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RESUMO

O transtorno depressivo maior (TDM) possui caracteristicas agudas da depressdo e
consiste no tipo de transtorno depressivo mais frequente. Estimativas apontam que até o
presente ano (2020) a depressao serd o problema de satde mais incapacitante do mundo, tendo
consequéncias laborais, econémicas, sociais e emocionais. No Brasil, a depressdo acomete
cerca de 11,6 milhGes de pessoas por ano, atingindo individuos de diferentes faixas-etarias. Um
dos componentes cognitivos que se encontra alterado no quadro do TDM € a regulacéo
emocional, definida como um conjunto de processos responsaveis por determinar quando e
como experenciamos nossas emogdes. Este processo esta bastante implicado com a saude
mental e, por isso, € alvo de intervencdes terapéuticas. Uma abordagem terapéutica que tem
exibido bons resultados no tratamento do TDM ¢é a Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness
(MBCT). Essa abordagem une preceitos e praticas advindas do Mindfulness, componente do
budismo, com técnicas da Terapia Cognitiva. O presente estudo clinico teve como objetivo
principal avaliar os efeitos de uma intervencdo de MBCT sobre a regulacdo emocional de
pacientes diagnosticados com TDM. Além disso, objetivou-se verificar os efeitos da
intervencdo sobre o nivel de mindfulness e de depressdo. Participaram do estudo 80 individuos
(18 a 30 anos), 40 diagnosticados com TDM e 40 individuos saudaveis. Adotou-se o Teste de
Regulacdo de Emocoes, o Inventario de Depressdo Maior e 0 Questionario das Cinco Facetas
de Mindfulness como instrumentos de avaliacdo em uma etapa pré-teste e uma pds-teste. A
intervencao teve oito semanas de duragdo, com uma sessdo grupal de 2h30min por semana. Os
resultados mostraram que a intervengéo néo foi eficaz para melhora da regulagdo emocional (p
> 0.05). O nivel de depressdo no grupo clinico diminuiu significativamente (p < 0.01) e os
niveis de mindfulness do grupo clinico e do grupo controle aumentaram de forma significativa
(p < 0.01) apos a intervengdo. A forma de avaliacdo, o tempo de intervengdo, o contetido da
intervencdo e outras varidveis que nao controladas podem justificar os achados diferentes do
que é relatado na literatura. Conclui-se que a intervencao é, de fato, eficaz para o tratamento do
TDM, mas ndo pela via da regulagdo emocional. Sugestdes para futuros trabalhos incluem o
aumento da duracdo da intervengdo, um controle maior de variaveis, o uso de grupo clinico

controle e comparagfes psicométricas.

Palavras-chave: Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness. Transtorno Depressivo Maior.
Regulacdo Emocional.



ABSTRACT

Major depressive disorder (MDD) has acute features of depression and is the most
common type of depressive disorder. Estimates indicate that until the present year (2020)
depression will be the most disabling health problem in the world, with labor, economic, social
and emotional consequences. In Brazil, depression affects about 11.6 million people per year,
affecting individuals of different age groups. One of the cognitive components that is altered in
the framework of TDM is emotional regulation, defined as a set of processes responsible for
determining when and how we experience our emotions. This process is quite involved with
mental health and, therefore, is the target of therapeutic interventions. One therapeutic approach
that has shown good results in the treatment of MDD is Cognitive Therapy Based on
Mindfulness (MBCT). This approach unites precepts and practices arising from Mindfulness, a
component of Buddhism, with techniques of Cognitive Therapy. The present clinical study
aimed to evaluate the effects of an MBCT intervention on the emotional regulation of patients
diagnosed with MDD. In addition, the objective was to verify the effects of the intervention on
the level of mindfulness and depression. 80 individuals (18 to 30 years old) participated in the
study, 40 diagnosed with MDD and 40 healthy individuals. The Emotion Regulation Test, the
Major Depression Inventory and the Five Facets of Mindfulness Questionnaire were adopted
as assessment tools in a pre-test and a post-test stage. The intervention lasted eight weeks, with
a group session of 2h30min per week. The results showed that the intervention was not effective
for improving emotional regulation (p> 0.05). The level of depression in the clinical group
decreased significantly (p <0.01) and the levels of mindfulness in the clinical group and the
control group increased significantly (p <0.01) after the intervention. The form of assessment,
the time of intervention, the content of the intervention and other variables that are not
controlled can justify the findings different from what is reported in the literature. It is
concluded that the intervention is, in fact, effective for the treatment of MDD, but not by means
of emotional regulation. Suggestions for future work include increasing the duration of the
intervention, greater control of variables, the use of a clinical control group and psychometric

comparisons.

Keywords: Mindfulness Based Cognitive Therapy. Emotional Regulation. Major Depressive
Disorder
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1 INTRODUCAO

De acordo com um relatério da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) sobre estimativas
globais em saude mental langado no inicio de 2017, a depressao, até o corrente ano de 2020,
sera a doenca mais incapacitante do planeta. No Brasil, estima-se que esse transtorno atinge
cerca de 5,8% da populacdo, ou seja, aproximadamente 11, 6 milhdes de pessoas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017). Esses numeros colocam o Brasil no topo do ranking de
paises com maior prevaléncia de depressdo na América Latina e o quarto a nivel mundial, se
considerarmos o total de casos registrados. Lacerda e colaboradores (2009), relataram o0s
impactos sociais, laborais e educacionais causados pela depressao, mostrando como uma soma
de fatores sociais, culturais, genéticos, psicolégicos e neurobioldgicos pode causar e/ou manter
0 quadro desse transtorno e comprometer a funcionalidade dos individuos.

Dentre os diversos prejuizos ocasionados pela depresséao, estima-se que esse transtorno,
juntamente com a ansiedade, gera uma perda anual de produtividade de mais de 1 trilhdo de
dolares a economia global e que esse custo podera permanecer ou aumentar até o ano de 2030,
caso a qualidade e eficiéncia dos diagndsticos e acesso a tratamentos ndo aumentem
(CHISHOLM etal., 2016). Os altos custos do tratamento da depressao também limitam bastante
0 acesso a tratamentos que sejam efetivos e apresentem menos danos colaterais, especialmente
na rede publica de salide (KESSLER, 2012; KONIG, KONIG; KONNOPKA, 2019).

Na quinta edi¢cdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 0 DSM-
5, da American Psychiatric Association (APA), os transtornos depressivos apresentam-se
subdivididos em Transtorno Depressivo Maior (TDM) e Transtorno Depressivo Persistente
(Distimia). O primeiro € definido como uma depressao aguda, enquanto que o segundo subtipo
apresenta-se como uma depressdo com caracteristicas cronicas (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014). O TDM é o transtorno depressivo com o0 maior nimero de casos
registrados, apresentando caracteristicas classicas da depressdo, tais como: humor deprimido,
perda de interesse ou prazer, reducdo ou aumento do apetite, insénia ou hipersonia, fadiga ou
perda de energia, ideacdes suicidas, entre outros (UHER et al., 2014; OTTE et al., 2016).

O TDM esta fisiopatologicamente relacionado a déficits funcionais, bioquimicos e
estruturais em areas cerebrais como o cértex pré-frontal, o cértex cingulado anterior, 0s
ganglios da base e a amigdala, 0 que ocasiona e/ou mantém o comprometimento do
funcionamento saudavel do individuo (LACERDA et al., 2009; BORTOLATO, CARVALHO;

MCINTYRE, 2014). O processamento emocional e outros componentes cognitivos como a
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atencdo, memoria, percepcao e funcBes executivas, podem ser comprometidas no quadro
clinico do transtorno (KNIGHT; BAUNE, 2018; ZWART, JERONIMUS; JONGE, 2018). Essa
perda cognitiva pode afetar mecanismos como a regulacdo emocional, cujo déficit encontra-se
relacionado a alguns sintomas de dominio emocional da depressdao (KOVACS, JOORMANN;
GOTLIB, 2008; BAUNE; AIR, 2016).

A Regulacdo Emocional (RE) pode ser definida como um conjunto de processos
estratégicos e automaticos que exercem influéncia sobre a ocorréncia, duracao, intensidade e
expressao de uma resposta emocional, determinando como experimentamos e expressamos
emogdes (GROSS; THOMPSON, 2007; GROSS; JAZAIERI, 2014). Trata-se de um construto
psicoldgico relacionado ao processamento e gerenciamento de emocBes e que permite ao
individuo lidar com as emocg6es de maneira adaptativa, de forma reduzir prejuizos a rotina,
relacionamentos e bem-estar (GROSS, 1998; GROSS, 2015). Essa habilidade cognitiva se
encontra deficitaria no quadro do TDM (KOBER; OCHSNER, 2011; JOORMANN; QUINN,
2014), gerando um quadro de desregulagdo emocional pode atuar como elemento mantenedor
dos sintomas depressivos e fator de vulnerabilidade para os pacientes que sofrem com o
transtorno (EHRING et al., 2010; COMPARE et al., 2014; JOORMANN; STANTON, 2016).

A literatura indica que intervencdes que fortalecem estratégias de regulacdo emocional
sdo importantes para o tratamento do transtorno depressivo maior e para a melhoria da satde
mental como um todo (BERKING et al., 2008; LIU; THOMPSON, 2017). Nesse sentido, as
intervencdes de cunho psicossocial, como € o caso de algumas psicoterapias, sao recomendadas
pela literatura pois apresentaram efetividade na mudanca de julgamento em relacdo a emogdes
(ERK et al., 2010; LEAHY, TIRCH; NAPOLITANO, 2013; RADKOVSKY et al., 2014).

Dentre as terapéuticas que tém apresentado eficacia no tratamento do transtorno
depressivo maior e no desenvolvimento de estratégias de regulacdo emocional, as intervencdes
baseadas em mindfulness parecem contribuir na reducdo de sintomas comportamentais e
cognitivos. Mindfulness Based Interventions (MBI’s) é o termo em inglés utilizado para referir
praticas direcionadas a reducdo do estresse e promocdo do bem-estar atraves do
desenvolvimento de habilidades especificas, tendo o mindfulness como ponto central de suas
praticas e técnicas (CRESWELL, 2017; GOLDBERG et al., 2018).

Mindfulness, também chamado de atencdo plena ou consciéncia plena, € um termo
geneérico que abarca um conjunto de praticas, tracos e estados mentais, possuindo diferentes
conceitos, modelos e definicbes (DAVIDSON; KASZNIAK, 2015; GIRARD; FEIX, 2016).
Pode ser amplamente definido como uma forma de autorregulacdo da atenc¢do, de maneira a

focar em cada momento presente, sem julgamento e de forma ndo-reativa, proporcionando um
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melhor contato com a experiéncia interna e externa (LANGER; MOLDOVEANU, 2000;
KABAT-ZINN, 2015).

Uma das principais MBI’s ja propostas e estudadas é a Terapia Cognitiva Baseada em
Mindfulness, do inglés Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT; SEGAL, WILLIAMS;
TEASDALE, 2002; KABAT-ZINN, 2003b). A MBCT foi criado tendo como base a primeira
MBI existente, a Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), que é uma intervengdo com
foco no tratamento de dores cronicas, estresse e ansiedade e foi criada por Jon Kabat-Zinn, o
principal expoente das praticas de mindfulness no ocidente (KABAT-ZINN, 1982; KABAT-
ZINN; CHAPMAN-WALDROP, 1988; KABAT-ZINN, 2003a). A MBCT une preceitos e
técnicas da terapia cognitiva (BECK, 1993) ao protocolo criado por Jon Kabat-Zinn, tendo
como principais objetivos o tratamento de pacientes com depressao resistente e a diminuicéo
de recaidas em pacientes depressivos, mas sendo utilizada também como intervencao para
outros tipos de depressao e outros transtornos mentais (SIPE; EISENDRATH, 2012; XIE et al.,
2014).

A Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness apresenta eficacia no tratamento do
transtorno depressivo maior, proporcionando melhoras nos niveis de depressdo, niveis de
ansiedade, indice de ideacdo suicida, ruminacao e recaidas, e estando relacionada a modulacGes
em regides cerebrais implicadas na fisiopatologia do TDM, como o cortex pré-frontal, os
ganglios da base e o cortex cingulado anterior, regiGes relacionadas com processos como a
autoconsciéncia, a atencdo e a regulacdo emocional (LIBERALI, 2017; VIGNAUD et al.,
2018). A MBCT também ja foi utilizada visando a regulagdo emocional em pacientes com
TDM. De uma forma geral, foi possivel identificar uma melhora na regulacdo das emog¢des nos
pacientes, embora seja necessario explorar mais estratégias de regulacdo emocional nesse
contexto, assim como avaliar por diferentes instrumentos (CORCORAN et al., 2009; FARB,
ANDERSON; SEGAL, 2012; HUANG et al., 2019).

Visto isso, torna-se importante investigar o papel da Terapia Cognitiva Baseada em
Mindfulness sobre a regulacdo emocional de pacientes com transtorno depressivo maior. A
MBCT é economicamente mais acessivel a populagéo, além de ndo apresentar efeitos colaterais
adversos e ndo ser invasivo. Trata-se de uma classe de tratamento alternativo e/ou
complementar que tem ganho bastante destaque no campo da psicologia e da satude em geral.
Desta forma, torna-se relevante pesquisar os efeitos de uma intervencao dessa modalidade de
terapia em elementos importantes para o processamento emocional e cognitivo (como a
regulagdo emocional) de individuos acometidos por um transtorno mental que costuma afetar

esses elementos.
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Investigar essa temaética sob a episteme da psicologia cognitiva é importante, pois dentro
deste escopo € possivel obter uma melhor compreenséo de processos cognitivos disfuncionais
dentro do quadro do TDM. Cabe destacar ainda que este trabalho possuiu relevancia, pois se
propds a investigar o impacto de um protocolo de MBCT sobre os niveis de depressao, niveis
de mindfulness e niveis de regulacéo das emogdes, utilizando-se de instrumentos relativamente
recentes na literatura e de medidas diferentes do usual. Espera-se com este trabalho contribuir
para o aperfeicoamento e reducdo dos custos do tratamento do transtorno depressivo maior,
além de estabelecer avangos nessa tematica no campo da pesquisa psicoldgica clinica e pré-

clinica.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 MINDFULNESS
2.1.1 Conceitos

O mindfulness tornou-se um conjunto de técnicas bastante difundido no ocidente, porém
tem sua origem nos ensinamentos da filosofia e tradi¢cdes budistas, onde é considerado um dos
sete fatores de iluminacdo para o desenvolvimento da sabedoria (GERMER, SIEGEL,;
FULTON, 2015). Sati ¢ a palavra que representa mindfulness nos ensinamentos budistas, onde
apresenta um significado metafisico relacionado a religido e a relacdo do homem com o mundo
(NILSSON; KAZEMI, 2016a). Sati esta relacionada a palavras como atencdo, consciéncia e
lembranga, implicando-se em posturas budistas de equilibrio, atencdo correta e concentracéo e
gerando o desenvolvimento de qualidade positivas como a compaixdo, a equanimidade e a
empatia (SIEGEL, GERMER; OLENDZKI, 2009). Na literatura acerca do budismo,
mindfulness pode estar relacionado também a um estado mental e fluxos de consciéncia
especificos (OLENDZKI, 2011).

No ocidente, o mindfulness ganhou concepcdes tedricas e aplicacbes relativamente
diferentes do original, passando a ser utilizado como uma ferramenta para o tratamento de
transtornos e patologias no campo da salde e recebendo tradug¢des como “atengdo plena” e
“consciéncia plena” (DAVIDSON; KASZNIAK, 2015; CEBOLLA; DEMARZO, 2016). Na
literatura ocidental também é possivel encontrar o0 mindfulness como um construto teorico;
como um conjunto de exercicios para cultivar um certo padrdo de pensamentos e
comportamentos; ou mindfulness como um processo psicologico que envolve mecanismos de
acdo no cérebro. Diferentes conceitos e modelos acerca do mindfulness foram cunhados desde
a década de 1970 e a vasta quantidade de defini¢bes pode ser vista como um problema nesse
campo de estudo (GIRARD; FEIX, 2016; NILSSON; KAZEMI, 2016b).

Kabat-Zinn definiu mindfulness como a consciéncia que emerge quando o individuo
presta atencdo em um proposito, focado no momento presente, sem julgamento, sem
reatividade, observando e compreendendo a experiéncia momento a momento com uma atitude
amistosa (KABAT-ZINN, 1982; KABAT-ZINN, 1994). No conceito mais difundido nessa area
de pesquisa, o autor descreve mindfulness também como um estado de consciéncia que resulta
de estar ciente de mudancas continuas no conteudo da consciéncia: percepgdes, emocdes,
sensac0es fisicas, imagens e pensamentos (KABAT-ZINN, 2003a).

Em um outro conceito, Langer definiu mindfulness a partir do que este ndo seria. Entdo

formulou o termo “mindleness”, que representa um estado comum aos humanos, um modo de
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estar no “piloto automatico”, repleto de habitos, regras e padrdes que sdo repetidos diariamente
sem que haja uma reflexdo sobre o que se esta fazendo. Para a autora, mindfulness seria visto
entdo como uma atencdo plena as situacOes diarias, bem como pensamentos, emocdes,
comportamentos. Tal atencdo plena permitiria ao individuo um maior envolvimento com o
momento presente, com as relacdes e acdes (LANGER, 1989).

Shapiro e Schwartz (2000), posteriormente, cunharam um modelo de mindfulness
envolvendo um novo componente: a intencdo. O modelo intitulado Intentional Systemic
Mindfulness (Mindfulness Sistémico Intencional) postula que a qualidade da atencdo no
mindfulness é um fator importante e que, para que haja um melhor funcionamento do processo
de auto-regulacdo na atencdo plena, a intencdo com a qual essa atencao € direcionada pode ser
crucial. Sendo assim, consideram que o “porqué” utilizar o mindfulness ¢ o “como” utilizar
podem promover a cura em multiplos niveis. Para esses autores, mindfulness é trazer para a
atencdo consciente qualidades de atencdo cognitivo-afetiva, tais como aceitacdo, paciéncia,
abertura, desapego, gratidao, empatia, gentileza e bondade amorosa (KABAT-ZINN, 1990) e
aplica-las a um fim, de forma a cultivar todas as qualidades.

Bishop et al. (2004), sugeriram uma definicdo operacional, criando um modelo de
mindfulness composto por dois componentes: a autorregulacéo da atencédo para que ela possa
ser mantida na experiéncia imediata e a abertura as experiéncias do presente, caracterizada por
aceitacdo a experiéncia e curiosidade em experimentar abertamente 0s proprios pensamentos,
sensacOes e sentimentos. Em relacdo a autorregulacdo da atencdo, sdo necessarias habilidades
de manter a atencdo a um estimulo e trocar intencionalmente o foco. Desta forma, estar em
mindfulness é estar em um estado no qual é possivel se manter vigilante durante um periodo de
tempo, focando nos eventos presentes, mas também quando se consegue retornar a atengdo ao
estimulo anterior quando surgem pensamentos, sentimentos, sensa¢fes ou qualquer outro
estimulo distrativo. Os autores salientam que a autorregulacdo da atencdo ndo significa
supressdo de pensamentos, mas sim uma atitude flexivel de foco ao estimulo principal
(normalmente a respiracdo), de forma que no momento presente ndo sejam realizadas
elaboracdes ou interpretacdes, mas que ocorra apenas a experiéncia tal como ela é. Assim
sendo, o0 componente da autorregulacdo da atencdo estaria relacionado a selecdo do estimulo.

O segundo componente descrito por Bishop e colaboradores (2004) possui um teor
qualitativo em relacdo & experiéncia e envolve uma postura caracterizada por curiosidade,
abertura e aceitacdo em relacdo a tudo o que surgir na consciéncia. Tal postura permite ao

individuo observar a si mesmo, alcangando uma compreensdo melhor dos seus proprios



18

pensamentos e sentimentos. Esse constante auto monitoramento, de acordo com 0s autores,
permite que o individuo reflita mais e consiga, portanto, formular associacdes diferenciadas e
mais integradas entre cognicao e afeto. Os autores definem mindfulness como um estado de
consciéncia que ocorre quando a atencéo € autorregulada para um determinado estimulo, de
maneira flexivel, com abertura e aceitacdo a experiéncia, podendo ser desenvolvida e treinada,
assim como qualquer outra habilidade.

Nilsson e Kazemi (2016b), analisaram 308 estudos empiricos e tedricos e encontraram
33 definicdes diferentes para o que seria mindfulness. Em comum a essas 33 defini¢oes, foram
encontrados 4 elementos centrais: atencdo e consciéncia, centralidade no presente, eventos
externos e cultivo. Entretanto, um elemento central que ndo estd presente nos conceitos
ocidentais foi encontrado e serviu como base para a formulacdo de uma nova definicdo de
mindfulness. Esse quinto elemento central a ser encontrado foi intitulado como atencéo ética
ou espirito ético e esta relacionado a uma dimensao social da atencdo plena, mostrando que o
mindfulness pode ser utilizado como uma ferramenta sociopolitica capaz de contribuir para a
justica, paz e equilibrio ecoldégico no mundo. Assim, acreditando que esse elemento supriria as
lacunas deixadas pelas defini¢bes ocidentais de atencdo plena em relacao as defini¢des originais
budistas de Sati, os autores definiram mindfulness como um tipo particular de pratica social
que leva o praticante a uma atitude ética, consciente e intencionalmente situada no aqui e agora.

