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RESUMO 

As doenças cardiovasculares são consideradas as que mais causam morte em nível global, sendo 

as dislipidemias um dos principais fatores de risco. Estas acometem uma parcela significativa da 

população brasileira (22,6%). Com finalidade de reduzir estes números a Organização Mundial da 

Saúde, definiu metas globais voluntárias para a prevenção e controle das doenças cardiovasculares 

e outras doenças crônicas não transmissíveis. Neste contexto as práticas complementares ajudam a 

atingir estas metas, além de serem práticas que divergem do modelo biomédico, tendo uma visão 

mais ampla sobre o processo de saúde-adoecimento, fortalecendo a atenção e a promoção da saúde. 

A meditação é uma prática milenar, que pode ser utilizada como uma prática complementar para o 

tratamento de diversas doenças. O presente estudo teve por objetivo verificar o efeito da meditação 

transcendental sobre biomarcadores e o bem-estar psicológico, em pacientes com dislipidemia 

aterogênica. Para tanto, foram investigados 34 pacientes que possuíam características relacionadas 

a síndrome metabólica, selecionados em duas clínicas particulares de Maringá-PR. Foram 

avaliados os níveis séricos da PCR, glicemia, insulina, HOMA-IR e lipidograma (HDL, LDL, 

VLDL, triglicerídeos, colesterol), bem como verificamos a pressão arterial, circunferência 

abdominal e o bem-estar psicológico, antes e após da intervenção. O objetivo deste estudo foi 

verificar se através da prática da meditação transcendental haverá efeitos benéficos nos marcadores 

biológicos analisados e o bem-estar psicológico destes pacientes portadores de dislipidemia 

aterogênica. Foram selecionados 14 homens e 20 mulheres, com idade entre 35 e 58 anos, sendo 

distribuídos por conveniência em dois grupos: Meditante e Controle. O grupo meditante foi o único 

que recebeu a intervenção da prática da meditação para que fosse realizado diariamente duas vezes 

por dia durante 20 minutos cada prática. A intervenção foi realizada entre junho e setembro de 

2018, durante 90 dias. Os resultados foram relevantes se compararmos antes e depois de cada 

grupo, nesta análise observa-se que o grupo meditante diminuiu grande parte dos seus 

biomarcadores, enquanto que o grupo controle obteve aumento destes. Comparando-se os grupos, 

atingiu-se um resultado estatístico significante na PCR (p=0,005). Referente ao bem-estar 

psicológico, o grupo meditante teve melhoras também em todos os fatores do bem-estar, sendo 

mais significativo no domínio sobre o ambiente (p=0,001), autoaceitação (p=0,041) e propósito na 

vida (p=0,003). Finalmente, o resultado do teste de correlação demonstrou algumas correlações 

sobre o bem-estar e marcadores biológicos como na diminuição da pressão sistólica e o aumento 

dos escores de “crescimento pessoal” (coeficiente de correlação de -0,31) e a diminuição da pressão 

diastólica com o aumente dos escores de “autonomia”, “crescimento pessoal” e “bem-estar total” 

(coeficientes de correlação de -0,36, -0,54 e -0,42). Estes resultados sugerem que a meditação é um 

importante tratamento complementar que além de aumentar o bem-estar, reduz níveis da Proteína 

C-Reativa, portéina esta relacionada aos riscos cardiovasculares. 

PALAVRAS-CHAVE: Cardiopatias; hiperlipidemias; terapias complementares; qualidade de 

vida. 
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ABSTRACT 

Cardiovascular diseases are considered the most common cause of death at the global level, with 

dyslipidemias being one of the main risk factors. These affect a significant portion of the Brazilian 

population (22.6%). In order to reduce these numbers, the World Health Organization has set 

voluntary global targets for the prevention and control of cardiovascular diseases and other chronic 

noncommunicable diseases. In this context, the complementary practices help to reach these goals, 

besides being practices that diverge from the biomedical model, having a broader vision about the 

process of health-illness, strengthening the attention and the promotion of health. Meditation is a 

millenarian practice, which can be used as a complementary practice for the treatment of various 

diseases. The present study aimed to verify the effect of transcendental meditation on biomarkers 

and psychological well-being in patients with atherogenic dyslipidemia. For that, we investigated 

34 patients who had characteristics related to the metabolic syndrome, selected in two private 

clinics in Maringá-PR. Serum levels of CRP, glycemia, insulin, HOMA-IR and lipidogram (HDL, 

LDL, VLDL, triglycerides, cholesterol) and blood pressure, waist circumference, and 

psychological well-being before and after intervention. These results were obtained to verify if 

through the practice of transcendental meditation the participants could obtain a better well-being 

and in this way to be able to correlate with the analyzed biomarkers. We selected 14 men and 20 

women, aged between 35 and 58 years, and were distributed for convenience in two groups: 

Meditant and Control. The meditating group was the only one who received the intervention of 

meditation practice to be performed daily twice a day for 20 minutes each practice. The intervention 

was performed between June and September of 2018, during 90 days. The results were relevant if 

we compare before and after each group, in this analysis it is observed that the meditating group 

decreased most of its biomarkers, whereas the control group obtained an increase of these 

biomarkers. Comparing the groups, a statistically significant result was achieved in the PCR (p = 

0.005). Concerning psychological well-being, the meditating group also had improvements in all 

factors of well-being, being more significant in the environment (p = 0.001), self-acceptance (p = 

0.041) and purpose in life (p = 0.003)). Finally, the correlation test results showed some 

correlations on well-being and biological markers such as systolic pressure decrease and increase 

in "personal growth" scores (correlation coefficient of -0.31) and decrease in pressure diastolic 

with the increase of the "autonomy", "personal growth" and "total well-being" scores (correlation 

coefficients -0.36, -0.54 and -0.42). These results suggest that meditation is an important 

complementary treatment that helps to increase well-being and this, in turn, improves several 

biomarkers related to cardiovascular risks, causing them to decrease. 

KEYWORDS: Heart Diseases; Hyperlipidemias; Complementary Therapies;  

Quality of Life  
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1. INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares são consideradas as que mais causam mortalidade no mundo 

em comparação a outras doenças não transmissíveis. Em 2012 as doenças cardiovasculares 

representaram 31% de todas as causas de morte em nível global (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DA SAÚDE, 2017a). Valores aproximados foram descritos para a população brasileira 

(GUIMARAES et al., 2015). Estudo realizado por Malta et al. (2014), a partir dos óbitos registrados 

no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), disponíveis eletronicamente pela Secretaria 

de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS), identificou que entre os anos 2000 e 

2011 no Brasil, 30,4% dos óbitos tiveram como causa as doenças cardiovasculares.  

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017) destacou que as dislipidemias, entendidas 

como alterações em um ou mais lipídios plasmáticos e/ou suas lipoproteínas, são os principais 

fatores de risco das doenças cardiovasculares (FALUDI et al., 2017a). Os dados da vigilância de 

fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico demonstraram que as 

dislipidemias acometem uma parcela significativa da população brasileira, apontando que 22,6% 

da população possui diagnóstico clínico deste distúrbio, sendo maior em mulheres do que em 

homens, 25,9% e 18,8% respectivamente (BRASIL, 2017a).  

As dislipidemias são classificadas de acordo com as alterações nos níveis séricos de lipídios 

e lipoproteínas, sendo a dislipidemia aterogênica ou hiperlipidemia mista a forma mais comum em 

pacientes com doença cardiovascular. Esta diferencia-se das demias dislipidemias, por apresentar 

partículas pequenas e densas que predispõe à aterosclerose (XAVIER et al., 2013), podendo estar 

associada a outros fatores de riscos típicos da síndrome metabólica, como a resistência à insulina, 

hipertensão e a obesidade (AZAMBUJA; FARINHA; SANTOS, 2015). 

Siqueira, Siqueira Filho e Land (2017) relataram que os índices de mortalidade e os custos 

para tratamentos e internações por doenças cardíacas estão aumentando de forma exponencial, 

especialmente em países em desenvolvimento como o Brasil. Isto se deve ao aumento da 

expectativa de vida, aos maus hábitos alimentares, sedentarismo, obesidade, estresse e tabagismo 

da população em geral, que são fatores que predispõem as dislipidemias e consequentemente as 

doenças cardiovasculares (RIBAS; SILVA, 2014).  

Nesse contexto, a Organização Mundial da Saúde definiu metas globais voluntárias para a 

prevenção e controle das doenças cardiovasculares e outras doenças crônicas não transmissíveis, 
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com o intuito de vincular os sistemas de saúde do mundo para o enfrentamento deste problema 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). No Brasil, foi estabelecido a meta da redução de 

2% anual na taxa de mortalidade entre 2011 e 2022 causadas por doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), sendo também propostas a redução da prevalência da obesidade em 

crianças, adolescentes e adultos; redução do consumo nocivo de álcool, do tabagismo, do consumo 

médio de sal; o aumento do consumo de hortaliças e frutas e da atividade física; melhoramento da 

cobertura de mamografia entre mulheres de 50 a 69 anos, dos exames preventivos de câncer do 

colo de útero entre mulheres de 25 a 64 anos e o tratamento das mulheres com diagnóstico de lesões 

ocasionada pelo câncer (BRASIL, 2013). 

Para que sejam alcançadas essas metas, o Ministério da Saúde implementou políticas no 

combate às doenças crônicas não transmissíveis. Em destaque, pode-se mencionar a Política 

Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) que tem demonstrado ações relevantes relacionadas à 

alimentação saudável, à atividade física e à prevenção do uso do tabaco e álcool (BRASIL, 2011). 

Outra política que vem se destacando é a Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares (PNPIC), que diverge do modelo biomédico. Esta política apresenta uma visão 

mais ampla sobre o processo de saúde-adoecimento e incorpora práticas alternativas na rede 

pública de saúde, dentre elas, a meditação, a acupuntura, a homeopatia, a fitoterapia, a medicina 

antroposófica e o termalismo-crenoterapia (BRASIL, 2015).  

A prática da meditação esteve durante anos associada com religião ou filosofia, porém já é 

possível associar esta técnica como uma prática pessoal, independente, de qualquer linha de 

pensamento, sem a necessidade de algum credo religioso ou contemplação mística. Alguns estudos 

comprovam que a meditação, mesmo sendo uma técnica simples e fácil, é capaz de promover 

modificações neurológicas que contribuem para elevar os níveis de atenção, reduzir os efeitos do 

estresse e da dor crônica, controlar a pressão arterial, reduzir a ansiedade, a resistência à insulina, 

a oxidação lipídica e senescência celular, gerando assim aumento na qualidade de vida do indivíduo 

que pratica esta técnica (KOIKE; CARDOSO, 2014; LEVINE et al., 2017). 

Nas últimas duas décadas, a meditação tem ganhado atenção devido a seus benefícios na 

promoção do bem-estar (WOLKIN, 2015). O Centro Nacional de Saúde Complementar e 

Integrativa dos Estados Unidos é um dos centros que considera a meditação como uma prática que 

promove o bem-estar, isto porque está associada ao aumento do relaxamento físico, melhora a 
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saúde do indivíduo e o equilíbrio psicológico para lidar com as doenças (NATIONAL CENTER 

FOR COMPLEMENTARY AND INTEGRATIVE HEALTH, 2016). A Organização Mundial de 

Saúde e a Sociedade Brasileira de Cardiologia defendem a implementação da meditação como 

tratamento complementar para diversas doenças, com o intuito de aumentar os benefícios à saúde 

relacionados diretamente ao bem-estar (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2013a; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013; MALACHIAS et al., 2016).  

 

1.1.OBJETIVO GERAL 

Verificar o efeito da meditação transcendental sobre marcadores biológicos relacionados 

aos riscos cardiovasculares e o bem-estar psicológico, em pacientes com dislipidemia 

aterogênica. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1.DISLIPIDEMIA ATEROGÊNICA 

Sobre aspectos fisiológicos e clínicos, os lipídios mais importantes estão representados por 

fosfolípidos, triglicerídeos e ácidos graxos, são considerados essenciais para o corpo humano, 

formando a estrutura básica das membranas celulares (fosfolípidos) ou sendo precursores de 

hormônios esteróides, ácidos biliares e vitamina D, bem como constituintes das membranas 

celulares, agindo sobre a fluidez destes e a ativação de enzimas ali localizadas como o colesterol 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). 

Estes lipídios, por serem altamente hidrofóbicos, precisam de lipoproteínas para serem 

conduzidos. Existem quatro tipos de lipoproteínas, divididas em dois grupos: o primeiro grupo rico 

em triglicerídeos, maiores e menos densas, representadas pelos quilomícrons, de origem intestinal, 

e pelas lipoproteínas de densidade muito baixa ou very low density lipoprotein (VLDL), de origem 

hepática; o segundo grupo rico em colesterol, incluindo as de densidade baixa ou low density 

lipoprotein (LDL) e as de densidade alta ou high density lipoprotein (HDL). Além destas classes, 

existem as lipoproteínas de densidade intermediária ou intermediary density lipoprotein (IDL) e a 

lipoproteína (a) [Lp(a)], que resulta da ligação covalente de uma partícula de LDL à Apo (a) 

(FALUDI et al., 2017a). 

Neste contexto, a disfunção nos níveis séricos destes lipídios e consequentemente destas 

lipoproteínas denomina-se dislipidemia. Esta pode favorecer a predisposição às doenças cardíacas, 

consideradas pela Organização Mundial da Saúde uma doença dos tempos modernos (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2014). Estudo realizado com 80 mil pessoas de diversas regiões do 

Brasil demonstrou que 42% das mulheres e 38% dos homens analisados possuíam níveis de 

colesterol acima de 200mg/dL, sendo constatada a relação da hipercolesterolemia com o 

desenvolvimento de doenças ateroscleróticas (MOREIRA, 2015). Esta prevalência, que atinge 

mais mulheres do que homens, pode estar relacionada com a pós-menopausa, visto que nessa etapa 

da vida ocorre modificação no perfil lipídico devido a deficiência do hormônio estrogênio, fator 

que pode explicar o maior risco cardiovascular em mulheres (FRANÇA, ALDRIGHI, MARUCCI, 

2008).  

O risco em mulheres após a menopausa pode persistir, conforme estudo realizado por Angel 

et al. (2014,) que avaliou 224 mulheres com 55 anos ou mais. Os resultados revelaram que 56,6% 
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apresentavam obesidade abdominal, 47,3% níveis baixos de HDL, 41,5% níveis altos de 

triglicerídeos e 12,1% apresentavam diabetes. Desta forma, o estudo concluiu a alta prevalência de 

mulheres com síndrome metabólica e que a pós-menopausa aumenta o risco de adquirir esta 

síndrome que está diretamente relacionada ao aumento da prevalência de doenças cardíacas.  

A Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2017), classifica as 

dislipidemias em hiperlipidemia, decorrente ao aumento do nível das lipoproteínas; e a 

hipolipidemia, a diminuição nos níveis sanguíneos de lipoproteínas. Tanto a hiperlipidemia como 

a hipolipidemia possuem causas primárias e secundárias. As primárias relacionadas aos distúrbios 

lipídicos de origem genéticas, e as secundárias correspondente ao uso de medicamentos como os 

diuréticos, beta bloqueadores estrogênio, também ao estilo de vida inadequado como o tabagismo, 

ao sedentarismo, à obesidade e outras doenças como insuficiência renal crônica, a diabetes tipo 2 

e o hipotireoidismo (FALUDI et al., 2017a).   

As dislipidemias atualmente são um dos principais fatores de risco para a evolução das 

doenças cardíacas. Em estudo realizado por Sierra et al. (2011) foram avaliados 6.762 pacientes 

hipertensos sem história de eventos cardiovasculares prévios. O objetivo do estudo foi avaliar como 

os pacientes com hipertensão sem doenças cardiovascular prévia são distribuídos nas diferentes 

categorias de risco, bem como os fatores que influenciam o aumento ou diminuição deste risco. Foi 

constatado que a maioria dos pacientes (83,1%) apresentou critérios de risco cardiovascular 

elevados ou muito elevados. O modificador de risco mais frequentemente foi a dislipidemia 

(73,6%), seguido da idade avançada (50,8%) e a obesidade abdominal (31,7%). Portanto, os autores 

concluíram que a maioria dos pacientes hipertensos está em categorias de risco cardiovascular alto 

ou muito alto, e a presença das dislipidemias foi o risco mais frequente apresentado neste estudo. 

Em outro estudo realizado por Ribas e Silva (2014) com 557 escolares com idade entre 6 a 

19 anos, para identificar fatores de risco cardiovascular e fatores associados mostrou que os riscos 

mais prevalentes foram: excesso de peso (20,4%), dislipidemia (48,1%) e sedentarismo (66,2%). 

Com base nesses resultados, os autores destacaram a importância de se diagnosticar a dislipidemia 

nos primeiros ciclos da vida. 

