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RESUMO

No Brasil, as Diretrizes da Politica Nacional de Praticas Integrativas Complementares (PNPIC)
recomendam a implementacdo da meditacdo no Sistema Unico de Saude (SUS), visando
corroborar com a integralidade da atencdo a salde pela oferta de acBes com diversas
abordagens. Programas de mindfulness, ampliando os cuidados convencionais no manejo das
cefaleias, especialmente na atencdo béasica na qual as queixas sdo particularmente comuns,
poderiam impactar beneficamente, considerando o custo pessoal e econémico do tratamento
tradicional, seus potenciais efeitos colaterais e, por vezes, sua ineficiéncia na resolucdo das
crises altamente incapacitantes. O incentivo da PNPIC com vistas a subsidiar essas praticas no
SUS, assim como estudos conflitantes frente a efetividade dessas intervencdes nas cefaleias,
justificam a busca de evidéncias relativas ao tema. Este estudo objetivou investigar a efetividade
das préaticas do mindfulness sobre caracteristicas das cefaleias, sintomas associados, ansiedade,
depressdo, estresse e manejo da dor, por meio de revisdo sistematica e metanalise de ensaios
clinicos na literatura. A estratégia de busca ocorreu por meio de pesquisa exaustiva nas bases
Medline, Embase, PsycINFO (e correlatas), incluindo a Literatura Cinza, em julho de 2017. Os
descritores utilizados incluiram os termos: “mindfulness”, “headache”, e sinénimos do Medical
Subject Headings. A metanalise foi desenvolvida nos softwares R 3.4.3 e Review Manager 5.3,
e a qualidade dos estudos avaliada pelo checklist da Cochrane. Foram incluidos na metanalise
9 estudos, sendo os protocolos mais utilizados o Mindfulnes-Based Cognitive Therapy e o
Mindfulness-Based Stress Reduction. Nos desfechos primarios, a metanalise apontou tamanhos
de efeito para a intensidade da dor: SMD= -1,02 (IC 95%: -2,08-0,05; 1>=93%); incapacidade
gerada pelas crises: SMD= -0,90 (IC 95%: -2,22-0,43; 1°=91%); duracdo das crises: SMD= -
0,16 (IC 95%: -0,70-0,38; 1>=40%) e frequéncia das crises: SMD= -0,09 (IC 95%: -0,42-0,25;
1>=0%). Nos desfechos secundarios relativos ao manejo da dor, quanto a autoeficacia:
SMD=0,63 (IC 95%: -0,536-1,14; 1>=82%); catastrofizacdo da dor: SMD- -0,29 (IC 95%: -
1,70-1,13; 1°=83%) e aceitacio da dor: SMD= 0,05 (IC 95%: -1,02 - 1,11; 1>=72%). Desfechos
secundarios relativos a ansiedade, estresse e depressdo mostraram: SMD= -0,71 (IC 95%: -
1,8811-0,46; 1°=85%), SMD= -0,58 (IC 95%: -2,097-0,935; 1>=88%) e SMD= -0,12 (IC 95%:
-1,3162-1,076; 1>=72%), respectivamente. Resultados sugerem que a dire¢do do efeito favorece
as intervencdes baseadas em mindfulness, considerando o tamanho de efeito e tendéncia a
significancia estatistica quanto a intensidade da dor (p=0,06). Contudo, a heterogeneidade entre
0s estudos nesse, e na maioria dos desfechos, assim como a auséncia de significancia estatistica
nos demais, o reduzido nimero de estudos incluidos em algumas analises, além da reduzida
qualidade dos mesmos, impde cautela em sua interpretacdo. Tendo em vista a implementacéo
de préaticas complementares no SUS que corroboram com a integralidade da atencéo a saude,
esse estudo, ao indicar alguma direcionalidade de efeito dos programas de mindfulness sobre
caracteristicas das cefaleias, e o descrito empoderamento dos usuarios alterando a forma como
esses reagem a experiéncia da dor, alerta para a importancia de aprofundamento desse tema
emergente através de ampliacdo dos ensaios clinicos de elevada qualidade. E provavel que
pesquisas adicionais tenham um impacto importante na estimativa do efeito e possam alterar
essa estimativa.

Palavras-chave: Cefaleia. Mindfulness. Préaticas Integrativas e Complementares. Revisao
Sistemaética. Metandlise. Atencdo a Saude Baseada em Evidéncias.



ABSTRACT

In Brazil, the National Policy on Complementary Integrative Practices (PNPIC) recommends
the implementation of meditation in the Unified Health System (SUS), in order to corroborate
the integrality of health care through the offer of actions with different approaches. Mindfulness
programs, broadening conventional care in managing headaches, especially in basic care in
which complaints are particularly common, could benefit beneficially by considering the
personal and economic cost of traditional treatment, its potential side effects, and sometimes its
inefficiency in solving the highly disabling crises. The encouragement of the PNPIC in order
to subsidize these practices in SUS, as well as conflicting results about the effectiveness of these
interventions in headache, justify the search for evidence related to this topic. This study aimed
to investigate the effectiveness of mindfulness practices on the characteristics of headache,
associated symptoms, anxiety, depression, stress, and pain management, through a systematic
review and meta-analysis of clinical trials in the literature. The search strategy was carried out
by means of extensive research in Medline, Embase, PsycINFO (and related databases),
including Gray Literature, in July 2017. The descriptors used included the terms "mindfulness”,
"headache ", And synonyms of Medical Subject Headings. The meta-analysis was developed
in softwares R 3.4.3 and Review Manager 5.3, and the quality of the studies evaluated by the
Cochrane checklist. Nine studies were included in the meta-analysis, with Mindfulness-Based
Cognitive Therapy and Mindfulness-Based Stress Reduction being the most used protocols. In
the primary outcomes, the meta-analysis indicated effect sizes for the intensity of the pain: SMD
=-1.02 (95% CI: -2.08-0.05, 12 = 93%); disability generated by crises: SMD = -0.90 (95% CI.
-2.22-0.43, 12 = 91%); duration of seizures: SMD = -0.16 (95% CI: -0.70-0.38; 12 = 40%) and
frequency of seizures: SMD =-0.09 (95% CI: -0.42- 0.25, 12 = 0%). In the secondary outcomes
related to pain management, for self-efficacy: SMD = 0.63 (95% CI: -0.536-1.14, 12 = 82%);
pain relief: SMD = -0.29 (95% CI: -1.70-1.13; 12 = 83%) and pain acceptance: SMD = 0.05
(95% Cl:-1.02-1,11, 12 =72%). Secondary outcomes related to anxiety, stress and depression
showed: SMD =-0.71 (95% CI: -1.8811-0.46, 12 = 85%), SMD =-0.58 (95% CI: -2.097 -0.935,
12 = 88%) and SMD =-0.12 (95% ClI: -1.3162-1.076, 12 = 72%), respectively. Results suggest
that the direction of the effect favors interventions based on mindfulness, considering the effect
size and tendency to statistical significance regarding pain intensity (p = 0.06). However, the
heterogeneity between the studies in this and most of the endpoints, as well as the lack of
statistical significance in the others, the small number of studies included in some of the
analyzes, besides the reduced quality of the same, imposes caution in their interpretation.
Considering the implementation of complementary practices in SUS that corroborate with the
integrality of health care, this study, indicating some directionality of the effect of mindfulness
programs on the characteristics of headaches, and the described user empowerment by altering
the way in which they react to the experience of pain, alert to the importance of deepening this
emerging theme through the expansion of high quality clinical trials. Further research is likely
to have an important impact on the confidence in the estimate of effect and may change the
estimate.

Key-words: Headache. Mindfulness. Complementary Therapies. Systematic review. Meta-
analysis. Evidence Based Practice.
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1 INTRODUCAO

As préticas integrativas e complementares em salde constituem denominacdo do
Ministério da Saude (MS) para o conjunto de praticas e saberes considerados pela Organizacéo
Mundial de Sadde (OMS) como Medicinas Complementares Alternativas/Medicina
Tradicional, em suas aplicacdes no Brasil'2. As Medicinas Tradicionais e Complementares s&o
compostas por abordagens de cuidado e recursos terapéuticos que tiveram amplo
desenvolvimento, desempenhando importante papel na saide global. A OMS incentiva e
fortalece a insergdo, reconhecimento e regulamentacdo destas préaticas, produtos e de seus
praticantes nos Sistemas Nacionais de Saude. Neste sentido, atualizou as suas diretrizes a partir
do documento “Estratégia da OMS sobre Medicinas Tradicionais para 2014-2023" 3,

1.1 POLITICA NACIONAL DE PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

No Brasil, a constru¢do de uma politica nacional voltada para a inser¢do de praticas
integrativas e complementares no Sistema Unico de Sadde (SUS), iniciou-se a partir do
atendimento das diretrizes e recomendacdes de varias Conferéncias Nacionais de Salde e da
OMS. Em 2003, foram constituidos grupos de trabalho com representantes da Associacdes
Brasileiras de Fitoterapia, Homeopatia, Acupuntura e Medicina Antroposofica, coordenados
pelo Departamento de Atencdo Basica/Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) e pela Secretaria
Executiva, com a participacdo das Secretarias de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos e
de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude (SGTES)/Ministério da Saude (MS) e Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Esse esforco culminou na instituicdo da Portaria n°
971/GM/MS, de 3 de maio de 2006, aprovando a Politica Nacional de Préaticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) no SUS*.

Essa politica, que foi reeditada em 2015, estabeleceu diretrizes norteadoras para a
Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitoterapia,
Medicina Antroposofica e Termalismo Social/Crenoterapia no Ambito do SUS*® préticas, em
certo grau ja correntes na rede publica de alguns municipios e estados, contudo, ocorriam de
modo descontinuado e, por vezes, sem 0 registro e acompanhamento adequados. Portanto, a
PNPIC foi criada tendo em vista a incorporacio e implementacdo dessas experiéncias®.

No estabelecimento de suas diretrizes, a Politica aborda questdes como estruturacao,

fortalecimento, incentivo, estabelecimento de estratégias de qualificacdo e educacgédo
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permanente, divulgacdo, garantia de acesso aos insumos, desenvolvimento de acdes de
acompanhamento e avaliacdo em todos os niveis do sistema, com énfase na atencdo basica.
Estabelece ainda, a integracao dessas a¢cdes com politicas de satde afins e o incentivo a pesquisa
com vistas a subsidiar essas praticas no SUS como nicho estratégico®.

Na abordagem do individuo em sua dimensdo global, sem perda da singularidade, a
PNPIC corrobora para a integralidade da atengdo a satde requerendo a interacdo de acles e
servigos do SUS e corresponsabilidade dos individuos pela satde. Atuando na prevencdo de
agravos e na promoc¢do, manutencdo e recuperacdo da salde baseada em modelo de atencao
humanizada e centrada nessa integralidade, contribui, portanto, para o fortalecimento dos
principios fundamentais do SUS®.

Em estudo desenvolvido na regido metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, as
Préticas Integrativas e Complementares (PIC) desenvolvidas em um centro de referéncia foram
avaliadas no contexto da promocéo da saude e de sua insercdo no SUS, indicando que essas
constituem recursos interessantes, uma vez que configuram abordagem e compreensdo do
processo saude doenca de forma mais holistica e com carater empoderador. Em sua analise, 0s
autores ponderam, contudo, que, para potencializar essas praticas nesse contexto, ha
necessidade de superacdo de desafios da sua organizacao, assim como de sua expansdo. Outro
aspecto ressaltado pelos autores como desafio consiste na aproximagao dos profissionais dos
servicos e dos apoios especializados nessas praticas no contexto da Atencdo Bésica em Saude
(ABS), na perspectiva do cuidado®.

Contudo, avancos significativos para a qualificacdo do acesso na Rede de Atencao a
Saude foram observados em uma década da Politica, com mais de 5.000 estabelecimentos que
ofertam PICs. Em 2016, mais de 2 milhdes de atendimentos das PICs foram realizados em
Unidades Bésicas de Satide (UBS)".

Além disso, na avaliacdo realizada em mais de 30 mil equipes de atengdo basica no
territorio nacional, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengéo
Basica (PMAQ) identificou que diversas outras praticas ja estavam presentes nos servigos de
salide em todo o pais®. Esses aspectos, contribuiram para a instituicio da Portaria n° 849/MS,
de 27 de margo de 2017, que incorpora a Arteterapia, Ayurveda, Biodanca, Danga Circular,
Yoga, Musicoterapia, Naturopatia, Osteopatia, Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala,
Terapia Comunitaria Integrativa e a Meditacio a PNPIC2. Mais recentemente ainda, a Portaria
n® 702/MS, de 21 de margco de 2018, inclui ainda outras praticas na PNPIC, a saber,

aromaterapia, apiterapia, bioenergética, constelacdo familiar, cromoterapia, geoterapia,
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hipnoterapia, imposi¢do de maos, medicina antroposofica/antroposofia aplicada a saude,
ozonioterapia, terapia de florais e termalismo social/crenoterapia®.

A atual conformacdo da PNPIC, com sua primeira edicdo em 2006, redefinicdo em
2015 e as recentes incorporagdes de novas praticas por meio das Portarias do MS n° 849 de 27
de margo de 2017 e n° 702, de 21 de marco de 2018, considera, em seu bojo, entre outros,
aspectos dispostos na Constituicdo Federal (inciso Il do artigo 198 da Constituicdo Federal)
sobre a integralidade da atencdo como diretriz do SUS; a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que dispbe sobre as condicbes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizagao e o funcionamento dos servigos correspondentes; a Portaria n® 2.488/GM/MS, de
21 de outubro de 2011, revogada em 2017 pela Portaria n® 2.436 de 21 de setembro e que aprova
a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes para a organizacao
da Atencéo Bésica, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS); a Portaria n° 2.761/GM/MS,
de 19 de novembro de 2013, que institui a Politica Nacional de Educacdo Popular em Salde no
ambito do SUS (PNEPS-SUS); e, finalmente, a Portaria n° 2.446/GM/MS, de 11 de novembro
de 2014 que redefine a Politica Nacional de Promocdo da Salde (PNPS), estabelecendo
objetivos especificos visando valorizar os saberes populares e tradicionais e as praticas

integrativas e complementares®.

1.1.1 Mindfulness como Prética Integrativa e Complementar no SUS

No que se refere a meditacdo, o anexo da Portaria n°® 849/MS de 27 de marc¢o de 2017,
especifica que:

E uma prética de harmonizagio dos estados mentais e da consciéncia, presente em
inimeras culturas e tradi¢des. Também ¢ entendida como estado de Samadhi, que é a
dissolucdo da identificacdo com o ego e total aprofundamento dos sentidos, o estado
de "éxtase". A pratica torna a pessoa atenta, experimentando o que a mente esta
fazendo no momento presente, desenvolvendo o autoconhecimento e a consciéncia,
com o intuito de observar os pensamentos e reduzir o seu fluxo. Permite ao individuo
enxergar os proprios padres de comportamento e a maneira através da qual cria e
mantém situacGes que alimentam constantemente 0 mesmo modelo de reagdo
psiquica/emocional.

Atrelado a isso, 0 conjunto de atitudes e comportamentos, aliado aos mecanismos de
enfrentamento escolhidos pelo individuo diante as diversas situacdes da vida, tem
impacto sobre sua salde ou doenca.

A meditagdo constitui um instrumento de fortalecimento fisico, emocional, mental,
social e cognitivo. A pratica traz beneficios para o sistema cognitivo, promove a
concentracdo, auxilia na percepcdo sobre as sensages fisicas e emocionais ampliando
a autodisciplina no cuidado a sadde. Estimula o bem-estar, relaxamento, redugédo do
estresse, da hiperatividade e dos sintomas depressivos.”
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Entre as praticas meditativas, o mindfulness, traduzido como “atengdo plena”, vem
ganhando expressdo. O mindfulness pode ser entendido como habilidades ou caracteristicas
psicoldgicas de um individuo, ou ainda, como praticas meditativas nas quais a atencao ¢é focada
no presente momento®. Da original compreenséo de que consiste em habilidade metacognitiva
de atencdo intencional no momento presente, sem expressar julgamento ou desejos'®!! o
mindfulness é ainda descrito como a vontade e capacidade para estar presente em todos os
eventos e experiéncias com discernimento, curiosidade e gentileza'2. Seu intuito é desenvolver
sabedoria e introspeccio por meio da meditacdo, com resultante alivio do sofrimento®?.

A meditacdo mindfulness originou-se da tradicdo budista, sendo suas principais
vertentes 0 Zen Budismo, ioga e a tradicdo Vipassana®, incorporando mais recentemente
componentes como a consciéncia descentrada, a sustentacdo de repouso da atencdo e aceitacdo
de pensamentos, imagens e aspectos cognitivos dificeis ou que gerem sofrimento®®. Tendo por
base esses conceitos, foram desenvolvidos diversos protocolos de intervengao®*L.

A meditacdo integra cada vez mais a prética clinica contemporanea, principalmente nas
areas da psicologia e medicina. Embora sua aplicacéo esteja mais centrada na medicina oriental,
diversos estudos estdo sendo feitos com enfoque no apoio as intervencgdes clinicas de um modo
geral®!*, sendo inimeros os efeitos descritos e apregoados aos programas de intervencéo
baseados em mindfulness. Entre eles, a capacidade de recuperagéo de enfermidades, diminuicao
da percepcdo da intensidade e aumento da toleréncia a dor ou incapacidade gerada, reducéo do
estresse, ansiedade ou depressdo, reducdo do consumo de analgésicos, ansioliticos ou
medicacdo antidepressiva e aumento da capacidade de reflexdo sobre escolhas em relacdo a
tratamentos convencionais, melhora da aderéncia a tratamento medicamentoso, motivagédo para
a mudanca de estilo de vida (fumo, dieta, atividade fisica), melhora nas relagdes interpessoais,
promocdo de alteracBes nas vias bioldgicas que afetam a salde, incluindo o sistema nervoso
autdnomo, sistema imunolagico e funcéo neuroendacrinalt®®. O mindfulness tem sido utilizado
e recomendado especialmente em algumas condi¢fes como ansiedade, depresséo, dor cronica,
cancer, dependéncia de substancias, agressividade, artrite, fibromialgia, dentre outras®®.

Um aumento consideravel de ensaios clinicos e revisdes sistematicas nas ultimas duas
décadas busca avaliar as evidéncias destas intervencdes sobre a salde e desfechos cognitivos,
afetivos e interpessoais, sobre seus mecanismos psicoldgicos e neurobioldgicos, assim como
sobre sua utilizagio em novas populagdes ou ambientes, sejam eles laborais ou de ensino'’,
extrapolando ambientes formais da pratica clinica. Apesar da atencdo basica constituir um
ambiente chave para abordagem de condi¢6es crénicas comuns, e da possivel aplicabilidade de

programas de mindfulness nesse contexto, somente em 2015 foi desenvolvida uma metanalise
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da literatura, buscando avaliar a sua efetividade na atencdo basica. O estudo aponta evidéncias
ainda insuficientes, chamando a atencdo para a necessidade de estudos mais amplos e bem
delineados, tendo em vista a complexidade dessas intervencdes psicossociais em um ambiente
que exige adaptacdo as necessidades e cultura, além da avaliacdo custo-efetividade e também
de eventuais efeitos adversos, para poder gerar evidéncia mais sélidas sobre o impacto na
atencdo basica. A despeito disso, ressaltam também suas caracteristicas promissoras nesse
contexto®,

Outros estudos internacionais mais recentes avaliam a aplicabilidade da integracéo de
praticas complementares, entre elas programas de mindfulness na atencdo béasica em
salide!®?02122. No Reino Unido, essa é hoje uma das terapias preferenciais indicadas pelo
Servico Nacional de Saude (NHS) para prevenir recidivas de depressdo. Considerando a
elevada prevaléncia desse transtorno, se entendeu necessaria a expansdo e disponibilizacédo
dessa abordagem a grande parte da populacdo. Nesse contexto, 0 NHS, que € reconhecido por
suas indicacOes baseadas em evidéncias, recomenda a oficializagdo e implementacdo de
programas de mindfulness em todo o Reino Unido®.

De forma ainda insipiente, poucas sistematizacfes de experiéncias ou reflexdes sobre a
inclusdo desses programas na atengao basica estdo sendo feitas em nivel nacional®%. Embora
ndo exista ainda um Programa Nacional que oficialize especificamente a implantacdo de
programas de mindfulness, a PNPIC incentiva o ensino da meditacio para promogao da satide®.
Apoiadas por essa politica, iniciativas tém sido implantadas no pais procurando integrar essas
estratégias terapéuticas e de promogéo da satde no SUS?.

Contudo, apesar do aumento de sua popularidade no mundo, os programas de
mindfulness ainda estdo lentamente sendo implantados no Brasil. Algumas delas, a partir da
iniciativas ligada a centros académicos como os da Universidade Federal de Sdo Paulo e
Universidade Federal do Rio de Janeiro, que criaram grupos de pesquisa e trouxeram programas
internacionais ao pais, ja tendo sido realizados dois encontros internacionais de mindfulness no
Brasil?*. O Programa de Extensdo da UNIFESP - Nicleo de Meditacdo Mindfulness para a
Saude, promove e divulga a meditacdo mindfulness aplicada a Saude, por meio de palestras,
cursos, disciplinas, sitios eletrdnicos e atividades praticas para pessoas da comunidade e
usuarios do SUS?. Em uma das poucas experiéncias brasileiras encontradas na literatura esta o
relato de experiéncia do ambulatério de mindfulness e promocao da saude dessa Universidade
publica, e que conta com equipe multiprofissional e facilitadores de distintas formagdes em

mindfulness?.
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No Recife, o programa de ensino de praticas no SUS denominado “Atentamente”,
compde, com outras praticas integrativas, as abordagens do Nucleo de Apoio em Préticas
Integrativas (NAPI)?*. No SUS, onde apenas intervencdes pontuais e voluntarias tem sido feitas,
0 “Programa Atentamente ” foi o pioneiro como um programa estruturado. Nascido na atencéo
bésica e organizado pela equipe de salde da familia, atende participantes enviados de Unidades
de Salde da Familia desde 2011, buscando auxiliar as pessoas no aprendizado de mindfulness?.

