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RESUMO

Introducéo: Depressdo é um transtorno comum no mundo, pode levar a incapacidade e ao
suicidio. Para aumentar a eficacia do tratamento e solucionar as limitagdes de métodos
convencionais, tratamentos complementares tém sido propostos. Biofeedback, por exemplo, é
um método que fornece uma abordagem no tratamento de pessoas com sintomas de depressao.
Utiliza equipamento de monitoramento e que possibilita informagdes sobre alguns processos
fisioldgicos, por meio do qual o individuo pode desenvolver consciéncia e controlar uma
determinada funcao, a exemplo do controle respiratorio. O objeto do estudo trata da utilizagdo
do biofeedback na intensidade da depressdao em usuarios de ambulatério de psiquiatria e de
Centro de Atencdo Psicossocial. Objetivos: O objetivo geral foi avaliar a utilizacdo do
biofeedback na reducdo da intensidade da depressao em usuarios de ambulatério de psiquiatria
e de Centro de Atencdo Psicossocial. Como objetivos especificos, tem-se: caracterizar 0s
usuarios com depressdo assistidos, quanto ao sexo, idade, faixa etaria, se tem companheiro,
religido, raca ou cor, filhos, ocupacéo, renda, convénio, procedéncia, situacdo de residéncia,
responsavel familiar, dinamica familiar, escolaridade; e verificar a intensidade da depressao,
ideacdo suicida, desesperanca e ansiedade em usuarios com depressao. Metodologia: Ensaio
clinico randomizado, sobre o efeito de intervencbes com biofeedback na intensidade da
depressdo em usuérios assistidos em ambulatério de psiquiatria e em Centro de Atencéao
Psicossocial de Maceié em Alagoas. Amostra minima calculada em 34 pessoas, 17 por grupo.
Amostra final composta por 36 participantes. Destes, 18 pessoas atendidas nos servicos
compuseram 0 grupo experimental, e receberam seis treinos com biofeedback, um treino por
semana, com duracdo meédia de 10 a 30 min, como coadjuvante para o tratamento convencional
recebido. O grupo controle contou com 18 pessoas atendidas, que ndo receberam treino com
biofeedback e continuaram recebendo o tratamento convencional adotado no servigo. A
logistica da pesquisa impossibilitou o estudo a ser duplo-cego; somente o pesquisador que
analisou os dados foi cegado. O Respiration sensor e o0 Blood Volume Pulse sensor foram
utilizados nos treinos. As medidas de desfechos foram avaliadas em dois tempos, uma no pré-
teste e outra no pds-teste. Utilizou-se no pré-teste questionario de dados sociodemograficos,
Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0, Inventério de Depressdo de Beck,
Inventario de ldeacdo Suicida de Beck, Escala de Desesperanca de Beck e Inventario de
Ansiedade de Beck. No pos-teste, somente os inventarios e escala de Beck. Resultados:
Observou-se significancia estatistica para as variaveis escore de depressdo — poés-teste
(p=0,012), diferenca escore de depressdo — pré-teste e pds-teste (p=0,000), escore de ansiedade
— pés-teste (p=0,017), e diferenca escore de ansiedade — pré-teste e pos-teste (p=0,002). Néao
houve significancia para as varidveis escore de ideacdo suicida e escore de desesperanca.
Conclusédo: Conclui-se que a hipotese alternativa desta pesquisa € verdadeira para esta amostra,
ou seja, a utilizacdo do biofeedback apresenta diferenca estatistica positiva em relacdo a
intensidade da depressédo comparado ao grupo controle. Assim, o uso do biofeedback representa
intervencdo complementar para tratamento de depressdo moderada e grave, e distimia.

Palavras-chave: Depressdo, Biofeedback, Psiquiatria, Saude Mental, Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Depression is a common disease in the world, which can lead to disability and
suicide. To increase effectiveness of treatment and address the limitations of conventional
methods, additional treatments have been proposed. Biofeedback, for example, is a method that
provides an alternative approach to treatment of people with depression symptoms. It uses
monitoring equipment which allows information on some physiological processes by which the
individual may develop awareness and control a particular function, such as the respiratory
control. The object of this study is the use of biofeedback in the intensity reduction of
depression in users of psychiatric outpatient clinics and Psychosocial Care Center. Objectives:
The main objective of this research was evaluating the use of biofeedback in the intensity of
depression in Psychosocial Care Center and psychiatric outpatient users of Maceid, Alagoas.
As the secondary objectives, it is cited: to characterize depressed users regard to gender, age,
age group, marital status, race or color, children, occupation, income, health insurance,
residency, situation of residency, family dynamics, and schooling; and to verify the level of
depression, suicidal ideation, hopelessness and anxiety in users with depression. Methods:
Randomized clinical trial on the effect of interventions with biofeedback in the intensity of
depression in users assisted in psychiatry clinic and Psychosocial Care Center of Maceid,
Alagoas. Sample calculated on 34 people, 17 per group. Final sample composed by 36
participants met in the services. From these, 18 people were in the experimental group,
receiving six weekly training with biofeedback, with an average duration of 10 to 30 minutes,
as an adjuvant to conventional treatment received. The control group had 18 people met, who
did not receive biofeedback training and continued to receive conventional treatment in the
service. The logistics of the study research impossible to double-blind; only the researcher who
analyzed the data was blinded. The sensor Respiration and Blood VVolume Pulse sensors have
been used in practice. The outcome measures were assessed in two stages, one pre-test and post-
test other. The following instruments were used in the pre-test: survey population data, Mini
International Neuropsychiatric Interview 5.0.0, Beck Depression Inventory, Beck Suicide
Ideation Scale, Beck Hopelessness Scale, Beck Anxiety Inventory. In the post-test, only the
inventories and the scale were used. Results: It was observed a statistical significance for the
variables: depression score - post-test (p = 0.012), depression score difference - pre-test and
post-test (p=0.000), anxiety score - post-test (p=0.017) and anxiety score difference - pre-test
and post-test (p=0.002). There was no significance for the variables of suicidal ideation score
and hopelessness score. Conclusion: We conclude that the alternative hypothesis of this
research is true for this sample, that is, the use of biofeedback presents positive statistical
difference related to levels of depression compared to the control group. So, biofeedback use
represents an complementary intervention for the treatment of depression in moderate to severe
levels, and also in dysthymia.

Keywords: Depression, Biofeedback, Psychiatry, Mental Health, Nursing.
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1 INTRODUCAO

Depresséo € um transtorno comum no mundo, com mais de 300 milhdes de pessoas
afetadas, e principal causa de incapacidade. Diferente da usual variagdo de humor ou das
respostas emocionais de curta duracao aos desafios na vida cotidiana, apresenta potencial para
tornar-se uma séria condicdo de saude. Causa sofrimento, reduz a capacidade para o trabalho,
na escola e interfere nas relagdes familiares. E também fator contribuinte para mortes por
suicidio (WHO, 2018).

A comorbidade de transtornos mentais, em especial 0s transtornos ansiosos e a
depressdo, aumenta significativamente os fatores de risco para o suicidio (VASCONCELOS;
LOBO; NETO, 2015).

Estimativas de 2015 revelam cerca de 11.548.577 casos de transtornos depressivos no
Brasil, equivalente a 5,8% da populacdo (WHO, 2017). Pesquisa que identificou a prevaléncia
de autorrelato de diagnostico de depressdao em adultos na populacdo brasileira revelou que
proporcionalmente houve maior nimero na regido Sul (12,6%), enquanto o Nordeste foi o
segundo menos prevalente (5,0%). J& Alagoas correspondeu a 6,2%, e Macei6 a 8,2% (STOPA
etal., 2015; IBGE, 2014).

Existem diferentes fatores de risco para depressdo. Estes podem ser temperamentais
(como afetividade negativa), ambientais (por exemplo, experiéncias negativas na infancia e
eventos estressantes). Além destes, citam-se 0s genéticos e fisiologicos (parentes de primeiro
grau tém duas a quatro vezes mais riscos de desenvolverem as formas de inicio precoce e
recorrente de depressao e a herdabilidade € de aproximadamente 40%), e os modificadores do
curso (transtornos subjacentes néo relacionados ao humor podem retardar seu reconhecimento
ou tornar o curso mais refratario) (APA, 2014).

Registros da antiguidade mencionam desesperanca como uma das manifestacdes da
depressdo (LACERDA; DEL PORTO, 2018). E caracterizada por pensamentos autodestrutivos
e de pessimismo em relacdo ao futuro. Frequentemente, pessoas com transtornos depressivos
se autoavaliam negativamente, além de apresentarem visdo negativa do mundo e do futuro
(OLIVEIRA et al., 2006).

Diferentes servicos de salde oferecem suporte e tratamento a pessoas com depressao,
dentre eles os ambulatorios de psiquiatria e os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS). Os
ambulatorios de psiquiatria oferecem servigos de atengcdo em saude mental a nivel secundario.

Geralmente possui programas de atendimento e publico especifico, além de equipe
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multiprofissional. E eficaz no tratamento de depressdo e no controle desta. Complementa o
sistema de atendimento em saude mental com base nos CAPS e na atencéo bésica (ABP, 2014).

A Politica de Saude Mental no Brasil define 0 CAPS como um servico de saude aberto
e comunitario do Sistema Unico de Salde (SUS), cuja dindmica de acdo se constitui na
promogéo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo da salde mental. E um local de referéncia e
tratamento de usuarios em sofrimento por transtornos psiquicos e/ou do uso de &lcool e outras
drogas, junto a rede de atencdo béasica, ampliando o cuidado para efetivacdo da
desinstitucionalizacdo (BRASIL, 2004; BRASIL, 2016a).

O tratamento da depressao visa a reducdo da reincidéncia dos episodios depressivos, a
diminuicdo da internacdo hospitalar e do suicidio, a garantia de uma adesdo com reducéo de
efeitos adversos e, consequentemente, a melhoria da qualidade de vida (BRATS, 2012). Assim,
protocolos clinicos recomendam intervencbes farmacologicas e/ou psicoldgica para o
tratamento de depressdo moderada e grave. A prescricdo de antidepressivos tem crescido em
muitos paises nos ultimos 20 anos (CALDWELL, 2010).

Os medicamentos tém permanecido como principal tratamento em servigos de salde;
no entanto, as taxas de adesdo tém sido baixas, em parte devido as preocupacdes de usuarios
quanto aos efeitos ou possivel dependéncia (CALDWELL, 2010). Além disso, estas pessoas
podem nao ter facil acesso a intervencdo ou nao apresentarem boa resposta a mesma. Cerca de
dois tercos das pessoas com transtorno depressivo maior ndo respondem adequadamente ao
tratamento medicamentoso, com taxas de remissao entre 30 a 35% (CADTH, 2014; RUSH et
al., 2011).

Mundialmente, menos de metade dos individuos com depressdo (chegando a ser menos
de 10% em alguns paises) recebe o tratamento. Barreiras no cuidado efetivo incluem a auséncia
de recursos e de treinamento de profissionais de salde e cuidadores, estigma social relacionado
aos transtornos mentais, e avaliacdo incerta. Além disso, pessoas com sintomas depressivos ndo
séo corretamente diagnosticadas; e outras sdo frequentemente diagnosticadas com depresséo e
recebem prescri¢do de antidepressivos, sem apresentar o transtorno (WHO, 2018).

Novas terapéuticas devem ser investigadas, visto que ha pessoas que ndo respondem aos
tratamentos convencionais. Para aumentar a eficacia do tratamento e solucionar as limitaces
destes métodos convencionais, tratamentos complementares tém sido propostos. Biofeedback,
por exemplo, é um método que fornece uma abordagem complementar no tratamento de pessoas
com sintomas de depressdao (SCHOENBERG; DAVID, 2014).

Biofeedback utiliza equipamento de monitoramento, o qual possibilita informacdes

sobre alguns processos fisiologicos. Estas informagdes séo projetadas em tela de computador
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para a pessoa de diferentes formas, como animacdo, grafico e imagem. A partir de tais
projecdes, o individuo pode desenvolver consciéncia e controlar uma determinada funcéo, a
exemplo do controle respiratorio (LEHRER, 2017).

O interesse pela tematica surgiu a partir de vivéncias académicas na area de salde
mental e aproximagao com a complexidade e consequéncias da depressao, as quais despertaram
para um olhar que fosse além da terapia convencional ou medicamentosa. Assim, estudos mais
aprofundados sobre depressao e métodos complementares para o tratamento desta se iniciaram,
até o alcance do biofeedback.

O objeto do estudo trata da utilizacdo do biofeedback na intensidade da depressdo em
usuarios de ambulatério de psiquiatria e de CAPS. Desse modo, a pesquisa se propde a
responder a seguinte questdo: Qual a resposta de individuos submetidos a intervencédo com

biofeedback na intensidade da depressao?

1.1 Revisao de literatura

1.1.1 Transtornos do Humor

Os transtornos do humor assumem significados diferentes das simples variagdes ou
flutuacbes do humor, que fazem parte do ser humano em sua existéncia. Nos transtornos do
humor, ha auséncia de alternancias transitérias do humor; prevalece o mesmo nivel de tristeza
ou alegria, e 0 humor vital ndo depende do controle do individuo. Os conceitos de tais
transtornos foram inicialmente citados por Emil Kraepelin, em 1899, ao subdividir os
transtornos mentais graves em duas classes: deméncia precoce ou esquizofrenia, e psicose
maniaco-depressiva ou transtorno do humor (ZILIOTTO, 2013).

Apresentam grande recorréncia, porém quando a pessoa possui episddios esporadicos,
pode-se correlacionar a existéncia de fatores estressores. De acordo com a Classificacdo
Internacional de Doencas - versdo 10 (CID-10), os transtornos do humor sdo classificados em:
episédio maniaco (F30), transtorno afetivo bipolar (F31), episodios depressivos (F32),
transtorno depressivo recorrente (F33), transtornos de humor (afetivos) persistentes (F34),
outros transtornos do humor (afetivos) (F38), transtorno do humor (afetivo) ndo especificados
(F39) (DATASUS, 2008).

O Manual diagnéstico e estatistico de Transtornos Mentais 5 (DSM-5) categoriza
transtorno bipolar e transtornos relacionados separadamente de transtornos depressivos. Os

ultimos se dividem em: transtorno disruptivo da desregulacdo do humor, transtorno depressivo
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maior, transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno disforico pré-menstrual,
transtorno depressivo devido a outra condicdo meédica, outro transtorno depressivo

especificado, e transtorno depressivo ndo especificado (APA, 2014).

1.1.2 Depresséo

Registros sobre depressdo fazem deste transtorno um dos mais bem descritos ao longo
da histéria, desde a Grécia Antiga a Era Moderna. Durante este periodo, além da tristeza
profunda, manifestagcdes tém sido caracterizadas como centrais na depress&o:
desencorajamento, desesperanca, pesar, sensacdo de vazio, desalento, desanimo e desespero.
Desde o surgimento da psiquiatria como area de especialidade as classificacGes atuais, tem-se
afirmado que episodios com tristeza intensa e outros sintomas podem configurar um quadro
caracteristico de reacGes emocionais da vida (LACERDA; DEL PORTO, 2018).

A palavra depresséo foi utilizada pela primeira vez em 1680, relacionada a um estado
de perda de interesse ou desanimo. Escrituras biblicas e a mitologia atribuiam o adoecimento
fisico e mental a uma entidade divina, como punic¢do divina. A origem do conceito parte das
citacOes de alteracfes de humor e da referéncia ao estado de melancolia (SOUZA; LACERDA,
2013; CORDAS; EMILIO, 2017).

A melancolia como doenca mental é primeiro descrita por Hipdcrates (século V a.C.),
ao associa-la a uma consequéncia de disfuncdo cerebral e ao afirmar que tristeza ou medo ao
durar um tempo longo configurava melancolia. Seus escritos mencionam insonia, inquietacgao,
irritabilidade, desanimo e aversdo a alimentos, o que hoje se aproxima da descricdo de
Transtorno Depressivo Maior (TDM), no DSM-5. O pensamento socratico era de que a
depressdo estava sempre associada a outras condi¢des, como medo/ansiedade e delirios, e ndo
como condicdo distinta e priméaria (LACERDA; DEL PORTO, 2018).

Na Idade Média, intervencdes sofriam influéncia da Igreja Catdlica, a qual criou o
conceito de “preguica” e considerava melancolia com foco na indoléncia e apatia, sendo
provocada por demonios. Neste periodo, havia uma competicdo entre padres e médicos, em
relagdo ao “tratar” a doenca (LACERDA; DEL PORTO, 2018).

Na ldade Moderna, a etiologia da depressdo apresentava referéncias que envolviam
fatores hereditarios, ambientais, comportamentais, alem de aspectos sobrenaturais. O termo
melancolia enfraqueceu cientificamente, no século XIX, e o termo depressdo surgiu

definitivamente e anos depois firmou-se como entidade independente, no sentido nosoldgico.
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A partir disto, a teoria da depressdo baseada na observagdo clinica e investigacdo cientifica tem
evoluido (SOUZA; LACERDA, 2013).

Na segunda metade do século XIX, estudiosos em psiquiatria dividiram a depressdo em
dois tipos independentes, a melancolia e as depressdes neuréticas, com causas, sintomas e
tratamentos diferentes (LACERDA; DEL PORTO, 2018).

No inicio do século XX, Emil Kraepelin e Sigmund Freud consolidaram a psiquiatria
moderna e dividiram as praticas em saude mental em duas vertentes: a psiquiatria cientifica,
com bases neurobiologicas; e a psicanalise, com fundamentos psicologicos. A primeira
influenciou significativamente as definicdes da depressdao utilizadas na Classificagéo
Internacional das Doencas (CID) e no Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM); e a ultima impulsionou o desenvolvimento de psicoterapias (SOUZA; LACERDA,
2013).

Freud compreendia a depressdo como consequéncia do que foi vivido no passado
(LACERDA; DEL PORTO, 2018). Faz ainda uma comparacao entre luto e melancolia: aponta
o luto como algo natural e a melancolia como patoldgico; a distingdo entre ambas estaria
relacionada a autoestima perturbada, presente na melancolia (FREUD, 1917[1915]; 1996, apud
TAVARES, 2010).

Depressdo poderia ser vista enquanto sintoma, sindrome ou transtorno. Ao configurar-
se como sintoma, sentimento de vazio ou tristeza poderia surgir em outras condicdes de saude
mental, como esquizofrenia, deméncia e transtorno de estresse pds-traumatico, ou em quadros
clinicos; ou caracterizar-se em resposta a situacdes de estresse e adversidade social e econémica
(DEL PORTO, 1999).

Enguanto sindrome, na depressdo foram incluidos além das alteracbes do humor, os
aspectos relacionados a alteracbes psicomotoras, vegetativas e cognitivas. E como transtorno,
foi sendo classificada de acordo com o periodo histérico, como transtorno depressivo maior,
distimia, melancolia e outros (DEL PORTO, 1999).

A depressdo transtorno, segundo Georget, existia em si, sendo assim uma entidade
morbida. Considerava-se ainda depressdes ndo decorrentes de uma doenca fisica, mas das
situagdes da vida, principalmente relacionadas as perdas (do objeto de amor, de uma posi¢ado
ideal, da saude; além da experiéncia da dor fisica) (COSER, 2003).

De acordo com o DSM-5, o TDM se apresenta com cinco ou mais dos seguintes
sintomas, por pelo menos duas semanas (e na maior parte do dia ou quase todos os dias) com
influéncia no modo de funcionamento anterior: 1) Humor deprimido, 2) perda de interesse ou

prazer, 3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta, 4) insdnia ou hipersonia, 5)
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agitacdo ou retardo psicomotor, 6) fadiga ou perda de energia, 7) sentimentos de inutilidade ou
culpa excessiva, 8) capacidade reduzida para pensar ou se concentrar, ou indeciséo, 9)
pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida recorrente sem plano especifico, tentativa
de suicidio ou plano especifico para cometé-lo. Dos cinco sintomas minimos apresentados, um
destes deve ser humor deprimido ou perda de interesse ou prazer (APA, 2014).

Diagnostica-se 0 TDM com base no episodio (se Unico ou recorrente), na gravidade
(leve, moderada e grave), presenca de caracteristicas psicoticas, estado de remissao (parcial,
completa ou nédo especificado). O DSM-5 acrescenta ainda que, para caracterizar um transtorno
depressivo maior, os sintomas apresentados devem causar sofrimento significativo ou prejuizo
do funcionamento nas areas: social, profissional ou outras consideradas importantes na vida da
pessoa. Além disso, ndo se deve atribuir o episodio a efeitos de uma substancia ou outra
condicdo de saude (APA, 2014).

Um episodio depressivo Unico tem duracdo de duas ou mais semanas e interfere
diretamente nas atividades de vida diaria do individuo. O TDM pode acontecer isoladamente
ou como comorbidade de doencas como deméncia, acidente vascular encefalico, cancer,
diabetes e doenca arterial coronariana. Nao se considera TDM caso o episodio decorra de luto
(o que pode provocar sintomas depressivos nos dois primeiros meses apds uma perda) ou de
patologia clinica geral, como doenca de Cushing ou hipotireoidismo (BERGER; ROTH, 2014).