Para o diagnóstico laboratorial das dislipidemias considera-se os valores do Colesterol 

Total, LDL-C, Triglicerídeos e HDL-C, apresentando quatro tipos principais bem precisos: a 

Hipercolesterolemia isolada, que caracteriza no aumento isolada do LDL-c (≥ 160 mg/dL); 
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Hipertrigliceridemia isolada, aumento isolado dos triglicerídeos (≥ 150 mg/dL ou ≥175 mg/dL, se 

a amostra for obtida sem jejum) que reflete o aumento do número e/ou do volume de partículas 

ricas em triglicerídeos, como VLDL, IDL e quilomícrons; Hiperlipidemia mista, valores elevados 

de LDL-c (≥ 160 mg/dL) e dos triglicerídeos (≥ 150 mg/dL ou ≥175 mg/dL, se a amostra for obtida 

sem jejum). Nos casos em que triglicerídeos ≥ 400 mg/dL, o cálculo do LDL-c pela fórmula de 

Friedewald é ineficaz, devendo-se, então, considerar a hiperlipidemia mista quando o não HDL-c 

≥ 190 mg/dL; e por último HDL-C baixo, corresponde a diminuição do HDL-C (homens < 40 mg/ 

dL e mulheres < 50 mg/dL) que isoladamente ou associado ao aumento do LDL e/ou dos 

triglicerídeos (FALUDI et al., 2017a).   

A Hiperlipidemia mista, também chamada de dislipidemia aterogênica, tem algumas 

características que difere das demais dislipidemias, além dos valores plasmáticos previamente 

mencionados. Uma destas característica é a lipoproteína de baixa densidade (LDL-C), que, por 

possuir partículas pequenas e densas, são facilmente oxidadas e altamente aterogênicas, que se 

associa a um risco cardiovascular elevado, evoluindo rapidamente em pacientes com dislipidemia 

aterogênica (BALLANTYNE; O’KEEFE; GOTTO, 2010). Além disso, na maioria o seu 

diagnóstico é tardio por ser uma doença assintomática (XAVIER et al., 2013). 

A oxidação da lipoproteína de baixa densidade é um importante fator de risco para a 

aterosclerose.  Esta forma de LDL oxidada (LDL-ox) corresponde a uma lipoproteína de baixa 

densidade modificada, que leva ao acúmulo lisossomal pela ação do LDL-ox em induzir os 

leucócitos a liberar fatores inflamatórios, potencializando a apoptose das células endoteliais 

vasculares. Isto pode ser confirmado devido ao elevado número de LDL-ox encontrados nas 

placas arterioscleróticas. Desta forma, o LDL-ox possui um papel importante no 

desenvolvimento da aterosclerose e outras doenças vasculares (ZHAN et al., 2018). Entende-se 

aterosclerose sendo uma doença inflamatória crônica, originada por diversos fatores, decorrente à 

uma resposta de agressão ao endotélio na camada arterial em artérias médias e de grande calibre. 

A evolução da lesão aterosclerótica resulta pela concentração crescente de lipoproteínas séricas, 

além da presença de células de musculatura lisa, gerando com o tempo placas de ateroma.  

Outra manifestação da disfunção endotelial é o surgimento de moléculas de adesão leucocitária na 

superfície endotelial, processo estimulado pela presença de LDL-ox. A medida que a placa de 
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ateroma aumenta no interior das artérias, o lúmen diminui, dificultando a passagem do sangue, 

ocasionando em angina e outras complicações podendo chegar ao óbito (FALUDI et al., 2017a). 

Apesar do seu reconhecimento dos riscos que a LDL-ox pode ocasionar, ainda não há 

tratamentos específicos disponíveis até o momento que possam reduzir os níveis de LDL-ox e 

consequentemente a aterosclerose (LAUFS; WEINGARTNE, 2018). No estudo realizado por 

Ruuth et al (2018), foi possível identificar que a susceptibilidade das partículas de LDL de se 

agregarem a placa aterosclerótica está intimamente ligada à sua composição lipídica: as moléculas 

de LDL são compostas na sua superfície por monocamada de fosfolipídios, ceramidas, colesterol 

livre e uma única molécula principal da partícula a apoliproteína-B (apoB-100). COMPOSIÇÃO 

DO LDL. 

Fosfatidilcolinas são importantes classes de fosfolipídios, posteriormente as 

esfingomielinas e lisofosfatidilcolinas. A sua parte interna é formado por um núcleo, composto 

principalmente por ésteres de colesteril e triacilgliceróis. Desta forma, o estudo revelou que LDL 

propensos a transformar-se em LDL-ox, continham mais esfingolipídios e menos fosfatidilcolinas 

do que aqueles LDLs resistentes à agregação (RUUTH et al., 2018). 

A dislipidemia aterogênica também pode estar associada a outros fatores de risco 

característico da síndrome metabólica, a qual está associada a tolerância à glicose prejudicada, a 

resistência à insulina, ao excesso de peso e/ou gordura corporal, e a comorbidades como diabetes 

mellitus tipo 2 e hipertensão arterial sistêmica (XAVIER et al., 2013). A união destes fatores exerce 

efeito sinérgico para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Desta forma, o tratamento 

terapêutico destes indivíduos, que possuem dislipidemia aterogênica associada a síndrome 

metabólica, deverá ser diferenciado (CORTÉS; MONTOYA; SALA, 2014). 

Isto porque esta síndrome está presente em pelo menos 25% da população mundial, sendo 

responsável por 7% da mortalidade global e por 17% por mortes relacionadas as doenças 

cardiovasculares. Sabe-se que um indivíduo com síndrome metabólica possui duas vezes mais risco 

de ir a óbito independente da causa e possui três vezes mais risco de serem acometidas por um 

acidente vascular encefálico, além de possuir risco cinco vezes maior em adquirirem diabetes tipo 

2 (NETO et al., 2017).  

Atualmente, os parâmetros adotados mundialmente para identificar se um indivíduo possui 

síndrome metabólica são estabelecidos pela National Choleste-rol Education Program Adult 
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Treatment Panel III (NCEP ATP III) e pelo International Diabetes Federation (IDF). Nestes 

documentos, o indivíduo deve apresentar três ou mais das seguintes características relacionadas a 

síndromes metabólicas: circunferência abdominal ≥ 80 cm para mulheres e ≥ 94 cm para homens; 

pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg e diastólica 85 mmHg; níveis glicêmicos em jejum ≥ 100 

mg/dL ou estar em tratamento anti-hiperglicemiante; triglicerídeos ≥ 150 mg/dL ou estar em 

tratamento para dislipidemias; HDL < 40 mg/dL em homens e  < 45 mg/dL em mulheres ou estar 

em tratamento para dislipidemias (XAVIER et al., 2013; DURSUN, 2017; NETO et al.,2017). 

No estudo realizado por Jordán et al. (2013) analisou-se a interação que existe entre a 

dislipidemia aterogênica e a síndrome metabólica. Para isto, foi verificado a prevalência da 

dislipidemia aterogênica em 291 pacientes com diabetes tipo 1, e identificou que a porcentagem de 

pacientes com LDL superior a 100 mg/dL foi de 46% e de hipertrigliceridemia foi de 7,9%. Os 

pacientes com colesterol HDL inferior a 40mg/dL em homens e de 50mg/dL em mulheres 

apresentaram uma maior predisposição de síndrome metabólica, concentrações de colesterol LDL 

e triglicerídeos se comparados aos que possuem concentração de HDL normal/alto. Concluindo-se 

que um em cada cinco pacientes com diabetes tipo 1 apresenta baixas concentrações de colesterol 

HDL e/ou altos níveis de triglicerídeos, o que pode ser associado com uma prevalência de três 

vezes superior de microangiopatia. Considerando-se a importância da análise do perfil lipídico 

nestes pacientes, que geralmente na grande maioria são submetidos a análises apenas da pressão 

arterial e controle glicêmico.   

A importância de mais estudos referentes a dislipidemia aterogênica se faz necessário, uma 

vez que o seu caráter aterogênico possibilita ao aumento de múltiplos fatores para o risco de 

doenças cardíacas. Sabe-se que, atualmente, o Brasil dispõe de 22,6 % da população com 

dislipidemia (BRASIL, 2017a), indicando que este distúrbio exige uma atenção mais refinada pela 

saúde pública.  

 

2.2.BEM-ESTAR  

O bem-estar, de um modo geral, é considerado um conceito complexo, que compreende 

uma dimensão cognitiva e uma afetiva, englobando outros conceitos e dimensões de estudos, como 

a qualidade de vida e emoções negativas e positivas (SILVA; HELENO, 2012). A satisfação 

pessoal com a vida como um todo ou com diferentes aspectos dela resulta da comparação entre as 
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expectativas e o efetivamente alcançado pelas pessoas, com base em critérios pessoais e 

socionormativos, influenciados por afetos positivos e negativos (MANTOVANI; LUCCA; NERI, 

2016). 

Além disso, o bem-estar é relativo e individual, uma vez que diversos fatores influenciam 

neste contexto como a idade, o nível social, cultural e econômico, o gênero, os aspectos familiares, 

entre outros (GIACOMONI, 2004). Num contexto mais abrangente, define-se que um indivíduo 

que possui um sentimento de bem-estar elevado, apresentará um aumento do afeto positivo e uma 

falta relativa do afeto negativo no que se refere a sua satisfação de vida (ZANON et al., 2013). 

Também, o bem-estar está muito além do que a sociedade impõe como uma forma correta de viver, 

e sim num conjunto de julgamentos globais e respostas emocionais que vão sinalizar o grau de 

satisfação que o indivíduo sente de acordo com a sua vida, abrangendo conceitos sobre a sua 

percepção pessoal do bem-estar, seja ela emocional, social e psicológica (DIENER et al., 1999).  

Na literatura científica, existem diversas formas de mensurar o bem-estar, como qualidade 

e/ou satisfação de vida, felicidade, bem-estar subjetivo ou psicológico. A abordagem de qual forma 

utilizar dependerá do que o autor está analisando em sua pesquisa. De uma forma geral, o bem-

estar pode ser considerando como um estado ótimo do funcionamento psicológica (MENEZES.; 

DELL’ AGLIO; BIZARRO, 2011). 

Neste contexto, o bem-estar psicológico define-se como um modelo atual que suporta as 

orientações teóricas da atualidade.  Segundo a autora Ryff (1989), o bem-estar pode ser encontrado 

a partir dos recursos psicológicos que o indivíduo possui, isto é, processos cognitivos, afetivos e 

emocionais, que estão englobados no funcionamento psicológico como nas seguintes dimensões: 

aceitação de si, relações positivas com os outros, domínio do meio, objetivos de vida, crescimento 

e independência pessoal. Estas dimensões devem ser encaradas como elementos do bem-estar e 

não como um complemento para obter-se o mesmo (MONTEIRO; TAVARES; PEREIRA, 2012). 

Historicamente, antes do surgimento sobre o bem-estar psicológico, havia outras teorias 

para outros fins, tornando-se padrões para abordar e definir o funcionamento positivo. Estas 

definições ainda servem para identificar os fatores que influenciam o bem-estar e conseguir 

determinar quem o tem. Porém, estes primeiros instrumentos multivariados negligenciam alguns 

aspectos do funcionamento positivo. Desta forma, o bem-estar psicológico considera necessário a 
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abordagem de outras dimensões, ainda que sua principal preocupação seja a definição de 

funcionamento positivo, dificilmente considera-se como uma parte empírica (RYFF, 1989). 

Este modelo de bem-estar descrito por Ryff (1989) constitui-se por uma estrutura de seis 

fatores, sendo suas dimensões as que seguem: 1. Auto-aceitação,  relacionado com o fator dos 

entrevistado se sintirem bem consigo mesmo, ter uma perspetiva da sua evolução positiva de si e 

da sua história e uma precepção das suas limitações; 2.Relacionamentos positivos, considera-se a 

capacidade em estabelecer e manter relacionmentos saudáveis e profundos com outros; 3. Domínio 

do ambiente, corresponde a habilidade de criar e escolher um ambiente favorável para sí, 

conseguindo gerenciar a sua própia vida; 4.Autonomia, considera-se a capacidade que o indivíduo 

possui em desenvolver a sua própia individualidade em diferentes contextos sociais e manter a suas 

convicções pessoais; 5. Propósito na vida, relacionado a sua habilidade que o indivíduo possui em 

criar seus propósitos e objetivos para a sua vida;  e 6. Crescimento pessoal, correspondendo a 

capacidade do entrevistando criar condições para desenvolver seus potenciais e continuar 

crescendo pessoalmente (BURGOS et al., 2018; RYFF, 2014). Estes novos fatores considerados 

no bem-estar psicológico, nos remete a uma perspectiva eudaimonica (corretamente traduzido 

como felicidade) (RYFF, 2014).  

O bem-estar psicológico tem sido estudado como um resultado ou variável dependente, mas 

eventualmente é pesquisado como uma variável antecedente ou preditor. Considera-se também a 

sua influência como fator protetor, visando desta forma a sua ampla utilização na investigação em 

pesquisas cientificas atuais. Os seis fatores que o bem-estar aborda em sua escala nos fornecem 

evidências importantes, principalmente para a saúde do entrevistado, acusando desta forma como 

está direcionando e lidando com os desafios da vida. Esta constatação explicita pelo bem-estar 

eudanômico é essencial para os estudos científicos que envolvem intervenções (RYFF, 2014). 

Nesta perspectiva, o bem-estar psicológico é um indicador essencial na saúde mental. A sua 

evolução tem um importante uso no diagnóstico e prevenções para diversos problemas da saúde, 

principalmente as mentais (BURGOS et al., 2018). Estudos têm demonstrado que avaliar o bem-

estar psicológico antes e após a intervenção é um importante instrumento para identificar se a 

intervenção utilizada obteve reais efeitos positivos ou negativos sobre o bem-estar psicológico dos 

participantes avaliados na pesquisa.  
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Pode-se observar o anteriormente apresentado no estudo realizado por Smith et al. (2018), 

que examinou a eficácia da meditação na intervenção alimentar consciente em mulheres obesas 

pós-menopausadas. Foram utilizados dois grupos: um controle e outro que realizou meditação 

direcionada ao comportamento alimentar. O objetivo era cultivar uma maior conscientização do 

comportamento alimentar e proporcionar aos participantes maior controle sobre a alimentação, 

resultando em redução do consumo de alimentos, perda de peso e redução dos riscos para a saúde. 

No estudo, foi avaliado o seu bem-estar psicológico utilizando a escala criada por Ryff e 

Keyes (1995),  além de análises bioquímicas.  Em relação às medidas de bem-estar psicológico, 

houve decréscimos significativos em experiencias negativas como ansiedade e depressão, e, em 

aspectos bioquímicos, houve reduções na inflamação apenas para o grupo que realizou a 

intervenção. Esses dados sugerem que esta diminuição pode estar relacionada à redução de 

sentimentos negativos, como angústia e depressão, associados ao comportamento alimentar 

desregulado, e que a meditação pode ser um recurso importante nestas modificações no seu estilo 

de vida, apoiando na diminuição do peso e principalmente em fatores que predispõe as doenças 

cardiovasculares. 

Pesquisa realizada por Oliveira et al. (2016) teve como objetivo estudar a relação entre 

forças e virtudes com bem-estar. A amostra foi composta por 237 universitários de duas faculdades 

particulares do estado de Santa Catarina, com idades entre 18 e 65 anos. Os resultados desse estudo 

mostraram que as forças de caráter estão relacionadas a um aumento no afeto positivo, e não com 

a diminuição dos afetos negativos. Desse modo, elas demonstram estar mais fortemente 

relacionadas ao componente emocional do bem-estar, no âmbito específico dos afetos positivos; e 

menos relacionada ao componente cognitivo do bem-estar. 

Freitas, Del Prette e Del Prette (2017) realizaram estudo para investigar uma possível 

relação entre o repertório de habilidades sociais, em termos de suas diferentes classes, e indicadores 

de bem-estar de crianças talentosas. Investigaram também o poder preditivo das habilidades sociais 

na explicação do bem-estar dessas crianças. Com base nos resultados obtidos, os autores 

verificaram que, quanto mais desenvolvido o repertório de habilidades sociais, maior o nível de 

bem-estar relatado pelas crianças talentosas. Isso pode indicar que estas crianças possivelmente 

têm vivenciado afetos prazerosos, provavelmente em um ambiente familiar acolhedor, vínculos 

fortalecidos com os pais, possibilidade de desenvolver seu potencial, bem como podem receber 

https://link.springer.com/article/10.1007/s12671-017-0824-9#CR47
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mais reforços positivos em consequência do seu desempenho social. O estudo concluiu que as 

crianças talentosas, que exteriorizam sentimentos positivos e expressam aprovação aos 

comportamentos dos demais, experimentam maior frequência de emoções positivas, como alegria, 

contentamento, felicidade, amor, bem como satisfação com a vida. 

Em um recente estudo, que associou o bem-estar psicológico com o perfil lipídico, foi 

possível verificar que, em um período de 10 anos, indivíduos com bem-estar persistentemente alto, 

principalmente em relação ao domínio ambiental e auto aceitação, apresentaram níveis mais 

favoráveis do seu perfil lipídico (níveis mais elevados de HDL- C e níveis mais baixos de 

triglicerídeos) quando comparados a adultos com bem-estar persistentemente baixo.  Sugere-se que 

aspectos de bem-estar psicológico podem ser cardioprotetores, dado  esta associação entre aspectos 

do bem-estar e o perfil lipídico menos aterogênico. Representando assim, um aumento em novas 

estratégias não farmacológicas, como intervenções mente e corpo que precisam ser mais exploradas 

e implementadas (RADLER; RIGOTTI; RYFF, 2018).  