Entre os hospitais de ensino, o Hospital Israelita Albert Einstein apresenta programas
da meditacdo voltados para usuarios encaminhados pelo SUS, havendo casos de profissionais
da medicina que adotaram a meditagdo para o tratamento adjuvante de pacientes?®. Outros
exemplos de instituigdes cujo tema de pesquisa € o mindfulness abrangem as Coordenadorias
Regionais de Saude da Prefeitura de Municipal de Sao Paulo, o Departamento de Medicina da
Universidade Federal de Sdo Carlos, Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo,
Centro de Estudos do envelhecimento da Universidade Federal de Sdo Paulo e a Universidade
de Brasilia®’,

Por outro lado, diversos movimentos educacionais independentes tém se dedicado ao
mindfulness. Entre eles, a iniciativa do Centro de Meditacdo e Reducao do Estresse, na cidade
do Rio de Janeiro, assim como iniciativas que promovem cursos e workshops sobre a tematica?’.

Por desenvolverem a autonomia e empoderamento dos individuos, e,
consequentemente, aumentar a autoeficidcia em salde, os programas de treinamento de
mindfulness vém de encontro & promogcéo da saide®?. Esses aspectos s&o de relevancia ao se
pensar na insercdo desses programas na atencdo béasica a saude, considerando que 0s custos
para o tratamento da doencga sdo elevados, agregados de potenciais efeitos colaterais do
tratamento farmacoldgico. Nesse contexto, a promocédo da saide por meio de programas de
autocuidado baseados em mindfulness poderia ser custo efetiva, impactando direta ou

indiretamente na sadde do individuo?®.

1.1.2 Intervencdes baseadas em mindfulness

A eficécia das intervengOes baseadas em mindfulness, do inglés Mindfulness-Based
Interventions (MBIs) ou Mindfulness-Based Therapy (MBT), vem sendo amplamente
investigada, com crescente reconhecimento da sua aplicabilidade em diversas situagdes clinicas
e ndo clinicas®?*%%3 E praticada, em geral, dentro de um protocolo de oito semanas, com
atividades direcionadas a atencéo do objeto, que pode ser a respira¢do, 0s movimentos do corpo,

0s pensamentos e sentimentos, ou a reducdo da dor, no caso de doencas cronicas!, com
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atividades da meditacio que duram em média duas horas e meia, com encontros semanais®.
Além das atividades realizadas, ha o registro posterior dos sentimentos, emocdes e sensagdes
experimentados durante a meditacio®3.

Os quatro principais programas de mindfulness descritos sdo o Mindfulness Based Stress
Reductin (MBSR), o Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), o Dialectical Behaviour
Therapy (DBT) e o Acceptance and Commitment Therapy (ACT). Esses programas,
empiricamente validados, de origens, fontes teoricas e populacdo alvo diferenciadas, utilizam
como base a meditacio, exercicios corporais, praticas de observagao e atencdo plena®. Embora
0s programas prevejam atividades grupais com a presenca de um facilitador, recentes tentativas
de utilizar as técnicas de forma mais custo-efetivas por meio de plataformas tecnoldgicas tem
sido apregoadas e descritas na literatura, prescindindo do facilitador na fase inicial do
programa®.

Uma das primeiras aplicacGes de minfulness como terapia clinica no ocidente foi feita
no fim da década de 1970 por Jon Kabat-Zinn e colaboradores da Universidade de
Massachusetts, Estados Unidos. Eles desenvolveram um programa de reducdo do estresse
baseado em “mindfulness”, 0 MBSR*!, ou, em portugués, Programa de Reducdo de Estresse
Baseado no Mindfulness. Em 1995 foi entdo criado o Centro de Mindfulness em Medicina,
Saude e Sociedade™!?.

Originalmente desenvolvido para o0 manejo da dor crénica, 0 MBSR é amplamente
utilizado para reduzir morbidades psicoldgicas associadas a doencas cronicas e na terapia de
desordens emocionais e comportamentais®®. E um programa estruturado com atividades
presenciais grupais com um instrutor, e a distancia, combinando técnicas de meditagdol. A
duracdo é de oito a dez semanas nas quais 0s participantes se relinem semanalmente por duas
horas e meia para meditacio'™® Para os participantes também s&o distribuidos exercicios a
serem realizados no domicilio ou no trabalho, diariamente por 45 minutos, buscando incorporar
a meditacdo em sua vida diaria. S&o utilizadas principalmente as técnicas mindfulness na
respiracdo, o escaneamento corporal (similar ao relaxamento muscular progressivo ou ainda,
varredura mental do corpo com atencdo concentrada), a caminhada meditativa e ioga com
atencdo plena (com posturas do corpo consideradas leves, permitindo a realizacdo por pessoas
com limitacdo fisica e diferentes niveis de capacidades). Ao final do programa, os participantes
podem estar aptos a continuar a pratica de forma independente!*-16*¢ com vivéncia consciente
de situagBes do cotidiano e atencdo focada no momento presente, sem julgar ou racionalizar®.

J& a Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (MBCT), desenvolvida por Seagal,

Willians & Teasdale na Universidade de Oxford (UK), combina o treinamento em meditagéo
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mindfulness com a terapia cognitiva®*’. A técnica é composta por um modelo de subsistemas
cognitivos interativos, visando a prevencdo de recaida da depressdo em pessoas que passaram
com sucesso pela terapia cognitiva. O individuo aprende a detectar, reconhecer amistosamente
e logo depois soltar (permitir que se distanciem) os pensamentos e 0s sentimentos depressivos,
antes que estes reiniciem o espiral rumo a depressdo. O programa padrdo contem igualmente
oito sessOes com intervalos semanais, contudo com grupos menores do que 0S propostos por
Kabat-Zinn'® para a MBSR. Nesse modelo, entradas sensoriais ativam esquemas cognitivos que
o individuo precisa filtrar e entender suas percepcdes, pressupondo que ndo sdo 0s pensamentos
disfuncionais que causam a recidiva da depressdo, mas a forma em que a pessoa os processa®.
Os participantes aprendem a aceitar plenamente o0 momento atual, inclusive seus aspectos
negativos, buscando dedicar seus esforcos para atividades relevantes e aceitando o humor triste
como parte do cenario e ndo como o aspecto central de sua existéncia®®-,

Além destes, a Terapia Comportamental Dialética ou DBT de Marsha Linehan® é um
programa desenvolvido especificamente para o transtorno de personalidade borderline. Uma
das partes essenciais do programa € a introducéo do treino de mindfulness no principio do treino
de habilidades sociais®®, quais sejam: a observacdo (estar atento a eventos, a emocdes e a
aspectos do préprio comportamento, visando a deteccdo e reconhecimento dos eventos, ndo
utilizando estratégias de esquiva ou controle das emocdes); a descricdo (relato verbal dos
eventos e das proprias reacdes a eles); participacdo plena sem promover atividades paralelas
como racionalizar ou justificar. Na pratica, as habilidades consistem em nao julgar (ndo avaliar,
categorizar, descartar ou desqualificar), manter atencdo integral a uma situacao de cada vez, e
agir efetivamente de acordo com seus valores e alvos de vida®.

Por sua vez, a Terapia de Aceitagdo e Compromisso ou ACT de Steven Hayes, foi
desenvolvida a partir da releitura do processo psicoterapéutico®. Um de seus focos é a reducéo
da esquiva experiencial, uma fonte do sofrimento humano, e a promocdo de atitudes de
aceitacdo de pensamentos e emocdes como sdo (ndo como parecem ser), fazendo com que as
pessoas ajam de modo produtivo sobre seu ambiente. A intencdo do programa é aumentar a
consciéncia sobre a vivéncia interior (emogfes, pensamentos, sensacBGes) por meio da
observacao, aceitacdo e tomada de posicao de observador (permitindo contato com o fluxo dos
momentos da vida, sem se confundir com estes), tornando-se capaz de agir de acordo com seus
valores e ndo sob o controle dos contextos sdcio verbais®®.

Os transtornos de ansiedade, por exemplo, sdo decorrentes da socializacdo da pessoa de
acordo com quatro contextos sécio verbais patogénicos, podendo o mindfulness impactar sobre

esses contextos, quais sejam: contexto de avaliagao (vivenciar seus conteidos como realmente
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sd0); contexto de controle (respeitar pensamentos e sentimentos positivos e negativos); o
contexto da razdo (vivenciar o momento sem racionalizar); o contexto de literalidade (reacédo a
pensamentos pelo que s&o0)*.

Contudo, os inumeros procedimentos e técnicas ligados a esses programas, Seus
beneficios e aplicabilidade ndo substituem os tratamentos convencionais realizados, segundo
manual publicado pelo Sistema de Educacdo Continuada a Distancia (SECAD) do Programa de
Atualizacdo em Medicina da Familia e Comunidade (PROMEF). Portanto, é importante que 0s
individuos e profissionais da salde estejam conscientes desse fato. Deve-se considerar que as
praticas meditativas, apesar de seguras, ndo estao isentas de riscos, principalmente em iniciantes
da atividade e pacientes com diagnosticos de esquizofrenia e epilepsia que apresentam
restricdes especificas'®.

O mesmo manual de orientacdo refere que para realizacdo das praticas de meditacdo, o
individuo deve encontrar um lugar silencioso, com pouca ou nenhuma distracéo; reservar um
espaco de tempo na agenda para as atividades diarias e entre cinco a 30 minutos de sessoes;
usar um cobertor, pois a temperatura do corpo tende a cair com a atividade meditativa; usar
roupas confortaveis e adequadas a temperatura local, sentar ou deitar em posi¢do que permita
pouco ou nenhum desconforto durante a pratica; a coluna deve estar ereta, 0 pescogo numa
posicdo confortavel e neutra; os olhos podem estar fechados ou abertos, e se acaso ficarem
abertos, sem focagem especifica; o individuo deve ser persistente e regular as praticas de
meditacdo; é importante ter consciéncia de que as praticas de meditacdo podem trazer a tona o
estresse e traumas reprimidos, especialmente em principiantes, sendo o0 apoio de um instrutor
ou um profissional da saGde qualificado aconselhdvel nestas situacdes'®. Nesse contexto,
Howard** contemporiza que apesar de inimeras publicacBes quanto & aplicabilidade do
mindfulness, a seguranca de utilizacéo das técnicas ndo € alvo dessas revisdes, havendo relatos
isolados de dor fisica, desorientagcdo, comportamento aditivo a meditacdo, ideacdo suicida e
comportamento destrutivo, além de comportamento psicotico em individuos com problemas

mentais prévios.

1.1.2.1 Alteragdes cerebrais induzidas por intervengdes baseadas em mindfulness

A partir das intervengfes de mindfulness e seus efeitos, tem crescido as iniciativas
buscando compreender os efeitos da meditagdo no cérebro®?. Estudos evidenciam que a
meditacdo pode interferir nas funcBes cerebrais. E amplamente documentado que a meditagéo

ocasiona um aumento na massa cinzenta cerebral*®, Na comparacao de cérebros de pessoas que
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meditam h& mais de dois anos com pessoas que nunca meditaram, mostrou-se por meio de
ressonancia magnetica, que individuos que tem o habito de meditar apresentam um elevado
nivel de girificacdo ou dobragem cortical (processo pelo qual o cortex cerebral sofre alteracdes
para criar fendas estreitas e dobras, chamadas sulcos e giros, que aumentam a superficie e massa
cerebral) e, portanto, de otimizagdo do processamento neural*,

Enquanto outros varios estudos transversais documentaram alteracdes neuroanatdmicas
em individuos com uma longa histéria de meditacido*>°, recentemente foi proposto ensaio
clinico randomizado (ECR) buscando alteragdes cerebrais por meio de MBSR®!. Na exposic&o
breve a meditagcdo ha algumas evidéncias disponiveis mostrando a interacdo entre alteracdes
neuroanatémicas e psicoldgicas. No estudo de Santarnec et al.®?, foram avaliados varios indices
morfométricos tanto no nivel cerebral cortical como subcortical, bem como em mdltiplas
dimens@es psicoldgicas, antes e depois de um periodo de oito semanas de MBSR. O estudo
encontrou aumento significativo da espessura cortical na insula direita e no coértex
somatossensorial, e reducdo de varios indices psicologicos relacionados a preocupacéo,
ansiedade, depressdo e alexitimia, documentando o impacto sobre estruturas cerebrais e
fornecendo uma evidéncia neurobioldgica plausivel de um papel importante da insula direita na
mediacdo das mudancas psicoldgicas observadas. Quanto mais ocorre 0 aumento dos giros,
mais 0 cérebro se torna capaz de processar rapidamente as informagfes, melhorando a
capacidade de memorizacdo dos fatos e da tomada de decisdes. A meditacdo pode alterar a
funcionalidade cerebral, assim, o individuo passa a compreender com mais facilidade as
informacdes, resultando em menor estresse e ansiedade. O individuo toma consciéncia dos
sentimentos e das situagdes perigosas para si e toma decisdes com mais racionalidade®?.

Uma recente revisao sistematica objetivando avaliar evidéncias dos programas MBSR
e MBCT sobre a funcdo e estrutura cerebrais por meio de neuroimagem, demonstrou alteracdes
funcionais e estruturais no cortex pré-frontal, cértex cingulado, insula e hipocampo similares
as descritas em estudos com praticas tradicionais de meditacdo. Além disso, alteracdes
induzidas pela MBSR na amigdala eram consistentes com melhor regulacdo das emocoes,
indicando que as alteracGes emocionais e comportamentais induzidas pela MBSR estariam
ligadas a alteragdes funcionais e estruturais no cérebro®.

Além dos varios estudos dando suporte aos impactos do mindfulness em diversas rotas
cerebrais, ha indicativos de efeitos sobre o processo inflamatorio®** e sobre opidides
enddgenos® 8. Nesse contexto, varias abordagens baseadas em mindfulness, como meditag&o
espiritual, MBSR, MBCT e ACT, mostram-se promissoras como forma de implementagéo do

tratamento para dores cronicas e diversos tipos de cefaleia®, embora estudos adicionais, mais



30

amplos e rigorosos sejam necessarios para prover estimativas sobre a eficacia da meditacao

mindfulness sobre a dor cronica®’.

1.2 CEFALEIAS

As cefaleias sdo consideradas globalmente como o mais comum disttrbio neuroldgico®.
Sdo condig¢bes altamente prevalentes, com impacto substancial na saude publica, relacionados
a prejuizos econdmicos diretos (consultas médicas, exames, medicamentos) e indiretos
(diminuicédo da produtividade/presenteismo e falta ao trabalho/absenteismo), além de causarem
grande sofrimento individual e incapacidade gerada pelas crises*?°¢-51, Além do sofrimento
fisico, acarretam danos sociais, laborais e emocionais. Em estudantes, pode acarretar defasagem
de aprendizado, com fracasso escolar, auséncia educacional e impactar na qualidade de vida®?.

As cefaleias subdividem-se em cronica e episddica, sendo que a primeira ocorre em pelo
menos 15 dias por més, ocasionando elevada incapacidade e reducdo importante da qualidade
de vida®. Podem ser primérias ou, ainda, secundarias (quando ocorrem pela primeira vez em
associacdo temporal a outra doenca ou acometimento conhecidos por desencadear cefaleia)®®.
As principais cefaleias primérias sdo as do tipo tensional e as migraneas, ambas de elevada
prevaléncia e altamente incapacitantes®. Na satide pablica também s&o impactantes os grupos
de cefaleia que ocorrem 15 ou mais dias por més. Essas incluem a cefaleia decorrente do abuso
medicamentoso, ndo considerada uma cefaleia priméaria, mas, em quase todos os casos, uma
sequela do manejo inapropriado da migranea ou da cefaleia tensional®®, sendo por si so,
altamente incapacitante®.

A cefaleia tensional apresenta prevaléncias ao longo da vida de 30 a 78% na populagéo
em geral em diferentes estudos, acarretando alto impacto socioecondmico®®. Apresenta-se nas
formas episodica ou crbnica, podendo, por vezes, a forma episddica evoluir para a crénica. A
dor é descrita como uma sensagdo de aperto, pressdo ou peso envolvendo a cabega, é de
localizag&o bilateral, com predominancia occipital, podendo atingir também as regides frontal
e apical. A intensidade da dor é leve ou moderada, ndo inibindo as atividades diarias. Em geral,
a dor ndo aumenta com esforgos fisicos e ndo ocorrem sintomas associados como nausea,
vomitos, osmofobia, fotofobia ou fonofobia. Ocorrem pelo menos dez episodios que preenchem
os critérios em 180 dias ao ano, com duragéo das crises de 30 minutos a sete dias®®.

Avaliada como o tipo de cefaleia mais dolorosa, a migranea faz parte do grupo de
cefaleias primarias e leva com maior frequéncia a busca por atendimento médico, podendo

causar mais incapacidade do que certas doencas crdnicas ndo transmissiveis, como a
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osteoartrite, diabetes e hipertensdo arterial, acarretando altos impactos socioeconémicos e
pessoais®®. E uma enfermidade cronica de elevada prevaléncia e de predominancia em
mulheres, com patofisiologia complexa que envolve mecanismos neuronais e vasculares®®-58,
Pode ser caracterizada por crises de cefaleia recorrentes, de intensidade moderada a severa, com
distribuicdo fronto-temporal, unilateral ou bilateral, de carater pulsatil, acompanhada por
nauseas, vomitos, fotofobia, fonofobia ou osmofobia, crises com duracéo de quatro a 72 horas,
precedidas ou ndo de fenémenos neuroldgicos focais denominados aura. A aura € um complexo
de sintomas neuroldgicos reversiveis que ocorrem imediatamente antes ou no inicio da crise,
sendo o tipo mais comum, a aura visual, incluindo a combinacdo de fadiga, dificuldade de
concentracdo, rigidez na nuca, sensibilidade & luz ou som, nduseas, visdo turva, bocejos e
palidez. A migranea sem aura € o subtipo mais comum, possuindo maior frequéncia de crises e
sendo geralmente mais incapacitante do que a migranea com aura®®.

Em criancas e adolescentes a migranea pode durar de duas a 72 horas e acontece

bilateralmente. A cefaleia unilateral inicia no final da adolescéncia e comeco da vida adulta®®.

1.2.1 Carga global das cefaleias e Atencéo Basica a Saude

Segundo Steiner et al.%®, a priorizagdo de alocagdo de recursos da salide para o
tratamento das cefaleias e suas sequelas clinicas é de extrema importancia, sendo sua
prevaléncia ndo tao relevante quanto a carga global da doenca, que, de fato, determina seu
impacto sobre a Saude Publica. As cargas sio mdltiplas e parcialmente invisiveis™ com
caréncia de métodos que possam medir o todo. De tal forma, o foco do impacto esta nas
incapacidades geradas®®.

A estimativa de incapacidade derivada de doencas € o principal objeto de estudos da
Carga Global de Doencas (Global Burden of Disease - GBDs). Nesse contexto, a migranea, por
exemplo, foi avaliada pela GBD 2000 e, de 14 para ca, ascendeu o ranking dos casos de anos
vividos com incapacidades (AVI) (do inglés: Years Lived with Disabilities — YLD) da 192
posicdo’®, para a 72 na GBD 2010547 ¢ 62 na GBD 2013°73, Qutras cefaleias de importancia na
Saude Publica como a cefaleia tensional ou associada ao abuso de medicacdo foram
introduzidas na GBD 20105 e 2013, respectivamente e situadas na 182. posi¢io do ranking’®.
A GBD 2013 estabeleceu as cefaleias coletivamente como a 32 maior causa de AVIs®®. Na GBD
2015 tanto a cefaleia tensional quanto a migranea estdo entre as oito causas de doencas cronicas
e injarias que afetam mais de 10% da populacdo global, ambas com prevaléncia de 15,3%,

determinando grande demanda do sistema de saide®. Além disso, as cefaleias (tensional,
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migrénea e associada ao uso de medicamentos) ocupam globalmente a 72 posi¢do no ranking
dos AVIs e, na América Latina e Caribe, a 4% posicdo®°.

A persisténcia desta elevada carga das cefaleias € um indicativo de continuada falha nos
sistemas de satde que precisa ser abordada convenientemente®®7%72,

Segundo a Sociedade Brasileira da Dor, dados sobre a demanda na Atencdo Basica
relativa as cefaleias, mostram que ela afeta 10% dos que procuram a unidade de Atencéo Bésica
a Saude, sendo o maior indice o de mulheres®®. Por sua vez, material didatico sobre cefaleias
da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), menciona que a queixa de cefaleia €
particularmente comum no cotidiano das Unidades de Salde, tanto no &mbito dos servigos de
urgéncias ou emergéncias hospitalares como nas unidades que integram a Atencgdo Basica®. O
mesmo material ressalta a importancia de que o tema das cefaleias, suas consequéncias e seu
impacto social sejam considerados no planejamento das acGes em salde envolvendo
profissionais de salide, usuarios e gestores, para que as equipes de Atencdo Basica possam atuar
no enfrentamento adequado, eficiente e acessivel deste problema no que tange aos individuos e
comunidades acometidos, de forma integral e humanizada.