H4, ainda, a forma mais cronica de depressdo, conhecida como distimia ou transtorno
depressivo persistente. Esta tem como critérios diagnosticos, em adultos: A) humor deprimido
durante a maior parte do dia, quase todos os dias, por um periodo minimo de dois anos; B)
apresentar duas ou mais das seguintes caracteristicas durante o0s episodios depressivos: apetite
diminuido ou alimentacdo excessiva, insdnia ou hipersonia, baixa energia ou fadiga, baixa
autoestima, pouca concentracdo ou dificuldade de tomar decisdes, e sentimento de desesperanca
(APA, 2014).

Ainda, C) o individuo ndo apresenta auséncia dos sintomas dos critérios A e B durante
dois meses ou mais; D) os critérios para um TDM podem estar presentes por dois anos; E) ndo
houve anteriormente um episodio maniaco' ou hipomaniaco?; ou transtorno ciclotimico,

caracterizado como sintomas hipomaniacos e depressivos em diversos periodos, por no minimo

1 “Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritivel e aumento anormal e
persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com duragdo minima de uma semana e presente na
maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duragéo, se a hospitalizagdo se fizer necessaria).” (APA, 2014,
p.124);

2 “Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritivel e aumento anormal e
persistente da atividade ou energia, com duragcdo minima de quatro dias consecutivos e presente na maior parte do
dia, quase todos os dias.” (APA, 2014, p.124).
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dois anos, porém, ndo configuram como episédio hipomaniaco ou depressivo maior; F) ndo
apresenta caracteristicas que se enquadrem em quadros esquizofrénicos; G) os sintomas nao
podem ser decorrentes de efeitos fisiologicos causados por substancias ou por outra condicéo
médica; e H) ha sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo funcional em areas
fundamentais do cotidiano (APA, 2014).

Em termos fisiologicos, modificagcGes em neurotransmissores acontecem em individuos
com episodio depressivo. Ocorre diminuicdo do &cido 5-hidroxindolacético (metabdlito da
serotonina), possivel deficiéncia de norepinefrina (NE), acetilcolina e dopamina (envolvida no
comportamento humano e humor), além da serotonina - 5-hidroxitriptamina / 5-HT - (exerce
influéncia nas regulacdes da temperatura, sono, apetite e humor, por exemplo), em receptores
cerebrais. Além disso, observa-se que as glandulas suprarrenais secretam cortisol em maior
guantidade no eixo hipotalamo-hipéfise-suprarrenal de individuos com depresséo (ZILIOTTO,
2013).

A 5-HT e a NE interferem criticamente no ciclo de sono-vigilia, modula¢do do humor,
processos cognitivos, motivacao e recompensa, funcdo neuroenddcrina, percepcao de dor e em
outros processos fisioldgicos. A 5-HT envia projecGes para a medula espinhal e regula
percepcdo da dor, controle motor e regulacdo visceral; e para o prosencéfalo, exercendo
atividade na cognigdo, modulacdo do humor e fungdo neuroenddcrina. A NE controla respostas
ao estresse, vigilancia, controle de dor, funcdo neuroenddcrina e atividade do sistema nervoso
simpatico (BERGER; ROTH, 2014).

A complexidade da causa da depressdo vai além do desequilibrio de substancias
quimicas cerebrais. Isto inclui vulnerabilidade genética, regulacdo do humor defeituosa,
eventos estressantes, medicacdes e condicBes clinicas. O crescimento e conexdes de células
nervosas, € o funcionamento dos circuitos neurais exercem grande influéncia na depressao,
embora a compreensdo das bases neuroldgicas do humor seja incompleta (HARVARD, 2017).

As principais areas cerebrais afetadas pela depressdo sao amigdala, talamo e hipocampo
(Figura 1). Amigdala é parte do sistema limbico associado a emogdes como prazer, raiva e
tristeza; sua atividade estd maior quando a pessoa esta clinicamente depressiva. Talamo recebe
informagdo sensorial e a retransmite para o cortex cerebral, que responde por fun¢ées como
comportamentos e cognitivas. Hipocampo, também parte do sistema limbico, processa memoria

de longo prazo, e pode ser menor em algumas pessoas com depresséo (HARVARD, 2017).
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Figura 1: Areas do cérebro afetadas pela depressdo
Fonte: Harvard, 2017

Geralmente € indicada a combinagdo de psicofarmacos a psicoterapia para tratamento,
e mostra-se efetiva em grande parte dos casos. Os antidepressivos mais utilizados sdo
classificados em Inibidores Seletivos de Receptacao da Serotonina (ISRSS), triciclicos (ADTS)
e Inibidores de Recaptacdo de Serotonina e Norepinefrina (IRSNs) (CARVALHO, 2012).

O tratamento terapéutico da depressdo visa a redu¢do dos sintomas e a melhora do estado
afetivo do individuo (SOUZA; LACERDA, 2013). Nesse contexto, terapias complementares
para tratamento da depresséo tém surgido, sendo o Biofeedback uma delas.

1.1.3 Biofeedback

O biofeedback comecou a ser difundido nos Estados Unidos na década de 50, com a
convergéncia de diversas disciplinas. Seus antecedentes e areas de estudo estavam relacionados
ao condicionamento instrumental das respostas do sistema nervoso autbnomo; a psicofisiologia;
a psicologia comportamental e a medicina comportamental; a pesquisas em estresse e em
estratégias para o manejo do estresse; a engenharia biomedica. Também estavam ligados a
eletromiografia de superficie (EMG), EMG de diagndstico e controle de unidades motoras
Unicas; a consciéncia, estados alterados de consciéncia e eletroencefalografia (bioeedback do
EEG também conhecido como neurofeedback); a cibernética; a fatores culturais; e ao
desenvolvimento profissional (SCHWARTZ et al., 2016).



23

A histéria oficial do biofeedback americano iniciou em uma reunido organizada por
Barbara Brown, pesquisadora em eletroencefalografia (EEG), em 1969 no Surf Rider Inn, em
Santa Monica, California. Nesta, os segmentos da pesquisa cientifica sobre a possibilidade de
autorregulacdo e as préaticas de autorregulacdo de tecnicas meditativas se uniram (PEPER;
SHAFFER, 2010).

O grupo precisava de um nome e os dois candidatos eram biofeedback e autorregulagéo.
Pouco antes da votacgdo final, alguém do publico exclamou que a autorregulacdo soava como
controle do governo. Tal comentario espontaneo criou um ponto de inflexdo, o consenso mudou
para biofeedback e a Biofeedback Research Society (BRS) surgiu (PEPER; SHAFFER, 2010).
O termo biofeedback entdo foi firmado por Barbara Brown, em 1969, com sentido etimoldgico
de biorretroalimentacdo — bio (vida), feed (alimentar), back (retorno) (NETO, 2010). Em 1976,
a BRS foi renomeada para Biofeedback Society of America (BSA) e, em 1989, para Association
for Applied Psychophysiology and Biofeedback (AAPB), organizacdo de pesquisadores e
profissionais que utilizam biofeedback (PEPER; SHAFFER, 2010; LEHRER, 2017).

Biofeedback teve sua primeira definicdo oficial em 2008, votada por membros da
AAPB, da Biofeedback Certification International Alliance (BCIA) e da International Society
for Neurofeedback and Research (ISNR), como:

“Um processo que habilita um individuo a aprender a como mudar atividade
fisioldgica para o objetivo de melhorar a saude e o funcionamento. Instrumentos
precisos medem a atividade fisiolégica como ondas cerebrais, funcdo cardiaca,
respiracdo, atividade muscular e temperatura da pele. Estes instrumentos rapidamente
e precisamente fornecem informacdo em feedback para o usudario. A apresentagdo
desta informacéo — geralmente em conjunto com mudancgas no pensamento, emogdes,
e comportamentos — dao suporte as mudangas fisiologicas desejadas. Ao longo do

tempo, estas mudancgas podem durar sem uso continuado de um instrumento”
(SCHWARTZ et al., 2016, p.17)

Schwartz e Andrasik (2003) acrescentam que tais instrumentos fornecem mensuragao
retroalimentada para usuérios e pesquisadores/terapeutas com informacao de reforcamento da
atividade autondmica, com objetivo de aumentar o controle voluntario dos processos
fisiolégicos (NETO, 2010).

Para isso, € necessario um equipamento que possibilite a realizacdo de treinos de
biofeedback, como o NeXus-32 (Figura 2). Este possui saidas para acoplamento de sensores
gue mensuram diferentes atividades fisioldgicas, como frequéncia respiratéria e frequéncia
cardiaca. Estes sensores ficam em contato com o individuo e os sinais sdo projetados em uma

tela de computador, por meio do software para 0 NeXus-32.
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Figura 2: Nexus-32
Fonte: BioTrace para NeXus-32 (Mind Media)

Desde seu surgimento, o biofeedback teve que superar o paradigma de que as pessoas
ndo poderiam exercer controle voluntario sobre suas fun¢Ges autondmicas. Kimble (1961)
afirmou que embora os individuos pudessem aprender a ter controle consciente das respostas
dos musculos esqueléticos, 0s processos autonémicos (como a frequéncia cardiaca) eram
involuntarios, poderiam ser apenas classicamente condicionados e estavam definitivamente
fora do controle consciente. Tal argumento ignorou a pratica da Yoga de quase 3.000 anos de
pesquisa e controle autonémico, que demonstraram o controle voluntério das respostas
autonomicas (PEPER; SHAFFER, 2010).

Varias intervengdes psicofisiologicas sao categorizadas como “mind-body medicine”,
embora atuem de maneira diferente, em organismos e sintomas particulares, e com efeitos
clinicos diversos. Tais métodos, que nao o biofeedback, sdo frequentemente considerados parte
da terapia cognitivo-comportamental, e muitos visam a resultados semelhantes aos de algumas
modalidades de biofeedback, com a diferenga que ndo utilizam um equipamento para tais.
Considerou-se, assim, este como componente de tratamento isolado dos demais, por outras
pessoas (LEHRER, 2017).

Alguns dos processos fisiologicos que podem ser monitorados sdo respiragdo,
frequéncia cardiaca e temperatura. Biofeedback pode ser utilizado para casos de ansiedade, dor
(artrite, cefaleia, dor crénica musculo-esquelética), incontinéncia, como complemento a terapia
medicamentosa ou como substitutivo a esta. E utilizado para potencializar a capacidade de
enfrentamento destes pacientes frente a situacdes atuais, e, geralmente, multiplas sessdes sao
necessarias (KAISER; MOOREVILLE; KANNAN, 2015).

A AAPB divulga periodicamente pesquisas que avaliam o uso do biofeedback aplicado
a diferentes areas clinicas, de acordo com os padrdes da evidéncia clinica. Afirmam que,
embora indique eficacia, pesquisas sdo necessarias antes de determinar eficécia clinica para as

desordens (LEHRER, 2017). Utiliza, ainda, cinco niveis de evidéncia: nivel 1 (néo
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empiricamente suportado), nivel 2 (possivelmente eficaz), nivel 3 (provavelmente eficaz), nivel
4 (eficaz) e nivel 5 (eficaz e especifico) (MOSS; GUNKELMAN, 2002).

Pesquisas demonstram evidéncias cientificas sobre a utilizacdo do biofeedback na
pratica clinica, e classificam esta técnica inicialmente como possivelmente eficaz (nivel 2 de
evidéncia cientifica) no controle da depressdo. Apesar disto, apresenta investigacGes
insuficientes (YUCHA; GILBERT, 2004). Atualizacdo do estudo anterior revelou que a
aplicacdo do biofeedback para depressdo permaneceu como mesmo nivel de evidéncia
(YUCHA; MONTGOMERY, 2008). Em publicacdo recente da AAPB, o uso do biofeedback
para tal transtorno passa a ter nivel 4 de evidéncia - eficaz (TAN et al., 2016).

Estudo de revisdo no Brasil analisou 11 artigos originais de sete paises (Austria, Bélgica,
Brasil, Coreéia, EUA, Israel e Suécia) sobre a evidéncia cientifica no uso do biofeedback. Destes,
houve evidéncia de eficacia em um estudo, indicacdo de eficacia em sete, conclusdo de que
mais investigacOes sdo necessarias em dois, achado que ha melhora da percepc¢ao da doenca em
uma, e outro estudo que revela que o biofeedback traz contribuicbes (DOMINGOS;
MIYAZAKI, 2017).

Uma metanalise realizada com estudos que avaliaram a eficacia do biofeedback na dor
lombar confirmou a efetividade no desfecho a curto e longo prazo e revelou mudancas na
depressdo associada ao estado algico (SIELSKI; RIEF; GIOMBIEWSKI, 2016).

Estudiosos e pesquisadores sobre cefaleia afirmam forte associacdo desta com humor
negativo, como também sua alta ocorréncia e natureza bidirecional, aumentado impacto na
qualidade de vida e incapacidade, resposta diminuida para o tratamento, cronicidade aumentada
e potencial para abuso do uso medicamentoso, além do risco aumentado para suicidio
(ANDRASIK; GRAZZI, 2014).

Uma revisdo sistematica sobre biofeedback para transtornos psiquiatricos revelou que
8, de 9 estudos com pacientes com depressao avaliados, demonstraram melhora significativa
dos sintomas; e somente um destes ndo apresentou mudanca (SCHOENBERG; DAVID, 2014).

Embora raramente a depressdo seja direta ou exclusivamente direcionada em
tratamentos de biofeedback e comportamentais, geralmente esses tratamentos resultam em
melhorias significativas nos sintomas depressivos (ANDRASIK; GRAZZI, 2014).

Em muitas pessoas convivendo com depressdo, hd uma reducdo da eficacia do
tratamento medicamentoso de manuteng@o em torno de 9% e 33%. Os motivos desta diminuicdo
podem incluir: falta de adeséo, perda do efeito do medicamento, perda da resposta placebo
inicial, tolerancia farmacoldgica, mudanca na patologia da doenca, acumulagdo de metabdlicos,

entre outros (SOUZA, 1999). Sendo assim, € necessario que sejam disponibilizadas terapéuticas
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inovadoras para a depressdo, além da convencional, no intuito de proporcionar alternativas as
pessoas que ndo respondem os tratamentos convencionais e aquelas em que ha perda de
eficacia.

Existem diferentes modalidades de biofeedback, uma delas tem foco em aumentar a
Heart Rate Variability (HRV), ou variabilidade da frequéncia cardiaca, mediada pelo sistema
nervoso autbnomo, por meio da regulacdo da respiragéo, geralmente com frequéncia de cinco
a seis respiracdes por minuto (HARTOGS et al., 2017). Outras modalidades incluem o
neurofeedback (biofeedback eletroencefalografico — EEG), que possibilita um feedback da
atividade cerebral do individuo em tempo real, e 0 mesmo ¢é treinado a controlar esta ativacéo
na atividade cortical (VERNON, 2005).

Em todas as modalidades, o individuo esta em contato com alguns sensores acoplados
em equipamento eletrénico, conectado a um computador, que permite ao mesmo um feedback
de suas atividades autonémicas.

Estudos em HRV como medida da fungéo do sistema nervoso autbnomo surgiram e foi
descoberto que este diminuia sistematicamente com a idade em adultos. Mais tarde, na década
de 80, pesquisas investigaram a relacdo entre as frequéncias da HRV e contribuicdes dos
sistemas simpaticos e parassimpaticos para o balan¢o autonémico (LEHRER, 2007).

Um protocolo € descrito na literatura para uso do HRV biofeedback, com cinco treinos,
baseado em experiéncias que comprovaram que protocolos mais curtos podem ser utilizados.
A técnica consiste basicamente no aprendizado de respirar a uma frequéncia ressonante do
sistema cardiovascular, o que estimula efeitos barorreflexos e maximiza a eficiéncia de troca
gasosa respiratoria. Isto pode produzir melhoras clinicas significantes para uma variedade de
transtornos, dentre eles a depresséo, confirmadas por estudos de Karavidas et al. (2007);
Siepmann et al. (2008) (LEHRER et al., 2013).

Estudos tém demonstrado que aumentos maximos na amplitude da variacdo da
frequéncia cardiaca sdo gerados quando o sistema cardiovascular é ritmicamente estimulado a
uma frequéncia de cerca de 0,1 Hz (seis respira¢des por minuto). E assumido, assim, que tal
efeito estd relacionado as propriedades de ressonancia do sistema cardiovascular como
resultado da atividade barorreflexa da frequéncia cardiaca (VASCHILLO E; VASCHILLO B;
LEHRER, 2006).

Estes barorreflexos s@o projetados por meio dos nervos vago e glossofaringeo, a partir
de barorreceptores localizados no arco aoértico e no seio carotideo, ao hipotadlamo e sistema

limbico (Figura 3), com a possibilidade de aumentar a modulagdo de reflexos mediados
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emocional e autonomicamente por todo o corpo, resultando na redugéo de sintomas depressivos

(SHAFFER; VENNER, 2013).

2. Signals sent
to the medulla

A
of the brain stem

—— Glossopharyngeal
nerve

Vagus
nerve

1. Baroreceptors
detect changes
in arterial pressure

3. Heart rate
adjusted

Figura 3: Barorreflexo
Fonte: Alila Sao Mai/Shutterstock.com apud Shaffer & Venner, 2013

Gevirtz (2013) relaciona o biofeedback com foco em aumentar a HRV, e que promove
respiracdo diafragmatica e por sua vez estimula aferentes vagais subdiafragmaticos a
possibilidade de ter efeitos centrais.

Dados da literatura sobre a interferéncia do uso de medicagbes nos treinos de
biofeedback sdo incipientes. Verificou-se que os psicofarmacos atuam em areas sinapticas,
interferindo na atividade de neurotransmissores, com base neuroquimica; enquanto o
biofeedback atua em reflexos homeostasicos cardiovasculares, com interferéncia na atividade
fisioldgica cardiorrespiratdria, possibilitando contribuicdo no tratamento da depresséo e outros
transtornos mentais (KAPLAN; SADOCK, 2013; KAPLAN; SADOCK, 2017; GEVIRTZ,
2013).

Aponta, assim, que tal modalidade de biofeedback é uma intervengdo promissora para
depresséo, ansiedade e sono. Também, estudos que utilizaram o HRV biofeedback em pacientes
com depresséo e revelaram diminuicdo da intensidade da depressao, constatada por meio de
diferentes escalas/inventarios (BDI, Hamilton e CES-D) (GEVIRTZ, 2013).
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1.1.4 A Enfermagem no contexto da satide mental e o uso de tecnologias em salde

O século XX foi marcado por avangos na area de satde mental; com isso, a Enfermagem
Psiquiatrica vem passando por transformac@es positivas no modelo de atencdo, inicialmente
marcada pela pratica controladora e repressora. No século XVIII, a Enfermagem possuia papel
de assistente do médico, de manutencéo das condicBes de higiene e de tarefas de vigilancia,
com base na Psiquiatria descritiva de Kraepelin e do tratamento moral de Pinel (VILLELA,
SCATENA, 2004).

A enfermagem acompanhou a introducdo de novos tratamentos, como a terapia por
choque insulinico, proposta pelo neuropsiquiatra Manfred Sakel, em 1933, utilizada para
pessoas com quadros de psicoses. Aplicava-se doses altas de insulina por via intramuscular, até
0 coma, revertido posteriormente com glucagon apds 15 minutos. Com o tempo, a pratica ndo
foi mais realizada, com comprovacdes cientificas de que a melhora geralmente ocorria
temporariamente (GUIMARAES et al., 2013).

Assim, a area de enfermagem passa a ser mais exigida, para desenvolvimento de um
assistir qualificado, configurando-lhe carater cientifico. Em meados dos anos 40 foi revelada a
Teoria das Relagdes Interpessoais, da enfermeira Hildegar Peplau, primeira teoria sistematizada
para a Enfermagem psiquiatrica. Nos anos 60, houve destaque para a importancia dos aspectos
comportamentais presentes nas relacdes humanas, e nos anos 70 o relacionamento terapéutico
deu énfase a relacdo pessoa a pessoa. A atuacao do enfermeiro passa a ser focada na promocao
da saude, prevencdo de transtornos mentais, e no auxilio a pessoa a buscar solucao ideal ou
melhoria da sua condigdo, através dos conhecimentos cientificos e habilidades (VILLELA;
SCATENA, 2004).

Assim, tem ocorrido “mudangas no modelo de atencdo e, consequentemente, no modo
de prestar cuidado em enfermagem. Abre-se para a enfermagem um campo mais abrangente,
no que diz respeito as praticas relacionais e com foco no sujeito em sua integralidade”
(MAYNART et al., 2014, p. 301).