Partindo de uma perspectiva recente e ainda pouco explorada, Holas e Jankowski
(2013), elaboraram um modelo cognitivo de mindfulness, alegando que os principais processos
que levam a um estado de atencdo plena sdo cognitivos. No entanto, € importante salientar que,
de acordo com a visdo budista, mindfulness abrange um conjunto de aspectos cognitivos, éticos
e dimensdes emocionais (KABAT-ZINN, 1990; GROSSMAN, 2010). Holas e Jankowski
descreveram mindfulness como um construto de duas facetas: 1- um estado intencional de meta-
consciéncia (consciéncia de estar ciente de algo); 2- uma atitude dotada de abertura e
receptividade ao conteudo da experiéncia. Desta forma, definiram atencdo plena como um
estado de meta-consciéncia que é evocado e sustentado através da cooperacao entre algumas
funcOes executivas e processos atencionais, sendo um estado caracterizado por uma postura
aberta e receptiva em relacdo a experiéncia do momento presente.

E importante destacar que ha trés concepcdes mais globais sobre o que pode ser o
mindfulness: uma caracteristica; estado resultante de préaticas; ou praticas propriamente ditas
(SIEGEL; GERMER; OLENDZKI, 2009; NILSSON; KAZEMI, 2016b). No primeiro caso, 0
mindfulness é considerado como uma caracteristica inerente ao ser humano, um traco que uns

possuem mais desenvolvido que outros, podendo ter alguma relacdo com fatores de
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personalidade ou outros fatores psicoldgicos, sociais ou bioldgicos do individuo (BAER et al.,
2008; TANG; HOLZEL; POSNER, 2017). Também chamado de Mindfulness Disposicional,
esse trago poderia ser aprimorado ao longo da vida a partir de determinadas experiéncias de
vida ou treinamentos (BROWN; RYAN; CRESWELL, 2007; BLACK, 2011; QUAGLIA etal.,
2016). Na segunda concepcao, o mindfulness é visto como um conjunto de préticas e técnicas
que incluem yoga, meditacdes e técnicas corporais e psicologicas que levam o individuo a um
bem-estar geral (BROWN; RYAN; CRESWELL, 2007; BLACK, 2011; QUAGLIA et al.,
2015).

J& na terceira concepg¢do, que tem como maior expoente Jon Kabat-Zinn (KABAT-
ZINN, 1990; 2015), a atencdo plena é vista como um estado mental resultante de préaticas de
mindfulness, também podendo ser chamada de estados mindfulness (BROWN; RYAN;
CRESWELL, 2007; QUAGLIA et al., 2016). Essas praticas sao comumente encontradas em
intervencgdes baseadas em mindfulness e outros tipos de terapia (BLACK, 2011) e seu exercicio
regular poderia levar o individuo a desenvolver estados de consciéncia mais refinados,
atingindo estados de mindfulness com maior facilidade (FALKENSTROM, 2010; QUAGLIA
et al., 2016; TANG; HOLZEL; POSNER, 2017). No presente estudo, adotou-se esta Ultima
concepgdo, visto que foi implementada uma intervencao cujo objetivo principal € gerar estados
mindfulness em individuos para combater problemas especificos, tal qual Kabat-Zinn fez

quando utilizou o mindfulness como uma ferramenta terapéutica, como veremos a seguir.

2.1.2 Mindfulness como ferramenta terapéutica

Jon Kabat-Zinn é amplamente reconhecido como o primeiro no ocidente a aplicar os
fundamentos da atencdo plena na satide como uma ferramenta terapéutica (KENG, SMOSKI;
ROBINS, 2011). Em meados dos anos 80, na Clinica de Reducéo do Stress da Escola Médica
da Universidade de Massachusetts, aplicou um protocolo terapéutico baseado em mindfulness
para pacientes com dor cronica e altos niveis de estresse (KABAT-ZINN, 1982). Inspirado no
conceito budista de atencdo plena, o autor adaptou o mindfulness a posturas de yoga e tipos de
meditacéo e, de forma empirica, testou a eficacia (KABAT-ZINN; CHAPMAN-WALDROP,
1988).

A partir dos estudos iniciais de Jon Kabat-Zinn, houve uma ecloséo de novos estudos,
dando origem a novos protocolos clinicos, embasando e solidificando o uso do mindfulness
como uma ferramenta terapéutica para varios problemas de salde e transtornos mentais
(KABAT-ZINN, 1994; BAER, 2003). Intervencdes utilizando o mindfulness (CRESWELL,
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2017) foram testadas sob diferentes fundamentos teéricos em &reas como a medicina
(LUDWIG; KABAT-ZINN, 2008), a psicologia (SHAPIRO, 2009) e a fisioterapia (PIKE,
2008), por exemplo. Praticas de mindfulness podem funcionar como intervencdo em saude
(MARS; ABBEY, 2010) e possuem eficacia na aplicacdo atencdo primaria em salde
(DEMARZO et al., 2015).

No campo da psicologia, mindfulness possui aplicacdo no tratamento de diversos
transtornos mentais (GOLDBERG et al.,, 2018) e € utilizado em algumas abordagens
psicoterapéuticas como a Terapia Comportamental Dialética (LINEHAN, 1993), a Terapia de
Aceitacdo e Compromisso (HAYES; STROSAHL, 2004), a Terapia Breve Relacional
(SAFRAN; MURAN, 2005) e a Terapia Focada em Compaixdo (GILBERT, 2009). De acordo
com Germer, Siegel e Fulton (2015), ha dois tipos de intervencdes que utilizam o mindfulness:
as intervencdes informadas em mindfulness, como € o caso das abordagens psicoterapéuticas
citadas acima, e as intervencdes baseadas em mindfulness. O que difere ambas é que o primeiro
tipo utiliza-se de alguns fundamentos ou teécnicas relacionadas ao mindfulness durante o
processo terapéutico, enquanto que o segundo tipo tem em seu escopo tedrico e préatico a
predominancia de conceitos e técnicas voltadas a atencdo plena, envolvendo inclusive praticas
que vao para além dos encontros entre terapeuta e paciente (CHIESA; MALINOWSKI, 2011,
CULLEN, 2011; CRANE et al., 2017).

Existem diversas intervencOes baseadas em mindfulness (MBI’s), dentre as quais
podemos destacar a Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR; KABAT-ZINN, 1990;
2003a), a Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP; WITKIEWITZ, MARLATT,;
WALKER, 2005), a Mindfulness-Based Health Wellness (SINGH et al., 2008), a Mindfulness-
Based Elder Care (MBEC, 2008), a Promogdo de Salde Baseada em Mindfulness (PSBM;
DEMARZO; GARCIA-CAMPAYO, 2015), o Mindful Eating (LOFGREN, 2015) e a
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT; SEGAL, WILLIAMS; TEASDALE, 2002),
traduzida como Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness.

As MBI’s possuem algumas caracteristicas elementares, tais como: ha um programa a
ser seguido, envolvendo teoria e pratica; normalmente sdo ministradas/dirigidas por um
instrutor/professor capacitado; possuem, de forma geral, entre 6 e 10 semanas de duracdo; séo
compostas por sessdes presenciais (geralmente uma por semana) e atividades praticas a serem
realizadas entre uma sessao e outra; sdo formadas por praticas formais e praticas informais;
possuem um teor psicoeducativo, seja em relagdo a um problema especifico, como a depressao,
ou em relacdo ao cultivo da atencédo plena; énfase na pratica do mindfulness como componente

pedagdgico central; afastamento de um vies religioso do mindfulness e aproximacéo de um viés
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mais contemporaneo, ocidental e cientifico; buscam permitir a acessibilidade ao maior pablico
possivel, independentemente de sua cultura, religido e valores; exigem um esforco e
treinamento em controlar o foco atencional, objetivando promover “insights” e auto-regulacédo
(KABAT-ZINN, 2003b; CULLEN, 2011; CRANE et al., 2017; CRESWELL, 2017).

Primeiro programa de intervengédo baseado em mindfulness, o Mindfulness-Based Stress
Reduction (MBSR), traduzido como Reducéo de Estresse Baseado em Mindfulness, surgiu em
um porao da escola de medicina da Universidade de Massachusetts, onde depois foi criado o
Centro de Atencao Plena em Medicina. O programa, que serviu como modelo e inspiracéo para
basicamente todas as outras MBI’s, possui como caracteristicas centrais os seguintes pontos:
oito semanas de duragéo, sendo uma sessao por semana; cada sessdo possui tempo de duragéo
variando entre duas horas e duas horas e meia; os participantes praticam exercicios e técnicas
entre uma sessao e outra, registrando relatos de cada experiéncia em formularios; ha utilizacédo
de materiais audiovisuais nas sessdes e, principalmente, nas préaticas fora das sessdes; as sesstes
ocorrem em formato grupal, com quantidade de participantes variando entre 10 e 20 pessoas;
pode ser ministrado em clinicas, hospitais e universidades e similares; pode ser aplicado como
um complemento ao tratamento de patologias suscetiveis ao estresse, como 0 cancer,
fibromialgia, psoriase, recuperacao pds-cirurgia bariatrica, etc.; também é aplicavel a publicos
vulneraveis ao estresse, tais como ex-combatentes de guerra, policiais, médicos, professores,
pacientes com niveis altos de ansiedade, etc. (KABAT-ZINN, 1994; KABAT-ZINN, 2003a).
Para levar o paciente ao enfrentamento do sofrimento e estresse, a MBSR propde adotar atitudes
especificas durante a préatica dos exercicios do programa, todos eles advindos do Zen-budismo:
ndo julgar, ser paciente, ter mente de principiante, confiar na prépria bondade e sabedoria, ndo
se esforcar para qualquer alvo, aceitar e deixar passar (KABAT-ZINN, 1982; KABAT-ZINN,
1990). As préticas centrais do programa sdo cinco: atencdo na vida cotidiana, meditacdo
estatica, meditacdo caminhando, escaneamento cuidadoso do corpo e praticas de movimento
consciente do corpo através do Hatha Yoga (KABAT-ZINN, 1994). Objetivando levar o
individuo a estados de consciéncia refinados atraves do cultivo da atencdo e do corpo, 0
protocolo da MBSR inclui em seu escopo o cultivo informal da atencdo plena, envolvendo em
cada sesséo temas relacionados a aspectos da vida cotidiana, como: comida, relacionamentos,
trabalho, sociedade, natureza, estresse, etc. (KABAT-ZINN, 2003a).

Segal, Williams e Teasdale (2002) sugeriram uma intervencao baseada em mindfulness
inspirada no protocolo de Kabat-Zinn, com o intuito de evitar recaidas em pacientes com
depressao recorrente. Partindo do pressuposto de que recaidas em pacientes depressivos se ddo

em decorréncia do surgimento de padrdes de pensamentos negativos, 0s autores propuseram



22

uma intervencdo de vies cognitivo para o enfrentamento desses padrfes: a Mindfulness-Based
Cognitive Therapy (MBCT) — Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (MACKENZIE;
KOCOVSKI, 2016). O programa MBCT envolve uma adaptacdo do protocolo MBSR com o
uso de técnicas da Terapia Cognitiva de Aaron Beck (BECK, 1993). No entanto, a Terapia
Cognitiva Baseada em Mindfulness se difere das terapias cognitivas classicas, que se
concentram na mudanca de conteldo do pensamento do paciente, pois tem abordagem mais
contextual/relacional (HICK; CHAN, 2010; SIPE; EISENDRATH, 2012).

A MBCT, a partir de uma abordagem contextual, tem por objetivo incentivar os
individuos a se tornarem mais conscientes de seus eventos internos (pensamentos, emogoes,
sensacgdes corporais), a fim de mudar as maneiras com que os individuos se relacionam com
esses eventos, principalmente os pensamentos e emog¢des negativas e ruminativas (SEGAL;
TEASDALE, 2018). Na pratica, por exemplo, os participantes do programa séo estimulados a
Ver seus pensamentos como eventos mentais passageiros, ao invés de trata-los como se fossem
0 exato retrato da realidade. De acordo com os criadores do protocolo, o desligamento de
padrdes cognitivos negativos, como a ruminacdo, reduz o risco de recaidas (SEGAL,
WILLIAMS; TEASDALE, 2002).

O protocolo original da MBCT consiste em oito sessdes de aproximadamente duas horas
de duracdo, sendo uma sessdo por semana. As praticas consistem em varios tipos formais e
informais de meditagéo, incluindo escaneamentos corporais guiados, meditacdo sentado e
andando, movimento conscientes de Hatha Yoga, respiracdo conscientes de trés minutos e o
foco sobre o uso da atencdo plena nas atividades diarias de rotina. As primeiras sessoes
envolvem mais meditacdes guiadas e curtas, dirigindo o foco atencional para a respiracdo ou
sensacOes corporais. Posteriormente, os participantes s@o incentivados a praticarem de forma
mais independente e a expandir a atencdo para a consciéncia de eventos mentais, como
pensamentos e emocdes. Entre as sessdes, 0s participantes do programa recebem tarefas de casa
para realizarem. Tais tarefas sdo um elemento essencial do protocolo e incluem, normalmente,
45 minutos de praticas de atencdo plena por dia, consistindo em meditagdes, técnicas mais
corporais ou mais contextuais e geralmente com o uso de instrucbes gravadas em &udio
(SEGAL, WILLIAMS; TEASDALE, 2002; SIPE; EISENDRATH, 2012).

A MBCT para depressao abarca elementos da terapia cognitiva e psicoeducagédo sobre
0 transtorno. Sao apresentados dados epidemioldgicos e dados gerais sobre o problema em
questdo, sintomas, tratamentos e outras caracteristicas. Os participantes passam ter um
entendimento melhor sobre o quadro clinico que os afeta e também passam a entender que

tentar resistir ou evitar pensamentos ou sentimentos indesejados pode na verdade intensificar o
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sofrimento e perpetuar o estado depressivo, em vez de sané-lo. Faz parte do protocolo também
apoiar os participantes a completar de forma consciente, com atencao plena, atividades de vida
diaria, como tomar banho e escovar os dentes, e atividades que melhoram o bem-estar, como
assistir a um filme, ouvir musica ou dar um passeio. Com tudo isso, 0s pacientes desenvolvem
uma acuracia maior para identificar sinais de alerta de recaidas ou agravamento de sintomas, e
passam a ter mais capacidade para criar planos de acdo caso isso ocorra (KUYKEN et al., 2010;
SEGAL; TEASDALE, 2018).

Na literatura héa relatos da aplicacéo e eficacia da MBCT para a prevencdo de recaidas
em casos de depressdo recorrente, bem como o uso e eficdcia no tratamento de outros
transtornos mentais, como transtornos de ansiedade, esquizofrenia e transtornos alimentares
(XIE et al., 2014; GOLDBERG et al., 2018). Ha relatos também de eficacia da MBCT no
tratamento de pacientes com o quadro depressivo ativo (MACKENZIE; KOCOVSKI, 2016;
GOLDBERG et al., 2019). O refinamento dos estudos e o direcionamento do protocolo para 0s
mais diversos tipos de amostras, evidenciaram que a Terapia Cognitiva Baseada em
Mindfulness pode ser eficaz no tratamento do transtorno depressivo maior (LIBERALLI, 2017;
WANG et al.,, 2018), servindo tanto como tratamento primario, quanto como tratamento
complementar a via farmacoterapéutica, e incrementando, dentre véarios fatores, processos
como a regulacdo emocional (ROEMER, WILLISTON; ROLLINS, 2015; GUENDELMAN,
MEDEIROS; RAMPES, 2017).

2.1.3 Mecanismos de acao

Ha um esforco de pesquisadores de diferentes linhas para tentar compreender o
funcionamento da atencdo plena na mente humana. A revisdo de Kuyken e colaboradores
(2010) verificou que os efeitos do tratamento da MBCT sdo mediados pelo aumento da
autocompaixao e da atencdo. Esse estudo forneceu a primeira evidéncia de um mediador dos
efeitos da MBCT e verificou também que a reatividade cognitiva se apresenta diminuida, em
média, até 15 meses apos o tratamento em individuos que continuam praticando regularmente.

Esses achados séo consistentes com definicfes tedricas que postulam que a MBCT é um
treinamento de conscientizacdo, atencdo e ndo reatividade que permite que o individuo
conscientemente perceba pensamentos, emocOes e sensacdes, em vez de reagir
automaticamente (KUYKEN et al., 2010). Os resultados obtidos nesse estudo primario
convergem com os de uma revisao sistematica realizada posteriormente (ALSUBAIE et al.,
2017). Nesse estudo mais recente, entretanto, os niveis de atencdo plena verificados através de

instrumentos de auto-relato mostraram maior consisténcia em termos de mediacdo dos
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resultados clinicos. Embora o0 aumento da autocompaixao, o aumento da atencgdo e a diminuicdo
da ruminagdo e da reatividade emocional tenham sido considerados como potenciais
mediadores dos efeitos tanto da MBCT quanto do MBSR em individuos com diferentes
distdrbios, a maioria dos estudos considerou a atencdo plena como um mediador universal
(ALSUBAIE et al., 2017).

Partindo da perspectiva cognitiva de atencdo plena (HOLAS; JANKOWSKI, 2013),
Jankowski e Holas (2014), propuseram um modelo metacognitivo de mindfulness para tentar
explicar os mecanismos de acdo. De acordo com esse modelo, a atencdo plena envolve dois
niveis de cogni¢cdo: O nivel mais baixo se refere a qualia, que versa sobre as qualidades da
experiéncia (percepgdes, por exemplo) e o nivel superior envolve a consciéncia em relagéo a
qgualia e ao objeto da experiéncia no momento presente (emoc¢des, sensacdes corporais,
pensamentos, etc.). Juntos, esses dois processos possibilitam uma metaconsciéncia refinada em
relagcdo a experiéncia. Com isso, 0 mindfulness funcionaria como um processo de regulacéo
consciente e intencional da atencéo, recrutando processos como as funcfes executivas, para
possibilitar a diminuicdo de dissociacdes entre consciéncia e meta-consciéncia (JANKOWSKI,
HOLAS, 2014). Em outras palavras, quando visto como uma pratica metacognitiva, o
mindfulness é um método que ajusta o processamento de informacBes as situacdes atuais,
fazendo com que o individuo se relacione de forma consciente com o conteudo da experiéncia
(KUDESIA, 2019).

Uma outra linha de raciocinio propde que a atencdo plena é, na verdade, uma estratégia
de regulacdo emocional que envolve processos “top-down” e “bottom-up” (CHIESA;
SERRETTI; JAKOBSEN, 2013). Essa proposicéo abarca duas concepcges distintas existentes
na literatura ocidental: na primeira concepgdo, o treinamento de mindfulness é definido como
um aumento da atencdo a experiéncia do momento, sem julgamento e sem tentativa de regular
ou reavaliar cognitivamente emocdes e estimulos externos, especialmente os desagradaveis.
Nesse sentido, a atencdo plena estaria relacionada com processos “bottom-up” ao tratar-se de
um processo imediato de controle atencional a fatores externos, visando o bem-estar e equilibrio
emocional (BROWN; RYAN; CRESWELL, 2007; CHAMBERS; GULLONE; ALLEN, 2009;
CHIESA; SERRETTI; JAKOBSEN, 2013). A segunda concepc¢ao define o mindfulness como
um elemento central que facilita a reavaliacdo positiva. Assim, a atencdo plena estaria
relacionada a processos “top-down”, ao recrutar regides do cortex pré-frontal envolvidas na
reavaliacdo emocional (HOFMANN; ASMUNDSON, 2008; GARLAND; GAYLORD;
PARK, 2009; GARLAND et al., 2010).
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Grecucci e colaboradores (2015a) concluiram que ha um circuito neural envolvido na
regulacdo emocional atraves da atencdo plena composto por: cortex pré-frontal (CPF), cortex
cingulado anterior (CCA), amigdala (AMG) e insula (ISL). Esse circuito envolve regides de
controle “top-down”, como o cortex pre-frontal e o cortex cingulado anterior, e regides de
controle “bottom-up”, como a amigdala e a insula. Essas regides (CPF-CCA e AMG-ISL)
interagem entre si durante as praticas, gerando maior conscientizacdo e conhecimento das
emocBes. O aumento da frequéncia de pratica da atencdo plena aprimora as conexdes entre
CPF-CCA e AMG-ISL, o que acaba também melhorando a discriminacdo de estimulos e 0s
processos atencionais (CHIESA; SERRETTI; JAKOBSEN, 2013).

