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Destaques: (1) Efeito positivo em contexto étnico-cultural 
específico e não estudado antes. (2) Melhora no bem-
estar individual dos participantes. (3) Impacto positivo 
no engajamento comunitário para promoção do bem-estar 
social. (4) Implicação positiva na atuação sociopolítica dos 
voluntários considerados ativistas.

Objetivo: analisar os efeitos do Treinamento Cognitivo de Compaixão 
(CBCT®) entre pessoas em situação de vulnerabilidade social. 
Método: estudo misto tipo transformativo sequencial com mesmo 
peso QUAL→QUAN. Grupos Focais aplicados no início (n=24) e três 
meses (n=11) após o CBCT®, para compreender o conhecimento 
dos participantes sobre emoções, (auto)cuidado e situações de 
estresse. A análise de conteúdo utilizou o software WebQDA®. Os 
participantes (n=65) foram randomizados em controle (n=31) e 
intervenção (n=34), para avaliação de autocompaixão, estresse 
percebido e afetos positivos e negativos em três tempos. A ANOVA 
fatorial mista considerou fator dentre-participantes (tempo) e entre-
participantes (local e grupo). Resultados: idade média (37), sexo 
feminino (88%), solteiras (51%) e pessoas negras (77%). Emergiram, 
antes do curso, as categorias temáticas: “Redução do sofrimento 
alheio como ponte para o autocuidado consciente” e “Vulnerabilidade 
social como potencializadora do baixo letramento emocional”. Em 
seguida, autocompaixão e consciência dos estados mentais para 
o ativismo social. A análise quantitativa demonstrou aumento 
significativo de autocompaixão dentre-participantes (p= 0,003); fator 
grupo (p< 0,001); redução do estresse percebido (p= 0,013); afetos 
negativos fator grupo (p= 0,005); e aumento dos afetos positivos 
(p< 001) dentre-participantes. Conclusão: o CBCT®️ teve efeito 
positivo sobre o bem-estar individual e promoveu impacto positivo 
no engajamento comunitário para a promoção do bem-estar social 
na quebrada. Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-3w744z.) 
em abril de 2019.
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Introdução

Sob a perspectiva da determinação social, é 

inegável a existência de uma íntima relação entre 

saúde e sociedade. Desse modo, todas as análises do 

processo saúde-doença-cuidado devem, necessariamente, 

considerar as contradições e vulnerabilidades sociais, que 

estão na base dos problemas de saúde e o modo como 

as pessoas com diferentes inserções sociais acessam 

os recursos de cuidado profissional, popular e informal, 

incluindo o autocuidado(1-2).

Vulnerabil idade social é uma expressão 

interdisciplinar que remete ao sentido de garantia de 

cidadania e à fragilidade do bem-estar social, determinada 

por uma combinação de fatores sociopolíticos e culturais 

que interferem no acesso aos bens e recursos para a 

garantia do direito à vida com dignidade(1). Questões 

como habitação, renda, fontes usuais de cuidados, redes 

sociais, educação, cultura, expectativas individuais e 

sociais de futuro são importantes determinantes sociais 

da saúde. Contudo, também é necessário atribuir à esfera 

da (re)produção social a determinação dos desgastes 

e fortalecimentos do processo saúde-doença-cuidado 

vivido pelas pessoas, que podem resultar em problemas 

de saúde(2-3). 

Partindo da compreensão de que o cuidado é inerente 

ao ser humano, pode-se admitir que a vulnerabilidade 

social descortine um complexo processo de (não) cuidar(-

se). Em contextos de dificuldades ou ausência de acesso 

aos direitos humanos, o abandono do cuidado pode 

representar a susceptibilidade da humanidade ao dano, 

ao sofrimento ou ao cansaço e à finitude. Não cuidar(-se) 

se refere à fragilidade e à insegurança inerentes aos seres 

humanos, as quais podem se manifestar na dimensão 

ontológica, ética, política, natural, cultural e social(4-5). 

Visando ampliar o escopo de intervenções com 

enfoque terapêutico individual e especializado, novos 

modelos para a promoção do bem-estar de populações 

com especificidades etnoculturais são sugeridos(6-7). Bem-

estar, no âmbito da psicologia, compreende uma dimensão 

complexa e positiva da saúde que integra cognição e 

afeto. Trata-se de um conceito ecológico que provém de 

um sistema amplo de fatores intrínsecos e extrínsecos 

que influencia o modo ou a qualidade como as pessoas 

vivem ao longo da vida(8-9).

Vários estudos mostraram que o bem-estar pode 

atuar como um fator preventivo de doenças. Presença 

de felicidade e satisfação com a vida implicaram menor 

risco de mortalidade em populações saudáveis(9-13). 

Esses resultados podem ser potencializados por meio do 

treinamento da mente em compaixão(14). Compaixão é o 

senso de preocupação que surge quando se é confrontado 

com o sofrimento de outra pessoa e a motivação para 

aliviar o mesmo. É a compreensão do estado emocional de 

outras pessoas e a ação de cuidar de quem sofre. Significa, 

também a promoção do bem-estar de forma a desenvolver 

o comportamento altruísta. Quando ela é voltada para o 

próprio indivíduo, torna-se autocompaixão(15-18). 

Recentes estudos apontam que o treinamento do 

cérebro em compaixão por meio de práticas meditativas 

resulta em alterações nas respostas bioquímicas do corpo, 

tais como queda dos hormônios inflamatórios do estresse 

e aumento dos hormônios ligados à felicidade(17,19-23). 

Esse tipo de treinamento da mente amplia os domínios 

comportamentais, desenvolve habilidades altruístas e 

muda respostas neurais ao sofrimento, o que fornece 

evidências da neuroplasticidade no circuito subjacente à 

compaixão e altruísmo(24-27).

Existem inúmeras intervenções baseadas em 

compaixão. Programas empregados como uma estratégia 

efetiva de regulação emocional fora do contexto meditativo 

tradicional estão associados à produção endógena de afeto 

positivo, estimulando a resiliência ao sofrimento dos outros 

na população em geral ao mesmo tempo que promovem 

a conexão emocional e a pró-socialidade(19-21,24-28).

