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RESUMO 

 

Objetivo: Realizar uma revisão de escopo com o intuito de avaliar a eficácia dos programas 

baseados em mindfulness no manejo de indivíduos com sintomas depressivos. 

Método: Inicialmente, foi feita uma busca de artigos por meio da base de dados PubMed 

através dos descritores MeSH voltados à depressão e mindfulness. A pesquisa foi realizada em 

setembro de 2021, com vistas à inclusão de trabalhos que apresentassem indivíduos com 

diagnósticos de transtornos depressivos e/ou com sintomas depressivos em tratamento com 

algum programa baseado em mindfulness (PBM). Estudos que não apresentassem como 

desfecho primário depressão ou que apresentassem análises qualitativas dos resultados da 

intervenção foram excluídos da presente revisão. 

Resultados: Foram encontrados na pesquisa 423 artigos, os quais após a leitura de títulos e 

resumos, e do documento na íntegra, foram reduzidos aos 32 estudos presentes nessa revisão 

de escopo. Pouco mais de dois terços dos estudos demonstraram reduções estatisticamente 

relevantes dos sintomas depressivos. Nos artigos que compararam um PBM com tratamento 

usual ou lista de espera, cerca de 80% apresentou diferença estatística entre intervenção e 

controle no desfecho sintomas depressivos. Já nos artigos que continham um grupo controle 

ativo, apenas um terço apresentou diferença estatisticamente relevante entre os grupos.  

Conclusão: Os programas baseados em mindfulness parecem demonstrar alguma eficácia na 

redução de sintomas depressivos pelo que foi encontrado na literatura recente. Contudo, existe 

uma heterogeneidade presente entre os artigos selecionados no que tange modelos de PBM, 

amostra populacional e método de avaliação dos sintomas. Dessa forma, torna-se importante a 

realização de novos ensaios clínicos randomizados e controlados com diferentes grupos 

populacionais, sobretudo utilizando-se de controles ativos para uma melhor validação dos 

PBM. 

 

Palavras-chave: Atenção plena. Depressão. Transtornos mentais. Psicoterapia. 

 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Objective: To perform a scope review to assess the efficacy of mindfulness-based programs 

(MBP) when used to treat patients with depressive symptoms. 

Methods: First, the database Pubmed was used for the research of MeSH Terms directed to 

depression and mindfulness, during September 2021. As inclusion criteria, only articles that 

evaluated patients with depressive symptoms or that included a diagnostic of any depressive 

disorder being treated with a MBP were selected. Any other study that did not present 

depression as primary outcome or if the outcome consisted only on qualitative data was not 

considered in this work. 

Results: Throughout the research period, 423 articles were found and filtered by titles and 

abstracts. Finally, 32 studies were fully read and selected for this scope review. Nearly two 

thirds of the studies indicated statistically relevant reductions of depressive symptoms. The 

articles that compared MBP with the usual treatment or waitlist presented almost 80% of 

statistical difference between intervention and control groups on depressive symptoms 

outcome. Among the studies with active control groups, only one third showed statistically 

relevant difference between groups. 

Conclusion: MBP seem to demonstrate efficacy at reducting depressive symptoms according 

to recent literature. However, there was a heterogeneity found between the articles selected in 

this review when observing the MBP, population sample and methods used to assess 

depressive symptoms. Thus, to better evaluate this therapy, new Randomized Controlled 

Trials with different population groups are needed, especially ones that use active control 

groups as a validation method. 

 

Keywords: Mindfulness. Depression. Mental disorders. Psycotherapy. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

Os transtornos depressivos como um todo representam um importante problema para 

a saúde pública com grande impacto em qualidade de vida, acometendo mais de 350 milhões 

de pessoas pelo mundo (1). O risco de um indivíduo vir a fazer parte desse grupo de pessoas, 

apresentando ao menos um episódio depressivo em algum momento da vida, oscila entre 6,5-

21%; afetando, assim, cerca de um a cada cinco indivíduos em alguns países como França, 

Estados Unidos e Brasil (2). Além disso, segundo dados apresentados na revisão Global 

Burden of Disease Study 2017, os transtornos depressivos apresentam-se, desde 2007, na 

terceira posição entre as doenças com mais anos vividos com incapacidade, estando atrás 

apenas do grupo de cefaleias e de dor lombar (3). 

Na quinta edição do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-5), o grupo referente aos transtornos depressivos foi separado dos transtornos de humor 

bipolar, e compreende oito diferentes diagnósticos. Em comum, eles apresentam alterações do 

humor, com tendência à tristeza e/ou irritabilidade, associadas a um prejuízo da capacidade 

funcional do indivíduo fruto de um comprometimento somático e cognitivo (4). O Transtorno 

Depressivo Maior (TDM) é o mais prevalente entre esses diagnósticos e trata-se de uma 

doença debilitante com diferentes graus de acometimento, que se apresenta muitas vezes na 

forma de episódios recorrentes; tendo eles, necessariamente, duração maior que duas 

semanas. Esse transtorno apresenta critérios diagnósticos bem definidos, sendo essencial a 

presença de humor deprimido e/ou anedonia, podendo ainda apresentar uma série de outros 

sintomas. Entre esses sintomas estão as alterações do sono, peso e apetite, a sensação de 

culpa, a fadiga e perda de energia, o prejuízo na concentração, o retardo, a agitação 

psicomotora e a ideação suicida (5,6). 

