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RESUMO 

 

A prevalência de depressão na adolescência em todo o mundo vem aumentando em 

níveis alarmantes. As dificuldades na regulação emocional parecem estar 

relacionadas com a manutenção e o desenvolvimento de transtorno mentais. A 

terapia comportamental dialética (Dialectical Behavioral Therapy – DBT) tem como 

foco a regulação emocional, e, portanto, poderia ser uma estratégia importante para 

redução de sintomas depressivos em jovens. O presente estudo é uma revisão 

sistemática que visa avaliar os efeitos da DBT em sintomas depressivos e habilidades 

de regulação emocional em adolescentes e jovens, e discutir os efeitos desta terapia 

na regulação emocional e suas consequências para os sintomas depressivos nesta 

população. Após a busca em três bases de dados, foram incluídos 27 estudos que 

envolveram 1474 participantes com idade média entre 15 e 16 anos e que se 

identificavam, em sua maioria, como sendo do sexo feminino e brancos/caucasianos. 

A maior parte dos estudos avaliou a depressão como desfecho secundário e 

encontrou efeito significativo da DBT para redução de sintomas depressivos em 

adolescentes. Alguns estudos avaliaram a regulação emocional, e estes também 

apresentaram melhora significativa deste desfecho após o tratamento da DBT. 

Nenhum estudo avaliou a relação da regulação emocional com os sintomas de 

depressão. Desta forma, a presente revisão sugere que a DBT pode ser potente para 

melhora de sintomas depressivos e de habilidades de regulação emocional em 

adolescentes e jovens. Pesquisas futuras devem avaliar a regulação emocional como 

um mecanismo de mudança da DBT para melhor compreender a sua relação com 

sintomas depressivos em jovens.  

 

Palavras-chave: 

Terapia comportamental dialética; Adolescente; Depressão; Regulação emocional; 

Revisão sistemática;  
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1 INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento humano é um processo para a vida toda que envolve fases 

de crescimento distintas e é determinado pela história evolutiva (Papalia D & Martorell 

G, 2021; Sawyer et al., 2018). A adolescência é uma construção social do século XX 

reconhecida como um período único do desenvolvimento (Papalia D & Martorell G, 2021; 

Sawyer et al., 2018). O Ministério da Saúde considera adolescentes pessoas com 

idades entre 10 e 19 anos, enquanto a Organização das Nações Unidas para a 

Educação, a Ciência e a Cultura (UNESCO) considera como jovens pessoas entre 15 

e 24 anos (youth) (Ministério da Saúde, 2007; UNESCO, n.d.). Alguns autores 

afirmam que atualmente há um adiamento das transições de papéis para a vida 

adulta. Neste cenário, se faz necessário considerar como adolescentes pessoas que 

possuem idade entre 10 e 24 anos (Sawyer et al., 2018). Nesta fase do ciclo vital, 

ocorrem grandes mudanças físicas, cognitivas e psicossociais.  

As mudanças físicas estão relacionadas à chegada da puberdade, processo 

através do qual o sujeito atinge a maturidade sexual (Papalia D & Martorell G, 2021). 

Além disso, ocorrem mudanças estruturais e funcionais no cérebro. O 

desenvolvimento cerebral não é linear e uniforme durante a adolescência, o que 

significa que ocorrem mudanças em diferentes partes do cérebro, em taxas e 

momentos diferentes (Dow-Edwards et al., 2019). As regiões límbicas amadurecem 

mais cedo do que as regiões frontais, executivas (Dow-Edwards et al., 2019; 

Fuhrmann et al., 2015). Assim, os adolescentes estão mais propensos a realizar 

comportamentos de risco, com tendência à impulsividade, já que eles estão mais 

responsivos à recompensa, especialmente social (Dow-Edwards et al., 2019; Fuhrmann 

et al., 2015; Papalia D & Martorell G, 2021). A adolescência apresenta múltiplos períodos 

sensíveis, definidos como os intervalos de tempo em que diferentes regiões cerebrais 

estão mais sensíveis a estímulos específicos do ambiente para o desenvolvimento de 

certas habilidades e aprendizagens (Dow-Edwards et al., 2019; Fuhrmann et al., 

2015; Sakai, 2005). Durante os períodos sensíveis da adolescência, há uma maior 

plasticidade neural, caracterizada como a capacidade de reorganização estrutural e 