O Cognitively Based Compassion Training (CBCT®) 

é um programa secular para treinamento da mente em 

compaixão com eficácia comprovada em diferentes grupos; 

na sua maioria, estudantes universitários adultos ou 

grupos específicos em tratamento de doenças. Necessita-

se, no entanto, ampliar a comprovação da efetividade 

com populações em situação de vulnerabilidade social. As 

comunidades periféricas dos grandes centros urbanos, “as 

quebradas”, fazem parte desse escopo, e é com eles e elas 

que iremos desenvolver esse estudo(28-29). O objetivo deste 

estudo foi analisar os efeitos do Treinamento Cognitivo 

de Compaixão (CBCT®) entre pessoas em situação de 

vulnerabilidade social.

Entende-se que a atual pesquisa traz contribuições 

teórico-práticas por sua relevância social, inovação e 

avanço do conhecimento científico. Também, reconhece-

se sua contribuição para que pessoas em situação 

de vulnerabilidade social tenham acesso às práticas 

promotoras de bem-estar individual e coletivo.

Método

Delineamento do estudo

É uma pesquisa de métodos mistos do tipo 

transformativa sequencial e com mesmo peso entre as 

abordagens QUAL→QUAN. A mixagem dos dados foi 

realizada por meio de integração e ocorreu nos resultados 

e discussão. A escolha do método transformativo se justifica 

sob a ótica da teoria epistemológica de Paulo Freire, 

associada ao engajamento prévio da pesquisadora principal 
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Figura 1 - Fluxograma de inclusão, alocação, seguimento e análise dos participantes, adaptado de CONSORT (n= 65). 

São Paulo, SP, Brasil, 2018-2021

nas comunidades participantes do estudo, na direção da 

justiça social e da valorização da cultura periférica(30-33).

A abordagem qualitativa utilizada foi a pesquisa-

ação-participante com o emprego de Grupo Focal 

(GF) e entrevistas individuais (EI), para compreender 

o conhecimento dos participantes sobre sentimentos, 

emoções, compaixão, estresse e o curso CBCT®. Foram 

aplicados: GF antes e três meses após a intervenção; e 

EI imediatamente após o curso. 

Na abordagem quantitativa, estudo randomizado e 

controlado comparou os benefícios da intervenção sob 

autocompaixão, estresse percebido, afetos positivos e 

afetos negativos às atividades regulares de Organizações 

da Sociedade Civil (OSC). As variáveis dependentes foram: 

autocompaixão, estresse percebido, afetos positivos e 

afetos negativos. As variáveis independentes foram o local 

e grupo. Utilizou-se um delineamento com análise entre 

e dentre participantes: 2 (Local: OSC vs. comunidade) 

X 2 (Grupo: intervenção vs. controle) X 3 (Tempo: T1 

vs. T2 vs. T3). Para este artigo, utilizamos os resultados 

de todos os métodos acima mencionados, exceto EI de 

modo integrado. Essa abordagem focaliza a práxis, olhar 

e reflexão sobre a prática, considerando a ética e os 

sentimentos fundamentados(32-33). 

Cenário do estudo

O estudo foi realizado com pessoas acompanhadas 

e voluntárias de duas OSC, na região de Parelheiros, 

município de São Paulo, SP, Brasil. Trata-se de instituições 

que atuam em direitos humanos e estão alocadas 

em áreas periféricas. Essas, em parceria com cinco 

comunidades, cocriaram o Centro de Excelência em 

Primeira Infância (CEPI). Durante a criação, dificuldades 

foram identificadas pelo coletivo, tais como: falta de foco, 

autocobrança, sinais e sintomas de ansiedade e estresse 

para uma atuação mais efetiva e contribuição para o 

bem-estar. Durante o planejamento do CEPI, o cuidado 

para excelência foi dividido em dimensões e proposto à 

pesquisadora a contribuição das práticas meditativas na 

dimensão cuidado com o time.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da instituição proponente em outubro de 2018 

sob o no. 2.906.902. Foi conduzido em conformidade com 

as recomendações CONSORT (Padrões Consolidados de 

Ensaios de Relatórios) para boas práticas clínicas (Figura 

1), COREQ Consolidated criteria for reporting qualitative 

research e Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-

3w744z.) em abril de 2019.
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Participantes, recrutamento, randomização e 
tamanho da amostra

As pessoas participantes potencialmente elegíveis 

foram recrutadas e randomizadas de maio de 2019 a junho 

de 2019 e contatadas pessoalmente pela pesquisadora ou 

voluntárias das OSC. Todas as informações sobre o estudo 

foram apresentadas aos participantes nos espaços da OSC 

ou em seus domicílios. Critérios de elegibilidade incluíram: 

(1) idade acima dos 18 anos; (2) sem prática em 

meditação; (3) moradores de uma das cinco comunidades 

de atuação das OSC; e (4) ou voluntárias das OSC. Os 

critérios de exclusão foram pessoas com doenças mentais 

graves em tratamento ou comprometimento cognitivo 

diagnosticado.

Foram convidadas 105 pessoas para participar da 

pesquisa e 95 demonstraram interesse, sendo que a 

maioria residia fora da área de abrangência do estudo. 

Estavam de acordo com os critérios de elegibilidade 65 

pessoas, compondo a amostra final por conveniência. 

Depois do preenchimento do Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido, os participantes foram divididos 

aleatoriamente pelo software Randomizer e distribuídos 

em grupo experimental (intervenção CBCT®) e grupo-

controle (atividade das OSC). 

Materiais

Questionário sociodemográfico e clínico
Pré-testado com variáveis sociodemográficas e 

econômicas (sexo, idade, étnico-raciais, estado civil, 

escolaridade, número de filhos, renda, número de pessoas 

que viviam com a renda, tempo de moradia na região, 

religião, procedência, vínculo empregatício) e variáveis 

de interesse (percepção a respeito da saúde mental e 

física e trauma emocional).