Devido à presença dos vários sintomas associados ao TDM, sobretudo aqueles com 

impacto na cognição, esse transtorno acarreta em prejuízos tanto na esfera psicossocial, 

quanto no desempenho nas atividades laborais. Nesse contexto, um dos fatores de destaque é 

o absenteísmo, de forma que, a cada ano, os indivíduos que sofrem de transtornos depressivos 

acabam por perder pouco mais de um mês de trabalho (7). Com isso em vista, torna-se 

imprescindível um tratamento estruturado que busque reduzir os vários danos que esses 

sintomas causam nas esferas biopsicossociais e trabalhistas. Para tanto, dentro do plano de 

tratamento usual voltado a essas doenças, encontram-se três estágios que contemplam 
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diferentes formas de abordagem, sendo um deles dedicado a mudanças no estilo de vida, outro 

a psicoterapias e, por fim, um para terapia farmacológica (8).  

O início desse tratamento passa por uma higiene do sono, uma dieta saudável e 

exercício físico regular, junto da avaliação de medicações que possam interferir no humor 

(6,8). Após essas medidas iniciais, deve-se fazer uso das terapias presentes no espectro das 

psicoterapias e da vasta gama de fármacos usados nessa área. Em episódios depressivos leves, 

torna-se uma alternativa a prática isolada de uma psicoterapia, podendo-se implementar um 

dos diversos métodos empregados nas sessões de psicoterapias voltados ao tratamento dos 

transtornos depressivos, tendo entre essas terapias resultados semelhantes em termos de 

eficácia, embora se conheça melhor o benefício de algumas em específico (9–11). Um dos 

exemplos mais estudados e utilizados é a Terapia Cognitiva Comportamental, que originada a 

partir de pilares como a Terapia Cognitiva de Beck e a Terapia Racional-Emotiva 

Comportamental de Ellis, tem sido utilizada para o tratamento desde transtornos de ansiedade 

na infância a dores crônicas, por meio da ressignificação de fatores que possam desencadear 

estresse (12–14). Por fim, para completar o tratamento, existe uma série de medicamentos que 

podem ser utilizados em associação com psicoterapias, em monoterapia ou em associação 

entre diferentes classes de fármacos (15–17). 

Com o passar das últimas três décadas, mesmo dispondo desse crescente arsenal 

terapêutico, elevou-se em cerca de 50% a incidência desses transtornos, ao passo que, em 

2017, em média 2,6 a cada 1.000 habitantes apresentavam quadros compatíveis com um dos 

transtornos depressivos (18). Recentemente, após a disseminação global das diversas 

variantes do vírus Sars-CoV-2 entre o final de 2019 e início de 2020, bem como as medidas 

instauradas a fim de lidar com a pandemia originada a partir disso, pode-se notar uma 

mudança no panorama das doenças de saúde mental, sobretudo nos transtornos depressivos 

(19–21). O aumento da prevalência de sintomas depressivos notados durante esse período foi 

especialmente alarmante em populações específicas como estudantes universitários e 

profissionais da saúde (21–24).  

Mesmo diante desse cenário, em 2010, aproximadamente metade da população 

mundial tinha para sua assistência dois psiquiatras a cada 100.000 habitantes (1). Além disso, 

países de média e, sobretudo, de baixa renda, não conseguem prover um tratamento adequado 

à grande maioria da população acometida por esses transtornos de humor (25). Por outro lado, 

vê-se hoje estudos que visam encontrar novos métodos terapêuticos para a depressão, como o 

uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina e bloqueadores do receptor de 



17 

 

angiotensina, os quais vêm apresentando resultados, sobretudo em associação com o 

tratamento usual, principalmente devido a sua ação anti-inflamatória (26,27). Outros estudos 

vêm sugerindo o uso de novos métodos alternativos como a ketamina, a qual apresentou, no 

tratamento de depressão refratária à medicação usual, bons resultados, especialmente nas 

primeiras 24 horas após sua administração (28–30). 

Dentro desse contexto de novos métodos terapêuticos, enquadram-se os vários 

modelos de terapias associadas às práticas de mindfulness. O termo “mindfulness”, melhor 

traduzido para o português como Atenção Plena, remete a uma ideia originada em um período 

entre o quinto e o terceiro século a.C., proveniente de ensinamentos antigos do Budismo (31). 

Desde aquela época, foram descritos relatos de seu uso a fim de promover saúde (32). 

Existem muitas definições que buscam qualificar o que hoje vem sendo chamada de 

mindfulness. Primeiramente, ela era descrita como uma capacidade de acessar a memória de 

um momento, enquanto outra definição, também de um período antigo do Budismo, já trazia 

uma ideia de viver o hoje, de forma que a busca por essa Atenção Plena passava por estar 

atento e presente a cada momento (33). Com o passar do tempo, surgiram outras definições 

mais recentes, como a da American Psychological Association, que define mindfulness como 

a consciência do estado interior e do entorno de um indivíduo (34), bem como definições que 

buscam diferentes abordagens. Em uma visão operacional, tentou-se definir esse tema com 

um modelo de dois componentes, sendo um deles voltado a uma autorregulação da atenção 

com o objetivo de mantê-la focada no presente. Um segundo componente consiste em 

observar com curiosidade, aceitação e mente aberta as experiências que acontecem no 

momento presente (35).  

Da mesma forma que existem diversas definições, encontram-se também vários 

modelos de terapias que se utilizam da Atenção Plena. Um dos programas terapêuticos 

pioneiros a ser criado, com metodologia e plano terapêutico definido, foi inicialmente 

chamado de Programa de Redução de Estresse e Relaxamento (36). Elaborado por Jon Kabat-

Zinn, esse programa, posteriormente adaptado para tornar-se o Mindfulness-Based Stress 

Reduction (MBSR), consiste em uma abordagem com duração definida de 10 semanas, 

pautada em um espectro de práticas meditativas em grupo, com o compartilhamento de 

experiências associado à disponibilização de material didático para auxílio do processo 

terapêutico. Além disso, conta com um dia de retiro para meditação e tarefas para serem 

realizadas fora do ambiente da terapia. Esse programa foi inicialmente usado para controle de 
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dor crônica, sendo também observados resultados em transtornos de humor e sintomatologia 

psicológica (37).  