A Enfermagem vem crescendo também no campo da pesquisa tecnoldgica, contribuindo
com a inovacdo do cuidado em salde das pessoas. Contudo, analisando a literatura, verificou-
se que ha caréncia de estudos nacionais e internacionais sobre a enfermagem e utilizagédo de
métodos complementares no tratamento da depressé&o.

Neste contexto, Silva e Kirschbaum referem que “os impasses cotidianos, vivenciados

no cuidado [a pessoa em] sofrimento mental [...], devem conduzir a enfermagem (e também os
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demais integrantes da equipe) a constante e intenso esforco para repensar as praticas, discutir
os problemas, estudar em conjunto” (2010, p. 431).

Assim, biofeedback € uma terapia que utiliza meios ndo farmacoldgicos para auxiliarem
no tratamento de pessoas com depressdo e pode ser utilizado por Enfermeiros, bem como
Médicos, Psicélogos, Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, entre outros (YUCHA;
GILBERT, 2004).

Nesse contexto, a AAPB possui membros de varias areas, dentre elas, a enfermagem.
Desta forma, reforca-se a potencialidade do profissional enfermeiro adotar praticas como essa
para impulsionar a saide mental e fortalecer a categoria como agente transformador do cuidado

e restaurador de vida humana.

1.2 Hipdteses de pesquisa

Ho: u1=p2 = A utilizacdo do biofeedback apresenta igualdade estatistica em relacéo a
reducdo da intensidade da depressdo comparada ao grupo controle.

Hi: n1#u2 = A utilizacdo do biofeedback apresenta diferenca estatistica em relacdo a
reducdo da intensidade da depressdo comparada ao grupo controle.

1.3 Justificativa do estudo

No Brasil, a avaliacdo do biofeedback em pessoas com depressao, particularmente no
contexto da assisténcia de enfermagem, ainda é incipiente. Considerando-se a importancia da
reducdo de sintomas depressivos, mais pesquisas se fazem necessarias para identificacdo de
terapéuticas inovadoras no tratamento da depressdo. Espera-se que, se confirmada a eficacia
dos treinos de biofeedback na reducdo da intensidade da depressao, consequentemente, podera
haver reducao no tempo de tratamento e assim proporcionar a retomada da capacidade de vida
diaria dos participantes.

Além disso, o estudo podera subsidiar o cuidado de enfermagem em satde mental, numa
perspectiva de reconstrucao do cotidiano, fortalecendo ainda o sistema de saude vigente, a fim

de garantir assisténcia integral, qualificada e inovadora prestada aos individuos com depresséo.

1.4 Objetivos

1.4.1 Geral
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Avaliar a utilizacdo do biofeedback na reducéo da intensidade da depressdo em usuarios
de ambulatorio de psiquiatria e de CAPS de Macei6 — AL.

1.4.2 Especificos

1. Caracterizar os usuarios com depressao assistidos em ambulatorio de psiquiatria e em
CAPS de Macei6o — AL, quanto ao sexo, idade, faixa etaria, se tem companheiro,
religido, raca ou cor, filhos, ocupacdo, renda, convénio, reside em, situacdo de
residéncia, responsavel familiar, dindmica familiar, escolaridade;

2. Verificar a intensidade da depressdo, ideacdo suicida, desesperanca e nivel de ansiedade
em usuarios com depressdo assistidos em ambulatério de psiquiatria e em CAPS de
Maceio — AL.
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2 METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudo

Ensaio clinico randomizado, paralelo, aberto, com dois bragos, sobre o efeito de
intervencdes com biofeedback na intensidade da depressdo em usuarios assistidos em um
ambulatorio de psiquiatria e em CAPS de Maceio — AL. Os participantes do grupo experimental
foram submetidos a treinos com biofeedback, mantendo-se o tratamento utilizado para cada
participante com depressdo, adotado pelos servicos.

O grupo controle recebeu apenas o tratamento convencional para depressao
(medicamento antidepressivo isolado ou associado a farmaco(s) de outra(s) classe(s)
terapéutica(s), combinado(s) ou ndo a intervencBes psicossociais e/ou psicoterapia). Os
psicofarmacos mais utilizados pelos participantes da pesquisa foram antidepressivos das classes
ISRS e/ou Triciclicos, associados ou ndo a Benzodiazepinicos.

Vale reforcar que ndo havia tratamento padrdo, estabelecido para todos os participantes.
Estes eram avaliados pelos psiquiatras dos servicos, 0s quais, junto a equipe, elaboravam o
plano de tratamento individual que poderia ou ndo combinar diferentes abordagens, a exemplo
de terapia com psicofarmacos e psicoterapia.

O ensaio clinico randomizado trata-se de um estudo experimental desenvolvido em seres
humanos, controlado, para obter o conhecimento do efeito das intervencdes em saude. E
considerado a ferramenta mais eficaz para obter evidéncias em préticas clinicas (SOUZA,
2009). O estudo utilizou, como auxilio, os critérios estabelecidos no Consolidated Standards of
Reporting Trials (CONSORT), que versa sobre itens necessarios para a condugdo de um ensaio
clinico randomizado (MOHER et al., 2010).

Subsidia a préatica baseada em evidéncias, processo que utiliza a melhor evidéncia,
preferivelmente achados de pesquisas, para orientar a prestacdo de servicos de saude, e €
considerado padrdo-ouro na proposta de avaliar intervencgdes clinicas, sejam terapéuticas ou
preventivas (YUCHA; GILBERT, 2004; BERWANGER et al., 2006).

A utilizacdo de evidéncias cientificas na pratica de enfermagem proporciona inovagéo e
fortalece as agdes. Destaca que poucos enfermeiros centram suas acdes baseadas nestas
evidéncias, e que ainda utilizam do conhecimento empirico para suas praticas do cuidar
(PEDROSA et al., 2015).
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2.2 Local da pesquisa

O estudo foi realizado em trés locais: no ambulatério de psiquiatria do Hospital
Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA); nos CAPS Dr. Sadi Feitosa de Carvalho e
Enfermeira Noraci Pedrosa, localizados na cidade de Maceié — AL; e no Laboratorio de
Bioneurofeedback da Escola de Enfermagem e Farmacia (ESENFAR) da Universidade Federal
de Alagoas (UFAL).

O ambulatério foi escolhido porque se trata de um servico de referéncia no Estado, que
atende demandas externas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e da Universidade Federal de
Alagoas. Conta com psiquiatras e residentes em psiquiatria pela UFAL e pela Universidade de
Ciéncias da Saude de Alagoas (UNCISAL), atende individuos acima de 18 anos com
transtornos mentais, dentre estes, a depressao.

Os CAPS foram incluidos na pesquisa visto que sd0 o0s tnicos servicos do Sistema Unico
de Saude (SUS), na cidade de Maceid, que seguem os principios da reforma psiquiatrica, por
serem abertos a comunidade, e que atendem individuos acima de 18 anos com transtornos
mentais severos, dentre estes, depressdo. Atendem a Portaria MS/GM n° 3.088 (BRASIL,
2013).

O Laboratorio de Bioneurofeedback, da Escola de Enfermagem e Farmécia
(ESENFAR), da UFAL, era utilizado como terceiro local de pesquisa em casos de solicitacdo
de usuarios por maior privacidade e conforto, sem énus para 0s mesmos, e em caso de algum
fator que impossibilitasse a execucao da pesquisa nos servicos. O local possuia 0s equipamentos

necessarios para a execucdo da Pesquisa.

2.3 Populacéo

A populacdo do estudo foi composta por pessoas de ambos 0s sexos, com episédio
depressivo maior ou distimia, atendidas no ambulatério de psiquiatria do HUPAA e em dois
CAPS da Cidade de Macei6é — AL.

2.3.1 Amostra e amostragem

O método de amostragem foi do tipo aleatdria simples, processo de sele¢do randdmico
com cada elemento da populagéo (usuarios que preenchessem os critérios de inclusao) podendo

ser selecionado com igual chance (probabilidade) e de forma independente entre si.
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Amostra calculada em 34 pessoas (17 pessoas no grupo experimental e 17 no grupo
controle), com base em um ensaio clinico randomizado que utilizou o Biofeedback para
tratamento do TDM, comprovando maior reducdo dos sintomas depressivos no grupo
experimental, avaliada por meio do BDI. Considerado desvio padrao de 12,1, com diferenca de
11,7 detectada, nivel de significancia de 5%, poder do teste de 80% e teste de hipdtese bicaudal
(CALDWELL,; STEFFEN, 2018). Outros estudos comprovaram beneficios terapéuticos do
biofeedback utilizando amostras menores (CHENG, 2014; SIEPMANN et al., 2008;
KARAVIDAS et al., 2007).

A selecdo inicial foi de amostra de 43 individuos, superior a calculada. Uma pessoa
alocada para a intervengdo ndo chegou a receber o primeiro treino, pois apos aplicacdo dos
instrumentos do pré-teste e inclusao, justificou que ndo poderia iniciar o treino naquele dia, o
mesmo foi agendado, porém a participante ndo retornou. Ainda no grupo biofeedback, houve
trés perdas de seguimento, apds intervengdo iniciada; os individuos justificaram razGes
familiares, condices clinicas e comparecimento semanal.

No grupo controle, houve trés perdas durante o periodo de seguimento; estes
participantes ndo retornaram para a aplicacao dos instrumentos no pés-teste. Um destes referiu
impossibilidade de retornar para o pds-teste, e ndao foi possivel contato com os demais.

Considerando tais perdas, a pesquisa foi finalizada com tamanho amostral de 36
pessoas, sendo 18 pessoas no grupo experimental e 18 no controle, nimero também maior ao

calculo minimo.

2.3.2 Critérios de inclusdo:

Os participantes incluidos possuiam 18 anos de idade ou mais; estavam sendo
acompanhados no servi¢o devido a depressdo, em uso de medicamentos para depressao;
preencheram os critérios do International Neuropsychiatric Interview (MINI) para episédio
depressivo maior ou distimia, e apresentaram escores de 20 a 63 do Inventario de Depresséo de
Beck (BDI).

2.3.3 Critérios de excluséo:

Pessoas em fase aguda de alucinagdo e dissociacdo; com episodio maniaco ou

hipomaniaco (atual ou passado); em dependéncia de substancias psicoativas, exceto nicotina;
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com sindrome psicotica; com transtorno do humor com caracteristicas psicoticas; ou com

transtorno de personalidade antissocial.

2.3.4 Recrutamento

Os usuarios dos servigos foram recrutados enquanto aguardavam consulta psiquiatrica
ou outra atividade, como grupos terapéuticos/operativos, oficinas e atendimentos
multiprofissionais. Foram realizadas reunides individuais com estas pessoas, em salas fechadas
(Figura 4) para apresentar-lhes a pesquisa, com posterior convite a participar da mesma. Os
elegiveis foram informados sobre os procedimentos do estudo. Salienta-se que todos
forneceram o consentimento livre e esclarecido por escrito anteriormente a aplicacdo dos
instrumentos. Foram informados sobre o sigilo e 0 ndo recebimento de pagamento por sua
participagdo, e que poderiam retirar seu consentimento em qualquer fase do estudo.

A partir do momento em que 0s usuarios aceitavam participar da pesquisa, dava-se
inicio a aplicacdo dos instrumentos da coleta de dados, com a finalidade de verificar a
elegibilidade. Foram recrutadas 196 pessoas. Destas, 153 foram excluidas e 43 incluidas no
estudo (33 participantes do ambulatério e 10 dos CAPS), as quais foram randomizadas nos
grupos experimental e controle. Os prontudrios dos individuos foram consultados
posteriormente a sua inclusdo, em qualquer fase da pesquisa, visando a coleta de informacgoes

como a terapéutica utilizada.

Figura 4: Uma das salas de reunio individual
Fonte: Imagem da pesquisa

2.3.5 Randomizacdo
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A randomizacdo foi feita por blocos, por meio de envelopes opacos e selados com
nameros em sequéncia, onde neles foi especificado em qual grupo o sujeito da pesquisa seria
submetido. Para o preparo destes, utilizou-se o programa online Sealed Envelope, com numero
245302110504878, em blocos de quatro envelopes, de modo que cada um recebia um selo
colado na parte externa do envelope, com codigo de nimeros e letras, na seguinte sequéncia:
identificador do bloco, tamanho do bloco, sequéncia do envelope dentro do bloco, e cédigo, por
exemplo: 1,4,4, OR6. Na parte interna do envelope, havia um cartdo revelando qual grupo o
participante faria parte, de modo que o identificador “tratamento” era inserido, por exemplo:
1,4,4, Sem Biofeedback, ORG.

Em cada bloco, havia dois envelopes sem biofeedback e dois com biofeedback. Desta
forma, foram utilizados os envelopes na sequéncia, sem haver quebra dos blocos, a fim de
garantir a randomizacdo sem interferéncia por parte dos pesquisadores. O bloco seguinte
somente iniciava apos os quatro envelopes do bloco anterior terem sido escolhidos pelos
participantes. Destaca-se que o preparo dos envelopes foi realizado por colaboradores da
pesquisa que ndo participaram das etapas de recrutamento, pré-teste e pos-teste, visando a
minimizacao de viés de selecao.

Foram randomizados 22 pessoas para 0 grupo experimental, das quais 18 receberam seis
treinos com biofeedback, um treino por semana, com duracdo média de 10 a 30 min, como
coadjuvante para o tratamento convencional recebido no ambulatério ou CAPS. Para o grupo
controle, foram randomizadas 21 pessoas, as quais nao receberam treino com biofeedback e
continuaram recebendo o tratamento convencional adotado no servigo. Destas, 18 participantes
retornaram para a aplicacdo dos instrumentos no pos-teste (Figura 5).

196 pessoas recrutadas
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Figura 5. Fluxograma do estudo

2.4 Técnica de cegamento

A logistica da pesquisa impossibilitou o estudo a ser duplo-cego, no qual o participante
e 0 pesquisador desconheceriam o grupo ao qual os participantes pertenceriam. Porém, o
pesquisador que analisou os dados foi cegado, de modo que nao foi possivel saber a que grupo

cada um pertenceu, para evitar analises tendenciosas.

2.5 Instrumentos

- Questionario de Dados Sociodemograficos - adaptado para esta pesquisa, por meio
do qual foram investigadas as seguintes variaveis: sexo, idade, estado conjugal, religido, cor ou
raca, filhos, ocupacdo, renda, convénio, nivel de escolaridade, situacdo de residéncia,

responsavel familiar, dindmica familiar. Apesar de néo se tratar de um instrumento validado,
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durante sua construgdo foram realizados testes de clareza, coeréncia e as adaptacfes necessarias
(Apéndice A);

- M.LN.I. International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 — questionario de
entrevista diagnostica padronizada, validado no Brasil, de aplicacao que varia de acordo com o
grau de entendimento, nivel de escolaridade e cultura dos participantes (variagdo de 20-40
minutos). E, também, uma importante ferramenta de triagem que explora os principais
Transtornos Psiquiatricos do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 1V
(DSM 1V) (APA, 2014; AMORIM, 2000; MINI, 2002). (Anexo A);

- Inventério de Depressdo de Beck (BDI) - € um inventério de autorrelato validado no
Brasil, adaptado de Beck e Steer (1993a), com fidedignidade estimada entre 0,79 e 0,90 em seis
amostras de pessoas com transtornos mentais (CUNHA, 2001). A média dos coeficientes alfa
em metanalise com nove amostras, relatados por Beck, Steer e Garbin (1988) foi de 0,86, 0 que
revela consisténcia interna e validade satisfatorias (CUNHA, 2001). A versdo do BDI em
portugués classifica os niveis dos escores da depressao para pessoas com transtornos mentais
em: zero a 11 - minimo; 12 a 19 - leve; 20 a 35 - moderado e 36 a 63 - grave (CUNHA, 2001,
BECK; STEER; BROWN, 2012). (Anexo B);

- Escala de Ideacao Suicida de Beck (BSI) - é uma escala de autorrelato, validada no
Brasil, com base em Beck e Steer (1991), que investiga a presenca de ideacdo suicida e a
gravidade das ideias, planos e desejos de suicidio. Classificada em “sem ideacdo suicida” (0)
ou “com ideagdo suicida” (1-42). Permite a classificacdo pela média do proprio grupo
pesquisado: quanto mais alto o valor maior o risco de suicidio (CUNHA, 2001). (Anexo C);

- Escala de Desesperanca de Beck (BHS) — Trata-se de um questionario validado na
versdo em portugués por Cunha (2001), adaptado de Beck e Steer (1993b), que tem por
finalidade avaliar a dimensao do pessimismo ou “da extensdo das atitudes negativas frente ao
futuro”. O questionario apresenta 20 frases, com duas possibilidades de respostas: verdadeiro
ou falso, 9 séo classificados como verdadeiros e 11 como falsos, podendo os resultados obtidos
ir de 0 a 20. A classificacdo que indica a desesperanca, varia de (0-4) nivel minimo de
desesperanca, (5-8) nivel leve, (9-13) nivel moderado e (14-20) nivel grave (CUNHA, 2001).
(Anexo D).

- Inventario de ansiedade de Beck (BAI) - € um inventario de autorrelato validado no
Brasil, baseado em Beck e Steer (1993c), construida para medir sintomas de ansiedade,
compartilhados com os de depressdo. Permite classificar a intensidade de sintomas da ansiedade
em: zero a 10 —minimo; 11 a 19 — leve; 20 a 30 — moderado e 31 a 63 — grave (CUNHA, 2001).
(Anexo E).
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2.6 Procedimento

ApOls recrutamento dos usuarios do ambulatério de psiquiatria e dos CAPS e
consentimento livre e esclarecido, o pesquisador realizou a aplicacdo dos instrumentos da
pesquisa: Questionario de Dados Sociodemogréaficos, M.I.N.I. 5.0.0, BDI, BSI, BHS e BAL.

A finalidade de aplicagdo dos instrumentos no pré-teste foi de conseguir participantes
que preenchessem aos critérios de inclusdo; verificar comorbidades psiquiatricas e excluir
aquelas que constam nos critérios de exclusdo; e classificar inicialmente os niveis dos escores
de depressdo, ansiedade, desesperanga e o risco de suicidio, por meio dos instrumentos de Beck.

Os instrumentos eram aplicados por meio de entrevistas face a face com o aplicativo
digital ODK Collect (Open Data Kit), disponivel no sistema Android instalado em Tablets, em
que se fez a juncdo dos mesmos em um Unico Survey, de modo que otimizou o tempo do
participante e da pesquisa, e evitou a utilizagdo de impressos e digitagdo dos dados coletados.
No pds-teste, foi realizada jungdo dos instrumentos de Beck, excluindo-se o M.I.N.1, visto que
este ultimo foi aplicado inicialmente para recrutar individuos com depressdo e verificar
possiveis transtornos mentais associados. Os instrumentos foram aplicados no pos-teste para
fins de verificar modificacdo dos niveis dos escores de Beck, e de avaliar os desfechos.

A pesquisa contou com colaboradores que contribuiram na aplicacdo dos instrumentos
no pré-teste e no pos-teste. Estes eram graduandos de enfermagem ou mestrandos do Programa
de Po6s-Graduacdo de Enfermagem (PPGENf), e foram previamente treinados, iniciando a
participacdo na coleta de dados apenas quando capacitados para a funcao.

A duracdo da aplicacdo dos instrumentos no pré-teste variou de acordo com o grau de
entendimento, o nivel de escolaridade, a cultura e a condi¢do de satde mental dos individuos.
Quando os participantes preenchiam todos os critérios de inclusdo, a duracdo média de
aplicacdo dos questionarios foi de 1 hora (variacdo de 45 minutos a 1 hora e 15 minutos).
Considerando os varios critérios de exclusdo, a partir do momento em que o individuo preenchia
um destes, era automaticamente excluido da pesquisa e encerrada a aplicacao dos instrumentos.

O numero de treinos foi baseado em artigo realizado em Taiwan, o qual testou o efeito
do biofeedback nos niveis de depressdo e ansiedade em pacientes de um ambulatério com
depressdo. O mesmo adotou a proposta de seis treinos semanais, e um acompanhamento de
quatro semanas, revelando reducéo significativa nos niveis de depresséo e ansiedade no grupo
experimental (CHENG et al., 2014).

Na pesquisa proposta, foi adotada a mesma quantidade de treinos, uma vez por semana;

porém, considerando a complexidade e desafios de pessoas que convivem com transtornos
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mentais, foi estabelecido que apds inicio dos treinos o participante ndo poderia perder dois
treinos consecutivos. A avaliacdo das medidas pds-intervencéo foi realizada ap6s o 6° treino,

sem tempo destinado ao acompanhamento (Figura 6).