Escala de Autocompaixão(34)

Escala Likert de cinco pontos (1 = quase nunca a 5 = 

quase sempre) com 26 itens avaliando a autocompaixão 

a respeito de como as pessoas se relacionam consigo 

mesmas em momentos de dificuldade. Itens são divididos 

em seis subescalas: bondade consigo mesmo, autocrítica 

severa, senso de humanidade, isolamento, mindfulness 

e sobreidentificação. O escore geral é calculado por meio 

da média total das médias das subescalas após reverter 

os itens das subescalas negativas: 1, 2, 4, 6, 8, 11, 13, 

16, 18, 20, 21, 24 e 25. Quanto maior o escore, maior 

a autocompaixão.

Escala de Estresse Percebido (EEP)(35) 
Escala Likert de cinco pontos (0 = nunca a 4 = com 

muita frequência) com 10 itens avaliando a frequência 

de sentimentos e pensamentos relacionados com eventos 

e situações ocorridos no último mês. Os itens 4,5,7 e 8 

são pontuados de forma reversa e somados a todos os 

itens para o cálculo da pontuação total, variando de 0 a 

40. Uma pontuação maior indica maior estresse. 

PANAS-X (Positive Affect Negative Affect Scale) 
Adaptado(36)

Escala Likert de 5 pontos (0 = muito pouco ou nada 

a 5 = excessivamente) com 60 itens avaliando Afeto 

Positivo: afeto positivo básico, incluindo jovialidade, 

autoconfiança e atenção; Afeto Negativo: afeto negativo 

básico, incluindo medo, hostilidade, culpa e tristeza; 

e outros estados afetivos, incluindo timidez, fadiga, 

serenidade e surpresa. 

Os escores para cada dimensão são calculados, 

adicionando-se as classificações de todas as emoções 

incluídas em cada nível e dividindo o total pelo número 

de emoções em cada dimensão, de modo que os escores 

variem de 1 a 5. Na soma, a maior pontuação para 

Afeto Positivo indica bem-estar subjetivo, disposição e 

entusiasmo, e para Afeto Negativo indica indisposição 

com a vida, desprazer e mal-estar subjetivo.

Coleta de dados 

Abordagem quantitativa
O perfil sociodemográfico-emocional das pessoas 

participantes foi realizado por meio de questionário 

autoaplicado e escalas em formato Google Forms®. 

Indivíduos com dificuldades na leitura e utilização 

de computador tiveram apoio. Duas estudantes de 

enfermagem previamente treinadas realizaram a coleta 

com a pesquisadora.

Foram aplicadas as escalas de Autocompaixão, 

PANAS-X e EEP, todas validadas em português. A aplicação 

ocorreu na fase inicial (T1), imediatamente após o 

treinamento (T2) e após 3 meses (T3) como mostra a 

Figura 1. 

Abordagem qualitativa
Todos os indivíduos foram convidados a participar do 

GF inicial (T1) e apenas os do grupo de intervenção na T3. 

Turma 1 (n=11), Turma 2 (n=13) pré-randomização, Turma 

1 (n=10) e Turma 2 (n= 6) 3 meses pós-intervenção. Os 

GFs duraram duas horas, foram audiogravados, transcritos 

(sem revisão dos participantes) e conduzidos por uma 

entrevistadora, autora desse trabalho, com roteiro pré-

elaborado. Duas observadoras participaram, sendo uma 

delas a pesquisadora principal. As duas eram enfermeiras e 

com experiência nesta técnica. As entrevistas individuais, 

videogravadas e transcritas foram realizadas por meio de 

entrevistadora convidada e imediatamente após o término 

da intervenção (T2) n = 11. Ambas as transcrições foram 

validadas por pesquisadores, sendo um externo à equipe. 
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Foram somadas à análise as notas das observadoras e 

observações da pesquisadora descritas no caderno de 

campo durante e após a coleta de dados. 

Roteiro de perguntas norteadoras

T1 GF - Encontro para discussão do objeto da pesquisa(37). 

Como são os efeitos do estresse em você? O que é 

autocompaixão e autocuidado? 

T2 Entrevista - Conversa com finalidade(38). Como foi 

a experiência de participar do CBCT®? O que foi mais 

marcante? Mudou alguma coisa em você após o curso? 

T3 GF - Como se sente após o treinamento em compaixão? 

Quais efeitos esse programa produziu em você e na 

comunidade?

Procedimentos de análise dos dados

O banco de dados final foi analisado por meio do 

software IBM SPSS®, versão 27.0. Os dados foram 

analisados, computando-se estatísticas descritivas 

(porcentagem, média, desvio-padrão, assimetria e 

curtose) e inferenciais (ANOVA fatorial mista). Para cada 

variável de interesse, a ANOVA fatorial mista considerou 

um fator dentre-participantes (T1, T2 e T3) e dois fatores 

entre-participantes (local e grupo).

O material qualitativo foi organizado no software 

WebQDA® e submetido à análise de dados categórica e 

temática, realizada em pares: 1) Organização do material: 

transcrições, observações, imagens, vídeos, notas, artigos 

e banco de dados quantitativo organizado por fase do 

estudo (Figura 1); 2) Categorização por núcleos de 

sentidos; 3) Interpretação: busca do significado, análise 

comparativa e síntese de dados(39).

Intervenção

O CBCT® é um programa secular de meditação da 

compaixão baseado na cognição e desenvolve o cultivo da 

compaixão por meio de exercícios meditativos(28,40). Propõe 

aos participantes o desenvolvimento da estabilidade da 

atenção e consciência da natureza da mente (módulo 1 

e 2), progredindo com práticas analíticas específicas da 

compaixão (módulo 3 a 6).

Os módulos são: (1) Atenção no momento presente; 

(2) Insight sobre a natureza da experiência mental; 

(3) Cultivo da autocompaixão e autocuidado; (4) 

Desenvolvendo a imparcialidade e equanimidade; (5) 

Desenvolvendo afeto e gratidão; e (6) Compreendendo 

a empatia e compaixão engajada.

Os encontros foram realizados no espaço da OSC com 

duração de 2 horas, frequência semanal e durante nove 

encontros. Aconteceram em formato de roda de conversa 

com projeções, dinâmicas, textos para leitura e vídeos 

para a apropriação e diálogo sobre o conteúdo e práticas. 