Outro programa que se baseou no conceito da Atenção Plena, originado alguns anos 

após o de Kabat-Zinn, foi o nomeado Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), o qual 

se utilizou de elementos da terapia cognitiva junto de parte do modelo do MBSR a fim de 

promover resultados no controle da recorrência de episódios depressivos (38,39). As diversas 

terapias que se utilizam das práticas de mindfulness surgiram a partir de adaptações desses 

modelos, mantendo algumas de suas características. Ademais, elas visam um controle da 

atenção no presente e uma capacidade de observar com curiosidade, aceitação e mente aberta 

cada experiência pela qual o indivíduo é submetido, o que se apresentam como os dois pilares 

da definição operacional de mindfulness propostos por Bishop et al. (35). 

 

1.1 OBJETIVO 

 

Atualmente, orientando-se a partir desses modelos já existentes, surgiram diversos 

programas que se aproveitam da Atenção Plena para atuar em diferentes patologias e 

transtornos, sobretudo aqueles com componentes psicológicos envolvidos. Ainda que com 

fins diferentes, eles seguem um corpo estrutural semelhante, com algumas adaptações que os 

proporcionam características e usos diferentes entre si (40). Dessa forma, observa-se um 

contexto onde se fazem presentes novas terapias emergentes que buscam, entre outras coisas, 

suprir a necessidade de alternativas inovadoras no enfrentamento do impacto crescente dos 

transtornos depressivos. Neste estudo, tem-se como objetivo a realização de uma revisão de 

escopo a fins de obter dados a respeito da eficácia dos Programas Baseados em Mindfulness 

(PBM) no tratamento dos transtornos depressivos.  
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2  MÉTODO 

 

Inicialmente, fez-se, nesse estudo, uma revisão da literatura presente em bases de 

dados internacionais, seguindo a metodologia prevista para revisões de escopo. Esse modelo 

de revisão tem como objetivos desenvolver uma pesquisa das fontes e evidências, que podem 

ser encontradas dentro de uma área específica, apresentando, assim, o que há de dados já 

publicados sobre o tema e o que carece de informações e pesquisas para um melhor 

entendimento do assunto. Dessa forma, pode-se assumir que existem quatro motivos que 

favorecem a realização de uma revisão de escopo (41,42):  

- Permitir o mapeamento dos atuais campos de estudo a fim de evidenciar o que há 

de material publicado com o propósito de facilitar futuras revisões de literatura para as 

específicas metodologias terapêuticas baseadas em mindfulness;  

- Verificar se o conteúdo já publicado é suficiente para que seja viável o 

investimento para a realização de uma revisão sistemática; 

- Proporcionar um trabalho que reúna dados que sensibilizem entidades políticas, 

profissionais da saúde e consumidores a mobilizarem recursos para pesquisas na área; 

- Identificar lacunas ainda não abordadas em pesquisas já publicadas. 

Essa revisão foi realizada baseando-se nos moldes e orientações previstas pelo 

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping 

Reviews (PRISMA-ScR) Checklist (42). 

A fim de estabelecer a pergunta de pesquisa, foi usada como base a estratégia 

Population, Concept and Context (43). Sendo assim, optou-se por designar para população 

selecionada, pacientes com diagnóstico firmado de algum dos transtornos depressivos 

previstos no DSM-5 ou com presença de sintomas depressivos avaliados por meio de algum 

questionário validado para depressão. Como conceito, foi escolhida a intervenção realizada 

com Programas Baseados em Mindfulness. Por fim, o contexto a ser analisado seria o 

resultado dessa intervenção, seja com uma melhora do quadro ou uma falha terapêutica. 

Portanto, a pergunta proposta nessa pesquisa foi “Quais os resultados obtidos com a utilização 

de PBM no tratamento de indivíduos acometidos por transtornos depressivos?”. 

Após definida a pergunta de pesquisa, realizou-se a seleção dos descritores em saúde 

com base no Medical Subject Headings (MeSH). Então, fez-se uma busca de literatura 

presente em bases de dados internacionais, com a leitura de títulos, de resumos e, 

posteriormente, de documentos na íntegra; sendo, por fim, realizada uma análise crítica dos 
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resultados e uma discussão. Para tanto, utilizou-se coletas na base de dados PubMed, da base 

de dados MEDLINE, da National Library of Medicine. Nessa coleta de dados, foram 

selecionados como critérios de busca os MeSH Terms “Depression/epidemiology”, 

“Depression/statistics and numerical data” e “Depression/therapy”, agrupados com o 

operador lógico OR, somados ao MeSH Term “Mindfulness”, relacionado aos demais com o 

operador lógico AND. A pesquisa limitou-se ao período dos últimos oito anos, visto que o 

MeSH Term “Mindfulness” foi criado apenas no ano de 2013. Todas as informações obtidas, 

junto de suas referências, foram agrupadas no gerenciador bibliográfico Mendeley. 

Por meio desses critérios de busca, foram selecionados artigos encontrados até o dia 

25 de setembro de 2021, resultando em uma pesquisa com 423 artigos. Inicialmente, foi 

realizada uma seleção com a leitura dos títulos e resumos, na qual se excluiu 382 desses 

artigos, restando como selecionados 41 dos iniciais. Então, fez-se a leitura na íntegra desses 

documentos. Com essa segunda etapa de seleção, foram então excluídos mais 9 artigos, 

selecionando os 32 finais que compuseram os resultados desse estudo. Os artigos excluídos 

descumpriam algum dos critérios de inclusão ou apresentavam elementos que o retiravam dos 

modelos buscados para esse trabalho. Entre esses elementos, os mais comuns foram as 

avaliações qualitativas do processo de terapia, a avaliação como desfecho primário de 

parâmetros laboratoriais e/ou de resultados focados em benefícios clínicos para outras 

comorbidades que não aquela tratada nesse estudo.  