Recrutamento

Aplicagcdo dos
instrumentos

Excluidos

Biofeedback + tratamento Tratamento convencional

convencional

£ ¥ £

Aplicacdo dos
instrumentos de Beck

Analisados

Analisados

=0, Ej

Figura 6. Fluxograma ilustrativo da sequéncia de procedimentos
Fonte imagens: Google

A duracdo média dos treinos foi baseada em uma revisao sistematica realizada para
explorar a utilizacdo terapéutica atual de biofeedback para uma série de transtornos
psiquiatricos, além da realidade do servico local. Dos 63 artigos avaliados nesta revisao, foram
observados que a duracdo de cada sessdo de biofeedback por estudo variou, de 12 a 60 minutos
(SCHOENBERG; DAVID, 2014).
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Foram realizados seis treinos no grupo experimental, com média de 20 minutos cada.
Padronizou-se este tempo médio por permitir avaliacdo do efeito, além de minimizar cansago
no participante com longos treinos. Os participantes do grupo controle ndo receberam o treino
de biofeedback; neste grupo, foram mantidas as intervencées usuais fornecidas pelo servico.

Para a execugédo dos treinos, foram utilizados o NeXus-32 e dois tipos de sensores:
Respiration sensor (RSP) (Figura 7), para mensurar a frequéncia respiratdria em profundidade
e em tempo real; e o Blood volume pulse sensor (BVP) (Figura 7), que determina o volume de
sangue no pulso, a frequéncia cardiaca, os batimentos por minuto com parametros derivados da
frequéncia cardiaca em relagdo ao fluxo sanguineo, com alcance de 40 a 240 batimentos por
minuto.

O sensor RSP é ajustado na circunferéncia abdominal do individuo, de modo que fique
confortavel para 0 mesmo, e cerca de dois dedos acima da cicatriz umbilical. J& o sensor BVP
fica em digital da m&o ndo dominante (Figura 7). O participante ficava sentado em cadeira, em
posigdo confortavel, com os sensores acoplados (Figura 8).

Sensor RSP Localizagdo Sensor BVP Localizagao
Sensor RSP Sensor BVP

Figura 7: Sensores utilizados e posi¢éo no participante
Fonte: Imagem da pesquisa e Software para NeXus-32

Durante os treinos, foi solicitado que o participante respirasse de sua maneira habitual
durante dois minutos e, posteriormente, que mantivesse uma inspiracdo nasal por volta de 4
segundos, seguida de expiracdo pela boca por cerca de 5 segundos, estimulando respiracdo
diafragmaética. Adotou-se o protocolo Biofeedback HRV 06 (ANEXO F), do NeXus-32, o qual
permitia selecionar diferentes imagens como flor, oceano, quebra-cabeca, durante os treinos, e
possibilitou uma relacdo de associacdo entre frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria

simultaneamente e em tempo real.
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Figura 8: Treino de biofeedback
Fonte: Imagem da pesquisa (foto autorizada pela participante)

Durante os treinos, imagens coloridas e moveis surgiam (Figura 9) e, em alguns
momentos, som relaxante também foi inserido. A intervencdo permitiu que o participante

fechasse 0s olhos, caso sentisse necessidade para o relaxamento.

Figura 9: Imagens moveis durante treinos de Biofeesback
Fonte: Imagens do Software para NeXus-32

Para evitar respostas tendenciosas, o pos-teste foi aplicado por colaboradores, 0s quais
ndo sabiam de qual grupo o participante pertencia, no intuito de garantir a confiabilidade das
respostas. O pesquisador principal esteve a frente da aplicacdo dos pré-testes e dos treinos de
biofeedback.

2.7 Desfechos primarios
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e Desfecho esperado 1: Reducdo da intensidade da depressdo, avaliado por
Inventario de depressdo de Beck, a partir da constatacio de uma variacdo de pelo
menos 5% nas medi¢des pré e pos-intervencgao;

e Desfecho esperado 2: Reducéo do risco de suicidio, avaliado pela Escala de ideacdo
Suicida de Beck, a partir da constatacdo de uma variacdo de pelo menos 5% nas
medicdes pré e pos-intervencao;

e Desfecho esperado 3: Melhora do nivel de desesperanca, avaliado pela Escala de
Desesperanca de Beck, a partir da constatacdo de uma variagéo de pelo menos 5% nas medicdes
pré e pos-intervencéo;

e Desfecho esperado 4: Melhora da intensidade dos sintomas de ansiedade, avaliado pelo
Inventario de Ansiedade de Beck, a partir da constatacdo de uma variacdo de pelo

menos 5% nas medi¢Oes pré e pos-intervencao.

2.8 Medidas

As medidas de desfechos foram avaliadas em dois tempos, uma no pré-teste (antes da
primeira intervencdo/treino, no grupo experimental, ou no momento do recrutamento, no grupo
controle) e outra no pés-teste (ao final da Gltima intervencdo/treino, no grupo experimental; e

apos seis semanas sem treinos, no grupo controle).

2.9 Variaveis

Foram avaliadas as variaveis:

1. Sexo: Variavel qualitativa nominal dicotémica. Classificada em masculino ou feminino;

2. ldade: Varidvel quantitativa discreta — idade em anos completos;

3. Faixa etaria: Variavel quantitativa ordinal. Classificada em: 20-29 anos, 30-39 anos, 40-
49 anos, 50-59 anos, > 60, apos realizar jungdo das faixas etarias do IBGE (20-24, 25-
29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, > 60);

4. Com companheiro (a): Variavel qualitativa nominal dicotdmica. Verificado se com ou
sem companheiro (a), independentemente do tipo da unido civil,

5. Religido: Variavel qualitativa nominal dicotdmica. Se possui (Sim) ou ndo possui
(Nao);
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Cor ou raca (IBGE): Variavel qualitativa nominal. Autorreferida em indigena, preto (a),
pardo (a), amarelo (a) ou branco (a);

Filhos: Variavel qualitativa nominal dicotdmica. Se possui (Sim) ou ndo possui (N&o);
Ocupacédo: Variavel qualitativa nominal. Referida como aposentado (a), estudante, do
lar, autbnomo (a) ou desempregado (a);

Renda: Variavel quantitativa discreta. Verificada renda em nimero absoluto;
Conveénio: Variavel qualitativa nominal dicotémica. Verificado se SUS ou suplementar;
Reside em: Variavel qualitativa nominal. Se em casa, apartamento ou c6modo;
Situagdo de residéncia: Varidvel qualitativa nominal dicotdmica. Se prdpria ou outra
(alugada, financiada, cedida, invadida);

Responsavel familiar: Variavel qualitativa nominal dicotémica. Verificado se o (a)
mesmo (a) ou outro;

Dindmica familiar: Variavel qualitativa nominal dicotdmica. Verificado se harmoniosa
ou conflituosa/negligente;

Escolaridade: Variavel qualitativa ordinal. Classificada em Analfabeto/Fundamental |
incompleto, fundamental | completo/fundamental Il incompleto, fundamental I
completo/médio incompleto, médio completo/superior incompleto, superior completo;
Grupo terapéutico: Varidvel qualitativa nominal dicotdmica. Se sim ou n&o;
Psicoterapia: Variavel qualitativa nominal dicotbmica. Se faz acompanhamento (sim)
0u n&o;

Psicofarmacos: Variavel qualitativa nominal dicotbmica. Se faz uso (sim) ou néo;
Comorbidade psiquiatrica: Variavel qualitativa nominal dicotbmica. Se possui (sim) ou
n&o.

Intensidade da depressdo: Variavel qualitativa ordinal. Classificado em niveis de
escores: minimo (0-11), leve (12-19), moderado (20-35) e grave (36-63), pelo
Inventério de Depressdo de Beck (BDI);

Ideacdo suicida: Variavel qualitativa ordinal. Verificar ideacdo suicida. Classificada em:
sem ideac¢do suicida (0), com ideacdo suicida (1-42), por meio do Inventario de Ideacéo
Suicida de Beck (BSI);

Desesperanca: Variavel qualitativa ordinal. Classificada em niveis: minimo (0-4), leve
(5-8), moderado (9-13) e grave (14-20), por meio da Escala de Desesperanca de Beck
(BHS);



44

23. Nivel de ansiedade: Variavel qualitativa ordinal. Classificado em niveis de escores:
minimo (0-10), leve (11-19), moderado (20-30) e grave (31-63), por meio do Inventario
de Ansiedade de Beck (BAI).

2.10 Anélise estatistica

Os dados coletados no estudo foram tabulados no Microsoft Excel® e analisados no
software Statistical Package for Social Science - SPSS®, versdo 20.0. As analises foram
realizadas com base no tipo de cada uma das varidveis apresentadas. Foram avaliadas as
diferencas detectadas destas variaveis entre os dois grupos, experimental e controle. Também
foram consideradas as relacdes que as variaveis estabelecem entre si.

As analises descritivas desta pesquisa utilizam frequéncias absolutas e relativas, e
medidas resumo de posicao, ou de tendéncia central: média e mediana; e de dispersao: desvio-
padrdo, erro padrdo da média. As analises inferenciais ocorreram por meio do teste Qui-
guadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher, que verificou a associacdo entre as variaveis
categoéricas. Para analisar a associacdo entre variaveis categoricas e continuas, acerca dos
efeitos do biofeedback, foi realizado o teste de normalidade entre as variaveis para verificar a
distribuicdo. Assim, foi utilizado o teste T de Student, teste de hipdteses paramétrico; e o teste
U de Mann-Whitney, teste ndo paramétrico, ambos possibilitaram comparar dois grupos
independentes (MARTINEZ, 2016).

Foi considerado como significativo, valor p — para entender qual menor valor atribuido
ao nivel de significancia para rejeitar a hipotese nula — menor que 0,05, para as analises de
diferenca entre os grupos, e um intervalo de confianca de 95% (MARTINEZ, 2015).

Além disso, foi realizada uma analise de intencdo de tratar, considerando o tratamento
para o0 qual o participante foi alocado, independentemente de ter recebido ou ndo o mesmo.
Assim, este método inclui as perdas de seguimento dos grupos experimental e controle, e
calcula o Numero Necessario para Tratar (NNT), o qual avalia a significancia clinica por meio
do nimero médio de participantes que devem receber determinada intervencdo, ao invés de
controle, para que seja evitado um evento indesejado (FLETCHER R; FLETCHER S, 2006;
GUYATT et al., 2008).

Para o célculo do NNT, levou-se em consideracdo a quantidade de participantes que
alcancaram o desfecho primario esperado 1, classificados como sucesso; e aqueles os quais ndo
apresentaram o desfecho, considerados como insucesso. O evento indesejado foi a ndo redugéo

dos escores do BDI (casos em que participantes apresentaram seus escores mantidos ou
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aumentados, comparando pré-teste e pds-teste). Assim, foi realizado céalculo da Reducdo
Absoluta de Risco (RAR) para tal evento, por meio da subtracéo da taxa de eventos em controles

pela taxa de eventos em tratados (Figura 10).

NNT: 1
RAR (Taxa de eventos em controles — taxa de eventos em tratados)

Figura 10: Férmula para calculo do NNT
Fonte: Adaptado de Fletcher R; Fletcher S, 2006

Estas taxas podem ser calculadas por meio de uma tabela 2x2, onde avalia-se exposi¢édo
(biofeedback) e evento (ndo reducdo dos escores do BDI). A taxa de eventos em controles é

dada por c/(c+d), enquanto a taxa de eventos em tratados por a/(a+b) (Quadro 1).

Evento
Sim Néo Total
Exposicéo Sim a b a+b
Nao c d c+d
Total a+c b+d

Quadro 1: Exemplo de tabela 2x2 para calculo das taxas de eventos
Fonte: Adaptado de Buehler et al., 2009

2.11 Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos (CEP),
seguindo as normas preconizadas nas Resolugdes n°® 466/2012 e n° 510/2016, do Ministério da
Saude, e aprovado sob nimero do parecer 2.574.115 e CAAE 82793418.8.0000.5013 (Anexo
G). O projeto foi também cadastrado na Plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC), e também obteve aprovacdo sob nimero de registro RBR-5prgcn (Anexo H).

Foi realizada reunido individual com as pessoas atendidas no ambulatério e nos CAPS
para apresentar a pesquisa e sua execucdo e, por conseguinte, convida-las a participagéo, de
acordo com sua inclusdo. Todos os participantes tiveram conhecimento do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e forneceram seu consentimento (Apéndice B).



46

O TCLE foi assinado em duas vias: uma via permaneceria com o participante, a fim de
informa-lo sobre o objetivo do estudo, método, procedimentos, riscos, beneficios e as demais
informacdes pertinentes, assegurando-o quanto ao seu direito de retirar seu consentimento a
qualquer momento e, a outra via foi entregue ao pesquisador.

A Resolucdo n° 466/2012 afirma que frente a necessidade de distribuicdo aleatéria dos
participantes da pesquisa em grupos experimentais e de controle, deveria ser assegurado que
ndo haveria vantagens de um procedimento sobre outro, mediante revisao de literatura, métodos
observacionais ou métodos que nao envolvam seres humanos (BRASIL, 2012). Este estudo
atendeu ao preconizado.

Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, correspondeu as exigéncias
éticas e cientificas fundamentais, a citar: o respeito ao participante da pesquisa em sua
dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade, e assegurando a sua vontade de
participar e continuar ou ndo participando da pesquisa (BRASIL, 2012). Destaca-se que 0
participante contribuiu com o estudo de forma voluntaria, sem qualquer compensacdo
financeira

Além disso, a pesquisa segue o0s termos e definicdes; os principios éticos das pesquisas
e do processo de consentimento livre e esclarecido; as disposi¢Ges dos riscos; e as disposi¢oes
gerais da Resolucdo n° 510/2016 (BRASIL, 2016b).

2.11.1 Riscos e beneficios

Os incdmodos e possiveis riscos a salde fisica e/ou mental que esta pesquisa poderia
apresentar sdo 0s seguintes: 1) Constrangimento e desconforto durante as entrevistas, aplicacdo
dos instrumentos, e por ocasido do treino biofeedback; 2) ndo saber o que responder; 3) cansaco
apos realizacdo do treino; 4) quebra do sigilo da pesquisa, em caso de apresentar risco de
suicidio, sendo comunicado previamente ao participante; 5) perda de tempo; 6) manipulacéo
dos dados; 7) Insuficiéncia de dados.

A fim de minimizar os riscos supracitados, as entrevistas e os treinos com biofeedback
foram realizados em locais que garantiram a privacidade, e seguindo 0s aspectos éticos da
pesquisa com seres humanos. Com vistas a minimizar o cansago, 0 participante permaneceu
sentado apds o término do treino com biofeedback. Foi garantido que ndo sofreria nenhum
prejuizo no seu tratamento a que era submetido no ambulatério do HUPAA e nos CAPS.

O participante contou com assisténcia e 0 apoio terapéutico do pesquisador; da

orientadora, que € Enfermeira e Psic6loga, com sua anuéncia como Coordenadora do Setor de
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Saude Mental da ESENFAR/UFAL (ANEXO |) para dar suporte aos participantes que
poderiam sofrer os riscos da pesquisa; e dos profissionais do servico, com anuéncia do
responsavel pelo Setor de Psicologia (Unidade de Atencdo Psicossocial) e Psiquiatria
(Ambulatério de Psiquiatria) do HUPAA/UFAL/EBSERH (ANEXO J); e da Secretaria
Municipal de Saude de Macei6 (representando 0os CAPS) (ANEXO K), por riscos ocorridos na
pesquisa. Contou como espaco de apoio a sala de Saude Mental — Setor de Enfermagem — 204
E, na ESENFAR/UFAL, sob anuéncia da Coordenadora (ANEXO L); e com o Laboratério de
Bioneurofeedback, com autorizacdo da mesma (ANEXO M).

Os beneficios esperados para o participante na pesquisa, mesmo que nao diretamente,
se confirmada a eficacia na reducdo da intensidade da depressao, seriam que a técnica poderia
reduzir o tempo de tratamento e assim proporcionar a retomada da capacidade de vida diaria.

A pesquisa também contribuiria com a literatura sobre o tema.
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3 RESULTADOS

Participaram do estudo 36 usuarios com episddio depressivo maior ou distimia; 26
acompanhados em ambulatério de psiquiatria e 10 em Centro de Atencdo Psicossocial.
Avaliaram-se as variaveis sociodemograficas, e as que utilizam os inventarios e escalas de Beck,
que passaram pelo pos-teste (grupo controle) ou finalizaram os treinos e pos-teste (grupo
Biofeedback), até janeiro de 2019. Além disso, verificou-se as intervencdes recebidas e as
comorbidades psiquiatricas apresentadas pelos participantes, constatadas pelo MINI.

Ao analisar as variaveis sociodemogréficas, na tabela 1, verificou-se que 88,9% (N=32)
pertenciam ao sexo feminino, 30,6% (N=11) encontravam-se na faixa etaria entre 50-59 anos,
58,3% (N=21) declararam-se pardos, 55,6% (N=20) afirmaram ndo ter companheiro (a), e
72,2% (N=26) possuiam filhos. Os participantes que referiram ter alguma religido somaram
83,3% (N=30), e o nivel de escolaridade predominante foi médio completo/superior
incompleto, correspondendo a 47,2% (N=17).

Em relacdo ao grupo controle, observou-se predominancia do sexo feminino, 44,4%
(N=16); faixa etaria > 60 anos, 16,7% (N=06); raca/cor da pele parda, 33,3% (N=12);
escolaridade médio completo/superior incompleto, 22,2% (N=08). 30,6% (N=11) declararam
ndo ter companheiro; 38,9% (N=14) possuiam filhos; e 41,7% (N=15) afirmaram ter uma
religido.

No grupo Biofeedback, o sexo feminino representou 44,4% (N=16) dos participantes; a
faixa etaria de 50 a 59 anos incluia 19,4% (N=07) das pessoas; a raca/cor da pele parda foi
autodeclarada por 25,0% (N=09) dos individuos; 25,0% (N=09) apresentavam escolaridade de
nivel médio completo/superior incompleto. Em relagdo a variavel “com companheiro(a)”, a
distribuicdo dos participantes foi semelhante para sim e ndo, 25,0% (N=09). 33,3% (N=12) tém
filho(s), e 41,7% (N=15) possuem religido (Tabela 1).

Tabela 1. Frequéncia por grupo e geral das variaveis sociodemograficas, Maceié-AL, 2018 (n=36).

(continua)
Variaveis Controle  Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%0) Valor p OR IC 95%

Sexo

Feminino 16 (44,4) 16 (44,4) 32(88,9) 1,000* 1,00 0,12-7,99

Masculino 02 (5,6) 02 (5,6) 04 (11,1)
Faixa etaria

20-29 04 (11,1) 06 (16,7) 10 (27,8) 0,276*

30-39 01 (2,8) 01 (2,8) 02 (5,6)

40-49 03 (8,3) 03(83) 06 (16,7)
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Tabela 1. Frequéncia por grupo e geral das variaveis sociodemograficas, Macei6-AL, 2018 (n=36).
(concluséo)

Variaveis Controle  Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR IC 95%
50-59 04 (11,1) 07 (19,4) 11 (30,6)
> 60 06 (16,7) 01 (2,8) 07 (19,4)
Raca/Cor da pele***
Indigena 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 0.510*
Preto (a) 01 (2,8) 02 (5,6) 03 (8,3)
Pardo (a) 12 (33,3) 09 (25,0) 21 (58,3)
Amarelo (a) 01 (2,8) 00 (0,0) 01 (2,8)
Branco (a) 04 (11,1) 07 (19,4) 11 (30,6)
Escolaridade
Analfabeto/Fund. | 04 (11,1) 03 (8,3) 07 (19,4) 0,769*
incompleto
Fund. I completo/Fund. 11 03 (8,3) 05 (13,9) 08 (22,2)
incompleto
Fund. Il completo/Médio 02 (5,6) 00 (0,0 02 (5,6)
incompleto
Médio completo/Superior 08 (22,2) 09 (25,0) 17 (47,2)
incompleto
Superior completo 01 (2,8) 01 (2,8) 02 (5,6)
Com companheiro (a)
Sim 07 (19,4) 09 (25,0) 16 (44,4)  0.502** 0,63 0,17-2,39
Né&o 11 (30,6) 09 (25,0) 20 (55,6)
Filhos
Sim 14 (38,9) 12 (33,3) 26 (72,2) 0.711* 1,75 0,39-7,70
Né&o 04 (11,1) 06 (16,7) 10 (27,8)
Religido
Com religido 15 (41,7) 15 (41,7) 30 (83,3) 1,000* 1,00 0,17-5,77
Sem religido 03 (8,3) 03 (8,3) 06 (16,7)

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
*Fisher’s Exact Test

**Qui-quadrado de Pearson
***Autodeclarada

Na amostra geral, em relacdo a situacdo de trabalho, 25,0% (N=09) declararam-se do
lar e 25,0% (N=09) ser estudante, 91,7% (N=33) residiam em casa, 58,3% (N=21) afirmaram
situacdo de moradia propria, 72,2% (N=26) apontaram um familiar como responsavel pela
maior renda. A maioria das pessoas, 94,4% (N=34), utilizava apenas o SUS como convénio
(Tabela 2).