As pessoas participantes receberam uma apostila sobre 

o curso, áudios para a prática das meditações e foram 

encorajados a escrever sobre experiências das práticas 

semanais. Foi criado um grupo em rede social para a 

comunicação. Todos foram convidados a praticar meditações 

fora do horário do encontro por uma média de 15 minutos 

por dia. Os encontros foram audiogravados para segurança 

do conteúdo aplicado e fidelidade ao manual do CBCT®.

O instrutor possui certificação pelo Centro de 

Ciências Contemplativas e Ética Baseada na Compaixão 

da Universidade Emory com experiência de longa data 

em práticas meditativas e no ensinamento do programa. 

O grupo-controle se manteve nas atividades regulares 

oferecidas pelas OSC, atividades físicas, oficinas de arte, 

leitura, culinária, permacultura e rodas de conversa. Ao final 

do estudo, foi oferecido o CBCT® para todo o grupo-controle.

Resultados

Os resultados sinalizam as análises QUAL→QUAN 

em complementariedade e desvelaram experiências 

complexas, permitindo a outros pesquisadores aplicar o 

modelo em grupos populacionais distintos. 

Para atender aos objetivos deste estudo, os 

resultados foram divididos em duas partes principais. 

Na primeira, caracteriza-se a amostra com relação às 

variáveis demográficas e percepção de saúde física e 

mental. Na segunda, são apresentadas estatísticas 

inferenciais, para testar o efeito da intervenção nas 

variáveis de interesse, bem como o aprofundamento, 

sob o enfoque qualitativo mediante três categorias 

temáticas com base em 36 códigos árvore, derivados 

dos dados: (1) Redução do sofrimento alheio: uma ponte 

para a autocompaixão e o autocuidado consciente; (2) 

Vulnerabilidade social como potencializadora do baixo 

letramento emocional; (3) Autocompaixão e consciência 

dos estados mentais para o ativismo social.

A curiosidade em compreender as diferentes 

emoções, o próprio sofrimento e o desejo de aumentar 

o repertório para poder ajudar/cuidar de outras pessoas 

foram as principais motivações para os indivíduos 

participarem da pesquisa. Acrescenta-se que vários 

participantes relataram o desejo de vencer o medo do 

desconhecido pelo fato de relacionarem meditação com 

prática religiosa. 

Caracterização da amostra

Em relação aos dados sociodemográficos e 

econômicos, o presente estudo contou com a participação 

de 65 pessoas (ncontrole = 31, nintervenção = 34). Estas tinham 

idade média de 37 anos (DP = 14,96), sendo a maioria do 

sexo feminino (88%), solteiras (51%) e pessoas negras 

(pardo e preto) (77%) conforme mostra a Tabela 1.
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Tabela 1 - Dados sociodemográficos e econômicos de 

pessoas acompanhadas e voluntárias de Organizações 

da Sociedade Civil (n= 65). São Paulo, SP, Brasil, 2020

Variável Categoria n Porcentagem/
Frequência

Sexo
Masculino 8 12%

Feminino 48 88%

Local
OSC 24 52%

Comunidade 32 48%

Etnia

Branco 10 20%

Pardo 26 43%

Preto 18 34%

Amarelo 2 3%

Indígena 0 0

Estado civil

União estável 10 17%

Solteiro 32 51%

Casado 12 25%

Divorciado 1 6%

Viúvo 1 1%

Filhos

0 17 29,2%

1 17 23,1%

2 6 15,4%

3 8 12,3%

4 2 6,2%

5 ou mais 9 14%

Escolaridade

EM completo 20 38%

EM incompleto 4 8%

EF completo 4 6%

EF incompleto 9 14%

Nunca frequentou 
escola 3 5%

ES completo 6 11%

ES incompleto 10 18%

Variável Categoria n Porcentagem/
Frequência

Emprego

Contrato temporário 
PF 3 4%

Empreendedor/PJ 7 11%

Não tenho 27 45%

Carteira assinada 10 20%

Sem carteira assinada 9 20%

Renda 
familiar

Menor que 1 salário 
mínimo 6 12%

1 salário mínimo 22 38.5%

2 salários mínimos 15 28%

3 salários mínimos 4 6%

Maior 3 salários 
mínimos 9 1,5%

Sem renda 9 14%

*Salário mínimo vigente = R$ 1.045,00, Brasil, 2020 

Referente à percepção da amostra em relação 

aos aspectos físicos e emocionais, 71% das pessoas 

participantes se consideraram pouco ou moderadamente 

saudáveis, enquanto 29% se percebiam saudáveis ou muito 

saudáveis. Em relação aos aspectos emocionais, a maioria 

(65%) indicou não ter tido nenhum trauma, 26% indicou 

ter tido um trauma, 6% dois traumas e 3% três traumas. 

Conforme mostra a Tabela 2, foram realizados 

cálculos de estatísticas descritivas para as variáveis de 

interesse (autocompaixão, estresse percebido, afetos 

negativos e afetos positivos) para os três momentos (T1, 

T2 e T3) e para os subgrupos (OSC vs. comunidade e 

intervenção vs. controle).

Tabela 2 - Estatísticas descritivas das variáveis autocompaixão, estresse percebido, afetos negativos e afetos positivos 

de pessoas acompanhadas e voluntárias de Organizações da Sociedade Civil (n= 65). São Paulo, SP, Brasil, 2020

Variável Subgrupo || M ¶ DP Shapiro-Wilk 
sig. Assimetria (EP) Curtose (EP)

*AC T1

OSC 3,08 0,70 0,65 -0,28 (0,44) -0,11 (0,86)

Comunidade 2,90 0,59 0,74 -0,24 (0,46) -0,52 (0,89)

Intervenção 2,91 0,71 0,74 -0,10 (0,42) -0,52 (0,82)

Controle 3,10 0,56 0,69 -0,06 (0,48) 0,06 (0,94)

*AC T2

OSC 3,51 0,55 0,57 -0,04 (0,44) -0,57 (0,86)

Comunidade 3,15 0,49 0,39 -0,41 (0,46) 0,37 (0,89)