Como critérios de inclusão no artigo foram selecionados somente os artigos 

publicados em inglês e português que apresentassem indivíduos com diagnóstico de algum 

transtorno depressivo, ou que tivessem sintomas validados por um questionário, em 

tratamento com Programas Baseados em Mindfulness, podendo ou não, apresentar outra 

opção terapêutica no estudo. Outro critério de inclusão é que o artigo tivesse como desfecho 

primário avaliação dos sintomas depressivos, sendo também aceitos dados sobre ansiedade e 

estresse, concomitantes à avaliação dos sintomas depressivos. Por fim, foi definido que seriam 

selecionados apenas ensaios clínicos independentes de controle e randomização, retirando do 

trabalho outras metodologias de estudo, como revisões e relatos de caso.   

Já como critérios de exclusão, foram retirados da revisão artigos que apresentavam 

pacientes com outros transtornos psiquiátricos descritos no DSM-5 concomitantes aos 

sintomas depressivos; que focavam o estudo em avaliar a adesão aos PBM em vez dos 

resultados encontrados após a intervenção; e que direcionavam o enfoque para análises 

qualitativas do tratamento.  
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3  RESULTADOS 

 

Os resultados obtidos na análise foram divididos em cinco grupos, sendo cada grupo 

referente a uma área e população de interesse. Entre elas, foram destacados os usos em idosos, 

gestantes e puérperas, estudantes, indivíduos com comorbidades que favorecem o surgimento 

de transtornos de humor e população em geral. Os achados apresentados a seguir foram 

sumarizados nas Tabelas 1 e 2. 

 

3.1 GESTANTES 

 

Dentre os estudos selecionados, seis tiveram como amostra populacional gestantes 

que apresentassem sintomas depressivos. Entre eles, dois utilizaram como intervenção 

programas baseados em mindfulness veiculados por meio da internet (44,45), dois se 

basearam em modelos adaptados do MBCT (46,47), um foi baseado na terapia MBSR (48) e 

um utilizou o programa de Mindfulness-Based Childbirth and Parenting (MBCP) (49). 

Quanto ao desfecho depressão, quatro artigos encontraram reduções estatisticamente 

significativas nos valores encontrados nas escalas (44,46,47,49), enquanto dois não 

apresentaram reduções importantes dos sintomas depressivos (45,48). Já nos quatro estudos 

que avaliaram sintomas de ansiedade, todos apresentaram menores valores significativos 

estatisticamente após a intervenção quando comparados aos anteriores à intervenção (44–

46,48). Por fim, apenas dois artigos usaram escalas para avaliar o desfecho estresse, sendo 

que ambos obtiveram reduções estatisticamente importantes dos valores encontrados nas 

escalas após a intervenção (48,49).   

Nos estudos que buscaram evidências do uso de modelos adaptados do manual de 

tratamento padrão do MBCT (50) em gestantes, foi mantida a estrutura de oito semanas com 

adaptações direcionadas ao período perinatal, como psicoeducação voltada às dificuldades 

encontradas nesse período, uma redução do tempo das sessões e uma mudança em algumas 

das práticas meditativas realizadas, de forma a favorecer a adesão das gestantes ao programa 

(46,47). Em um desses estudos, foram encontrados, no período de tratamento e um mês após, 

resultados estatisticamente relevantes favorecendo o grupo intervenção quando comparado ao 

grupo controle, tanto para sintomas depressivos, como ansiosos (46). Em outro estudo com 86 

gestantes com sintomas residuais de um quadro prévio de TDM, também foi encontrada 

significância estatística favorecendo menores valores na Edinburgh Postnatal Depression 
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Scale (EPDS) para o grupo intervenção em relação ao grupo com tratamento habitual ao 

término do tratamento e nos seguimentos de um e seis meses após o término. Além disso, o 

estudo demonstrou um hazard ratio de 3,87, indicando que o risco de reincidência de TDM 

foi 74% menor no grupo que realizou as práticas do MBCT, sendo encontrado nessa 

população um risco de reincidência de 18,4% comparado aos 50,2% do grupo que seguiu com 

tratamento usual (47).  

Em um artigo usando como intervenção uma adaptação do MBSR voltado para 

gestantes, evidenciou-se uma diferença significativa entre intervenção e tratamento usual para 

ansiedade e estresse, obtendo tamanhos de efeito moderados a grandes. Contudo, não houve 

redução estatisticamente relevante para sintomas depressivos, o que foi sugerido no estudo ter 

acontecido devido à baixa gravidade dos sintomas presentes na população estudada (48). Já 

em outro estudo, usou-se uma adaptação com sessões reduzidas em número e duração do 

Mindfulness-Based Childbirth and Parenting. Nele, demonstrou-se diferença estatística 

quanto a sintomas depressivos e estresse quando comparado ao grupo controle ativo. Este 

último foi submetido a práticas de relaxamento e respiração voltados à redução do estresse e 

das dores, denominado programa Lamaze. Além disso, apresentou tamanhos de efeito 

moderados para ambos os desfechos, como evidenciado na Tabela 2 (49).  