Holzel e colaboradores (2011), sugeriram que a préatica da atencdo plena compreende
um processo de auto-regulacdo aprimorado composto por elementos distintos, mas inter-
relacionados: regulacdo da atencéo, consciéncia corporal, regulacdo emocional e a mudanca de
perspectiva do eu. Esses processos seriam aprimorados pela pratica de mindfulness através do
aumento da ativacdo de diferentes porcdes do cortex pré-frontal, reducdo da atividade da
amigdala e aumento da associacdo inibitoria entre a atividade da amigdala e regides do cértex
pré-frontal. Tang, HoOlzel e Posner (2015), sugeriram que a atencdo plena inclui trés
componentes que interagem estreitamente para formar um processo de auto-regulacédo
aprimorado: aumento do controle atencional, regulacdo emocional melhorada e autoconsciéncia
alterada. Esses elementos seriam alcancados através de um conjunto de melhorias na ativacéo
de regides cerebrais como o cortex pré-frontal, o hipocampo, o cortex cingulado anterior, o

corpo caloso, cértices sensoriais e insula.

2.1.4 LimitacGes

Apesar de tantas evidéncias de eficacia, as MBI’s recebem criticas e apresentam certas
limitacOes, como qualquer outro campo de estudo. De acordo com Purser e Loy (2013), criou-
se um ambiente em torno da atencdo plena que a afasta muito de suas verdadeiras origens.
Segundo os autores, o que eles chamaram de “McMindfulness” ¢ fruto do uso estilo “fast food”,
capitalista, secularizado e despojado que tem sido feito do conceito budista, de forma que
utilizam o mindfulness como uma ferramenta para combater o estresse pessoal e outros
problemas em diferentes areas da vida cotidiana. Segundo essa ideia, a atencdo plena parece
oferecer uma panaceia para resolver quase todos os problemas, mas que ndo ataca a raiz do
problema bésico que é de origem social. Essa linha de raciocinio prega que devemos trabalhar
maneira ardua para criar uma sociedade mais serena, na qual a vida avance em ritmo lento e

prazeroso. Para conseguir isso, a pratica da atencdo como um estilo de vida pode ajudar, desde
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que seja mais proxima do conceito original: envolvendo compaix&o, harmonia social, empatia
e outros valores (PURSER; LOY, 2013; HYLAND, 2016).

Van Dam e colaboradores (2018), apresentaram criticas cientificas e metodologicas ao
campo de estudo do mindfulness. Os autores apresentaram quatro pontos para criticar a falta de
rigor das pesquisas dessa area: 1- A grande variedade de conceitos para o termo
mindfulness, algo que pode gerar ambiguidades seméanticas e problemas na construcdo de
instrumentos de avalicéo; 2- Problemas de replicacéo, aos quais 0s pesquisadores indicam que
poucas metanalises sdo realizadas e, quando sao realizadas, ndo costumam ter suas sugestdes
para estudos futuros adotadas em novos estudos; 3- Falta de uniformidade e controle no
desenho dos estudos, o que envolve, por exemplo, a falta de um amplo controle de
variaveis, especialmente onde respostas definitivas ainda ndo foram encontradas; 4- Falta de
modéstia nos relatos de estudos de neurociéncia, especialmente os estudos de neuroimagem,
0 que tende a propagar uma imagem superestimada da prética.

De acordo com Segal, Williams e Teasdale (2002), a MBCT foi projetada
especificamente para individuos que estavam deprimidos no passado, mas que se encontram
relativamente bem quando comecam o programa. Assim, a intervencdo ndo visa pacientes que
em fase aguda da depressao, devido a baixa concentracdo e maior intensidade de pensamento
negativo nesses pacientes, o que afetaria seu foco e atencdo. Porém, os achados da literatura
mostram que quanto mais ativamente deprimidos, mais os participantes da MBCT mostram
melhora nos escores de depressdo. Ha maior evidéncia de eficacia da Terapia Cognitiva
Baseada em Mindfulness em individuos com TDM recorrente, para evitar recaidas, mas ainda
é limitada e inconclusiva a eficacia da MBCT em pacientes na fase aguda do transtorno (HICK;
CHAN, 2010).

2.2 REGULACAO EMOCIONAL
2.2.1 Emocdes

Existe uma grande gama de teorias sobre emogdes, ndo havendo um consenso sobre a
definicdo e os mecanismos subjacentes (DIAS; CRUZ; FONSECA, 2008; TRACY;
RANDLES, 2011). Para a neurociéncia, a emog¢do é uma resposta do sistema nervoso central a
um estimulo interno (pensamentos) ou ambiental (situacdo) e consiste em um conjunto de
experiéncias subjetivas e manifestagdes fisiologicas e comportamentais (LENT, 2010
KANDEL et al., 2014).

Abordagens localizacionistas falharam ao propor que as emoc0des estariam restritamente

relacionadas a algumas regi6es do sistema nervoso central, embora saiba-se que algumas
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regides do conhecido sistema limbico exercem, de fato, um papel fundamental no
processamento e expressdao emocional (LINDQUIST et al., 2012). Porém, a abordagem
neurocognitiva mais moderna para pensarmos as emocgoes € a neurociéncia construtivista. Essa
abordagem propde que as emocdes sdo construidas pela relacdo de diversas redes neurais
(LINDQUIST etal., 2012; KRAGEL; LABAR, 2016).

Fortalecendo esta abordagem, recentes estudos de neuroimagem mostraram que
diferentes emocg6es (basicas ou ndo) possuem diferentes substratos neurais, tendo padrdes
distintos de ativacdo de circuitos corticais e subcorticais e gerando consequéncias cognitivas e
comportamentais distintas (LINDQUIST et al., 2012; SAARIMAKI et al., 2018). As emogoes
envolvem redes neurais em larga escala, envolvendo diferentes regides sensoriais, tomada de
decisdo e memoria e as experiéncias individuais de cada sujeito estdo intimamente ligadas com
essa construcdo. Atraves dessa abordagem é possivel entender porque cada emocao é sentida
de formas subjetivas diferentes (KRAGEL; LABAR, 2016; PESSOA, 2017).

Diferentes modelos hipotetizaram a existéncia de emocgfes bésicas (TRACY;
RANDLES, 2011). Plutchick (1980), partindo de uma perspectiva psicoevolucionista, definiu
as emoc¢des como uma forma de comunicacéo dirigida a adaptacao e/ou sobrevivéncia. Em sua
teoria das emoc0es, Plutchick propds oito emocGes basicas: alegria, aceitagdo, medo, surpresa,
tristeza, aversdo (nojo), antecipacdo e raiva (PLUTCHICK, 2003; LIRA, 2017). Tais emogdes
basicas diferem quanto a intensidade de sua expressdo e apresentam similaridades (por
exemplo: raiva e medo sdo similares) ou polaridades (por exemplo: alegria e tristeza sdo polos
opostos).

Plutchick também afirma que as emocdes estdo relacionadas a outros processos mentais,
de forma que uma emocdo estd sempre implicada a uma cognicdo (pensamento) e um
comportamento. Dessa forma, partindo do pressuposto de que emogdes Sd0 processos
adaptativos que possuem um propésito na vida do individuo, o autor prop6s que ha uma
sequéncia emocional (Figura 1) que se inicia com um estimulo e é seguido por uma cognicao
(pensamento) e depois por um estado emocional, gerando um comportamento observavel que
possui um efeito (adaptativo ou de sobrevivéncia) na vida do sujeito (PLUTCHICK, 2003;
LIRA, 2017).
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Figura 1. Exemplo de sequéncia emocional (PLUTCHICK, 2003, apud LIRA, 2017)

Estado Comportamento

. . Efeito
emocional observavel

Estimulo Cognicao

Ameaca Perigo Medo Fuga Se salvar

Estudos da ciéncia cognitiva hipotetizaram que a experiéncia emocional depende,
primeiramente, de dois fatores: os processos “bottom-up”, como a atencéo e a percepgéo, € 0S
processos “top down”, como a avaliagdo da situacdo com base nos conhecimentos prévios de
experiéncias anteriores. De acordo com essa linha de pesquisa, € possivel dizer que os processos
cognitivos influenciam a ocorréncia de estados emocionais, bem como que estado emocional
experienciar em cada situacdo (FOX, 2008; OCHSNER et al., 2009; EYSENCK; KEANE,
2017). Essa relagdo estreita entre emocao e cognicdo leva a discussédo sobre regulagdo das

emocoes.

2.2.2 Regulacéo das emocgoes

A Regulacdo Emocional (RE) é um conjunto de processos que exercem influéncia sobre
a ocorréncia, magnitude, frequéncia, duracdo e expressdo de uma resposta emocional (GROSS,
1998; KOOLE, 2009; GROSS, 2015). Esse construto possui um importante papel para a
promoc¢do do crescimento emocional e intelectual do individuo, para o equilibrio interno do
sujeito, para a manutencdo de relagdes interpessoais e da satide mental (GROSS, 2002; GROSS;
JAZAIERI, 2014).

Sabe-se que a regulacdo das emocdes esta implicada com regides relacionadas ao
processamento emocional, como a amigdala e a insula. Porém, a RE exerce um controle
cognitivo sobre o processamento das emocdes e isso se da pelo recrutamento de regibes
cerebrais envolvidas no controle executivo. O Cortex Pré-Frontal e o Coértex Cingulado
Anterior sdo as duas regides corticais mais envolvidas com a regulacdo cognitiva das emogoes,
de forma que essas regides sdo mais ativadas que as demais quando o individuo regula uma
emocao (KIM; HAMANN, 2007; OCHSNER; GROSS, 2008; WAGER et al., 2008; ETKIN;
BUCHEL; GROSS, 2015)

Cinco pressupostos séo fundamentais no estudo da regulacdo das emocges: 1- Os
individuos podem atenuar, amplificar, ou sustentar uma emocéo, de acordo com seus objetivos;

2- Os processos envolvidos na regulacdo emocional sdo diferentes para cada emocédo e
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consoantes com a emocao experienciada no momento; 3- A RE pode ser intrapessoal/intrinseca
(RE das proprias emocdes) ou interpessoal/extrinseca (RE das emocdes de outra pessoa); 4- As
estratégias de regulacdo emocional se desenvolvem numa sequéncia composta por processos
conscientes e controlados e processos inconscientes e automaticos; 5- A regulacdo emocional
pode ser considerada adaptativa ou desadaptativa, conforme os recursos do sujeito para lidar
com a situacdo (GROSS, 1998; LIRA, 2017).

Ha duas linhas de estudos das estratégias de regulacdo emocional: os modelos de
processos temporais e 0s modelos baseados em estratégias (NARAGON-GAINEY;
MCMAHON; CHACKO, 2017). Os modelos baseados em estratégias buscam classificar as
estratégias em adaptativas ou desadaptativas, levando em consideracdo suas caracteristicas
formais e correlatos (LIRA, 2017). Estratégias adaptativas normalmente apresentam
correlagdes negativas com sintomas psicopatologicos. Alguns exemplos sdo: aceitacdo,
reavaliacdo e resolucdo de problemas. J& as estratégias desadaptativas, costumam estar
relacionadas positivamente a psicopatologias. Supressdo emocional, evitagdo comportamental,
ruminacdo e evitacdo experiencial sdo alguns exemplos desse tipo de estratégia (ALDAO;
NOLEN-HOEKSEMA; SCHWEIZER, 2010; ALDAO; NOLEN-HOEKSEMA, 2012).

Entretanto, Lira (2017), salienta que classificar as estratégias de regulacdo emocional
pelo modelo baseado em estratégias pode ser reducionista, visto que uma estratégia pode ser
considerada como bem-sucedida ou malsucedida de acordo com a situagdo ou 0 objetivo,
independentemente de ser classificada como adaptativa ou desadaptativa pelo modelo. A
supressdo emocional, considerada como desadaptativa, pode ser bem-sucedida na situacédo
exemplificada por Lira (2017, p.18): “...dois amigos vao receber juntos o resultado de um teste
e um deles recebe um bom resultado, diferentemente do outro que foi reprovado”. Para
preservar a relacdo e demonstrar empatia, € esperado que o amigo que foi aprovado precise
suprimir a expressdo de sua emocao de alegria.

Os modelos de processos temporais (GROSS, 1998; 2002; 2015) apresentam mais
evidéncias empiricas que o modelo anterior e maior énfase no processamento cognitivo das
informagdes emocionais (LIRA, 2017, NARAGON-GAINEY; MCMAHON; CHACKO,
2017). O principal desses modelos foi proposto por Gross (1998), com o objetivo de estudar os
mecanismos atraves dos quais as emocdes se relacionam com outros processos psicoldgicos.
Esse modelo classifica as estratégias de regulacdo emocional de acordo com sua relagdo com o
processo de geracdo da emocdo (GROSS, 1998; GROSS; THOMPSON, 2007). Gross (1998),
parte do pressuposto de que uma emocgdo ocorre quando uma situagdo atrai a atencdo do

individuo e este realiza uma avaliagdo cognitiva da situacdo para entdo gerar uma resposta,
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explicitamente ou implicitamente. Assim, o individuo pode regular a emocéo em qualquer etapa
do processo de geragdo da emocdo (situacdo, atencdo, avaliacdo ou resposta).

A Figura 2 apresenta o processo de regulacdo emocional baseado no modelo de Gross
(1998), destacando as cinco estratégias de RE propostas por Gross e Thompson (2007). O
processo tem inicio com uma situa¢do que mobiliza atencdo do sujeito e que pode ser externa
ou interna (RICARTE, 2016). As cinco estratégias de RE nesse modelo sdo: Selecdo da
situacdo, Modificacdo da situacdo, Redirecionamento da atencdo, Mudanga cognitiva e
Modulacgéo da resposta (GROSS; THOMPSON, 2007).

Figura 2. Processo de regulacéo emocional (RICARTE, 2016)

Seleciao Modificacio Redirecionamento Mudanca Modulagio da
da situacao da situacao da atencio Cognitiva resposta
Sitnacio Atenciio Avaliacio Resposta
[:2 @ @ 4 ®

A selecdo da situacdo compreende o emprego de esforcos para a ocorréncia ou a ndo-
ocorréncia de uma situacdo, o que requer o conhecimento das particularidades da situacéo e
possiveis respostas emocionais para ela. A segunda estratégia é a modificacdo da situacao,
que consiste no emprego de esfor¢os para alterar diretamente a situacdo, modificando também
as consequéncias emocionais dessa situacdo no sujeito. O redirecionamento da atencéo é a
estratégia que envolve a modificacdo do foco atencional, de forma que a situacdo, que ja ndo
pode mais ser modificada, gere um impacto emocional diferente. A mudanca cognitiva ocorre
com a avaliacdo da situacdo, de forma que seja alterada a forma como o0 sujeito pensa sobre
determinado evento ou sobre suas capacidades para lidar com o evento, almejando assim a
alteracédo do significado emocional da situacdo. A modulacgédo da resposta € a ultima possivel
estrategia de RE, tendo como objetivo alterar as respostas fisioldgicas, experenciais e
comportamentais da emocao. Na Figura 2 € possivel verificar que uma modulacao da resposta
pode também alterar a situacdo (GROSS, 1998; GROSS; THOMPSON, 2007).
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A regulacdo emocional, entdo, é Gtil para determinar se a duracéo e/ou intensidade da
expressdo, experiéncia ou fisiologia emocional deve ser diminuida, aumentada ou mantida
(PENA-SARRIONANDIA; MIKOLAJCZAK; GROSS, 2015) e isso varia de acordo com a
situacdo. Nesse sentido, recomenda-se investigacGes sobre RE em contextos emocionais
especificos e para diferentes emogdes, com o objetivo de verificar se as estratégias de RE séo
eficazes ou ineficazes, ao invés de adaptativas ou desadaptativas, e também investigar através
de instrumentos com maior validade ecoldgica, com situacdes cotidianas (ALDAO, 2013;
GROSS, 2015; LIRA, 2017).

2.3 TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR
2.3.1 Caracteristicas

O transtorno depressivo maior (TDM), ou depressdo maior, € um transtorno
caracterizado por humor deprimido, perda ou diminuicao significativa de interesse ou prazer
em atividades diarias, fadiga ou perda de energia, ideacdes suicidas, reducdo ou aumento do
apetite, hipersonia ou insénia, entre outras caracteristicas, por um periodo minimo de duas
semanas consecutivas (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014; OTTE et al.,
2016). O TDM ndo esta relacionado aos efeitos fisioldgicos de substancias ou outras patologias
e ndo pode ser explicado por transtornos relacionados a esquizofrenia. Trata-se de um transtorno
que pode ocasionar sofrimento subjetivo expressivo ao sujeito e gerar perdas sociais, laborais
e econdmicas, podendo ocasionar impactos negativos sobre diversas outras areas da vida do
individuo (LACERDA et al.,2009).

Era estimado gue até o ano de 2020 os transtornos depressivos seriam a maior causa de
incapacitagdo no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). O TDM, que
representa o tipo de transtorno depressivo com maior nimero de casos registrados a nivel
global, esta associado também ao aumento do risco de desenvolver condi¢Ges como a diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares e acidente vascular cerebral (LACERDA et al., 2009). A
principal consequéncia do TDM é o suicidio. Dados epidemiologicos estimam que até 50% dos
800.000 suicidios por ano em todo o mundo ocorrem dentro de um episodio de depressao, sendo
gue pacientes com TDM apresentam quase 20 vezes mais probabilidade de morrer por suicidio
do que a populacdo em geral (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014; OTTE et
al., 2016). Outros dados epidemioldgicos relevantes mostram que a depressdo maior ocorre
cerca de duas vezes mais em mulheres do que em homens e afeta cerca de 6% da populagéo
adulta em todo o mundo a cada ano (UHER et al., 2014).
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A etiologia do transtorno depressivo maior é multifatorial, de forma que fatores
ambientais, como abuso sexual, fisico ou emocional, fatores psicoldgicos, genéticos, sociais e
econémicos, podem ocasionar o transtorno. Ainda ndo ha mecanismos estabelecidos que
consigam explicar todos os aspectos do transtorno, porém destaca-se que o0 TDM esta associado
a alteracGes no volume de regides cerebrais, como o hipocampo e amigdala, e relacionado a
alteragBes funcionais em circuitos cerebrais, como o sistema executivo, o sistema limbico e o
sistema nervoso autdnomo (BORTOLATO, CARVALHO & MCINTYRE, 2014; OTTE et al.,
2016). E interessante mencionar que, independentemente da origem do TDM, a neurobiologia
do transtorno apresenta um importante alvo de rastreio e estudo de sua etiologia, como veremos

na segao a sequir.

2.3.2 Neurobiologia e etiologia da depressdo maior

Duas hip6teses neuroquimicas apresentam destaque no estudo da neurobiologia do
transtorno depressivo maior: a hip6tese monoaminérgica (SCHLOSS; HENN, 2004) e a teoria
neurotoxica da depressdo (MEYER; CHROUSQOS; GOLD, 2001). A hipétese monoaminérgica
versa sobre a relacdo entre depressao e as monoaminas cerebrais (serotonina, noradrenalina e
dopamina) (LACERDA et al., 2009). A serotonina é um importante regulador do apetite, do
sono, da temperatura corporal, da libido e do metabolismo, atuando também na inibicdo da
agressividade e na regulacdo do ciclo circadiano. Outra monoamina, a noradrenalina €
responsavel por iniciar e manter a atividade limbica e cortical, sendo crucial para o bom
funcionamento de regides como a amigdala e o hipocampo e do sistema nervoso simpético
(BEAR; CONNORS; PARADISO, 2002; KANDEL et al., 2014).

De acordo com hip6tese monoaminérgica, no quadro depressivo ha uma inibi¢do do
transporte ativo de noradrenalina e serotonina para seus sitios de armazenamento na fenda
sindptica (SCHLOSS; HENN, 2004). Consequentemente, essas monoaminas ficam livres e
acabam sendo inativadas de forma rapida e crescente pela enzima monoaminoxidase. Com isso,
ocorre a reducdo dos niveis dessas monoaminas no sistema nervoso central e periférico,
prejudicando de forma funcional e, consequentemente, estrutural, diferentes regides
(SCHLOSS; HENN, 2004; LACERDA et al., 2009).

A hipotese monoaminérgica da depressao € a mais consistente das teorias a respeito das
bases neurobioldgicas dos transtornos depressivos, porem existem algumas teorias alternativas.
A teoria neurotoxica da depressdo explica a origem dos transtornos depressivos através da
relagdo entre estresse e neuroplasticidade (MEYER; CHROUSOS; GOLD, 2001; MANJI et al.,

2003. A neuroplasticidade é definida como uma cascata de processos que possibilitam ao
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cérebro uma constante adaptacdo a demandas internas e externas. Essa cascata de processos
esta diretamente relacionada a alteracfes sinapticas, alteracfes da excitabilidade p6s-sinéptica,
neurogénese e aprendizado. J& o estresse pode ser definido como um conjunto de respostas
hormonais e comportamentais que tém como principais alvos o cérebro, o sistema
cardiovascular, o sistema metabolico e o sistema imunoldgico, e possibilitam ao organismo se
adaptar a demandas e mudancas ambientais (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2002;
KANDEL et al., 2014).