Estudo realizado por Wendt et al. (2015) verificou os efeitos da meditação em uma escola, 

com alunos do ensino médio, sendo comparados dois grupos da mesma escola e mesmo ano 

escolar: um que praticou a meditação por um período de 7 meses; e outro grupo controle.  Foram 

avaliados diferentes aspectos sobre o bem-estar e, para cada um deles, foi aplicado uma escala. Os 

aspectos analisados na pesquisa foram humor positivo, ansiedade, resiliência, autocontrole, 

inteligência emocional em geral. O estudo descreveu que o grupo que praticou meditação obteve 

um melhor resultado no bem-estar psicológico comparando ao grupo controle. Além disso, o grupo 

meditante apresentou mudanças positivas relacionadas ao sono, autoconfiança e felicidade. 

Também estes mesmos alunos foram mais capazes de se concentrar na escola e tiveram um melhor 

relacionamento com seus amigos de escola, dados estes que sugerem que o aumento do bem-estar 

é inversamente proporcional a violência.  

Esta relação da diminuição da violência com o bem-estar, pode ser observada no estudo 

Banerjee, Rowley e Johnson (2015), que constatou em uma pesquisa realizada sobre a socialização 

racial entre estudantes universitários africanos residentes nos Estados Unidos, que, quanto maior o 

número de relatos depressivos, maiores eram os níveis de agressão na comunidade. Além disso, 

resultados similares foram encontrados com relação a violência comunitária. Estes achados 
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sugerem que a socialização cultural promoveu bem-estar psicossocial positivo nesta amostra, sendo 

que o bem-estar psicológico foi inversamente proporcional ao número de agressão e violência.  

Neste contexto, pode-se observar que aumentando o bem-estar obtêm-se um número menor 

de agressões e violência. Os programas que incluíram prática meditativa apresentaram grande 

aceitação dentro de instituições correcionais na América do Norte, isto porque a técnica é 

conhecida por acalmar a mente e aumentar a autoconsciência, diminuindo as emoções negativas, 

obtendo um grande potencial para tratar pessoas agressivas e violentas, seja populações adultas ou 

juvenis (HUNNICUTT; RHODES, 2015; YOO et al., 2016). Alguns estudos comprovaram esta 

associação da meditação com o bem-estar e, consequentemente, diminuição da violência, seja em 

instituições (YOO et al., 2016; DESTENO et al., 2018) como em cidades (HATCHARD, et al., 

1996; HAGELIN, et al., 1999; DAVIES; ALEXANDER, 2005). Além de comprovarem a 

diminuição da violência, destacaram a influência da nossa consciência sobre o universo, 

repercutindo nos indicadores sociais, no aumento do bem-estar e na saúde em geral.  

A Organização Mundial de Saúde, em seu relatório de 2013 referente a definição de metas 

para o bem-estar, considerou esta relação entre bem-estar e saúde, destacando a importância da 

saúde como fator que contribui diretamente para o bem-estar, assim como o bem-estar contribui 

para a saúde. Isto em decorrência ao bem-estar ser dependente de diversos elementos variáveis, 

tanto objetivos como subjetivos. Entretanto neste relatório a Organização Mundial de Saúde 

salientou que a análise do bem-estar somente a partir dos aspectos da saúde, impossibilitaria refletir 

sobre outros fatores que também afetam o bem-estar (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2013).  

Portanto, o bem-estar é essencial quando se faz necessário entender de que maneira se 

obtém a melhoria da qualidade de vida das populações. E para isto, medir o bem-estar é importante 

para integrar índices baseados no quantitativo, como índice da violência, renda per capita, 

escolaridade, PIB.  Isto porque, medir apenas indicadores que são baseados exclusivamente em 

números não implicaria num real conhecimento e na captação de resultados da população, para que 

seja dimensionado a sua qualidade de vida (GIACOMONI, 2004; HASHIMOTO; ODA; QI, 2018). 
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2.3.MEDITAÇÃO  

A meditação é uma prática milenar, sendo encontrada em diversas culturas nas tradições 

orientais, com o objetivo de encontrar o bem-estar e também para fins religiosos. A palavra 

meditação é usada genericamente para se referir a uma ampla gama de práticas de autoregulação 

de emoção e atenção. Geralmente a técnica envolve a concentração da atenção em um determinado 

objeto físico ou mental (BRABOSZCZ; HAHUSSEAU; DELORME, 2010). O Centro Nacional 

de Saúde Complementar e Integrativa dos Estados Unidos considera a meditação como uma prática 

mental e corporal para aumentar a calma e o relaxamento físico, melhorar o equilíbrio psicológico 

para lidar com doenças, melhorar a saúde em geral e promover o bem-estar (NATIONAL CENTER 

FOR COMPLEMENTARY AND INTEGRATIVE HEALTH, 2016).  

Esta técnica tem sido objeto de pesquisa científica nos últimos 50 anos, porém, a mesma 

começou a ganhar destaque no final da década de 1990 (BRABOSZCZ; HAHUSSEAU; 

DELORME, 2010). Atualmente com os avanços tecnológicos, é possível demonstrar que esta 

prática consiste em um treinamento mental que traz grandes benefícios para a saúde, podendo ser 

utilizada como tratamento complementar de diversas patologias e em pesquisas nos grandes centros 

acadêmicos (ELDER et al., 2014; SAIDE; ALBUQUERQUE; VIANNA, 2017; LEVINE et al., 

2017), sem a necessidade de ser adotado qualquer credo religioso ou ideologia.  

Cardoso et al. (2004), apresentaram uma possível definição operacional de meditação, que 

tem sido utilizada em projetos sociais e acadêmicos, desenvolvida na Universidade Federal de São 

Paulo. O intuito do estudo foi de criar parâmetros aceitos no meio científico que possam 

caracterizar a meditação. Os autores enfatizaram que, para se caracterizar como meditação, o 

procedimento deve abranger os seguintes requisitos: o uso de uma técnica específica e claramente 

definida, apresentar um relaxamento muscular e psíquico em algum momento do processo, deve 

ser necessariamente um estado auto induzido e deve desenvolver a habilidade de manter o autofoco 

de atenção com a utilização de âncoras.  

A meditação transcendental (MT) veio da antiga sabedoria Védica dos Himalaias, e foi 

apresentada e introduzida pelo físico Maharishi Mahesh Yogi em 1957 (YOGI, 2017a). Esta 

meditação é uma técnica de autodescoberta, capacitando a pessoa a mergulhar no seu estado mais 

sutil e alcançar o ser mais profundo, onde se encontra a essência da vida e toda a sabedoria, 

criatividade, paz e felicidade (YOGI, 2017b). 
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 A técnica de MT é descrita como um procedimento simples, natural e sem esforço que é 

praticado 20 minutos duas vezes ao dia enquanto está sentado confortavelmente com os olhos 

fechados (SCHNEIDER et al., 2012). Considera-se uma técnica simples devido a mesma utilizar 

um mínimo de esforço e controle da atenção. Esta técnica não impede que surgiam os pensamentos, 

pelo contrário, fazem destes pensamentos parte do processo da meditação, de explorar o profundo 

silêncio interior (TRAVIS; PARIM, 2017; MAHONE et al., 2018).  

 Esta meditação compreende simplesmente em "pensar" um mantra, palavra sem 

significado literal, como qualquer outro pensamento. Os mantras utilizados na MT não são 

expressões, nem objetos, sentimentos e nem experiências. São sons que auxiliam na 

transcendência, isto é, nos níveis mais sutis do ser, tornando-se um som secundário na experiência 

da prática.  Quando se aprende esta técnica, somos levados a experimentar tranquilidade, silêncio 

interior, paz e transcendência. E uma vez passado por essa experiência, a nossa atenção 

naturalmente direciona-se ao nosso interior sendo guiada pela transcendência, e não pela avaliação 

e controle cognitivo (MAHONE et al., 2018).   

Sabe-se que as diversas práticas meditativas hoje existentes, são diferenciadas por meio das 

suas características das ondas cerebrais mapeadas no encefalograma como alfa, beta, gama, teta e 

delta. O encefalograma (EEG) capta diretamente a funcionalidade cerebral e a atividade neural 

antes, durante e após a meditação. Desta forma, pode-se investigar os efeitos da meditação sobre 

aspectos mentais, assim como diferenciá-las de acordo com seus sinais processados no EEG 

(MARIAPPAN; SUBRAMANIAN, 2018). As ondas delta, reconhecidas como ondas do sono 

profundo, são identificadas no sono e em meditações profundas. Já as ondas Teta consideradas 

como ondas que ligam a mente consciente com a inconsciente, também sendo ondas relacionadas 

na melhora da atenção, aprendizagem e memória. As ondas Alfa são as ondas do relaxamento 

profundo,  que desaparecem quando se ativa estas ondas o estresse, preocupações e nervosismos. 

As ondas Beta são consideradas as ondas da consciência e raciocínio, já que estas ondas, ao 

contrário das já mencionadas, representam índice de excitação, pensamentos ativos e resoluções de 

problemas. E por último, as ondas Gama são ondas de alta frequência e baixa amplitude, pessoas 

caracterizadas com estas ondas foram consideradas com excelentes capacidades de memória, 

autocontrole e coerência. Também existe uma hipótese que esta onda pode induzir a 

neuroplasticidade em meditadores experientes (DARRIN et al., 2018; UDAYA; RANI, 2018).  
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Neste contexto, as práticas meditativas foram separadas em três categorias e o que as difere 

é a faixa de frequência cerebral detectada no EEG. Na categoria que envolve atenção concentrada, 

as características desta técnica envolvem maior controle cognitivo, mantêm a atenção focada 

sustentada por sensações subjetivas, nesta prática observa-se frequências gama e beta 

(BRABOSZCZ et al., 2017; PORTUGAL, 2017). A segunda categoria são as técnicas de 

monitoramento não reativo a mudanças da respiração, pensamentos, sentimentos ou sensações 

corporais. Nesta categoria, foi observado aumento da frequência cerebral nas ondas teta e beta. A 

terceira categoria é a meditação transcendental, cuja técnica caracteriza-se pelas ondas alfa, 

abrangendo o alerta em repouso, além disso a técnica demonstra desativação do tálamo, atribuindo-

se ao relaxamento corporal profundo (PORTUGAL, 2017; MAHONE et al., 2018).  

Várias instituições como em Harvard Medical School, Stanford University, National 

Institutes of Health, Princeton University e Yale University School of Medicine, começaram a 

desenvolver pesquisas científicas para identificar os efeitos destas técnicas de meditação, existindo 

atualmente evidências científicas satisfatórias que respaldam algumas delas, em particular no que 

se diz respeito às doenças cardiovasculares. A Sociedade Brasileira de Cardiologia, na sua sétima 

diretriz de hipertensão arterial, apontou sobre a importância da meditação no controle do estresse, 

causando efeitos benéficos no tratamento da hipertensão arterial (MALACHIAS et al., 2016).  

Um dos primeiros estudos científicos realizados sobre a meditação com a prática de yoga, 

foi no Kaivalyadhama Yoga Institute, em Lonavla, sob a orientação de Swami Kuvalayananada em 

1920. Na pesquisa, observou-se que a prática podia diminuir os efeitos da hipertensão, além de 

ajudar na respiração (KHALSA, 2004). Um outro estudo realizado na universidade de Harvard em 

1971 de Wallace et al., analisou 36 meditadores e investigou durante a prática da meditação 

transcendental alguns aspectos fisiológicos como a diminuição da frequência cardíaca, diminuição 

do consumo de oxigênio (O2) e eliminação do dióxido de carbono (CO2). Além disso, identificou-

se por meio de um encefalograma um aumento da intensidade das ondas alfa, sugerindo-se a uma 

ampliação das ondas relacionadas ao relaxamento (WALLACE et al., 1971).   

Paul-Labrador et al. (2006), em um estudo randomizado num período médio de quatro 

meses, avaliaram a eficácia da meditação transcendental em componentes da síndrome metabólica 

em pacientes com doenças coronárias estável. Identificou-se que houve uma melhora na pressão 

arterial e os componentes de resistência à insulina da síndrome metabólica, bem como o tônus do 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0278262617300635#b0035
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sistema nervoso autônomo cardíaco em comparação com um grupo controle que recebia educação 

em saúde. Esses dados sugerem que a MT pode melhorar a resposta fisiológica ao estresse e os 

fatores de risco das doenças coronárias.  

No estudo realizado por Schneider et al. (1998) para identificar se a Meditação 

Transcendental resultaria em benefícios para o idoso, selecionou-se idosos saudáveis com idade 

média de 67 anos que praticavam meditação transcendental por aproximadamente 16,5 anos e 

comparou com grupo que não realizava nenhuma prática para o gerenciamento do estresse. O 

estudo identificou níveis de 15% mais baixos de concentração de peróxido de lipídico em 

comparação ao grupo sem intervenção, levando à sugestão dos autores de que a meditação 

transcendental pode ser uma importante prática na redução dos riscos cardíacos, uma vez que a 

prática exerce uma redução nos níveis dos macadores do estresse oxidativo (peróxidos lipídicos),  

um dos agravantes das doenças cardiovasculares, principalmente ligados a aterosclerose 

(SCHNEIDER, 1998). 

Estudo realizado por Schneider et al. (2012), por meio de um ensaio randomizado, 

avaliaram 201 indivíduos afrodescendentes com doenças coronárias, durante um período médio de 

5,4 anos. Os grupos foram divididos em dois: um que praticaria MT e outro que recebeu 

treinamento relacionado a educação em saúde. O estudo concluiu que a meditação reduziu 

significativamente o risco de mortalidade, infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral em 

pacientes com doença cardíaca coronária. Essas mudanças foram associadas a pressão arterial mais 

baixa e fatores de estresse psicossocial. O estudo sugeriu que esta prática pode ser clinicamente 

útil na prevenção secundária de doenças cardiovasculares. 

No entanto, existem estudos que não conseguiram comprovar seus efeitos positivos 

relacionados aos riscos cardíacos (MALARKEY; BJARJOURA; KLATT, 2013; BLACK et al., 

2013). No estudo de Vaccarino e colaboradores (2013), não foi possível identificar efeitos positivos 

da meditação transcendental sobre efeitos da função endotelial em participantes portadores da 

síndrome metabólica, o que demonstra a importância da incorporação de outras práticas saudáveis 

a estes pacientes portadores de algum risco cardiovascular, isto para a identificação de melhores 

resultados nos biomarcadores, além do aumento do bem-estar destes pacientes. 

Já estudos realizados pela neurocientista Sara W. Lazar, Ph. D. do Departamento de 

Psiquiatria do Massachusetts General Hospital, descreve as principais descobertas feitas em seus 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malarkey%20WB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23078984
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malarkey%20WB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23078984
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klatt%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23078984
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Black%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22795617
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estudos revelando alterações estruturais em regiões do cérebro em praticantes da meditação, como 

no aumento da massa cinzenta (HÖLZEL et al., 2011) e na espessura da ínsula anterior direita 

associando ao melhor bem-estar (LAZAR et al., 2005). Em outro estudo foi encontrado menor 

atividade em uma parte do cérebro chamada amígdala, que está relacionada pelas reações 

emocionais de lutar ou fugir, sugerindo desta forma uma das explicações para sensações de 

relaxamento, bem-estar e diminuição do nível de estresse relatadas pelos meditadores (HÖLZEL et 

al., 2010). 

Sabe-se que a amígdala cerebral está intimamente ligada com os receptores GABA, isto 

porque o bloqueio destes receptores na amígdala gera um aumento no comportamento ansioso do 

indivíduo. A administração oral de GABA aumenta as ondas alfa e diminui as ondas beta, 

sugerindo desta forma uma redução do estresse e aumento do relaxamento. Em um estado de 

ansiedade, depressão e estresse, existe um amplo aumento da atividade em todo o corpo e cérebro 

que também aumenta a atividade da amígdala, ocasionando em diversas liberações de 

neurotransmissores excitatórios e hormônios, aumento da pressão arterial, tensão muscular, 

condutância da pele (JERATH et al., 2015). Os neurotransmissores, então, prestam um importante 

papel na regulação do comportamento e da ansiedade.  

Nesse contexto, a meditação auxilia na homeostase, como no aumento da serotonina, 

importante neurotransmissor na regulação do humor. Também níveis mais baixos da noradrenalina, 

foram encontrados em meditadores, indicando níveis menores de ansiedade. Além disso, sabe-se 

que a meditação, assim como o aprendizado e ou exercícios mentais, estimulam a neurogenese, 

juntamente com a formação de novas conexões neuronais (sinaptogênese). Neste contexto, pode-

se destacar como sendo uma prática importante, sem efeito colateral, para tratamentos de ansiedade 

e outras doenças (KRISHNAKUMAR; HAMBLIN; LAKSHMANAN, 2015).  

Desse modo, o desempenho de técnicas simples de meditação tem sido tão surpreendente 

que a referida prática integra o documento Plan de acción sobre la salud mental 2013-2020, com 

incentivo às medicinas complementares, elaborado pela Organização Mundial de Saúde 

(ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2013a). Segundo este documento, a meditação 

e a yoga são mencionadas como um incentivo às práticas complementares de ação para a promoção 

da saúde mental e prevenção de transtornos. Esta consciência mundial reflete no Brasil, por meio 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=H%26%23x000f6%3Blzel%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19776221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=H%26%23x000f6%3Blzel%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19776221
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das políticas nacionais de práticas integrativas e complementares. A política além de desmistificar 

a meditação, regulamenta-a como um tratamento complementar acessível a toda a população.   