Naqueles estudos que se utilizaram de uma abordagem com modelos de PBM 

veiculados por meio da internet (44,45), um apresentou, após a intervenção, uma redução com 

significância estatística e pequeno tamanho de efeito nos valores de ansiedade na State Trait 

Anxiety Inventory – State scale (STAI-S). Entretanto, não foi demonstrada qualquer 

relevância estatística nos parâmetros referentes a sintomas depressivos avaliados pela EPDS 

em uma amostra de 68 gestantes internadas por gestações de alto risco. Nesse estudo, apenas 

cerca de 57% completaram todas as três sessões propostas para a intervenção, por motivos 

variados, sobretudo causados pelas doenças presentes no pré-natal (45). Em outro artigo, foi 

notada uma diferença estatisticamente significativa entre a redução dos sintomas depressivos 

e ansiosos do grupo submetido às quatro sessões de terapia e do grupo submetido ao cuidado 

usual do pré-natal. Esses parâmetros foram avaliados em uma população de 123 gestantes 

com sintomas depressivos leves a moderados (44).  
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3.2 INDIVÍDUOS COM COMORBIDADES 

 

Alguns dos artigos selecionados tiveram como amostra indivíduos acometidos por 

outros diagnósticos que tem por consequência maiores riscos de apresentarem transtornos 

depressivos. Sete dos estudos se enquadram nesse grupo, sendo a intervenção de três deles 

adaptadas do MBSR (51–53) e quatro deles oriundas do MBCT (54–57). Quando avaliados os 

sintomas depressivos antes e após a intervenção, cinco apresentaram redução estatisticamente 

significativa dos valores nas escalas (51,53–55,57), enquanto dois deles não apresentaram 

significância estatística (52,56). Cinco desses estudos investigaram sintomas de ansiedade, 

sendo que três deles mostraram reduções estatisticamente relevantes (51,54,56) e dois deles 

não (52,55), enquanto quatro deles avaliaram estresse, tendo três deles apresentado relevância 

estatística na diminuição dos valores das escalas (51,52,54) e um não sendo relevante nesse 

aspecto (56). 

Com modelos presenciais adaptados de MBCT, três estudos demonstraram reduções 

estatisticamente relevantes dos sintomas depressivos (54,55,57). Em um desses estudos com 

27 indivíduos com Doença de Parkinson, foi notada uma redução importante de 25% dos 

valores dos sintomas depressivos na Depression Anxiety and Stress Scale (DASS-21) no 

grupo intervenção com um grande tamanho de efeito. Contudo, quando observado o mesmo 

desfecho pela escala Geriatric Depression Scale (GDS-15) não foi evidenciada relevância 

estatística, assim como para o desfecho ansiedade (55). Já em outro desses estudos, 

diferentemente do anterior, foi notada redução estatisticamente relevante dos sintomas de 

ansiedade e estresse em uma população de 25 indivíduos com lúpus eritematoso sistêmico 

(54). Um artigo se utilizou de uma adaptação online do MBCT mantendo os temas e as cargas 

horárias do modelo presencial. Nesse estudo com 150 indivíduos com câncer de mama e 

próstata, foi demonstrada, até o período pós-intervenção, diferença estatística entre Internet-

delivered Mindfulness-Based Cognitive Therapy (iMBCT) e lista de espera para os desfechos 

depressão e ansiedade com tamanhos de efeito pequenos a moderados. No entanto, até o 

seguimento de seis meses após o término da intervenção, apenas a ansiedade demonstrou 

discrepância significativa entre grupos, mantendo-se os tamanhos de efeito antes descritos. 

Além disso, percebeu-se no estudo uma falha de seguimento de 49% do grupo submetido à 

terapia, sendo 28,8% por falta de motivação e 12,5% por dificuldades na utilização das mídias 

digitais, o que acabou por ser descrito como uma das limitações do estudo (56). 
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Utilizando-se de adaptações do MBSR, três estudos apresentaram resultados 

discrepantes. Em um deles, treze pessoas acometidas pela Doença de Parkinson apresentaram 

redução estatisticamente significativa para os desfechos depressão, ansiedade e estresse entre 

as oito semanas de intervenção. Todavia, não houve relevância estatística no seguimento de 

oito semanas após o término da intervenção (51). Já em outro estudo com 175 mulheres 

dependentes de opioides, foi notada uma redução significativa dos valores das escalas para 

depressão, bem como uma diferença estatística entre intervenção e controle (53). Um terceiro 

estudo com 52 adolescentes portadores de alguma doença cardíaca não demonstrou diferença 

estatística para nenhum desfecho entre o grupo submetido à versão encurtada em número e 

duração das sessões e o grupo submetido a videochamadas com mesma duração da terapia. 

Além disso, apenas o estresse atingiu reduções nas escalas com relevância estatística, não 

sendo importantes as diminuições dos sintomas depressivos e ansiosos em ambos os grupos 

(52). Quanto à adesão, apenas seis dos treze indivíduos com Doença de Parkinson 

completaram as atividades das oito semanas de um dos estudos (51), assim como apenas cerca 

de 42% das mulheres dependentes de opioides completaram a intervenção de outro estudo 

(53). Por outro lado, no terceiro estudo, 95% dos adolescentes completaram os questionários e 

a intervenção (52). 

 

3.3 ESTUDANTES UNIVERSITÁRIOS 

 

Outra população que recebeu o enfoque de alguns dos ensaios selecionados foi a de 

estudantes. Cinco desses artigos apresentaram como amostra populacional universitários com 

algum grau de sintomas depressivos (58–62). Diferentes programas baseados em mindfulness 

foram usados nesses cinco artigos, sendo dois deles provenientes do MBSR (58,62), dois 

montados a partir de um conjunto de práticas de mindfulness (59,61) e um adaptado do 

MBCT (60). Todos os estudos avaliaram os desfechos depressão, ansiedade e estresse, sendo 

que em apenas um deles não houve redução estatisticamente significativa dos sintomas 

depressivos (60), todos demonstraram significância estatística para a melhora dos parâmetros 

de estresse (58–62) e apenas três deles apresentaram diminuição significativa dos valores das 

escalas para ansiedade (59,61,62). 