Intervenção 3,52 0,51 0,89 0,12 (0,42) -0,51 (0,82)

Controle 3,09 0,50 0,87 -0,37 (0,48) -0,23 (0,94)
(continua na próxima página...)
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Variável Subgrupo || M ¶ DP Shapiro-Wilk 
sig. Assimetria (EP) Curtose (EP)

*AC T3

OSC 3,43 0,53 0,25 -0,01 (0,44) -0,79 (0,86)

Comunidade 3,10 0,60 0,94 -0.13 (0,46) -0,20 (0,89)

Intervenção 3,46 0,54 0,21 0,04 (0,42) -0,80 (0,82)

Controle 3,02 0,56 0,47 -0,34 (0,48) -0,56 (0,94)

† EEP T1

OSC 21,93 7,21 0,65 0,21 (0,44) -0,65 (0,86)

Comunidade 23,50 6,63 0,66 0,33 (0,46) -0,48 (0,89)

Intervenção 23,48 7,06 0,54 -0,04 (0,42) -0,83 (0,82)

Controle 21,61 6,71 0,65 0,61 (0,48) 0,40 (0,94)

† EEP T2

OSC 18,93 1,08 0,37 0,44 (0,44) -0,54 (0,86)

Comunidade 19,62 4,55 0,53 -0,17 (0,46) -0,07 (0,89)

Intervenção 18,97 5,34 0,18 0,52 (0,42) -0,08 (0,82)

Controle 19,65 4,98 0,65 -0,31 (0,48) -0,62 (0,94)

† EEP T3

OSC 20,39 6,26 0,39 0,47 (0,44) -0,08 (0,86)

Comunidade 21,46 1,09 0,90 -0,19 (0,46) 0,34 (0,89)

Intervenção 19,84 6,27 0,46 0,41 (0,42) 0,23 (0,82)

Controle 22,35 5,16 0,82 0,06 (0,48) -0,44 (0,94)

‡AN T1

OSC 2,48 0,79 0,51 0,21 (0,44) -0,74 (0,86)

Comunidade 2,63 0,84 0,46 0,17 (0,46) -0,67 (0,89)

Intervenção 2,74 0,84 0,33 -0,10 (-,42) -0,77 (0,82)

Controle 2,31 0,71 0,34 0,54 (0,48) 0,05 (0,94)

‡AN T2

OSC 2,11 0,70 0,002 0,87 (0,44) -0,53 (0,86)

Comunidade 2,10 0,66 0,22 0,81 (0,46) 1,00 (0,89)

Intervenção 2,01 0,71 0,0004 1,26 (0,42) 0,67 (0,82)

Controle 2,22 0,61 0,84 0,25 (0,48) 0,02 (0,94)

‡AN T3

OSC 2,43 0,67 0,68 -0,003 (0,44) -0,92 (0,86)

Comunidade 2,32 0,90 0,30 0,63 (0,46) 0,23 (0,89)

Intervenção 2,45 0,85 0,47 0,35 (0,42) -0,26 (0,82)

Controle 2,28 0,64 0,63 0,05 (0,48) -0,77 (0,94)

§ AP T1

OSC 3,15 0,80 0,12 -0,59 (0,44) 0,26 (0,86)

Comunidade 3,00 0,76 0,01 -0,83 (0,46) -0,40 (0,89)

Intervenção 3,14 0,85 0,01 -0,65 (0,42) -0,22 (0,82)

Controle 3,00 0,68 0,07 -0,90 (0,48) 0,36 (0,94)

§ AP T2

OSC 2,74 0,56 0,24 -0,02 (0,44) -0,69 (0,86)

Comunidade 2,64 0,64 0,68 -0,31 (0,46) -0,01 (0,89)

Intervenção 2,85 0,61 0,45 -0,15 (0,42) -0,78 (0,82)

Controle 2,49 0,53 0,07 -0,81 (0,48) -0,02 (0,94)

§ AP T3

OSC 3,44 0,69 0,51 0,00 (0,44) -0,03 (0,86)

Comunidade 3,18 0,76 0,26 -0,61 (0,46) 0,41 (0,89)

Intervenção 3,46 0,79 0,32 -0,55 (0,42) 0,54 (0,82)

Controle 3,11 0,59 0,14 -0,76 (0,48) 0,09 (0,94)

*Autocompaixão; †Escala de Estresse Percebido; ‡Afetos Negativos; §Afetos Positivos; ||Média; ¶Desvio-Padrão
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Redução do sofrimento alheio: uma ponte para a 
autocompaixão e o autocuidado consciente

Essa categoria se baseou na percepção da 

autocompaixão e do autocuidado. Para as pessoas 

participantes, essa se deu de maneira consonante, por 

ajudar, cuidar e estar com as pessoas. Ressoam com 

a maioria o reconhecimento da consciência ancestral 

e a própria história de sucesso em meio às realidades 

hostis, à consciência política e à situação social como 

determinantes para a busca do autocuidado. Práticas 

de autocuidado foram identificadas como: amizades, 

leitura literária, reflexão sobre experiências cotidianas, 

espiritualidade, contato com a natureza, criação, práticas 

de respiração e relaxamento, pertencer a um coletivo, 

psicoterapias, expressar-se verbalmente e, por fim, 

sentir/permitir-se ser cuidado e o diálogo.

Acredito que a gente está num processo de construção do 

ser humano. O ser humano não nasceu pronto, ele não nasceu 

perfeito. Então, quando a gente se nega a escutar o outro a gente 

não está negando o direito do outro da fala, a gente também está 

se negando ao processo de escuta e de construção enquanto ser 

humano. (Tóquio)

Eu sou eu, eu que vou me carregar para sempre, por mais 

que tenha marido, mãe, filhos e independe dessas relações. Você 

tem que estar bem, até para você estar bem com outras pessoas. 