 

2.4.POLÍTICAS NACIONAIS DE PRATICAS INTEGRATIVAS E 

COMPLEMENTARES (PNPIC) 

As práticas integrativas e complementares foram intituladas após a Conferência 

Internacional sobre Atenção Primária em Saúde em Alma-Ata, em 1978. Esta declaração, pela 

primeira vez a nível internacional, reconheceu oficialmente a importância das medicinas 

complementares para a saúde da população principalmente no âmbito de atenção primária 

(BRASIL, 2009). Nessa conferência foi proposto aos estados membros a criação de políticas e 

regulamentações nacionais no cuidado primário de saúde, enfatizando a saúde como um estado 

completo seja mental, físico e social, e não simplesmente a ausência da enfermidade 

(DECLARAÇÃO DE ALMA-ATA, 1978).  

A conformidade alcançada na Conferência de Alma-Ata foi reconhecida pela Assembleia 

Mundial de Saúde em 1979, quando a Organização Mundial da Saúde convocou todos os países 

membros a adotarem estratégias nacionais, regional e global para que seja alcançado o 

planejamento nomeado como Saúde Para Todos no Ano 2000 (MATTA, 2005). Para o 

desenvolvimento destas estratégias, em ata resumida divulgada no mesmo ano pela Organização 

Mundial da Saúde, descreve a importância e o seu interesse na evolução de pesquisas científicas 

para os benefícios das práticas complementares citando alguns deles como a yoga, meditação 

transcendental, medicamentos fitoterápicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1979). Isso 

porque a medicina complementar abrange recursos terapêuticos que incentivam os mecanismos 

naturais de prevenção de doenças e de reabilitação da saúde por meio de tecnologias eficientes, 

seguras e de baixo investimento, tendo uma visão holística do indivíduo, divergindo do modelo 

biomédico (BRASIL, 2015).  

No Brasil este movimento foi notório na VIII Conferência nacional de saúde em 1986, 

marco histórico importante para a saúde pública brasileira, pois resultou em um conceito mais 

abrangente da saúde sem focar não só na doença, e sim na prevenção, promoção, proteção e 

recuperação, implicando em ações de interdisciplinaridade dos setores e profissionais da saúde 

(BRASIL, 1990). Neste contexto, pode ser compreendida como a primeira referência as práticas 
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complementares no Brasil, fazendo com que estas se beneficiassem nos serviços de saúde, já que 

possibilitou ao usuário a escolha do seu tratamento, dando opções às diferentes abordagens em 

relação ao adoecimento (NASCIMENTO, 1998).  

A partir desta conferência e nas primícias da Organização Mundial da Saúde, surge a 

idealização da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no Sistema Único de 

Saúde, que após diversas resistências de setores conservadores, é finalmente concretizada em 

fevereiro de 2006. Estas foram inseridas como estratégias de atenção e cuidado no Sistema Único 

de Saúde (SUS), além disso, regulamentou e legitimou diversas práticas complementares que já 

vinham sendo desenvolvidas na rede pública do Brasil como a homeopatia, as plantas medicinas e 

fitoterápicas, a medicina tradicional chinesa/acupuntura, a medicina antroposófica e o termalismo 

social/crenoterapia (BRASIL, 2015). Também atribuída a PNPIC está a meditação, instituída em 

março de 2017, como uma prática terapêutica que ajuda na harmonização da consciência, tornando 

a pessoa mais atenta as suas atitudes, beneficiando o sistema cognitivo, a concentração, redução de 

estresse e sintomas depressivos (BRASIL, 2017b).  

Sabe-se que estas práticas são desenvolvidas em diferentes estados brasileiros, isto porque, 

antes da criação das PNPIC, o Ministério da Saúde, desenvolveu no período de março a junho de 

2004 um levantamento referente as práticas complementares inseridas nos serviços públicos de 

saúde com o intuito de conhecer a realidade destas práticas e propor a política. Nesse estudo, foi 

possível identificar diversas práticas complementares adotadas na rede pública de saúde de 

diferentes estados do Brasil, havendo a necessidade da sua normatização e diretrizes específicas 

(BRASIL, 2015).  Também foi identificado as práticas mais utilizadas dentro do SUS 

como Fitoterapia, Homeopatia e Acupuntura, sendo disponibilizadas preferencialmente na atenção 

básica – saúde da família (BARROS; SIEGEL; SIMONI, 2007).  

Tanto a medicina tradicional como as complementares estão profundamente presentes em 

países menos desenvolvidos, isto devido a estas práticas já estarem introduzidas durante décadas 

em suas culturas, além destes países apresentarem um serviço de saúde inadequado a toda a 

população, fato reconhecido pelo órgão internacional como a Organização Mundial da Saúde 

(ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2013b).  Porém, esta prática vem ocorrendo 

igualmente em outros países como os Estados Unidos, Canadá e Reino Unido, passando a ter gastos 

significativos com essas práticas terapêuticas (ANDRADE; COSTA, 2010) 
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No Brasil, é possível identificar algumas experiências de implantação de práticas 

complementares e alternativas no serviço público. A exemplo, o município de Campinas (SP) 

apresenta um amplo e precursor projeto de inserção na rede básica, tendo profissionais do serviço 

que apoiam e consideram as práticas compatíveis com os princípios do Sistema Único de Saúde e 

que podem trabalhar em conjunto com as práticas tradicionais (NAGAI; QUEIROZ, 2011).  Porém, 

a falta de embasamento científico faz com que os profissionais convivam em um ambiente de 

incertezas e resistências para que estas práticas se fortaleçam em outros municípios. Além disso, a 

falta de profissionais da saúde qualificados para trabalhar nesta área ocasiona na ausência de 

credibilidade destas práticas dentro da saúde pública do Brasil (CRUZ; SAMPAIO, 2016).  

Neste contexto, a PNPIC vem para regulamentar estas práticas já desenvolvidas em nosso 

país por vários anos. Ademais, a política incentiva o desenvolvimento de mais pesquisas para que 

os profissionais da saúde tenham mais confiança e credibilidade principalmente no momento de 

incorporar a prática complementar ao tratamento tradicional do paciente. 
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3. METODOLOGIA 

3.1.TIPO DE ESTUDO  

Este estudo é de abordagem quantitativa, caracterizado como ensaio clínico não 

randomizado para avaliar efeitos da meditação transcendental, sobre biomarcadores e o bem-estar, 

em pacientes com dislipidemia aterogênica. A intervenção foi realizada entre os meses de Junho a 

Setembro de 2018.  

3.2.ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto de estudo foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres 

Humanos da UNICESUMAR com o parecer de número 2.618.569 (Anexo A). Todos os 

participantes selecionados, antes do início da intervenção e após todos os esclarecimentos referente 

a pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice A).  

 

3.3.PARTICIPANTES  

A seleção dos participantes foi por intermédio de uma clínica de cardiologia (Anexo B) e 

outra clínica universitária de nutrição (Anexo C), ambas localizadas em Maringá-PR. Os 

participantes passaram por avaliações conforme alguns aspectos clínicos e bioquímicos como 

gordura abdominal, sedentarismo, glicemia e triglicerídeo elevados, HDL com níveis abaixo do 

normal e pressão arterial elevada. Fatores estes que caracterizam a síndrome metabólica 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; DURSUN, 2017).  

Sob o aspecto do tamanho amostral, para que a amostra fosse representativa do ponto de 

vista estatístico, o número de indivíduos (𝑛𝑃) pesquisados necessário para compor a amostra em 

cada um dos grupos experimentais, foi calculado de acordo com Miot (2011), por: 

𝑛𝑃 =  (
(𝑍𝛼 2⁄ + 𝑍𝛽)𝑠𝑑

�̅�
)

2

, 

em que 𝑠𝑑 é o desvio padrão da diferença entre os pares da variável de interesse, respectivamente, 

𝑍𝛼 2⁄  é o valor do erro 𝛼, 𝑍𝛽 o valor do erro 𝛽 e �̅� a média da diferença entre os pares.  

O tamanho da amostra foi obtido com o auxílio do ambiente estatístico R (R Core Team), 

versão 3.3.1. 
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Fixando os valores de 𝛼 = 5%  e 𝛽 = 20% , tem-se que 𝑍𝛼 2⁄ = 1,96  e 𝑍𝛽 = 0,84 . Foi 

considerado que o LDL dos pacientes que estavam tomando medicamento há pelo menos 4 

semanas, estaria estabilizado em média em 125 mg/dl, com um desvio-padrão de 35 mg/dl. Após 

a intervenção a eficácia da meditação seria considerada benéfica caso os valores para o LDL fosse 

100 mg/dl, com um desvio-padrão de 35 mg/dl (GADHAM; SAJJA; ROOHA, 2015). Desta forma, 

o valor de �̅� considerado foi de 25 mg/dl e o 𝑠𝑑 de 35 mg/dl.  O tamanho amostral também foi 

corrigido, considerando uma perda amostral de 20%.  

 

Tabela 1 – Número de indivíduos da amostra por grupo experimental. 

Tamanho amostral por 

grupo 

Tamanho amostral por 

grupo com correção 

16 20 

 

Portanto, vê-se na Tabela 1 que é necessário que cada grupo experimental seja composto 

por 20 indivíduos. 

 

3.3.1. Critérios de Inclusão 

Foram incluídos na pesquisa mulheres e homens, com idade entre 30 e 59 anos. A idade foi 

determinada, pois, conforme estudo de Salaroli et al. (2007), a prevalência deste distúrbio se dá 

nesta faixa etária.  Foram selecionados participantes que seguiam critérios de diagnósticos 

associados a síndrome metabólica, síndrome esta que está diretamente relacionada a dislipidemia 

aterogênica. Os critérios utilizados foram da IDF (International Diabetes Federation), da NCEP 

ATP III (National Cholesterol Education Program), que atualmente são as mais utilizadas (NETO 

et al., 2017). Segundo a IDF, para que seja diagnosticado como síndrome metabólica, o paciente 

deverá apresentar três ou mais das seguintes características: circunferência abdominal ≥ 80 cm para 

mulheres e ≥ 94 cm para homens, pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg e diastólica 85 mmHg, 

níveis glicêmicos em jejum ≥ 100 mg/dL ou estar em tratamento anti-hiperglicemiante, 

triglicerídeos ≥ 150 mg/dL ou estar em tratamento para dislipidemias, HDL < 40 mg/dL em homens 

e  < 45 mg/dL em mulheres ou estar em tratamento para dislipidemias (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2006; XAVIER et al., 2013; DURSUN, 2017).  
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3.3.2. Critérios de Exclusão 

Excluiu-se desta pesquisa participantes que relataram praticar exercício físico intenso como 

corrida, musculação, natação, crossfit, com frequência ≥ 3 vezes na semana (VECCHIO; 

GALLIANO; COSWIG, 2013); práticas meditativas, isto é, qualquer tipo de meditação e/ou yoga, 

tai-chi; gestantes; portadores de insuficiência renal; desordens psiquiátricas graves; demência ou 

transtorno mental. Além destes, foram excluídos pacientes que tiveram a sua dosagem 

farmacológica alterada no transcurso da pesquisa para os seguintes medicamentos: 

hipoglicemiantes, metformina inibidores de SGLF2, sulfonilureias, inibidores de DPP4, 

antagonista de GLP1, insulina, fibratos, omega3, estatinas, anti-hipertensivos e antidepressivos. 

Também, os pacientes que declararam administrar algum destes medicamentos deveriam 

apresentar um tempo de administração de no mínimo quatro semanas antes ao tempo do início da 

intervenção, caso contrário foram excluídos da pesquisa. Além disso, participantes com evidência 

de complicações relacionada as doenças cardíacas, seja histórico de infarto do miocárdio, angina, 

acidente vascular encefálico ou outras doenças com risco de vida ou incapacitantes também foram 

excluídos deste estudo.  

Considerou-se como participantes aderente a pesquisa, participantes que relataram a prática 

da meditação durante três vezes na semana uma vez ao dia. Ou seja, sujeitos que deixaram de 

praticar ao menos três meditações semanais foram consideradas como desistentes do programa. 

Além disso, participantes que não compareceram nos dias de coleta de dados ou que se recusaram 

em responder ao questionário e formulário de acompanhamento, também foram excluídos do 

estudo.  

 

3.4.INTERVENÇÃO E PROCEDIMENTOS  

Após aprovação do comitê de ética, iniciou-se o recrutamento dos pacientes em duas 

clínicas localizadas em Maringá-PR. Todos os participantes foram identificados e selecionados 

pelo pesquisador deste estudo, sendo verificado se os mesmos atendiam aos critérios de inclusão 

que foram delimitados previamente no estudo.  

Um total de 50 participantes foram selecionados para o desenvolvimento da pesquisa. Após 

esta seleção, os participantes foram convidados a realizar um encontro para a divulgação de 
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algumas informações da pesquisa, como o objetivo, cronograma pré-definido, sanar dúvidas e 

também assinatura do TCLE (Apêndice A).  

Após esta etapa, foram selecionados apenas os participantes que assinaram o TCLE para 

um novo encontro, com intuito destes responderem o questionário sociodemográfico e do bem-

estar. Neste novo encontro foi possível divulgar detalhadamente o cronograma da pesquisa, 

agendar as coletas de sangue e identificar os participantes que tinham disponibilidade do seu tempo 

para meditarem duas vezes ao dia.  

O total de participantes que responderam os questionários e fizeram a coleta de sangue foi 

de 41 indivíduos. Estes foram alocados em dois grupos: Grupo 1 que recebeu a intervenção 

(meditação) e Grupo 2 que não recebeu nenhum tipo de intervenção (controle). A distribuição foi 

por amostra de conveniência. Optou-se por esta distribuição, devido ao baixo número de 

participantes que demonstraram interesse em participar da pesquisa. Desta forma, participantes que 

declararam indisponibilidade de tempo, foram alocados no Grupo 2 (controle). No estudo foi 

considerado proporcionalidade entre homens e mulheres em cada grupo (proporção 1:1). 

No decorrer dos 90 dias da pesquisa, nenhum dos grupos exigiu  mudanças no seu estilo 

de vida ou crenças pessoais, os mesmos foram orientados a seguir normalmente a sua rotina diária.   

 

3.4.1. Grupo 1: Programa de Meditação Transcendental (MT)  

A técnica da Meditação Transcedental (MT) foi instruída aos participantes por um instrutor 

certificado da MT, e foi seguido as etapas, que serão descritas, que seguem a padronização 

internacional oferecida nos Estados Unidos pela Maharishi Vedic Education Development 

Corporation e utilizadas em outros experimentos anteriores (SCHNEIDER et al., 1995; PAUL-

LABRADOR et al., 2006; NIDICH et al., 2009; HAAGA et al., 2011). 

A capacitação foi composta por sete etapas, iniciando-se no dia 16 de junho de 2018, e 

sendo distribuídas em cinco dias, com todos os participantes deste grupo. No primeiro dia foram 

desenvolvidas três etapas, sendo divididas da seguinte forma: etapa 1, que realizou-se uma aula 

introdutória sobre benefícios e pesquisas anteriores da MT; na etapa 2 o objetivo principal foi 

preparar o grupo para a meditação, discutindo a mecânica e a origem da técnica de MT; e na etapa 

3 foi realizado entrevista pessoal com cada participante a partir de um formulário padronizado da 

MT. O tempo para o desenvolvimento destas etapas foi de 3h; no segundo dia, foi desenvolvido 
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apenas a etapa 4 que foram sessões de instrução pessoal, dia este que o participante recebe o 

mantra 1  individualmente pelo instrutor (tempo realizado de 1h); as etapas 5, 6 e 7, foram 

desenvolvidas no terceiro, quarto e quinto dia respectivamente.  

Nestas três últimas etapas, o grupo passou pelo processo de verificação e validação da 

prática em sessões em três dias consecutivos após a instrução pessoal, verificando a correção da 

prática de MT e fornecendo a compreensão da técnica, o tempo estimado para estas etapas foi de 

1h e 30min. Após a instrução pessoal, os participantes foram orientados a praticar a meditação por 

20 min, duas vezes ao dia (manhã e tarde), sentado confortavelmente em um local adequado e os 

olhos fechados. Os participantes também foram orientados a não revelar detalhes de seu programa 

para alguém de fora do seu grupo. Nesta data foi criado um grupo de WhatsApp com os 

participantes, pesquisador e instrutor da técnica, com o intuito de passar informações ao grupo 

como sanar duvidas, relatos de experiencias e avisos sobre a pesquisa.  

Após esta capacitação, os participantes foram convidados a participar de reuniões 

disponibilizadas duas vezes na semana (quintas-feiras e sábados), que foram organizados pela 

pesquisadora do estudo. O objetivo destas reuniões, foi para a realização de uma meditação coletiva 

semanalmente e também para identificar se os mesmos estavam realizando a sua meditação 

adequadamente. Ao final do estudo, todos os participantes realizaram no mínimo dez meditações 

coletivas.  