Entre os estudos que avaliaram a população universitária, três apresentaram modelos 

com reduzida carga horária, conforme demonstrado na Tabela 1. Um deles apresentou 

reuniões semanais de uma hora por quatro semanas tendo obtido resultados semelhantes entre 
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a terapia com mindfulness e a Behavioral Activation Therapy, sendo que ambas apresentaram 

diferença estatística em relação ao grupo controle quanto aos desfechos sintomas depressivos, 

estresse e remissão do transtorno depressivo (58). Outro estudo com 125 universitários se 

utilizou de um modelo adaptado do MBCT com apenas uma hora de duração a cada sessão, 

visando melhorar a adesão dos estudantes e possibilitar uma integração da terapia ao currículo 

de ensino superior, tendo sido obtida ao final do estudo diferença estatística pela DASS-21 

entre a terapia proposta e os controles com lista de espera e aulas periódicas de educação 

física (60). Por fim, um último estudo apresentou uma intervenção puramente remota com 

uma tarefa mínima de dez minutos diários realizada em um site, com reduções 

estatisticamente importantes nos desfechos depressão, ansiedade e estresse (61). Além disso, 

os dois artigos apresentaram tamanhos de efeito moderados a fortes para depressão e estresse, 

e pequenos para ansiedade (58,60), enquanto o terceiro apresentou tamanhos de efeito 

pequenos para os três desfechos (61). 

 

3.4 IDOSOS 

 

Com um enfoque em uma população de idosos, dois artigos se utilizaram de 

programas baseados em mindfulness diferentes, um com foco no MBCT (63) e outro chamado 

Detached Mindfulness (64). O primeiro deles criou uma adaptação do MBCT facilitando 

algumas das atividades meditativas de forma a favorecer a adesão da população de 50 idosos 

selecionados para o estudo, e estendeu o tratamento com uma continuação de 26 semanas a 

mais de terapia. Quando comparado ao grupo de tratamento usual, os indivíduos submetidos à 

intervenção inicial de oito semanas apresentaram redução estatisticamente significativa dos 

sintomas depressivos (p = 0,014). Porém, essa diferença estatística entre grupos não se 

confirmou ao término das 26 semanas extras propostas no estudo, tanto para o desfecho 

depressão (p = 0,23), quanto para o desfecho ansiedade (p = 0,32). Ainda assim, foi 

encontrado no artigo um tamanho de efeito moderado na depressão (Cohen’s d = 0,5), e na 

ansiedade (Cohen’s d = 0,41), como demonstrado na Tabela 2 (63). 

Já em outro estudo direcionado para esse grupo populacional, 34 mulheres entre 65 e 

85 anos com diagnóstico de transtorno depressivo maior, em tratamento com citalopram em 

doses terapêuticas, foram submetidas à terapia Detached Mindfulness ou a reuniões para a 

realização de atividades de lazer, ambas com quatro semanas de duração contendo duas 

reuniões semanais cada. Nesse trabalho, foi encontrada uma diferença estatisticamente 
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relevante (p < 0,001) entre os grupos, tanto para sintomas depressivos, quanto sintomas 

ansiosos. Outro fator avaliado no estudo foi a remissão de transtornos depressivos, sendo que 

o grupo submetido à terapia apresentou uma tendência de remissão do quadro depressivo 7,65 

a 15,53 vezes maior no grupo intervenção em comparação ao grupo com controle ativo (64). 

 

3.5 POPULAÇÃO EM GERAL 

 

Dentre todos os estudos selecionados, doze não se enquadraram nos demais grupos, 

apresentando entre si diferenças no PBM utilizado e nas amostras populacionais avaliadas, 

conforme descrito na Tabela 1. Entre os artigos, três utilizaram modelos derivados do MBCT 

(65–67), dois utilizaram a terapia Resilience Training (68,69), quatro usaram modelos 

próprios com práticas de mindfulness (70–73), um usou a terapia Mindfulness-Based 

Compassionate Living (MBCL) (74), um utilizou a terapia MBSR (75) e o último teve por 

intervenção uma adaptação da Behavioral Activation Therapy with Mindfulness (76).  

Quanto ao desfecho depressão, nove estudos apresentaram redução estatisticamente 

relevante no período de intervenção (65,67–69,71–74,76), enquanto três não demonstraram 

relevância estatística na diminuição dos valores encontrados nas escalas para sintomas 

depressivos (66,70,75). Em oito desses estudos, foi avaliada a diferença estatística entre os 

grupos intervenção e controle para esse desfecho, tendo sido encontrada relevância estatística 

em cinco desses estudos (67–69,72,74), enquanto três não apresentaram resultados de 

intervenções com significância estatística em relação aos do grupo controle (65,66,73). 

Apenas dois desses artigos foram comparados a grupos de controle ativo, sendo um 

comparado a um programa de melhoramento da saúde, com exercício físico, terapia com 

música e nutrição (65) e outro com controle ativo com caminhadas periódicas (73), de forma 

que em ambos os artigos não foi encontrada diferença estatística entre os grupos. Cinco 

artigos avaliaram tamanho de efeito da intervenção para o desfecho depressão, dois artigos 

apresentaram efeito moderado para intervenção (67,76), enquanto dois apresentaram efeito 

pequeno (71,74) e um último não apresentou tamanho efeito relevante para depressão no 

estudo (75).  

Em relação à ansiedade, quatro artigos evidenciaram reduções estatisticamente 

importantes (68,69,72,75), enquanto outros dois artigos não tiveram importância estatística 

nesse quesito (70,76). Por fim, três estudos demonstraram reduções com relevância estatística 

para o desfecho estresse (68,69,71). Por outro lado, dois deles não atingiram valores que 
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sugerissem importância estatística (70,75). Um dos estudos apresentou tamanho de efeito 

moderado (75) e outro grande tamanho de efeito para ansiedade (67), com dois estudos 

apresentando tamanhos de efeito pequenos para estresse (71,75). 