O manejo das cefaleias depende de frequéncia e intensidade, das experiéncias do
paciente com tratamentos anteriores e da relacdo terapeuta-paciente nos niveis em que se busca
o atendimento, seja na Atencdo Bésica, secundaria ou terciaria. Em geral, envolve desde a
tentativa de controlar os fatores desencadeantes (dietéticos, habitos de sono, ruidos, fumo, ou
uso de farmacos) até a terapéutica farmacologica, podendo esta ser destinada ao tratamento na
vigéncia da crise (abortivos) ou para o periodo entre as crises (medicagdo profilatica)’.
Tratamentos focam a prevencdo ou a reducdo da dor, contudo algumas das estratégias
convencionais podem inclusive aumentar a intolerancia e a sensibilidade a dor™. Apesar da
importancia da terapéutica farmacoldgica no manejo da dor, metanalises mostram que esses
tratamentos, que podem ser efetivos em dores aguda, podem ndo o ser em dores cronicas,
podendo, inclusive, originar efeitos adicionais adversos como abuso de medicacdo e

incapacitacdo para a realizacdo de diversas atividades’.

Segundo Sousa et al.”*, na Unidade Basica de Saide, o método clinico centrado no
usuario e um atendimento longitudinal sdo preconizados, propiciando assim, o entendimento
de fatores precipitantes das cefaleias, sejam eles organicos, subjetivos e/ou sociais, visando a
minimizacdo desses fatores e a adequacdo da terapéutica. Apesar de muitos tratamentos

medicamentosos, a cefaleia recorrente persiste indicando a importancia de abordagens
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terapéuticas alternativas’’. Nesse contexto, ha indicativos de que a meditacdo mindfulness seja

viavel e segura e pode ser realizada junto ao tratamento farmacoldgico”.

1.2.2 Cefaleias e mindfulness

Embora os conhecimentos sobre mindfulness existam ha séculos, somente mais
recentemente tem ocorrido sua aplicacdo a condi¢fes de dor. Em 2015, revisdo sistematica
apontou que, em geral, na dor cronica, a meditacdo mindfulness reduz a dor, sintomas de
depressio e melhora a qualidade de vida’®. Mais recentemente ainda, surgiram estudos sobre a
aplicabilidade da pratica sobre as cefaleias®"°.

No que se refere as cefaleias, recente estudo concluiu que a utilizacdo de MBIs sdo um
complemento viavel ao tratamento farmacoldgico para dor na cefaleia crénica®®. Embora néo
detectando mudancgas na frequéncia ou gravidade da cefaleia, 0 estudo constatou que o
programa MBSR reduz a duragédo da crise de cefaleia e a incapacidade gerada pela mesma,

melhora a autoeficacia e as proprias habilidades de mindfulness.

Day e Thorn®, por sua vez, contemporizam que os efeitos obtidos em pacientes com o
uso da MBCT como o0 aumento a aceitacdo a dor e maior engajamento em atividades apesar da
dor, possam ser 0s mecanismos para esses desfechos com essa técnica.

A intervengdo ACT, por sua vez, foi usada em pacientes ambulatoriais com cefaleias
crbnicas (migranea e cefaleia tensional) associada ao tratamento convencional, observando-se
reducdo nos escores da escala de medida da incapacidade da migranea (Migraine Disability
Disability Assessment Scale- MIDAS), além de transtornos afetivos, ndo havendo diferenca
nos componentes sensérios da dor averiguados pelo questionario de McGill Pain
Questionnaire®?.

Em contraste com o crescimento da pesquisa sobre MBIs para adultos, a viabilidade e
eficacia do MBIs para as populacGes pediatricas ainda sdo menos estabelecidas, e com foco
maior sobre questdes como a depressédo pediatrica, ansiedade, transtornos de déficit de atencédo
e da regulacio da emocao com limitados resultados encorajadores®®. Um dos primeiros estudos
que utilizou a pratica de MBSR com adolescentes do sexo feminino, reporta relato dos pais
quanto a melhora da qualidade de vida e de aspectos fisicos em suas filhas, enquanto que as
adolescentes descreveram reducdo de sintomas depressivos e uma melhor habilidade para
aceitacao da dor ao invés de tentar controlar a mesma, recuperando um sentimento de controle

frente a dor ou de respostas emocionais a dor. Contudo, ndo foi reportada reducéo da frequéncia
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ou severidade das cefaleias®®. As MBIs permitem que participantes experimentem eventos
negativos sem se empenhar excessivamente com eles'®. Isso pode permitir que os adolescentes
com experiéncias recorrentes de dor possam ter a capacidade de lidar melhor com esse
sintoma?®.

No que se refere ao manejo da dor por meio de intervenc¢es mindfulness, hé diversos
possiveis mecanismos de a¢do que devem ser considerados, tendo em vista a especificidade das
condicdes clinicas estudadas. Mecanismos de agdo precisam ser considerados a partir de
diferentes perspectivas: de um lado, a relagdo psicoldgica que o individuo tem com sua
experiéncia de dor ao mesmo tempo que a compreensdo da meditacdo sobre aspectos
fisiologicos cerebrais. O desenvolvimento do ‘“eu-Observador”, através da meditacéo,
prepararia o individuo a observar 0s pensamentos e sentimentos de maneira nao reativa e sem
julgamento®. Nesse contexto, o mindfulness ajudaria a alterar as sensagdes e as emogdes
associadas a condicdo individual, aumentando a autoeficacia e a autoestima ao promover um
controle interno. Consequentemente, diminuiria os sinais e sintomas clinicos e melhoraria a
qualidade de vida®. Em outras palavras, a mente consciente se projetaria para promover um
senso de si mesmo que é maior que 0s pensamentos, sentimentos e sensa¢fes corporais, Como
a dor®*, modulando a atencéo e as reacdes emocionais 8 mesma. Especificamente no que tange
as cefaleias, recente revisdo ndo sistematica da literatura® sugere a utilidade de diversos
programas de mindfulness na ampliacdo dos cuidados usuais do manejo das cefaleias, com
efeitos comparaveis ao de medicamentos em individuos com migranea cronica e abuso de
medicacdo. Os autores ressaltam ainda que analises mais aprofundadas sdo necessarias no que

se refere aos efeitos dessas intervengdes no longo prazo, assim como relativo ao tipo de cefaleia.

1.3 REVISAO SISTEMATICA E METANALISE

Na busca de evidéncias para analisar a efetividade das praticas integrativas
complementares, entre elas os programas de mindfulness, revisdes sistematicas consistem no
método que se apresenta como de maior contribui¢do a pratica clinica e profissional, quando
desenvolvida a partir de estudos de intervencdo (Figura 1). No que se refere a efetividade de
protocolos mindfulness sobre parametros relativos a cefaleia, contudo, ndo se encontram
registros desse tipo de estudo.

A revisdo sistematica consiste de um estudo que se propde a responder a uma pergunta
especifica, utilizando para tal, métodos explicitos e sistematicos definidos a priori para

identificar e selecionar estudos primarios, coletar dados e avalia-los criticamente®. Em seu
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processo de revisdo de literatura, deve ser abrangente, imparcial e altamente reprodutivel,
visando localizar, avaliar e sintetizar o conjunto de evidéncias sobre uma determinada pergunta,
seja analisando estudos de intervencéo ou observacionais, entre outros®®.

Ja a metandlise, que geralmente se segue a uma revisdo sistematica, consiste de método
estatistico para agregar os resultados de dois ou mais estudos independentes, sobre uma mesma
questdo de pesquisa, combinando seus resultados em uma medida sumaria. Combinando
informacdes de estudos relevantes, pode-se estimar o efeito global de uma determinada
intervencdo, por exemplo, possibilitando a analise das fontes de heterogeneidade, avaliacéo
critica das evidéncias e a discussdo sobre a heterogeneidade que pode existir entre 0s

resultados®’.

Revisdes
sistematicas

Ensaios Clinicos
Randomizados

Estudos de Coorte

Estudos de Caso-controle

Nivel de evidéncia

Relato de caso / Série de casos

Opinidode experts / estudos com animais/
Estudos in vitro

Figura 1. Piramide da Evidéncia Cientifica
Fonte: http://ortodontiadescomplicada.com.br/piramide-de-evidencia-cientifica-da-
base-ao-topo/

Essa abordagem requer que resultados dos estudos sejam expressos em uma medida
padronizada (tamanho do efeito), procedendo-se a agregacdo das medidas a partir dos
resultados de estudos individuais, podendo-se calcular, por exemplo, medidas de impacto e
beneficio. Para desfechos continuos, quando ha disponibilidade de dados em uma mesma
escala, utiliza-se a diferenca ponderada das médias (weighted mean difference, ou

simplesmente, mean difference — MD) entre os dois grupos de comparacdo; quando os dados


http://ortodontiadescomplicada.com.br/piramide-de-evidencia-cientifica-da-base-ao-topo/
http://ortodontiadescomplicada.com.br/piramide-de-evidencia-cientifica-da-base-ao-topo/
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sdo fornecidos em escalas distintas, sem a possibilidade de conversdo a uma mesma unidade,
utiliza-se a diferenca padronizada das médias (standardized mean difference — SMD). Essa
consiste na divisdo da diferenca das médias dos dois grupos pelo desvio padrdo comum a eles,
gerando assim um valor correspondente a diferenca em desvios padres entre as duas
intervencdes avaliadas®.

Por sua vez, a metandlise de ensaios clinicos sumariza um conjunto de resultados de
varios ensaios clinicos®®®, pela utilizagio de técnicas estatisticas que estabelecem em uma
medida sintese resultados de conhecimentos adversos direcionados a um tnico argumento®°L,
Entretanto diante de um problema clinico sobre intervencGes terapéuticas no qual ndo existe
uma concordancia adequada da virilidade de um método, a metandlise pode trazer essencial

informagéo para as decisdes sobre procedimentos, desde que algumas regras sejam atendidas®.

1.4 JUSTIFICATIVA

Praticas meditativas sdo recomendadas, entre outras praticas complementares, pelas
Diretrizes da PNPIC no SUS, visando corroborar com a integralidade da atencdo a salde por

meio da ampliacdo da oferta de acdes de saude pelas diversas abordagens.

Os programas de mindfulness, ao conferir empoderamento aos individuos e aumento da
autoeficacia, concorrem para a promocdao da saude. A perspectiva de utilizacdo dessa
abordagem frente as cefaleias, doenca altamente incapacitante com impactos pessoais,
econbmicos e sociais, e a insercdo de programas de mindfulness, ampliando os cuidados usuais
convencionais no manejo das cefaleias, especialmente na atencdo basica na qual as queixas
relativas as cefaleias sdo particularmente comuns, poderiam impactar beneficamente, tendo em
vista 0 alto custo pessoal e econémico do tratamento tradicional, seus potenciais efeitos

colaterais e, por vezes sua ineficacia na resolugéo das crises de cefaleia.

Contudo, para garantir a adequabilidade, a efetividade e seguranca das préaticas
complementares, a propria PNPIC estabelece o incentivo a pesquisa com vistas a subsidiar essas
praticas no SUS como nicho estratégico da politica de pesquisa no sistema. Ndo é incomum a
cefaleia ser mal gerenciada somente pela farmacoterapia em alguns individuos. Abordagens
multidisciplinares adjuvantes ou como monoterapia tém sido sugeridas neste contexto. Entre
elas, 0 amplo espectro das intervencfes baseadas em mindfulness, especialmente as MBSR ou
MBCT, mostraram resultados de eficacia conflitantes quanto a frequéncia ou a intensidade de

crises. Amparada nessas consideragdes, a elabora¢do de uma revisdo sistematica e metanalise
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sobre o tema poderd elucidar o estado da arte sobre intervences mindfulness como estratégia

no manejo das cefaleias, conferindo elementos para atuacdo em salde baseada em evidéncias.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a efetividade dos programas de mindfulness sobre caracteristicas das cefaleias
(intensidade, duracgéo, frequencia e incapacidade gerada pelas crises) e sintomas associados por

meio de revisdo sistematica da literatura e metanalise.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Investigar os tipos de programas de mindfulness utilizados para estudar a

eficacia sobre as cefaleias;

b) Avaliar a efetividade dos programas de mindfulness sobre o manejo da dor

(aceitacdo, catastrofizacdo e eficacia) em individuos com cefaleia;

c) Investigar os efeitos dos programas de mindfulness sobre a qualidade de vida

dos individuos com cefaleia;

d) Investigar a efetividade dos programas de mindfulness sobre sintomas

depressivos, ansiedade e estresse em individuos com cefaleia;

e) Investigar o efeito dos programas de mindfulness sobre a manifestacdo de

sintomas como nauseas, vomitos, fonobia e fotofobia;
f) Investigar efeitos adversos da préatica de mindfulness;

g) Oferecer uma revisdo sistematica e metanalise de ensaios clinicos.
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3 METODOS

3.1 HIPOTESE

As intervengdes baseadas em mindfulness reduzem a intensidade da dor, frequéncias das
crises de cefaleia e melhoram a qualidade de vida dos individuos acometidos, sendo o principal

protocolo utilizado nos estudos visando avaliar a sua eficacia, 0 MBSR.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Revisdo Sistemética e Metandlise de ensaios clinicos. O estudo foi devidamente

registrado na plataforma online Prospero sob o protocolo CRD42016054081.

3.3 ESTRATEGIA DE BUSCA

A estratégia de busca realizada em julho de 2017, utilizou-se de uma pesquisa exaustiva
nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline) via
Pubmed, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), PsycINFO,
Excerpta Medical Database (Embase), Sci Verse Scopus (Scopus), Registro Central Cochrane
de Estudos Controlados (Cochrane), indice Bibliografico Espanhol em Ciéncias da Satde
(IBECS), Biological Abstracts (BIOSIS) e Web of Science.

Tambem foi pesquisada a Literatura Cinza (que inclui o Google Académico, trabalhos
publicados em congressos, relatérios técnicos governamentais, e outros materiais nao

controlados por editoras cientificas).

Os bancos de dados foram pesquisados utilizando os descritores apresentados no
Medical Subject Headings (MeSH) e incluiram os seguintes termos: “mindfulness”, “headache”

e sinbnimos.

O simbolo “*” também foi usado permitindo recuperar todas as variagdes com sufixos
das palavras de origem. Os termos acima foram combinados usando os conectivos l6gicos
‘GAND”’ ‘COR” e CCNOT”.
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A pesquisa limitou-se aos estudos com humanos, de ambos 0s sexos, sem restrigéo de

idioma ou idade. Foi feita a verificacdo das listas de referéncias de todos os estudos primarios

recuperados e realizado contato com os autores dos artigos que publicaram estudos com

informacdes incompletas para resolucéo das questdes pendentes.

Encontra-se descrita a seguir a estratégia de busca que foi realizada no PubMed. No

entanto, em se tratando das demais bases de dados também utilizadas, foi considerada a mesma

organizacdo logica de termos especificada a seguir, com pequenas adaptacOes de

sintaxe/contetdo gramatical.

3.3.1 Estratégia de Busca no Medline

A estratégia de pesquisa do Medline ilustrada na Figura 2 foi realizada via PubMed pelo

site http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed.

Figura 2. Estratégia de busca no Medline

1

Estratégia

“Migraine Disorders”’[Mesh] OR “Disorder, Migraine” OR “Disorders, Migraine” OR “Migraine
Disorder” OR Migraine OR Migraines OR “Migraine Headache” OR “Headache, Migraine” OR
“Headaches, Migraine” OR “Migraine Headaches” OR “Acute Confusional Migraine” OR
“Acute Confusional Migraines” OR “Migraine, Acute Confusional” OR “Migraines, Acute
Confusional” OR “Status Migrainosus” OR “Hemicrania Migraine” OR “Hemicrania Migraines”
OR “Migraine, Hemicrania” OR “Migraines, Hemicrania” OR “Migraine Variant” OR
“Migraine Variants” OR “Variant, Migraine” OR “Variants, Migraine” OR “Sick Headache” OR
“Headache, Sick” OR “Headaches, Sick” OR “Sick Headaches” OR “Abdominal Migraine” OR
“Abdominal Migraines” OR “Migraine, Abdominal” OR “Migraines, Abdominal” OR “Cervical
Migraine Syndrome” OR “Cervical Migraine Syndromes” OR “Migraine Syndrome, Cervical”
OR “Migraine Syndromes, Cervical” OR “Alice in Wonderland Syndrome”

“Migraine with Aura” [Mesh] OR “Migraine without Aura”’[Mesh] OR “Migraine with Aura”
OR “Migraine without Aura” OR “Common Migraine” OR “Common Migraines” OR
“Migraines, Common” OR “Migraine, Common” OR “Migraine with Auras” OR “Familial
Hemiplegic Migraine” OR “Familial Hemiplegic Migraines” OR “Hemiplegic-Ophthalmoplegic
Migraine” OR “Hemiplegic Migraine, Familial” OR “Migraine with Typical Aura” OR
“Classical Migraine” OR “Migraine, Classical” OR “Migraine, Classic” OR “Classic Migraine”
OR “Migraine with Acute Onset Aura” OR “Acute Onset Aura Migraine” OR “Migraine with
Prolonged Aura” OR “Migraine, Prolonged Aura” OR “Prolonged Aura Migraine” OR
“Complicated Migraine” OR “Migraine, Complicated” OR “Basilar-Type Migraine” OR
“Basilar Type Migraine” OR “Migraine, Basilar-Type” OR “Basilar Migraine” OR “Basilar
Migraines” OR “Migraine, Basilar” OR “Basilar Artery Migraine” OR “Migraine, Basilar
Artery” OR “Migraine Aura without Headache” OR “Typical Aura without Headache” OR
“Ophthalmoplegic Migraine”
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3  “Headache”’[Mesh] OR Headaches OR “Head Pain” OR “Head Pains” OR ‘“Pain, Head” OR
“Pains, Head” OR Cephalodynia OR Cephalodynias OR “Cranial Pain” OR “Cranial Pains” OR
“Pain, Cranial” OR “Pains, Cranial” OR Cephalalgia OR Cephalalgias OR Cephalgia OR
Cephalgias OR “Generalized Headache” OR “Generalized Headaches” OR “Headache,
Generalized” OR “Headaches, Generalized” OR “Ocular Headache” OR “Headache, Ocular”
OR “Headaches, Ocular” OR “Ocular Headaches” OR “Orthostatic Headache” OR “Headache,
Orthostatic” OR “Headaches, Orthostatic” OR “Orthostatic Headaches” OR “Vertex Headache”
OR “Headache, Vertex” OR “Headaches, Vertex” OR “Vertex Headaches” OR “Retro-Ocular
Headache” OR “Headache, Retro-Ocular” OR “Headaches, Retro-Ocular” OR “Retro Ocular
Headache” OR “Retro-Ocular Headaches” OR “Sharp Headache” OR “Headache, Sharp” OR
“Headaches, Sharp” OR “Sharp Headaches” OR “Throbbing Headache” OR “Headache,
Throbbing” OR “Headaches, Throbbing” OR “Throbbing Headaches” OR “Unilateral
Headache” OR “Headache, Unilateral” OR “Headaches, Unilateral” OR “Unilateral Headaches”
OR Hemicrania OR “Bilateral Headache” OR “Bilateral Headaches” OR “Headache, Bilateral”
OR “Headaches, Bilateral” OR “Periorbital Headache” OR “Headache, Periorbital” OR
“Headaches, Periorbital” OR “Periorbital Headaches”

4 “Chronic Pain”’[Mesh] OR “Chronic Pains” OR “Pains, Chronic” OR “Pain, Chronic” OR
“Widespread Chronic Pain” OR “Chronic Pain, Widespread” OR “Chronic Pains, Widespread”
OR “Pain, Widespread Chronic” OR “Pains, Widespread Chronic” OR “Widespread Chronic
Pains”

5 “Tension-Type Headache”’[Mesh] OR “Headache, Tension-Type” OR “Headaches, Tension-
Type” OR “Tension Type Headache” OR “Tension-Type Headaches” OR “Idiopathic Headache”
OR “Headache, Idiopathic” OR “Headaches, Idiopathic” OR “Idiopathic Headaches” OR “Stress
Headache” OR “Headache, Stress” OR “Headaches, Stress” OR “Stress Headaches” OR
“Tension Headache” OR “Headache, Tension” OR “Headaches, Tension” OR “Tension
Headaches” OR “Psychogenic Headache” OR “Headache, Psychogenic” OR ‘“Headaches,
Psychogenic” OR “Psychogenic Headaches” OR “Tension-Vascular Headache” OR “Headache,
Tension-Vascular” OR “Headaches, Tension-Vascular” OR “Tension Vascular Headache” OR
“Tension-Vascular Headaches”

6 “Trigeminal Autonomic Cephalalgias”’[Mesh] OR “Cephalalgia, Trigeminal Autonomic” OR
“Cephalalgias, Trigeminal Autonomic” OR “Trigeminal Autonomic Cephalalgia” OR “Cluster
Headache” OR “Paroxysmal Hemicrania” OR “SUNCT Syndrome”

7 #1 OR#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6

8 “mindfulness”[MeSH Terms] OR mindfulness-based OR mindfulness OR “mindfulness based”
OR “mindfulness meditation” OR “mindfulness based stress” OR “mindfulness based stress
reduction” OR mindful OR mindful* OR “mindfulness-based” OR “mindfulness-based stress”
OR “mindfulness based cognitive” OR “neuroscience mindfulness” OR “mindfulness-based
stress reduction” OR MBSR OR MCBT OR”mindfulness stress” OR “mindfulness chronic” OR
“mindfulness based cognitive therapy” OR “mindfulness pain” OR “mindfulness training” OR
“the neuroscience of mindfulness meditation” OR “mindfulness-based cognitive therapy” OR
MBCT OR “Mindfulness-based interventions” OR “Mindfulness-based intervention” OR
“dialectical behaviour therapy” OR DBT OR “acceptance and commitment therapy” OR ACT
OR “mindfulness-based approache”

9 randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR randomized [tiab] OR
placebo [tiab] OR clinical trials as topic [mesh: noexp] OR randomly [tiab] OR trial [ti]

10 #7 AND #8 AND #9
Fonte: Do Autor, 2017.
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3.4 TRIAGEM E ELEGIBILIDADE DOS ESTUDOS

A pesquisa inicial dos resumos e titulos identificados a partir da estratégia de pesquisa
nas bases de dados foi realizada por dois pesquisadores de forma independente; a avaliacdo dos
artigos em inglés foi realizada por dois revisores, e, dos artigos publicados em outros idiomas,
foi feita de forma independente por outro revisor sendo a tradugdo realizada quando necessaria.
As discordancias quanto a inclusdo ou exclusdo de cada estudo foram inicialmente resolvidas
por consenso, e, quando isso ndo foi possivel, as divergéncias foram resolvidas de forma

arbitraria por outro revisor.