A curto prazo, o estresse € produtivo, benéfico e adaptativo, auxiliando na formacao de
memorias e preparando o organismo para possiveis situacdes de luta ou fuga. Porém, se houver
demasia nas respostas ao estresse em termos de intensidade ou duracdo (estresse cronico), pode
haver danos as regides e sistemas alvos, como o cérebro e o sistema imunoldgico. As
consequéncias quimicas de uma exposicdo exacerbada ao estresse provocam alteracdes
neuroestruturais, como atipias e atrofias neuronais em regides como hipocampo e amigdala e
podem prejudicar processos como a neurogénese (formagdo de novos neuronios). Assim, a
teoria neurotdxica da depressao postula que esse transtorno esta relacionado a uma capacidade
diminuida do organismo para dar respostas apropriadas a demandas internas e ambientais, em
consequéncia de anormalidades na neuroplasticidade. Essas anormalidades atingem
principalmente o sistema limbico e as porc¢6es dorsolaterais, mediais e orbitofrontais do cortex
pré-frontal (MEYER; CHROUSQOS; GOLD, 2001; MANJI et al., 2003; LACERDA et al.,
2009).

Anatomicamente falando, a depressdo estd associada a alteragdes estruturais e
funcionais na via limbico-cortico-talamica, que envolve o cértex orbitofrontal, o cortex
cingulado anterior, os ganglios da base, o hipocampo, o para-hipocampo e a amigdala
(DISABATO et al., 2016; KALTENBOECK; HARMER, 2018). Em termos de conectividade
funcional, a via limbico-cortico-talamica abrange redes neurais distintas, como a rede de
controle cognitivo, a rede de modo padrdo e a rede afetiva. Pacientes com depressdo apresentam
anormalidades dentro dessas redes e nas conectividades entre elas (SHELINE et al., 2010;
KALTENBOECK; HARMER, 2018).

E possivel definir a depressdo também em termos de processos cognitivos e sensoriais,
de forma que ela pode ser causada de duas formas: 1- Por fendmenos “top-down” (cortico-
talamicos e/ou cortico-limbicos), nos quais ha uma hiperatividade crénica do tronco encefalico
e dos centros limbicos que gera sobrecarga na capacidade do cortex pré-frontal; 2- Por

fendmenos “bottom-up” (talamo-corticais e/ou limbico-corticais), nos quais had uma
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hipoatividade do coértex, impedindo a inibigdo necessaria da atividade limbica normal
(MAYBERG, 2003; KALTENBOECK; HARMER, 2018; KNOWLAND; LIM, 2018).

Apesar do destaque dado a essas hipoteses, a literatura mais recente aponta que o
raciocinio mais adequado é pensar a etiologia dos transtornos depressivos como um fenémeno
multifatorial composto por fatores neuroquimicos, neuroendocrinos, imunoldgicos, genéticos,
funcionais, anatdmicos e cognitivos (DEAN; KESHAVAN, 2017; KALTENBOECK;,
HARMER, 2018). A hipoOtese integrativa da depressdo propde que 0S mecanismos
fisiopatoldgicos como a neurotransmissao alterada, anormalidades no eixo HPA por estresse
cronico, neuroinflamacdes e outras disfuncdes, interagem entre si de forma bidirecional. Da
mesma forma, essa hip6tese mais atual também propde que fatores epigenéticos e psicolégicos
podem causar predisposicao do individuo aos transtornos depressivos ou até mesmo dificultar
a resposta aos tratamentos (LOLAK; SUWANNARAT; LIPSKY, 2014; KNOWLAND; LIM,
2018).

O aspecto emocional apresenta maior visibilidade em casos de TDM, porém os déficits
cognitivos sao de extrema importancia na etiologia do transtorno e na prevencdo e tratamento
(BORTOLATO; CARVALHO; MCINTYRE, 2014; KNIGHT; BAUNE, 2018). As evidéncias
na literatura mostram que aspectos cognitivos relacionados a memoria, percepcao, tomada de
decisdo, velocidade de processamento, aprendizagem, fluéncia verbal e processamento
emocional apresentam-se deficitarios em pacientes com depressdo maior (BAUNE; AIR, 2016;
KNIGHT; BAUNE, 2018). Entretanto, déficits relacionados a atencéo e funcdes executivas sdo
mais frequentes e apresentam maior impacto no quadro clinico do transtorno.

A disfungdo cognitiva diminui a capacidade ocupacional do individuo, afetando de
forma ampla atividades de vida diaria, o funcionamento social e a capacidade laboral (CLARK;
DIBENEDETTI; PEREZ, 2016; KNIGHT; BAUNE, 2018). A interacdo entre fatores
emocionais e a disfungdo cognitiva ja € rastreavel desde o primeiro episddio depressivo maior
(AHERN; SEMKOVSKA, 2017) e a disfuncdo tende a persistir na fase de remissdo e a
aumentar em novos episodios depressivos (BORTOLATO; CARVALHO; MCINTYRE,
2014).

Por estarem estreitamente relacionados ao comprometimento psicossocial no quadro do
TDM, os déficits cognitivos devem ser um elemento primario de rastreio, visando um melhor
diagnostico e tambem a prevencdo de deficits mais severos (MCINTYRE et al., 2013;
MCINTYRE et al., 2015). Um acompanhamento do quadro cognitivo do paciente durante e
apos o tratamento também contribui para melhores resultados. A avaliagcdo e a reabilitagdo

neuropsicoldgica tém um papel fundamental nesse processo, através de baterias que avaliam 0s
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principais processos cognitivos afetados pelo transtorno e podem direcionar quais processos
devem ser alvos imediatos de terapéuticas (BAKKOUR et al. 2014; KNIGHT; BAUNE, 2018).

2.3.3 Terapéuticas para o transtorno depressivo maior

O tratamento farmacol6gico com medicamentos antidepressivos como os inibidores da
recaptacdo de serotonina e noradrenalina, inibidores da monoaminoxidase (IMAOSs) e o0s
inibidores da recaptacdo da serotonina consiste na via terapéutica mais usual para 0 TDM
(KUPFER; FRANK PHILLIPS, 2012). Qutra terapéutica utilizada em casos de transtorno
depressivo maior e que apresentam eficicia sdo as psicoterapias (LI; WANG, 2019;
WAMPOLD, 2019), sendo a Terapia Cognitiva a abordagem psicoterapéutica com mais
evidéncias de eficacia nessa direcdo (CUIJPERS et al., 2013; DAVID; CRISTEA; HOFMANN,
2018). A combinacdo entre essas duas vias terapéuticas é tida como o padrdo-ouro no
tratamento dos transtornos depressivos (CUIJPERS et al., 2009; SINGH; REECE, 2014;
KAMENOQV et al., 2017).

Estima-se que cerca de 30% dos pacientes com TDM ndo respondem ao tratamento
medicamentoso, mesmo apos varias tentativas (LACERDA et al.,2009; OTTE et al., 2016).
Sabe-se também que ha uma grande gama de possiveis efeitos colaterais ao tratamento com
medicamentos antidepressivos, dentre 0s quais: boca seca, constipagdo, sudorese excessiva,
sonoléncia diurna, diarreia e impoténcia sexual (UHER et al., 2009; CRAWFORD et al., 2014).
Em casos de pacientes resistentes ao tratamento e que ndo responderam bem a diferentes
medicamentos ou a tentativa de tratamento combinado, a eletroconvulsoterapia é o tratamento
alternativo com a melhor evidéncia empirica (LISANBY, 2007; DIERCKX et al., 2012; OTA
etal., 2015).

Devido a alta taxa de abandono e de reincidéncia nas terapéuticas mencionadas acima,
as Terapias complementares tém se apresentado como uma boa alternativa ao tratamento dos
transtornos depressivos, além de serem, de forma geral, mais acessiveis do ponto de vista
financeiro e apresentarem poucos ou nenhum efeito colateral adverso, sendo em alguns casos
utilizadas como o tratamento primario (HALLER et al., 2019). A literatura aponta evidéncias
de eficacia significativa de intervencdes como a Acupuntura (SMITH et al., 2018), o
Biofeedback (SCHOENBERG; DAVID, 2014), Exercicios fisicos (KVAM et al., 2016), Yoga
(CRAMER et al., 2013), fitoterapias (YEUNG et al., 2014; APAYDIN et al., 2016),
intervencdes nutricionais (OPIE et al., 2015) e Intervengdes Baseadas em Mindfulness, com
foco especial na Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (STRAUSS et al, 2014), como

Veremos na segao a seguir.



36

3 REGULA(;AO EMOCIONAL, TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR E OS
EFEITOS DA TERAPIA COGNITIVA BASEADA EM MINDFULNESS

Diferentes modelos teodricos relacionam uma regulacdo emocional bem-sucedida a
resultados favoraveis para a satde, relagdes interpessoais, condi¢ées académicas e desempenho
no trabalho (ALDAO; NOLEN-HOEKSEMA; SCHWEIZER, 2010). No sentido contrério,
dificuldades com a regulagéo emocional estdo associadas ao desenvolvimento e manutencéo de
varias formas de psicopatologia, como o transtorno depressivo maior, o transtorno de
personalidade borderline, transtorno de ansiedade generalizada e disturbios relacionados ao
alcool e outras substancias (GROSS; JAZAIERI, 2014). Estima-se que entre 40% e 75% dos
transtornos mentais séo caracterizados por problemas com emocdes e regulacdo das emocoes
(WERNER; GROSS, 2010; JAZAIERI; URRY; GROSS, 2013). Com isso, varias abordagens
terapéuticas, como a Terapia Cognitiva, a Terapia Comportamental Dialética, a Terapia Focada
na Emocao e a Terapia Baseada em Mindfulness e Compaixao, agrupam em seu escopo alguma
forma de treinamento para a regulagédo emocional (BERKING et al., 2008).

De acordo com Gross e Jazaieri (2014), erros na regulacdo emocional (ndo adotar uma
regulacdo quando seria Util ou necessario) ou a regulacdo incorreta das emocdes (usar
estratégias de regulacdo pouco compativeis com a situacdo) podem ocasionar ou manter um
quadro de desregulacdo emocional. Esse cenario € frequente em psicopatologias relacionadas
ao afeto e humor, como é o caso dos transtornos depressivos (KOVACS; JOORMANN;
GOTLIB, 2008; GROSS; JAZAIERI, 2014). No quadro clinico da depressdo, é comum que 0
individuo apresente dificuldades em experimentar afetos positivos e sustentar emocdes
relacionadas a esses afetos (JOORMANN; STANTON, 2016). Por outro lado, apresentam mais
facilidade em experimentar por mais tempo e com maior intensidade as emocdes negativas.

No caso do Transtorno Depressivo Maior, sabe-se que déficits na regulacdo emocional
sdo um problema central (KOBER; OCHSNER, 2011; AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014). Os circuitos neurais e areas cerebrais mais prejudicados pelo TDM séo
também essenciais para a ocorréncia da regulacdo de emocdes, como é o caso do circuito
limbico, diferentes porcbes do cortex pré-frontal e hipocampo (RIVE et al., 2013;
JOORMANN; STANTON, 2016). Danos a esses circuitos estdo relacionados a perdas em
processos cognitivos diretamente implicados com a regulacdo emocional, como as funcbes
executivas, a atencdo e a memoria (JOORMANN; QUINN, 2014).

Segundo Joormann e Quinn (2014), ha uma tendéncia de pacientes depressivos em ter
uma regulacdo emocional mal adaptativa ou apresentar dificuldades na implementacdo de

estratégias de regulacdo. Nesse sentido, o incremento de habilidades de regulagdo emocional
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tende a auxiliar na diminuicdo da frequéncia e intensidade dos sintomas do TDM
(RADKOVSKY et al., 2014). Assim, a implementagéo de intervencdes para o fortalecimento
dessas habilidades em pacientes com depressdo maior se mostrou eficaz no tratamento da
sindrome e é um caminho promissor. Em sua revisdo integrativa, Liu e Thompson (2017),
evidenciaram que a maior parte das pesquisas sobre regulagdo emocional em pacientes com
transtorno depressivo maior buscou focar em estratégias de regulacdo de emocGes negativas e
avaliar os participantes atraves de instrumentos de auto-relato. Desta forma, recomendaram que
mais estudos fossem realizados para o incremento de estratégias de regulacdo de emocdes

positivas e 0 uso de instrumentos variados e com maior validade ecolégica.

3.1 MBCT E TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

As interveng0es baseadas em mindfulness séo bastante utilizadas em intervengdes sobre
0 TDM. Nesse sentido, duas revisdes recentes sao relevantes para o tema: a metanalise realizada
por Liberali (2017) e a metanalise compreensiva realizada por Wang e colaboradores (2018).
Ambos trabalhos evidenciaram que: 1) O uso da Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness
para o tratamento de pacientes com transtorno depressivo maior € considerado eficaz, com
tamanho de efeito moderado variando de 0.52 (LIBERALI, 2017) a 0.56 (WANG et al., 2018);
2) MBCT é eficaz no tratamento de casos recorrentes de transtorno depressivo maior, evitando
recaidas e prolongando o tempo entre recaidas; 3) MBCT ¢ eficaz no tratamento de episodios
de TDM em curso e também em caso primario, embora a maior parte dos estudos tenha sido
realizada com pacientes com histérico de recorréncia da sindrome ou sem episédio em curso,
visando a prevencao de recaida; 4) O uso da MBCT como intervencdo, por si sO, é bastante
eficaz, mas os efeitos tendem a ser melhores quando o tratamento é combinado com outras
intervengdes (Terapia Cognitivo-Comportamental, Psicoeducagdo ou outros tratamentos

usuais) ou com o uso de medicamentos.
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Faixa

Follow-

Autores Ano N o Intervencao Controle Tempo Instrumentos Achados
etaria up
55 (43 Aumento do tempo de recidiva
BONDOL 18a65 MBCT + MADRS; HAM- no grupo clinico (204 dias),
Fletal. 2010 Mulheres e anos TAU* (27) TAU (28) 8 semanas | 14 meses D17 em comparagéo com o grupo
12 Homens) -
controle (69 dias)
Taxa de recaida: MBCT:28%;
270" 719
MBCT + MAD** (28) / MAD:27%; Placebo:71%
SEGAL et 84 (48 18 a 65 descontinuagao Placebo (30) ; P P
al 2010 Mulheres e anos de 8 semanas | 18 meses HAM-D 17 Dias para atingir a remisséo,
' 36 Homens) antidepressivo Média (DP): MBCT:68.1
(26) (59.1); MAD:80.1 (60.0);
Placebo: 90 (57.8)
Ambos 0s grupos
apresentaram mudangas
77 (57 . BDI, significativas na assimetria de
KEEIL;II\IE 2011 Mulheres e 12:035 MBCT (40) Lista Ei;;)espera 8 semanas Né&o alfa em relacéo as regides
‘ 20 Homens EEG em repouso | fronto-centrais, mas ndo foram
encontradas diferencas entre
0S grupos
Ruminagdo, Média (DP) do
pré-teste para o pos-teste:
MBCT + .
BIELING 84 (52 18a65 | descontinuagio “3@212((2383)’ MBCTl';;éfl(%(gil)q) pere
2012 Mulheres e de 8semanas | 6 meses HRSD e o o
etal. 32 Homens) anos antidenressivo MAD:19.12(2.20) para
(56) 19.33(2.66); Placebo:
19.12(2.83) para 19.05(3.36)
Aumentos significativos da
LCNV, componente
eletrofisioldgico relacionado a
64 (45 . . . regulacdo atencional, no grupo
BOSTAN 2012 Mulheres e 18265 MBCT (32) Lista de espera 8 semanas Néao BDI; PANAS, experimental em tarefas
OV etal. anos (32) EEG (dLCNV) ; ;
19 Homens) relacionadas a afetos negativos
e ruminagdo. Diferencas ndo
foram encontradas no grupo
controle
Diminuicéo significativa dos
niveis de depressdo nos dois
grupos (p<0,01) e sem
18 Terapia diferengas entre os dois
MANICA 45 (29 L . i x
VASGAR | 2012 | Mulherese | 25 | MBCT (19) Cognitivo- | g oranas | Nao BDI-II; BAI, grupas. Néo foram
no Comportamental MAAS; RRS encontradas diferencas
etal. 16 Homens) o, I b
minimo (26) significativas nos niveis de

mindfulness. Ruminag&o teve
papel preditivo dos escores de
depressdo em ambos 0s grupos
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Diminuicéo significativa da
depressé&o no grupo
experimental (9.1 para 6.5);

VAN 45 (39 . , N °
VUGT et 2012 Mulheres e 24 a 64 MBCT (26) Lista de espera 8 semanas Nio BDI; STAI-Yl, d|m|nU|g§o_da anS|eda(~1e
al 6 Homens) anos (19) RSQ; TSST (p<0.05); diferengas ndo
' significativas em palavras
positivas e negativas em
ambos os grupos
Diminuicéo significativa da
130 (98 ruminagao no grupo
Bé;l’;:\lK 2013 Mulheres e 2::024 MBCZE;Z)TAU TAU (66) 8 semanas Nao HRSD; RSS experimental. Grupo controle
' 32 Homens) ndo apresentou diferencas
significativas
x Sesséo Mudancas significativas na
KEUNE 57 (apenas 18a65 M|,3(.:T ~ Sessa0 Grupo de Gnica de ~ . assimetria de alfa na regido
2013 Unica de 20 mudanga de Néao BDI; EEG o
etal. Mulheres) anos - P 20 frontal média no grupo
minutos (25) ruminacao (32) . -
minutos experimental.
Depressdo, média: de 18.78 no
pré-teste para 5.33 no p6s-
teste e 5.89 no follow-up
18 (13 (p<0.01); Ruminagéo, média:
MUNSHI 24 a8l x 48,7 BDI-II; RRS; de 49.80 no pré-teste para
etal. 2013 gﬂﬂlgﬁfss anos MBCT Nao 8 semanas meses STAI-Y1 44.41 no pds-teste e 40.11 no
follow-up (p<0.01);
Ansiedade, média: de 44.22 no
pré-teste para 31.56 no p6s-
teste e 31.22 no follow-up
Depressdo, média (DP):
. MBCT: de 2.05 (0.84) para
OMIDI et 90 (60 18a45 cleﬂ?ﬂ'ﬁo- 0.79 (0.63); Terapia
al 2013 Mulheres e anos MBCT (30) Com %rtamental 8 semanas Nao BSI Cognitivo-Comportamental:
: 30 Homens) @0) 5’ TAU (30) de 2.18 (0.57) para 0.79
(0.51); TAU: de 2.18 (0.85)
para 1.96 (0.86)
Depressao, média (DP):
MBCT: de 27.3 (9.4) para
19.3 (9.3) (p<0.05); Lista de
espera: de 25.1 (12.3) para
SCHOEN 51 (32 25.3 (13.2); EEG:; Maior
BERG & 2014 Mulheres e 21a65 MBCT (26) Lista de espera 8 semanas Nio IDS: RRS: EEG modulacéo dg sincronia no
SPECKE 19 Homens) anos (25) grupo experimental, com
NS maior estabilidade de circuitos

corticais relacionados ao
processamento cognitivo e
emocional, com maior
recrutamento atencional.
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Recaida para depressdo maior:
MBCT: 46%,; Psicoeducagdo:
50%; TAU: 53%

WILLIA 255 (198 18270 Psicoeducagao thlte!rln Stu;ﬁ'(?e Uso de antidepressivo:
MS et al 2014 Mulheres e anos MBCT (99) cognitiva (103)/ | 8semanas | 6 meses Sel f-lrr)fur MBCT: 18%; Psicoeducagéo:
: 57 Homens TAU (53) lmewilewy 13%; TAU: 21%
Procurou um psiquiatra:
MBCT: 10%,; Psicoeducagéo:
9%; TAU: 11%
Depresséo e Ansiedade:
MBCT apresentou
diminuigdes significativas em
todas as avaliagdes pos-
43 (31 . x HAMD;BDI-II; intervengao
C}:JEIS A 2015 Mulheres e 12:025 MBCT (23) Psmo(ezdsj)caqao 8 semanas sen§a6nas BAI; FFMQ;
' 12 Homens) PGWBI Niveis de mindfulness e Bem-
estar: MBCT apresentou
aumentos significativos em
todas as avaliagdes pos-
intervengdo
Depressdo, média (DP):
MBCT: 13,8 (12,4) no pré-
teste; 9,9 (9,7) només 1; 11,0
MBCT + il 1 ) " ; ) l
suporte para 1 més, 9 (10’5) 23_?;579'1t067 (10’02
KUYKEN 424 (325 20279 diminuir ou meses, 12 nolrgfesll 67 10’ 9(n ’ %pozrzes
et al 2015 Mulheres e anos descontinuar o MAD (212) 8 semanas | meses, 18 BDI + 11,6 (10.9) no més
99 Homens) tratamento com meses, 24 MAD: 14.4 (10.1) no pré-
antidepressivo meses teste; 13,9 (10,9) no més 1:
(212) 10,5 (9,7) no més 9; 11,3 (9,2)
no més 12 11,3 (10,7) no més
18 11,9 (10,7) no més 24
Depressdo, média (DP):
MBCT: 12.1 (7.5) no pré-
teste; 11,9 (7,2) només 1; 8,2
(6,9) no més 6; 7,0 (6,1) no
més 12
SHALLC 51 (38 18 265 Programa de 1 més, 6 HEP: 11.9 (6.6) no pré-
ROSS et 2015 Mulheres e anos MBCT (29) Promogéo de 8 semanas | meses, 12 BDI-II teste; 7.1 (6.4) no més 1;
al. 13 Homens) Saude (HEP; 22) meses
6,2 (5,7) no més 6;
7,2 (6,0) no més 12;
Recaida para depresséo maior:
MBCT: 32.6%; HEP: 30.4%
16 Sujeitos com TDM
TDI\EOTl apresentaram mudangas
Mulher(es o significativas em metabdlitos
5 Homens) 18a40 10 sujeitos HAMD-17; ngaig;tgg eCqunl?elf'ldag 2 g}?;?trtl)oer Y
Lletal. 2016 anos MBCT (26) saudaveis 8 semanas Nao Ressonéancia Putamen direito. em
10 sujeitos magnética x !
saudaveis (7 comparagao com 0 grupo de
Mulheres e sujeitos saudaveis. O resultado
3 Homens) serve como um rastreio de

resposta ao tratamento.
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GARTNE
Retal.