Em um dos estudos, foi notada redução estatisticamente relevante tanto dos sintomas 

depressivos, quanto da quantidade de indivíduos que entraram em remissão. Contudo, quando 

avaliado o período de seguimento de doze semanas após o término da intervenção, o grupo de 

tratamento usual apresentou uma diminuição dos valores nas escalas estatisticamente maior 

em relação ao grupo intervenção (72). Três artigos avaliaram a incidência de recaídas do 

transtorno depressivo. Um deles demonstrou significância estatística favorecendo o grupo 

com o PBM (72), enquanto no outro não foi evidenciado diferença estatística entre grupos 

para a reincidência de depressão e para o tempo para reincidência. Encontrou-se uma taxa de 

recaída de 32% para o grupo todo com MBCT e 23,5% para os indivíduos que cumpriram as 

quatro sessões mínimas do programa (65). O terceiro artigo apresentou uma menor incidência 

no grupo submetido à Behavioral Activation Therapy with Mindfulness, com 10,8% de 

indivíduos acometidos, comparado aos 26,8% do grupo controle (p = 0,01) (76). 

Em um estudo com 92 indivíduos com sintomas residuais de um TDM, foi 

comparado o grupo de intervenção com MBCT em relação a um grupo submetido a um 

controle ativo com medidas de promoção à saúde, não evidenciando diferença estatística para 

o desfecho depressão durante o período de intervenção. Entretanto, evidenciou-se uma 

diferença no padrão da curva de melhora dos sintomas depressivos dos indivíduos, ao passo 

que aqueles submetidos ao controle ativo tiveram uma melhora exponencial, tendo uma 

melhora importante no início, com uma diminuição dessa melhora com o tempo. Enquanto 

isso, o desenho da curva dos indivíduos submetidos ao MBCT seguiu um padrão linear com 

uma melhora gradual, mantendo uma redução dos sintomas com o passar do tempo (65).  
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4 DISCUSSÃO 

 

Atualmente, diversos novos PBM surgem com o objetivo de melhor se adaptarem à 

realidade da população e de mais adequadamente se integrarem em programas de tratamento e 

promoção à saúde (77). Conforme descrito na Tabela 1, estiveram presentes nesse estudo 

muitos desses diferentes programas, sendo heterogêneos os resultados obtidos a partir das 

diferentes formas de intervenção propostas. Ainda assim, cerca de 72% dos artigos 

apresentaram redução estatisticamente relevante dos sintomas depressivos. Esse número sobe 

para aproximadamente 80% quando avaliada a diferença estatística entre a intervenção 

realizada com PBM e controles com lista de espera e tratamento usual. Resultados que 

igualmente sugerem o uso dessas terapias podem ser encontrados em outras revisões 

publicadas a respeito do tema, as quais apresentam tamanhos de efeito moderados a fortes em 

diferentes amostras populacionais (78–80). 

Por outro lado, em dois terços dos estudos que compararam PBM com controles 

ativos não foi evidenciada diferença estatística, o que vai ao encontro de outros artigos 

presentes na literatura (81,82).  

Modelos mais antigos como o MBCT e MBSR já possuem evidências na literatura 

que reforçam seus benefícios em determinados contextos. Um deles encontra-se na redução da 

percepção de sintomas depressivos (83,84), outro na diminuição de reincidência de casos de 

TDM, como descrito em protocolos relevantes como o do National Institute of Health and 

Care Excellence para reconhecimento e manejo da depressão. Neste, descreve-se o MBCT 

como uma das alternativas para pacientes com três ou mais episódios depressivos prévios 

refratários ao tratamento padrão, e que apresentem risco de recidiva ou sintomas residuais. 

(85). Contudo, deve-se ter cuidado ao transpor seus resultados para demais programas 

associados às práticas de mindfulness, ou mesmo adaptações desses modelos mais antigos. 

Isso pode ser visto no grupo de idosos, no qual três programas com terapias derivadas do 

treinamento cognitivo obtiveram resultados distintos. Nas formas mais curtas de quatro e oito 

semanas de intervenção, evidenciaram-se melhores resultados em oposição à ausência de 

significância presente na intervenção com 26 semanas de terapia (63,64). Algo semelhante 

pode ser visto em outra revisão realizada anteriormente usando-se de um mesmo recorte 

populacional, na qual foi notado que os melhores resultados foram obtidos com programas 

terapêuticos com duração menor que cinco semanas (86). 



33 

 

Essa mesma relação não se faz presente nas demais amostras populacionais. No 

grupo referente à população em geral, não foram demonstradas reduções estatisticamente 

relevantes para o desfecho depressão nos artigos que continham intervenções de cinco (70) e 

oito semanas (66,75). Por outro lado, aqueles que apresentaram doze (50,73) e até dezesseis 

semanas (74) de intervenção demonstraram relevância estatística em relação aos sintomas 

depressivos. Essa diferença encontrada entre os resultados do grupo de idosos e os demais 

pode ser fruto das necessidades específicas dessa população. Uma segunda hipótese consiste 

em pensar que poder ter ocorrido um achado acidental, levando em conta a pequena 

amostragem contida nos trabalhos selecionados com essa população. 

Dentre os estudos que utilizaram como amostra gestantes e mulheres no período 

perinatal, os resultados diferem de outras revisões destinadas à mesma população em alguns 

aspectos. Em três revisões sistemáticas publicadas sobre o tema, houve um predomínio de 

resultados sem relevância estatística em ensaios clínicos randomizados e controlados, e 

diferença estatística entre intervenção e controle em estudos não randomizados e/ou 

controlados (87–89). Todavia, no presente trabalho, foram encontrados resultados inversos. 