3.4.1 Selecao dos estudos

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados e ndo randomizados, sem restri¢do a ano
de publicacdo, realizados em individuos de qualquer idade ou sexo com diagnostico de cefaleia
primaria ou secundaria de acordo com os critérios da Sociedade Internacional de Cefaleia®,
submetidos a protocolos formais explicitos de “mindfulness”: mindfulness-based stress
reduction (MBSR)!!, mindfulness-based cognitive therapy (MBCT)®" e acceptance and
commitment therapy (ACT)*°, com relato quantitativo ou qualitativo sobre efeitos do tratamento

(desfechos primérios e/ou secundarios).

Foram excluidos os estudos sem descricdo do protocolo de mindfulness, e estudos
avaliando outras intervencGes envolvendo meditacdo como yoga, tai chi, gigong e técnicas de
meditacdo transcendental sem referéncia clara a meditacdo mindfulness, ou ainda terapia
metacognitiva ou outras terapias cognitivas “third-wave” sem explicitacdo de mindfulness,
estudos que, embora englobem individuos com cefaleia, abrangem outras dores crénicas sem

subanalise de grupos especificos com cefaleia.

Os desfechos priméarios avaliados foram a frequéncia, duragdo, intensidade da dor e
incapacidade gerada pelas crises, por meio de medidas de dor, incluindo escala analoga visual
da dor92939495% 3 sub-escala do SF-36%', o questionario de dor de McGill®8, diarios de cefaleia,
questionario MIDAS®®, além de sintomas associados (nauseas, vomitos, fotofobia, osmofobia

ou fonofobia).
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Foram utilizados como desfechos secundarios: eventos adversos, escores de depressao,
escores de ansiedade, estresse e qualidade de vida, além de aspectos relativos ao manejo da dor

(aceitacdo, catastrofizacdo ou eficacia).

3.4.2 Intervencéao

Foram avaliados estudos envolvendo individuos submetidos aos protocolos padrao de
mindfulness, comparados a individuos mantidos em tratamento usual (farmacoterapia abortiva

e/ou profilatica).

3.5 COLETA DE DADOS E AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

Os estudos foram revisados de forma independente por dois investigadores. Os critérios
finais de inclusdo e exclusdo foram definidos com base em uma lista de verificacdo de critérios
de selecdo (APENDICE). A extracdo de dados dos artigos publicados em outros idiomas
(diferente do inglés) foi feita de forma independente por outro revisor sendo a tradugédo
realizada quando necessario. As discordancias quanto a extracdo de dados foram inicialmente
resolvidas por consenso, e, quando isso ndo foi possivel, as divergéncias foram resolvidas de

forma arbitraria por um outro revisor.

Foram extraidos os dados dos estudos como delineamento, local, regido geografica, ano,
amostra, diagnostico de cefaleia, tipo de intervencao, desfechos primarios e secundarios, além

de caracteristicas demograficas do paciente desses estudos (média de idade, faixa etaria, sexo).

Foi realizada a analise da qualidade metodoldgica dos estudos pelo checklist
recomendado pela Cochrane (Anexo). O checklist € uma ferramenta para coletar informacdes
sobre os estudos avaliando a qualidade e validade dos ensaios clinicos. A maioria das
ferramentas séo escalas em que diversos componentes de qualidade sdo marcados e combinados
para dar uma pontuagdo sumaéria ou lista de verificacdo. Os estudos ndo foram excluidos com

base na qualidade, sendo esta, contudo, levada em consideracdo ao discutir os desfechos.
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3.6 SINTESE DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Foram coletados dados relacionados ao delineamento do estudo, ano de publicacéo,
pais, idade, sexo, entre outras caracteristicas sécio demograficas dos sujeitos de pesquisa, além

da quantidade de individuos com cefaleias.

Nos estudos com dados adicionais relativos aos efeitos dos programas de mindfulness
no médio e longo prazo, esses também foram coletados na revisdo sistematica, conjuntamente
com os resultados imediatos pos intervencdo. Contudo, para a metanalise, foram considerados
apenas os resultados relativos ao efeito obtido ao final do programa. A medida de efeito
utilizada foi a diferenca padronizada de médias (SMD) pelas diferentes escalas apresentadas
nos estudos. Tal medida de efeito considerou 0 modelo ajustado de Hedges, melhor ajustado a

tamanhos pequenos de amostras'®.

Para a metanalise, os dados foram agrupados pelo modelo de efeitos aleatdrios em
virtude da heterogeneidade presente na maioria dos desfechos®>1%2, Assim, a heterogeneidade,
foi quantificada pela inconsisténcia e expressada pelo 12 1319 g qual descreve o percentual de
variabilidade que é devido & heterogeneidade e ndo ao acaso 1. Ainda, anélises de sensibilidade

foram realizadas para identificar os cofatores associados (como intensidade das crises).

A possibilidade de viés de publicacdo (tendéncia de estudos com resultados negativos
serem mais dificilmente publicados) foi avaliada por meio do teste de Egger'® e por gréaficos
de dispersdo em funil®. Nesses graficos, cada ponto representa um estudo, sua medida de

efeito, e 0 erro padrdo, por exemplo.

A metanalise foi desenvolvida no software R 3.4.31% e no software Review Manager
5.3 (RevMan)*% e a representacio grafica dos resultados utilizando graficos de floresta®®109:110,
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4 RESULTADOS
4.1 IDENTIFICACAO DOS ESTUDOS E ELEGIBILIDADE
Foram incluidos na revisdo sisteméatica nove estudos primarios. Inicialmente 286
resumos foram encontrados na estratégia de busca nas bases de dados apresentadas

anteriormente. O processo de selecdo dos estudos esta disposto na Figura 3.

Figura 3. Processo de selegéo dos estudos

286 publicagtes identificadas por

meio de estratégiade busca Dipavicacoesisdicnnisiie

outras fontes

IDENTIFICACAD

2 publicacdes excluidas por duplicagio

TRIAGEM

248 excluidos apos analise

284 artigos avaliados }—‘{ de titule & resumao

27 artigos excluidos por:
1 analise secundaria com
populagio igual
2 sem analise do desfecho
16 nao avaliam pacientes
com cefaléia
1 ndo discrimina analise
para cefaléia dentre dores

L 4 cronicas
2 nao esclarece protocolo
9 artigos incluidos mindfullness
na analise 1 estudo de caso com
adaptagéo de técnicas de
mindfullness
4 sem delineamento adequado

36 artigos selecionados
para leitura na integra

ELEGIBILIDADE

INCLUIDOS

Fonte: do autor.
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4.2 DESCRICAO DOS ESTUDOS

A descricédo detalhada dos estudos quanto ao delineamento, populacéo, tipo de cefaleia,
programa de mindfulness utilizado e desfechos primarios e secundarios, estad na Tabela 1. Em
sintese, os estudos incluidos foram publicados de 2012 a 2017, em seu delineamento
caracterizaram-se predominantemente por ensaios clinicos randomizados’>8082111.112.113,114 "am
um total de sete estudos e mais uma analise secundaria'*® do estudo de Day et al.*'4, sendo que,
além destes, foi incluido um ensaio clinico ndo randomizado’®.

Foram realizados dois estudos nos EUA, sendo que um deles repercutiu em mais uma
andlise adicional secundaria, quatro estudos no Ird, um estudo na Italia e um estudo na Australia.
Quanto a populacdo de estudos incluidos, essa se encontrava em média na faixa dos 40
anos’980.113.114.115 o na faixa de 30 anos’>!1112, A maioria dos estudos incluiu participantes de
ambos o0s sexos>12M3L4LS - empora em cinco deles predominasse 0 sexo
feminino 111112113114 14 o estudo de Mo’tamedi et al.®2 incluiu apenas participantes do sexo
feminino.

Quanto ao diagnostico de cefaleias, & excecio do estudo de Grazzi et al.’”®, que avaliou
individuos com migranea crénica por medicacdo (CM-MO), os demais estudos avaliaram
individuos que apresentavam cefaleias primarias do tipo tensional e/ou migranea. O total de
individuos com cefaleia avaliados foi de 349 (amostra final), sendo 178 submetidos a protocolos
de mindfulness e 171 controles.

As intervencdes baseadas em mindfulness utilizadas foram a MBSR/MBCT’®,
MBCTH4115 MBSR7™801ILIZE ACTE2 MBT com treinamento curto de mindfulness, baseado
no MBSR/MBCT!, A excegdo dos estudos de Grazzi et al.” e Cathcart et al.!*®, que utilizaram
seis sessdes, 0s demais estudos utilizaram técnicas padrdo de oito sessdes em grupo, sendo
realizada uma por semana. Estimulos a pratica diaria (ou em alguns dias da semana) entre as
sessOes sdo descritos em seis estudos’80111113.114,115

As sessdes foram orientadas por neurologista com experiéncia em mindfulness’,
psicologo clinico e instrutor de ioga*'+**%; psicologo clinico’*2; instrutor treinado®; psicélogo
com treinamento formal em mindfulness!*3; e psiquiatra certificado®.

O recrutamento dos participantes ocorreu entre pacientes que completaram programa de
abstencdo de medicamentos’®; encaminhamento por médicos ou atendendo a chamamento por
midia'4!1%; encaminhamento por psiquiatra ou neurologista’!2; referenciamento e registros
médicos de centro terciario de cefaleias®®!; populagio em geral por recursos da midia*2; ou

pacientes ambulatoriais consecutivos®?.
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Em sua maioria, os grupos submetidos a intervencdo mindfulness mantiveram, assim
como seus controles, a utilizagio de farmacoterapia abortiva ou profilatica usual”>80.82111,112.114
No estudo envolvendo pacientes em programa de abstencdo de medicacdo, foi mantida a
farmacoterapia profilatica apenas no grupo controle”.

Quanto aos desfechos primarios avaliados nos estudos incluidos nessa reviséo, cinco
estudos avaliaram a frequéncia de crises’®80113.114115- 14 3 duragfo das crises foi avaliada em
trés estudos®113114: 3 incapacidade gerada pelas crises foi avaliada em quatro estudos’®8082.114
sendo que, em sua maioria o instrumento utilizado foi 0 MIDAS®8%%2; o desfecho primario
mais avaliado nos estudos incluidos foi o efeito da intervencdo mindfulness sobre a
severidade/intensidade das crises’®8082111112113.114.115 ' m dos estudos avaliou a significancia
clinica com relato de reducao de cefaleias igual ou maior do que 50% tanto no grupo dos casos
submetidos & intervencdo quanto no grupo controle utilizando apenas medicagao profilatica’®,
além de alteracdo do preenchimento de critérios de diagndstico para a cefaleia estudada, apos
o0 periodo de acompanhamento. Apenas um dos estudos reportou ndo haver observado eventos
adversos da utilizacio do programa de mindfulness®, ndo sendo feito menc&o sobre a presenca
ou ndo de efeitos colaterais em nenhum dos demais; nenhum dos estudos incluidos avaliou
sintomas associados a cefaleia, como néuseas, vomitos, fonofobia, fotofobia ou osmofobia.

Os principais desfechos secundarios avaliados foram a depressdo’®®, ansiedade’®°%?,
a qualidade de vida®®!'! e o estresse”™®. A repercussdo do programa sobre a utilizacdo de
medicac&o profilatica foi abordada em dois estudos’®*4,

Aspectos como a autoeficacia no manejo da dor foram avaliados em trés estudos
80114115 34 a aceitagdo da dor''4!15 a catastrofizacdo do pensamento relativo a dor!'4115 e
sofrimento psicolégico®” também foram avaliados no contexto das interveng@es de mindfulness
e cefaleias.

Desfechos priméarios e/ou secundarios foram avaliados predominantemente
imediatamente apos a intervengdo® 111113114115 imediatamente ap6s a intervencdo e um més
depois®®; apos a intervencao e trés meses depois’>1!2; apds a intervencao, trés, seis e doze meses

depois”.



Tabela 1. Mindfulness e cefaleia; sintese dos ensaios clinicos incluidos na revisdo sistematica e metanalise

48

Autor  Delineamen Populacio Diagnéstico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  Significincia = Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencio estatistica dos
estudo, pais de crises intervencio intervencio autores
pré-
intervencio
Grazzi, EC nao Amostra inicial: n= Migranea MBSR/ Basal* Seguimento inicial* Basal* Medicagio Frequéncia, uso | MBT tem
20177 randomizado, @ 44 cronica por uso = MBCT, 6 Frequéncia Medicacao (comprimidos) de medicacao, efeitos
Italia. 44,5492 (18- 65) excessivo de semanas de Frequéncia C: 8,3+3,5 (comprimidos) Seguimento inicial* = incapacidade benéficos na
anos medicacao sessoes, com C: 18,5+£7,2 Ct:8,9+£8,0 C:17,7£5,9 C: 8,1+4,6 (MIDAS) e gestdo da
(CM-MO: 45 minutos de = Ct: 18,5+7,2 Seguimento Ct: 15,4+4,4 Ct: 8,8+8,4 depressao: CM-MO,
C: (Mindfulness- codigo 1,3 ¢ duragdo + 7- intermediario** Seguimento melhora podendo-se
based Training ap6s 8,2) 10 min C:10,4+6,9 intermediario** significativaem | inferir que é
programa de pratica didria. Ct: 11,448,0 C: 8,9+4,2 ambos 0s grupos | comparavel
abstencdo de Diagndstico: Sessdes Seguimento final*** Ct: 11,0+7,6 ao longo do a
medicagdo): n=22, IHS orientadas por C: 12,4+£8,5 Seguimento tempo. farmacoterap
45,6+9,3 anos neurologista Ct: 10,4+7,2 final*** ia
Recrutamento: treinado em C:10,3+£5,4 Impacto (HIT- profilatica.
Ct: (Medicacdo pacientes que meditagao Impacto Impacto Ct:8,6+4,8 6): Melhora
profilaticas apds completaram mindfulness (severidade, Seguimento inicial* significativa nos
retirada da um programa de fadiga, humor = HIT-6 Depressao Depressao controles (p<
medicagdo): n=22, abstengao de HIT-6 C:62,0+5,7 BDI-13 BDI-13 0,05)
43,549,2 anos medicamentos Linha de Ct: 60,7+7,7 C: 13,4459 Seguimento inicial*
em nivel base* Seguimento Ct: 13,3+6,8 C:9,0+£6,3 Ansiedade: sem
hospitalar. C: 65,3+5,7 intermediario** Ct: 6,2+6,3 alteragdes em
Ct:66,9+5,2 C: 60,7£10,8 Seguimento ambos 0s grupos
Ct: 62,6+6,3 intermediario**
Seguimento final*** C:9,0+£5,3 Significincia
C: 64,5£7,0 Ct: 8,0+5,9 clinica:
Incapacidade = Ct: 61,5+4,8 Seguimento > 50% redugdo
MIDAS final*** de cefaleias em
Linha de Incapacidade C 10,3%6,.8 ambos 0s grupos
base* Seguimento inicial* Ct:7,6+6,4 e falta de
C: 65,4+43,5 MIDAS critérios para
Ct:82,9+40,0 C: 39,0+36,7 Ansiedade Ansiedade CM em 50% em
Ct: 26,7£23,5 STAI-T STAI-T ambos 0s grupos
*depois de Seguimento C:52,3£9,8 Seguimento inicial* = (p<0,05).
completado o intermediario** Ct:52,8+10,2 C: 48,6+8,4
programa de C: 41,5451,7 Ct: 48,5£9,4
abstencgdo. Ct:38,8+25,4
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencao intervenciao autores
pré-
intervencao

Seguimento final***
C: 53,7£52,6
Ct: 51,5+50,2

% de pacientes com
>50% reducio das
crises comparado ao
basal

Seguimento inicial*
C:57,1%

Ct: 76,2%
Seguimento
intermediario**

C: 47,6% Ct: 26,3%
Seguimento final***
C: 50,0%

Ct: 52,6%

*3 meses apoOs o
programa de
abstengao

** 6 meses apoOs o
programa de
abstengao

*%% 12 meses apos o
programa de
abstengdo

STAI-S (stable)
C: 47,0£6,8
Ct: 49,6+7,8

*depois de
completado o
programa de
abstengao.

% de pacientes
que ndo
apresentavam
mais CM
Seguimento
inicial*

C: 95,2%

Ct: 90,0%
Seguimento
intermediario*
*

C:76,2%
Ct:78,9%

Seguimento
intermediario**
C: 48,6+7,7
Ct:51,349,9
Seguimento
final***

C: 50,9£9,5

Ct: 48,4+9,6

STAI-S (stable)
Seguimento inicial*
C: 45,4+6,4

Ct: 47,3%6,1
Seguimento
intermediario**
C: 45,5+6,9
Ct:48,3+10,7
Seguimento
final***
C:49,949,3
Ct:48,6+8,7

*3 meses apos o
programa de
abstengao

** 6 meses apoOs o
programa de
abstengdo

**% 12 meses apds o
programa de
abstengdo
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencao intervenciao autores
pré-
intervencao
Seguimento
final***
C: 65,0%
Ct: 73,7%
*3 meses apos o
programa de
abstengao
** 6 meses apos
o programa de
abstengdo
*4% 12 meses
ap0Os o programa
de absten¢do
Bakhsha ECR, Ira. Amostra inicial: n= Cefaléia MBSR + Intensidade Intensidade da dor Qualidade de Qualidade de vida: = Intensidade da MBSR
ni, 40 cronica farmacoterapi =~ da dor percebida: vida: SF-36 (subescalas) dor geralmente é
2015 Amostra final: n=37 (Migranea a usual) 8 percebida: (0  C: 53,9+ 2,40 (EP) SF-36 Limitagdo por O efeito da eficaz
cronica e semanas com - 100, sendoo = Ct: 71,94+2,20 (EP) aspectos fisicos intervengao do quanto a
C: (MBSR Cefaléia Tipo sessoes de 1,5 > nivel o de C: MBSR foi sensibilidade
+farmacoterapia Tensional) a 2 horas por 100) 61,62+6,18 significativo, F adore
usual): n= 20, semanas + - Ct: 40,24+ 5,62 (1, 34) = 30,68, qualidade de
30,60+9,08 anos Diagnostico: meditagdo e a Dor Fisica P=0,001,n2 vida dos
IHS (por um pratica C: 48,97+2,98 parcial = 0,47, pacientes
Ct: (farmacoterapia neurologista) domiciliar Ct: 33,58+ 2,71 indicando com
usual): n= 20, diaria. Estado geral de que a intensidade = cefaleia.
31,50+9,57 anos saude da dor foi menor
C:48,77+2,85 apos a
Sessdes Ct: intervengao do
Masculino: conduzidas 36,05+2,59 MBSR do que no
C: 6 (30%) por um Soma do grupo de
Ct: 7 (35%) terapeuta de componente fisico controle
formagao ndo C: 58,52+2,72
Feminino: especificada. Ct: A covariavel
C: 14(70%) 46,13+ 2,48 (pré-teste de dor)
Ct: 13(65%) Vitalidade também foi
C: 44,99+2,81 significativa, F

Ct: 30,50+2,56



51

Autor  Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencio intervencio autores
pré-
intervencao

Sem diferengas basais Sauide mental (1,34)=73,41,

entre grupos quanto C: 52,60+ 1,97 P=0,001,

ao nivel educacional, Ct: n2 parcial =

estado civil, idade ou 34,49+1,80 0,68, indicando

Sexo. Soma do que o nivel de
componente mental intensidade da
C: 44,82+ 2,43 dor antes da

Ct: 32,32+ 2,21

intervengdo do
MBSR teve um
efeito
significativo no
nivel

de intensidade de
dor (houve uma
relagdo positiva
entre escores pré
e pos testes de
dor) (p<0,05).

Qualidade de
vida

Analise de
covariancia:
diferengas
estatisticamente
significativas
entre as
subescalas
limitag¢Ges
aspectos fisicos,
estado geral de
saude, somado
componente
fisico, vitalidade,
saude mental e
soma dos
componentes da
saude mental.
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencao intervenciao autores
pré-
intervencao
Nao houve
diferengas
estatisticas nas
subescalas
capacidade
funcional,
limitagdes por
problemas
emocionais e
aspectos sociais
no grupo
intervengao.
Omidi, ECR. Ira. Amostra inicial: n= Cefaleia tipo MBSR (+ - - Sintomas: Sintomas: BSI MBSR pode
20157 66 tensional tratamento BSI* BSI: Casos pré e pos: | reduzir o
Amostra final: n= 60 usual), 8 C: 1,63+0,56 C: 0,73+0,46 redugdo do estresse €
sessoes Ct: 1,77+0,50 Ct: 1,59+0,52 escore (p<0,01) melhorar a
C:n=30, 34,5+2.41 Diagnostico: semanais de satde mental
anos IHS 120 minutos, Stress: Stress: geral em
efetuadas por PSS: PSS: PSS pacientes
Ct: (tratamento usual | Recrutamento: psicologo C: 16,96+2,53 C: 12,7£2,69 Casos pré e pds: | com cefaleia
— clinico e pacientes foram = clinico. Ct: 15,9+2,86 Ct: 16,13+2,44 redugdo do do tipo
medicamento encaminhados escore (p<0,01) tensional.
antidepressivo): n= por psiquiatras ¢
30, 32+3,2 anos neurologistas. C: escores

Masculino: n= 12
Feminino: n= 48

Sem diferencgas basais
entre os grupos
quanto ao nivel
educacional, estado
civil, ocupagdo, idade
ou sexo.