(Pega-pega)

Estresse percebido: A variável estresse percebido 

apresentou distribuição normal nos três níveis (T1, 

T2 e T3). Observaram-se a presença de apenas um 

outlier em T2 no grupo intervenção e três outliers em 

T3 nos grupos OSC e intervenção, optando-se por 

mantê-los na análise considerando que a ANOVA é 

uma análise robusta às pequenas violações. Observou-

se o cumprimento do pressuposto de homogeneidade, 

porém, a homocedasticidade foi violada. Portanto, para 

os efeitos dentre-sujeitos, a estatística Greenhouse-

Geisser foi reportada. A ANOVA mista 2 (Local: OSC vs. 

comunidade) X 2 (Grupo: intervenção vs. controle) X 3 

(Estresse percebido: T1 vs. T2 vs. T3) indicou apenas uma 

diferença significativa no fator dentre-sujeitos: [F(1,586, 

Barras de erro CI95%

Figura 2 - A) Diferenças nos níveis de autocompaixão no grupo intervenção; B) Diferenças nos níveis de autocompaixão 

no grupo-controle de pessoas acompanhadas e voluntárias de Organizações da Sociedade Civil, grupo de intervenção 

e grupo-controle (n= 65). São Paulo, SP, Brasil, 2020

Efeitos da intervenção segundo abordagens 
quantitativa e qualitativa

Para verificar o efeito da intervenção nas variáveis de 

interesse, bem como as diferenças entre os grupos, realizou-

se uma série de ANOVAS mistas. A seguir, são apresentados 

os resultados destas análises, levando-se em consideração 

os pressupostos para esta análise paramétrica.

Autocompaixão: A variável autocompaixão apresentou 

distribuição normal nos três níveis (T1, T2 e T3). 

Observou-se a presença de apenas um outlier em T2 no 

grupo comunidade, optando-se por mantê-lo na análise 

considerando que a ANOVA é uma análise robusta em relação 

às pequenas violações. Houve cumprimento do pressuposto 

de homogeneidade, porém, a homocedasticidade foi violada. 

Portanto, para os efeitos dentre-sujeitos, a estatística 

Greenhouse-Geisser foi reportada.

Foi observada uma diferença significativa para fator 

dentre-sujeitos: [F(1,674, 83,701) = 7,123, p = 0,003, 

ηp2 = 0,13], bem como uma interação significativa com 

o fator grupo: [F(1,829, 83,701) = 10,61, p < 0,001, ηp2 

= 0,18]. Buscando melhor compreender a interação entre 

autocompaixão e grupo, testes de comparações simples 

foram realizados. Para o grupo de intervenção, observou-se 

um efeito significativo em autocompaixão: [F(1,486, 44,582) 

= 17,35, p < 0,001, ηp2 = 0,37]. Observou-se um aumento 

significativo em autocompaixão entre T1 e T2 (p < 0,001), 

entre T1 e T3 (p = .001) conforme é mostrado na Figura 2.
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Barras de erro CI95%

Figura 3 - A) Diferenças nos níveis de afetos negativos no grupo intervenção; B) Diferenças nos níveis de afetos 

negativos no grupo-controle de pessoas acompanhadas e voluntárias de Organizações da Sociedade Civil no grupo 

intervenção e grupo-controle (n= 65). São Paulo, SP, Brasil, 2020

Afetos positivos: Essa variável apresentou violação 

da distribuição normal no nível T1 para os subgrupos 

comunidade, intervenção e controle; e no nível T2 

para o grupo-controle. Observou-se a presença de oito 

outliers entre T2 e T3 que foram removidos. Depois da 

remoção, a variável apresentou distribuição normal nos 

três níveis. Observou-se o cumprimento dos pressupostos 

de homogeneidade e homoscedasticidade. Realizou-se 

Não saber nomear as coisas que a gente sente, inclusive 

o estresse, por não ter essa percepção do campo do sensível 

que é muito abstrato, que é muito subjetivo. E é uma coisa 

que é sempre do outro. Tem que saber qualificar no outro. A 

pessoa está mal-humorada hoje, ela está estressada. Saca?! 

Ela fez tal coisa, ela está isso. Mas quando é na gente, a gente 

não nomeia. (Parati)

Afetos negativos: a variável apresentou distribuição 

normal nos três níveis (T1, T2 e T3), observou-se violação 

da normalidade em T2 nos grupos OSC e intervenção. 

Não obstante, estas não foram violações significativas, 

optando-se por não transformar a variável. Observou-se 

a presença de apenas cinco outliers em T2 mantidos na 

análise, uma vez que a remoção não implicou alteração dos 

resultados. Observou-se o cumprimento dos pressupostos 

de homogeneidade e homoscedasticidade. Realizou-se 

uma ANOVA mista 2 (Local: OSC vs. comunidade) X 2 

(Grupo: intervenção vs. controle) X 3 (Afetos negativos: 

T1 vs. T2 vs. T3). 

Observou-se uma diferença significativa no fator 

dentre-sujeitos: [F(2, 1000) = 5,16, p = 0,007, ηp2 = 

0,09]. A interação entre afetos negativos e grupo foi 

significativa: [F(2, 1000) = 5,61, p = 0,005, ηp2 = 0,10]. 

Buscando melhor compreender a interação entre afetos 

negativos e grupo, testes de comparações simples foram 

realizados. Para o grupo de intervenção, observou-se 

um efeito significativo em afetos negativos: [F(2, 60) 

= 10,43, p < 0,001, ηp2 = 0,26]. Observaram-se uma 

redução significativa em afetos negativos entre T1 e T2 

(p < 0,001) e um aumento significativo entre T2 e T3  

(p = 0,019) conforme mostra a Figura 3.

91,959) = 5,14, p = 0,013, ηp2 = 0,08]. Com redução 

em T1 e T2 (p = 0,003), T1 e T3 (p = 0,03).

Vulnerabilidade social como potencializadora do baixo 
letramento emocional

Essa categoria se baseou na pergunta sobre como 

as pessoas participantes percebem sentimentos, emoções 

e sensações em relação ao estresse. Foi mencionada a 

percepção de emoções conflituosas, sendo expressa 

primeiramente pela condição social vivida pela não ruptura 

de ciclo vicioso na história familiar, relacionamentos 

mal resolvidos, rotina doméstica, viver em ambiente 

estressante, perpetuação da violência em suas diferentes 

formas, excesso de atividades com expectativa de 

mudança de condição, no transporte público precário e o 

tempo gasto nele, desrespeito e injustiça social (racismo, 

relação de gênero, pobreza, desigualdades, ser periférico, 

ser visto como estressado ou com menos valia). 