Foi fornecido uma ficha a este grupo de auto acompanhamento (Apêndice C), elaborado 

pela pesquisadora, com as seguintes informações: data, nome do participante, horário em que 

realizou a primeira e segunda meditação, dosagem do(s) medicamento(s) e assinatura do paciente 

e a pesquisadora. Estes formulários foram entregues com um intervalo de uma semana para 

preenchimento completo da ficha.   

O local escolhido para este treinamento e os encontros para a realização da MT coletiva foi 

em uma sala de aula disponível na Unicesumar, localizado na Av. Guedner, n 1610 – Jardim 

Aclimação, Maringá-PR. 

                                                           
1 Mantra é o termo comumente utilizado em pesquisas: ALEXANDER et al., 1989; CANTER, 2003; 

BRABOSZCZ et al., 2010; HAAGA et al., 2011. Também o termo é utilizado no livro do autor Yogi, 

2017b, nas pg. 101-106 e 141, justifica-se a utilizaçao do mantra como um âncora, é um som sem 

significado lingustico, cujo efeitos são reconhecidos.    
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3.4.2. Grupo 2: Controle 

Neste grupo, os participantes receberam uma outra ficha de auto acompanhamento 

(Apêndice D), elaborado pela pesquisadora, para que os mesmos marcassem os dias e horários das 

dosagens dos seus remédios para identificar se os mesmos estavam seguindo a sua rotina 

normalmente. Estes formulários foram recolhidos e verificados, assim como no grupo meditante, 

com um intervalo de uma semana para preenchimento completo da ficha. Os integrantes deste 

grupo não sofreram nenhum tipo de intervenção.  

Todos estes participantes, ao final da intervenção (Novembro de 2018), foram convidados 

a  receber o mesmo curso de meditação transcendental que foi oferecido ao grupo 1. 

3.4.3. Coleta de Sangue  

Em ambos os grupos, foram realizadas duas coletas de sangue, uma antes da intervenção 

(T1), e outrs ao final da pesquisa, isto é, 90 dias (T2). Antes da coleta, todos os participantes foram 

orientados a realizar jejum de 12 horas, comer alimentos leves um dia antes da coleta, não praticar 

nenhum tipo de exercício físico um dia antes e horas antes da coleta e se possível não administrar 

nenhum medicamento antes da coleta. Em caso onde não foi possível seguir esta última 

recomendação, o participante foi orientado a administrar o mesmo medicamento também na última 

coleta, para que não existisse interferência no resultado devido a administração do fármaco.  

Todas as coletas de sangue e análises laboratoriais foram realizadas em um laboratório 

particular situado em Maringá-PR. Todos os tubos, após 3 horas da coleta, foram centrifugados 

3000xg durante 10 minutos à temperatura ambiente. Após este procedimento, os tubos foram 

enviados para a rotina laboratorial do mesmo laboratório. 

3.4.4. Análise dos biomarcadores 

Foram analisados os seguintes marcadores quantitativamente: Proteína C-Reativa (PCR), 

glicemia, insulina, Homeostase de Resistência à Insulina (HOMA-IR), lipidograma (HDL, não-

HDL, LDL, VLDL, triglicerídeos, colesterol), pressão arterial e circunferência abdominal, em um 

laboratório particular situado em Maringá-PR. 

 Para a glicemia, insulina, HDL, triglicerídeos, colesterol, utilizou-se o equipamento 

Architect CI8200, com kit comercial da marca ABBOTT (lotes coleta 1: 52116UQ11; 08236UN17; 
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87824UN18; 52075UQ10 e 85121LP06; lotes coleta 2: 52462UQ01; 08236UN17; 99671UN18; 

52411UQ12 E 86121LP08).  Para os resultados da HOMA-IR foi realizado conforme descrito por 

Mathews e colaboradores (1985), os resultados do LDL e VLDL foram estimados pela fórmula de 

Friedewald e colaboradores (1972), exceto para pacientes com triglicérides maior que 400 mg / dL, 

caso em que os valores do LDL e VLDL não foram determinados. Para a determinação do não-

HDL (N HDL) foi definido pela diferença entre o colesterol total menos o HDL-c. Para as análises 

da Proteína C-reativa (PCR) de alta sensibilidade foram realizadas em um laboratório de apoio, 

utilizou-se o equipamento AU 5800, com o kit comercial da marca Beckman, foi medido por ensaio 

imunoturbidimentria.  

Para a realização da aferição da pressão arterial, foi utilizado o aparelho de pressão arterial 

automático pulso da marca Omron, logo após a coleta de sangue, com o paciente sentado num 

tempo mínimo de cinco minutos. E finalmente, para identificar a medida da circunferência 

abdominal, foi realizada na metade da distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior 

(XAVIER et al., 2013). Está medida foi realizada logo após a aferição da pressão arterial nas duas 

coletas de sangue (T1 e T2).  

 

3.4.5. Instrumento: Questionário sociodemográfico e Escala de Bem-estar 

Psicológico – EBEP 

Para a caracterização da amostra, foi aplicado um questionário fechado com levantamento 

geral de dados como a idade, sexo, estado civil, endereço de residência, etnia, escolaridade, faixa 

salarial e profissão, que foram respondidas pelo próprio participante (Apêndice B). Para analisar o 

bem-estar destes participantes antes e após a intervenção, aplicou-se a Escala de Bem-estar 

psicológico (EBEP) (Anexo E), que explora a capacidade do indivíduo em seis subescalas 

diferentes, as relações positivas interpessoais, a autonomia, o domínio ambiental, o crescimento 

pessoal, propósitos na vida e a autoaceitação. As questões são respondidas variando entre discordo 

totalmente e concordo totalmente, obtendo-se o resultado final de acordo com a soma das 

pontuações relacionadas as seis subescalas (RYFF, 1989).  

 Esta escala foi adaptada e traduzida para o português a partir da Psychological Well-being 

Scale (RYFF, 1989), em um estudo realizado por Machado, Bandeira e Pawlowski (2013), que 

contribuiu para a sua validação em sua versão com 36 itens. Alguns estudos já utilizaram este 
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instrumento com esta nova adaptação. Foram avaliados o bem-estar psicológico em adolescentes e 

adultos, constatando a sua versatilidade (BUSATTA et al., 2014; LEME; DEL PRETTE; 

COIMBRA, 2015; SANTANA; GODIM, 2016). Com quase 30 anos desta escala, até 2013, 

existiam mais de 25 publicações que confirma confiabilidade e validade, além de mais de 350 

publicações em mais de 150 revistas em diferentes pesquisas científicas (RYFF, 2014).  

Para responder aos questionários, apenas três participantes (uma do grupo meditante e duas 

do grupo controle) precisaram de apoio. Assim como as análises bioquímicas, estes instrumentos 

foram aplicados em dois intervalos:  antes da intervenção (T1) e ao final da pesquisa, isto é, 90 dias 

(T2). 

 

3.5.ANÁLISE ESTATÍSTICA 

3.5.1. Análise descritiva 

Foi realizada uma análise descritiva dos resultados para a obtenção de gráficos e tabelas de 

frequência, com o intuito de caracterizar as respostas dos entrevistados. Para descrição dos 

resultados foram utilizadas a frequência absoluta e a porcentagem para as variáveis categóricas. A 

frequência absoluta (𝑛𝑖) é dada pelo número de vezes em que uma determinada variável assume 

um determinado valor/categoria em questão.  

3.5.2. Comparação  

Para avaliar a diferença das variáveis de interesse entre os momentos avaliados, optou-se 

pelo teste não paramétrico de Wilcoxon pareado, indicado na situação em que as suposições 

realizadas nos testes paramétricos não são verificadas. No entanto, para a comparação da diferença 

das medições netre momentos, isto é, no início (T1) e ao final (T2) da pesquisa entre os grupos 

meditação e controle, foi utilizado o teste de Wilcoxon. 

Para todos os testes, foi fixado o nível de significância em 5%. Todas as análises foram 

realizadas com o auxílio do ambiente estatístico R (R Development Core Team), versão 3.3.1. 

 

3.5.3. Correlação 

Uma vez que a distribuição da variável de interesse foge à normalidade, optou-se pela 

utilização do teste não paramétrico de correlação por postos de Spearman (1904) que não faz 
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nenhuma suposição sobre a distribuição dos dados e é apropriado para variáveis com escala ao 

menos ordinal. De acordo com Gibbons e Chakraborti (2014), tal coeficiente é uma medida da 

associação entre duas variáveis, que avalia o grau de correspondência entre posições em vez dos 

valores reais de variáveis.  

Nesta análise, o coeficiente varia no intervalo de (-1, 1). O sinal indica a direção da 

correlação, inversa (negativa) ou direta (positiva), enquanto o valor indica a força da correlação. 

Quanto mais próximo o coeficiente estiver de -1 ou 1, mais forte é a correlação entre as variáveis. 

Por outro lado, se a correlação for igual a zero, não existe relação entre as variáveis em estudo. 

Para a interpretação da magnitude das correlações foi adotada a seguinte classificação (HULLEY 

et al., 2003):  

 Fraca: 𝑟 < 0,4; 

 Moderada: 0,4 < 𝑟 < 0,5; 

 Forte: 𝑟 > 0,5. 

Para todos os testes, foi fixado o nível de significância em 5%. Todas as análises foram 

realizadas com o auxílio do ambiente estatístico R (R Development Core Team), versão 3.3.1. 
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4. ARTIGO 1 

 

Artigo elaborado nas normas da revista: Revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia 
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RESUMO 

Fundamento: As dislipidemias são consideradas um dos principais fatores de risco das doenças 

cardíacas. Existem evidencias que a meditação pode ser uma importante aliada no aumento do 

bem-estar e na diminuição desses fatores de risco.  

 

Objetivos: verificar o efeito da Meditação Transcendental (MT) sobre os biomarcadores e o bem-

estar psicológico, em pacientes com dislipidemia aterogênica. 

 

Métodos: Foram avaliados 34 participantes, entre junho a setembro de 2018. Estes foram divididos 

em dois grupos: meditante composto por 18 participantes; e controle formado por 16 indivíduos. 

Da amostra foram analisadas as variáveis: PCR, glicemia, insulina, HOMA-IR, lipidograma, 

pressão arterial, circunferência abdominal e bem-estar psicológico pré-pós intervenção.  

 

Resultados: A idade entre os participantes variou de 35 a 58 anos, tendo-se uma proporção maior 

do sexo feminino em ambos os grupos. Obteve-se melhora significativa no grupo meditante da 

PCR (p=0,005) e analisando entre os momentos de pesquisa (antes e depois) obtivemos resultados 

significantes também no grupo meditante de alguns parâmetros relacionado ao bem-estar 

psicológico como domínio sobre o ambiente (p=0,001), autoaceitação (p=0,001), propósito na vida 

(p=0,003), relações positivas (p=0,013) e bem-estar total (p=0,001). O teste de correlação 

demonstrou algumas correlações sobre o bem-estar e os marcadores biológico como na diminuição 

da pressão sistólica e diastólica e o aumento da autonomia, crescimento pessoal e o bem-estar total. 

  

Conclusões: Observou-se que a prática da MT é uma alternativa para melhora das variáveis 

biológicas e o bem-estar psicológico dos pacientes com dislipidemia aterogênica.  
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INTRODUÇÃO 

As cardiopatias são consideradas as doenças que mais causam mortalidade no mundo em 

comparação a outras doenças não transmissíveis1. Sendo as dislipidemias, entendidas como 

alterações em um ou mais lipídios plasmáticos e/ou suas lipoproteínas, os principais fatores de 

risco das doenças cardiovasculares2.  

A dislipidemia aterogênica é a forma mais comum entre os pacientes com doenças cardíacas 

devido à sua elevada predisposição a desenvolver aterosclerose, desencadeada pelo seu alto nível 

de aterogenicidade acometida pelo LDL oxidado3. Além disso, essa dislipidemia pode estar 

associada a outros fatores de riscos típicos da síndrome metabólica, como a resistência à insulina, 

hipertensão e a obesidade4. 

Os índices de mortalidade e os custos com tratamentos e internações causadas por doenças 

cardíacas estão aumentando de forma exponencial, especialmente em países em desenvolvimento 

como o Brasil5. Logo, tratamentos complementares de baixo custo, que apresentam alternativa ao 

modelo biomédico com intervenções cirúrgicas e medicamentosas são de grande importância. A 

Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares, desenvolvida desde 2006, vem para 

respaldar e validar práticas que sempre foram realizadas, porém sem embasamentos científicos 

para serem implementadas nos sistemas de saúde.   

Diversas são as práticas complementares hoje adotadas pelo Sistema Único de Saúde, sendo 

a meditação uma delas6. Relatos na literatura demonstraram que a meditação possui diversos efeitos 

positivos nos níveis de déficit de atenção, redução dos efeitos do estresse e da dor crônica, além de 

controlar a pressão arterial, reduzir a ansiedade, a resistência à insulina e senescência celular, 

gerando assim aumento na qualidade de vida do indivíduo praticante7-9.  

Apesar da meditação ser apoiada por alguns órgãos de saúde como a Organização Mundial 

da Saúde, a Sociedade Brasileira de Cardiologia e American Heart Association, como um 

tratamento complementar na redução de fatores de riscos cardíacos10-13 ainda não está consolidado 

na literatura os benefícios desta prática em pacientes com dislipidemia aterogênica. Deste modo, a 

presente investigação tem como objetivo verificar os efeitos da Meditação Transcendental sobre 

os níveis dos seguintes parâmetros bioquímicos: Proteína C-Reativa (PCR), glicemia, insulina, 

Homeostase de Resistência à Insulina (HOMA-IR), lipidograma, pressão arterial, circunferência 

abdominal e bem-estar psicológico, importantes para a detecção da dislipidemia aterogênica. 
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MÉTODOS 

Este estudo é de abordagem quantitativa, de natureza experimental e foi aprovado no 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Maringá sob o número 2.618.569.  A 

intervenção foi realizada entre os meses de Junho a Setembro de 2018.  

 

Procedimento 

Após aprovação do comitê de ética, iniciou-se a seleção dos participantes por intermédio 

de uma clínica de cardiologia e outra clínica universitária de nutrição, ambas localizadas em 

Maringá-PR. Os participantes selecionados foram convidados para reuniões com o objetivo de 

explicar sobre a pesquisa, informar cronograma da coleta de sangue, assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e responder os instrumentos utilizados nesta pesquisa. 

 

Participantes 

Os participantes foram avaliados segundo critérios clínicos e bioquímicos que 

caracterizaram a síndrome metabólica. Os critérios de inclusão utilizados foram da International 

Diabetes Federation, da National Cholesterol Education Program ATP III (NCEP ATP III)14 e ter 

idade entre 30 e 59 anos. Foram excluídos participantes que relataram praticar exercício físico 

intenso15, que praticassem algum tipo de meditação antes do início da pesquisa e que praticaram 

menos de três meditações semanais durante a pesquisa. Pacientes que tiveram a sua dosagem 

farmacológica alterada no transcurso da pesquisa para os seguintes medicamentos: 

hipoglicemiantes, metformina inibidores de SGLF2, sulfonilureias, inibidores de DPP4, 

antagonista de GLP1, insulina, fibratos, omega3, estatinas, anti-hipertensivos e antidepressivos, 

também foram excluídos da pesquisa. 

Após esta seleção, foram designados apenas participamentes que assinaram o TCLE e 

realizaram a coleta de sangue.  Um total de 41 participantes foram selecionados, sendo alocados 

em dois grupos: um que recebeu a intervenção da meditação transcendental (Grupo Meditante) e 

outro considerado controle que não recebeu nenhum tipo de intervenção (Grupo Controle). A 

distribuição foi por amostra de conveniência. Optou-se por esta distribuição, devido a necessidade 

dos participantes do Grupo Meditante, terem que disponibilizar tempo todos os dias para a 

realização de duas meditações de 20 minutos. Desta forma, participantes que declararam 
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indisponibilidade de tempo, foram alocados no Grupo Controle. No estudo foi considerado 

proporcionalidade entre homens e mulheres em cada grupo (proporção 1:1). 

Os participantes do grupo meditante (GM) aprenderam o programa de Meditação 

Transcendental (MT) com um instrutor certificado da MT, durante cinco sessões, depois praticaram 

em casa por 20 minutos duas vezes ao dia e participaram de reuniões semanais, com o intuito de 

realizar 12 meditações coletivas durante um período de 90 dias. O grupo controle (GC), não 

participou de nenhuma intervenção, apenas foram contatados semanalmente para informações da 

sua saúde em geral. Ambos os grupos foram monitorados por meio de um formulário de 

acompanhamento para a verificação se os mesmos estavam administrando os seus medicamentos 

corretamente e se foi iniciado alguma atividade física ou dieta alimentar durante a pesquisa.  Neste 

período nenhum dos grupos exigiu mudanças no estilo de vida ou crenças pessoais, os mesmos 

foram orientados a seguir normalmente a sua rotina diária.   

 

Coleta de sangue e análise laboratorial 

A coleta de sangue foi realizada em dois períodos, um antes (T1) e outra após a intervenção 

(90 dias) (T2). O tempo de jejum solicitados aos participantes foi de 12 horas, também foi solicitado 

comer comidas leves um dia antes da coleta, não praticar nenhum tipo de exercício físico um dia 

antes e horas antes da coleta. Se possível não administrar nenhum medicamento antes da coleta. 