Seguimento*
Sintomas:
BSI:
C:0,93+0,34
Ct: 1,78+0,47

Stress:

PSS:

C:13,5+ 2,33
Ct 15,76 £2,22

*3 meses apos o
teste

menores do que
controles no pos
teste (p<0,01)
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencao intervenciao autores
pré-
intervencao
Omidi, ECR, Ira. Amostra inicial: n= Cefaleia do MBSR, 8 Intensidade Intensidade da dor Consciéncia e Consciéncia e Intensidade da MBSR pode
201412 66 Tipo Tensional  sessdes da dor Escala de intensidade  Atencio Atencio dor: houve reduzir a dor
Amostra final: n= 60 semanais, 120  Escala diaria da dor (0-10): Mindfulness Mindfulness reducdo da e melhorar
Diagndstico: min/ sessdo),  da dor C: 5,62+1,74 MAAS (15-90) MAAS gravidade da dor = as
C: (MBSR+ IHS conduzidas intensidade Ct: 7,48+1,27 C: 34,9 +10,5 C: 53,8 15,5 apos a habilidades
tratamento clinico e por psicélogo.  (0-10): Ct: 53,8+ 18,1 Ct: 49,8+ 13,4 intervengdo do de atengédo
antidepressivos): n= Recrutamento: C: 7,36x1,25 Seguimento* MBSR plena em
28, 34,5+2,41 anos encaminhament Ct: 7,5£1,35 C: 6,07+1,08 Seguimento* ® pacientes
Ct: (tratamento 0 por psiquiatra Ct: 7,48+1,18 C: 40,7 £10,9 acompanhament = com cefaleia
clinico usual e neurologista. Ct: 50,36+ 14,1 o (p <0,001), tensional.
+antidepressivos: n= * apos 3 meses. sem alteracdes
32, 32+3,2 anos * apos 3 meses. no grupo de
controle
Feminino: n=48
Consciéncia e
Sem diferengas basais atencio
entre 0s grupos mindfulness: o
quanto a idade, sexo, grupo MBSR
estado civil e teve um aumento
participagdo em significativo (p
psicoterapia. <0,001) sem
alteragdes no
grupo controle.
Wells, ECR, EUA. Amostra final: n= 19 Migranea MBSR, 8 Frequéncia Frequéncia de Qualidade de Qualidade de vida Frequéncia: Houve efeito
2014% sessdes de migrinea = migrinea vida Grupo MBSR benéfico na
C (MBSR+ cuidado Diagnostico: semanais, Seguimento inicial Migraine- Migraine-Specific apresentou 1,4 duragdo da
usual — medicamentos = IHS sessoes de 2 Diario de Diario de crises Specific Quality = Quality of Life (0- crises de cefaleia,
profilaticos e horas + um crises C: 1,0 (0,3 — 8)/més of Life (0-100) 100) migranea / més incapacidade
abortivos): n=10, dia de retiro C:3,5(1,9- Ct: 0 (0,1- 5)/més C:47 (30,4 — Seguimento inicial (3,5a1,0/ més autoeficacia
45,9£17 anos Recrutamento: para a pratica = 6,1)/més 71,1) C:31,5 (25,9-48,2) no grupo MBSR | e atengdo
via flyers, (6 horas) + Ct: 1,2 (0,7 — Seguimento final* Ct:46,4 (39,9 — Ct: 45,2 (40,5-53,6) vs1,2a0 plena.
Ct (cuidado usual — referencia e estimulo a 2,2)/més C: 1,8 (0—3,7)/més 58,3) Seguimento final* crises/més no
medicamentos registros pratica diaria Ct: 1,9 (0- 4,4)/més C:38,1 (27,7-54,2) grupo controle
profilaticos e médicos de um de Ct: 45,2 (41,1-54,8) | (intervalo de
abortivos): n=9, centro terciario mindfulness confianga de
45,2412 anos de cuidado de 45 minutos Frequéncia Frequencia de Depressao Depressao 95%
cefaleias, por dia em de cefaleia cefaleia PHQ-9 PHQ-9
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencao intervenciao autores
pré-
intervencao
avaliados por pelomenos 5 | C:9,9 (8,4 - Seguimento inicial C:3,0(0,8-5,5) Seguimento inicial CI[-4,6,1,8],p
neurologista. dias 11,8) C:9,0(5,0- Ct: 4,0(3,0-5,0) C:2(0,8-4,3) =0,38).
Feminino: n (%) adicionais por | Ct: 12,3 (9,5- 12,8)/més Ct:4,0 (2,5 (5,5)
Casos: 9 (90) semana. 13,5) Ct: 10 (5,5 -12,0)/més Seguimento final* Intensidade da
Controles: 8 (89) Sessoes Seguimento final* C:2,5(0,8-4,3) dor: as dores de
Masculino: n (%) conduzidas C:9 (5,4 —-14,9)/més Ct: 4,0 (2,5-5,5) cabeca foram
Casos1 (10) por um Ct: 7,7 (5,9 — menos graves no
Controles 1 (11) instrutor 12,1)/més Ansiedade Ansiedade grupo MBSR,
treinado. STAI STAI embora nao
C: 71,5 (50- Seguimento inicial significativament
Severidade Severidade por escala | 80,5) C: 59,5 (50-73,8) e (-1,3 pontos /
por escala visual (0-10): Ct: 69 (53-80) Ct: 65 (58-85,5) dor de cabeca na
visual Seguimento inicial Seguimento final* escala 0-10, [-
(0-10): C:3,2(2,6-3,9 C: 57 (44,8-74,5) 2,3,0,09],p=
C:443,8- Ct: 5,2 (3,8-5,9) Ct: 65 (61,5-79,5) .0,53) e
5,3) Seguimento final* menor (-2,9
Ct: 4,8 (4 - C:3,3(2,9-429) Estresse Estresse horas / dor de
5,8) Ct: 4,8 (4,5-6,5) PSS PSS cabega, [-4,0, -
C:16,5 (10,5- Seguimento inicial 0,02], P=0,043)
Duracéo das Duracio das crises 21,3) C:13(9,8-17) versus controle.
crises (horas): = (horas): Ct: 11(7,5-22) Ct: 11(6-20)

C:5,1(3,5-
9,9)

Ct: 6,4 (5—
9,2)

Incapacidade
MIDAS

C: 17,0 (0-
18,5)

Ct:

11 (4,5-16,0)

Seguimento inicial
C:29(1,8-5,8)
Ct: 6,1 (4,2-9,3)
Seguimento final*
C:3,6(22-6,4)
Ct: 6,1 (4,1-9)

Incapacidade
MIDAS
Seguimento inicial:
C:4,5(2,0-8,0)

Ct: 14 (10,0 —20.
Seguimento final*
C:

6,5 (1,8-10,0)

Ct (11,0 (5,5 -14,5)

Autoeficacia
HMSE

C: 111,5 (100,8-
138)

Ct: 128 (92,5-
139,5)

Facetas do
Mindfulness
FFMQ

C: 142(133,3-
154,3)

Seguimento final*
C:12(7,8-17,5)
Ct: 11(8-2)

Autoeficacia
HMSE
Seguimento inicial
C: 124(103,5-145,3)
Ct: 117(95,5-131)
Seguimento final*
C:123(104,8-136)
Ct: 116(97-139,5)

Facetas do
Mindfulness
FFMQ
Seguimento inicial

Incapacidade e
impacto:
diminuiu no
grupo MBSR vs
ct (—12,6,
[-22,0,-1.0], P
=.017 and —4.,8,
[-11,0,-1,0],p
=.043,
respectivamente)

Autoeficacia e
mindfulness:
melhorou no
grupo MBSR vs
ct (13,2 [1,0,
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencao intervenciao autores
pré-
intervencao
Impacto Impacto Ct:150(125,5- C:150(1348-163,5) 30,01, p=.035
HIT-6 HIT-6 160) Ct:141(123-154) and 13,1 [3,0,
C:63 (55—-71) @ Seguimento inicial Seguimento final* 26,0],p=.035
Ct: 63 (61 — C:57,5(52,3-62,5) C: 157,5(135,3- respectivamente)
70) Ct: 64 (61 — 66,5) 170,8)
Seguimento final* Ct:138 (120-153,8)
C:60 (5,8 — 62)
Ct: 63 (61 — 67,50 * 1 més apds o
término da
* 1 més apos o intervengao.
término da
intervengao
Day, EC ndo Amostra inicial: n= Cefaleia MBCT, 8 Frequencia - - Mudangas nos Aceitagao e A mudanga
2014115 randomizado - = 21, 42,8+12,5 anos Primaria semanas, (mimero de escores (pré- menos catastrofizacio na cognic¢ao
analise Migranea: sessoes de 2 dor de cabega pos-tratamento) da dor: relacionadas
secundaria de  Pacientes do grupo 85,7% horas + por 3 meses - Escores negativos = diferencga no a dor durante
ECR (grupo MBCT + grupo da Cefaleia Tipo estimulo a antes da melhoras nos tamanho de MBCT para
paralelo), lista de espera com Tensional: pratica de intervengao) desfechos) efeito TR e TnR  cefaleias, é
EUA posterior tratamento 9,5% meditacdo em  TR: - Escores positivos (d=-0,64)e um fator
MBCT, classificados Cefaleia diaria  domicilio, por  36,4+28,2/més (piora nos catastrofizag¢do chave
em respondentes e persistente: 45 minutos 6  TnR: desfechos) da dor (d = subjacente a
nao respondentes ao 4,8% dias por 34,6£11,2/més 0,54). resposta do
MBCT. semana. Inventario da dor tratamento.
Diagndstico: Sessoes BPI — intensidade Ambos os
1. Responderam ao IHS orientadas por TR:1,36 (1,51) grupos
tratamento(TR): académico TnR: —0,61 (1,21) apresentaram
>50% melhoria da avancgado em melhores
intensidade da dor psicologia BPI- interferéncia resultados
e/ou interferéncia. clinica e um TR:2,55 (1,66) psicossociais (d
2. Néo responderam psicologo TnR: -.20 (1, 8) =0,08)
ao tratamento (TnR): clinico,
<50% melhoria da ambos com Catastrofiza¢ao da
intensidade da dor ou pratica em dor
interferéncia meditagao. PCS
TR

10,93 (11,37)
TnR
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Autor  Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencio intervencio autores
pré-
intervencao
Respondentes ao 6,00 (6,00)
tratamento: n= 14,
42.,9+13,1 anos Mindfulness
MAAS
Nao respondentes ao TR
tratamento: n= 7, —0,23 (0,77)
42,7+12,4 anos TnR
—0,29 (0,75)
Masculino: 48%
Feminino: 52% Aceitacao da dor
CPAQ
Os que responderam TR
ao tratamento —5,86 (9,03)
relataram niveis TnR
basais de intensidade —1,43 (3,82)
de dor (BPI)
significativamente Eficacia do manejo
maiores do que 0s nao da dor
responderam. HMSE
F(1,19)=4,564,p = TR
.001; pré-intervengao, —24,5 (16,16)
grupos ndo diferiram TnR
quanto aos fatores —22,14 (18,12)—
terapéuticos
inespecificos —
expectativa de
tratamento, motivagao
engajamento,
satisfacdo), ouna
assiduidade,
frequéncia e duragao
e duragdo das praticas
meditagao.
Cathcart = ECR, Amostra inicial: n=58 = Cefaleia Tipo MBT, 3 Frequencia Frequencia Depressao* Ansiedade: o A
,2014'3 | Austrélia. Amostra final: n=42, Tensional semanas, 6 (diario - dias (diario — dias por C:7,65+6,46 grupo de intervengao
18- 65 anos. sessoes (2 por quinzena) | quinzena) Ct:11,7948,89 controle teve breve de
Diagnostico: duas C: 11,0443,5 C:9,37+4,8 Ansiedade* maior ansiedade | MBT pode
IHS aulas/semana) = Ct: 9,82+3,3 Ct: 9,65+3,2 C:5,48+4,68 que o grupo ser eficaz
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais intervencao intervenciao autores
intervencao
C: n=23, 45,78+13,10 de 2 horas + Ct:9,58+7,96 tratamento (t = para cefaleia
anos. 30 minutos Duracéo (horas) Estresse* 2,08, p =0,04). cronica do
Ct (lista de espera): Recrutamento: cada dia de C:7,73£5,4 C:15,83+6,95 Ansiedade como | tipo
n=19, 45,26+14,18 populacdo em prética no Ct:7,07+4,0 Ct:18,42+9,90 covariavel em tensional.
anos. geral (meios domicilio. modelling
locais de (Treinamento *DASS21 treatment effects
Masculino: n=16 comunicagao), curto de Intensidade nao foi
Feminino: n=48 triagem e Mindfulness (Likert 0-5) Mindfulness Mindfulness significativa.
entrevista baseado no C:2,16+0,83 FFMQ FFMQ
Sem diferengas realizada pelo MBSR e Ct:2,23+ 0,79 Total Total Frequencia:
significativas entre os = autor sénior MBCT). C:127,91£19,60  C: Efeito
grupos quanto a Ct:128,0+ 15,98  126,73+£21,99 significativo do
idade, sexo, ou Sessoes Observar Ct: tempo (Chi =
atividade basal da dor orientadas por C:24,05+8,09 128,63+19,17 6,16,df=1,p=
de cabega, depressdo psicologo Ct:26,79+6,41 Observar .01, parcial n2 =
ou estresse (faixa com Descrever C: .56), e interacdo
normal a leve). treinamento C:27,55+6,28 25,86+6,58 tempo /grupo
formal e Ct:28,0+7,22 Ct: (Chi=4,32,df=
pratica de Agir com 25,74+5,99 1,p=.04,
ensino e consciéncia Descrever parcial n2 = .42),
pesquisa em C:25,46+4,67 C: sem efeitos
Mindfulness. Ct:27,68+7,80 27,14+7,30 significativos
Nao julgar Ct: dos grupos
C:29,18+5,52 28,63+7,43 (GEE)
Ct:25,79+5,53 Agir com Duracao e
Ndo reagir consciéncia intensidade:
C:21,68+4,87 C: efeitos do
Ct:19,74+3,86 24,05+4,56 grupo, tempo e
Ct: grupo/tempo néo
27,26+7,34 foram
Ndo julgar significativos
C:27,55+5,91 (GEE)
Controles:
26,95+5,78 FFMQ:
Nao reagir Observar — efeito
C:22,14+4,76 do grupo /tempo

Ct: 20,05+4,36

(F(1,39) = 6,80,
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencao intervenciao autores
pré-
intervencao
p = .01, partial
n2 =.31) (GEE)
Observar —
aumento do pré
ao pos-
tratamento nos
casos (t=2,27,
df=21,p=.03),
sem alteragdes
no grupo
controle.
Nenhum efeito
nos demais
subitens .
DASS:
sem efeito
tempo, grupo ou
interagdo
grupo/tempo.
Day, ECR, EUA Amostra inicial: Cefaleia MBCT, 8 Frequéncia Dados do Diario: Inventario Inventario da dor Eficacia e MBCT ¢
2014114 n=36,41,7+12,0 anos  primaria sessoes (dores de - Escore Negativo basal de dor pos tratamento aceitacio da viavel,
Migranea: semanais de 2 = cabega (melhoria do BPI-intensidade =~ BPI-intensidade dor: houve toleravel, e
C (MBCT+ 86,1% horas em relatadas nos resultado) C:3,56+1,79 C: melhora potencialme
tratamento grupo + 3 meses — Escore positivo Ct:3,62+1,96 2,64+1,24 significativament = nte eficaz
medicamentoso usual:  Cefaleia do pratica de anteriores ao (piora no resultado) Ct: € maior no grupo = para
n=19, 43,1+11,2 anos = Tipo Tensional: = meditagdo inicio da Frequéncia 3,37+1,88 MBCT (p=0,02, pacientes
Ct (pacientes da lista 11,1% individual intervengdo) C:-1,08 (1,71) BPI- d=0,82)e (P= com
de espera): n=17, entre as C:33,0+£29,5 Ct:- 1,00 (1,58) interferéncia BPI- interferéncia 0,02 cefaleia.
40,1£13,0 anos Cefaleia Diaria  sessoes, de 45 Ct: 30,5+ Duracao C:2,70+1,24 C:0,73£1,23 d=0,82),
Persistente: minutos, 6 17,2 C: 0,33 (4,37) Ct:3,19+2,41 Ct:3,30+2,62 respectivamente.
Masculino: 11,1% 2,8% dias por Ct: 0,409 (4,22)
Feminino: 88,9% semana. Indice de dor Interferéncia e
Diagnostico: Sessoes C:-0,25 (1,63) Ct: - Catastrofizacdo  Catastrofizacdo da  catastrofizacio
Sem diferengas entre [HS orientadas por 0,3 (.96) da dor dor da dor: houve
0s grupos quanto a um Intensidade PCS PCS melhora do
idade, sexo, académico C: C:19,44+10,81 C:10,22+9,87 grupo MBCT
incapacidade, renda, avancado em -0,81 (1,89) Ct: Ct: 23,40+14,55  Ct:22+13,66 relativamente aos
ocupacdo, nivel de psicologia - 0,37 (1,73) controles (p<0,01
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Autor Delineamen Populacio Diagnostico  Intervencdo Frequéncia/ Frequéncia/intensi Outros Outros desfechos  SignificAncia  Conclusio
to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica dos
estudo, pais de crises intervencao intervenciao autores
pré-
intervencao
escolaridade, estado clinica e um Sofrimento Mindfulness Mindfulness d=1,29)e
civil, comorbidade de psicologo C:- 0,39 (2,24) MAAS MAAS (p=0,03, d=
dor crénica, ou de clinico ambos Ct: - 0,49 (1,43) C:4,15+1,20 C:4,30+0,92 0,94).
dados basais do diario com pratica Incapacidade Ct:4,02+0,86 Ct:3,66+0,63
de dor ou de em meditagdo C: Nao houve
questionarios de € um instrutor 0,46 (3,80) Ct: 0,19 Aceitagao da Aceitacao da dor diferencas nos
desfechos primarios de ioga. 2,37) dor CPAQ resultados do
ou secundarios. Uso de Acetaminofen = CPAQ C:74,67+12,26 diario de cefaleia
C: -1015,90 (2597,57) = C: 65,78+16,08 Ct: 67,47+13,63 entre os grupos.
Ct: - 65,56 (1279,94) Ct: 70,67+10,54
Morfina
C: Eficacia do Eficacia do manejo
2,17 (9,78) Ct: manejo da dor da dor
- 9,16 (43,95) HMSE HMSE
C: 127,11£14,8  C: 154,11+19,37
Ct:123,40+£18,03  Ct: 121,87£16,98
Mo’tam = ECR, Ira. Amostra inicial: n=80 | Cefaleia ACT: 8 Intensidade Intensidade da dor Ansiedade Ansiedade Dimensio ACT foi
edi, Amostra final: n=30 cronica sessdes de 90 | da dor MPQ-SF STAI-T (20-80) STAI-T(20-80) dimensio efetiva
201282 min, MPQ-SF dimensdo sensorial (0- C: 4 C: 28,73+10,29 afetiva principalmen
Cefaleia Tipo semanalmente | dimensdo 33) 3,45+5,7 Ct: 44,67+4,73 da intensidade te quanto a
Tensional: , por 2 meses, | sensorial(0- C: 24,82+ 4,07 Ct: 44,01+5,08 da dor, reducdo | incapacidade
C (ACT+ tratamento C:n=10 orientadas por = 33) Ct: 22,80+5,09 da incapacidade e sofrimento
medicamentoso Ct:n=8 psiquiatra C: 29+ 2,86 dimensdo afetiva(0- e sofrimento: emocional,
usual): n= 15 (4 ndo Migranea com  certificado. Ct: 28+3,98 12) houve diferengas | ndo sendo
completaram as aura: dimensdo C: 4,83£2,27 entre 0s grupos efetiva
sessoes) C:5 afetiva (0-12) = Ct: 7,40+2,19 (F[1,29]= quanto a
Idade: 37,87 (8,74) Ct:n=7 C: 8,73+2,53 10,14,P = dimensdo
Ct (tratamento Ct: 7,87+2,39 0,003), (F[1,29] @ sensorial da
medicamentoso Diagnostico: =33,72,P dor. No
usual): n= 15 IHS Incapacidade Incapacidade <.0001) e (F entanto,
Idade: 34,18 (7,39) MIDAS (0- MIDAS(0-30) [1,29]1=28,27, afetou
Recrutamento: 30) C: 6,30+2,21 P <.0001), significativa
Feminino: 100% pacientes C: 13,66+£3,36 = Ct: 14,40+3,34 respectivamente. | mente a
ambulatoriais Ct: dimensao
Grupos nao diferiam consecutivos 16,04+4,23 Naio houve afetiva da
quanto a idade, estado | com cefaleia diferenga nos dor.
civil, nivel de cronica Frequéncia aspectos

escolaridade,

atendidos e/ou

C:17,78 £1,33
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Autor  Delineamen Populacio Diagnéstico  Intervencdo Frequéncia/

Frequéncia/intensi

Outros

Outros desfechos  Significancia

to do intensidade  dade de crises pos- desfechos pré-  pés-intervencao estatistica

estudo, pais de crises intervencao intervenciao
pré-
intervencao

Conclusao
dos
autores

frequéncia, duragdo ¢ = encaminhados Ct:18,14+2,46 sensorial da dor
cronicidade basal da para uma clinica entre 0s grupos.