Quatro dos cinco ensaios clínicos randomizados e controlados mostraram discrepância 

estatística entre os grupos (44,46,47,49), e o único artigo sem um grupo controle não 

apresentou redução significativa dos sintomas depressivos (45). Essa diferença entre o 

presente estudo e as revisões sistemáticas citadas pode ter ocorrido devido à limitação dessa 

pesquisa a uma única base de dados. Além disso, outro fator que pode ter contribuído foi a 

seleção de artigos com datas de publicação mais recentes às encontradas nas revisões, com 

modelos mais flexibilizados e adaptados às necessidades da população estudada. (44–46,49).  

Quanto ao grupo de estudantes, foram obtidos resultados favoráveis ao uso de 

intervenções baseadas em mindfulness, mesmo em relação aos grupos controles. Nesse 

contexto, foi demonstrada superioridade em relação a controles ativos como atividade física 

(60) e yoga (59), e equivalência em relação a outras terapias como Behavioural Activation 

Therapy (58). Os resultados desse estudo acabaram apresentando valores mais otimistas em 

relação ao encontrado em revisões sistemáticas na literatura (90,91). Nelas, apenas pouco 

mais da metade dos estudantes apresentaram reduções estatisticamente relevantes dos 

sintomas depressivos ao tratamento com PBM. Essa diferença pode ter ocorrido tendo em 

vista o perfil de estudantes de cursos da saúde nesses outros artigos, diferente dos encontrados 

no presente artigo. Outra hipótese consiste em assumir que isso é fruto do predomínio de 

intervenções com menor duração das sessões encontradas nos trabalhos aqui selecionados. 
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Essa redução pode ser um fator a gerar melhores desfechos tendo em vista a adaptação ao 

perfil da população alvo, o que precisaria de mais estudos para que possa ser avaliado.     

No grupo de pacientes com comorbidades, o percentual de estudos com respostas 

relevantes para o desfecho depressão foi semelhante ao encontrado na análise do trabalho 

como um todo. Porém, nesse grupo houve uma maior perda de seguimento dos indivíduos 

submetidos às intervenções. Quatro dos sete estudos apresentaram uma taxa de abandono 

maior que 20% dos participantes (51,53,55,56). Dois deles chegaram a números de 58% (53) 

e 54% (51), o que pode sugerir uma dificuldade em adesão desses pacientes às terapias 

propostas.  

A partir desses dados, nota-se que existe dificuldade em se criar um bom vínculo 

terapêutico, o que faz com que seja importante a adaptação dos modelos mais antigos às 

necessidades de cada população. Dentro desse contexto, muitos dos artigos selecionados 

apresentam novos modelos de terapia reduzindo a carga horária, o número das sessões, e 

modificando o retiro de um dia para meditação proposto inicialmente por Kabat-Zinn em 

1979 (36). Além dessas medidas, a internet apresentou-se em cinco dos artigos selecionados 

como uma alternativa para facilitar a adesão aos programas terapêuticos, apresentando 

reduções significativas dos sintomas depressivos em três deles (44,50,61). Contudo, mais 

estudos são necessários para que se possa conhecer a factibilidade e o benefício de se utilizar 

essas adaptações, sejam elas presenciais ou remotas, nas diferentes populações.  

Outro fator levado em conta em muitos dos artigos selecionados nessa revisão é o 

contexto em que deverá ser utilizado o PBM. Em um dos artigos, a terapia foi realizada na 

vigência da internação dos pacientes (45). Já em outro, ela esteve integrada em um contexto 

de atenção primária (76). Nesse segundo exemplo, encontram-se publicações que se utilizam 

de diferentes PBM com distintos objetivos, tais como no tratamento do sobrepeso e da 

obesidade (92), no controle de dor crônica (93), na redução dos sintomas depressivos (94) e 

na prevenção de recidivas de episódios depressivos (95). No National Health Service (NHS), 

já é reconhecido o uso do MBCT conforme descrito no protocolo do NICE (85,96), enquanto 

no Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil faz parte da Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares do SUS (PNPICS) a prática de meditação (97), até o momento 

sem um direcionamento para os PBM. Dessa forma, ainda há muito a ser estudado para que 

esses modelos de terapia sejam incorporados ao tratamento das diversas comorbidades às 

quais os estudos vêm propondo.   
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O presente trabalho encontrou algumas limitações no que tange os critérios de busca, 

de forma que, ao ser utilizado na pesquisa o MeSH Term “mindfulness”, não foram 

selecionados artigos anteriores ao ano de 2013, tendo em vista que esse termo só foi adotado 

como MeSH Term nessa data. Isso pode ter levado à perda de artigos relevantes a esse estudo. 

Além disso, entre os vários modelos de terapia propostos nos artigos, existem muitas 

diferenças em número de sessões, em duração do programa e, inclusive, no conteúdo 

abordado nas sessões, de forma que seria necessária uma análise de viés ou, ao menos, uma 

padronização para que houvesse uma melhor avaliação dos benefícios encontrados no uso 

dessas terapias. Entretanto, apesar das limitações, foi possível contemplar resultados em 

diversos grupos populacionais, cada qual com suas particularidades, da intervenção com as 

terapias baseadas em mindfulness em trabalhos recentes, incluindo aqueles que utilizaram a 

internet como artifício de ajuda para a execução dos programas. 
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5 CONCLUSÃO 

 

A partir do que foi encontrado nos resultados obtidos por meio dessa revisão, notou-

se, na maioria dos artigos selecionados, uma redução significativa dos sintomas depressivos 

da população submetida a PBM. Entretanto, é importante ressaltar que há diferença entre os 

diversos grupos populacionais em termos de benefícios obtidos com a intervenção, bem como 

entre os vários modelos de terapia e suas adaptações. É de suma importância que novos 

trabalhos avaliem essa crescente gama de novos programas baseados em mindfulness, 

sobretudo aqueles que se utilizam de mídias digitais, para que se possa conhecer modelos 

eficazes para os diferentes perfis populacionais.   
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