Em caso onde não foi possível seguir esta última recomendação, o participante foi orientado a 

administrar o mesmo medicamento também na última coleta, para que não exista interferência no 

resultado devido a administração do fármaco.  

Todas as coletas de sangue foram realizadas em um laboratório particular situado em 

Maringá-PR. Os testes bioquímicos como glicemia, insulina, HDL, triglicerídeos, colesterol, foram 

analisados no equipamento Architect CI8200, com kit comercial da marca ABBOTT (lotes coleta 

1: 52116UQ11; 08236UN17; 87824UN18; 52075UQ10 e 85121LP06; lotes coleta 2: 52462UQ01; 

08236UN17; 99671UN18; 52411UQ12 E 86121LP08).  Estimativa da HOMA-IR foram 

analisados conforme Mathews e colaboradores16, os resultados do LDL e VLDL foram estimados 

pela fórmula de Friedewald e colaboradores17, exceto para pacientes com triglicérides maior que 

400 mg / dL, caso em que os valores do LDL e VLDL não foram determinados.  
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Análises da Proteína C-reativa (PCR) de alta sensibilidade foram realizadas em um 

laboratório de apoio, utilizou-se o equipamento AU 5800, com o kit comercial da marca Beckman, 

foi medido por ensaio de imunoturbidimetria.  

Para a realização da medida da pressão arterial, foi utilizado o aparelho de pressão arterial 

automático de pulso da marca Omron, logo após a coleta de sangue, com o paciente sentado num 

tempo mínimo de cinco minutos. Finalmente a identificação da circunferência abdominal, foi 

realizada na metade da distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior3, esta medida foi 

realizada logo após a aferição da pressão arterial nas duas coletas de sangue (T1 e T2). 

 

Instrumento: Questionário sociodemográfico e Escala de Bem-estar Psicológico – EBEP 

Foi aplicado um questionário sociodemográfico para a caracterização da amostra e, para 

analisar o bem-estar psicológico antes e após intervenção dos participantes, aplicou-se a Escala de 

Bem-Estar Psicológico (EBEP).  

Esta escala foi adaptada e traduzida para o português brasileira a partir da Psychological 

Well-being Scale18, em um estudo realizado por Machado, Bandeira e Pawlowski19, que contribuiu 

para a sua validação em sua versão com 36 itens. Este questionário explora a capacidade do 

indivíduo em seis subescalas diferentes, são elas: as relações positivais interpessoais, a autonomia, 

o domínio ambiental, o crescimento pessoal, propósitos na vida e a autoaceitação. As questões são 

respondidas variando entre discordo totalmente e concordo totalmente, obtendo-se o resultado final 

de acordo com a soma das pontuações relacionadas as seis subescalas18.  

 

Análise estatística 

Foi realizada uma análise descritiva dos resultados para a obtenção de gráficos e tabelas de 

frequência, com o intuito de caracterizar as respostas dos entrevistados.   

Para avaliar a diferença das variáveis de interesse entre os momentos avaliados, optou-se 

pelo teste não paramétrico de Wilcoxon pareado, indicado na situação em que as suposições 

realizadas nos testes paramétricos não são verificadas. Este teste utiliza os postos das observações 

ordenadas, sendo um método de nível ordinal.  Já para a comparação da diferença das medições 

antes e após a intervenção entre os grupos meditação e controle, foi utilizado o teste de Wilcoxon 

que também utiliza os postos das observações ordenadas, sendo um método de nível ordinal.  
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Também foi aplicado um teste de correlação entre os biomarcadores e o bem-estar 

psicológico. Nesta análise optou-se pela utilização do teste não paramétrico de correlação por 

postos de Spearman (1904) 20 que não faz nenhuma suposição sobre a distribuição dos dados e é 

apropriado para variáveis com escala ao menos ordinal. 

Para todos os testes, foi fixado o nível de significância em 5%. Todas as análises foram 

realizadas com o auxílio do ambiente estatístico R (R Development Core Team), versão 3.3.1. 

 

RESULTADOS 

O término da pesquisa se deu no dia 15 de setembro de 2018. Um total de 34 participantes, 

sendo 18 no grupo meditante e 16 no grupo controle, permaneceram na pesquisa. A exclusão dos 

seis participantes inicialmente inclusos neste estudo, foi ocasionado por dois fatores: alteração de 

um ou mais medicamentos previamente determinados nos critérios de exclusão (4 participantes, 

sendo dois de cada grupo) e ausência de contato (2 participantes do grupo controle).  

  

Análise descritiva aspectos sociodemográficos  

Tabela 2 - Distribuição de frequências das características socioeconômicas dos todos 

participantes da pesquisa. 

Variável 
Grupo 

Total 
Controle Meditante 

Idade       

   De 35 a 47 anos 4 (25%)    7 (38,89%) 11 (32,35%) 

   De 48 a 51 anos 8 (50%)  3 (16,67%) 11 (32,35%) 

   De 52 a 58 anos 4 (25%) 8 (44,44%) 12 (35,29%) 

Sexo       

   Feminino 9 (56,25%)  11 (61,11%) 20 (58,82%) 

   Masculino 7 (43,75%) 7 (38,89%) 14 (41,18%) 

Etinia    

   Amarela 0 (0%) 3 (16,67%) 3 (8,82%) 

   Branca  12 (75%)  11 (61,11%) 23 (67,65%) 

   India 0 (0%) 1 (5,56%) 1 (2,94%) 

   Mestiça/Parda 4 (25%)    2 (11,11%)  6 (17,65%) 

   Negra 0 (0%) 1 (5,56%) 1 (2,94%) 

Estado Civil    

   Casado 14 (87,5%)  11 (61,11%) 25 (73,53%) 

   Separado 0 (0%) 4 (22,22%) 4 (11,76%) 

   Solteiro 0 (0%) 2 (11,11%) 2 (5,88%) 
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   Viúvo 2 (12,5%)  1 (5,56%) 3 (8,82%) 

N° de filhos    

   0 0 (0%) 3 (16,67%) 3 (8,82%) 

   1 2 (12,5%) 6 (33,33%) 8 (23,53%) 

   2 10 (62,5%) 5 (27,78%) 15 (44,12%) 

   3 3 (18,75%)   3 (16,67%) 6 (17,65%) 

   4 ou mais 1 (6,25%)    1 (5,56%) 2 (5,88%) 

Religião    

   Católica 11 (68,75%) 14 (77,78%) 25 (73,53%) 

   Espirita 1 (6,25%) 0 (0%) 1 (2,94%) 

   Evangélica 4 (25%) 2 (11,11%) 6 (17,65%) 

   Não possui 0 (0%)   1 (5,56%) 1 (2,94%) 

   Outra 0 (0%)    1 (5,56%) 1 (2,94%) 

Escolaridade    

   Ensino fundamental 3 (18,75%)   2 (11,11%)  5 (14,71%) 

   Ensino médio 4 (25%) 2 (11,11%)  6 (17,65%) 

   Ensino superior 

incompleto  

3 (18,75%) 1 (5,56%) 4 (11,76%) 

   Ensino superior completo 6 (37,5%)  13 (72,22%) 19 (55,88%) 

Renda familiar    

   Até 1 salário mínimo 0 (0%)   0 (0%)  0 (0%) 

   De 1 a 2 salários mínimos 4 (25%)   1 (5,56%) 5 (14,71%) 

   Acima de 2 salários 

mínimos  

12 (75%)  17 (94,44%) 29 (85,29%) 

Nacionalidade    

   Brasileira 15 (93,75%) 18 (100%) 33 (97,06%) 

   Outra 1 (6,25%) 0 (0%) 1 (2,94%) 

Cidade    

   Iguatemi 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

   Maringá 13 (81,25%) 16 (88,89%) 29 (85,29%) 

   Paiçandu 1 (6,25%) 0 (0%) 1 (2,94%) 

   Sarandi 2 (12,5%)   2 (11,11%) 4 (11,76%) 

Local de residência    

   Zona urbana 16 (100%) 18 (100%) 34 (100%) 

   Zona rural 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Total 16 (100,00%) 18 (100,00%) 34 (100,00%) 

 

Como demonstrado na tabela 2, podemos identificar que a idade dos pacientes variou de 35 

a 58 anos, sendo que 67,64% deles tinham idade entre 48 e 58 anos e embora haja uma proporção 

maior de indivíduos com 35 a 47 anos no grupo meditante, a idade média de ambos os grupos é 
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próxima, de 48,5 anos para o controle e de 48,67 para o meditante. Nota-se também que, em ambos 

os grupos, a proporção de pacientes do sexo feminino foi maior, representando 58,82% da amostra 

geral. É possível ver também que a maioria dos participantes da pesquisa têm etnia branca, 

representando 67,65% do total.  

Também foi verificado que 73,53% dos indivíduos eram casados, sobretudo no grupo 

controle, no qual tal porcentagem chega a 87,5%, enquanto que 12,5% eram viúvos e não há 

solteiros ou separados nesse grupo, sendo que 85,3% dos participantes possuem entre 1 e 3 filhos. 

Em relação à religião, nota-se que a maioria dos sujeitos eram católicos (73,53%), seguido de 

evangélicos (17,65%) e apenas um indivíduo, que estava no grupo de meditante, respondeu não 

possuir religião. 

No que tange a escolaridade dos participantes, percebe-se que há uma diferença entre os 

grupos estudados, sendo que no grupo de meditante a maioria (72,22%) tinha ensino superior 

completo, enquanto que no grupo de controle, apenas 37,5% dos indivíduos possíam essa mesma 

escolaridade. Em relação à renda familiar, 85,29% dos pesquisados recebíam acima de 2 salários 

mínimos, enquanto que o restante recebía de 1 a 2 salários mínimos, sendo que nenhum indivíduo 

respondeu receber até 1 salário mínimo. 

Aspectos da localização, apenas um sujeito dentre os participantes tinha nacionalidade 

diferente da brasileira, sendo que a maioria dos indivíduos eram da cidade de Maringá (85,29%) e 

o restante pertencía as cidades vizinhas. Também é visível que todos os participantes residiam na 

zona urbana de sua cidade. 

 

Análise da prática meditativa  

Referente aos aspectos da prática diária de meditação, 100% dos participantes deste grupo, 

(20 indivíduos) completaram o curso inicial de MT e continuaram até o término da pesquisa, sendo 

apenas dois participantes (10%) excluídos devido a alteração do medicamento conforme descrito 

nos critérios de exclusão. Durante o tempo da pesquisa, 95% dos participantes (19 indivíduos) 

estavam em conformidade com a prática da MT. Também se observa que em geral, em 72,88% dos 

dias, os pacientes alocados no grupo meditante realizou 2 meditações por dia, destacando-se que 

apenas um dos indivíduos realizou a prática duas vezes em todos os dias avaliados, enquanto que 
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houveram dois pacientes que realizaram duas meditações em menos de 40% do período 

considerado.  

 

Análise dos biomarcadores  

Apresenta-se primeiramente as abreviações das medidas metabólicas dos pacientes 

utilizadas na construção dos gráficos e tabelas apresentados nas análises seguintes: 

Quadro 1 – Abreviações das medidas metabólicas. 

Medida Abreviação 

Cintura Abdominal Cintura ABD 

Colesterol Colesterol 

Lipoproteínas de Densidade Alta HDL 

Lipoproteínas de Densidade Baixa LDL 

Não Lipoproteínas de Densidade Alta N HDL 

Lipoproteínas de Densidade Muito 

Baixa 
VLDL 

Triglicerídeo TRIG 

Glicose Glicose 

Insulina Insulina 

Homeostase de Resistência à Insulina HOMA 

Proteína C-Reativa PCR 

Pressão Sistólica P. Sistólica 

Pressão Diastólica P. Diastólica 
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Figura 1 – Figura de perfis das medições metabólicas dos participantes no início (antes) e ao 

final da pesquisa (depois). 

 

São apresentadas graficamente, a partir da Figura 1, as medianas das variáveis do estudo 

por grupo, ao longo dos momentos avaliados, assim como os perfis individuais dos pacientes que 

participaram do experimento. Observa-se que, considerando o valor mediano das medições 

realizadas nos pacientes, não há grandes diferenças no comportamento dos dois grupos para todas 

as variáveis, apenas nota-se um comportamento ligeiramente divergente, isto é: enquanto um grupo 

aumentou o outro diminuiu, nas medidas de colesterol, high density lipoprotein (HDL), low density 

lipoprotein (LDL), não HDL (N HDL) e insulina. Em contrapartida, olhando os perfis individuais, 

vê-se que houve grandes baixas nas medidas de cintura abdominal, colesterol, LDL, N HDL, very 

low density lipoprotein (VLDL), triglicerídeo (TRIG), glicose, Homeostase de Resistência à 

Insulina (HOMA-IR) e Proteína C-Reativa (PCR) para alguns indivíduos do grupo meditante. 
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Verifica-se também (tabelas não demonstradas), que no grupo controle, houve diminuição 

apenas nas medidas de HDL (p=0,045) e pressão diastólica (p=0,016) antes e após a intervenção, 

considerando um nível de significância de 5%, sendo que para ambas as variáveis, as médias 

observadas depois da intervenção foram mais baixas em relação as obtidas antes da intervenção. 

Não há evidências amostrais suficientes de diferenças significativas entre as medições das variáveis 

consideradas nos dois momentos, considerando o grupo controle. 

Ao se tratar do grupo experimental, no geral, as médias das variáveis medidas no tempo 

depois da intervenção são menores do que as médias delas no momento anterior, a exceção da 

variável insulina e HOMA-IR, que apresentou uma média antes da intervenção de 15,3 e 4,42 e 

depois subiu para 16,67 e 4,9 respectivamente. Além disso, nota-se que há uma variabilidade 

grande, representada pelo desvio padrão, em vários casos desse tópico. 

Diante do exposto, é possível perceber que, ao contrário do grupo de controle, nenhuma das 

variáveis estudadas foram significativas ao ponto de rejeitar a hipótese de diferença nula de 

igualdade entre as medidas nos dois tempos do estudo.  

 

Tabela 3 – Medidas descritivas da diferença entre as medições metabólicas realizadas nos 

participantes no início e ao final da pesquisa e resultados do teste de Wilcoxon. 

Medida 
Grupo controle Grupo meditante Teste de Wilcoxon 

Média DP Média DP W Valor p 

Cintura abdominal ↑2,00 4,63 ↓2,11 5,77 90,00 0,064 

Colesterol ↑9,81 30,02 ↓7,39 24,90 101,50 0,147 

HDL ↓2,19 3,82 ↓0,61 4,96 171,50 0,350 

LDL ↑11,69 26,30 ↓0,31 15,55 96,50 0,242 

N HDL ↑11,88 30,39 ↓6,78 25,29 100,50 0,137 

VLDL ↑0,19 13,30 ↓2,75 8,06 128,00 0,999 

Triglicérides ↑1,12 67,21 ↓36,89 81,37 127,50 0,581 

Glicose ↑7,50 16,50 ↓6,72 13,23 90,50 0,067 

Insulina ↑4,23 13,77 ↑1,37 6,41 125,00 0,523 

HOMA-IR ↑2,03 6,41 ↑0,48 3,53 122,00 0,463 

PCR ↑1,04 2,26 ↓2,63 8,67 87,00 0,050* 

Pressão sistólica ↓0,75 1,44 ↓0,28 1,32 165,50 0,454 

Pressão diastólica ↓0,96 1,22 ↓0,31 1,00 185,5 0,151 

 DP: desvio padrão; *: valor-p ≤ 0,05. 
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Observando a Tabela 3, nota-se que para as 13 medidas consideradas aqui, apesar das 

médias aparentarem diferenças consideráveis, são vistos grandes desvios padrão, alguns chegando 

a superar o valor da estimativa da média da diferença. Somente foi possível verificar a variável da 

Proteína C-Reativa (PCR) com diferença estatisticamente significante (p ≤ 0,05) entre as medidas 

dos grupos, indicando que a diferença entre os grupos somente foi verificada nesta variável 

metabólica. Nota-se também que enquanto o grupo controle aumentou os valores das variáveis 

(exceto as varáveis pressões sistólica, diastólica e HDL), o grupo meditante diminui as mesmas 

(exceto a varável insulina e HOMA-IR).  

 

Análise do instrumento Bem-estar Psicológico - EBEP 

De forma análoga ao tópico anterior, aqui foram comparados os escores do instrumento 

para medir a escala de bem-estar psicológico dos indivíduos em cada um dos grupos antes e após 

a intervenção. 

Ao se observar a Figura 2, fica evidente que, de um modo geral, existe um aumento mais 

expressivo nos escores em todos os aspectos para os pacientes do grupo meditante, apesar dos 

escores do outro grupo também aumentarem em todos os temas, a exceção do aspecto de 

autoaceitação. Além disso, se observa o perfil individual de cada paciente é possível perceber 

aumentos acentuados nos escores de indivíduos do grupo experimental, enquanto que para o grupo 

controle ocorre o oposto. 
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Figura 2 – Figura de perfis dos seis temas relacionado ao questionário EBEP, para identificar o 

bem-estar psicológico de ambos os grupos no início (antes) e ao final da pesquisa (depois). 