Treinamento de

reducéo do
Média estresse (29) /| 5 semanas
65 (39 de Sujeitos (3 sessdes
2017 Mulheres e idade: MBCT (36) saudaveis (25) or Né&o BDI; EEG
26 Homens) . P
42 anos semana)

Houve diminuicdes
significativas das oscilagbes
de ondas Theta em pacientes

com TDM submetidos a
MBCT. O grupo MBCT e 0
grupo com treinamento de
reducdo do estresse mostraram
melhor dindmica temporal
apos a intervencdo, se
comparados aos sujeitos
saudaveis.

*TAU = Tratamento usual
**MAD = Manutencédo de antidepressivo

Nota: BDI: Beck Depression Inventory; BDI-II, Beck Depression Inventory-11; BAI, Beck Anxiety Inventory
(BAI); EEG: electroencephalography; FFMQ, Five Facets Mindfulness Questionnaire; HAMD, Hamilton
Depression Rating Scale; HAMD-17: Hamilton Rating Scale for Depression and Anxiety; IDS: Inventory of
Depressive Symptomatology; LCNV: late contingent negative variation; MAAS, Mindfulness Attention and
Awareness Scale; PGWBI, Psychological General Well-being Index; RRS, Rumination Response Style
Questionnaire; SMQ, Southampton Mindfulness Questionnaire.

Conforme é exibido no quadro 1, diversos efeitos da MBCT em pacientes com
transtorno depressivo maior foram relatados na literatura: melhora da atencdo e autoconceito;
incremento em fungdes executivas, controle cognitivo e regulacdo emocional; diminuicdo da
ruminacdo, da supressdo de pensamentos, de afetos negativos e da ansiedade; aumento do
prazer em atividades diarias, aumento da autocompaixao, de afetos positivos e dos niveis de
mindfulness (VAN DER VELDEN et al., 2015; MACKENZIE; KOCOVSKI, 2016;
LIBERALLI, 2017; WANG et al., 2018). Foram identificadas certas caracteristicas em comum
a maior parte dos estudos analisados, conforme mostra o0 quadro 1: 1) Os instrumentos
utilizados para a avaliacdo da depressdo foram o Beck Depression Inventory (BDI) ou o Beck
Depression Inventory Reviewed (BDI-I1) ou a Hamilton Depression Rating Scale (HDRS),
instrumentos globais para a avaliacdo de sintomas depressivos e anteriores ao DSM-IV e ao
CID-10, ou seja, instrumentos considerados antigos; 2) Grupos controle ativos com tratamento
usual (TAU) ou inativos (lista de espera); 3) Pacientes com transtorno depressivo maior
recorrente.

Consequéncias neurais dessa modalidade de intervencdo para o transtorno depressivo
maior também foram encontradas (TANG; HOLZEL; POSNER, 2015; VIGNAUD et al.,
2018): efeitos moduladores em regides cerebrais implicadas na fisiopatologia do TDM, como
0 cOrtex pré-frontal, o cortex cingulado anterior, amigdala e hipocampo; alteracdes na atividade
cerebral nos ganglios da base (putdmen e caudado), na insula, no hipocampo, no cértex

cingulado médio e no cortex orbitofrontal; alteracdes eletrofisiologicas, como a diminui¢do da
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assimetria pré-frontal e frontal de alfa, o que esta relacionado a uma maior ativacao cerebral e
alocacdo de recursos atencionais, e 0 aumento da amplitude de ondas theta parietais, 0 que esta
relacionado a diminuicdo da ansiedade e da intensidade de experiéncias emocionais negativas;
alteracbes em areas cerebrais envolvidas em funcdes cognitivas superiores, como a memaoria
biogréfica, processos de tomada de decisdo e processos de regulacdo emocional. Importante
destacar que alguns dos achados consistentes foram observados tanto em individuos saudaveis
guanto em pacientes com depressao maior, principalmente a modulacéo da atividade cerebral
em regides corticais e subcorticais relacionadas a melhora da consciéncia somatossensorial e

emaocional.

3.2MBCTE REGULAQAO EMOCIONAL

Sabe-se que ha relagBes entre os construtos de mindfulness e regulacdo emocional,
embora os achados ainda sejam considerados inconclusivos (CHAMBERS; GULLONE;
ALLEN, 2009; LEYLAND; ROWSE; EMERSON, 2019). De forma geral, a literatura vem a
corroborar com hipdteses de que o mindfulness esta relacionado a uma boa regulagédo
emocional, apresentando resultados que indicam que niveis mais altos de mindfulness estdo
relacionados a niveis mais baixos de reatividade emocional, niveis mais baixos de angustia,
tristeza e outras emoc@es negativas, niveis mais altos de diferenciacdo emocional e niveis mais
altos de consciéncia emocional (HILL; UPDEGRAFF, 2012; ROEMER; WILLISTON;
ROLLINS, 2015).

A compreensdo mais clara e atenta das experiéncias, desenvolvida pelas praticas de
mindfulness, tende a aumentar a consciéncia em relacéo a experiéncias internas e a forma como
o individuo se relaciona com essas experiéncias (KABAT-ZINN, 1990). Se um pessoa € muito
reativa, tende a confiar de forma imediata em aspectos limitados da experiéncia emocional,
como a experiéncia prévia (principalmente as experiéncias negativas), e menos em outros
aspectos, como as sensagdes internas ou novos estimulos externos (CHAMBERS; GULLONE;
ALLEN, 2009; ROEMER; WILLISTON; ROLLINS, 2015). O processo de auto-regulacéo
gerado por praticas de mindfulness tende a propiciar ao sujeito a capacidade de perceber a
experiéncia do momento presente de uma forma ampla e amistosa, em vez de confiar apenas
em aspectos limitados da experiéncia emocional prévia (LEYLAND; ROWSE; EMERSON,
2019).

Dessa forma, individuos muito reativos emocionalmente podem aprender a estar mais

sintonizados com todos o0s aspectos da experiéncia antes de rotular uma emocao, podendo entédo



43

rotular com mais precisdo suas emocdes e possivelmente limitar sua reatividade, o que poderia
ser refletido na forma como as emocgGes seriam experienciadas (GARLAND et al., 2015g;
LEYLAND; ROWSE; EMERSON, 2019). Esse raciocinio sugere que a atencdo plena pode
melhorar a regulacdo emocional influenciando a conscientizacdo das pessoas sobre suas
experiéncias emocionais, através do foco na experiéncia do momento presente e do
aprimoramento da atencdo e consciéncia.

A qualidade dessa consciéncia (sem julgamento, com abertura, compassiva) também
pode alterar a maneira como os individuos se relacionam com suas proprias experiéncias
internas (pensamentos, emocg0es, sensacdes, memorias), facilitando o uso mais flexivel de
estratégias de regulacdo emocional (GRECUCCI et al., 2015b; TANG; TANG; POSNER,
2016). O mindfulness pode ainda promover a reavaliacdo positiva de situacGes e reduzir
processos automaticos de auto-referéncia, como a preocupacdo, a ruminacao e a autocritica,
que muitas vezes perpetuam o sofrimento emocional, especialmente em individuos com
transtornos depressivos (GARLAND et al., 2015a; GARLAND et al., 2015b).

Estudos investigaram 0s mecanismos neurocognitivos subjacentes ao mindfulness e a
regulacdo emocional e verificaram que préaticas de mindfulness comumente ativam muitos
circuitos neurais relacionados a regulagdo de emocdes (GRECUCCI et al., 2015g;
GUENDELMAN; MEDEIROS; RAMPES, 2017). Verificou-se que intervengfes como a
MBCT reduzem a ativacdo da amigdala e do giro para-hipocampal e melhoraram a integracdo
entre cortex cingulado anterior, insula e cortex pré-frontal (LUTZ et al.,2013; DOLL et al.,
2016). Isso significa dizer que ocorre uma reducéo da reatividade emocional e uma melhora do
controle cognitivo relacionado ao processamento emocional, 0 que se traduz, no caso dos
transtornos depressivos, em diminuicdo da ruminagdo e aumento da reavaliacdo cognitiva
(FARB; ANDERSON; SEGAL, 2012)

Por fim, é Gtil dizer que algumas lacunas foram encontradas nas pesquisas relacionando
MBI’s ¢ regulagdo emocional: escassez de pesquisas longitudinais; uso exclusivo de
instrumentos de avaliacdo por auto-relato para a avaliacdo da regulacdo emocional e do
mindfulness; auséncia de comparacdo entre as diferentes intervencdes baseadas em
mindfulness; auséncia de comparagdo entre os efeitos de MBI’s e de outras intervengdes
psicologicas; a auséncia de pesquisas para investigar se existem variaveis exercendo efeitos
diferenciais, como o contexto, a idade, o sexo, grau de escolaridade, objetivos individuais ou
niveis individuais de angustia, depressdo e outros fatores. Para além disso, a pluralidade

conceitual de mindfulness (mindfulness disposicional, praticas de mindfulness ou mindfulness



44

como estado mental) gera resultados inconsistentes, uma vez que ndo had um consenso sobre o
construto.

Diante destas lacunas o presente estudo buscou investigar uma amostra da faixa etaria
bastante acometida pelo TDM porém pouco estudada (18 a 30 anos), usar um instrumento
especifico para a avaliacdo do TDM (Inventario de Depressdo Maior), utilizar a mensuragdo
por desempenho para avaliar a regulacdo emocional, adotar um grupo controle ativo composto
por participantes saudaveis e submetido ao mesmo protocolo, algo também raro na literatura.
Estudos dessa natureza sao relevantes para a discussdo da eficacia da MBCT para a regulacéo
emocional na populagéo estudada bem como para compreender a relagdo entre mindfulness e a
habilidade cognitiva de regulagéo de emocdes.
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4 JUSTIFICATIVA

Levando em consideracdo a alta prevaléncia do transtorno depressivo maior, o efeito
insatisfatorio de muitos tratamentos antidepressivos existentes, a necessidade de tratamentos de
menor custo, ndo invasivos e com menos efeitos colaterais, a necessidade de investigar a
eficacia da Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness e a importancia dos processos de
regulagcdo emocional no quadro clinico do TDM, o presente estudo pode trazer evidéncias que
auxiliem na elaboracéo de terapéuticas alternativas a propedéutica do transtorno na populagéo

estudada.
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5 HIPOTESES

Com base na revisdo de literatura, as hipéteses da presente investigagdo foram: 1-
Aumento significativo da regulacdo emocional no grupo clinico; 2- Diminui¢do do nivel de
depressao no grupo clinico apds a intervencdo; 3-Aumento do nivel de mindfulness em ambos

0s grupos apds a intervencao.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Verificar os efeitos de uma intervencdo de Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness sobre a

regulagcdo emocional de individuos diagnosticados com Transtorno Depressivo Maior.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar os niveis de depressdo dos participantes do grupo clinico no pré e no pds-teste;

b) Mensurar os desempenhos em regulacdo emocional e os niveis de mindfulness dos

participantes do grupo clinico e do grupo controle no pré-teste e no pos-teste;

c) Comparar os desempenhos em regulacdo emocional e os niveis de mindfulness dos dois

grupos nos dois momentos de avaliagéo.
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7 METODO
7.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa teve seu projeto submetido ao Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Pernambuco através da Plataforma Brasil, sendo
registrado sob o CAAE 07630719.6.0000.5208 e com parecer consubstanciado emitido na data
26/03/2019, seguindo todas as normas preconizadas pelo Conselho Nacional de Saude através
da Resolugéo 466/12.

7.2 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo clinico, de perspectiva quantitativa e corte longitudinal. O estudo
foi composto por grupo controle e grupo clinico e contou com dois momentos de avaliagdo: pré

e pbs-teste. Entre os dois momentos de avaliacdo houve uma intervencao.

7.3 LOCAL DE ESTUDO

O estudo teve suas etapas de avaliacdo realizadas no Laboratério de Neurociéncia
Cognitiva da Universidade Federal de Pernambuco (LNeC — UFPE). A intervencdo foi
realizada em uma sala de atividades em grupo do Departamento de Psicologia da Universidade
Federal de Pernambuco. Tratam-se de ambientes devidamente iluminados, com temperatura
controlada, com assentos confortaveis, tatames e almofadas, fornecendo toda a estrutura fisica

necessaria para a execucao da pesquisa.

7.4 RECRUTAMENTO, CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E PROCESSO DE
AMOSTRAGEM

Apbs a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica, teve inicio a etapa de divulgacéo e
recrutamento da pesquisa. Esta etapa se deu por varios meios: 1- Através da Assessoria de
Comunicacdo da Universidade Federal de Pernambuco (ASCOM - UFPE), que divulgou a
chamada para a pesquisa na Radio Universitéria e através de publicacfes nos sites e redes
sociais oficiais da UFPE; 2- Através da imprensa privada, em portais digitais como o “Leia Ja”
e “O Diario de Pernambuco”; 3- Em redes sociais do LNeC — UFPE; 4- Em redes sociais
pessoais dos integrantes do LNeC; 5- Através de cartazes colocados em pontos estrategicos do
campus da UFPE. A partir dessa divulgacdo, os interessados entraram em contato com o
pesquisador e 0 LNeC através das redes sociais, como Instagram, Facebook e WhatsApp, ou
através de e-mail. A partir dai, foram agendadas as avaliacdes.

Com base nas recomendagOes e lacunas existentes na literatura, foram adotados 0s

seguintes critérios de elegibilidade:
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o Critérios de incluséo:

Grupo clinico: ter entre 18 e 30 anos de idade; ambos 0s sexos; ser habitante do estado
de Pernambuco; ser diagnosticado com transtorno depressivo maior (DSM-V: F32.1) com as
seguintes especificacdes: primeiro episodio de TDM; em fase aguda; com tempo maximo de 4
semanas de diagnostico.

Grupo controle: ter entre 18 e 30 anos de idade; ambos 0s sexos; ser habitante do estado

de Pernambuco; nao possuir diagnostico de transtorno depressivo.

o Critérios de exclusdo:

Grupo clinico e Grupo controle: possuir diagndstico de transtornos com caracteristicas
psicoticas; possuir diagnostico de transtorno bipolar, transtorno de personalidade borderline,
transtorno do panico, transtorno de estresse pés-traumatico ou transtorno por abuso de
substancia; possuir epilepsia ou qualquer transtorno neurocognitivo; possuir historico de lesdo
em qualquer regido do encéfalo; ter pratica frequente de meditacéo, técnicas de mindfulness ou

yoga nos Ultimos 12 meses que antecederam a pesquisa.

7.5 AMOSTRA

Apo6s o periodo de divulgacdo e recrutamento, 187 pessoas Se inscreveram para
participar da pesquisa. Destes, 66 individuos foram excluidos por ndo atenderam aos critérios
de elegibilidade. 121 sujeitos iniciaram o protocolo, sendo que 34 ndo concluiram todo o
processo. 87 sujeitos completaram todas as etapas da pesquisa, porém 7 foram excluidos da
analise de dados (4 por nao realizarem tarefas de casa e 3 por mudancas intensas nos
medicamentos), conforme explica a Figura 3. Com todo o processo de perda amostral ao longo
da pesquisa, restaram 80 sujeitos e a nova composicao dos grupos foi a sequinte: Grupo clinico:
N =40 [26 mulheres (65%) e 14 homens (35%)]; média de idade: 24,58 anos]; Grupo controle:
N =40 [29 mulheres (72,5%) e 11 homens (27,5%); média de idade: 24,15 anos].
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Grupo N Sexo (rlr?éiio:Z) Nivel de escolaridade Estado civil F;rrrit:crgleéngﬁ?:o
Ensino fundamental — 10%

Ensino medio — 22.5% Solteiro — 85% Sim — 57.5%

Clinico | 40 oM 24,58 Graduando — 32.5% Casado —12.5% | N&o —42.5%
tn Ensino superior — 20% Divorciado — 2.5%
Pds-graduacdo — 15%
Ensino fundamental — 12.5%
Ensino médio — 27.5% Solteiro — 77.5%
Controle | 40 21? I\: 24,14 Graduando — 10% Casado — 17.5% | Nao se aplica

Ensino superior — 27.5%

Pds-graduacdo — 22.5%

Divorciado — 5%

De uma forma geral, 0s grupos apresentaram nimeros similares em relagdo a quantidade

de sujeitos do sexo masculino e feminino, média de idade, grau de escolaridade e estado civil.

Ainda foi verificada a quantidade de participantes que estavam em processo de psicoterapia e

apenas 6 sujeitos de cada grupo encontravam-se sob essa condigé&o.

O questionario aplicado aos 34 individuos que ndo concluiram todas as etapas da

pesquisa revelou que a maior parte dos individuos (21) relatou problemas com os horarios da

intervencdo, mesmo havendo concordado com os horarios ao comeco do processo. O local da

intervencdo (UFPE), relativamente afastado da maior parte dos bairros da cidade, aparece como

a segunda maior causa de desisténcias (7). O conteudo desagradou 4 participantes, sendo

motivo de sua desisténcia. E o ambiente da realizagdo da intervencéao foi motivo de desisténcia

para 2 participantes.




Figura 3. Fluxograma do processo de amostragem (Fonte: autor)
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4 - nio
executaram as
tarefas de casa

3 - mudancas
de

medicamentos

Questionario sociodemografico (APENDICE A): esse instrumento foi elaborado pelo

pesquisador responsavel objetivando obter dados como idade, sexo, cor, estado civil,
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nivel de escolaridade, profissdo, entre outros, para a caracterizacéo e estratificacdo da

amostra.

Anamnese (APENDICE B): elaborado pelo pesquisador responsavel, esse instrumento
foi utilizado para a coleta de dados como: informacdes relativas a saude, como
diagnosticos, tratamentos, tempo de diagndstico, etc.; habitos como uso de nicotina, uso
de drogas ilicitas ou alcool e a frequéncia de uso, bem como os hébitos alimentares;
atividades fisicas e praticas de yoga ou meditacdo e a frequéncia destas. Os dados
provenientes desse instrumento foram Uteis para a selecdo da amostra e para controle de

variaveis intervenientes.

Inventario de depressdo maior (ANEXO A): considerado um instrumento de rastreio
curto, o0 Major Depression Inventory (MDI; BECH; WERMUTH, 1998) foi adaptado
para o contexto brasileiro por Parcias e colaboradores (2011). O instrumento é baseado
nos critérios diagnosticos de depressio maior da CID-10 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1994) e do DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994) e visa auxiliar no diagnostico e na verificacdo da gravidade dos
sintomas. Traduzido como Inventario de Depressdo Maior, 0 instrumento é um
questionario autoaplicavel composto por dez itens, com os itens 8 e 10 possuindo dois
subitens cada (8a, 8b, 10a, 10b). O instrumento exibiu resultados satisfatorios no estudo
de validacdo, apresentando alta consisténcia interna (oo = 0,91), bons indices de
sensibilidade (0,86) e especificidade (0,75) e confiabilidade no teste-reteste. O MDI
pergunta como o paciente tem se sentido nas duas ultimas semanas e é respondido numa
escala do tipo Likert de seis pontos, variando de “em nenhum momento” (0 pontos) a
“o tempo todo” (5 pontos). Sdo considerados para a corre¢do os 10 itens, porém nos
itens 8 e 10 sdo considerados aqueles que obtiverem a maior pontuacéao.