Ainda conforme tabela 2, no grupo controle predominou a ocupagéo aposentado, 16,7%
(N=06); o SUS como tipo de convénio, 47,2% (N=17); a casa como tipo de residéncia, 44,4%
(N=16); a situacdo de moradia propria, 27,8% (N=10); o responsavel pela maior renda como
outro membro familiar, 33,3% (N=12); e a dinamica familiar harmoniosa, 27,8% (N=10). No
grupo experimental, a maioria era estudante, 13,9% (N=05), ou do lar, 13,9% (N=05); possuia

convénio SUS, 47,2% (N=17); residiam em casa, 47,2% (N=17); apresentavam moradia
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propria, 30,6% (N=11); responsavel familiar sendo outra pessoa, 38,9% (N=14); e dindmica
familiar harmoniosa, 33,3% (N=12).

De acordo com resultados das tabelas 1 e 2, as variaveis sociodemograficas nédo
apresentaram diferenca estatistica, assumindo que a distribuicdo destas nos grupos sdo

similares.

Tabela 2. Frequéncia por grupo e geral das varidveis sociodemograficas, Macei6-AL, 2018 (n=36).

Variaveis Controle  Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR 1IC 95%
Ocupacéo
Aposentado (a) 06 (16,7) 01 (2,8) 07 (19,4) 0,365*
Estudante 04 (11,1) 05 (13,9) 09 (25,0)
Do lar 04 (11,1) 05 (13,9) 09 (25,0)
Auténomo (a)/celetista 02 (5,6) 04 (11,1) 06 (16,7)
Desempregado (a) 02 (5,6) 03 (8,3) 05 (13,9)
Convénio
S{U] 17 (47,2) 17 (47,2) 34 (94,4) 1,000* 1,00 0,05-17,32
Suplementar 01 (2,8) 01 (2,8) 02 (5,6)
Reside em
Casa 16 (44,4) 17 (47,2) 33(91,7) 1,000*
Apartamento 01 (2,8) 01 (2,8) 02 (5,6)
Cémodo 01 (2,8) 00 (0,0) 01 (2,8)
Situacdo moradia
Propria 10 (27,8) 11 (30,6) 21 (58,3) 0,735** 0,79 0,21-3,00
Outra*** 08 (22,2) 07 (19,4) 15 (41,7)
Responsavel familiar
O (a) mesmo (a) 06 (16,7) 04 (11,1) 10 (27,8) 0,711* 1,75 0,39-7,70
Outro 12 (33,3) 14 (38,9) 26 (72,2)
Dinadmica familiar
Harmoniosa 10 (27,8) 12 (33,3) 22 (61,1)  0.494** 0.62 0,16-2,41

Conflituosa/negligente 08 (22,2) 06 (16,7) 14 (38,9)

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
*Fisher’s Exact Test

**Qui-quadrado de Pearson

***Alugada, financiada ou cedida

O grupo controle apresentou média de idade em anos de 49,06 (DP+17,64), variando de
20 a 84 anos; destaca-se que apenas uma pessoa possuia idade superior a 65 anos, porém,
manteve-se a mesma na analise desta variavel, apés analise de box plot ndo a considerar como
outlier. Neste grupo, média de renda de 659,17 (DP+510,04) e variacdo de 0 a 2000,00. O grupo
experimental teve média de idade de 41,89 (DP+15,38), variando de 20 a 65 anos; e média de
renda de 1123,33 (DP+1092,74) e variacdo de 0 a 3600,00 (Tabela 3).
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Tabela 3. Média das variaveis idade e renda por grupo e na amostra geral, Macei6-AL, 2018

(n=36).

Variaveis Controle Biofeedback

Média (£tDP) Minimo- IC 95% Média (£DP) Minimo- IC 95%

Méaximo Maéaximo
Idade em 49,06 (£ 17,64) 20-84 40,28-57,83 41,89 (£15,38) 20-65 34,24-49,54
anos
Renda 659,17 0,00- 405,53- 1123,33 0,00- 579,93-
(£510,04) 2000,00 912,80 (£1092,74) 3600,00 1666,74

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018

Dados relacionados ao tratamento convencional recebido, por todos os participantes
desta pesquisa, revelam que 30,6% (N=11) frequentavam grupo terapéutico, e 50,0% (N=18) a
psicoterapia, todos possuiam prescricdo de antidepressivo(s), sendo que destes, 30,6% (N=11)
faziam uso de triciclicos, 69,4% (N=25) de Inibidores Seletivos de Recaptacdo de Serotonina
(ISRS), e 13,9% (N=05) de Inibidores de Recaptacdo de Serotonina e Norepinefrina (IRSN). A
maioria, 58,3% (N=21), utilizava benzodiazepinicos, enquanto que 36,1% (N=13) outras
medicacdes, como antiepiléptico, anti-histaminicos, e estabilizadores de humor. As variaveis
de intervencdes ndo apresentaram diferenca estatistica entre os grupos, assumindo que a
distribuicdo destas é semelhante (Tabela 4).

No que se refere ao grupo controle, 11,1% (N=04) estavam integrados a grupo
terapéutico, e 27,8% (N=10) a psicoterapia. Quanto a medicacdo, foram prescritos
antidepressivos triciclicos para 22,2% (N=08), ISRS para 36,1% (N=13) e IRSN em 2,8%
(N=01) da amostra; os benzodiazepinicos foram indicados para 33,3% (N=12); outros
psicofarmacos foram prescritos para 16,7% (N=06).

Enquanto que do grupo biofeedback, 19,4% (N=07) frequentavam grupo terapéutico, e
22,2% (N=08) a psicoterapia. Relacionando as classes de medicamentos, 8,3% (N=03)
receberam prescricdo de triciclico, 33,3% (N=12) de ISRS, 11,1% (N=04) de IRSN, 25,0%
(N=09) de benzodiazepinico, e 19,4% (N=07) de outros psicofarmacos.

Tabela 4. Frequéncia por grupo e geral das intervengdes convencionais recebidas, Maceié-AL, 2018

(n=36).
(continua)
Variaveis Controle  Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR I1IC 95%
Grupo terapéutico
Sim 04 (11,1) 07 (19,4) 11 (30,6) 0,471* 0,45 0,10-1,93

Né&o 14 (38,9) 11 (30,6) 25 (69,4)
Psicoterapia
Sim 10 (27,8) 08 (22,2) 18 (50,0) 0,505** 1,56 0,42-5,82
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Tabela 4. Frequéncia por grupo e geral das intervencdes convencionais recebidas, Macei6-AL, 2018

(n=36).
(concluséo)
Variaveis Controle  Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR 1IC 95%
Né&o 08 (22,2) 10 (27,8) 18 (50,0)
Uso de antidepressivos
Triciclico
Sim 08 (22,2) 03 (8,3) 11 (30,6)  0,146* 4,00 0,85-18,84
Né&o 10 (27,8) 15 (41,7) 25 (69,4)
ISRS
Sim 13 (36,1) 12 (33,3) 25(69,4)  1,000* 1,30 0,31-5,39
Né&o 05 (13,9) 06 (16,7) 11 (30,6)
IRSN
Sim 01 (2,8) 04 (11,1) 05(13,9) 0,338* 0,21 0,02-2,06
Né&o 17 (47,2) 14 (38,9) 31(86,1)
Uso de benzodiazepinicos
Sim 12 (33,3) 09 (25,0) 21(58,3) 0,310** 2,00 0,52-7,69
Né&o 06 (16,7) 09 (25,0) 15 (41,7)
Outros***
Sim 06 (16,7) 07 (19,4) 13(36,1) 0,729** 0,78 0,20-3,07
Né&o 12 (33,3) 11 (30,6) 23 (63,9)

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
*Fisher’s Exact Test

**Qui-quadrado de Pearson

*** Qutras classes de psicofarmacos

Ao analisar as variaveis de comorbidade com episodio depressivo maior ou distimia,
por meio do MINI no total da amostra, 47,2% (N=17) apresentaram transtorno de panico vida
inteira, 27,8% (N=10) transtorno de péanico atual, 75,0% (N=27) agorafobia atual, 25,0%
(N=09) fobia social, 19,4% (N=07) transtorno obsessivo-compulsivo atual, 27,8% (N=10)
transtorno de estresse pds-traumatico atual, e 50,0% (N=18) transtorno de ansiedade
generalizada (Tabela 5).

Ainda na tabela 5, no grupo controle, a maioria apresentou agorafobia atual (41,7%,
N=15) e/ou transtorno de ansiedade generalizada (27,8%, N=10). No grupo biofeedback, mais
participantes foram avaliados com agorafobia atual (33,3%, N=12) e/ou transtorno de panico
vida inteira (27,8%, N=10).

Tabela 5. Frequéncia por grupo e geral das comorbidades psiquiatricas apresentadas pelo MINI,
Macei6-AL, 2018 (n=36).
(continua)

Variaveis Controle  Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR IC 95%

Transtorno de panico vida
inteira
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Tabela 5. Frequéncia por grupo e geral das comorbidades psiquiatricas apresentadas pelo MINI,
Macei6-AL, 2018 (n=36).
(concluséo)

Variaveis Controle  Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR IC 95%

Sim 07 (19,4) 10 (27,8) 17 (47,2) 0,317~ 0,51 0,13-1,92
N&o 11 (30,6) 08 (22,2) 19 (52,8)

Transtorno de panico atual
Sim 05 (13,9) 05 (13,9) 10 (27,8) 1,000* 1,00 0,23-4,30
Néo 13 (36,1) 13 (36,1) 26 (72,2)

Agorafobia atual
Sim 15 (41,7) 12 (33,3) 27 (75,0)  0,443* 2,50 0,51-12,14
N&o 03 (8,3) 06 (16,7) 09 (25,0)

Fobia social atual
Sim 04 (11,1) 05 (13,9) 09 (25,0) 1,000* 0,74 0,16-3,38
Né&o 14 (38,9) 13 (36,1) 27 (75,0)

Transtorno obsessivo-

compulsivo atual
Sim 03 (8,3) 04 (11,1) 07 (19,4)  1,000* 0,70 0,13-3,70
Né&o 15 (41,7) 14 (38,9) 29 (80,6)

Transtorno do estresse

pés-traumético atual
Sim 05 (13,9) 05 (13,9) 10 (27,8)  1,000* 1,00 0,23-4,30
Né&o 13 (36,1) 13 (36,1) 26 (72,2)

Transtorno de ansiedade

generalizada
Sim 10 (27,8) 08 (22,2) 18 (50,0) 0,505** 1,56 0,42-5,82
Né&o 08 (22,2) 10 (27,8) 18 (50,0)

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018

*Fisher’s Exact Test
**Qui-quadrado de Pearson

Na tabela 6, verifica-se a média dos escores do BDI, BAI, BSI e BHS, no pré-teste e
pos-teste. Notou-se diferenca das médias de ambos os momentos para todos os escores. No
grupo controle, houve reducdo da média nos escores BDI, BSI e BHS, respectivamente -4,22
(DP+6,00), -0,39 (DP+6,48), -0,28 (DP+4,28), e aumento na média do escore BAI: 5,83
(DP+£11,56). Ja no grupo biofeedback, houve reducdo em todas as médias, ao comparar pré-
teste e pos-teste, BDI: -15,28 (DP+9,03), BAI: -7,89 (DP+13,46), BSI: -0,94 (DP+7,16), BHS:
-2,00 (DP+4,20).

Nota-se que a média das variaveis escores, nos grupos durante o pré-teste, é
relativamente proxima, com diferenca minima de 0,50 na média do escore BHS, e méxima de
4,83 na media do escore BAI, entre controle e experimental. No pos-teste, a diferenca entre as
médias nos grupos aumentou, sendo a minima de 2,22 no BHS e méaxima de 8,89 no BAI
(Tabela 6).



54

Tabela 6. Média dos Escores BDI, BAI, BSI e BHS por grupo, no pré-teste e pds-teste, Maceio-
AL, 2018 (n=36).

Variaveis Controle Biofeedback
Média (xDP) IC 95% Erro Média (DP) IC 95% Erro
padrao padrao

Escore BDI

Pré-teste 27,89 (£5,60) 25,10 - 30,68 1,32 31,39 (£7,89) 27,46 - 35,32 1,86

Pés-teste 23,67 (£8,48)  19,45- 27,89 2,00 16,11 (+8,69) 11,79 - 20,43 2,05
Diferenca
BDI

Pré-pos -4,22 (£6,00)  -7,21 - (-1,24) 1,41 -15,28 (+9,03) -19,77 - (-10,78) 2,13
Escore BAI

Pré-teste 19,78 (+10,97) 14,32 - 25,23 2,58 24,61 (x£12,00) 18,64 - 30,58 2,82

Pbs-teste 25,61 (£10,96) 20,15 - 31,06 2,58 16,72 (+10,31) 11,59 - 21,85 2,43
Diferenca
BAI

Pré-pés 5,83 (£11,56) 0,08 - 11,58 2,72 -7,89 (£13,46) -14,58 - (-1,19) 3,17
Escore BSI

Pré-teste 9,56 (+10,06) 4,55 - 14,56 2,37 7,61 (+8,54) 3,36 - 11,86 2,01

Pés-teste 9,17 (£10,52) 3,94 - 14,40 2,48 6,67 (£9,12) 2,13-11,20 2,15
Diferenca
BSI

Pré-pés -0,39 (6,48) -3,61-2,83 1,53 -0,94 (£7,16) -4,51 - 2,62 1,69
Escore BHS

Pré-teste 8,78 (+4,61) 6,49 - 11,07 1,08 8,28 (+4,93) 5,82 - 10,73 1,16

Pés-teste 8,50 (+4,53) 6,25 - 10,75 1,06 6,28 (£3,94) 4,32 - 8,24 0,93
Diferenca
BHS

Pré-pés -0,28 (+4,28) -2,41-1,85 1,01 -2,00 (£4,20) -4,09 - 0,09 0,99

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018

Quanto aos resultados encontrados no pré-teste por meio do BDI (Tabela 7), nos grupos
controle e biofeedback, predominou nivel de depressdo moderado, respectivamente 44,4%
(N=16) e 38,9% (N=14). N&o houve significancia (p=0,658) entre as classificacdes moderada
e grave, logo, assume-se que ndo apresentavam diferenca estatistica nos grupos anteriormente
a intervencdo. Assim, a distribuicdo destas nos grupos sdo similares.

No pos-teste, as classificagbes minima e leve surgiram como resultados em ambos 0s
grupos, além da moderada. Percebe-se que no grupo biofeedback, ndo houve participante
apresentando depressdo grave, 0 que no pré-teste representava 11,1% (N=04) da amostra total.
No poés-teste, as categorias de depressdo do BDI apresentam diferenga estatistica entre elas
(p=0,046). Assume-se, pois, que a realizagdo dos treinos de biofeedback mostrou-se
significante para a amostra. Ainda, verifica-se que houve reducdo no escore BDI
predominantemente no grupo experimental, em 47,2% (N=17) da amostra (Tabela 7).
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Tabela 7. Niveis dos escores do BDI pré-teste e pds-teste, e reducdo BDI, por grupo, Macei6-AL,

2018 (n=36).
Variaveis Controle Biofeedback Total
N (%) N (%) N(%) Valor p OR 1IC 95%

BDI pré-teste

Moderada 16 (44,4) 14 (38,9) 30 (83,3) 0,658 2,28 0,36-14,43

Grave 02 (5,6) 04 (11,1) 06 (16,7)
BDI pos-teste

Minima 01 (2,8) 06 (16,7) 07 (19,4) 0,046

Leve 05 (13,9) 07 (19,4) 12 (33,3)

Moderada 11 (30,6) 05 (13,9) 16 (44,4)

Grave 01 (2,8) 00 (0,0) 01 (2,8)
BDI Redugdo

Sim 12 (33,3) 17 (47,2) 29 (80,6) 0,088 0,12 0,01-1,11

Néo 06 (16,7) 01 (2,8) 07 (19,4)

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
Fisher’s Exact Test

Conforme tabela 8, no pré-teste predominou nivel de ansiedade leve no grupo controle
(16,7%, N=06), e moderado e grave no grupo biofeedback em igual proporc¢éo (16,7% / N=06).
Apesar disso, percebe-se que ndo ha diferenga significativa entre os grupos (valor p=0,551),
revelando que os grupos se distribuem sem diferenca anteriormente a intervencéo. No pds-teste,
houve reducédo da quantidade de pessoas com nivel grave e moderado no grupo biofeedback, e
aumento destes niveis no grupo controle; revelando diferenca estatistica entre os grupos, apds
treinos de biofeedback (valor p=0,048). Houve reducédo dos niveis do BAIl em maior proporcao
no grupo biofeedback (30,6%, N=11).

Tabela 8. Niveis dos escores do BAI pré-teste e pos-teste, e reducdo BAI, por grupo, Maceio-AL,

2018 (n=36).
Variéveis Controle Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR 1C 95%

BAI pré-teste

Minimo 04 (11,1) 02 (5,6) 06 (16,7) 0,551*

Leve 06 (16,7) 04 (11,1) 10 (27,8)

Moderado 05 (13,9) 06 (16,7) 11 (30,6)

Grave 03 (8,3) 06 (16,7) 09 (25,0)
BAI pds-teste

Minimo 01 (2,8) 06 (16,7) 07 (19,4) 0,048*

Leve 04 (11,1) 06 (16,7) 10 (27,8)

Moderado 07 (19,4) 05 (13,9) 12 (33,3)

Grave 06 (16,7) 01 (2,8) 07 (19,4)
BAI Reducdo

Sim 07 (19,4) 11 (30,6) 18 (50,0) 0,182** 0,40 0,11-1,55

Néo 11 (30,6) 07 (19,4) 18 (50,0)

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
*Fisher’s Exact Test
**Qui-quadrado de Pearson
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Em relacdo a variavel risco para suicidio, constatou-se que ndo houve significancia
estatistica no pré-teste (valor p=0,691) e no pos-teste (valor p=1,000) em ambos 0s grupos;
embora anteriormente a intervencéo, 22,2% (N=08) da amostra apresentavam classificacdo sem
risco para suicidio; ap6s a realizacao de treinos de biofeedback, este percentual aumenta para
33,3% (N=12). (Tabela 09).

Tabela 09. Interpretacdo BSI pré-teste e pds-teste, e redugdo BSI, por grupo, Maceio-AL, 2018

(n=36).
Variaveis Controle Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR IC 95%
BSI pré-teste
Sem risco 03 (8,3) 05 (13,9) 08 (22,2) 0,691* 0,52 0,10-2,61
Com risco 15 (41,7) 13(36,1) 28 (77,8)
BSI pds-teste
Sem risco 06 (16,7) 06 (16,7) 12 (33,3) 1,000** 1,00 0,25-3,40
Com risco 12 (33,3) 12 (33,3) 24 (66,7)
BSI Reducao
Sim 08 (22,2) 07 (19,4) 15 (41,7) 0,735** 1,26 0,33-4,74
Néo 10 (27,8) 11 (30,6) 21 (58,3)

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
*Fisher’s Exact Test
**Qui-quadrado de Pearson

No que se refere ao nivel de desesperanca, verificou-se que no pré-teste predominou
nivel leve (19,4%, N=07) no grupo controle; ja no grupo biofeedback, os niveis minimo, leve e
moderado apresentaram a mesma propor¢do da amostra (14,7%, N=05), sem diferenca
estatistica entre os grupos (valor p=0,913). Assim como as variaveis das classificacbes pré-teste
do BDI, BAI e BSI, na BHS as classificacfes distribuiam-se sem diferenca estatistica. No pos-
teste, a mesma quantidade de participantes apresentou nivel leve e moderado (19,4%, N=07)
no grupo controle, enquanto no grupo biofeedback prevaleceram os niveis minimo e leve
(19,4%, N=07), sem significancia estatistica (valor p=0,180). Houve reduc¢do predominante dos
niveis do BHS no grupo biofeedback, em 27,8% (N=10) da amostra (Tabela 10).

Tabela 10. Niveis dos escores da BHS pré-teste e pos-teste, e reducédo BHS, por grupo, Maceio-AL,

2018 (n=36).
(continua)
Variaveis Controle Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR IC 95%
BHS pré-teste

Minimo 03 (8,3) 05 (13,9) 08 (22,2) 0,913*

Leve 07 (19,4) 05 (13,9) 12 (33,3)

Moderado 05 (13,9) 05 (13,9) 10 (27,8)

Grave 03 (8,3) 03 (8,3) 06 (16,7)
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Tabela 10. Niveis dos escores da BHS pré-teste e pos-teste, e redugdo BHS, por grupo, Maceio-
AL, 2018 (n=36).
(concluséo)

Variaveis Controle Biofeedback Total
N (%) N (%) N (%) Valor p OR IC 95%

BHS pos-teste

Minimo 02 (5,6) 07 (19,4) 09 (25,0) 0,180*

Leve 07 (19,4) 07 (19,4) 14 (38,9)

Moderado 07 (19,4) 03 (8,3) 10 (27,8)

Grave 02 (5,6) 01 (2,8) 03 (8,3)
BHS Reducéo

Sim 07 (19,4) 10 (27,8) 17 (47,2) 0,317** 0,51 0,13-1,92

Né&o 11 (30,6) 08 (22,2) 19 (52,8)

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
*Fisher’s Exact Test
**Qui-quadrado de Pearson

Verificou-se a distribuicdo das varidveis por grupo, por meio do teste de normalidade
de Shapiro-Wilk, o qual permitiu identificar as seguintes variaveis com distribuicdo normal:
escore BDI pods-teste, diferenca escore BDI pré-teste e pos-teste, escore BAI pos-teste,
diferenca escore BAI pré-teste e pos-teste, e escore BHS pré-teste. As demais varidveis
apresentaram distribuicdo ndo normal: escore BDI pré-teste, escore BAI pré-teste, escore BSI
pré-teste, escore BSI pds-teste, diferenca escore BSI pré-teste e pds-teste, escore BHS pos-teste,
e diferenca BHS pré-teste e pos-teste.