 
 

Em relação ao escore total de bem-estar, observa-se na Figura 3 que no período antes da 

intervenção as pontuações medianas obtidas pelos dois grupos avaliados são próximas. Entretanto, 

após a intervenção, enquanto a pontuação mediana do grupo controle manteve-se aproximadamente 

constante, houve um aumento da mediana do grupo meditante. 

Figura 3 – Figura de perfis dos escores totais do bem-estar psicológico dos participantes no 

início (antes) e ao final da pesquisa (depois). 
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Tabela 4 - Medidas descritivas dos escores obtidos em cada tópico do bem-estar psicológico 

pelos participantes de AMBOS OS GRUPOS no início (antes) e ao final da pesquisa (depois) e 

resultados do teste de Wilcoxon pareado. 

Tópico Grupo Período 
Medidas descritivas 

Teste de Wilcoxon 

pareado 

Média DP Mediana W Valor p 

Domínio sobre 

o ambiente 

Controle 
Antes 23,81 6,46 23,00 

27,50 0,123 
Depois 25,75 4,31 26,00 

Meditante 
Antes 23,56 6,20 24,00 

5,50 0,001* 
Depois 28,94 4,53 29,00 

Autoaceitação 

Controle 
Antes 28,00 3,69 28,00 

37,50 0,360 
Depois 29,06 3,97 28,00 

Meditante 
Antes 26,22 5,81 26,00 

6,50 0,001* 
Depois 31,06 4,57 31,50 

Autonomia 

Controle 
Antes 24,44 5,91 24,00 

42,50 0,333 
Depois 26,31 6,18 26,50 

Meditante 
Antes 23,94 7,12 24,50 

26,50 0,108 
Depois 26,72 4,98 27,50 

Crescimento 

pessoal 

Controle 
Antes 32,81 2,61 33,00 

31,50 0,579 
Depois 33,44 1,97 33,50 

Meditante 
Antes 32,89 2,97 33,50 

33,00 0,128 
Depois 34,22 2,76 35,00 

Propósito na 

vida 

Controle 
Antes 29,69 3,96 30,50 

36,00 0,180 
Depois 31,31 3,53 31,50 

Meditante 
Antes 29,00 5,41 28,50 

9,50 0,003* 
Depois 32,22 3,23 32,50 

Relações 

positivas com 

os outros 

Controle 
Antes 24,56 5,30 26,00 

70,00 0,938 
Depois 24,88 7,48 26,50 

Meditante 
Antes 26,22 5,73 26,50 

17,00 0,015* 
Depois 29,89 4,48 30,50 

Bem-estar 

Total 

Controle 
Antes 163,31 16,41 168,00 

30,50 0,099 
Depois 170,75 17,72 167,50 

Meditante 
Antes 161,83 25,41 165,00 

8,50 0,001* 
Depois 183,06 18,43 184,50 

DP: desvio padrão; *: valor-p ≤ 0,05. 
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A partir dos resultados evidenciados pela Tabela 4, constata-se que no âmbito do bem-estar 

psicológico dos indivíduos, houve diferenças estatisticamente significantes nos escores de antes e 

depois da intervenção no grupo meditante, mais precisamente nos tópicos referentes a domínio 

sobre o ambiente (p=0,001), autoaceitação (p=0,001), propósito na vida (p=0,003) e relações 

positivas com os outros (p=0,015), além do escore total (p=0,001), sendo que para esses aspectos, 

a pontuação média observada após a intervenção se mostrou superior à verificada antes do 

experimento. 

Embora as médias apresentadas no período pós intervenção sejam um pouco maiores, não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes nos escores do grupo de controle nos 

6 tópicos abordados e no escore total, fixado o nível de significância de 5%. 

 

Tabela 5 – Medidas descritivas da diferença entre os escores obtidos no início e ao final da 

pesquisa no dimenssor do bem-estar psicológico pelos participantes de ambos os grupos e 

resultados do teste de Wilcoxon. 

Tópico  
Grupo controle Grupo meditante 

Teste de 

Wilcoxon 

Média DP Média DP W Valor p 

Domínio sobre o ambiente ↑ 1,94 5,27 ↑ 5,39 5,39 189,5 0,119 

Autoaceitação ↑ 1,06 5,25 ↑ 4,83 5,36 203,5 0,041* 

Autonomia ↑ 1,88 6,83 ↑ 2,78 5,99 162 0,544 

Crescimento pessoal ↑ 0,62 3,01 ↑ 1,33 3,48 162 0,542 

Propósito na vida ↑ 1,62 4,08 ↑ 3,22 4,8 167 0,435 

Relações positivas com os 

outros 
↑ 0,31 5,65 ↑ 3,67 5,42 193 0,093 

Bem-estar Total ↑ 7,44 16,58 ↑ 21,22 23,96 199 0,060 

 DP: desvio padrão; *: valor-p ≤ 0,05. 

 

Pelos resultados demonstrados na Tabela 5, nota-se que há uma grande variabilidade nas 

diferenças dos escores calculados de antes e depois da intervenção, principalmente no grupo 

controle, em que todos os desvios padrão são superiores as médias. Também é possível perceber 

que houve diferença estatisticamente significante entre os grupos apenas no tópico relacionado a 

autoaceitação (p=0,041), enquanto que não foi possível averiguar significância nos demais temas. 

Não foi possível identificar estatisticamente o valor total entre os grupos.  
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Análise da correlação entre medidas biológicas e escores do bem-estar psicológico: 

A seguir são apresentados os resultados da análise de correlação entre as medidas 

biológicas e os escores obtidos pelo instrumento de pesquisa. 

Tabela 6 - Correlações entre medidas bioquímicas e escores obtidos pelos participantes da 

pesquisa do grupo de controle, considerando o início e ao final da pesquisa. 

 

Relações 

positivas com 

os outros 

Autonomia 

Domínio 

sobre o 

ambiente 

Crescimento 

pessoal 

Propósito 

na vida 
Autoaceitação 

Bem-

estar 

total 

Cintura 

abdominal -0,14 0,30 0,08 0,16 0,02 0,07 0,09 

Colesterol 0,02 -0,02 -0,21 0,07 -0,07 -0,15 -0,11 

HDL -0,12 -0,01 0,15 -0,35* -0,35* -0,12 -0,17 

LDL 0,06 -0,04 -0,10 0,10 -0,01 -0,10 -0,07 

N HDL 0,03 -0,02 -0,24 0,13 0,01 -0,13 -0,09 

VLDL 0,00 0,08 -0,42* 0,16 0,09 -0,22 -0,07 

Trigliceres 0,01 0,09 -0,41* 0,17 0,10 -0,21 -0,06 

Glicose -0,28 0,09 -0,13 -0,14 -0,21 0,08 -0,16 

Insulina -0,14 0,00 -0,31 -0,08 -0,20 0,19 -0,06 

HOMA -0,22 0,03 -0,34 -0,12 -0,25 0,15 -0,12 

PCR -0,38* 0,04 -0,10 -0,05 -0,05 -0,01 -0,18 

P. sistólica -0,23 -0,05 0,00 -0,04 -0,10 0,23 -0,02 

P. diastólica 0,18 -0,09 0,19 -0,16 -0,03 0,23 0,10 

* correlação significativa ao nível de 5% de significância. 

A partir da Tabela 6 nota-se que, ao nível de 5% de significância, houveram apenas cinco 

casos de correlações significativas entre os parâmetros bioquímicos e os aspectos de bem-estar 

avaliados pelo instrumento aplicado para os participantes do grupo controle, sendo todas negativas. 

Os casos citados foram entre a medida bioquímica PCR com o escore no tópico de “relações 

positivas com os outros” (coeficiente de correlação de -0,38), entre as medidas biológica VLDL e 

Trigliceres e o escore de “domínio sobre o ambiente” (coeficientes de correlação de -0,42 e -0,41, 

respectivamente) e da medida HDL com os escores nas sessões de “crescimento pessoal” e 

“propósito de vida”, que também teve correlação negativa fraca (coeficientes de correlação de -

0,35 e -0,35, respectivamente). 
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Tabela 7 - Correlações entre medidas bioquímicas e escores obtidos pelos participantes da 

pesquisa do grupo de meditante antes e após a intervenção. 

 

Relações 

positivas com 

os outros 

Autonomia 

Domínio 

sobre o 

ambiente 

Crescimento 

pessoal 

Propósito 

na vida 
Autoaceitação 

Bem-

estar 

total 

Cintura 

abdominal 
-0,30 0,05 -0,18 -0,22 -0,30 -0,19 -0,25 

Colesterol 0,16 0,14 -0,18 -0,07 -0,10 0,05 -0,01 

HDL -0,34 -0,18 -0,31 -0,02 -0,40* -0,34 -0,35 

LDL 0,13 0,08 -0,24 -0,25 -0,15 0,03 -0,09 

N HDL 0,25 0,24 -0,09 -0,05 0,02 0,16 0,11 

VLDL 0,33 0,36* 0,22 0,31 0,37* 0,26 0,38* 

Trigliceres 0,33 0,36 0,23 0,31 0,36* 0,27 0,39 

Glicose -0,22 0,06 0,09 -0,15 0,09 0,08 0,04 

Insulina -0,02 0,24 0,07 -0,12 0,00 0,12 0,10 

HOMA 0,01 0,19 0,17 -0,04 0,09 0,24 0,16 

PCR -0,21 0,57* 0,06 -0,17 -0,03 0,02 0,06 

P. sistólica -0,09 -0,29 -0,18 -0,31* -0,23 -0,03 -0,24 

P. diastólica -0,29 -0,36* -0,28 -0,54* -0,33 -0,20 -0,42* 

*correlação significativa 

Para o grupo de meditantes, vê-se pela tabela 7 que houveram 10 casos de correlações 

significativas, sendo as correlações positivas referentes ao VLDL versus os escores de 

“autonomia”, “propósito de vida” e “bem-estar total” (coeficientes de correlação de 0,36, 0,37 e 

0,38, respectivamente), Trigliceres versus “propósito de vida” (coeficiente de correlação de 0,36) 

e PCR versus “autonomia” (coeficiente de correlação de 0,57). Por outro lado, as correlações 

negativas significativas observadas foram do HDL com o escore de “propósito de vida” 

(coeficiente de correlação de -0,40), Pressão sistólica com o escore de “crescimento pessoal” 

(coeficiente de correlação de -0,31) e pressão diastólica com os escores de “autonomia”, 

“crescimento pessoal” e “bem-estar total” (coeficientes de correlação de -0,36, -0,54 e -0,42). 

 

DISCUSSÃO 

Está mundialmente consolidado, que as doenças não transmissíveis de maior mortalidade são 

ocasionadas por algum problema cardiovascular, representando 31% de todas as causas de morte 
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em nível global1. Uma doença que sabidamente contribui para o aumento dos riscos cardíacos é a 

dislipidemia aterogênica, que pode estar associada a outros fatores de riscos típicos da síndrome 

metabólica, como a resistência à insulina, hipertensão e a obesidade4. 

É de suma importância destacar que 80% das ocorrências relacionadas as doenças 

cardiovasculares poderiam ser evitadas com a realização de atividades saudáveis, que diminuem o 

estresse, estimulando o paciente a ter uma melhor qualidade de vida, com uma alimentação mais 

saudável e com a prática de atividades físicas21. Contudo, a complexidade dos recursos necessários 

para o controle das doenças cardiovasculares torna-a um grande problema de saúde pública, o que 

leva à busca por tratamentos complementares.  

Tratamentos que reduzem o estresse e aumentam o bem-estar do indivíduo têm crescido 

exponencialmente, assim como as pesquisas científicas relacionadas aos benefícios da meditação, 

especialmente a meditação transcendental, que acometem na diminuição de importantes fatores de 

riscos cardíacos22-23. 

Apesar desta pesquisa não ter demonstrado significância estatística da maioria dos marcadores 

biológicos relacionados aos riscos cardíacos, em especial a dislipidemia aterogênica, podemos 

observar através da figura 1, que marcadores como a LDL, N HDL, colesterol, triglicerídeos, 

insulina e glicose, são inversamente proporcionais entre os grupos, isto é, enquanto o grupo 

controle aumentou seus valores, o grupo meditante diminuiu. Estas variáveis, segundo os critérios 

da NCEP ATP III, são importantes para identificar fatores de risco15,24 e o curso da evolução da 

síndrome metabólica, podendo aumentar os fatores que levam à dislipidemia aterogênica25,26. 

Outros estudos corroboram com os resultados desta pesquisa27,28, que além de apresentar 

diminuição dessas variáveis também demonstrou melhora nos índices metabólicos29. 

A tabela 3 permite observar que o biomarcador PCR apresentou melhores resultados. Este 

marcador inflamatório de fase aguda, pode aumentar de 1 μg / ml para até 1000 vezes em 48 h na 

presença de uma lesão tecidual ou início da inflamação. O seu aumento é importante para analisar 

e monitorar evoluções de infecções e tecidos lesionados em progressões de doenças crônicas como 

diabetes e doenças cardiovasculares29. No estudo de Wassel, Barrett-Connor e Laughlin, 201030 foi 

demonstrado que níveis mais elevados da PCR estão diretamente relacionados com a redução da 

sobrevida e menor vida adulta em homens acima de 57 anos. Portanto, a redução da PCR de 2,63 

mg / ml, como demonstrado no grupo meditante neste estudo, tem significado clínico positivo, uma 
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vez que valores acima de 3 mg / ml da PCR estão relacionados ao aumento de duas vezes mais ao 

risco de enfarte do miocárdio31. Pesquisas similares foram realizadas com resultados semelhantes 

aos da nossa pesquisa, porém sem significância estatística 32,33. Em contrapartida no estudo 

realizado por Black e colaboradores (2012)34, sugere que a prática meditativa pode reverter 

expressões gênicas pró inflamatórios relacionados a NF-kB, o que explicaria a diminuição da PCR 

nestes participantes deste estudo, isto porque esta proteína está também relacionada aos níveis 

aumentado de estresse, o que se sugere diminuição com a prática da meditação.  

 Também sabe-se que a PCR responde a processos das citocinas que potencializam a 

inflamação. As citocinas tem sido relacionadas em processos negativos da neurogênese, 

metabolismo de neurotransmissores e função neuroendócrina , processos estes reconhecidos na 

depressão35. Estudos relazados com meditadores, indicam que está prática também pode afetar o 

cérebro através destes processos 36,37, o que ocasionaria na diminuição da depressão e 

consequentemente em processos inflamatórios.  

Além disso outro estudo sugere que muitos idosos com altos níveis de funcionamento 

psicológico positivo, estão ligados a melhores perfis inflamatórios como níveis menores da PCR38, 

o que também foi demonstrado neste estudo, isto porque o bem-estar psicológico revelou que os 

meditantes obtiveram um aumento em todos os índices relacionado ao bem-estar psicológico 

(figura 2 e 3).  

Também se observou que alterações pré-pós para quatro das seis escalas apresentaram 

resultados estatisticamente significantes como no domínio sobre o ambiente, autoaceitação, 

propósito na vida e relações positivas com os outros, além desses o bem-estar geral dos meditantes 

também apresentou resultados significantes. Outros estudos que fizeram uso de práticas 

meditativas corroboram com estes resultados39,40 e demonstram que essa prática diminui os efeitos 

dos sintomas psicológicos negativos, reduzindo a depressão e o estresse41. Conforme observado 

em nossos participantes, que demonstraram resultados estatisticamente significantes em relação ao 

índice de autoaceitação, demonstrando o autoconhecimento e a aceitação que eles adquiriam de si 

mesmos, incluindo a consciência das limitações pessoais, antes e após a intervenção. 

Como forma a demonstrar melhor a relação entre as medidas biológicas e os escores de bem-

estar obtidos pelo questionário, foi realizada a análise de correlação. Observa-se na tabela 7 que os 

pacientes do grupo meditante apresentaram correlação negativa entre alguns parâmetros, como a 
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diminuição da pressão sistólica e o aumento do escore de crescimento pessoal, também o mesmo 

ocorreu com a pressão diastólica e os escores de autonomia, crescimento pessoal e o bem-estar 

total. Existem outros relatos na literatura que também demonstram uma relação de diminuição de 

medidas biológicas com o aumento dos parâmetros de bem-estar42,43. 

A meditação pode ser um importante tratamento complementar segundo estes achados, uma 

vez que melhorou grande parte dos critérios da NCEP ATP III e demonstrou o papel fundamental 

do bem-estar psicológico dos pacientes. Por meio da prática da meditação diária exercida durante 

três meses, foi possível identificar que diversos biomarcadores ligados a síndrome metabólica 

diminuíram e, consequentemente, houve a redução dos riscos cardíacos.  

Além disso, é fato consolidado que a meditação incentiva práticas saudáveis, pois estudos 

sugerem que meditadores são mais ativos e mais propensos a realizarem atividade física44, além de 

impulsionar a comportamentos positivos que amplificam um melhor bem-estar e ao cuidado com 

a saúde45. Desta forma, sugerimos a incorporação de outras práticas saudáveis a estes pacientes, 

para que a melhora nos parâmetros que analisamos, bem como na qualidade de vida e no bem-estar 

seja ainda maior. 