O inventario possui duas formas de pontuacdo: 1- Pode ser pontuado numa
escala do tipo Likert, com pontuacéo total variando de 0 a 50, onde uma pontuacéo de
20 ou mais representa algum grau de depressdo; 2- E possivel ainda obter uma
pontuacéo referente ao CID-10 ou ao DSM-IV. No primeiro caso, o algoritmo CID-10
considera como depressdo moderada uma marcagao de 4 ou 5 pontos nos dois ou trés
primeiros itens somados a pelo menos 4 pontos dos demais itens. J& no algoritmo do

DSM-1V, é classificada como depressdo maior uma pontuacao de 4 ou 5 em cinco dos
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noves itens. Nesse Ultimo caso, a quantidade de itens cai para 9, pois entre o item 4 e 5
usa-se aquele que tiver a maior pontuacdo (PARCIAS et al., 2011).

Questionario das cinco facetas de mindfulness (ANEXO B): o Five Facets
Mindfulness Questionnaire (FFMQ; BAER et al., 2006) foi validado para o Brasil por
Barros e colaboradores (2014). O instrumento original foi construido a partir da
compilagéo de todos os itens de instrumentos comumente utilizados para a mensuragao
e avalicdo do mindfulness (a saber: Freiburg Mindfulness Inventory; Mindful Attention
Awareness Scale; Kentucky Inventory of Mindfulness Skills; Cognitive and Affective
Mindfulness Scale e Mindfulness Questionnaire), de onde surgiram 112 itens que foram
aplicados a uma amostra de 613 individuos e passaram por procedimentos de anélise
fatorial exploratoria e analise correlacional, gerando por fim uma escala de 39 itens
(BAER et al.,, 2006; BAER et al., 2008). Esses itens compdem cinco fatores,
considerados pelos autores como cinco facetas fundamentais do conceito de
mindfulness: 1- N&o reatividade a experiéncia interna; 2- Observar; 3- Agir com
consciéncia; 4- Descrever; 5- N&o julgamento da experiéncia interna.

Entretanto, o estudo de validacdo para o contexto brasileiro, através de analise
fatorial exploratoria, identificou sete fatores: 1-N&o julgamento da experiéncia interna;
2- Agir com consciéncia — Piloto automatico; 3- Observar; 4-Descrever — formulagdo
positiva; 5- Descrever — formulagdo negativa; 6- N&o reatividade a experiéncia; 7-Agir
com consciéncia distracdo (BARROS et al., 2014). A verséo brasileira do instrumento
(FFMQ-BR) apresentou propriedades psicométricas satisfatorias, com alfa de Cronbach
de 0,81 para a pontuacdo total e variando de 0,63 a 0,79 nas facetas e exibindo bons
indices de correlacdo no teste-reteste. O instrumento final € uma escala com 39 itens a
serem respondidos numa escala Likert de cinco pontos, variando de “Nunca ou
raramente verdadeiro” (1 ponto) a “Quase sempre ou sempre verdadeiro” (5 pontos). O
instrumento € autoaplicavel e a analise da pontuacao pode ser dar por duas vias: o escore
total (variando de 39 a 195 pontos), que versa sobre os niveis de mindfulness, e a analise

e soma de cada uma das facetas.

Teste de Regulacdo de Emocgdes (ANEXO C): o instrumento foi embasado na teoria
psicoevolutiva das emocgdes (PLUTCHIK, 1980) e no modelo de regulagdo emocional

de Gross (1998). O Teste de Regulacdo de Emocgbes (TRE) € um instrumento
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autoaplicAvel composto por oito vinhetas, cada uma composta por uma situagdo
envolvendo personagens ficticios e trés possiveis solugdes para cada situacdo. Essas
situacOes envolvem conflitos emocionais, sendo que cada vinheta envolve uma das oito
emoc0Oes basicas propostas por Plutchick (1980): alegria, aceitacdo, medo, surpresa,
tristeza, aversdo, raiva e antecipacdo. Cada solucédo é avaliada em uma escala Likert de
cinco pontos, variando de “Muito ineficaz” (1 ponto) a “Muito eficaz” (5 pontos). Em
seguida, esses valores sao transformados em pontuacdes dicotdmicas de 1 ou 0, segundo
a resposta do individuo corresponda ou ndo, respectivamente, com a resposta escolhida
pelos participantes com maior média de theta pela analise da teoria de resposta ao item
(LIRA, 2017).

No teste € solicitado que o respondente avalie o quao eficaz é cada uma das
possiveis solucdes para cada situacdo. Dessa forma, sendo caracterizado como um teste
de julgamento situacional, o TRE busca avaliar a ponderacdo dos respondentes a
respeito de solucGes para oito situacOes, partindo do pressuposto de que um melhor
julgamento por parte do respondente significa que sua capacidade naquilo que estiver
sendo avaliado pelo teste também é melhor (LIRA, 2017). A anélise fatorial exploratéria
revelou dois fatores que possuem relagdo com a regulacdo de emoc0es: detectar que
uma estratégia é eficaz para regular emoc6es (fator 1) e detectar que uma estratégia nao
¢ eficaz para regular emogdes (fator 2). As analises do estudo de validacdo do
instrumento evidenciaram boas propriedades psicométricas, apresentando consisténcia

interna pelo coeficiente Kuder-Richardson de 0,75 para o fator 1 e 0,62 para o fator 2.

7.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Houve dois momentos de coleta de dados: o pré-teste e o pds-teste, realizados,
respectivamente, uma semana antes do inicio da intervencdo e ao fim das Gltimas praticas da
intervencdo. Posteriormente a etapa de divulgacdo e recrutamento, a equipe de pesquisa entrou
em contato com os inscritos para agendar avaliagéo presencial e individual. Antes de iniciar a
avaliacdo, foi entregue ao participante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
que, seguindo o modelo proposto pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFPE, exibia
informacOes sobre a pesquisa, possiveis riscos e beneficios. Apo6s assinar o TCLE, o
participante respondeu ao questionario sociodemografico e anamnese e depois respondeu aos
instrumentos psicologicos na seguinte ordem: Inventario de Depressdo Maior (MDI),

Questionario das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ) e Teste de Regulacdo de Emocdes
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(TRE). Esse procedimento durou entre 40 e 45 minutos, sendo realizado pela equipe de pesquisa
no Laboratério de Neurociéncia Cognitiva (LNeC). Também foi solicitado aos candidatos ao
grupo clinico que trouxessem ou enviassem via WhatsApp algum documento com teor
diagnostico devidamente assinado por algum médico psiquiatra. Assim, 0 MDI serviu também
como uma ferramenta de confirmag&o do diagnostico.

Na semana seguinte ao encerramento do protocolo de intervencdo, os participantes
passaram pela Gltima etapa de avaliacdo: o pos-teste. O procedimento durou entre 25 e 30
minutos e os instrumentos foram respondidos na seguinte ordem: TRE, MDI e FFMQ. Por fim,
todos os participantes receberam mensagens de agradecimento e de incentivo a darem
continuidade ao que foi aprendido na intervencdo. Esta em andamento uma etapa de devolutiva,
na qual os participantes poderdo ter acesso aos resultados gerais do estudo e aos resultados
individuais.

A Ultima coleta de dados se deu atraves da plataforma digital Google Forms, no qual foi
elaborado um questionario (APENDICE C) perguntando aos participantes que ndo concluiram
0 estudo sobre os motivos que os levaram a desistir da participacdo. De forma direta, foi
perguntado: “Que motivos levaram voc€ a ndo concluir a participagdo em todas as etapas da
pesquisa?”’. O questiondrio trouxe algumas sugestdes de alternativas a serem marcadas pelos

sujeitos, tais como: horarios; contetdo da intervencéo; distancia do local; o ambiente; etc.

7.8 INTERVENCAO

A intervencdo teve duracao de oito semanas, possuindo uma sessdo por semana. Cada
sessao teve 2h30 minutos de duracéo, sendo que os 30 Gltimos minutos eram para as discussoes.
O estudo seguiu manuais detalhados (SEGAL; WILLIAMS; TEASDALE, 2002) e foi
executado dividindo a amostra total em pequenos grupos (8 a 12 participantes), que passaram
pela intervencdo durante oito semanas consecutivas.

Além das participagBes nas sessfes, 0s sujeitos eram incentivados a pér em prética
exercicios e técnicas, como tarefa de casa, em seis dos sete dias na semana. Ou seja, em todos
os dias além do dia da sessdo. As tarefas de casa tinham 45 minutos de duracgéo e consistiam
em meditacdes guiadas por audio e/ou video, praticas de Hatha Yoga, técnicas respiratorias e
outros exercicios aprendidos durante as sessdes. Alem disso, os individuos eram incentivados
a cultivar a atencdo plena na vida cotidiana, em momentos do dia-a-dia, como na hora de se
alimentar, tomar banho, ouvir uma musica ou conversar. A ideia das tarefas de casa, alem de

fazer com que os participantes assimilem o que foi aprendido nas sessdes, € fazer com que eles
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realmente pratiquem por oito semanas e ndo apenas em oito encontros. Foi elaborado um diario
de mindfulness (APENDICE D) para que os participantes relatassem suas tarefas de casa,
apontando o tempo despendido em cada tarefa, mudancas de habito, praticas formais e
informais. Também através desse diario, os participantes relataram suas dificuldades nas tarefas
de casa.

Um conjunto de préticas e tecnicas compés o protocolo de intervencdo. As praticas sao
divididas em formais e informais. As praticas formais envolvem um controle atencional maior
e comumente envolvem algum tipo de meditacdo. Dentre as principais praticas formais estao:
A prética da uva-passa; Mindfulness baseada na respiracdo; Body Scan (Escaneamento
corporal); Mindfulness caminhando; Mindfulness nos movimentos corporais; e A pratica dos
trés minutos. Ja as praticas informais consistem em uma forma de incorporar mindfulness ao
cotidiano, cultivando a atencdo plena ao longo do dia. Tais praticas envolvem esforco e intencéo
por parte do praticante ao inserir em sua agenda e em cada atividade realizada uma atengéo
focada na experiéncia, corpo, respiracdo e sentimentos (DEMARZO; GARCIA-CAMPAYO,
2015).

O escaneamento corporal, também chamado de varredura do corpo ou Body Scan, € uma
das técnicas mais utilizadas nos protocolos de intervencdo baseados em mindfulness.
Normalmente é uma das praticas iniciais, tendo em vista a facilidade de acesso por parte dos
participantes (KABAT-ZINN, 2013). O Body Scan é realizado com o participante sentado em
uma cadeira, com 0s pés apoiados no chdo, maos apoiadas nos joelhos e com as palmas para
cima, a coluna ereta e levemente afastada do encosto da cadeira. A primeira instrucao dada aos
participantes é que figuem quietos durante o exercicio, permanecendo na posicdo inicial, e
apenas se mover de forma consciente, se for necessario, para ajustar sua posicao. A seguir se
inicia o procedimento de escaneamento, no qual o facilitador/instrutor pede que os participantes
tragam primeiro sua consciéncia para a respiracdo, observando a experiéncia de inspirar e
expirar sem tentar mudar a forma como essa experiéncia esta acontecendo (SAUER-ZAVALA
et al., 2013). Depois, o facilitador orienta a atencdo dos participantes para o corpo: a textura da
roupa contra a pele, a temperatura do corpo e o ambiente, as partes do corpo que estdo doloridas,
pesadas ou leves, as areas do corpo em que ndo sentem nenhuma sensagdo ou que estdo
hipersensiveis. O escaneamento corporal percorre cada parte do corpo, de forma a trazer uma
atencdo especial as sensacgdes de cada area do corpo, desde os dedos dos pés até a parte superior
da cabeca (SEGAL; WILLIAMS; TEASDALE, 2002).

Ao contréario do que se ouve no senso comum, as praticas das MBI’s ndo sdo 100%

estaticas e formadas por meditacbes (HANH, 2008). As préaticas de Mindfulness envolvem de
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forma ativa a relacdo com o corpo, através dos movimentos e da percepcéao corporal (KABAT-
ZINN, 1994). A técnica nomeada de Mindfulness nos movimentos corporais envolve praticas
basicas de Hatha Yoga. Esse tipo de yoga utiliza-se de posturas fisicas (asanas) e exercicios
respiratorios (pranayamas) como caminho para o aumento da atencao e do autoconhecimento e
a integragdo corpo e mente (RILEY, 2004). Ja na prética intitulada Mindfulness caminhando, é
solicitado que os participantes caminhem no ambiente, de forma bastante lenta, prestando
atencdo a cada detalhe do corpo na experiéncia de caminhar (KABAT-ZINN, 1994). O
participante deve prestar atencdo nas sensagdes corporais, nas flexdes de musculos, nos
movimentos 0sseos, no contato dos pés com o solo. A ideia de praticas como essas é fazer com
que o individuo perceba que a atencdo plena pode ser atingida no dia-a-dia, de forma dinamica,
seja ao caminhar, ao sentar, ao deitar (SAUER-ZAVALA et al., 2013).

Uma técnica que auxilia o participante a entender a importancia da atencédo plena e a
incorpora-la mais facilmente ao dia-a-dia € a préatica da uva-passa (HONG; LISHNER; HAN,
2014). Apresentada no comeco do protocolo, a pratica consiste em pedir que 0s participantes,
sentados, fechem os olhos e estendam as méos para receber um alimento; entdo € entregue em
mé&os uma uva-passa e sdo dados seguintes comandos aos individuos: que percebam o contato
com esse alimento através do tato, de forma a notar tamanho, formato, textura; a seguir é pedido
que percebam esse alimento com o olfato, de forma que percebam os aromas do alimento;
depois, pede-se que os participantes cologuem a uva-passa na boca e percebam os sabores e
texturas da comida antes de comecar a mastigar; depois, 0s participantes mastigam lentamente
a uva antes de engolir (SEGAL; WILLIAMS; TEASDALE, 2002). A ideia central dessa técnica
é explicar de forma prética o que € mindfulness e mostrar que saborear um alimento de forma
verdadeiramente consciente é diferente de apenas ingerir o alimento, como costumamos fazer
sem atencdo plena (DEMARZO; GARCIA-CAMPAYO, 2015).

A pratica de mindfulness baseada na respiracdo € uma das técnicas mais conhecidas e
utilizadas nas intervencgdes. Nessa técnica ha um foco da atencéo na respiracao e nas sensacées
relacionadas ao ato de respirar. Utiliza-se a propria respiracdo como uma ancora, para onde o
praticante deve voltar sua atencdo durante o exercicio e para onde deve retornar sua atengédo
caso haja a disperséo dessa por qualquer distracdo (KABAT-ZINN, 1994; SEGAL,
WILLIAMS; TEASDALE, 2002). E uma das praticas meditativas que frequentemente
compdem as MBI’s, assim como a pratica dos trés minutos. Essa pratica, também chamada de
pratica dos trés passos, consiste em trés momentos: 1- a conscientizacdo do ambiente ao redor,
do proprio corpo e da experiéncia interna; 2- o foco na respiracao; 3- a expanséo da consciéncia
(GOLDSTEIN, 2013; DEMARZO; GARCIA-CAMPAYO, 2015). E uma técnica rapida,
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podendo ser praticada varios momentos ao longo do dia e em basicamente qualquer ambiente,

funcionando, talvez, como a principal ferramenta formal de mindfulness no dia-a-dia. Essas

foram as principais técnicas utilizadas na intervencdo implementada nessa pesquisa. Cada

sessdo da intervencdo é brevemente detalhada a seguir:

12 Sesséo

Tema: Piloto automatico

Momentos na sessdo: na primeira sessdo da intervencdo foram apresentados o
protocolo e os objetivos e também foi exibido aos participantes o mindfulness, através
da pratica da uva-passa e de uma breve palestra contendo conceitos tedricos. Nessa
sessdo, 0s participantes foram informados sobre posturas, tarefas de casa e sobre a
eficacia das técnicas para uma série de problemas. Foi explicado também para 0s
pacientes o funcionamento de Piloto Automatico, seus pros e contras, e como estar em
atencdo plena é util para o afastamento desse modo de funcionamento. A ideia da
primeira sessdo, além de informar aos participantes sobre o contetdo e forma da
intervencdo, foi estabelecer uma relacédo terapéutica e motivar os sujeitos a aderirem ao
tratamento. Por fim, foi apresentado o diario de mindfulness aos participantes e
realizadas instruc@es de uso do mesmo.

Préaticas na sessdo: pratica da uva-passa, escaneamento corporal e mindfulness na
respiragéo.

Tarefas de casa: pratica informal: comer com atenc¢do, como na pratica da uva-passa,
em ao menos uma refeicdo ao dia; pratica formal: praticar o body scan, 45 minutos por
dia, em 6 dos 7 dias da semana.

Tarefa de casa fixa: Preencher o diério de mindfulness relatando as experiéncias com
as praticas e também relatando momentos do dia em que teve pensamentos ou

sentimentos desagradaveis ou em que se sentiu sem atencéo plena.

22 Sesséo

Tema: Lidando com barreiras

Momentos na sessao: nessa sessao, inicialmente, foi realizada uma pratica de body scan
e depois houve um momento de revisdo sobre as tarefas de casa da sesséo anterior. O
tema central das discussdes girou em torno das dificuldades enfrentadas no dia-a-dia,

bem como as formas de enfrentar essas dificuldades sem perder o foco no momento
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presente e utilizando o mindfulness como uma ferramenta facilitadora nesse processo
de enfrentamento.

Préticas na sessdo: body scan, mindfulness na respiracédo e pratica dos 3 minutos.
Tarefas de casa: préatica informal: escolher uma atividade diaria e realiza-la com mais
atencdo, prestando atencdo em cada detalhe e em cada sensagdo do corpo enquanto a
realiza (por exemplo, na hora de escovar os dentes, de caminhar com o cachorro ou de
lavar os pratos); praticas formais: body scan todos os dias e mindfulness na respiracéo.
Tarefa de casa fixa: Preencher o diario de mindfulness relatando as experiéncias com
as praticas e também relatando momentos do dia em que teve pensamentos ou
sentimentos desagradaveis ou em que se sentiu sem atengdo plena.

32 Sessao

Tema: Mindfulness na respiracao

Momentos na sessdo: a terceira sessdo comegou com uma meditacdo de 10 minutos,
tendo como foco atencional a audicéo; depois foram discutidas as tarefas de casa da
semana anterior e postas em acdo a pratica dos 3 minutos, a pratica de mindfulness
caminhando e a mindfulness nos movimentos corporais. Foi discutida com o0s
participantes a importancia do corpo em movimento e da respiracédo para a atencédo plena
no dia-a-dia, havendo também um debate sobre medos e preconceitos em relacéo ao
mindfulness e meditacao.

Préaticas na sessdo: meditacdo de 10 minutos, pratica dos 3 minutos, mindfulness
caminhando e mindfulness nos movimentos corporais.

Tarefas de casa: pratica informal: foi pedido que os participantes variassem,
diariamente, entre as praticas informais das tarefas de casa anteriores; praticas formais:
pratica dos 3 minutos 3 vezes ao dia e mindfulness caminhando ou mindfulness nos
movimentos corporais ou mindfulness na respiracdo, pelo menos, uma vez por dia.
Tarefa de casa fixa: Preencher o diario de mindfulness relatando as experiéncias com
as praticas e também relatando momentos do dia em que teve pensamentos ou

sentimentos desagradaveis ou em que se sentiu sem atencéo plena.

42 Sessao
Tema: Ficando presente
Momentos na sessdo: a sessao se iniciou com uma pratica meditativa de 10 minutos,

tendo como foco atencional a viséo; logo apés, foram discutidas as tarefas de casa da
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sessdo anterior. A seguir, foram executadas as técnicas mindfulness caminhando,
mindfulness nos movimentos corporais e a pratica dos 3 minutos. A discussédo principal
girou em torno do momento presente. Da importancia de permanecer no momento
presente como uma forma de buscar serenidade e felicidade. O foco no momento
presente foi apresentado aos participantes como uma forma de reagir melhor a
experiéncia, de forma que colocar em prética técnicas aprendidas em sessdes anteriores
podem os ajudar nisso.

Préaticas na sessdo: meditacdo de 10 minutos, mindfulness caminhando, mindfulness
nos movimentos corporais e pratica dos 3 minutos.

Tarefas de casa: praticas formais: meditacdo de 10 minutos, mindfulness na respiragao
e a pratica dos 3 minutos 3 vezes ao dia. Uma nova instrucdo sobre a pratica dos 3
minutos foi dada e serviu como pratica informal: foi pedido que os participantes usassem
a técnica como forma de coping, ou seja, em situagdes desagradaveis ou dificeis, como
ferramenta para manter o foco no momento presente e se manter presente em momentos
de dificuldade.

Tarefa de casa fixa: Preencher o diario de mindfulness relatando as experiéncias com
as praticas e também relatando momentos do dia em que teve pensamentos ou

sentimentos desagradaveis ou em que se sentiu sem atengdo plena.

52 Sessao

Tema: Permitindo/Deixando ser

Momentos na sessdo: a sessao se iniciou com a pratica do mindfulness na respiracéao e
0 body scan. Depois, foi pedido que os participantes fizessem uma lista contendo um
ranking de cinco pensamentos negativos que mais 0s desgastavam. Apoés essa etapa foi
executada a pratica dos 3 minutos em forma de coping em relacéo aos pensamentos que
0s participantes registraram na lista. Apos isso, foram discutidas as tarefas de casa da
semana anterior. Por fim, foi apresentado aos participantes o conceito de aceitagédo e
foram discutidos a relacdo desta com a atencao plena.

