Em relação à

condição HEP, a condição MBCT foi associada a uma taxa significativamente maior

de respondedores ao tratamento no final da intervenção (48,6 vs. 15,6%; p = 0,01).

O MBCT apresentou diferenças significativas do grupo HEP em quase todos os

construtos avaliados, entre eles, no escore total de Autocompaixão na S8 e S12

(MBCT 95,26 vs. HEP 77,56; MBCT 98,2 vs. HEP 78,72; p = 0,01), nas estratégias

adequadas de autorregulação emocional na S8 e S12 (MBCT 54,51 vs. HEP 43,16;

MBCT 56,86 vs. HEP 44,63; p = 0,01), entre outros. Com relação à Satisfação de

Vida, não houve diferenças significativas entre os grupos. A intervenção MBCT

melhorou significativamente as taxas de resposta ao tratamento em 8 semanas, mas

não as taxas de remissão. Além disso, melhorou vários aspectos positivos do

funcionamento emocional. MBCT parece ser um complemento viável na gestão de

TDM e TRD. Esperavam-se resultados significativos na remissão e redução dos

sintomas depressivos para o grupo MBCT em comparação com o HEP, porém os

mesmos não foram encontrados. Esse estudo traz dados iniciais para a amostra

brasileira da efetividade do MBCT para depressão e outros construtos relacionados

a aspectos emocionais positivos.

No estudo três, objetivou-se avaliar a amostra que completou a intervenção

MBCT (40 pacientes) para mensurar a eficácia da intervenção MBCT na melhora de

sintomas depressivos, nas respostas ruminativas e nos acréscimos dos construtos

da Psicologia Positiva (Mindfulness, autocompaixão, satisfação de vida, otimismo,

esperança, afetos). Ainda, através de análise de rede, avaliar o comportamento dos

construtos mensurados pré e pós-intervenção e suas associações com os sintomas

depressivos. Como resultados, na pós-intervenção todos os construtos tiveram

mudanças significativas (p<0.001) quando comparados com os dados coletados

pré-intervenção. Dentre as que tiveram tamanho de efeito muito grande, estão os

sintomas depressivos (2,4; IC95% 1,79 a 3,01), autocompaixão (-1,69, IC95% -2,17

a -1,20), afetos positivos (-1,50; IC95% -1,95 a -1,04) e satisfação de vida (-1,36;

IC95% -1,72 a -0,92). Na análise de rede, foi observada maior centralidade
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pós-intervenção para as facetas do Mindfulness, além disso, associações mais

fortes com os sintomas depressivos foram encontradas. Os sintomas depressivos

também ocuparam maior centralidade na rede e fizeram associações mais fortes

com os construtos da Psicologia Positiva, sugerindo que após a intervenção os

construtos positivos têm maior força na variação dos sintomas depressivos. Dessa

forma, o MBCT além de aumentar as facetas do Mindfulness, aspecto central,

teórico e prático da intervenção, também interfere em vários outros aspectos

positivos de saúde mental. Dessa forma, o MBCT apresenta ser uma intervenção

efetiva para o tratamento dos sintomas depressivos, e associada ao acréscimo de

fatores positivos de saúde mental em pacientes brasileiros deprimidos.

Por fim, espera-se que essa tese contribua para a discussão da inclusão do

MBCT para tratamento de pacientes com TDM, associado a DRT ou não, como uma

prática integrativa de saúde, seja no campo da saúde mental ou em outros setores

de atenção à saúde. Considerando hoje a depressão ser um dos diagnósticos mais

prevalentes no Brasil e no mundo e da preocupação no campo das políticas públicas

voltadas ao sistema único de saúde no tratamento e recuperação desses pacientes.

Oferecendo aos indivíduos, através do treinamento do MBCT e das práticas de

Mindfulness, uma forma de tornar-se ativo no seu tratamento, utilizando as técnicas

como tarefas de casa e se apropriando de suas sensações corporais, sentimentos,

pensamentos e reconhecendo a possibilidade de uma recaída ou até mesmo uma

mudança de humor. As práticas ensinadas através do MBCT são uma ferramenta

importante para evitar a recaída, que podem ser cultivadas e compartilhadas entre

os usuários. Essa tese também pode contribuir na discussão no campo da

Psicologia Positiva, na importância que fatores emocionais positivos possuem no

tratamento da depressão e, possivelmente, de outros quadros de saúde mental.

Em síntese, conclui-se que há uma demanda nacional, principalmente, por

mais estudos investigando a eficácia de MBCT com amostras clínicas distintas,

especialmente de outras regiões brasileiras, para uma constatação mais fidedigna

dos resultados encontrados. Atualmente, temos na literatura consenso da eficácia de

intervenções baseadas em mindfulness para várias condições físicas e mentais,

porém, no campo de pesquisa brasileira necessitamos avançar na existência dessas

associações. O estudo dois e três da presente tese apresentam dados animadores

da influência do MBCT com pacientes deprimidos, do ponto de vista clínico,

tornando-se uma aposta de tratamento custo-efetivo. Como sugestão para
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investigações futuras enfatiza-se a importância dos estudos longitudinais que

permitem acompanhar o fenômeno ao longo do tempo. Esses estudos podem

auxiliar a compreender o processo de desenvolvimento e manutenção das práticas

de mindfulness e seu resultado nos sintomas depressivos ao longo do tempo,

podendo contar com grupos de apoio e manutenção na busca de melhores

resultados.

É importante demarcar algumas limitações gerais, tanto do estudo de revisão,

quanto dos estudos empíricos. Sobre o primeiro, ainda que tenha sido realizada uma

busca criteriosa em portais com diversas bases de dados, periódicos relevantes

podem não ter sido consultados. Em relação aos estudos empíricos (artigos 2 e 3)

destaca-se que as intervenções propostas foram realizadas pela mesma equipe.

Além disso, não há como garantir o comprometimento e a qualidade na realização

das tarefas domiciliares propostas para o desenvolvimento das práticas de

mindfulness pelos participantes (tarefas de casa). Durante os encontros, alguns

participantes compartilharam variações na motivação e no tempo disponível para as

práticas, ainda que incentivos semanais e lembretes tenham sido enviados pela

instrutora durante a intervenção. Espera-se com este conjunto de estudos contribuir

em futuras intervenções junto a pacientes deprimidos oriundos de serviços de saúde

mental públicos, assegurando tratamentos custo-efetivos. Ao propor intervenções

com esses pacientes, não apenas se proporcionou o estudo da eficácia do MBCT,

mas proporcionou um espaço de apoio em grupo, escuta e aprendizagem sobre

ferramentas importantes para a manutenção da saúde mental frente a desafios

emocionais. Por fim, ressalta-se o aumento no interesse em intervenções, como o

MBCT, e outras envolvendo o Mindfulness no Brasil, especialmente no campo da

saúde. Desde que o Mindfulness foi incluído na Política Nacional de Práticas

Integrativas e Complementares (PNPIC), criada em 2006, como mais um recurso

para o cuidado integral dos indivíduos, há atualmente uma discussão nacional

acerca da inclusão das práticas integrativas e complementares no Sistema Único de

Saúde (SUS). No entanto, os estudos sobre a efetividade dessas intervenções

ainda são insuficientes, especialmente no contexto de saúde mental grave e

persistente. Estudos adicionais podem auxiliar os pesquisadores e os profissionais

da área a realizarem intervenções práticas embasadas em uma literatura científica.
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