funcional do sistema nervoso em respostas às demandas ambientais (Dow-Edwards 

et al., 2019; Fuhrmann et al., 2015). Entretanto, autores argumentam que a maior 

plasticidade neural neste período do desenvolvimento é como uma “faca de dois 

gumes” (Dow-Edwards et al., 2019). Se por um lado há uma maior oportunidade para 
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aprendizado de novas habilidades, há também uma maior vulnerabilidade aos efeitos 

da exposição a eventos adversos e estresse, especialmente ao estresse gerado pelas 

relações interpessoais, que tem um maior impacto durante a adolescência (Dow-

Edwards et al., 2019; Fuhrmann et al., 2015). Assim, acredita-se que os transtornos 

psiquiátricos podem em parte ser desencadeados devido aos efeitos da exposição a 

eventos adversos e estressores na infância ou na adolescência (Dow-Edwards et al., 

2019; Fuhrmann et al., 2015). A interação entre puberdade, maturação cognitiva e 

mudanças psicossociais somadas a maior plasticidade neural tornam o adolescente 

mais vulnerável ao desenvolvimento de transtornos mentais (Dow-Edwards et al., 

2019; Thapar et al., 2012).  

Um dos transtornos que parece ter relevância nesta fase do desenvolvimento 

é o Transtorno Depressivo Maior (TDM). Evidências apontam que quase 40% das 

pessoas com TDM experimentam seu primeiro episódio depressivo antes dos 20 anos 

(Malhi & Mann, 2018). A depressão é uma das principais causas de incapacidade e 

sobrecarga devido a uma doença durante a adolescência em todo o mundo (Vos et 

al., 2020). A prevalência de sintomas depressivos é maior nesta fase do 

desenvolvimento se comparada à infância, sendo que este aumento pode estar 

relacionado às mudanças que ocorrem neste período (Dow-Edwards et al., 2019; 

Thapar et al., 2012). Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais (DSM V), um episódio de depressão do TDM é caracterizado pela presença 

de humor deprimido ou perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades, 

na maior parte do dia, quase todos os dias, por pelo menos duas semanas 

consecutivas (Psychiatric Association, 2014). Além desses sintomas, o indivíduo 

também pode apresentar: perda ou ganho significativo de peso; insônia ou hipersonia; 

agitação ou retardo psicomotor; fadiga ou perda de energia; sentimentos de desvalia 

ou culpa excessiva; dificuldade para pensar, concentrar-se ou tomar decisões; 

pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida, planos ou tentativas de suicídio 

(Psychiatric Association, 2014). Em crianças e adolescentes, o humor pode ser 

deprimido ou irritável, não estando relacionado a um contexto de frustração presente 

na vida do sujeito (Psychiatric Association, 2014). Estudos demonstram que os 

sintomas mais centrais de depressão na adolescência são humor deprimido e 

sentimentos de inutilidade, mas para além do DSM V também foram encontrados 

como sintomas centrais nessa fase do desenvolvimento a solidão e o ódio a si mesmo 

(Manfro et al., 2021; Mullarkey et al., 2021). 
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Durante a pandemia de COVID-19, a prevalência de jovens com sintomas de 

depressão no mundo todo dobrou, passando de 12,9% para 25,2% (Racine et al., 

2021). Estudos longitudinais indicam que jovens que experienciam a depressão no 

período da adolescência, estão mais propensos a apresentar pelo menos um episódio 

de depressão na vida adulta (Fombonne et al., 2001). Revisões sistemáticas, meta-

análises e estudos longitudinais demonstram associações significativas entre 

depressão na adolescência e variáveis psicossociais na idade adulta como: maiores 

chances de não conclusão do ensino médio; menor probabilidade de entrada no 

ensino superior; maiores índices de desemprego; períodos de desemprego múltiplos 

ou de longo prazo; maior probabilidade de gravidez ou paternidade; menor 

remuneração ou renda; baixo apoio social ou necessidade de maior apoio social; 

maior sensação de solidão na vida adulta  (Clayborne et al., 2019; Fergusson & 

Woodward, 2002). Nessa perspectiva, intervenções durante a adolescência podem ser 

potentes devido à maior plasticidade neural que acarreta maior facilidade para 

aprender novas habilidades. Além disso, intervenções nessa fase do desenvolvimento 

podem ser importantes para prevenção de transtornos mentais como a depressão e 

diminuição de variáveis psicossociais adversas na vida adulta. 