Préticas na sessdo: mindfulness na respiracao, body scan e prética dos 3 minutos.
Tarefas de casa: praticas informais: atengéo plena na alimentagéo e outras atividades
diérias e préatica dos 3 minutos (coping); praticas formais: mindfulness na respiracéo,

body scan préatica dos 3 minutos (regular).
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Tarefa de casa fixa: Preencher o dirio de mindfulness relatando as experiéncias com
as praticas e também relatando momentos do dia em que teve pensamentos ou

sentimentos desagradaveis ou em que se sentiu sem atencéo plena.

62 Sesséo

Tema: Pensamentos ndo séo fatos

Momentos na sessdo: a sexta sessdo teve inicio com a pratica do mindfulness na
respiracdo e o body scan. Apds isso, foram discutidas as tarefas de casa da semana
anterior. Na etapa seguinte, foi apresentado para os participantes o0 modelo cognitivo de
Beck como forma de explicar para eles a diferenca entre pensamentos e fatos e como
meio para explicar as distor¢des cognitivas que ocorrem no dia-a-dia. Para que 0s
participantes assimilassem melhor a ideia, foi entregue em méos mais um diario: o
Registro Diario de Pensamentos Disfuncionais (RDPD; APENDICE E). Por fim, foi
realizada a pratica dos 3 minutos.

Préticas na sessdo: mindfulness na respiracao, body scan e prética dos 3 minutos.
Tarefas de casa: pratica informal: prestar atencdo em momentos do dia em que houve
situacOes desagradaveis ou dificeis, anotar no RDPD e verificar se o fato condiz com o
que foi pensado sobre o mesmo anteriormente; praticas formais: mindfulness na
respiracao, body scan, mindfulness nos movimentos corporais e pratica dos 3 minutos.
Tarefa de casa fixa: Preencher o diério de mindfulness relatando as experiéncias com
as praticas e também relatando momentos do dia em que teve pensamentos ou

sentimentos desagradaveis ou em que se sentiu sem atencéo plena.

72 Sesséo

Tema: Como posso me cuidar melhor?

Momentos na sessdo: as praticas de mindfulness na respiracdo e mindfulness nos
movimentos corporais foram utilizadas para iniciar a sessdo. Depois foram discutidas as
tarefas de casa da semana anterior. A discussdo central da pendltima sessao girou em
torno do cuidado consigo mesmo. Foi utilizada a reflex&o: atividades que dao energia
versus atividades que despendem energia, trazendo para a discussdo formas de investir
mais tempo e energia em boas praticas, como exercicios fisicos, meditacdes e uma
alimentacéo saudavel, e como estar focado no momento presente poderia facilitar esse

processo. Por fim, foi executada a pratica dos 3 minutos.
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Préticas na sessdo: mindfulness nos movimentos corporais, mindfulness na respiracao
e a pratica dos 3 minutos.

Tarefas de casa: pratica informal: atencdo plena na alimentacdo e outras atividades
diarias e pratica dos 3 minutos (coping); praticas formais: escolher uma pratica que seja
fixa todos os dias.

Tarefa de casa fixa: Preencher o diério de mindfulness relatando as experiéncias com
as praticas e também relatando momentos do dia em que teve pensamentos ou

sentimentos desagradaveis ou em que se sentiu sem atencéo plena.

e 82Sessdo
Tema: Usando o que foi aprendido para lidar com dificuldades no futuro
Momentos na sessdo: a Ultima sessdo iniciou-se com a pratica do body scan. Depois
foram discutidas as préticas e tarefas de casa da semana anterior. A ideia central dessa
sessdo foi fazer um apanhado geral da intervencdo, revisando algumas préticas e
conceitos que foram abarcados. Os participantes foram incentivados a continuarem
praticando, mesmo apo6s o fim das oito semanas de praticas da intervencdo. Foram
elencados centros de meditacdo e yoga da regido, bem como grupos onde ocorrem
praticas de mindfulness. Por fim, houve um momento final de prética, com uma
meditacdo de 10 minutos, focada na respiracdo, e a pratica do mindfulness nos
movimentos corporais.
Préticas na sessdo: body scan, mindfulness na respiracdo e meditacdo de 10 minutos.
Tarefas de casa: préticas informais: incorporar, de forma fixa, a atencéo plena em 2
atividades diarias (escovar os dentes, comer, caminhar, etc.); praticas formais:
incorporar, de forma fixa, duas praticas formais ao dia.
Tarefa de casa fixa: Preencher o diario de mindfulness relatando as experiéncias com
as praticas e também relatando momentos do dia em que teve pensamentos ou

sentimentos desagradaveis ou em que se sentiu sem atencéo plena.

7.9 ANALISE DE DADOS
Foi utilizada a versédo 21 do “software” IBM Statistical Package for Social Sciences
(IBM SPSS) para a realizacdo dos procedimentos estatisticos. O primeiro passo foi realizar

procedimentos para fornecer estatisticas descritivas (média, desvio padrdo, erro padrdo e
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intervalo de confianga [IC de 95%]) e de frequéncia (quantitativo e percentis), para descrever a
amostra. Em seguida, para analises comparativas dos niveis de depressdo, mindfulness e
regulacao emocional foi empregado um procedimento de analise de medidas repetidas por meio
do Modelo Linear Geral (GLM repeated measures), com nivel de significancia estabelecido em
0,05. Além disso, verificou-se as diferencas entre 0 Tempo e o efeito entre 0 Tempo x Grupos
nas varidveis dependentes que foram estudadas. Os critérios de normalidade e esfericidade
foram analisados partir do teste de Shapiro-Wilk e do teste de Mauchly, respectivamente. As
variaveis que ndo apresentaram normalidade foram corrigidas pela padronizacdo em escore Z.
Ja as variaveis que ndo respeitaram os critérios de esfericidade foram corrigidas pelo critério de
correcdo de Greenhouse-Geisser. Foi realizado o teste post-hoc de Bonferroni para verificar

diferencas entre os grupos e entre 0s momentos de avaliacéo.
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8 RESULTADOS
8.1 ESTATISTICAS DESCRITIVAS
Através de estatisticas descritivas foi possivel verificar mudangas nos valores das
médias do pos-teste em relacdo ao pré-teste. Mais precisamente, verificou-se que o nivel de
depressdo no pds-teste teve uma queda no escore médio de 38,60 (4,27) para 20,57 (3,22) no
grupo clinico e de 16,35 (3,54) para 15,80 (4,06) no grupo controle. Os nimeros do grupo
controle nessa variavel atestam a condicdo saudavel e ainda mostram uma leve melhora (nédo
significativa) de possiveis sintomas depressivos existentes. O nivel de mindfulness teve
aumentos nos dois grupos: de 83,85 (14,6) para 101,22 (9,73) no grupo clinico e de 93,28 (12,5)
para 102, 97 (9,66) no grupo controle. Nota-se que o nivel de mindfulness dos grupos pds-
intervencdo ficou bastante proximo. Regulacdo Emocional apresentou um leve aumento nos
dois fatores: No grupo clinico, o Fator 1 (Estratégias eficazes) aumentou de 4,43 (1,92) para
5,05 (1,93) e Fator 2 (Estratégias ineficazes) foi de 5,65 (2,04) para 6,32 (1,77). Ja no grupo
controle, o Fator 1 aumentou de 4,67 (1,83) para 5,30 (1,38) e o Fator 2 aumentou de 5,75 (1,82)

para 6,70 (1,45). Esses dados sdo apresentados a seguir, no quadro 3.

Quadro 3. Estatisticas descritivas — Médias do Grupo clinico e grupo controle

. Pré-teste Pos-teste
Medidas Grupo Média (DP) Média (DP)
Com depresséo 38,60 (4,27) * 20,57 (3,22) *
Nivel de depressdo
Sem depressao 16,35 (3,54) * 15,80 (4,06) *
a * *
Nivel de Com depressao 83,85 (14,60) 101,22 (9,73)
mindfulness Sem depressio | 93,28 (12,58) * | 102,97 (9,66) *
Regulacéo Com depresséo 4,43 (1,92) * 5,05 (1,93) *
emocional -
Estratégias eficazes| Sem depressdo 4,67 (1,83) * 5,30 (1,38) *
Regulagao Com depressio | 5,65 (2,04) * 6,32 (1,77) *
emocional -
Estratégias <
ineficazes Sem depressao 5,75 (1,82) * 6,70 (1,45) *

*p <0.05
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Gréfico 1. Nivel de depresséo
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No gréfico 1, pode-se perceber que o grupo controle se manteve durante todo o tempo
na condicdo de saudavel. O grupo clinico manteve a média sempre acima de 20 pontos, mesmo
apos a intervencdo, o que significa que manteve algum nivel de depressdo. Os resultados

sugerem que a intervencao foi eficaz na reducdo do nivel de depressao.
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Gréfico 2. Nivel de mindfulness
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O nivel de mindfulness em ambos 0s grupos aumentou apds a intervencdo. E
interessante notar que no pré-teste o nivel de mindfulness no grupo clinico era
consideravelmente menor que o nivel do grupo controle. Porém, por mais saudavel que o grupo
clinico seja, sua pontuacdo no pré-teste e no pés-teste se mantiveram distantes do escore

méaximo do instrumento utilizado (195 pontos).
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Gréfico 3. Regulacéo emocional — Estratégias eficazes
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Como era esperado, o grupo controle apresentou um desempenho melhor que o grupo
clinico no que se refere a habilidade de detectar se as estratégias apresentadas eram eficazes
para regular as emocgbes. Apds as oito semanas de intervencdo, houve uma melhora no
desempenho de ambos 0s grupos. Porém, o grupo controle continuou com um desempenho

superior.



68

Gréfico 4. Regulacdo emocional — Estratégias ineficazes
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No que se refere a habilidade de detectar que as estratégias eram ineficazes para regular
as emocdes, as pontuacdes dos dois grupos no pré-teste foram préximas. Nota-se que apos a
intervencdo os desempenhos dos grupos melhoraram, porém, o desempenho do grupo controle

foi muito superior ao do grupo clinico.

8.2 ESTATISTICAS INFERENCIAIS

As analises de estatisticas inferenciais atraves do GLM de medidas repetidas revelaram
que houve interacdo entre o tempo e as medidas [F(1,32, 103,58) = 119,74; p < 0,01; np? =
0,60], o que significa dizer que o efeito da intervencdo depende do tempo. Foi executado um
teste post-hoc de Bonferroni e verificou-se que as diferencas entre pré e pos-teste foram
significativas no nivel de depressdo do grupo clinico (p < 0,01), significativas no nivel de
mindfulness dos dois grupos (p<0,01), ndo significativas no fator 1 de regulagdo emocional em
ambos os grupos (p>0,05) e significativas no fator 2 de regulagdo emocional no grupo controle

(p<0,05), conforme mostra o quadro 4 abaixo:
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Quadro 4. Teste Post-hoc de Bonferroni — Grupo clinico e grupo controle

. Diferenca
M .
Grupo edidas média (1-J) p
Nivel de depressédo 18,025** ,000
Nivel de mindfulness | 17,368** ,000
com Regula(;,ao_ emo_clonal - 625 112
« Estratégias eficazes
depressdo Regulagcéo emocional -
gulagao emoe 675 080
Estratégias ineficazes
Nivel de depressédo ,550 ,509
Nivel de mindfulness 9,690** ,000
Sem Regulac;,ao_ emo_czlonal - 625 112
« Estratégias eficazes
depressao " i
Regulacdo emocional -
e ,950* ,015
Estratégias ineficazes

*. A diferenca média € significativa em p < 0.05
**_ A diferenca média é significativa em p < 0.01
Intervalo de confianca de 95%

A fim de verificar as diferencas entre o grupo clinico e o grupo controle, foi realizado
um novo teste post-hoc de Bonferroni (Quadro 5). Os resultados mostram que houve diferencas
significativas entre 0s grupos para duas variaveis no pré-teste: nivel de depressdo e nivel de
mindfulness. No que se refere ao nivel de depressdo, constatou-se o que era esperado, visto que

um grupo era composto por individuos com diagndstico e o outro por individuos saudaveis.



Quadro 5. Teste Post-hoc de Bonferroni — Grupo clinico x Grupo controle

. Diferenca
Tempo Medidas média (1-) p
Nivel de depressédo 22,250** ,000
Nivel de mindfulness 9,430* ,003
Pré-teste Regulacao emocional - 250 ,553
Estratégias eficazes
Regulaf;a_o emoc_lonal - 100 818
Estratégias ineficazes
Nivel de depressdo 4,775** ,000
Nivel de mindfulness 1,753 422
Pos-teste Regulag,ao_ emacional - 250 ,508
Estratégias eficazes
Regulaga_o er_noc_lonal — 375 304
Estratégias ineficazes

*. A diferenca média € significativa em p < 0.05
**_A diferenga média é significativa em p < 0.01
Intervalo de confianca de 95%
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Em relagdo ao pds-teste, o quadro 5 revelou que continuou havendo diferencas

significativas no nivel de depresséo, enquanto as diferencas em nivel de mindfulness deixaram

de ser significativas. As diferencas entre 0s grupos no que se refere ao nivel de mindfulness se

deve ao aumento significativo na variavel no grupo clinico apds a intervencdo, o que aproximou

bastante os niveis de mindfulness dos dois grupos.
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9 DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa se mostram consonantes com o que € relatado na literatura
acerca da eficacia da Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness como terapéutica para o
transtorno depressivo maior. A primeira hipdtese do estudo foi refutada, pois ndo houve
aumento significativo da regulacdo emocional no grupo clinico. Essa refutacdo sugere
ineficacia da intervencdo sobre a regulacdo emocional. A segunda hipétese foi confirmada,
visto que o nivel de depressao no grupo clinico diminuiu significativamente. A terceira hipotese
também foi confirmada, visto que o nivel de mindfulness teve aumento significativo em ambos
0S grupos apos as oito semanas de intervencao.

O objetivo geral deste estudo foi verificar os efeitos de uma intervencdo de Terapia
Cognitiva Baseada em Mindfulness (MBCT) sobre a regulacdo emocional de individuos
diagnosticados com Transtorno Depressivo Maior. Entretanto, ndo foram encontradas
mudancgas significativas na regulagdo emocional dos individuos com TDM ap0s a intervengdo
com MBCT. Comparando com um grupo controle de individuos saudaveis, verificou-se que
ndo houve mudancgas significativas na regulacdo emocional como um todo. Mais
especificamente, verificou-se que apenas o grupo controle apresentou diferencas significativas
no desempenho em regulagdo emocional e somente para o fator “estratégias ineficazes”. ESses
resultados sugerem que a proposta de intervencdo adotada ndo funcionou como um bom
modulador da regulagcdo emocional na amostra estudada.

De acordo com alguns autores (BRACKETT et al.,, 2012; LEAHY; TIRCH;
NAPOLITANO, 2013; ALDAO; SHEPPES; GROSS, 2015; BRACKETT et al., 2019), a
regulacdo emocional, assim como outras competéncias/habilidades socioemocionais, requer um
tempo para ser desenvolvida. Estima-se que intervencfes objetivando o incremento dessa
habilidade tenham duracdo entre 1 e 2 anos para atingir a eficicia. Isso pGe em xeque as
pesquisas realizadas com MBI’s, que tém duragdo variando entre 6 e 14 semanas, e explica a
ineficacia sugerida pelos resultados desta pesquisa.

Outro ponto interessante nessa discussdo € o tipo de avaliacdo utilizado para mensurar
o0 construto da RE. Neste estudo foi utilizado um instrumento que avalia a regulagdo emocional
por desempenho. Nesse campo de pesquisa, esse tipo de instrumento avalia a performance do
individuo em determinadas tarefas diretamente relacionadas ao processamento cognitivo de
informacdes emocionais. Sabe-se que 0s testes de desempenho sdo os mais apropriados para
que o individuo comprove sua capacidade de processar as emocdes, pois dificultariam a
simulacdo de desempenho, além de evitar avaliaces subjetivas (como o viés da desejabilidade

social) acerca da habilidade que ser quer avaliar, como ocorre nos inventarios de autorrelato
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(BRACKETT et al., 2006; WOYCIEKOSKI; HUTZ, 2009; MIGUEL; PRIMI, 2014). Assim
sendo, € possivel que os resultados relatados na literatura, até entdo, ndo sejam tao fidedignos
quanto parecem ser.

O primeiro objetivo especifico desta pesquisa consistiu em avaliar os niveis de
depressdo dos participantes do grupo clinico. Os resultados sugeriram que 0s participantes do
grupo clinico apresentaram diminuic@es significativas do nivel de depresséo apds a intervengao.
Os resultados do presente estudo corroboram com achados consistentes na literatura sobre o
impacto positivo da Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness sobre os niveis de depresséo
em pacientes com TDM (MACKENZIE; KOCOVSKI, 2016; LIBERALLI, 2017; WANG et al.,
2018; GOLDBERG et al., 2019).

A sobreposicao entre a neurobiologia do mindfulness e da depressdo ¢ uma possivel
explicacdo para a diminuicdo do nivel de depressdo. Vimos que 0s mecanismos de acdo das
MBTI’s atuam sobre regides cerebrais afetadas na etiologia da depressdo e que seus efeitos
incluem, entre outros, o incremento da atividade de regides como o cortex pré-frontal e o cortex
cingulado anterior e a diminuicdo da atividade da amigdala. Aumentos de massa cinzenta em
algumas regides e de neurotransmissores, como a serotonina, relacionados a pratica de
mindfulness também podem estar subjacentes aos achados (LAZAR et al., 2014; TANG;
HOLZEL; POSNER, 2015; VIGNAUD et al., 2018).

O segundo objetivo especifico envolveu a mensuragdo e comparacgdo dos desempenhos
em regulacdo emocional dos participantes do grupo controle e do grupo clinico nos dois
momentos de avaliacdo. Os resultados mostraram que houve melhoras em ambos 0s grupos,
porém ndo foram melhoras significativas de desempenho. Houve mudanga significativa apenas
no grupo controle e no que se refere a estratégias ineficazes. Observa-se, através dos graficos 3
e 4, que os desempenhos dos grupos mantiveram um padrdo de distanciamento em relacdo a
estratégias eficazes. J& no que se refere a estratégias ineficazes, observa-se que 0s grupos
estavam com desempenho parecido durante o pré-teste e houve um aumento significativo no
grupo controle enquanto que o grupo clinico ndo demonstrou mudancas significativas.

O TRE é um instrumento recente e ndo foi utilizado antes com populages clinicas, o
que ndo permite uma comparagdo com dados anteriores. Porém, o instrumento demonstrou boas
propriedades psicométricas em seu estudo de construcéo e validagédo (LIRA, 2017). Entretanto,
0 TRE é um instrumento inovador na literatura por ser um instrumento de desempenho, ao
contrario do ERQ (GROSS; JOHN, 2003), do DERS (GRATZ; ROEMER, 2004) e do ERC
(SHIELDS; CICCHETTI, 1995), os mais utilizados na area, todos de auto-relato. Levando em

consideracdo os modelos existentes na literatura, este estudo seguiu uma linha diferente para a
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avaliacdo do construto Regulagdo Emocional em pacientes com depressdo maior, 0 que pode
ter contribuido para achados diferentes do que ja foi relatado.

O terceiro objetivo especifico da pesquisa foi mensurar e comparar 0s niveis de
mindfulness dos dois grupos nos dois momentos de avaliacdo. Para isso, utilizou-se o
Questionario das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-Br). O instrumento de autorrelato
avalia o mindfulness por diferentes componentes, porém pode-se obter um nivel de mindfulness
através de um escore total. Os resultados mostraram que no pre-teste houve diferenca
significativa entre os dois grupos, sendo que o grupo controle (saudavel) tinha um nivel de
mindfulness superior ao grupo clinico. Apos a intervengdo, houve um aumento significativo do
nivel de mindfulness no grupo clinico e no grupo controle, de forma que as diferencas entre os
grupos passaram a ndo serem significativas. Ou seja, 0S grupos passaram a ter niveis de
mindfulness semelhantes.

O aumento dos niveis de mindfulness em individuos com depressdo pds-intervencao
MBCT ja foi relatado na literatura (BOHLMEIJER et al., 2011; DIDONNA et al., 2018;
MAYER; POLAK, 2019; PARMENTIER et al., 2019) e este estudo mostrou que pessoas da
faixa etaria especifica dos 18 aos 30 anos se beneficiam desses efeitos, assim como se
beneficiam da diminuicdo do nivel de depressdo. O grupo controle apresentou aumento
significativo nos niveis de mindfulness, sugerindo que a MBCT € uma intervencdo benéfica
tanto para individuos diagnosticados com TDM quanto para individuos saudaveis, como foi
relatado em alguns estudos anteriores (CHIESA; SERRETTI, 2009; SANADA et al., 2016;
SANADA et al. 2017). Assim, verifica-se que a Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness
eleva os niveis de mindfulness, conforme apontado pela literatura (CARMODY; BAER, 2008;
VAN AALDEREN, J. R. etal., 2012; GU et al., 2016).