Em segundo lugar, foi expressa pela questão de 

não saber nomear sentimentos, emoções e sensações. 

Condição reconhecida pelo excesso de pensamentos, 

sofrimento mental, ansiedade, estresse, reatividade, 

silenciamento, isolamento, nervosismo, agressividade, 

autocobrança, irritabilidade por ser contrariado e não 

se sentir escutado, dores no corpo, falta de sono e na 

dedicação excessiva ao cuidado do/a outro/a.

Eu sou uma pessoa que me considero estressada 24 horas. 

Pela questão familiar, pelo meio ambiente familiar, pela minha 

rotina de todos os dias. Não pelas pessoas, mas a rotina que eu 

tenho de acordar cedo, chegar tarde, de viajar por São Paulo 

para estudar. (Araçuaí) 



www.eerp.usp.br/rlae

10 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2022;30:e3575.

uma ANOVA mista 2 (Local: OSC vs. comunidade) X 2 

(Grupo: intervenção vs. controle) X 3 (Afetos positivos: 

T1 vs. T2 vs. T3). 

Observou-se um efeito significativo do fator grupo: 

[F(1, 51) = 7.66, p = 0,008, ηp2 = 0,16], tendo o grupo 

de intervenção apresentado maior média. Observou-se, 

também uma diferença significativa no fator dentre-sujeitos: 

[F(2, 82) = 33,07, p < 0,001, ηp2 = 0,45]. Observaram-se 

uma redução significativa entre T1 e T2 (p = 0,001) e um 

aumento significativo entre T2 e T3 (p < 001). 

Autocompaixão e consciência dos estados mentais para 
o ativismo social

Essa categoria se baseou nos efeitos do CBCT® 

nas pessoas participantes e em suas comunidades. O 

programa foi avaliado unanimemente de maneira positiva 

pelo reconhecimento dos módulos no cotidiano (citado nos 

relatos abaixo) e pela desconstrução de pré-conceitos. 

Foi apontada a necessidade do curso como formação 

recorrente pelos seus benefícios propiciados somados 

a uma metodologia dinâmica, material claro, prática 

acessível e instrutor amoroso.

O CBCT® propiciou um espaço de diálogo para trazer 

assuntos comuns, estabelecer reflexões acerca do que 

é individual e coletivo e aprofundar no sentir/ser. Além 

disso, contribuiu para a redução do estresse e ansiedade 

e se tornou um espaço de produção de conhecimentos 

crítico-reflexivos. Evidenciou-se a regulação emocional 

pela importância de viver o momento presente, notar o 

funcionamento da mente e a redução de julgamentos e 

autoaceitação. Valorizar quem está próximo e o desejo 

de expandir os aprendizados em benefício próprio e no 

âmbito da comunidade foram apresentados como impactos 

na transformação social. Nesta categoria, foram desvelados 

sentidos de autocompaixão e autocuidado na direção do 

desenvolvimento da empatia e compaixão engajada: 

Você vivendo cada vez mais no presente mesmo sabendo 

que hoje eu sou assim, amanhã vou ser diferente, ontem eu fui 

outra pessoa. Isso me marcou muito na meditação. (Pega-pega)

Quando a gente passa a ver os nossos pensamentos que são 

um pouco bagunçados, então muda o modo da gente centrar todos 

eles e aprender a saber dialogar com que a gente tá trazendo na 

mente. Então ajudou também nessa parte, é isso, trazer mais 

foco, enxergar-se no meio da realidade que a gente vive. (Lego)

Um exemplo mesmo que eu também tirei e anotei foi que 

a gente depende sempre um do outro, a gente não pode querer 

somente ter compaixão de si próprio também, tem que ter 

compaixão do próximo, entendê-los. (Bahia)

Discussão 

A hipótese desse estudo foi de que o CBCT® aplicado 

na “quebrada” melhora a autocompaixão, o estresse 

percebido, a percepção de sentimentos e emoções e o 

bem-estar individual e social de participantes e voluntárias 

de OSC. 

Sendo o primeiro estudo a investigar os efeitos 

do programa sobre esse público, nossos resultados 

mostraram que o CBCT® foi eficaz independentemente 

do local de origem do participante, comunidade (pessoa 

acompanhada) ou voluntariado, sendo observadas 

correlações significativas que serão discutidas à luz do 

modelo teórico sobre estudos da compaixão e educação 

transformadora de Freire.

A amostra estudada, com base numa abordagem 

interseccional, evidencia o predomínio do sexo feminino, 

etnia autorreferida pessoa negra (pardo ou preto), em 

situação de desemprego, com filhos; e renda de um salário-

mínimo, que são dados sociodemográficos característicos da 

população periférica de São Paulo-SP, Brasil(41-42). A maioria 

relatou percepção da saúde física e mental como pouco ou 

moderadamente saudável e ausência de trauma. Segundo 

o modelo de resiliência de trauma, a percepção das pessoas 

relacionada com trauma cumulativo (colonialismo, racismo, 

homofobia etc.) é baixa, possivelmente por se tratar de algo 

que acontece diariamente de longa data(42-43).

A autocompaixão aumentou ao longo do tempo para 

as pessoas participantes da intervenção. Esse aumento 

significativo do início até a medida final do CBCT® se 

manteve igual após três meses do curso. O mesmo não 

ocorreu para o grupo-controle, que manteve o mesmo 

nível em todos os tempos. Sob a ótica da autocompaixão, 

o curso impactou os participantes positivamente. Trouxe 

à tona a percepção do próprio sofrimento e maneiras de 

aliviá-lo, sendo uma delas pela redução do sofrimento 

alheio como uma ponte para a autocompaixão e o 

autocuidado consciente. 

Estudos mostram que a autocompaixão está 

positivamente relacionada com os vínculos sociais. 