cefaleia. de cefaleias. Duragio:
C: 5,10+0,93
Ct:5,70+0,98

ACT: Acceptance and Commitment Therapy; BDI-13: Beck Depression Inventory- 13 item (itens pontuados de 0 a 3, sendo que 3 representa a mais alta severidade, pontuando
até 39); BPI: Winkonsin Brief Pain Inventory (Escores maiores indicam maior severidade e/ou maior interferéncia da dor sobre as atividades da vida diaria); BSI: Brief Symptom
Inventory (*Global severity index is given by BSI) (53 itens pontuados escala Likert de 0-5 (0-de nenhum modo; 4- extremamente: escore clinicamente relevante quando maior
ou igual a 63); C: casos; CM: Migranea crénica; CM-MO: Migranea cronica por uso excessivo de medicagdo. CPAQ: Chronic Pain Acceptance Questionnaire (itens em uma
escala de 7 pontos, de 0-nunca é verdadeiro a 6-sempre verdadeiro; maior soma dos escores indica maiores niveis de aceitagdo); Ct: Controles; DASS-21: Depression Anxiety
Stress Scales; EC: Ensaio clinico; ECR: Ensaio clinico randomizado; EP: Erro padrao. FFMQ: Five Facet Mindfulness Questionnaire (escores 0-195; escores maiores refletem
maior melhor mindfulness); GEE: Generalized estimating equations; HIT-6: Headache Impact Test (escores de 36-78; 60+: impacto severo; 56-59: impacto substancial); HMSE:
Headache Management Self-Efficacy scale (escores 0-175, escores maiores refletem maior autoeficacia); IHS: International Headache Society; MAAS: Mindful Attention
Awareness Scale (15-itens, com pontuagdes de 1-quase sempre a 6-quase nunca, computando-se 0s itens totais: maiores escores indicam niveis mais elevados de mindfulness);
MBCT: Mindfulness-based cognitive therapy; MBSR: Mindfulness Based Stress Reduction; MBT: Mindfulness based therapy; MIDAS: Migraine Disability Assessment scale
[escores 0-5 (minimo), 6-10 (leve), 11-20 (moderado), >21 (severo)]; Migraine-Specific Quality of Life: escores 0-100; escores menores refletem melhor Qualidade de Vida;
MPQ-SF: McGill Pain Questionnaire-Short Form (15 descritores pontuados em escala de intensidade de 0-nenhuma a 3-severa); Perceived pain intensity: escala Likert,
pontuando niimero de horas com dor durante o dia, frequencia de do durante o mes (cada parte do escore pode pontua de 0 a 100, sendo a pontuag¢do mais alta a de 100); PCS:
Pain Catastrophizing Scale [13 itens com escalas de pontuagdes de 0 (de modo algum) a 4 (todo o tempo), com escores totais de 0-52: escores de 30 representam niveis
clinicamente relevantes de catastrofizacdo (percentil 75)]; PHQ-9: Patient Health Questionnaire- Depression module [5 (leve), 10 (mod), 15 (mod severo), 20 (severo)];
PSS: Perceived Stress Scale (escores 0-40; escores maiores refletem maior estresse percebido); Tr: Respondentes ao tratamento; Tnr: Nao respondentes ao tratamento; SF-36:
Short-form 36 Health Survey (escore final de 0 a 100, onde o zero corresponde ao pior estado geral de satde e o0 100 corresponde ao melhor estado de satde); STAI-S: State-
Trait Anxiety Inventory — stable; STAI-T: State-Trait Anxiety Inventory- transitory (escores 20-80; escores mais elevados refletem maior ansiedade).
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4.3 METANALISE

Na metandlise foram analisados os seguintes desfechos primarios considerando as
intervencdes baseadas em mindfulness comparadas com a farmacoterapia usual: intensidade da
dor, incapacidade gerada pelas crises, frequéncia e duracdo das crises, ndo sendo possivel
andlise de sintomas associados. Os desfechos secundarios passiveis de analise foram: manejo
da dor (autoeficacia, catastrofizacdo e aceitacdo da dor), ansiedade, estresse e depressao. N&do

foi possivel analisar a qualidade de vida e eventos adversos por meio de metanalise.

4.3.1 Anélise dos desfechos primarios

Dos oito estudos incluidos na revisdo sistematica e que avaliaram a intensidade das
crises, sete foram analisados na metanalise’®80:111112113.114.115 " sendo o desfecho avaliado por
meio do questionario HIT-6, BPI ou escala Likert. Observa-se na Figura 4 que a dire¢do do
efeito favorece as intervencgdes baseadas em mindfulness quando comparado a farmacoterapia
usual, considerando o grande tamanho de efeito e tendéncia a significancia estatistica (SMD= -
1,02; IC 95%: -2,08-0,05; p=0,061), no entanto a heterogeneidade entre os estudos foi
considerada alta (1°=93,0%; IC 95%: 87,7%-95,8%)%,

Figura 4. Gréfico de floresta para o desfecho intensidade das crises de cefaleia

Mindfulness Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Grazzi, 2017 22 62.00 570 22 60.70 7.70 019 [-0.40; 0.78] 153%
Day, 2014a 14 1.36 1.51 7 061 1.21 |—'— 1.33 [032; 234] 14.0%
Day, 2104b 19 264 124 17 337 188 || 045 [[112; 0.21] 151%
Bakhhani, 2016 20 5390 240 20 7194 220 —— -768 [9.56;,-580] 107%
Omidi, 2014 28 562174 32 748 127 -1.22 [1.77,-066] 154%
Wells, 2014 10 57.50 7.60 9 64.00 410 + -1.00 [-1.97,-0.03] 142%
Cathcart, 2014 23 216 083 19 223 0.79 i -0.08 [069; 0.52] 15.3%

Random effects model 136 126 2‘: -1.02 [-2.08; 0.05] 100.0%

Heterogeneity: 1© = 93%, 1~ = 1.842, p = 0.01
-3 0 5

A Figura 5, mostra o grafico de floresta para o desfecho incapacidade gerada pelas
crises, avaliada em quatro estudos por meio do questionario MIDAS™882114 “Apesar de um
SMD= -0,90 (IC 95%: -2,22-0,43; p=0,184), denotando grande tamanho de efeito, a falta de
significancia apenas confere uma certa direcionalidade quanto a efetividade das intervencdes

baseadas em mindfulness quando comparadas a farmacoterapia usual. No entanto, também
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nesse desfecho, a heterogeneidade entre os estudos foi considerada alta (1291,0%; IC 95%:

80,0%-95,9%)1°% (Figura 5).

Figura 5. Gréfico de floresta para o desfecho incapacidade gerada pelas crises

Mindfulness

Study Total Mean

Grazzi, 2017 22 39.00 36.70
Mo_tamedi, 2012 15 630 2.21
Day, 2104b 19 046 3.80
Wells, 2014 10 450 440

Random effects model 66

Heterogeneity: 1° = 91%, > = 1.636, p < 0.01

Control

SD Total Mean SD

22 26.70 23.50

Standardised Mean

Difference

15 1440 334 —————

17 019 237
9 1400 7.40

63

SMD 95%-Cl Weight
0.39 [-0.21; 0.99] 26.4%
278 [[3.82,-1.74] 23.8%
0.08 [[0.57; 0.74] 261%
-1.51 [-2.56;-0.46] 23.7%

-0.90 [-2.22; 0.43] 100.0%

Dos cinco estudos que avaliaram o desfecho frequéncias das crises na reviséo

sistematica, quatro foram incluidos na metanalise’®8%113114 sendo avaliados por meio de diarios
de cefaleia. Foi observando SMD= -0,09; IC 95%: -0,42-0,25; p=0,612), sem heterogeneidade
entre os estudos (12=0%; 1C 95%:0%-0%)%,

Figura 6. Gréafico de floresta para o desfecho frequéncia das crises de cefaleia

Mindfulness

Study

Grazzi, 2017 22

Day, 2104b 19 108 1.71
Wells, 2014 10

Cathcart, 2014 23

Random effects model 74

Heterogeneity: rF= 0%, = 0,p=1.00

8.30 3.50

9.00 5.80
9.37 4.80

Control

Total Mean SD Total Mean SD

22 8.90 8.00
17 -1.00 158
9 10.00 4.80
19 965 3.20

67

Standardised Mean

Difference

SMD 95%-Cl Weight

0.10 [0.69;050] 31.3%
0.05 [-0.70;061] 256%
0.18 [1.08,0.72] 13.4%
0.07 [0.67;054] 29.7%

-0.09 [-0.42; 0.25] 100.0%

A duracdo das crises de cefaleia, foi avaliada por meio de diario de cefaleia em trés
estudos®®113114 obtendo-se o tamanho de efeito (SMD= -0,16; IC 95%: -0,70-0,38; p=0,560) e
moderada heterogeneidade entre os estudos (12=40%; 1C 95%:0%-81,7%)%. (Figura 7)
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Figura 7. Gréfico de floresta para o desfecho duragdo das crises de cefaleia (horas)

Mindfulness Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Day, 2104b 19 033 437 17 0.409 422 —a -0.02 [-0.67,064] 37.1%
Wells, 2014 10 290 296 9 6100 378 ——=—+ -0.91 [-1.86;0.05] 228%
Cathcart, 2014 23 T7.73 540 19 7.070 4.00 — 013 [-0.47,0.74] 401%
Random effects model 52 45 <:J,> -0.16 [-0.70; 0.38] 100.0%
Heterogeneity: 1% = 40%, t° = 0.0918, p = 0.19 T

-15 -1 05 0 05 1 15

4.3.2. Analise dos desfechos secundarios

A autoeficacia no manejo da dor foi avaliada em trés estudos®®41%5 por meio do
questionario HSME, obtendo-se o tamanho do efeito SMD= 0,63 (IC 95%: -0,536-1,14;
p=0,291), e alta heterogeneidade entre os estudos (1>=81,%%; IC 95%:43,0-94,1%)%, (Figura
8)

Figura 8. Gréfico de floresta para o desfecho autoeficacia no manejo da dor

Mindfulness Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Day, 2014a 14 245 162 T -221 181 —'—— 044 [[1.05 077 327%
Day, 2104b 19 1541 194 171219 170 P 1.72 [094,250] 345%
Wells, 2014 10 124.0 310 g9 1170 263 — 023 [067,114] 328%
Random effects model 43 33 iii:?-_] 0.63 [-0.54; 1.79] 100.0%

Heterogeneity: I° = 82%, 1° = 0.8582, p < 0.01 ' '

No que se refere a catastrofizacdo da dor, avaliada por meio da escala PCS em dois
estudos'*115 obteve-se um pequeno tamanho de efeito, desprovido de significancia estatistica
e com heterogeneidade entre os estudos (SMD= -0,29; IC 95%: -1,70-1,13; p=0,693; 1283,4%;
IC 95%:30,8%-96.0%)%3. (Figura 9)

Figura 9. Gréafico de floresta para o desfecho catastrofizacdo da dor

Mindfulness Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 85%-Cl1 Weight
Day, 2014a 14 109 11.4 7 &6 6.0 ———'— 047 [-0.45; 1.39] 47.7%
Day, 2104b 19 102 99 17 22 137 ——==—} -0.97 [-1.67,-0.28] 52.3%
Random effects model 33 24 : -0.29 [1.70; 1.13] 100.0%

Heterogeneity P =g3%, "= 0.8692 p = 0.01 L I J J J L L
15 1 05 0 05 1 15
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Padrdo similar a catastrofizacdo da dor pode ser observado na Figura 10, que ilustra 0s
efeitos da intervengdo mindfulness sobre o desfecho aceitacdo da dor, avaliada em dois estudos
por meio do questionario CPAQM#+1S (SMD= 0,05; IC 95%: -1,02-1,11; p=0,930; 1°=72,0%;
IC 95%: 0,0%-93,6%)'% (Figura 10).

Figura 10. Gréfico de floresta para o desfecho aceitacdo da dor

Mindfulness Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%.-Cl Weight
Day, 2014a 14 586 9.03 7 -1.43 382 '— 055 [-1.47,038] 455%
Day, 2104b 19 7467 12.26 17 67.47 13.63 = 0.54 [0.12,1.21] 54.5%
Random effects model 33 24 —'_§|E'_‘— 0.05 [1.02; 1.11] 100.0%
Heterogeneity. [° = 72%, t° = 0.4266, p = 0.06

A ansiedade foi avaliada em trés estudos’®8%82 por meio do STAI, mostrando-se na
Figura 11, um tamanho de efeito médio em direcdo a intervengdo mindfulness, contudo com
alta heterogeneidade entre os estudos e auséncia de significancia estatistica (SMD= -0,71; IC
95%: -1,881-0,461; p=0,235; 1°=84,9%; IC 95%:55,3%-94,9%)%,

Figura 11. Grafico de floresta para o desfecho ansiedade

Mindfulness Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Grazzi, 2017 22 486 B84 22 485 94 —*— 0.01 [[0.58, 060] 359%
Mo_tamedi, 2012 15 287 103 15 447 47—/ -1.04 [-283-1.08] 322%
Wells, 2014 10 595 176 9 650 204 —e— 028 [-1.18; 063 31.9%
Random effects model 47 46 -=::3~ 0.71 [-1.88; 0.46] 100.0%

Heterogeneity: I° = 85%, +* = 0.9038, p < 0.04 e r

Da mesma forma, a Figura 12 ilustra os efeitos da intervencdo mindfulness
comparativamente aos controles, sobre o estresse, sendo esse avaliado em dois estudos’®° por
meio do PSS (SMD= -0,58; IC 95%: -2,097-0,935; p=0,452; 1°=88%; IC 95%:52,4%-
96,89%)1%%.



Figura 12. Gréfico de floresta para o desfecho estresse

Mindfulness Control Standardised Mean
Study Total Mean 35D Total Mean SD Difference
Omidi, 2015 30 127 27 30 161 24
Wells, 2014 10 130 53 9 110104 —
Random effects model 40 39 —_—

Heterogenety 1% = 88%, 1" =1.083, p<0.01 LI L
A5 105 0 05 1

|
15
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SMD 95%-Cl Weight

431 [-1.88;.0.75]
0.24 [-067; 1.14]

52.7%
47.3%

-0.58 [-2.10; 0.93] 100.0%

A depresséo foi avaliada em dois estudos’®8, por meio dos questionarios PHQ-9 e BDI-
13, tendo sido obtidos os valores de SMD=-0,12 (IC 95%: -1,316-1,076; p=0,844) e de 1>=78%

(IC 95%:5,9%-95,9%)1%. (Figura 13)

Figura 13. Gréfico de floresta para o desfecho depressao

Mindfulness Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean 3D Difference
Graza, 2017 22 963 22 6263 H R
Wells, 2014 10 226 9 4022 T
Random effects model 32 H —
Heterogeneity: 1° = 78%, 1° = 0.5889, p = 0.03 T
45 1050 05 1 15

Em sintese, a metanalise € apresentada na tabela 2.

SMD 85%-Cl Weight

044 [-0.16;1.04]
079 [1.73:0.15)

54 6%
454%

-0.12 [-1.32; 1.08] 100.0%

Tabela 2. Sintese da metanalise sobre efetividade da intervencdo baseada em mindfulness em

desfechos primarios e secundarios na cefaleia.

Desfecho N°de N SMD (95% CI) P (efeito  1%/x%/P (heterogeneidade)
estudos total global)

Desfechos primarios

Intensidade 7 262 -1,02(-2,08;0,05) 0,061 93%/1,84/<0,01

Incapacidade 4 129 -0,90(-2,22;0,49) 0,184 91%/1,63/<0,01

Frequéncia 4 141 -0,09(-0,42;0.20) 0,612 0%/0/1,0

Duragéo 3 108 -0,16(-0,70;0,38) 0,560 40%/0,09/0,19

Desfechos secundarios

Autoeficacia 3 76 0,63(-0,54;1,79) 0,291 82%/0,85/<0,01

Catastrofizagéo 2 57 -0,29(-1,70;1,13) 0,693 83%/0,86/0,01

Aceitacdo 2 57 0,05(-1,08;-1,11) 0,093 72%/0,42/0,06

Ansiedade 3 93 -0,71(-1,88;-0,46) 0,235 84,9%/0,9/<0,01

Estresse 2 79 -0,58(-2,09;-0,93) 0,452 88%/1,05/<0,01
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Desfecho N°de N SMD (95% CI) P (efeito  1%/x%/P (heterogeneidade)
estudos total global)
Depresséo 2 63 -0,12(-1,31;-1,07) 0,844 78%/0,58/0,03

* Baixa: 0 -24%; Moderada: 25-49%; Substancial: 50-74%; Significativa: 75-100%.7

4.3.3 Analise da heterogeneidade

Buscando investigar as causas da heterogeneidade apresentada, realizou-se a avaliacao
do viés de publicacdo, e foi realizada a analise de sensibilidade para o desfecho com maior
quantidade de estudos primarios incluidos (intensidade das crises de cefaleia).

O grafico de funil abaixo (Figura 14) ilustra que ndo houve viés de publicacdo nos
estudos que consideraram o desfecho intensidade das crises de cefaleia, confirmado pelo Teste
de Egger (p=0,244). Devido ao pequeno numero de estudos incluidos, um gréafico de funil ndo

foi considerado apropriado para a analise dos demais desfechos.

Figura 14. Gréafico de funil para os estudos avaliando o desfecho intensidade das crises de

cefaleia
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Na andlise de sensibilidade por continente (Figura 15) para o desfecho intensidade
da dor gerada pelas crises de cefaleia, observou-se sucinta diferenca na heterogeneidade globa
| em relacdo a apresentada por continente, e ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os efeitos (SMD da intensidade da dor gerada pelas crises de cefaleia) entre os continent
es (p=0,074).
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Figura 15. Analise de sensibilidade por continente para o desfecho intensidade da dor gerada

pelas crises de cefaleia
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o desfecho

intensidade da dor gerada pelas crises de cefaleia, observou-se também sucinta diferenca na

heterogeneidade global em relagdo a apresentada por tipo de tratamento, e também ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre os efeitos (SMD da intensidade da dor gerada

pelas crises de cefaleia) entre os tratamentos (p=0,074).

Figura 16. Analise de sensibilidade por tipo de intervencédo para o desfecho intensidade da

dor gerada pelas crises
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4.3.4 Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos

O resultado da avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos que foi realizada de

acordo com o checklist da Cochrane encontra-se ilustrado na Tabela 3.

Tabela 3. Avaliacdo da Qualidade Metodoldgica dos estudos incluidos (Cochrane)

Alocacdo  Cegamento do Cegamento Cegamento Analise
Estudo, ano Randomizacéo L . ; dos do avaliador
sigilosa investigador L por ITT
participantes  de desfechos
Bakhshani, 2016 ® ? ? ? ? ®
Omidi, 2015 © © ? ? ? ®
Omidi, 2014 ® ? ? ? ? ®
Wells, 2014 © © ? ? ? ©
Cathcart, 2014 © © © ? © ®
Day, 2014° ® ® ® ® ® ©
Mo’tamedi, 2012 ® ® ® ©) ® ®
Grazzi, 2017 ® ® ® ® © ©
Day, 20142 ® ? ® ® ® ®

©Adequada ® Nao adequada ? Ndo reportada

Fonte: do Autor



68

5 DISCUSSAO

Nesse estudo, o efeito dos programas de mindfulness foram avaliados
predominantemente em cefaleias primarias, sendo os mais utilizados o MBCT e o MBSR.
Quanto aos desfechos primarios, os principais achados apontam potenciais efeitos das
intervencgdes baseadas em mindfulness sobre a farmacoterapia usual quanto a intensidade das
crises, com efeitos, que embora indiquem a direcionalidade, ndo foram consideraveis o
suficiente para alcancar significancia estatistica quanto a incapacidade gerada pelas mesmas.
Contudo, ambos os desfechos apresentam heterogeneidade entre os estudos. Resultados
remetem a auséncia de significancia estatistica entre as intervencGes e farmacologia usual,
quanto a frequéncia (sem heterogeneidade entre os estudos) e duracdo das crises de cefaleia
(moderada heterogeneidade). Ndo houve viés de publicacdo nos estudos que consideraram o
desfecho intensidade das crises de cefaleia. Os estudos ndo apresentam dados sobre efeitos do
tratamento sobre sintomas associados a cefaleias.

No manejo da dor, apesar de observar-se certo direcionamento ao efeito dos programas
de mindfulness, assim como sobre a ansiedade, estresse e depressao, os efeitos, igualmente ndo
foram consideraveis o suficiente para atingir significancia estatistica, havendo heterogeneidade
entre os estudos. Efeitos adversos ndo séo abordados pela maioria dos estudos.

Os resultados sdo discutidos na perspectiva de suas limitagdes, tendo em vista a auséncia
de significancia estatistica, heterogeneidade e, em alguns dos desfechos, restrito nimero de
estudos e amostra total, além da limitacdo ligada a qualidade metodolégica dos estudos.
Contudo, mantendo-se a perspectiva de que, apesar da auséncia de significancia estatistica,
considera-se que pode existir uma diferenga “ndo-significativa”, sem que a isso  seja atribuido
0 mesmo que ter um “nao-efeito” (ndo quer dizer que ndo ha diferenca, mas sim, que nao ha
evidéncia para rejeitar a hipotese nula). Além do que, ao se obter uma estatistica ~ significativa,
essa ndo informa sobre a importancia clinica ou pratica dos resultados. Adicionalmente, a
discussao leva em consideracgéo o fato de que tamanhos de efeitos sdo importante complemento
ao teste de significancia da hipdtese nula. Esses permitem a medi¢cdo de uma potencial
significancia real de um efeito em uma intervencéo, através da descri¢do do tamanho dos efeitos
observados, que, ao contrario do valor de “p”, sdo independentes de um possivel efeito
enganoso em fungdo do tamanho amostral. Efeitos grandes, mas nédo significantes, podem

sugerir que as pesquisas futuras necessitam de maior poder, enquanto efeitos pequenos, mas
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significantes devido ao grande tamanho amostral, podem levar a uma supervalorizagéo do efeito
observado!!8:119,

Com base nessas premissas, na sequéncia, sdo discutidos os desfechos primarios e
secundarios, sendo levantada a hipotese quanto a relacdo entre aspectos relacionados ao manejo
da dor e ao humor e desfechos primarios, tomando-se o cuidado, contudo em apontar apenas a
direcionalidade do efeito. Ademais, sdo tecidas consideragdes sobre os efeitos de intervencdes
no médio/longo prazo, limitagcdes desse estudo e dos estudos que compde a metanalise, assim

como impactos dessa metandlise para ampliacao e fortalecimento da PNPIC no SUS.