Na tabela 11, por meio do teste T de Student, assume-se significancia estatistica para as
variaveis escore BDI — p6s-teste (valor p=0,012), diferenca escore BDI — pré-teste e pos-teste
(valor p=0,000), escore BAI — pbs-teste (valor p=0,017), e diferenca escore BAI — pré-teste e
pos-teste (valor p=0,002). Assim, permite-se afirmar como verdadeira, para esta amostra, a
hipdtese alternativa (H1) de que a utilizacdo do biofeedback apresenta diferenca estatistica em

relacdo a intensidade da depressdo comparado ao grupo controle.

Tabela 11. Testes paramétricos de variaveis, por grupo, Macei6-AL, 2018 (n=36).

(continua)
Variaveis Controle Biofeedback
N Média (+DP) Erro N Média (+DP) Erro Valor
padrao padréo p

Escore BDI

Pés-teste 18 23,67 (+8,48) 2,00 18 16,11 (+8,69) 2,05 0,012
Diferenca
Escore BDI

Pré-pos 18 -4,22 (+6,00) 1,41 18 -15,28 (+9,03) 2,13 0,000
Escore BAI

Pos-teste 18 25,61 (+10,96) 2,58 18 16,72 (+10,31) 2,43 0,017



Tabela 11. Testes paramétricos de variaveis, por grupo, Maceié-AL, 2018 (n=36).
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(concluséo)

Variaveis Controle Biofeedback
N Média (+DP) Erro N Média (DP) Erro Valor
padrao padréao p

Diferenca
Escore BAI

Pré-pos 18 5,83 (x11,56) 2,72 18 -7,89 (£13,46) 3,17 0,002
Escore BHS

Pré-teste 18 8,78 (+4,61) 1,09 18 8,28 (+4,93) 1,16 0,755

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
Teste T de Student

Ao analisar as variaveis escore BDI pré-teste, escore BAI pré-teste, escore BSI pré-

teste, escore BSI pos-teste, diferenca escore BSI pré-teste e pos-teste, escore BHS pds-teste, e

diferenca escore BHS pré-teste e pos-teste, utilizando o teste U de Mann-Whitney, verificou-se

que ndo houve significancia estatistica, conforme tabela 12.

Tabela 12. Testes ndo paramétricos de variaveis, por grupo, Maceié-AL, 2018 (n=36).

Variaveis Valor p
Escore BDI pré-teste 0,161
Escore BAI pré-teste 0,192
Escore BSI pré-teste 0,443
Escore BSI pds-teste 0,628
Diferenca Escore BSI pré e pos-teste 0,839
Escore BHS pds-teste 0,097
Diferenca Escore BHS pré e pos-teste 0,239

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018
Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes

Avaliados os resultados das variaveis por grupo, foi realizado, com base em dados da

tabela 13, o célculo das taxas de eventos em controles e em tratados, para encontrar a Reduc¢éo

Absoluta do Risco (RAR) e, por fim, o Nimero Necessario para Tratar (NNT). Considerando

quatro perdas e um insucesso no biofeedback, no grupo experimental, tem-se cinco pessoas que

preenchem 0s campos exposi¢éo e evento indesejado (ndo reducédo do escore do BDI). No grupo

controle, houve trés perdas e seis casos de insucesso no tratamento convencional recebido,

totalizando nove casos de evento indesejado.

Tabela 13: Calculo das taxas de eventos

Evento
Né&o reducéo dos Reducdo dos Total
Exposicéo escores BDI escores do BDI
Biofeedback 05 17 22
Controle 09 12 21
Total 14 29

Fonte: Adaptado de Buehler et al., 2009
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Aplicando a férmula citada por Buehler et al. (2009), “c/(c+d)”, da taxa de eventos em
controles, tem-se 09/09+12=0,43; e “a/(atb)”, da taxa de eventos em tratados, obteve-se
05/05+17=0,23. Logo, a RAR (= taxa de eventos em controles — taxa de eventos em tratados)
foi de 0,20. O NNT (= 1/RAR), portanto, foi de cinco. Assim, sugere-se que é preciso tratar
cinco participantes com o biofeedback, para evitar um evento indesejado (manutencdo ou

aumento do escore BDI, no pos-teste).
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4 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram a reducéo significativa dos niveis de depressao
e de ansiedade; e diminuicdo dos escores de desesperanca e risco de suicidio, em pessoas
atendidas em ambulatério de psiquiatria e CAPS que receberam as intervencbes com
biofeedback.

Observa-se, na literatura, que fatores sociais e econdmicos sdo alguns dos determinantes
para os problemas de salde mental (WHO, 2017). Tais fatores podem contribuir para a
multicausalidade da depresséo, porém, sua verdadeira causa ainda é desconhecida (KLIJS et
al., 2016; CHENIAUX, 2014). E perceptivel, neste estudo, diferentes contextos vivenciados
pelos individuos. Os dados sociodemograficos que mais aparecem nos estudos relacionados a
depressao sdo sexo, idade, nivel de escolaridade, estado conjugal e ocupacéo.

Os resultados da amostra deste estudo apontaram que mulheres apresentaram depresséo
mais comumente que homens. A literatura traz que, mundialmente, depresséo € geralmente duas
vezes mais comum em mulheres do que em homens. Tal diferenca esta relacionada a lacuna
entre 0s géneros na depressdo, e sugere-se que esteja ligada a diferencas de sexo na
suscetibilidade psicoldgica e bioldgica, além de fatores ambientais que interferem a nivel micro
e macro (MALHI; MANN, 2018).

Nos Estados Unidos, o sexo feminino apresenta 1,5 a 3 vezes mais depressao do que o
sexo oposto, com inicio na adolescéncia (APA, 2014). Embora as mulheres apresentem
depressdo mais comumente, ser do sexo feminino ndo indica que seja fator de risco para
depresséo, e sim 0 meio em que a mulher vive e o apoio social que ela recebe na sua cultura.
Além disso, a maioria dos homens refere menos sintomas, o que contribui para tal nimero
(LIMA, 1999).

Na pesquisa, as faixas etdrias que apresentaram maior prevaléncia foram
correspondentes a quinta e segunda década de vida, em ordem decrescente. Malhi, Mann (2018)
referem que a segunda década representa, junto com a terceira década, periodo de maior pico
de prevaléncia em ambos 0s sexos. Estudo que analisou o perfil sociodemografico da depressédo
no Brasil apontou que a maior prevaléncia esta na faixa de 60 a 64 anos e a menor nos jovens
de 18 a 29 anos (STOPA et al., 2015). Contrapondo o achado anterior, nos Estados Unidos, o
numero de pessoas com depressdo de 18 a 29 anos é trés vezes maior do que aqueles acima de
60 anos (APA, 2014).

O periodo mais provavel de uma pessoa apresentar seu primeiro episddio depressivo

maior varia entre 18 e 43 anos, porém cerca de 40% o experimentam antes dos 20 anos de idade.
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O inicio da depressdo é geralmente gradual; no entanto, pode ser abrupto algumas vezes. O
curso desta, ao longo da vida, varia consideravelmente. Para a maioria dos usuarios, o curso do
transtorno é episodico, e eles se sentem bem entre episodios depressivos agudos; porém, este €
imprevisivel, e a duracdo e 0 numero de episddios ao longo da vida sdo variados (MALHI;
MANN, 2018).

Em relagdo ao nivel de escolaridade, constatou-se mais pessoas com ensino médio
completo/superior incompleto. Tal fato pode ter acontecido por parte da pesquisa ter se
desenvolvido em um Hospital Universitario. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (2013), 9,2% das pessoas com depressdo receberam o diagndstico em
Hospital publico/ambulatério, e 5,3% no CAPS. A literatura traz que no Brasil, h&d mais pessoas
com depressdo com ensino superior completo (8,7%) e sem instrucdo/fundamental incompleto
(8,6%) do que os demais niveis (STOPA et al., 2015).

Quanto a raga/cor da pele, nesta pesquisa a autodeclaracdo como branco(a) foi a segunda
mais prevalente, atras da raca/cor parda. Estudo realizado em todas as regides do Brasil revela
gue mais pessoas com depressao se declaram brancas, equivalente a 9,0% (STOPA et al., 2015).
Por outro lado, em estudos de Moreno, Dias e Moreno (2007), a variavel raca/cor nao indicou
relacio de associacio com a depressdo (MAXIMO, 2010).

Em relacgdo a situacdo conjugal, os resultados da pesquisa revelaram maior prevaléncia
entre os que afirmaram ndo possuir companheiro (a) — divorciado, separado, solteiro ou vilvo
— 55,6%. Literatura aponta que ha maior frequéncia de depressdo naqueles que se declaram
divorciados ou separados, do que casados e solteiros (LIMA, 1999; ZILIOTTO, 2013).

Na pesquisa, 0s participantes declararam-se em sua maioria do lar (25,0%) ou estudante
(25,0%); ser aposentado ou desempregado somou 19,4% da amostra total, porém néo se teve
acesso a informacdo de se a ocupacao atual foi decorrente da depressao. Quanto ao ambiente
de trabalho, a depressdo é um dos principais motivos de presenteismo e absenteismo,
correspondendo no Brasil a terceira razdo de afastamento laboral (RAZZOUK, 2016).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revelam que entre 0s
individuos de 18 anos ou mais que referem diagnostico de depressdo, relatam possuir grau
intenso ou muito intenso de limitagGes nas atividades de vida diéria devido & depresséo: 11,8%,
no Brasil, 15,2% no Nordeste, e 19,7% em Alagoas (IBGE, 2014). Tais limita¢cdes podem estar
mais relacionadas a depressdo grave, que no estudo correspondeu a 16,7% da amostra,
aproximando-se dos numeros do Nordeste.

No contexto da depressdo, diferentes abordagens podem ser indicadas para 0s

transtornos depressivos, entre elas a psicoterapia e a farmacoterapia. Ao longo das décadas,
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intervencOes psicoterapéuticas psicodindmicas, abordagens cognitivas-comportamentais
ganharam destaque e influenciaram no tratamento do comportamento depressivo e em seu
entendimento (SOUZA; LACERDA, 2013). Todos os participantes da pesquisa possuiam
antidepressivo(s) prescrito(s); 50,0% referiram estar em psicoterapia; e 30,6% frequentavam
algum grupo terapéutico.

A escolha dos antidepressivos é realizada com base na minimizagdo dos efeitos
colaterais, na condicao fisica, no estilo de vida e no temperamento do individuo. Existem varias
classes de antidepressivos disponiveis, com diferentes mecanismos de acdo (KAPLAN;
SADOCK, 2017).

A classe terapéutica de antidepressivos mais utilizada na pesquisa foi dos ISRS (69,4%).
A literatura traz que estes sdo 0s mais utilizados entre os agentes psicofarmacoldgicos,
indicados para TDM, e outros transtornos, como: Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC),
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT), e Transtorno de Panico. Atua inibindo a
receptacdo de serotonina (5-HT), e apresenta amplo indice terapéutico, simplicidade e
seguranca de utilizacdo. Como exemplos de antidepressivos desta classe, citam-se fluoxetina,
citalopram, escitalopram, paroxetina e sertralina (KAPLAN; SADOCK, 2013).

Os ADTSs foram utilizados por 30,6% dos participantes da pesquisa. Estes atuam no
bloqueio do sitio do transportador de norepinefrina e serotonina, com aumento destes
neurotransmissores na fenda sinaptica; € no antagonismo aos receptores muscarinicos de
acetilcolina. Apresentam indica¢do para TDM, e outros como Transtorno de Panico com
agorafobia, Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), e TOC. Exemplos de farmacos desta
classe séo amitriptilina, clomipramina e nortriptilina (KAPLAN; SADOCK, 2013).

Os IRSNs foram utilizados por 13,9% da amostra da pesquisa; inibem a recaptacao
concomitante de serotonina e norepinefrina. Distinguem-se dos ADTs por ndo ter afinidade
seletiva em outros receptores, como 0s muscarinicos. A modulacdo de ambos os
neurotransmissores pode produzir efeitos terapéuticos para depressdo maiores do que oS
seletivos para um destes. Indicados para TDM e alguns também para TAG, Fobia Social e
Transtorno de Panico. Citam-se como exemplos de psicofarmacos desta classe: venlafaxina,
desvenlafaxina e duloxetina (KAPLAN; SADOCK, 2013; KAPLAN; SADOCK, 2017).

Os benzodiazepinicos, utilizados por 58,3% dos participantes da pesquisa em associa¢ao
a antidepressivo(s), possuem efeito ansiolitico e sedativo rapido, e sdo utilizados com
frequéncia como coadjuvantes dos ISRS para transtornos ansiosos cronicos. Sdo exemplos
destes: clonazepam, diazepam e alprazolam (KAPLAN; SADOCK, 2013).



63

Verificou-se, nesta amostra, que as medicagdes estiveram homogeneamente presentes
em ambos 0s grupos (p>0,05); logo. Assim, esta condicdo ndo representa uma variavel de
confundimento e néo interfere na diferenca dos resultados alcangados entre 0s grupos.

A amostra da pesquisa apresentou como comorbidades psiquiatricas mais comuns o
transtorno de pénico, agorafobia atual, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de
estresse pds-traumatico, fobia social atual e transtorno obsessivo-compulsivo. A literatura
aponta como transtornos comdérbidos comuns ao transtorno depressivo maior: transtorno de
panico, transtorno de ansiedade social, transtorno obsessivo compulsivo, abuso ou dependéncia
de alcool e outros (KAPLAN; SADOCK, 2017). Individuos com distimia apresentam maior
risco para transtornos mentais concomitantes em geral, e para transtornos ansiosos (APA,
2014).

Transtornos ansiosos e afetivos apresentam consideravel comorbidade, clinicamente.
Sintomas de ansiedade e de depressao costumam coexistir. H& duvidas se pessoas com ambas
condicBes passam por processos fisiologicos diferentes ou por um Unico que resulta em dois
conjuntos de sintomas. Pessoas com transtorno de panico, em sua maioria (91%), tém
comorbidade psiquiatrica. Antes de seu inicio, cerca de 1/3 ja apresentavam transtorno
depressivo maior; e aproximadamente 2/3 experienciam transtorno de panico durante ou
posteriormente ao inicio do TDM. Pessoas com TOC sdo frequentemente afetadas por
transtorno depressivo maior, em cerca de 67% (KAPLAN; SADOCK, 2017).

Os resultados desta pesquisa permitiram afirmar que seis treinos semanais de
biofeedback contribuem no tratamento da depressdo. A diferenca entre as médias dos escores
do BDI do pré-teste e pds-teste do grupo controle foi -4,22, enquanto no grupo experimental
foi cerca de 3,57 vezes maior (-15,06), ambos com reducdo dos escores de depressao pelo BDI.
O fato de ocorrer diferenca estatistica entre os niveis de depresséo (p=0,046), e para 0 escore
de depressdo (p=0,012), somente ap0s a realizacédo dos treinos de biofeedback, indicam resposta
positiva para o desfecho reducédo da intensidade da depresséo, avaliado por meio do BDI. Houve
significancia estatistica para a diferenca dos escores do BDI entre pré-teste e pos-teste
(p=0,000), e a média do escore do BDI apds os treinos também foi menor no grupo
experimental, 16,11.

Estudo que utilizou um programa de meditacdo associado ao Biofeedback sugeriu
eficacia para sintomas de estresse, ansiedade e depressdo (CUTSHALL et al., 2011). Outra
pesquisa revelou eficacia clinica e seguranga do biofeedback, demonstrando seu potencial para
o tratamento de transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de estresse pds-traumatico, e
depressdo (CADTH, 2014).
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Pesquisa piloto com grupos randomizados, ensaio clinico randomizado e estudo de
grupo unico, realizados com seis treinos de protocolo HRV biofeedback em pessoas com
depressao revelaram reducédo nos escores do BDI durante e ap6s treinos, comparado ao pre-
teste, corroborando com os achados da pesquisa (SIEPMANN, 2008; CALDWELL; STEFFEN,
2018; JESTER; ROZEK; McKELLEY, 2018). Outro estudo com trés grupos que utiliza cinco
treinos de biofeedback em um dos grupos também revela reducdo significativa do nivel de
depressdo no grupo experimental, comparado aos demais (CALDWELL, 2015).

Karavidas et al. (2007) realizou estudo de grupo Unico sobre HRV biofeedback para
tratamento da depressdo maior, aplicando 10 treinos em cada participante. Verificou-se que 0s
escores do BDI diminuiram a partir do quarto treino. Comparando o treino quatro ao um, houve
diferenca de -9,11 na média dos escores BDI; do treino 10 para o primeiro, a diferenca aumenta,
com valor de -10,25 (p=0,000). Acrescenta, ainda, que a intervencao pode ser util para reduzir
alguns sintomas de depressdo, como perda de energia, falta de motivacéo, disturbios do sono e
outros aspectos neurovegetativos do TDM (KARAVIDAS et al., 2007).

Os custos socioecondmicos gerados pela depressdo sdo superiores aos custos
relacionados ao tratamento. No Brasil, h& um impacto do aumento dos afastamentos da
atividade laboral e da perda de produtividade. Embora o Sistema Unico de Satde disponibilize
antidepressivos, faz-se necessario a identificacdo precoce, o tratamento eficaz para cada
individuo, a utilizacdo de protocolos inovadores e a monitorizacdo dos resultados. Nesta
perspectiva, as terapias complementares merecem atencdo (RAZZOUK, 2016).

Algumas hipoéteses fisiopatologicas sugerem fatores causais da depressdao. A hipotese
monoaminérgica, por exemplo, explica que ha reducdo dos niveis de serotonina e/ou
norepinefrina nas vias de neurotransmissao e, consequentemente, alteracdo na modulagéo do
humor. No entanto, pesquisas recentes indicam que os transtornos do humor néo resultem de
desequilibrio simplesmente quimico, e sim alteracdes complexas na atividade de circuitos
neurais. Por esta razdo, a avaliacdo clinica constitui principal base para os critérios diagndsticos
(BERGER; ROTH, 2014).

Além disso, estresses frequentes do cotidiano podem deflagrar o transtorno depressivo
maior, embora este também possa ser deflagrado espontaneamente. Com isso, apesar de haver
predisposicdo genética para 0 TDM, o estresse representa fator preditivo principal que outras
variantes genéticas isoladas (BERGER; ROTH, 2014).

A resposta ao estresse tem inicio no hipotalamo que, junto a glandula pituitaria e as
glandulas supra-renais, forma o eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HPA), que controla

atividades hormonais no corpo e exercem papel na depressdo. Quando exposto ao estresse, 0
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hormonio liberador de corticotropina (CRH) segue para a pituitaria e estimula a secre¢do do
hormdnio adrenocorticotréfico (ACTH), que atinge as supra-renais e libera cortisol. O aumento
do cortisol, por sua vez, provoca rea¢des corporais como taquicardia, aumento da pressdo
arterial e bradipneia. Quando os niveis de cortisol permanecem elevados, ou aumentam com
frequéncia, podem contribuir para a depressdao (HARVARD, 2017).

Resultados da pesquisa revelam que houve reducdo da média do escore de ansiedade
em 7,89, pelo BAI, no grupo experimental; enquanto houve aumento de 5,83 na média do grupo
controle, comparando as medicGes do pré-teste e pos-teste (p=0,002). Assim como na variavel
de depresséo, houve diferenca estatistica entre os niveis de ansiedade (p=0,048), e para o escore
de ansiedade (p=0,017), apos treinos de biofeedback, apontando para o desfecho desejado sobre
reducdo da intensidade da ansiedade, avaliada por meio do BAI. A média do escore do BAI foi
menor no grupo experimental (16,72), ap6s a intervencao.

Resultados semelhantes foram evidenciados em ensaio clinico randomizado realizado
com pessoas com ansiedade e estresse, no qual a média do escore de ansiedade, pela State
Anxiety Scale, reduziu no grupo que aplicou o biofeedback, e aumentou no grupo controle
(RATANASIRIPONG, P; RATANASIRIPONG, N; KATHALAE, 2012).