 Estudo de revisão sistemática e meta-análise que teve como objetivo comparar 

as intervenções disponíveis para o tratamento agudo de transtornos depressivos em 

crianças e adolescentes evidenciou que o antidepressivo fluoxetina somado à terapia 

cognitivo comportamental (TCC) foram significativamente mais eficazes que o 

placebo para redução dos sintomas depressivos nessa população (Zhou et al., 2020). 

Embora a TCC combinada com medicamento tenha se mostrado eficaz, estudos 

demonstram que 40% dos adolescentes com depressão não respondem ao 

tratamento, e somente um terço apresenta redução completa dos sintomas com o 

tratamento agudo (March et al., 2004; Wood et al., 1996). Nessa perspectiva, a 

investigação de outros tratamentos eficazes para redução de sintomas de depressão 

em adolescentes se faz necessária para diminuição do número de adolescentes que 

não respondem ao tratamento.  

 Um estudo piloto sugeriu que o treinamento de habilidade baseado na Terapia 

Comportamental Dialética (em inglês, Dialetical Behavioral Therapy - DBT) pode ser 

uma intervenção potente para a melhora de sintomas do TDM resistente ao 

tratamento (Feldman et al., 2009). Alguns autores propõem que a depressão é um 

transtorno de desregulação emocional, relacionado ao déficit na regulação e 
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manutenção de emoções positivas (Heller et al., 2009). A DBT descreve as 

dificuldades na regulação emocional através da teoria biossocial, que explica que a 

desregulação emocional é resultado da interação da vulnerabilidade biológica com 

ambientes invalidantes ao longo do tempo (Koerner, 2020; Linehan, 2010). A 

vulnerabilidade emocional combinada a ambientes invalidantes na infância torna mais 

provável a desregulação emocional, tendo em vista que a pessoa não aprende as 

habilidades necessárias para lidar e manejar suas experiências emocionais (Linehan, 

2010). Nessa perspectiva, a DBT tem como foco trabalhar a desregulação emocional 

através do ensino de habilidades, terapia individual, consulta telefônica e consultoria 

de caso entre terapeutas (Linehan, 2018). 

Estudos de revisão e meta-análise sugerem que as dificuldades na regulação 

emocional estão relacionadas com desenvolvimento e manutenção de diversos 

transtornos mentais como depressão, ansiedade, transtornos alimentares, uso de 

substâncias e transtorno de personalidade bordeline (Schäfer et al., 2017; Sloan et 

al., 2017). Revisões sistemáticas demonstram a eficácia da DBT para adolescentes 

na redução da frequência de comportamentos auto-lesivos e ideação suicida 

(Kothgassner et al., 2021; Witt et al., 2021) e diminuição de sintomas dos transtornos 

alimentares (Vogel et al., 2021), porém as evidências da DBT para depressão nessa 

população são escassas. Um ensaio clínico randomizado realizado com jovens 

estudantes de medicina durante a pandemia do COVID aponta que o treinamento de 

habilidades em grupo da DBT pode ser uma intervenção potente para redução de 

sintomas de ansiedade e depressão nessa população (Liang et al., 2021). Uma meta-

análise que incluiu 12 estudos examinando DBT com adolescentes sugere melhora 

nos sintomas de depressão, porém devido às evidências escassas os autores 

ressaltam que seus achando são uma estimativa inicial da eficácia da DBT nessa 

população (Cook & Gorraiz, 2016).  

Desta forma, considerando as lacunas na literatura de revisões atuais sobre os 

efeitos da DBT para depressão em jovens e sobre o papel da regulação emocional 

em sintomas depressivos, o presente estudo é uma revisão sistemática que tem como 

objetivos: (a) avaliar os efeitos da DBT nos sintomas de depressão em jovens; (b) 

avaliar os efeitos da DBT na regulação emocional em jovens; (c) discutir os efeitos da 

DBT na regulação emocional e suas consequências para os sintomas depressivos 

nesta população. 
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2 MÉTODO 

 A presente revisão sistemática foi desenvolvida de acordo com os itens do 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

(Page et al., 2021). 