5.1 CARGA GLOBAL DAS CEFALEIAS E INTERVENCOES MINDFULNESS

Tanto a cefaleia tensional quanto a migranea estdo entre as oito causas de doencas
cronicas e injarias que afetam mais de 10% da populacdo global, ambas com prevaléncia de
15,3%, determinando grande demanda do sistema de salde®. Além disso, as cefaleias
(tensional, migranea e associada ao uso de medicamentos) ocupam globalmente a 72 posi¢do no
ranking dos AVIs e, na América Latina e Caribe, a 42. posi¢ao®°. A persisténcia dessa elevada
carga global das cefaleias € um indicativo de continuada falha nos sistemas de salde que precisa
ser abordada convenientemente®® %72, Tendo na farmacoterapia sua primeira linha de
tratamento, requer o desenvolvimento de intervencgdes nao farmacolégicas eficazes adicionais
e gue tenham a capacidade de atingir a natureza multidimensional das cefaleias, quando ndo ha
uma resposta adequada & primeira linha de cuidados®.

As cefaleias sdo condi¢Oes incapacitantes decorrentes de uma mistura complexa de
fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais interconectados e muitas vezes associadas ao uso
excessivo de medicacio (MO)*6. Embora a carga das cefaleias seja em parte atribuida & dor e
sintomas associados? a literatura indica que os efeitos sobre a funcionalidade sio em parte
atribuiveis a variaveis psicoldgicas*?! e crengas sobre a dor!?2123,

Nesse contexto, praticados durante séculos, apenas recentemente intervencdes baseadas
em mindfulness comecgaram a ser aplicadas em condi¢Ges de dor variadas, sendo uma das mais
recentes as cefaleias®. Na Gltima década, haja visto as recentes publicacdes incluidas na
presente revisdo, as pesquisas tém-se intensificado, buscando averiguar se 0s programas de
mindfulness poderiam representar uma opc¢do de tratamento adicional e inovadora para as
cefaleias®’. Em suas diversas abordagens, a meditagdo mindfulness poderia desenvolver a

consciéncia e os vinculos entre cognicdo, emocdes, comportamento e sensacgdes fisicas,
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cultivando uma atitude de ndo julgamento e aceitacdo em relacéo a toda a experiéncia, incluindo
a dor®l. Recente revisdo sistematica da literatura avaliando o efeito de intervencdes ndo
farmacologicas autogerenciadas sobre a cefaleia tensional ou migrénea, observou que estas
eram mais efetivas do que o tratamento usual na reducéo da intensidade da dor, transtornos do
humor e incapacidade relacionada a cefaleia. Autores sugerem que a inclusdo de terapias
cognitivo comportamentais, mindfulness e componentes educacionais em grupo nas

intervengBes podem aumentar a efetividade do tratamento®?.

5.2 EFETIVIDADE DOS PROGRAMAS QUANTO AS HABILIDADES DE
MINDFULNESS

Embora ndo avaliado pela metanalise, um aspecto a ser considerado nesse estudo, € a
potencialidade dos programas de mindfulness quanto a incrementar as habilidades de
mindfulness nos participantes dos estudos, especialmente no MBSR®12 mantendo-se em até
um més®® ou trés meses'? apds a intervencdo. Nos estudos citados, as habilidades foram
avaliadas por meio do Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)® e da Mindful Attention
Awareness Scale (MAAS)!2. No estudo de Day et al.1*® no qual a intervencéo utilizada foi o
MBCT, nos participantes que responderam positivamente ao tratamento (com cerca de 50% de
melhoria da intensidade e/ou interferéncia da dor), constatou-se melhor habilidade de
mindfulness, avaliada por meio do MAAS, comparativamente aos que nao responderam ao
tratamento, sugerindo uma possivel relacdo causa-efeito entre as habilidades de mindfulness e
a reducdo da dor. Da mesma forma, no estudo de Cathcart et al.}*®, 0 MBT (que consistiu de
um programa reduzido de seis sessfes em trés semanas) impactou positivamente nas
habilidades de mindfulness (avaliadas por meio do FFMQ) dos participantes e na frequéncia
das crises. Nos dois estudos que avaliaram as habilidades de mindfulness ap0ds intervencdo com
0 programa MBSR, embora um deles ndo tenha evidenciado efeito benéfico na frequéncia de
crises, foi observada reducdo na duragédo e incapacidade gerada pelas mesmas, assim como
maior autoeficacia no manejo da dor®°. Por sua vez, Omidi et al.}'? mostraram reducio da
intensidade da dor em concomitancia a melhores habilidades de mindfulness.

Ao investigar se o nivel de mindfulness em individuos com cefaleia cronica prevé
componentes chave no modelo de prevencdo do medo da dor crénica (intensidade da dor,
catastrofizagdo da dor, medo relacionado a dor, hipervigilancia da dor e incapacidade funcional)

por meio do MAAS, o estudo de Komandur et al.?® observou que as habilidades de mindfulness
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dos investigados teve correlagdes negativas com todas as variaveis, exceto com intensidade e
frequéncia da dor. Ou seja, as habilidades de mindfulness dos individuos correlacionaram-se
significativamente com a catastrofizacdo, o medo e a hipervigilancia da dor, além da duracéo
da dor, sugerindo que a habilidade de mindfulness integra o modelo de prevencdo do medo da

dor crbnica na cefaleia.

5.3 EFEITOS E MECANISMOS DE ACAO DOS PROGRAMAS DE MINDFULNESS
SOBRE CARACTERISTICAS DAS CEFALEIAS

Nesse estudo, o desfecho primario com maior tamanho de efeito e com tendéncia a
significancia estatistica, foi a intensidade das crises. Sabendo-se do impacto da severidade da
crise sobre a qualidade de vida, este potencial efeito é relevante!?®. Sendo esse o desfecho com
maior nimero de estudos foi possivel identificar por meio do grafico de funil, que a
heterogeneidade (que pode ter impactado na ndo comprovacao estatistica dos efeitos por meio
da metanalise), ndo ocorreu em funcdo do viés de publicacdo. Outra possibilidade poderia
derivar dos diferentes protocolos usados nos estudos envolvidos nessa analise. Enquanto dois
estudos utilizaram-se exclusivamente do MBCT4115 outros trés utilizaram MBSR8111112 ym
utilizou MBCT/MBSR" e outro, ainda, utilizou MBT*3. Contudo, na anélise de sensibilidade
por tratamento, observou-se sucinta diferenca na heterogeneidade global em relacdo a
apresentada por tipo de intervencdo, desprovida de significancia estatistica. Da mesma forma,
a analise por continente onde foram efetuados os estudos, ndo mostrou diferenca entre eles.

Apesar da alta heterogeneidade encontrada entre os estudos nessa metanalise no que se
refere a capacidade no manejo da dor (autoeficacia no manejo da dor, catastrofizacdo e
aceitacdo da dor), quanto sobre potenciais efeitos sobre a ansiedade, estresse e depressao, esses
aspectos poderiam estar impactando nos desfechos primarios analisados, tais como a
intensidade das crises e a incapacidade gerada. Segundo McCracken et al.'?’, o objetivo das
intervengdes baseadas em mindfulness ndo é alterar a experiéncia, mas mudar a forma como os
individuos reagem a experiéncia.

Segundo Wells et al.® o programa MBSR pode alterar a forma como o paciente
interpreta a dor ou pode atuar por meio de efeito sobre outros fatores que desempenham um
papel nas cefaleias, como a melhora na regulacdo emocional, menor catastrofizacdo da dor e
aumento da aceitacdo da dor. Ao reduzir a ativacdo psicofisiologica relacionada a disfuncéo

relacionada ao humor, fortalece as habilidades de reavaliagio positiva e regulagdo emocional*?,
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reduz a reatividade, a angustia relacionada a pensamentos e sentimentos que acompanham e
fortalecem a percepgdo da dor, promove o autoconhecimento, automonitoramento fisico e a
consciéncia do corpo e do autocuidado®'?. Estressores externos sio partes da vida e nio podem
ser alterados, mas as habilidades de enfrentamento e a resposta ao estresse podem ser alterados.
Essa flexibilidade cognitiva e a aceitagdo plena estdo associadas a menor sofrimento e
incapacidade!?®,

Em contraposicdo a essas afirmacOes, recente estudo com objetivo de determinar o
mecanismo do impacto do MBCT sobre as cefaleias no que diz respeito a interferéncia da dor,
avaliou as teorias relativas a mudancas no processo psicoldgico (isto é, aceitacdo da dor) e
mudanca no contetido cognitivo (isto é, catastrofizacdo da dor e autoeficcia no manejo da dor)
como mediadores®. Enquanto que a aceitacio da dor emergiu como um mediador significativo
dessa relacdo, os critérios para a mediacao nao foram atendidos para os modelos catastrofizacédo
da dor ou autoeficacia no manejo da mesma. Os autores concluem que a aceitacdo da dor (e
especificamente o engajamento em atividades apesar da dor), podem ser um mecanismo chave
subjacente a melhoria da dor nas intervengdes mindfulness, apoiando mais o papel mediador do
fator psicologico do que propriamente o cognitivo nesse processo. Por se tratar de um estudo
preliminar, os autores apontam a necessidade de estudos maiores visando replicar/ampliar os
resultados e procurando verificar se de fato os aspectos cognitivos ndo estariam téo envolvidos
como mediadores®!.

Nesse contexto, nossos achados relativamente a direcionalidade da reducdo da
intensidade e incapacidade gerada pelas crises pela interven¢do mindfulness, poderiam, uma
vez confirmados em sua significancia estatistica em estudos e metanalise posteriores, estar
ligados a esses aspectos do manejo da dor. Ambos os aspectos que, nessa discussdo foram
interpretados com uma certa direcionalidade em favor da intervencao mindfulness, estariam
muito mais ligados aos objetivos do mindfulness explicitados por McCracken et al.*?’ do que,
por exemplo, os outros desfechos primarios estudados (frequéncia e duracao da dor). Ou seja,
objetivando néo alterar a experiéncia da dor, mas mudar a forma de reacgéo & experiéncia'?’, se
poderia explicar, em parte, os indicativos relativos especialmente quanto a igualdade
encontrada entre grupos controles e mindfulness especialmente quanto a frequéncia, mas,
também, com mais limitacGes, quanto a duracdo da dor. Tomando como exemplo a frequéncia,
o insignificante tamanho de efeito, a auséncia de diferenca estatistica e a homogeneidade (o que
difere de outros desfechos analisados) entre os estudos dessa metanalise, levam a crer que, ao

menos na disponibilidade atual de estudos, as intervengdes com os programas de mindfulness
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ndo parecem ter efeitos na reducdo da frequéncia das crises. A analise individual dos estudos
mostra melhora significativa em ambos os grupos ao longo do tempo’® e ndo alteracio da
frequéncia tanto no grupo mindfilness quanto controles nos demais®®!!3!14,

Sendo as queixas de cefaleia recorrente particularmente comuns no cotidiano das
Unidades de Saude, a despeito do tratamento medicamentoso, tanto no &mbito dos servigos de
urgéncias ou emergéncias hospitalares como nas unidades que integram a Atencdo Basica, a
importancia de abordagens complementares é reconhecida®*’’. Mas para determinar o
verdadeiro valor dessas abordagens psicologicas no manejo da dor em termos de saude publica,
é essencial que os mecanismos de qualquer efeito observado sejam examinados e avaliados em
relacdo & suposta teoria subjacente a abordagem*?°*%, Uma vez que os mecanismos de agdo das
MBIs estejam mais fortemente elucidados, os reflexos sobre a terapéutica poderdo ser mais
direcionados as necessidades especificas dos usuarios. Um fator importante nesse processo
constitui o fato de que, nas Unidades Basicas de Salde, a preconizacdo de um atendimento
longitudinal centrado no usuario™ poderia, em principio, auxiliar no entendimento de fatores
organicos, subjetivos e/ou sociais desencadeantes das cefaleias, visando a minimizacdo desses
fatores e a adequacéo das abordagens terapéuticas.

Outras comorbidades analisadas nessa metanalise, como a ansiedade, estresse e
depressdo, sdo comuns em alguns tipos de cefaleia'®, especialmente a ansiedade e a
depressdo'®2. Ja o estresse foi reportado por 75% dos individuos com cefaleia participantes em
um estudo, como desencadeante de crises’®®. Por sua vez, postula-se que programas de
mindfulness reduzem o estresse, sofrimento psicoldgico, depressio e ansiedade!®*. sobre os
mecanismos subjacentes a essas intervengdes em seus efeitos sobre a saude mental, ha hipoteses
de que a exposicdo a emocOes dificeis, a conscientizacdo e a observacdo dessas emocgoes
permitem que as pessoas nao se identifiguem com as mesmas e as regulem melhor ou, ainda,
que a conscientizacdo dos pensamentos e das sensacdes corporais ajudem a lidar com o
estresse®,

Um aspecto a considerar na controveérsia ainda existente quanto ao mecanismo pelo qual
MBIs exercem seus efeitos é, em parte, a especificidade das diferentes condigdes de satde nas
quais foram aplicadas. Mecanismos de acdo devem ser considerados a partir de diferentes
perspectivas: a relagdo psicologica com a experiéncia de dor por um lado e a modificacao
simultanea do funcionamento cerebral e da atividade do processo inflamatério®. Dados de
neuroimagem sugerem que a experiéncia regular da meditacdo através do mindfulness pode

induzir mudangas importantes na rede neural da dor, com uma regulacdo negativa da
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representacdo antecipada de eventos aversivos e um aumento no recrutamento de recursos
atencionais durante a experiéncia de dor, que esta associada a uma habitua¢do neural mais
rapida’®®. Segundo Andrasik et al.>*, dados disponiveis na literatura suportam a nogao de que a
meditacdo e as variantes do treinamento de atencdo afetam a atividade das areas do cérebro
ligadas & neuromodulagdo e ao controle da dor. Pesquisas emergentes fornecem suporte inicial
para a teoria de que intervengdes baseadas em mindfulness podem afetar as vias cerebrais da

dor®, o estado inflamat6rio®'®

e opiodides endogenos, esses ultimos, com alguma controvérsia
na literatura®. Ja a relagdo com o estado inflamatorio foi recentemente avaliada em estudo
longitudinal de 12 meses com participantes com CM-MO, onde a intervencdo mindfulness foi
tdo efetiva em aspectos clinicos ligados a cefaleia quanto a medicagio’® e, igualmente, na
reducdo da concentracdo de biomarcadores inflamatérios, embora os efeitos ndo tenham sido
suficientes para atingir significancia estatistica''®. Estando a fisiopatologia de alguns tipos de
cefaleia possivelmente relacionada a sensibilizacdo central juntamente com a "inflamacéo
neurogénica"'®®, essa também compde perspectiva interessante de esclarecimento dos

mecanismos pelos quais as MBIs poderiam estar agindo nas cefaleias.

5.4 MINDFULNESS E QUALIDADE DE VIDA

O impacto negativo das cefaleias sobre a qualidade de vida®1?° e capacidade funcional
pode ocorrer durante as crises ou ainda no periodo interictal**’. Recente estudo mostrou que,
nos dias de ocorréncia severa de dor, ha relato de diminuicdo da satisfacdo das necessidades de
competéncia, relacionamento e da autonomia dos acometidos. Essa redugdo da satisfacdo das
necessidades psicoldgicas bésicas, aponta potencial mecanismo pelo qual a cefaleia poderia
afetar negativamente a qualidade de vida?.

Na presente revisdo sistematica, os dois estudos que avaliaram a qualidade de vida
mostraram tendéncia & melhora pos intervencdo MBSR®, ou melhora em alguns subdominios
da qualidade de vida, incluindo limita¢6es funcionais, dor corporal, estado de salde, energia e
vitalidade, salide emocional e escalas globais de saude fisica e mental*'!. No entanto, o
programa MBSR ndo foi capaz de aumentar significativamente a qualidade de vida quanto ao
funcionamento fisico, e diminuir limitacdes das funcbes por problemas emocionais e aspectos
sociais'!!. Os autores atribuem esses resultados & probabilidade de os efeitos nos niveis de dor

em pacientes com cefaleia serem pequenos, acarretando uma mudanga lenta nos demais
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parametros. Complementam que pacientes com dor cronica muitas vezes aprenderam a ignorar
a dor para garantir sua funcionalidade®,

Apesar da inviabilidade de realizacdo de metanalise nesse desfecho secundario, ambos
o0s estudos incluidos na revisao sistematica sugerem o impacto benéfico do programa MBSR
sobre a qualidade de vida®®!!!, dados consistentes com estudo anteriores utilizando MBSR em
grupos acometidos de diferentes tipos de dores crbnicas, onde os desfechos variaram em
significancia e magnitude de acordo com a condicdo de dor cronica. Individuos com cefaleias
mostraram menor melhora na qualidade de vida comparativamente a individuos com dores
lombares, fibromialgia ou artrite. Autores ponderam que os efeitos do MBSR sobre a dor,
qualidade de vida e bem-estar psicoldgico variam em funcdo da condigéo de dor crbnica, assim

como da aderéncia ao tratamento®28,

No estudo de Bakhashani et al.!'! os autores remetem ao fato de que o programa MBSR
enfatiza técnicas de reducdo de estresse, manejo da dor e consciéncia da situacdo. O nao
enfrentamento e a aceitacdo da dor, sem julgamento constituem o alicerce do programa®®®, o
que, por sua vez, confere melhoria & qualidade de vida'?®. Em outras palavras, a préatica de
intervencdes baseadas em mindfulness induz o desenvolvimento "auto-observador”, levando a
que o individuo observe seus pensamentos e sentimentos de forma ndo-reativa e sem
julgamento e aprenda a perceber pensamentos sem necessariamente atuar ou ser controlado por
eles. Além disso, as sensagdes e emocdes associadas a dor podem ser alteradas, aumentando a
autoeficécia e autoestima. Subsequentemente, pode ocorrer a promocao de um controle interno

com diminuic&o nos sinais e sintomas clinicos, levando a melhorias na qualidade de vida>.

Uma série de sintomas associados em alguns tipos de cefaleia, como na migranea, na
qual nduseas, vomitos, fotofobia, fonofobia e osmofobia sdo os mais comuns, podendo ocorrer
cumulativamente em 90% desses individuos, se particularmente severos, contribuem para pior
qualidade de vida'*®. Os estudos incluidos na revisio nio abordaram os sintomas associados
as cefaleias, possivelmente pela diversidade de sintomas dentro do amplo espectro das cefaleias,
tendo em vista a populacdo heterogénea quanto ao diagndéstico do tipo de cefaleia na maior
parte dos estudos®#111112115  sendo apenas um dos estudos realizados com populagio

exclusivamente com migranea®’.
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5.5 EFEITOS ADVERSOS DOS PROGRAMAS DE MINDFULNESS

Quanto a seguranca da utilizagdo de praticas meditativas, o estudo de Wells et al.®,
sugere que a intervencdo com o programa MBSR ¢é viavel e segura e pode ser realizada
simultaneamente com medicamentos farmacoldgicos. Segundo Cherkin et al.!*, as limitagoes
das MBIs incluem um possivel aumento temporério da dor resultante de uma maior atengéo as
sensacdes do corpo. Recente estudo de Cebolla et al.}*? avaliou, pela primeira vez em escala
mais abrangente e em estudo multicultural, os efeitos indesejados em intervencgdes baseadas na
meditacdo. O estudo mostrou 25,4% dos participantes, com algum tipo de evento indesejado,
tal como a ansiedade, dores estomacais, cefaleia, dores musculares, nausea, hipomania ou
sintomas depressivos, labilidade emocional, problemas de focalizacdo visual, entre outros. De
severidade variavel, a maior parte dos efeitos relatados era transitorio (cerca de 39%), nédo
requerendo descontinuidade da préatica e/ou necessidade de assisténcia médica. Esses aspectos,
aliados ao fato de que efeitos continuos foram observados em 10,3% dos participantes, além da

caréncia de estudos com essa abordagem, sugerem a necessidade de mais estudos nesse sentido.

5.6 EFEITOS DOS PROGRAMAS DE MINDFULNESS AO LONGO DO TEMPO

Outro aspecto a considerar reporta a necessidade de estudos longitudinais com avaliacao
da eficacia das intervencdes no médio/longo prazo, uma vez que a maior parte dos estudos se
ateve a analise pré e pods intervencdo imediata®>111113114115 Entre os poucos que fizeram essa
avaliaco, o estudo piloto de Wells et al.®, mostrou menor incapacidade gerada pelas crises,
maior autoeficacia e habilidade de mindfulness imediatamente apos a intervencdo, mantendo-
se 0 tamanho de efeito desses parametros, assim como quanto a melhor qualidade de vida,
menor ansiedade e estresse um més apds a intervencdo. Considerando o periodo de trés meses
apos a intervencdo, foi evidenciada menor severidade de sintomas’>!!2, estresse reduzido™ e
melhor habilidade de mindfulness comparativamente ao periodo basal‘*2. Por sua vez, no estudo
de Grazzi et al.”, em pacientes com CM-MO cumprindo programa de abstencéo de medicagéo
submetidos a intervencdo mindfulness ou em uso de medicagé&o profilatica, o impacto foi similar
entre 0s grupos, mantendo-se, até um ano apos a intervengdo. Foram observados melhora ao
longo do tempo na redugdo do nimero de dias com crises, uso de medicagéo, incapacidade e
depressdo, com reducdo em torno de 50% das cefaleias comparadas ao periodo basal e com a

maioria dos pacientes ndo mais preenchendo critérios para CM.
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Recente analise secundéria de um ECR, ndo incluida nessa reviséo sistematica, avaliou
a durabilidade dos efeitos da MBCT em individuos com cefaleia seis meses apos a intervencao,
mostrando efeitos significativos na manutencdo dos mesmos quanto a intensidade, interferéncia
e catastrofizacdo da dor, além do engajamento em atividades da vida diaria e autoeficacia no
manejo da dor, evidenciando, segundo os autores, um padrdo consistente de ganhos
relacionados ao tratamento em uma série de desfechos relacionados a dor'®®. Autores
contemporizam a questdo das recidivas das crises e da possibilidade da utilizacdo do método
para empoderamento dos individuos, conferindo a eles, habilidades necessarias para o
enfrentamento dos desencadeantes de recaidas que inevitavelmente ocorrerdo no contexto do
viver com a cefaleia’®®. Segundo Demarzo et al.>?8 as MBIs desenvolvem essa autonomia e
consequente empoderamento, aumentando a autoeficidcia em salde, contribuindo, portanto,
para a promogcéo da saude®?8,

Embora os estudos que avaliaram os efeitos de intervengfes com programas de
mindfulness no médio ou longo prazo nessa revisdo tenham mostrado manutencdo do tamanho
de efeito em alguns parametros’ 789112 node-se afirmar que ainda existem dados limitados
sobre a durabilidade do tratamento. Os resultados de um estudo envolvendo pacientes com
dores lombares, mostraram que os ganhos de tratamento foram perdidos no seguimento de dois
anos!*, o que, por um lado pode indicar uma limitagio temporal dos efeitos da intervencéo
baseada em mindfulness, embora clinicamente esse periodo poderia representar importante

repercussao positiva para o individuo.