Este estudo obteve algumas limitações que devem ser levadas em consideração para futuras 

pesquisas, também estas limitações podem justificar a ausência de significância estatística para a 

maioria dos marcadores analisados nesta pesquisa. Destacamos a limitação de utilizar uma amostra 

pequena e que não foi randomizada. Também a ausência de intervenção no grupo controle, sugere 

uma forma de pertencimento em relação ao grupo meditante, devido a este participar de encontros 

semanal. Finalmente destacamos a idade de algumas mulheres como outra limitação, uma vez que 

algumas apresentavam estarem na fase de pré ou pós menopausa, período este que pode mascarar 

resultados de alguns biomarcadores.  

 

CONCLUSÃO 

Nossos resultados sugerem que a meditação é um importante tratamento complementar, auxiliando 

no aumento do bem-estar psicológico e este, por sua vez, melhora fatores relacionados aos riscos 

cardiovasculares como a diminuição da proteína C-reativa, proteína esta relacionada a processos 

inflamatórios. Ressalta-se, no entanto, que além da meditação, outros hábitos saudáveis são de 

extrema importância, principalmente para este grupo de pacientes com dislipidemia aterogênica, 
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como modificação da dieta e exercício físico. Estes resultados, possivelmente têm importantes 

implicações para o crescimento de tratamentos complementares que não exigem intervenções 

cirúrgicas e medicamentos que possuem um alto custo e efeito colateral. 

 

Potencial Conflito de Interesse: Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.  
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Reinecken pela UNICESUMAR – Centro de Ensino Superior de Maringá. 

Aprovação ética e consentimento informado: Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do 

Centro de Ensino Superior de Maringá (UNICESUMAR) sob o número de parecer 2.618.569. 

Todos os procedimentos envolvidos nesse estudo estão sob os critérios éticos estabelecidos para 

pesquisa em seres humanos conforme resoluções 466 e 510. O consentimento informado foi obtido 
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5. NORMAS DA REVISTA ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA (ABC 

CARDIOL)  DO ARTIGO 1 

http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/normas_para_publicacao.asp#traducao  

1- Página de título  

• Deve conter o título completo do trabalho de maneira concisa e descritiva em português. 

• Deve conter o título completo em inglês. 

• Deve conter o título resumido (com até 50 caracteres, incluindo espaços) para ser utilizado no 

cabeçalho das demais páginas do artigo.  

• Devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva 

tradução para as keywords (descriptors). As palavras-chave devem ser consultadas nos 

sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em português, espanhol e inglês 

ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglês. 

• Deve informar o número de palavras do manuscrito (word-count). 

 

2- Resumo  

• Resumo de até 250 palavras. 

• Estruturado em cinco seções: 

Fundamento (racional para o estudo); 

Objetivos; 

Métodos (breve descrição da metodologia empregada);  

Resultados (apenas os principais e mais significativos);  

Conclusões (frase(s) sucinta(s) com a interpretação dos dados). 

 

• Solicita-se não citar referências no resumo. 

• Solicita-se incluir números absolutos dos resultados juntamente com a sua significância 

estatística comprovada através do valor do p, % e outros métodos de análise. Não serão aceitos 

dados sem significância estatística devidamente comprovada, por exemplo: “a medida aumentou, 

diminuiu” etc.). 

 

http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/normas_para_publicacao.asp#traducao
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh
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3- Corpo do artigo: 

Deve ser dividido em cinco seções: introdução, métodos, resultados, discussão e conclusões.  

 

• Introdução: Sugerimos não ultrapassar 350 palavras.  

Faça uma descrição dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na literatura 

e destacando a lacuna científica do qual o levou a fazer a investigação e o porquê. 

No último parágrafo, dê ênfase aos objetivos do estudo, primários e secundários, baseados na 

lacuna científica a ser investigada. 

 

• Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa 

observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação, incluindo o grupo 

controle, quando houver), incluindo idade e sexo.  

A definição de raças deve ser utilizada quando for possível e deve ser feita com clareza e quando 

for relevante para o tema explorado. 

Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e país 

de fabricação, quando apropriado) e dê detalhes dos procedimentos e técnicas utilizados de modo 

a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.  

Descreva os métodos empregados em detalhes, informando para que foram usados e suas 

capacidades e limitações.  

Descreva todas as drogas e fármacos utilizados, doses e vias de administração.  

Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, métodos de alocação, mascaramento e 

análise estatística). 

Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um Comitê de 

Ética em Pesquisa, se os pacientes assinaram os termo de consentimento livre e esclarecido e se 

está em conformidade com o descrito na resolução 466/2012. 

Descreva os métodos estatísticos (clique aqui para informações sobre análise estatística) 

utilizados para obtenção dos resultados e justifique. 

 

• Resultados: Exibidos com clareza, devem estar apresentados subdivididos em itens, quando 

possível, e apoiados em número moderado de gráficos, tabelas, quadros e figuras. 

http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/normas_para_publicacao.asp#estatistica
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Evitar a redundância ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas. 

É de extrema importância que a sua significância estatística seja devidamente comprovada. 

 

• Discussão: Relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado à luz da literatura, 

salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e limitações. A 

comparação com artigos previamente publicados no mesmo campo de investigação é um ponto 

importante, salientando quais são as novidades trazidas pelos resultados do estudo atual e suas 

implicações clínicas ou translacionais. O último parágrafo deve expressar conclusões ou, se 

pertinentes, recomendações e implicações clínicas.  

 

• Conclusões: Devem responder diretamente aos objetivos propostos no estudo e serem 

estritamente baseadas nos dados. Conclusões que não encontrem embasamento definitivo nos 

resultados apresentados no artigo podem levar à não aceitação direta do artigo no processo de 

revisão. Frases curtas e objetivas devem condensar os principais achados do artigo, baseados nos 

resultados. 

 

• Clique aqui para informações sobre artigo original de pesquisas clínicas/ensaios clínicos.  

 

4- Agradecimentos  

• Devem vir após o texto. Nesta seção, é possível agradecer a todas as fontes de apoio ao projeto 

de pesquisa, assim como contribuições individuais.  

• Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a inclusão do 

seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusões. 

• Não é necessário consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou 

colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos. 

 

5- Figuras e Tabelas 

• O número de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser encontrado ao acessar 

o quadro resumido. 

• Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessário à compreensão 

http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/normas_para_publicacao.asp#ensaio
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/pdf/Quadro-Resumido.pdf
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do trabalho. As tabelas não deverão conter dados previamente informados no texto. Indique os 

marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, †, ‡, §, //,¶, #, **, ††, etc. As tabelas devem ser 

editadas em Word ou programa similar. 

Orientamos os autores que utilizem os padrões de tabelas e figuras adotados pela ABNT. 

Conforme normas, a tabela deve ter formatação aberta, ter a sua identificação pelo número e pelo 

título, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o próprio autor, abaixo. 

• Figuras: Devem apresentar boa resolução para serem avaliadas pelos revisores. Conforme 

normas da ABNT, as ilustrações devem apresentar palavra designativa, o número de acordo com 

a ordem que aparece no texto, e o título acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviações 

usadas nas ilustrações devem ser explicitadas nas legendas.  

É desejável que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma 

ilustração central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de imagens.  

As figuras e ilustrações devem ser anexados em arquivos separados, na área apropriada do 

sistema, com extensão JPEG, PNG ou TIFF. 

• Imagens e vídeos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma e 

filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de submissão de artigos 

como imagens em movimento no formato MP4. 

 

6- Referências bibliográficas 

• A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver – Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).  

• As referências devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto, e 

apresentadas em sobrescrito.  

• Se forem citadas mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e a última devem ser 

digitadas, separadas por um traço (Exemplo: 5-8).  

• Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por vírgula 

(Exemplo: 12, 19, 23). As abreviações devem ser definidas na primeira aparição no texto.  

• As referências devem ser alinhadas à esquerda. 

• Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos na lista de referências, 

mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na página em que é mencionado.  

http://www.icmje.org/
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• Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas os seis primeiros 

seguidos de et al., se houver mais de seis autores.  

• As abreviações da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline – na 

publicação List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do site http://locatorplus.gov/.  

• Só serão aceitas citações de revistas indexadas. Os livros citados deverão possuir registro ISBN 

(International Standard Book Number). 

• Resumos apresentados em congressos (abstracts) só serão aceitos até dois anos após a 

apresentação e devem conter na referência o termo “resumo de congresso” ou “abstract”.  

• O número de referências indicado para cada tipo de artigo pode ser encontrada no quadro 

resumido. 

• Política de valorização: Os editores estimulam a citação de artigos publicados na ABC Cardiol e 

oriundos da comunidade científica nacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://locatorplus.gov/
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/pdf/Quadro-Resumido.pdf
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/pdf/Quadro-Resumido.pdf
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6. CONCLUSÃO 

Conforme observado, a melhora nos biomarcadores do grupo meditante nos faz refletir que a 

meditação é um importante tratamento complementar, auxiliando no aumento do bem-estar que, 

por sua vez, melhora diversos biomarcadores relacionados aos riscos cardiovasculares. A 

meditação, em conjunto com outras práticas saudáveis, como modificação da dieta e exercício 

físico, pode diminuir de forma significativa os riscos cardiovasculares, principalmente para os 

pacientes com dislipidemia aterogênica. Nossos resultados, tem importantes implicações para o 

crescimento de tratamentos complementares que não exigem intervenções cirúrgicas e 

medicamentos que possuem um alto efeito colateral. Assim, estimulamos o desenvolvimento de 

mais pesquisas que apoiam as práticas meditativas e dão maior credibilidade e confiança aos 

indivíduos que praticam ou que pretendem praticar.  
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ANEXO A 
Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa  
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ANEXO B 
Declaração de autorização do local – clínica de cardiologia  
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ANEXO C 
Declaração de autorização do local – clínica de nutrição UNICESUMAR. 
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ANEXO D 
Declaração de autorização do local – laboratório de fisiologia do exercício. 
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ANEXO E 
Escala de Bem-Estar Psicológico (EBEP) 
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APÊNDICE A 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Avaliação da meditação transcendental na dislipidemia aterogênica sobre marcadores 

bioquímicos e o bem-estar. 

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelos pesquisadores Juliana Lopez Reinecken, 

Andrea Grano e Otávio Mangili, em relação a minha participação no projeto de pesquisa intitulado 

como Avaliação da meditação transcendental na dislipidemia aterogênica sobre marcadores 

bioquímicos e o bem-estar, cujo objetivo é avaliar efeitos da meditação transcendental sobre 

marcadores bioquímicos e o bem-estar em pacientes com dislipidemia aterogênica. Os dados serão 

coletados por meio da realização de dois grupos, em que cada participante será direcionado 

aleatoriamente através de um sorteio. No início da pesquisa apenas o grupo 1 realizará praticas 

meditativas diárias duas vezes ao dia, com duração de 20 min cada. Já o grupo 2, será o grupo 

controle de lista de espera, sendo que após o término da pesquisa, também receberá o treinamento 

para praticar a meditação transcendental sem nenhum custo. Serão realizadas coletas de sangue 

antes, durante (após 45 dias) e ao final desta intervenção (após 90 dias). O intuito será identificar 

se a meditação influenciará nos fatores bioquímicos e/ou no bem-estar de cada paciente. A duração 

desta pesquisa será de 90 dias (3 meses), neste período o paciente terá todo o apoio e atenção do 

médico cardiologista e pesquisadores envolvidos. Sempre estaremos disponíveis para esclarecer 

dúvidas, qualquer que seja o momento da pesquisa. Uma cópia deste documento (TCLE) ficará 

com você e uma cópia com o pesquisador. De qualquer forma, apesar das informações acima, caso 

venham a existir quaisquer danos à saúde física e/ou emocional, causados diretamente pela 

pesquisa, você terá direito ao acompanhamento especializado e à indenização. Eventuais despesas 

decorrentes da participação na pesquisa serão ressarcidas integralmente. Estou ciente e autorizo a 

realização dos procedimentos acima citados e a utilização dos dados originados destes 

procedimentos para fins didáticos e de divulgação em revistas científicas brasileiras ou estrangeiras 

contanto que seja mantido em sigilo informações relacionadas à minha privacidade, bem como 

garantido meu direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de dúvidas acerca 

dos procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, além de que se cumpra a legislação 

em caso de dano. Caso haja algum efeito inesperado que possa prejudicar meu estado de saúde 

físico e/ou mental, poderei entrar em contato com o pesquisador responsável e/ou com demais 

pesquisadores. É possível retirar o meu consentimento a qualquer hora e deixar de participar do 

estudo sem que isso traga qualquer prejuízo à minha pessoa. Desta forma, concordo 

voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer tipo de pressão ou 

coação. 
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Continuação do Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Eu,  , após ter lido e entendido  

as informações e esclarecido todas as minhas dúvidas referente a este estudo com a 

Professora ______________________________________. 

 

 

 

 

Maringá / PR, dia / mês / ano. 

 

 

 

 

Eu, Juliana Lopez Reinecken declaro que forneci todas as 

informações referentes ao estudo ao sujeito da pesquisa. 

 

 

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com os pesquisadores nos endereços abaixo 

relacionados: 

 

 

Nome: Andrea Grano 

Endereço: Av. Guedner, 1610 

Bairro: Jardim Aclimação 

Cidade: Maringá UF: Paraná 

Fones: (44) 30276360 e-mail: andreagrano298@hotmail.com 

 

mailto:andreagrano298@hotmail.com
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Nome: 

Endereço: 

Bairro: 

Cidade: 

Fones: 

Juliana Lopez Reinecken 

Av. Guedner, 1610 

Jardim Aclimação 

Maringá                                                               UF: Paraná 

(44) 3027-6360                             e-mail: juli.reinecken@gmail.com 

 

Nome: Otávio Mangili 

Endereço: Rua Princesa Isabel, 28 

Bairro: Zona 4 

Cidade: Maringá UF: Paraná 

Fones: (44) 30255518 e-mail: otaviomangili@yahoo.com.br 
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APÊNDICE B 
Questionário das características sociodemográficas  

Questionário Sociodemográfica         Data da Aplicação:___ /___/____ 

1. Idade:       

2. Sexo (Masculino/ Feminino): ( ) M ( ) F  

3. Estado Civil: ( )Solteiro(a)   ( )Casado(a)   ( ) Separado(a)  

          ( )Viúvo(a)   ( ) Outro.  

4. Número de filhos: ( )1   ( )2   ( )3   ( )4 filhos ou mais  

5.  Profissão:  

6. Escolaridade: ( ) Ensino fundamental           ( ) Ensino médio  

           ( ) Superior incompleto          ( ) Superior completo  

7. Etnia: ( ) branco  ( ) negro  ( ) mestiço/ pardo  ( ) amarelo  ( ) índio  

8. Nacionalidade: ______________________________________________  

9. Cidade onde mora: ___________________________________________ 

10. Local da Residência: ( ) Zona Urbana   ( ) Zona Rural  

11.  Renda Familiar: ( ) até um salário mínimo*   ( ) De 1 a 2 salários mínimos 

    ( ) >2 salários mínimos  ( ) Sem renda 

12. Religião: ( ) Católica    ( ) Evangélico   ( ) Espírita    

   ( ) Não possuo Religião ( ) Não acredito em deus  ( ) Outro  

 

 

*Considerando o salário mínimo no valor de R$954.  
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APÊNDICE C 
Formulário de acompanhamento para o grupo 1 (Meditação) 

Data: FORMULÁRIO DE ACOMPANHAMENTO 1 

Nome do Paciente:  

Nome do(s) 

Medicamento(s):  

Dias da semana Domingo 

Segunda-

feira 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira Sábado 

Horário que 

realizou a 

Meditação 1 e 2 

       

       

Medicamento 1: 

        

Medicamento 2: 

        

Medicamento 3: 

        

Medicamento 4: 

        

Medicamento 5: 

        

Medicamento 6: 

        

Medicamento 7: 

        

Seguiu alguma 

dieta alimentar?        

Foi realizado 

alguma atividade 

física intensa?**        

Recomendações:  
Independentemente da quantidade de medicamento diferentes que são administrados diariamente, 

deve-se registrar o número de dosagem que foi adm. todos os dias.  

**Atividade física intensa: corrida, musculação, natação, crossfit. 

 

EU ____________________________________ declaro que estas informações são verídicas. 

 

 

 _____________________________________                                _________________________________ 

                  Assinatura Participante                                                             Assinatura Pesquisadora 

 



 

89 

 

APÊNDICE D 

Formulário de acompanhamento para o grupo 2 (Controle) 

Data: FORMULÁRIO DE ACOMPANHAMENTO 2 

Nome do Paciente:  

Nome do(s) 

Medicamento(s):  

Dias da semana Domingo 

Segunda-

feira 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira Sábado 

Medicamento 1: 

        

Medicamento 2: 

        

Medicamento 3: 

        

Medicamento 4: 

        

Medicamento 5: 

        

Medicamento 6: 

        

Medicamento 7: 

        

Seguiu alguma 

dieta alimentar?        

Foi realizado 

alguma atividade 

física intensa?**        

**Atividade física intensa: corrida, musculação, natação, crossfit. 

Recomendações:  
Independentemente da quantidade de medicamentos diferentes que são administrados diariamente, 

deve-se registrar o número de dosagem que se obteve todos os dias.  

 

EU ____________________________________ declaro que estas informações são verídicas. 

 

 

 _____________________________________                                _________________________________ 

                 Assinatura Participante                                                            Assinatura Pesquisadora 

 