Estudo de grupo Unico, realizado com pessoas com sintomas de ansiedade, demonstrou
tal diferenca da média, pela Spielberger State-Trait Anxiety Inventory, de -4,56 naqueles que
receberam seis treinos de biofeedback, com mesmo valor p encontrado na pesquisa (JESTER;
ROZEK; McKELLEY, 2018).

Como apontaram os resultados, ndo havia diferenca estatistica entre os grupos no pré-
teste, ja no pos-teste houve significancia para as variaveis nivel de depressdo e nivel de
ansiedade, indicando que o biofeedback contribui para a melhora dos sintomas de depresséo e
ansiedade, como referem outros estudos (KARAVIDAS et al., 2007; JESTER; ROZEK;
McKELLEY, 2018; CALDWELL; STEFFEN, 2018; BLASE, 2016; HENRIQUES et al., 2011;
GEVIRTZ, 2013).

Na pesquisa, ndo houve reducdo significativa dos escores do risco de suicidio pelo BSI,
embora seja importante destacar que houve diminuicéo de 0,94 na média da diferenca entre 0s
escores do BSI anteriormente e posteriormente a intervencdo com biofeedback. Na literatura,
h& uma associacao estabelecida entre risco de suicidio e depressdo em paises de alta renda,
porém, muitos ocorrem impulsivamente por dificuldades em lidar com fatores estressores do
dia-a-dia, como doencas, problemas financeiros, fim de relacionamento, conflitos, além de

enfrentamento de abuso, violéncia e outros (OPAS, 2018).
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O risco de tentativas é superior em mulheres, e o risco de suicidio completo em homens.
Fatores de risco associados ao risco de suicidio completado incluem ser solteiro, sexo
masculino, viver sozinho e desesperanca (APA, 2014).

Relacionado ao nivel de desesperanca, verificou-se que houve reducdo maior na média
dos escores do BHS (-2,00) do grupo experimental, comparando pre-teste e pds-teste, embora
ndo tenha apresentado significancia estatistica. Ensaio clinico randomizado que utilizou o
biofeedback em pessoas com depressdo maior revelou que houve reducédo de 7,2 na méedia dos
escores entre o pré-teste e pos-teste (BREACH, 2012). Pesquisas indicam constantemente uma
correlagdo entre os escores do BHS e medidas de depressdo (KATZ et al., 1999, apud
BREACH, 2012).

Discutidas as variaveis relacionadas aos niveis de depressdo, ansiedade, desesperanca e
risco de suicidio, percebe-se que foram alcancados os quatro desfechos primarios, a partir da
constatacdo de uma variagdo de pelo menos 5% nas medi¢des pré e pds-intervencao, no grupo
experimental. Houve reducdo da intensidade da depressao, avaliado por Inventério de depressao
de Beck (reducdo da média dos escores em 48,6%); reducdo do risco de suicidio, avaliado pela
Escala de ideacdo Suicida de Beck (reducao da média dos escores em 12,3%); reducéo do nivel
de desesperanca, avaliado pela Escala de Desesperanca de Beck (redugdo da média dos escores
em 24,1%); e melhora da intensidade dos sintomas de ansiedade, avaliado pelo Inventério de
Ansiedade de Beck (reducdo da média dos escores em 32,0%). Destaca-se que houve
significancia estatistica apenas para as comparacdes do BDI e do BAI, entre 0s escores iniciais
e ap0s os treinos com biofeedback.

LimitagBes deste estudo devem ser consideradas. N&o foi possivel avaliar a adeséo dos
participantes a terapia medicamentosa durante o periodo de seguimento em ambos 0s grupos,
tendo em vista que para este estudo ndo foi prevista a verificacdo da dosagem sérica das
substancias. Sugere-se, assim, futuras pesquisas.

Além disso, de uma amostra inicial recrutada de 43 pessoas (22 alocadas para grupo
experimental e 21 para controle), no primeiro grupo uma pessoa (4,5%) nao realizou o primeiro
treino, e houve trés perdas de seguimento (13,6%). No grupo controle, trés pessoas (14,3%)
também caracterizaram perda de seguimento. Desta forma, estudos com tempo de seguimento
menor que seis semanas podem ser realizados com finalidade de maior adesdo a terapéutica,

para 0 mesmo desfecho.



67

CONCLUSAO

Diante dos resultados apresentados, conclui-se que a hipotese alternativa desta pesquisa
é verdadeira, ou seja, a utilizacao do biofeedback apresenta diferenca estatistica em relacdo aos
niveis e escores de depressdo comparado ao grupo controle. Assim, o uso do biofeedback
representa alternativa complementar para tratamento da depressao de niveis moderado e grave,

e da distimia.
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APENDICES

APENDICE A — Questionario de dados sociodemogréaficos

Data de Preenchimento do questionario: / / Hora de inicio: :
Entrevistador:
Nome completo:

1. DADOS SOCIOECONOMICOS:

Idade: _ anos Sexo: Masc. () Fem. ()

Estado conjugal: () Solteiro/a () Casado/a () Unido estavel () Companheiro(a) () Separado/a
() Divorciado/a () Viuvo/a

Religido: () Catolica(o) () Evangélica(o) () Espirita () Outra religido

Vocé se considera: () Indigena () Preto/a () Pardo/a () Amarelo/a () Branco/a
Ocupacéo:

Renda:

2. HABITACAO

Vocé reside em: () Casa () Apartamento () Comodo () Outro

Situacao: () Propria () Alugada () Cedida () Invadida () Financiada () Outra situacéo
NuUmero de cobmodos:

Tipo de casa: () Tijolo/Alvenaria () Madeira () Lona () Taipa revestida () Taipa nao
revestida

Destino do lixo: () Coletado () Queimado () Enterrado () Jogado a céu aberto

3. DADOS FAMILIARES

Responsavel familiar: () Eu () Pai () Mé&e () Cénjuge () Filho/s () Outro responsavel
NuUmero de residentes em casa:

Tem filhos/as: Sim () Nao () Quantos?

Dinamica familiar: () Harmoniosa () Conflituosa () Negligente

4. CONDICOES DE SAUDE
Tipo de convénio/seguro de saude?
() SUS () Plano de saude privado () Suplementar () Convénio militar ()
Outro. Qual?
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Doencas preexistente: ( ) Sim () Nao Qual?

Faz tratamento?: ( ) Sim ( ) Ndao  Qual? Tempo:

Medicamento:

Participa de algum grupo terapéutico?: ( ) Sim ( ) Ndo Se SIM, onde? Quantas
vezes? Hé& quanto tempo?
Participa de algum CAPS?: ( ) Sim ( ) Ndo Se SIM, qual? Vai quantas vezes?

Ha quanto tempo?
Faz acompanhamento psicoldgico? ( ) Sim ( ) Ndo Quanto tempo?
Faz tratamento psiquiatrico? () Sim  N&o () Quanto tempo?
Recebe beneficio? () Sim  Nao ( )

Instrumento de identificacdo do estrato sdcio-econémico pelo Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil (CCEB) 2016

Variaveis 0 1 2 3 4 ou +
Banheiro 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automaveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Microondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa 0 2 2 2 2

Fonte: Associagdo brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classifica¢do para 2016

Analfabeto/Fundamenta | incompleto 0
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Fundamento | completo / Fundamental 11 incompleto
Fundamental Il completo / Médio incompleto

Médio completo / Superior incompleto

~ BN R

Superior completo

Fonte: Associagéo brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classifica¢do para 2016

Agua encanada 0 4

Rua pavimentada 0 2

Fonte: Associacdo brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classificacdo para 2016
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

“0 respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apds
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por
seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa.”
(Resolucédo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude).

Vocé estda sendo convidado(a) a participar da pesquisa: A UTILIZACAO DO
BIOFEEDBACK NA REDUQAO DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS EM USUARIOS
DE AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA E CENTRO DE ATENC}AO
PSICOSSOCIAL: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO, realizado pelo Pesquisador
Willams Henrique da Costa Maynart, sob orientacdo da Profa. Dra. Maria Cicera dos
Santos de Albuquerque e co-orientacdo da Profa. Dra. Regina Célia Sales Santos
Verissimo. A seguir, as informacGes do projeto de pesquisa com relacdo a sua participacdo
neste projeto:

Objetivos:

o Que o estudo se destina a avaliar se a utilizacdo do aparelho eletronico biofeedback, o
qual mede alguns sinais como respiracéo e frequéncia cardiaca, ¢ eficaz para tratamento
alternativo da depressdo em usuarios de ambulatorio de psiquiatriado HUPAA e Centro
de Atencdo Psicossocial, em Maceio-AL;

o Que aimportancia deste estudo é a de proporcionar a reducéo nos sintomas da depressao
com os treinos de biofeedback, como tratamento adicional da depressédo para ser usado
em pessoas com depresséo;

o Que o resultado que se deseja alcancar € responder se a utilizacdo do treino de
biofeedback tem eficacia na reducdo dos sintomas de depressdao em usuarios de

ambulatorio de psiquiatria e Centro de Atencdo Psicossocial, em Maceio-AL.

Periodo do estudo:

o Que a coleta dos dados estd prevista para iniciar em Maio de 2018 e terminara em
Dezembro de 2018. Que o inicio da coleta de dados s0 se dara apds a aprovacgéo do CEP.

Local do estudo:

o O estudo serd realizado no ambulatorio de psiquiatria do Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes (HUPAA) e nos Centros de Atencdo Psicossocial Dr. Sadi
Feitosa de Carvalho, Enfermeira Noraci Pedrosa e Dr. Rostan Silvestre, localizados na
cidade de Macei6 — AL.

o Laboratério de Bioneurofeedback da UFAL em situagdes de impossibilidade dos
Servigos.

Procedimentos:

o Que o estudo serd feito da seguinte maneira: 0 seu prontuario sera analisado pelos
pesquisadores, a fim de buscar maiores informacGes sobre sua saude mental; serdo
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realizados, com cada participante do grupo que receberd o treino com biofeedback,
treinos com duragdo media de 10 a 30 minutos, sendo uma sessdo por semana; e um
grupo ndo recebera os treinos, apenas o tratamento que os servigcos oferecem. As
avaliacbes do estudo ocorrerdo em dois momentos, uma antes da primeira
intervencdol/treino e outra ao final da Gltima intervencgéo/treino.

Que vocé participard das seguintes etapas: treinos com duracdo média de 10 a 30
minutos, sendo uma sessdo por semana ou do grupo que ndo recebera o treino e
continuara fazendo o tratamento dos servicos;

Que a sua participacdo sera acompanhada do seguinte modo: pelos pesquisadores que
aplicardo os treinos e pelos profissionais dos servigos envolvidos na pesquisa durante
todo o0 andamento do estudo.

Instrumentos:

o

Que o estudo sera feito com a aplicacdo de questionarios que avaliardo se tem algum
transtorno mental; nivel de depressdo e/ou de desesperanca; e risco para suicidio: o
questionario de dados sociodemograficos, o M.L.N.I. International Neuropsychiatric
Interview 5.0.0, o Inventario de depressao de Beck (BDI), a Escala de ideacdo Suicida
de Beck (BSI), a Escala de Desesperanca de Beck (BHS), e o Inventario de Ansiedade
de Beck (BAI).

Equipamento a ser utilizado:

o

Sera utilizado um equipamento eletrénico, chamado NeXus-32, para 0s treinos de
biofeedback;

Sensores colocado sobre a pele para a mensuragdo da respiracdo, batimentos do coracéo,
frequéncia do pulso, temperatura da pele e ondas cerebrais.

Riscos:

o

Que os incdbmodos e possiveis riscos a sua sadde fisica e/ou mental sdo os seguintes:
constrangimento e desconforto durante as entrevistas, aplicagcdo dos instrumentos, e por
ocasido do treino biofeedback; ndo saber o que responder; cansaco apos realizagdo do
treino; quebra do sigilo da pesquisa, sendo comunicado previamente; perda de tempo;
manipulacdo dos dados.

Que a fim de minimizar os riscos supracitados, as entrevistas e 0s treinos com
biofeedback serdo realizadas em uma sala que garanta toda a privacidade, e seguindo 0s
aspectos éticos da pesquisa com seres humanos.

Que em caso de vocé apresentar risco de suicidio, autorizara a quebra do sigilo, sendo
previamente comunicado.

Que devera contar com a assisténcia e o0 apoio terapéutico do pesquisador; da
orientadora, cuja é Enfermeira e Psicologa, com sua anuéncia como Coordenadora do
Setor de Salde Mental da ESENFAR/UFAL para dar suporte aos participantes que
possam sofrer os riscos da pesquisa; e dos profissionais do servi¢o, com anuéncia do
responsavel pelo Setor de Psicologia (Unidade de Atencgéo Psicossocial) e Psiquiatria
(Ambulatério de Psiquiatria) do HUPAA/UFAL/EBSERH; e anuéncia da Secretaria
Municipal de Saude de Maceid, representando os CAPS, e autorizacdo de suporte dos
Profissionais dos CAPS, por riscos ocorridos na pesquisa. Devera contar como espaco
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de apoio a sala de Saude Mental — Setor de Enfermagem — 204 E, na ESENFAR/UFAL,
sob anuéncia da Coordenadora; e com o Laboratério de Bioneurofeedback, com
autorizacdo da mesma.

Que contara com a garantia de que ndo sofrerd nenhum prejuizo no seu tratamento a que
é submetido(a) nos servicos.

Beneficios:

©)

Que os beneficios esperados com a sua participacdo na pesquisa, mesmo que nao
diretamente, se confirmada a eficcia na reducéo dos sintomas de depressdo, € que a
técnica poderd reduzir o tempo de tratamento e assim proporcionara a retomada da
capacidade de vida diéria; além da contribuicdo com a literatura sobre o tema.

Direitos:

o

Que, vocé sera informado(a) sobre o resultado final desta pesquisa, e sempre que desejar
serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo;

Que, a qualquer momento, vocé podera recusar a continuar participando do estudo e,
também, que podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer
penalidade ou prejuizo;

Que as informagdes conseguidas através da sua participacdo ndo permitirdo a
identificacdo da sua pessoa, exceto a equipe de pesquisa, € que a divulgacdo das
mencionadas informaces so sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto apos
a sua autorizacao;

Que autorizo a utilizagdo das minhas respostas, desde que para fins de pesquisa e
divulgacéo dos resultados advindos delas;

Que minha participacgdo é voluntaria, ndo ha compensacao financeira;

Que os gastos da pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores; portanto, ndo precisarei
desembolsar nenhuma quantia;

Que vocé sera indenizado(a) por qualquer dano que venha a sofrer com a sua
participacdo na pesquisa (nexo causal) conforme decisdo judicial ou extrajudicial;

Que vocé recebera uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinada
por todos.

compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos
riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em dele participar e para
isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.
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Endereco dos responsaveis pela pesquisa:
1. Willams Henrique da Costa Maynart - Pesquisador - CPF 059.276.524-50

Endereco: Universidade Federal de Alagoas. Av. Lourival Melo Mota, s/n, Tabuleiro dos
Martins, Maceid, AL, Brasil. CEP: 57072-970. Telefone para contato: (82) 99608-7074. E-
mail: willamsmaynart@gmail.com

Contato de urgéncia:
1. Willams Henrique da Costa Maynart - Pesquisador - CPF 059.276.524-50

Endereco: Universidade Federal de Alagoas. Av. Lourival Melo Mota, s/n, Tabuleiro dos
Martins, Maceio, AL, Brasil. CEP: 57072-970. Telefone para contato: (82) 99608-7074. E-
mail: willamsmaynart@gmail.com

ATENCAO: O Comité de Etica da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para
obter mais informacdes a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorréncias irregulares
ou danosas durante a sua participacdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas

Prédio do Centro de Interesse Comunitario (CIC), Térreo, Campus A. C. Simdes,
Cidade Universitaria

Telefone: 3214-1041 — Horario de Atendimento: das 8:00 as 12:00hs.

E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com

Assinatura ou impressao datiloscépica Nome e Assinatura do pesquisador
do(a) participante de pesquisa/responsavel legal (Rubricar as demais paginas)
(Rubricar as demais folhas) Willams Henrique da Costa Maynart

Pesquisador

Maceid, de de 201 .




ANEXOS

ANEXO A — M.L.N.I. International Neuropsychiatric Interview 5.0.0

M. I.N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.1. Bonora, J.P. Lépine
Hopital Salpétriére — Paris - Franca

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Traduc¢do para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994, 1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sdo reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, todo ou em
parte, ou cedide de qualquer forma, incluindo fotocopias, nem armazenado em sistema
informatico, sem a autorizaciio escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos
que trabalham em instituicdes piiblicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar o M.LN.L. para utilizacio no contexto estrito de suas

atividades clinicas e de investigacio.

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM 1V / Atual (Junho, 2002)



MINI 5.0.0 / Versio Brasileira / DSM-IV / Atual

Nome do(a) entrevistado(a): Niuimero do protocolo:

Data de nascimento: Hora de inicio da entrevista:

Nome do(a) entrevistador(a): Hora do fim da entrevista:

Data da entrevista: Duracido total da entrevista:

. PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS  DSM-IV CID-10
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 semanas) | 296.20-206.26 Unico F32.x
Recorrente O 296.30-296.36 Recorrente F33x
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) O 296.20-296.26 Unico F32.x
(opcional) 206.30-296.36 Recorrente  F33x
B TRANSTORNO DISTIMICO Atual (Ultimos 2 anos) 0 300.4 F34.1
C  RISCO DE SUICIDIO Atual (Ultimo més) O nenhum nenhum
Risco: O Baixo O Médio O Alto
D  EPISODIO MANIACO Atual [ 296.00-296.06 F30.x-
F319
Passado O
EPISODIO HIPOMANIACO Atual 0 296.80-296.89 F31.8-
F31.9/F34.0
Passado ]
E  TRANSTORNO DE PANICO Atual (Ultimo més) O 300.01/300.21 F40.01-
F41.0
Vida inteira [
F  AGORAFOBIA Atual O 300.22 F40.00
G FOBIA SOCIAL Atual (Ultimo més) O 300.23 F40.1
H TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC) Atual (Ultimo més) O 300.3 F42.8
I  TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Atual (Ultimo més) O 309.81 F43.1
] DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) O 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) | 305.00 FI0.1
K DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio alcool) (Ultimos 12 meses) O 304.00-.90/305.20-.90 FI1.0-F19.1
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio lcool) (Ultimos 12 meses) 0 304.00-90/305.20-90  F11.0-F19.1
L  SINDROME PSICOTICA Atual |
Vida inteira O
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Atual 0 296.24/296.04
F32.3/F33.3//F31.2
Vida inteira ] 296.24/296.04
F32.3/F33.3//F31.2
M  ANOREXIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) O 307.1 F50.0
N  BULIMIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) O 307.51 F502
ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAO
PERIODICA PURGATIVO Atual ] 3071 F50.0
O TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (Ultimos 6 meses) [ 300.02 F41.1
P TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira [ 301.7 F60.2

M.LN.L 5.0.0 Versdo Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002)

(opcional)



ANEXO B - Inventario de Depressao de Beck (BDI)

S - Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno
do ndmero (0, 1, 2 ou 3) préximo 2 afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
{iltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

0 Nido me sinto triste.
Eu me sinto triste.
Estou sempre triste ¢ ndo consigo sair disto.

W -

0 Nio estou especialmente desanimado quanto ao
futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao
de que as coisas ndo podem melhorar.

D

0 Nio me sinto um fracasso.

| Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

> Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que
posso ver € um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

i Nio sinto mais prazer nas coisas como antes.
> Nio encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0 Niao me sinto especialmente culpado.

| Eu me sinto culpado grande parte do tempo.

> Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

0 Nio acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
i Estou decepcionado comigo mesmo.

> Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

Estou to triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

8

10

1

12

13

(=)

0

(¥

Nio me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas
ou erTos.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nio tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nio choro mais que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo
COnsigo, mesmo que o queira.

Nio sou mais irritado agora do que j4 fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
costumava.

Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

Nio me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar.

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
costumava estar.

Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
pessoas.

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisdes mais do que
costumava.

Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
antes.

Absolutamente nao consigo mais tomar decisoes.