5.7 CONSIDERACOES SOBRE OS PARTICIPANTES DOS ESTUDOS

As cefaleias estfo entre os disttrbios que mais causam incapacidades globalmente®>°,
com prevaléncia e impactos negativos maiores entre adultos jovens e de meia idade'**. Com
participacao de populacédo exclusivamente adulta e predominancia de 30 a 40 anos nos estudos
incluidos, a maior representatividade de mulheres ndo poderia derivar da maior prevaléncia de
migranea em mulheres comparativamente aos homens**®, uma vez que apenas um dos estudos
avaliou exclusivamente individuos com migranea®. Tendo em vista a forma de recrutamento
efetuado, predominantemente em clinicas terciarias®®®2!!, encaminhamento de neurologistas
ou psiquiatras™’®!12 ou, ainda pacientes pos programa de abstencdo de cefaleia por
medicagdo’®, esse fato talvez resulte da conhecida maior busca por servicos de satide pelo sexo

feminino*® ou, ainda, o fato de que a aderéncia a programas de meditagio/pesquisas ocorre
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mais em mulheres!#2. Achados recentes sugerem, ainda, que as mulheres podem ter respostas
mais favoraveis do que os homens em treinamentos mindfulness e que a efetividade das

147 'mostrando mais

intervencdes pode ser maximizada por modificacGes especificas dos sexos
uma lacuna a ser explorada quanto a especificidade dos sexos na resposta as intervengdes nas
cefaleias.

No que se refere as faixas etérias dos participantes, um estudo ndo incluido na revisao
tendo em vista a adaptacdo do protocolo de mindfulness, avaliou essa intervencdo em
adolescentes com cefaleia. Embora ndo tenha impactado sobre a frequéncia e intensidade das
crises, houve efeito benéfico da intervencdo sobre a depressdo, qualidade de vida e aceitagdo
da dor, representado, segundo os autores, uma perspectiva adjuvante promissora também para
os adolescentes®4. Contudo, ha ainda lacuna importante no que se refere a aplicabilidade dos
programas de mindfulness em criancas e adolescentes, representando esse um foco a ser ainda

explorado de forma mais consistente.

5.8 LIMITACOES E FORCAS DO ESTUDO

5.8.1 Relativas a metanalise

Pontos fortes a serem mencionados sdo o fato de que o presente estudo apresenta a
utilizacdo de diretrizes atuais para a elaboracdo de revisdes sistematicas, sendo as bases de
dados revisadas intensamente, além dessa constituir a primeira revisao sistematica e metanalise
do tema. As forcas do estudo remetem, igualmente, ao fato de que foram somente incluidos
estudos considerados como tendo utilizado protocolos padrdo de programas de mindfulness
(MBCT, MBSR e ACT) e diagnostico de cefaleia segundo a Classificacdo Internacional de
Cefaleias.

Por outro lado, o que poderia ser considerado uma limitagcdo da metanélise, as variacfes
de MBIs interestudos e a dificuldade de padronizacdo da pesquisa podem ser fatores
responsaveis pela variagdo de resultados’*! e sua comparabilidade, o que poderia responder em
parte pela heterogeneidade dos mesmos. Esses programas apresentam origens e fontes tedricas
diferenciadas, utilizando como base comum, a meditacdo, exercicios corporais, praticas de
observagao e atencéo plena®*. Na MBSR, s&o utilizadas principalmente as técnicas mindfulness
na respiragao, o escaneamento corporal (similar ao relaxamento muscular progressivo ou ainda,

varredura mental do corpo com atencdo concentrada), a caminhada meditativa e ioga com
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atencdo plenal®®® com vivéncia consciente de situacdes do cotidiano e atencdo focada no
momento presente, sem julgar ou racionalizar®. Ja a MBCT combina o treinamento em
meditacdo mindfulness com a terapia cognitiva®=’. Por sua vez, na ACT, um dos focos é a
reducdo da esquiva experiencial, uma fonte do sofrimento humano, e a promocao de atitudes
de aceitacdo de pensamentos e emogdes como sdo, aumentando a consciéncia sobre emocdes,
pensamentos, sensacfes por meio da observacdo, aceitacdo e tomada de posicdo de
observador3®.

Outra possivel limitacdo é o fato de que os estudos ndo foram excluidos com base na
andlise da qualidade metodoldgica. Tendo em vista a recente e restrita investigacdo nessa area
especifica, a op¢do pela ndo excluséo se, por um lado possibilitou a realizagdo dessa metanalise,
por outro aponta a iminente necessidade de ampliacdo de estudos com delineamentos mais
apropriados. Na tentativa de minimizar esses aspectos, ao discutir os desfechos, essa limitagédo
deve ser levada em consideracdo. Embora, em sua maioria (7/9) os estudos tenham sido
delineados como ECR"808211L112113114 "5 que reponde a um ponto forte dessa metanalise, o
processo de randomizagdo é descrito apenas em 3/7 dos ECR™®12 o cegamento dos
investigadores em apenas 1/7''% e a intencdo de tratar na totalidade dos estudos limitou-se a
3/9780113 " A inclusdio de um ensaio clinico ndo randomizado, configura outra limitagéo,
justificavel, contudo pela restrita disponibilidade na literatura.

Por fim, a auséncia de significancia estatistica encontrada ao estimar o tamanho de efeito

das diversas variaveis, limita a conclusao no que se refere a evidéncia clara dos efeitos.

5.8.2 Relativas aos estudos incluidos

No que se refere aos pontos fortes dos proprios estudos, houve um cuidado gquanto a
utilizacdo de instrutores de mindfulness capacitados, tratando-se em geral de profissionais
experientes e com embasamento adequado. Da mesma forma, os estudos apresentam, em geral,
uma preocupacdo quanto a fidedignidade de protocolos, tanto no nimero de sessdes/horas
apregoados nos encontros em grupo, quanto no estimulo as praticas domiciliares.

Por sua vez, a falta de registro da intengdo de tratar na maioria dos
estudos’®82111.112.113.115 remete 3 falta de registro de abandono nos estudos, o que é motivo de
preocupacdo, pois participantes que completaram os estudos diferem daqueles que ndo o
fizeram, podendo os resultados, portanto, néo ser representativos da populagdo de interesse!®,

Adicionalmente, no estudo de Catchart et al.1*3, que teve a preocupagio em registrar as praticas
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domiciliares, observou-se que apenas cerca de 28% dos participantes retornaram esses registros,
0 que confere viés a analise da dimensdo real da pratica. Da mesma forma, o tempo dedicado
e regularidade da pratica de meditacdo mindfulness em nivel domiciliar, pode impactar
negativamente na padronizacdo dos resultados, podendo os participantes exagerar no relato por
desejabilidade social*'®. Discute-se também o envolvimento de componentes ativos especificos
da intervencdo que poderiam impactar na aderéncia, e, portanto, nos resultados de tratamentos
psicossociais para a dor. Estudo que avaliou a satisfacdo dos participantes durante um programa
de MBCT para a cefaleia, concluiu que o estimulo a expectativas positivas pré-intervencdo e a
motivagdo do paciente, bem como o relacionamento com o terapeuta sdo0 componentes
importantes do sucesso*®,

Uma das limitacdes dos estudos que impacta na metanalise relaciona-se a limitada
amostra em alguns ensaios clinicos, com cerca de 40 ou menos participantes em seis’®/0:82.114.115
de nove estudos, sem referéncia a calculo amostral. 1sso impactou em algumas metanélises nas
quais, além de estarem limitadas a dois/trés estudos, a amostra total envolvia menos de 80
participantes, especialmente quando avaliados desfechos secundarios como a autoeficacia,
catastrofizacao da dor e aceitacio da dor'4!15, estresse e depressao’>®%. Além disso, o nimero
restrito de estudos em algumas metanalises, inviabilizaram a anlise de viés de publicacéo.

Outro aspecto a considerar ¢ a manutencdo da farmacoterapia abortiva ou profilatica
usual na maioria dos estudos’>8082111112114 ‘fatq que, embora plenamente ético no que tange ao
tratamento da dor dos participantes, pode trazer um viés importante dada a inviabilidade de
avaliacdo isolada da intervencdo comportamental, independente do impacto da medicacéo, que,
além desse aspecto constitui, em geral, ampla variedade de medicamentos com diferentes acGes
nos diversos tipos de cefaleia abordados. A terapéutica farmacoldgica geralmente é
individualizada e baseia-se nas caracteristicas da cefaleia, problemas clinicos concomitantes e
preferéncia dos individuos, sendo a compreensdo da farmacodinamica e farmacocinética das
varias opcdes essenciais para orientar a terapial#®. Nesse contexto, a dificuldade em se utilizar
periodos de washout para avaliar efeitos isolados do mindfulness poderia, por um lado prolongar
a investigacdo, o que, por sua vez, pode exacerbar a gravidade da dor do individuo!'®. Day et
al.1*® apontam como limitagGes ao seu estudo, que comparou individuos em intervengio com
programa de mindfulness com grupo controle, a falta de condi¢cdo de comparacdo no
acompanhamento, pois ndo consideraram ético exigir que o grupo controle aguardasse esse

tempo para receber um tratamento que se esperava benéfico. Adicionalmente, outro fator
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limitante apontado foi que, ao contrario do grupo intervenc¢éo, ndo foram obtidos dados ao longo
do estudo para o grupo controle, e sim, por meios de relatérios retroativos.

Por sua vez, no estudo envolvendo pacientes em programa de abstencdo de medicacao,
foi mantida a farmacoterapia profilatica apenas no grupo controle’ observando-se no final do
estudo, cerca de 50% reducdo de crises e falta de critérios para CM em 50% em ambos os
grupos, podendo-se inferir que a intervengdo mindfulness ¢ comparavel a farmacoterapia
profilatica na gestdo da CM-MO. Embora a maior parte dos estudos incluidos nessa revisao
tenham utilizado a intervencao mindfulness como adjuvante ao tratamento farmacologico,
podendo-se extrapolar resultados positivos obtidos a essa sobreposi¢do, o estudo supracitado
com pacientes com CM-MO, confere indicativo de que em algumas situagdes a monoterapia
pode ter efeitos benéficos similares a farmacologia.

Aspecto pouco explorado nos estudos, € que ndo constava como desfecho a ser avaliado
no presente estudo, foi o efeito de programas de mindfulness sobre o uso de medicacdo. Em
dois dos estudos que analisaram essa variavel®'!*, os resultados se apresentam controversos
havendo reducdo da medicagdo tanto no grupo controle quanto no grupo MBI, ou ainda
reflexos diferentes considerando medicacBes diferentes''®, o que indica igualmente,
necessidade de mais estudos avaliando esse desfecho em individuos com cefaleias. Em recente
revisdo sobre evidéncias e aplicacdes de MBIs para dores cronicas, Majeed et al.** concluem
que, ao integrar MBIs e outras intervencdes em um plano multidisciplinar de gerenciamento de
dor, os clinicos podem melhorar os resultados do tratamento e potencialmente diminuir a
utilizacdo da medicacdo relacionada a dor.

Aspecto recente a incluir nas provaveis limitacbes dos préprios estudos refere-se a ja
comentada andlise de desfechos ndo diferenciada por sexo (item 5.7).

5.9 PERSPECTIVAS

Embora a hipétese inicial do estudo estimasse alguns efeitos sobre aspectos como a
intensidade da dor, frequéncia das crises e qualidade de vida, havia incertezas quanto aos
demais. Apesar das varias limitacdes do estudo ja apontadas e de resultados ndo consideraveis
o suficiente para alcancar significancia estatistica, a metanalise aponta na direcdo de
potencialidade das intervencbes com programas de mindfulness, nessa revisdo
predominantemente de forma adjuvante em ao menos dois desfechos primarios. Possiveis
impactos, ndo comprovados em sua significancia estatistica, sobre os desfechos secundarios

poderiam sugerir mecanismos pelos quais a intervencao poderia estar atuando. Essas e outras
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inimeras questBes sdo levantadas ao longo desse estudo, que desvelou inUmeras possibilidades
de novos estudos a serem implementados. Algumas possibilidades séo a inclusdo da varivel
quanto as habilidades de mindfulness dos participantes que, a despeito de estarem sendo
submetidos ao mesmo protocolo, podem ter respostas diferenciadas a depender da habilidade
de mindfulness alcancada. Exemplo ja citado € o diferente impacto a depender do sexo,
sugerindo necessidades de analises especificas. Da mesma forma, os indicativos de melhora da
qualidade de vida apontados pela revisdo sistematica carecem ainda de maiores estudos,
vislumbrando a possibilidade de realizacdo de metanalise. Outra possivel necessidade € o
delineamento compondo amostras maiores e considerando o tipo especifico de cefaleia e de
programa de mindfulness, objetivando avaliar os efeitos no longo prazo e, ainda, mais estudos

objetivando avaliar os efeitos em criancas e adolescentes.

5.10 IMPACTOS DO ESTUDO PARA AMPLIACAO E FORTALECIMENTO DA PNPIC
NO SUS

No contexto nacional, com iniciativas ainda insipientes tanto na insercao sistematica
nos servicos de salde e a caréncia de estudos relativos a utilizagdo de praticas complementares
previstas pela PNPIC, o presente estudo consiste em iniciativa importante na busca de
evidéncias relativas a uma pratica passivel de conferir empoderamento aos usuarios no
enfrentamento das cefaleias e sua enorme carga e reflexo sobre as AVDs. A recente ampliacdo
das PNPIC, ao inserir também as praticas meditativas visando a promogéo da satde®*, embora
néo se refira especificamente aos programas de mindfulness, insere elementos dos programas
em suas diretrizes®. Esses aspectos s3o de relevancia ao se pensar na insercio da técnica na
atencdo bésica a saude, considerando que 0s custos para o tratamento da doenca sdo elevados,
agregados de potenciais efeitos colaterais do tratamento farmacoldgico. Nesse contexto, a
promogéo da saude por meio de programas de autocuidado baseados em mindfulness poderia
ser custo efetiva, impactando direta ou indiretamente na satde do individuo?®, embora haja
ainda a necessidade de superagdo de desafios organizacionais para sua expansdo nesse
contexto®.

O presente estudo, ao responder a diretrizes da PNPIC gue incentivam a pesquisa com
vistas a subsidiar essas praticas tendo 0 SUS como nicho estratégico®, contribui para a discussao

guanto a efetividade dos programas de mindfulness especificamente sobre cefaleias e,



83

consequentemente, com subsidios para a ampliacdo dessas a¢fes no SUS, visando corroborar
com a integralidade da atencdo a saude pela oferta de a¢Bes de satide com diversas abordagens.
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6 CONCLUSAO

Nessa revisdo sistematica da literatura e metanalise, resultados apontam em direcdo a
efetividade das intervencdes baseadas em mindfulness (MBSR, MBCT e ACT) de forma
adjuvante, comparativamente ao tratamento farmacoldgico convencional nas cefaleias em
individuos adultos, especialmente quanto a intensidade das crises. Efeitos consideraveis
apontando a direcionalidade do efeito das intervencfes mindfulness, mas nao ao ponto de
alcancar significancia estatistica, foram detectados quanto a reducdo da incapacidade gerada
pelas crises. Esses aspectos, associados a heterogeneidade entre os estudos impde certa cautela
a interpretacdo. Resultados remetem a auséncia de significancia estatistica entre as intervencdes
mindfulness e farmacologia usual, quanto a frequéncia e duracédo das crises de cefaleia.

No manejo da dor, apesar de observar-se certo direcionamento ao efeito dos programas
de mindfulness, assim como sobre a ansiedade, estresse e depressédo, esses, igualmente ndo
foram consideraveis o suficiente para atingir significancia estatistica, havendo heterogeneidade
entre os estudos. Apesar dessas limitagdes, poder-se-ia hipotetizar que esses aspectos estariam
impactando os desfechos primarios.

A elevada carga global das cefaleias no tocante aos anos vividos com incapacidade, a
eventual falha na efetividade da terapia convencional exclusiva, a perspectiva de utilizacdo de
abordagens adjuvantes ou complementares frente as cefaleias e insercdo de programas de
mindfulness na ampliacdo de cuidados, especialmente na atencdo basica na qual as queixas
relativas as cefaleias sdo particularmente comuns, justificam esfor¢os no sentido de busca de
ratificacdo das direcionalidade dos efeitos apontados. A caréncia da abordagem de efeitos
adversos das intervencdes, quanto a eventuais sintomas associados a algumas cefaleias e seus
impactos sobre a qualidade de vida, igualmente apontam lacuna a ser investigada em estudos
futuros delineados para tal.

Sumarizando, tendo em vista a implementacgéo de praticas complementares no SUS que
corroboram com a integralidade da atengéo a saude, conforme apregoado pelas Diretrizes da
PNPIC, esse estudo, ao indicar alguma direcionalidade do efeito das intervengbes com
programas de mindfulness sobre caracteristicas clinicas das cefaleias, e o0 descrito
empoderamento dos usuarios alterando a forma como esse reagem a experiéncia da dor, alerta
para a importancia de aprofundamento desse tema emergente através de ampliacdo dos ensaios
clinicos de elevada qualidade. Efeitos grandes, mas ndo significantes, podem sugerir que as

pesquisas futuras necessitam de maior poder, na perspectiva de limitacbes metodoldgicas dos
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estudos, da heterogeneidade em alguns desfechos, restrito niUmero de estudos e amostra total.
Embora até o presente momento, essa metanélise ndo permita afirmar evidéncias inequivocas
quanto a efetividade dos programas de mindfulness em diversos desfechos analisados, é
provavel que pesquisas adicionais tenham um impacto importante na estimativa do efeito e

possam alterar essa estimativa em metanalises futuras.
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APENDICE — ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

Fator em estudo: efetividade dos programas de mindfulness sobre caracteristicas
das cefaleias, sintomas associados e qualidade de vida.

1. Titulo do estudo:

2. Autores:

3. Ano:

Elegibilidade

4. Incluido:

( ) Sim ( ) Nao

Se excluido, descrever o motivo:
Detalhamento do estudo

5. Desenho do estudo:

( ) Ensaio Clinico Randomizado

( ) Ensaio Clinico Ndo Randomizado
Em caso de davida, descrever como os dados foram obtidos:

Participantes/intervencao

6. Local e regido geogréfica onde o estudo foi realizado:

7. Como os pacientes foram recrutados:

8. Quantidade de pacientes (total e em cada grupo):

9. Idade (total e em cada grupo):

10. Diagnéstico da cefaleia (tipo e critério) (total e em cada grupo):
12. Pacientes utilizavam medicacdes (total e em cada grupo):
13. Tipos de praticas de mindfulness (total e em cada grupo):
14. Preparo do instrutor do protocolo de mindfulness:

15. Préticas associadas ao mindfulness (total e em cada grupo):
14. Classificagao por sexo:

- masculino

- feminino
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Desfechos:

16. Resultado dos efeitos do protocolo de mindulness sobre a cefaleia

_ Melhora da Cefaleia
Mindfulness _ :
Positivo Negativo
Positivo
Negativo

Descrever os resultados dos demais desfechos:
a) Frequéncia e duracao das crises de cefaleia;
b) Intensidade/severidade da dor e incapacidade causada pelas crises de
cefaleia;
c) Sintomas associados as cefaleias (nauseas, vomitos, fonobia e
fotofobia);
d) Qualidade de vida dos individuos com cefaleia;
e) Sintomas depressivos e de ansiedade em individuos com cefaleia;
f) Estresse em individuos com cefaleia;
g) Efeitos colaterais da intervencéo

h) Outros desfechos avaliados

17. Concluséo do estudo:
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ANEXO — CHECKLIST DA COCHRANE

AVALIAC;AO DA QUALIDADE METODOLOGICA
1. Randomizacgéo

( ) Adequada ( ) N&o Adequada ( ) Né&o reportado
1. Alocacéo Sigilosa

( ) Adequada ( ) N&o Adequada ( ) Né&o reportado
2. Cegamento do Investigador

( ) Adequada ( ) N&o Adequada ( ) Né&o reportado
3. Cegamento dos participantes

( ) Adequada ( ) N&o Adequada ( ) Né&o reportado
4. Cegamento do avaliador de desfechos/Comissao Adjudicadora

( ) Adequada ( ) Ndo Adequada ( ) Né&o reportado
5. Anélise por intencao-de-tratar

( ) Adequada ( ) N&o Adequada ( ) Né&o reportado