Diferentemente do que foi descrito por estudos anteriores (KOVACS; JOORMANN;
GOTLIB, 2008; GROSS; JAZAIERI, 2014; MEHRABI et al., 2014), nao foi encontrada uma
relacdo entre bons desempenhos em regulacdo emocional e a melhora na depressao, visto que
o0 nivel de depressdo no grupo clinico diminuiu de forma significativa e ndo houve mudangas
significativas nos desempenhos em regulacdo emocional. Nesse mesmo sentido, verificou-se
também que ndo houve relacdo entre nivel de mindfulness e o desempenho em regulagéo
emocional.

Embora as estruturas implicadas nos processos emocionais, na depressdo e no
mindfulness estejam parcialmente sobrepostas, os circuitos relacionados a regulacdo emocional
podem ser independentes. Isso poderia explicar o fato de ter havido uma melhora na percepcéo

que os individuos com depresséo tiveram acerca de seu bem-estar psicolégico (demonstrado
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através da diminuicdo no nivel de depressdo) apds a intervencdo, mesmo que nao tenham sido
encontrados melhores desempenhos em regulagdo emocional. Uma outra possivel hipotese € de
que talvez o tempo de intervencao (oito semanas) seja suficiente para o incremento dos sintomas
de depressao e do nivel de mindfulness, mas nédo para a regulacdo emocional.

Outro ponto que mostra o diferencial deste estudo é que o instrumento utilizado para
avaliar a regulacdo emocional, o TRE (LIRA, 2017), avalia os desempenhos dos individuos em
regular diferentes emoces e por uma perspectiva de processos temporais (GROSS, 2015). Por
outro lado, a literatura aponta que a maior parte dos estudos que se propuseram a investigar
relagdes entre mindfulness e regulagédo emocional e a relagdo entre TDM e regulagdo emocional
focaram em analisar estratégias de regulacdo de emocbes negativas (GUENDELMAN;
MEDEIROS; RAMPES, 2017; LIU; THOMPSON, 2017) e por uma perspectiva de modelos
baseados em estratégias (NARAGON-GAINEY; MCMAHON; CHACKO, 2017). Essas
diferengas também podem explicar os achados distintos.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados da pesquisa sugerem que a intervencdo adotada ndo foi eficaz para
melhorar a regulacdo emocional dos individuos com transtorno depressivo maior. A forma de
avaliacdo, o tempo de intervencdo, o contedo da intervencdo e outras variaveis nao
controladas, podem explicar os achados diferentes do que é relatado na literatura. Entretanto,
verificou-se que o nivel de depressdo no grupo clinico diminuiu de forma significativa apds a
intervencdo e que os niveis de mindfulness do grupo clinico e do grupo controle aumentaram
de forma significativa. Alguns dos achados estdo consonantes com a literatura, especialmente
no que se refere a diminuicdo da depressdo e aumento dos niveis de mindfulness. Por outro
lado, na contram@o do que mostra a literatura, 0 aumento dos niveis de mindfulness e a
diminuicdo dos niveis de depressdo nao apresentaram relacdo com a regulacdo emocional.

O presente estudo visou implementar uma intervencdo de Terapia Cognitiva Baseada
em Mindfulness e avaliar seus efeitos sobre a regulagcdo emocional de pacientes diagnosticados
com transtorno depressivo maior. Pretendeu-se verificar os efeitos sobre individuos da faixa
etaria dos 18 aos 30 anos, uma faixa de idade bastante comprometida pelo transtorno depressivo
maior, mas pouco investigada de forma particular. Para a avaliacdo dos construtos investigados,
adotou-se medidas diferentes do que é relatado na literatura acerca da depressdo maior e da
regulacdo emocional.

Aponta-se como limitagfes do estudo os seguintes pontos: 1- O grupo controle com
individuos saudaveis pode ter sido uma limitacdo. Para verificar maiores diferencas em relacéo
ao transtorno depressivo maior, seria preferivel comparar grupos formados por individuos com
TDM, seja um grupo controle em lista de espera ou submetido a outra intervengdo. 2- Falta de
um acompanhamento pos-intervencdo (follow-up) também impossibilita saber se a longo prazo
houve uma modulacdo melhor da regulacdo emocional no grupo clinico, ou mesmo se houve
alguma espécie de recaida nos niveis de depressdo e mindfulness. 3- A nao realizacéo de calculo
amostral para a selecdo de um tamanho de amostra mais adequado para o tipo de pesquisa e
para a tematica pesquisada. 4- A ndo utilizacdo de um instrumento ja consolidado para a
avaliacdo da regulacdo emocional, a fim de compara-lo com o TRE.

Recomenda-se a realizagdo de novos estudos a fim de investigar mais minuciosamente
os efeitos da MBCT dentro da depressdo maior ou em outros transtornos psiquiatricos, por ser
uma proposta de intervengdo menos invasiva, com poucos efeitos colaterais e baixo custo. O
uso de amostras maiores também é recomendado, a fim de se obter um maior poder estatistico.

Por fim, sugere-se que estudos futuros sejam utilizados com os instrumentos utilizados nesta
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pesquisa, como também com instrumentos j& consolidados para a avali¢do dos construtos aqui

estudados, visando a comparagéo dos achados.
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APENDICE A — Questionario Sociodemografico

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome:

Sexo: ( ) Feminino () Masculino
Idade:
Cor: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Parda ( ) Amarela ( ) Etnia/raca indigena

Religido/crenca/credo (se

houver):

Endereco:

Estado civil: ( ) Solteiro (a) ( ) Casado (a) ( ) Unido estavel ( ) Divorciado (a) ( ) Viuvo
(a)

Com quantas pessoas reside?

Escolaridade (se estiver estudando, especificar o curso):

Profissao:

Trabalha quantas horas por semana?

Utiliza redes sociais? Quais? Quantas horas por dia?

Horéarios disponiveis durante a semana para o tratamento:

Horarios disponiveis aos finais de semana para o tratamento:

elefone (s) para contato:
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APENDICE B — Anamnese

ANAMNESE

Possui algum diagnostico de transtorno psicolégico/psiquiatrico? Qual (quais)? Ha quanto

tempo?

Faz tratamento farmacoldgico com uso de remédios psiquiatricos? Qual (quais)? Ha quanto

tempo?

Faz tratamento psicolédgico ou outro tipo de tratamento? Qual (quais)? Ha& quanto tempo?

Faz uso de cigarro? Com que frequéncia?

Faz uso de bebidas alcodlicas? Com que frequéncia?

Faz uso de alguma droga ilicita? Qual (quais)? Com que frequéncia?

Pratica atividades fisicas? Qual (quais)? Com que frequéncia?

Pratica Mindfulness ou algum exercicio de meditacdo ou Yoga? Ha quanto tempo? Com que

frequéncia?

Faz quantas refeicdes ao dia? E vegano (a), vegetariano (a) ou onivoro (a)?

Dorme quantas horas por noite?

Tem ou teve recentemente uma ou mais das patologias abaixo:



O Problemas cardiacos O Problemas respiratérios O Tonturas

O Hipertenséo O Bronquite O Asma
O Colesterol elevado O Glicose elevada O Diabetes
O Convulstes O Fratura 6ssea O Cirurgia

O Dor de cabeca frequente

Fez/faz tratamento para alguma das patologias acima? Qual (quais)?

Possui alguma outra doenca considerada grave? Qual (quais)? (ex: AIDS, Cancer, etc.)

Possui alguma doenca envolvendo dor crénica? Qual (quais)? (Ex: ELA, Fibromialgia,
Tendinite, LER, etc.)

Suicidio:

Teve ideacBes suicidadas nos ultimos 12 meses?

Teve alguma tentativa de suicidio nos dltimos 12 meses?

Mulheres:

Esta gravida?

Esta em periodo pré-menstrual?

Faz uso de algum medicamento anticoncepcional? Qual?
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APENDICE C - Questionario para desistentes

Pesquisa - Mindfulness - Questionario
para desistentes

0 questionario a seguir servira para a equipe de pesquisa entender os possiveis motivos
para sua desisténcia na pesquisa. Algumas opgdes sdo sugeridas, mas ha um espaco
disponivel para vocé se expressar melhor.

Que motivos levaram vocé a nao concluir a participagao em todas as etapas da
pesquisa?

Horarios

Contetdo da intervencéo

Distancia do local da pesquisa

0 ambiente onde era realizada a pesquisa
A gquantidade de pessoas

Outro (s)

DR 7 1 0 T

QOutro:

Caso tenha marcado a opgao "Outros (s)" e queira explicitar os motivos, utilize o
espaco abaixo para isso.

Sua resposta
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APENDICE D - Diario de mindfulness

DIARIO DE MINDFULNESS

SEMANA
Prética (s) Dial Dia 2 Dia 3 Dia4 Dia5 Dia 6
Tempo de
pratica
Observagoes

Dificuldades
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APENDICE E - Registro diario de pensamentos disfuncionais

REGISTRO DIARIO DE PENSAMENTOS

DISFUNCIONAIS/DISTORCIDOS

DIA/HORA

SITUACAO

PENSAMENTO

SENTIMENTO

COMPORTAMENTO
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ANEXO A — Inventério de Depressdo Maior

INVENTARIO DE DEPRESSAO MAIOR (MDI - BR)

Os itens abaixo perguntam como vocé se sentiu durante as duas Ultimas semanas:

. Um pouco Um pouco
A maior Uma parte

It Descricio d O tempo arte do mais que a | menos que sauena do Em nenhum
em escrigédo do
] ¢ todo P metade do a metade Peq momento
item tempo tempo
tempo do tempo

1 Vocé se sentiu
de baixo astral
ou triste?

2 Vocé perdeu
interesse em suas
atividades
diarias?

3 Vocé sentiu falta
de energia ou
forca?

4 Vocé se sentiu
menos
autoconfiante?

5 Vocé sentiu peso
na consciéncia
ou sentimento de
culpa?

6 Vocé sentiu que
viver ndo vale a
pena?

7 Vocé teve
dificuldade de
concentracdo?
Por exemplo ao

ler jornal ou
assistir TV?

8A Vocé se sentiu
agitado?

8B Vocé se sentiu
desanimado ou
mais lento?
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Vocé teve
problemas para
dormir a noite?

10A

Vocé esteve com
0 apetite
diminuido?

10B

Vocé esteve com
0 apetite
aumentado?
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ANEXO B - Questionério das Cinco Facetas de Mindfulness

Questionario das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR)

Instrucéo: Por favor, circule a resposta que melhor descreva a frequéncia com que as
sentengas sdo verdadeiras para vocé.

Nunca ou As vezes Nao tenho Normalmente Quase sempre ou
raramente verdadeiro | verdadeiro certeza verdadeiro sempre verdadeiro
1 2 3 4 5
1) Quando estou caminhando, eu deliberadamente percebo as sensagdes do meu corpo em movimento.
12345
2) Sou bom para encontrar palavras que descrevam os meus sentimentos.
12345
3) Eu me critico por ter emogdes irracionais ou inapropriadas.
12345
2) Eu percebo meus sentimentos e emocgdes sem ter que reagir a eles.
12345
5) Quando faco algo, minha mente voa e me distraio facilmente.
12345
6) Quando eu tomo banho, eu fico alerta as sensa¢des da agua no meu corpo.
12345
7) Eu ;or;sig; fgcilmente descrever minhas crengas, opinides e expectativas em palavras.
8) Eu ndo presto atencdo no que fago porque fico sonhando acordado, preocupado com outras coisas ou distraido.
12345
9) Eu observo meus sentimentos sem me perder neles.
12345
10) Eu digo a mim mesmo que eu ndo deveria me sentir da forma como estou me sentindo.
12345
11) Eu percebo como a comida e a bebida afetam meus pensamentos, sensa¢des corporais e emocdes.
12345
12) E dificil para mim encontrar palavras para descrever o que estou pensando.
12345
13) Eu me distraio facilmente.
12345
14) Eu gcrgdi;ro %ue alguns dos meus pensamentos S0 maus ou anormais e eu ndo deveria pensar daquela forma.
15) Eu presto atencéo em sensacdes, tais como o vento em meus cabelos ou o sol no meu rosto.
12345
16) Eu tenho problemas para encontrar as palavras certas para expressar como me sinto sobre as coisas.
12345
17) Eu faco julgamentos sobre se meus pensamentos sdo bons ou maus.
12345
18) Eu acho dificil permanecer focado no que esta acontecendo no momento presente.
12345
Geralmente, quando tenho imagens ou pensamentos ruins, eu “dou um passo atras” e tomo consciéncia do pensamento ou
19) imagem sem ser levado por eles.
12345
20) Eu 5re;to4ate;géo aos sons, tais como o tic tac do relégio, o canto dos passaros ou dos carros passando.
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Em situacdes dificeis, eu consigo fazer uma pausa, sem reagir imediatamente.
21)
12345
22) Quando tenho uma sensacdo no meu corpo, é dificil para mim descrevé-la porque ndo consigo encontrar as palavras certas.
12345
23) Parece que eu estou “funcionando no piloto automatico” sem muita consciéncia do que estou fazendo.
12345
24) Geralmente, quando tenho imagens ou pensamentos ruins, eu me sinto calmo logo depois.
12345
Eu digo a mim mesmo que eu ndo deveria pensar da forma como estou pensando.
25)
12345
26) Eu percebo o cheiro e 0 aroma das coisas.
12345
27) Mesmo quando me sinto terrivelmente aborrecido, consigo encontrar uma maneira de me expressar em palavras.
12345
Eu realizo atividades apressadamente sem estar realmente atento a elas.
28)
12345
29) Geralmente, quando eu tenho imagens ou pensamentos aflitivos, eu sou capaz de apenas nota-los, sem reagir a eles.
12345
30) Eu acho que algumas das minhas emoc¢8es sdo mas ou inapropriadas e eu ndo deveria senti-las.
12345
31) Eu percebo elementos visuais na arte ou na natureza tais como: cores, formatos, texturas ou padrdes de luz e sombra.
12345
Minha tendéncia natural é colocar minhas experiéncias em palavras.
32)
12345
33) Geralmente, quando eu tenho imagens ou pensamentos ruins, eu apenas 0s percebo e 0s deixo ir.
12345
Eu realizo tarefas automaticamente, sem prestar atengcdo no que estou fazendo.
34)
12345
Normalmente quando tenho pensamentos ruins ou imagens estressantes, eu me julgo como bom ou mau,
35) dependendo do tipo de imagens ou pensamentos.
12345
36) Eu presto atengdo em como minhas emogdes afetam meus pensamentos e comportamento.
12345
37) Normalmente eu consigo descrever detalhadamente como me sinto no momento presente.
12345
38) Eu me pego fazendo coisas sem prestar atencéo a elas.
12345
39) Eu me reprovo quando tenho ideias irracionais.
12345
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| Nome:

| Idade:

| Sexo:

|

Este teste é constituido por oito historias sobre pessoas em diversas situa¢fes. Para cada
historia, sdo apresentadas trés estratégias que podem ser tomadas para lidar com a emocéo
envolvida na situacdo. Sua tarefa € avaliar o quéo eficaz € cada uma dessas estratégias,
atribuindo 1 para as que forem muito ineficazes ou 5 para as muito eficazes. Pontuagdes
de 2, 3 ou 4 podem ser empregadas para representar niveis de eficacia intermediarios a esses

dois extremos. Bom trabalho.

1. Jodo teve um 6timo dia no trabalho e estava voltando para casa radiante. No entanto, ele pegou um engarrafamento
demorado. Avalie 0 qudo eficaz é cada uma das a¢des abaixo para que Jodo possa lidar com suas emogdes.

A. Lamentar ndo ter ido por outro caminho. Muito ineficaz (1) (2) (3) (4) (5) Muito eficaz
B. Ficar buzinando. Muito ineficaz 1) (2) 3) ) (5) Muito eficaz
C. Ligar o som e tentar relaxar. Muito ineficaz 1)) 3) 4 (5 Muito eficaz

2. Ana esté voltando para casa mais tarde do que de costume. Ela estd andando sozinha e sabe que na rua a sua frente ja
houve varios assaltos. Avalie o quéo eficaz é cada uma das acBes abaixo para Ana lidar com o que esta sentindo.

A. Tomar oytro ca_mlnho considerado mais _Mu_lto 1) @) @) @) 5) Muito eficaz
seguro, porém mais longo. ineficaz

B. Ficar parada a espera de que alguém a Muito . .
ajude. ineficaz 1)@ 3) @) (5) Muito eficaz
C. Pensar positivo e confiar que mesmo Muito

seguindo por esta rua chegara em casa ineficaz 1) 2 (3) @) (5) Muito eficaz
segura.

3. O filho mais velho de M6nica faleceu em um acidente. Apés algumas semanas ela continua sem vontade de fazer as coisas
que antes gostava. Avalie o qudo eficaz é cada uma das acdes abaixo para Monica lidar com esta situagéo.

A. Pensar que tem outros filhos e se dedicar
a eles.

Muito ineficaz

1) (23 @ O)

Muito eficaz

B. Chorar, dando-se conta de que se sentira
muito sozinha.

Muito ineficaz

1)) @O

Muito eficaz
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C. Dormir (ou comer), evitando pensar em
seus sentimentos.

Muito ineficaz

1)) @O

Muito eficaz

Teste de Regulacé@o de Emocg6es

Celine Lorena Oliveira Barboza de Lira & Mauricio Bueno

4. Uma mée vai levar seu filho para o primeiro dia de aula. Ele chora quando vai entrar. Avalie o quéo eficaz é cada uma
das acOes abaixo para essa mae lidar com a situagéo.

A. Sair sem olhar para tras, para ndo sofrer

com o choro do filho. Muito ineficaz 1) @) () (5 Muito eficaz
Eésﬁbra‘?ar ofilho e o levar de volta para Muito ineficaz 1)@ @) @) 6) Muito eficaz
C. Pensar no quanto esse enfrentamento é

importante para a autonomia do filho e Muito ineficaz 1) @) 3) @) 5) Muito eficaz

combinar de conversar como ele sobre o seu
dia na escola.

5. lvaldo assistiu ao jogo de vdlei da selecdo do seu pais. O jogo foi bastante equilibrado, mas sua selecdo perdeu e os
torcedores adversarios (estrangeiros) estdo comemorando de forma provocativa. Avalie o qudo eficaz é cada uma das agdes

abaixo para Ivaldo lidar com esta situacdo.

A. Sair logo desse ambiente. Muito ineficaz (1) (2) (3) (4) (5) Muito eficaz
B. Pensar em algum aspecto positivo do jogo

e aplaudir os jogadores de sua selec¢éo pelo Muito ineficaz 1) (2) 3) ) (5 Muito eficaz
empenho.

C. Responder as provocacdes adversarias. Muito ineficaz 1) (2) (3) (4) (5) Muito eficaz

6. Ricardo est4 andando no centro da cidade quando se depara com uma pessoa hua, se comportando de forma estranha.
Avalie o qudo eficaz é cada uma das a¢Bes abaixo para Ricardo lidar com esta situagao.

A. Repreender a pessoa por seu

comportamento inadequado. Muito ineficaz 1)@ B) @ (B Muito eficaz
B. Se perguntar se aquela pessoa esta bem e Muito ineficaz 1) (2) 3) @) (5) Muito eficaz
procurar ajuda entre os passantes.

C. Desviar seu caminho para nao se Muito ineficaz 1) 2) 3) (4) (5) Muito eficaz

aproximar da pessoa.




Teste de Regulac@o de Emocgbes

Celine Lorena Oliveira Barboza de Lira & Mauricio Bueno

104

7. Joana foi jantar na casa de uma amiga. Quando o prato principal foi servido, seu aspecto e cheiro a deixaram enjoada.
Avalie 0 qudo eficaz é cada uma das acOes abaixo para Joana lidar com esta situacao.

A. Dizer de uma forma gentil que a comida

ndo Ihe agrada. Muito ineficaz 1) (2) 3) ) (5) Muito eficaz
B. Experimentar mesmo assim. Muito ineficaz 1) 2 3) @) (5) Muito eficaz
C. Dar uma desculpa e ir embora. Muito ineficaz 1) () 3) 4 (5) Muito eficaz

8. Jonas foi convocado para participar de um processo seletivo para um cargo que ja almejava ha muito tempo. Na hora da
entrevista, ele esta muito ansioso e com receio de que isso estrague tudo. Avalie o quéo eficaz é cada uma das a¢des abaixo

para Jonas lidar com esta situacéo.

A. Controlar a expressdo do comportamento,

dando a impressao de tranquilidade. Muito ineficaz 1)@ B) @ (5) Muito eficaz
B. Ver alguma coisa no celular para distrair. Muito ineficaz 1)@ 3) @ (5) Muito eficaz
C. Pensar em caracteristicas a respeito de si Muito ineficaz 1) (2) 3) @) (5) Muito eficaz

mesmo, que sdo compativeis com o cargo.