A compaixão que direcionamos a nós mesmos é a 

que damos às outras pessoas(18,44). A conexão com o 

sofrimento do/a outro/a impulsiona o grupo ao diálogo 

amoroso com o/a outro/a ou consigo e permite reflexões 

práticas para estados mais resilientes(18). Quanto maior a 

autocompaixão, maior a compaixão para com os outros e 

maior o bem-estar e a transformação social(45-46).

Em relação ao efeito sobre a percepção das situações 

como estressantes, verificou-se uma redução significativa 

ao longo do tempo em ambos os grupos, com uma 

redução maior entre o tempo inicial e final do curso no 

grupo intervenção. A percepção de forma semelhante para 

todos/as sugere que o sofrimento mental é comum a todos 

os seres(45-46). A conexão entre pessoas que fazem parte da 

mesma comunidade e têm espaços de convivência comuns 

pode contribuir para a redução do estresse social(47). Outra 

leitura é que a vulnerabilidade social sustenta os efeitos 
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do estresse por mais tempo, bem como sintomas físicos 

e psicológicos(48).

Estudos mostram que a percepção do estresse não é 

necessariamente algo negativo, mas sim percepção para 

a autorregulação. É válido lembrar que a escala de EEP 

solicita ao leitor uma avaliação sobre o último mês, o que 

contribui para a leitura de que a vulnerabilidade social 

pode potencializar o baixo letramento emocional. É preciso 

compreender tanto a natureza da situação social quanto 

os meios para transformar realidades, e isso demanda 

tempo(49).

O afeto negativo teve uma redução significativa ao 

longo do tempo para o grupo CBCT® da fase inicial e 

final do curso, porém, um aumento entre final do curso 

até a medida após três meses. O reconhecimento dos 

módulos no cotidiano aparece nos relatos dos participantes 

sugerindo um caminho desafiador para a autocompaixão e 

transformação individual. As iniquidades estruturadas, tais 

como racismo, misoginia e homofobia, são como doenças 

no coração que levam mais tempo para serem descobertas 

e/ou tratadas(49-51). Isso demanda identificar o próprio 

sofrimento, a percepção do mesmo e aproximação às 

experiências desagradáveis(52). Com aceitação compassiva 

para reconhecer o sofrimento em seu estado bruto, 

relacionando-se com ele de forma mais consciente e 

permitindo a sustentação da atenção consciente e não 

julgadora(27,50).

Observou-se um aumento significativo do afeto 

positivo para o grupo de intervenção, independentemente 

de se pertencer à categoria de comunidade ou pessoas 

voluntárias. Em relação ao tempo, notou-se uma redução 

do início para o término do curso e aumento no período 

entre o fim e após três meses de intervenção. O aumento 

do bem-estar subjetivo em longo prazo foi relatado e 

associado ao autocuidado, à autocompaixão e à empatia 

conforme sugerem estudos(10,44). O propósito da prática 

não é aumentar afetos positivos ou reduzir negativos, 

e sim viver o presente, indo ao encontro da sensação 

que surge sem criar apego ou aversão e percebendo 

a experiência como ela é. Estudos em populações 

socialmente vulneráveis mostram melhora na regulação 

emocional e na relação social(23,45). 

As narrativas desvelaram uma auto-observação mais 

consciente, mais autocompassiva, além de percepções 

sobre mudanças de atitudes e comportamentos. Notou-se 

a potencialização do ser ativista social, a conexão consigo 

e com outros/as como motivação para que mais pessoas 

experimentem o mesmo com maior resiliência e sem 

perder o foco no autocuidado como sugerido em estudo 

realizado(23). Além disso, o treinamento da mente amplia 

domínios comportamentais, afetando o comportamento 

social fora do contexto de treinamento. Segundo Freire, 

esse é um processo de conscientização, o desenvolvimento 

da tomada de consciência para a reflexão crítica, que 

compreende o condicionamento histórico-cultural e 

transforma a realidade(32-33,53).

Enfim, nota-se que há relações significativas entre 

a prática da meditação em compaixão e as situações de 

vulnerabilidade social, ser mulher negra, periférica e de 

voluntariado. E, nessa pesquisa como cultivo de uma 

consciência reflexiva amorosa, o comportamento altruísta 

por meio da conexão, percepção da autorregulação 

emocional, clareza de seus valores internos e propósito 

de vida. Isso, explícito no que a literatura relata sobre 

interseccionalidade, nos pilares para a promoção do bem-

estar e sobre a coragem de amar(11,49). 

Essas correlações devem ser interpretadas com 

cuidado devido ao cenário específico. Importante 

ressaltar algumas limitações do estudo referentes 

ao número reduzido da amostra e por ser o primeiro 

estudo sobre CBCT® e conduzido em contexto cultural 

sul-americano. 

Cabe destacar o fato de que alguns participantes 

relataram não ter realizado as práticas diariamente ao 

longo da semana. Novas pesquisas são necessárias para 

aprofundar a análise dos efeitos deste treinamento em 

estudos longitudinais para validar em longo prazo a 

mudança de padrão mental e comportamental, além do 

impacto social.

Pode-se entender a contribuição desta investigação 

para o avanço do conhecimento e da práxis em 

Enfermagem e Saúde, sendo um estudo inovador 

com aplicabilidade de um protocolo de treinamento 

da mente como prática de (auto)cuidado relacionada 

com as singularidades dos processos de vida, saúde e 

adoecimento desta população. 

Conclusão 

A análise dos efeitos da aplicação do CBCT® 

entre pessoas em situação de vulnerabilidade social 

apontou melhora das percepções e manejo de emoções, 

sentimentos, (auto)compaixão e estresse, impactando o 

bem-estar individual das participantes, mulheres negras 

periféricas, e o bem-estar social de suas comunidades, 

a partir do ativismo social e engajamento para redução 

do sofrimento do outro.

Verificou-se também que a vulnerabilidade 

social favorece o baixo letramento emocional, porém, 

não impede a conexão consigo mesmo, em uma 

perspectiva transformadora, a partir da vivência das 

práticas meditativas em compaixão, sugerindo que o 

CBCT® pode constituir uma estratégia importante para 

a educação social, emocional e ética na quebrada.
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