Subtotal da Pdgina 1
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14 o Naio acho que de qualquer modo parego pior doque 19 o Nio tenho perdido muito peso se é que perdi
antes. algum recentemente.
1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem | Perdi mais do que 2 quilos e meio.
atrativo. 2 Perdi mais do que 5 quilos.
2 Acho que hd mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos.
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.
3 Acredito que parego feio. Estou tentando perder peso de propésito,
comendo menos: Sim Nao
15 o Posso trabalhar tdo bem quanto antes.
I E preciso algum esforgo extra para fazer alguma 20 o Naio estou mais preocupado com a minha saide
coisa. do que o habitual.
2 Tenho que me esfor¢ar muito para fazer alguma | Estou preocupado com problemas fisicos, tais
coisa. como dores, indisposigao do estdmago ou
3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho. constipacdo.
2> Estou muito preocupado com problemas fisicos e
¢ dificil pensar em outra coisa.
16 0 Consigo dormir tdo bem como o habitual. 3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos
1 Nao durmo tdo bem como costumava. que nd@o consigo pensar em qualquer outra coisa.
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente
e acho dificil voltar a dormir. 21 o Naio notei qualquer mudanga recente no meu
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e interesse por sexo.
ndo consigo voltar a dormir. 1 Estou menos interessado por sexo do que
costumava.
17 o Nao fico mais cansado do que o habitual. > Estou muito menos interessado por sexo agora.
I Fico cansado mais facilmente do que costumava. 3 Perdi completamente o interesse por sexo.
> Fico cansado em fazer qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.
18 0o O meu apetite ndo estd pior do que o habitual.
I Meu apetite nio € tdo bom como costumava ser.
> Meu apetife € muito pior agora.
3 Absolutamente ndo tenho mais apetite.
Subtotal da Pagina 2

Subtotal da Pagina 1

Escore Total.
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ANEXO C - Escala de ideac¢do Suicida de Beck (BSI)

[N =N Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagdo: Escolaridade:

Instrugdes: Por favor, leia cuidadosamente cada grupo de afirmagdes, abaixo. Faga um circulo na afirmag@o que em
cada grupo melhor descreve como vocé tem se sentido na iltima semana, incluindo hoje. Tome o cuidado de ler
todas as afirmacoes em cada grupo, antes de fazer uma escolha.

Parte 1
1 0 Tenho um desejo de viver que é de moderado a 4 o Naio tenho desejo de me matar.
forte. I Tenho um desejo fraco de me matar.
1 Tenho um desejo fraco de viver. > Tenho um desejo de me matar que é de moderado a
2 Nao tenho desejo de viver. forte.
2 o Nao tenho desejo de morrer. 5 0 Se estivesse numa situagao de risco de vida, tentaria
I Tenho um desejo fraco de morrer. me salvar.
2 Tenho um desejo de morrer que é de moderado I Se estivesse numa situagio de risco de vida,
a forte. deixaria vida ou morte ao acaso.
> Se estivesse numa situag@o de risco de vida, ndo
3 o Minhas razdes para viver pesam mais que minhas tomaria as medidas necessdrias para evitar a morte.
razoes para morrer. =
| Minhasprazées para viver ou morrer sao Se vocé fez um circulo nas afirmagdes “zero”, em ambos
aproximadamente iguais. 28 gr’l,lpos ?‘e 5_’ gassepara o grupo 20. Se vocé marcou
> Minhas razdes para morrer pesam mais que minhas unk 00 dois”, seja no grupo 4 ou 5, entdo abra
razdes para viver. a pagina e prossiga no grupo 6.
Subtotal da Parte 1
Parte 2
6 0 Tenho breves periodos com idéias de me matar que | 13 0 Nio tenho acesso a um método ou uma oportunidade
passam rapidamente. de me matar.
| Tenho periodos com idéias de me matar que duram i O método que usaria para cometer suicidio leva
algum tempo. tempo e realmente nao tenho uma boa oportunidade
2 Tenho longos periodos com id€ias de me matar. de usa-lo.
> Tenho ou espero ter acesso ao método que escolheria
7 0 Raramente ou ocasionalmente penso em me matar. para me matar e, também, tenho ou teria
I Tenho idéias freqiientes de me matar. oportunidade de usé-lo.
2 Penso constantemente em me matar.
14 o Nao tenho a coragem ou a capacidade para cometer
8 0 Nao aceito a idéia de me matar. suicidio.
i Nio aceito, nem rejeito, a idéia de me matar. | Nio estou certo se tenho a coragem ou a capacidade
2 Aceito a idéia de me matar. para cometer suicidio.
2 Tenho a coragem e a capacidade para cometer
9 0 Consigo me controlar quanto a cometer suicidio. suictdio:
1 Nio estou certo se consigo me controlar quanto a
cometer suicidio. 15 0 Naio espero fazer uma tentativa de suicidio.
> Nio consigo me controlar quanto a cometer suicidio. | Nao estou certo de que farei uma tentativa de
suicidio.
10 0 Eu ndio me mataria por causa da minha familia, de > Estou certo de que farei uma tentativa de suicidio.
meus amigos, de minha religido, de um possivel
dano por uma tentativa malsucedida etc. 16 © Eu ndo fiz preparativos para cometer suicidio.
1 Euestou um tanto preocupado a respeito de me matar | Tenho feito alguns preparativos para cometer
por causa da minha familia, de meus amigos, de spicidio:
minha religido, de um possivel dano por uma > Meus preparativos para cometer suicidio ja estao
tentativa malsucedida etc. quase prontos ou completos.
2 Eu ndo estou ou estou sé um pouco preocupado a
respeito de me matar por causa da minha familia, de 17 o Nao escrevi um bilhete suicida.
meus amigos, de minha religido, de um possivel | Tenho pensado em escrever um bilhete suicida ou
dano por uma tentativa malsucedida etc. comecei a escrever, mas nio terminei.
> Tenho um bilhete suicida pronto.
11 o Minhas razoes para querer cometer suicidio tém em
vista principalmente influenciar os outros, como 18 0 Nio tomei providéncias em relagiio ao que
conseguir me vingar das pessoas, tornd-las mais acontecerd depois que eu tiver cometido suicidio.
felizes, fazé-las prestar mais atengao em mim etc. | Tenho pensado em tomar algumas providéncias em
| Minhas razdes para querer cometer suicidio ndo tém relagiio ao que acontecerd depois que eu tiver
em vista apenas influenciar os outros, mas também cometido suicidio.
representam uma maneira de solucionar meus 2 Tomei providéncias definidas em relagdo ao que
problemas. acontecera depois que eu tiver cometido suicidio.
2 Minhas razdes para querer cometer suicidio se
baseiam principalmente numa fuga de meus 19 0 Naio tenho escondido das pessoas o meu desejo de
problemas. me matar.
| Tenho evitado contar as pessoas sobre a vontade de
412 o Nao tenho plano especifico sobre como me matar. me matar.
| Tenho considerado maneiras de me matar, mas nao > Tenho tentado ndo revelar, esconder ou mentir
elaborei detalhes. sobre a vontade de cometer suicidio.
2> Tenho um plano especifico para me matar.
Passe para o Grupo 20.
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20 ¢ Nunca tentei suicidio.
| Tentei suicidio uma vez.
2 Tentei suicidio duas ou mais vezes.

Se vocé tentou suicidio anteriormente, por favor, continue
no préximo grupo de afirmacoes.

21 o Durante a (ltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era fraco.
i Durante a dltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era moderado.
Durante a iiltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era forte.

-
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ANEXO D - Escala de Desesperanca de Beck (BHS)

1L~
e =
IJ

Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:

=N Data:

Ocupagio: Escolaridade:

Este questionario consiste em 20 afirmagdes. Por favor, leia as afirmagoes cuidadosamente, uma por uma. Se a
afirmago descreve a sua atitude na dltima semana, incluindo hoje, escurega o circulo com "C", indicando CERTO,
na mesma linha da afirmagdo. Se a afirmagio niio descreve a sua atitude, escurega o circulo com "E", indicando
ERRADO, na mesma linha da afirmagdo. Por favor, procure ler cuidadosamente cada afirmacio.

1. Penso no futuro com esperanga e entusiasmo.

2. Seria melhor desistir, porque nada ha que eu possa fazer para tornar as
coisas melhores para mim.

3. Quando as coisas vio mal, me ajuda saber que elas ndo podem continuar
assim para sempre.

Nio consigo imaginar que espécie de vida serd a minha em dez anos.
Tenho tempo suficiente para realizar as coisas que quero fazer.
No futuro, eu espero ter sucesso no que mais me interessa.

Meu futuro me parece negro.

© N v s

Acontece que tenho uma sorte especial e espero conseguir mais coisas boas
da vida do que uma pessoa comum.

9. Simplesmente ndo consigo aproveitar as oportunidades e ndo héa razdo para
que consiga, no futuro.

10. Minhas experiéncias passadas me prepararam bem para o futuro.

11. Tudo o que posso ver & minha frente ¢ mais desprazer do que prazer.
12. Nao espero conseguir o que realmente quero.

13. Quando penso no futuro, espero ser mais feliz do que sou agora.

14. As coisas simplesmente ndo se resolvem da maneira que eu quero.
15. Tenho uma grande fé no futuro.

16. Nunca consigo o que quero. Assim, ¢ tolice querer qualquer coisa.
17. E pouco provavel que eu vé obter qualquer satisfagdo real, no futuro.
18. O futuro me parece vago e incerto.

19. Posso esperar mais tempos bons do que maus.

RICICICICICICICICICIONCICICICICICMCINCONC)
@EAEEPEAEEE® @ @PEEE ® ®®

20. Nio adianta tentar realmente obter algo que quero, porque provavelmente
ndo Vou conseguir.

P E A R S O N Copyright© 1991 by NCS Pearson, Inc. . =
Copyright© 1993 Aaron T. Beck - Tradugéo para a Lingua Portuguesa
_—" —— Todos osdireitos reservados.

© 2001 Casapsi Livraria e Editora Ltda
Casa dO Tradug@o e adaptagao brasileira.
P4 E proibida a reprodugéo total ou parcial desta obra para
PS|COI°go® qualquer finalidade. Todos os direitos reservados.
BHS é um logotipo da NCS Pearson, Inc.

91



92
ANEXO E - Inventério de Ansiedade de Beck (BAI)
‘a)
-_Ii Data:

Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:

Ocupacio: Escolaridade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique
0 quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a iltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Moderada-

Absoluta- Levemente mente  Gravemente
mentendo oo me inco- Fﬂ"m%?a Mﬁmm

1. Dorméncia ou formigamento.

2. Sensagao de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que aconteca o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitagdo ou aceleragdo do coragdo.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensagdo de sufocagdo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestdo ou desconforto no abdomen.

19. Sensacio de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).

P E A R S O N © 2001 Casapsi Livraria e Editora Ltda
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ANEXO F — Protocolo HRV06 Biofeedback — NeXus — 32

BioTrace+ main menu

Figura 11: Protocolo HRV 06 Biofeedback
Fonte: Software do NeXus - 32
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ANEXO G - Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
ALAGOAS %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A utilizagdo do Biofeedback na redugédo dos sintomas depressivos em usuarios de um
Ambulatdrio de Psiquiatria: um ensaio clinico randomizado

Pesquisador: Willams Henrique da Costa Maynart

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 82793418.8.0000.5013

Instituicado Proponente: Escola de Enfermagem e Farmacia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.574.115

Apresentagdo do Projeto:

Introdugéo: O objeto do estudo trata da utilizagdo do biofeedback para tratamento alternativo da depresséao
em usuarios de um ambulatoério de psiquiatria. Desse modo, a pesquisa se propde a responder a seguinte
questdo: a utilizagdo do treino de biofeedback tem eficacia na redugdo dos sintomas de depressdo em
usuarios de um ambulatorio de psiquiatria? Depressao € uma doenga comum no mundo, com
aproximadamente 350 milhdes de pessoas afetadas, e principal causa de incapacidade. Individuos que
convivem com depress&o geralmente necessitam de intervengdes farmacolagicas efou psicologicas. Novas
terapéuticas devem ser aplicadas, visto que ha pessoas que ndo respondem aos tratamentos
convencionais. Biofeedback, por exemplo, € uma terapia que utiliza meios nao farmacologicos para
auxiliarem no tratamento de pessoas com depressao. Como hipétese alternativa de Pesquisa, tem-se que a
utilizagé@o do biofeedback apresenta diferenga estatistica em relagdo aos sintomas depressivos comparado
ao grupo controle. Configura-se como hipotese nula: a utilizagdo do biofeedback apresenta igualdade
estatistica em relagéo a reducgdo dos sintomas depressivos comparado ao grupo controle. Objetivo geral:
Avaliar a eficacia da utilizag@o do biofeedback para tratamento alternativo da depressdo em usuarios de um
ambulatério de psiquiatria. Metodologia: Ensaio clinico randomizado, sobre o efeito de intervengdes com
biofeedback na redugdo de sintomas depressivos em usuarios assistidos no ambulatoério de psiquiatria do
Hospital Universitario Professor

Enderego: Av. Lourival Melo Mota, s/n - Campus A . C. Simdes,

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 57.072-900

UF: AL Municipio: MACEIO

Telefone: (82)3214-1041 E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com
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ANEXO 1 - Declaracédo de Anuéncia do Setor de Saude Mental/ESENFAR/UFAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS — UFAL 9-\/{/)
L 1) ESCOLA DE ENFERMAGEM E FARMACIA — ESENFAR
A% 3 PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - MESTRADO =

DECLARAGAO DE ANUENCIA DO SETOR DE SAUDE
MENTAL/ESENFAR/UFAL

Eu, Prof* Dr* Maria Cicera dos Santos de Albuquerque, SIAPE 1120996,
Enfermeira e Psicologa, Coordenadora do Setor de Saide Mental da Escola de
Enfermagem e Farmacia (ESENFAR) da Universidade Federal de Alagoas
(UFAL), declaro que concordo em que seja prestada assisténcia por este Setor
por riscos ocorridos na pesquisa “A utilizacdo do Biofeedback na reducado dos
sintomas depressivos em usuarios de um Ambulatério de Psiquiatria: um
ensaio clinico randomizado”, realizada pelo estudante do Programa de Pés-
Graduacao em Enfermagem (PPGEnf), da ESENFAR da UFAL, Willams
Henrique da Costa Maynart, regularmente matriculado no Mestrado com
numero de matricula 17130051, sob minha orientagéo.

- \ .
\' n o 208 YIS K *J"J-\"':"‘"
Fighd 3 gl V¥

Prof? Dr® Maria Cicera dos Santos de Albuquerque
Professor Associado IV da ESENFAR - SIAPE 1120996

Coordenadora do Grupo de Pesquisa: Nucleo de Estudos Avangados e
Pesquisas em Saude Mental Austregésilo Carrano Bueno —
CNPg/UFAL/ESENFAR
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ANEXO J - Declaracdo de Anuéncia do Ambulatério de Psiquiatria e da Unidade de
Atencao Psicossocial HUPAA/UFAL/EBSERH

e 4

=] UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL S
kD ESCOLA DE ENFERMAGEM E FARMACIA - ESENFAR = 4
a4 PROGRAMA DF POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - MESTRADO 7~

DECLARAGAO DE ANUENCIA DO AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA E DA
UNIDADE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL (HUPAA/UFAL/EBSERH)

Eu. Alessandra Cansangao de Siqueira, SIAPE 1440762, Chefe do Ambulatério
de Psiquiatria e da Unidade de Atengao Psicossocial do Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes (HUPAA/UFAL/EBSERH), declaro que concordo em
que seja prestada assisténcia por estes Setores por riscos ocorridos na
pesquisa “A utilizagdo do Biofeedback na redugdo dos sintomas depressivos
em usuarios de um Ambulatério de Psiquiatria: um ensaio clinico randomizado”,
autorizada sob protocolo 617 por mim e pela Chefe do Setor de Gestao da
Pesquisa e Inovagcdo Tecnologica (GEP/HUPAA/UFAL/EBSERH), a ser
realizada pelo estudante do Programa de Poés-Graduagdao em Enfermagem
(PPGENf). da ESENFAR da UFAL, Willams Henrique da Costa Maynart, sob a

Lenacao da Prof Dre Mana Cicera dos Santos de Albuguerque.

Cansaogo de SUCE
A\ess::“ra ngmssoua-
CreecaUniade & 1440762

Al §_ S ot AT

Alessandra Cansangao de Siqueira

Chefe do Ambulatério de Psiquiatria e da Unidade de Atengéo Psicossocial do
HUPAA/UFAL/EBSERH '

SIAPE: 1440762 30loll&



ANEXO K - Autorizacdo Motivada da Secretaria Municipal de Saude de Maceio
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ESTADO DE ALAGOAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO
GABINETE DA SECRETARIA DE SAUDE

AUTORIZACAO MOTIVADA

PROCESSO N° 5800 452472018 MINUTA 33

INTERESSADO | Willams Henrique da Costa Maynart

ASSUNTO Solicita¢iio de autorizagio para projeto de pesquisa

Gabinete do Secretirio Municipal de Saide em 13/06/2018

e Autoriza-se Willams Henrique da Costa Maynart a pesquisa intitulada: “A utiliza¢do do
Biofeedback na redugdo dos sintomas depressivos em usuarios de Ambulatério de
Psiquiatria e Centro de Atengdo Psicossocial: um ensaio clinico randomizado”. Tendo
como institui¢do proponente a Universidade Federal de Alagoas.

® A pesquisa sera realizada nos CAPS Dr. Sadi Feitosa de Carvalho, Enfermeira Noraci
Pedrosa e Dr. Rostan Silvestre, da Secretaria Municipal de Saiude de Maceio.

e A referida pesquisa contard com o acompanhamemo das respectivas Coordenagdes

desta Secretaria envolvida. Tendo o pesquisador que apresentar os resultados e
discussdes obtidas ao término do trabalhq’./\
I/

Edivaldo [Y¢
Secretario Munici de Saude de Maceid

; s
a Pire
/ o NeWV2 " e
: E“w;‘;:: wuricipat d¢ 5

Secre SMS ,Mace\b

Declaro estar ciente das informagdes e assumo o compromisso de apresentar os resultados e
discussdes obtidas ao término do trabalho

Weithomn Hisniguy os bots, @?’Mt
Assinatura do Pesquisador (a)

Rua Dias Cabral. n*569. Sala 407 Centro. CEP §7020-250
Maceio/AlL- Fone (082)3315-5183

www.maceio.al.gov.br/sms/
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ANEXO L - Declaracéo de Anuéncia da Sala de Saude Mental da ESENFAR/UFAL

m UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL %
v ESCOLA DE ENFERMAGEM E FARMACIA — ESENFAR
éﬂ&é PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO /‘K

DECLARAGCAO DE ANUENCIA

Eu, Prof? Dr® Maria Cicera dos Santos de Albuquerque, SIAPE 1120996,
Coordenadora da Sala de Saude Mental da Escola de Enfermagem e Farmacia
(ESENFAR) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL), declaro que o
estudante do Programa de Poés-Graduagdo em Enfermagem (PPGENf), da
ESENFAR da UFAL, Willams Henrique da Costa Maynart, regularmente
matriculado no Mestrado com namero de matricula 17130051, esta autorizado
a utilizar a Sala de Saude Mental da Escola para realizagdo da coleta de dados
el/ou outras etapas da Pesquisa “A utilizacdo do Biofeedback na reducdo dos
sintomas depressivos em usuarios de um Ambulatério de Psiquiatria: um

ensaio clinico randomizado”, sob minha orientagao.

4 L) w | e
1/ ) Mara Copa s niS 2.0
ﬁ/k-._“; € ( fr':(.__ '-;'-!/ y D -! '4_4_'\.)'.5;—( A_{ ) g __ 1--_.

ia Fadaral @
‘Jn yersigane Jeigl v

Prof? Dr® Maria Cicera dos Santos de Albuquerque
Professor Associado IV da ESENFAR - SIAPE 1120996

Coordenadora do Grupo de Pesquisa: Nicleo de Estudos Avancados e
Pesquisas em Saude Mental Austregésilo Carrano Bueno —
CNPg/UFAL/ESENFAR
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ANEXO M - Declaragcdo de Anuéncia do Laboratério de Bioneurofeedback da
ESENFAR/UFAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL \/_/‘/3
\ V ) ESCOLA DE ENFERMAGEM E FARMACIA - ESENFAR <,
M PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - MESTRADO 7~

DECLARAGAO DE ANUENCIA

Eu, Prof? Dr* Maria Cicera dos Santos de Albuquerque, SIAPE 1120996,
Coordenadora do Laboratorio de Bioneurofeedback da Escola de Enfermagem
e Farmacia (ESENFAR) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL), declaro
que o estudante do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem (PPGENf),
da ESENFAR da UFAL, Willams Henrique da Costa Maynart, regularmente
matriculado no Mestrado com numero de matricula 17130051, esta autorizado
a utilizar o Laboratério para realizagdo da coleta de dados e/ou outras etapas
da Pesquisa “A utilizagdo do Biofeedback na redugdo dos sintomas
depressivos em usuarios de um Ambulatério de Psiquiatria: um ensaio clinico
randomizado”, sob minha orientagéo.

. ) \ o o
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SIAPE 112093 :
Universidade Federa de Alagoas

Prof? Dr? Maria Cicera dos Santos de Albuquerque
Professor Associado |V da ESENFAR - SIAPE 1120996
Coordenadora do Laboratério de Bioneurofeedback da ESENFAR

Coordenadora do Grupo de Pesquisa: Nucleo de Estudos Avangados e
Pesquisas em Saude Mental Austregésilo Carrano Bueno —
CNPg/UFAL/ESENFAR