2.1 Fonte de dados e pesquisa 

 As bases de dados incluídas na busca foram Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE) via PubMed, PsycINFO, Excerpta Medical 

Database (Embase). Não foram delimitados limite para ano de publicação e os 

estudos foram extraídos até 11 julho de 2022. Visando ampliar a busca e utilizar 

apenas uma chave nas diferentes bases de dados para a pesquisa, foram 

adicionados sinônimos. Dessa forma, foram inseridos os seguintes termos de busca, 

unidos pelo operador “AND”: 

1. “adolescent” OR “teenager" OR “teenage” OR “teen” OR “teens” OR 

“adolescence” OR “adolescents” OR “adolescents female” OR “adolescents 

male” OR “youth” OR “youths” OR “young adult” OR “adult, young” OR “adults, 

young” OR “prime adult” OR “prime adults” OR “young adults”. 

2. “DBT” OR “dbt” OR "dialectical behavior therapy" OR "dialectical behavior 

treatment" OR "dialectical behavioral therapy" OR "dialectical behavioral 

treatment" OR "dialectical behaviour therapy" OR "dialectical behavioural 

therapy" OR “Behavior Therapy, Dialectical” OR “Dialectical Behavior 

Therapies”. 

3. “depression” OR “depress*” OR “depressive symptoms” OR “depressive 

symptom” OR “symptom, depressive” OR ““symptoms, depressive” OR 

“emotional depression” OR “depression, emotional” OR "central depression" 

OR "clinical depression" OR "depressive disease" OR "depressive disorder" 

OR "depressive episode" OR "depressive illness" OR "depressive state" OR 

"depressive syndrome" OR "mental depression" OR “Depressive Disorder, 

Major” OR "Unipolar Depression" OR "Depression, Unipolar" OR "Depressions, 

Unipolar" OR "Unipolar Depressions" OR "emotion regulation" OR "emotion 

self-regulation" OR "emotional regulation" OR "emotional self-regulation" OR 

"difficulties in emotion regulation scale" OR "36-item ders" OR "36-item 

difficulties in emotion regulation scale (ders)" OR "ders scale" OR "difficulties in 

emotion dysregulation scale (ders)" OR "difficulties in emotion regulation scale 
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(ders)" OR "difficulties in emotional regulation scale" OR "difficulty in emotion 

regulation scale" OR "difficulty in emotional regulation scale" OR "difficulties 

emotion regulation scale (ders)" OR "difficulties in emotion regulation 

questionnaire" OR "difficulties in emotion regulation questionnaire (ders)" OR 

"difficulties in emotion regulation scale" 

2.2 Critérios de Inclusão 

 Para refinar a pergunta de pesquisa e formular os critérios de inclusão e 

exclusão, foram utilizados os componentes do PICOS (participantes, intervenções, 

comparação, desfechos e desenho do estudo) (Moher et al., 2009). Foram incluídos 

estudo que atenderam os seguintes critérios de inclusão: (1) pesquisas que possuíam 

uma amostra de jovens com idades entre 10 a 24 anos; (2) estudos empíricos 

controlados ou não que avaliaram intervenções da DBT (ou seja, excluindo revisões 

da literatura, estudos teóricos, meta-análises ou dissertações) e nenhum estudo de 

caso (N>5); (3) estudos que incluíam medidas de depressão e/ ou regulação 

emocional; (4) estudos que possuíam pelo menos dois momentos de avaliação 

(longitudinal, pré ou pós intervenção); (5) artigos que foram escritos ou traduzidos 

para o inglês ou português. Foram excluídos: (1) estudos que tinham intervenções de 

DBT, mas que não incluíram, no mínimo, treinamento de habilidades de DBT 

(cobrindo atenção plena, tolerância ao mal-estar, eficácia interpessoal e regulação 

emocional) e terapia individual. Em caso de estudos que incluíam a mesma amostra, 

foi mantido o estudo original que apresentava os dados de forma completa.  

2.3 Seleção dos estudos 

 As buscas nos bancos de dados foram importadas para a plataforma RAYYAN  

(https://rayyan.ai/reviews) para a realização da etapa de seleção de estudos. Para 

evitar erros e garantir a objetividade do processo, dois revisores (RC e FN) realizaram 

de forma independente a triagem inicial por meio da leitura dos títulos e resumos a 

fim de remover estudos duplicados e estudos que não atendiam os critérios de 

inclusão. Em seguida, um revisor (RC) realizou a revisão do texto completo dos 

estudos restantes para garantir que os critérios de inclusão tinham sido atendidos nos 

estudos selecionados. Todos os motivos de exclusão de estudo foram registrados. 

Diferença de opinião entre os revisores foram resolvidas através da opinião de um 

terceiro revisor (LS). 
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2.4 Extração de dados 

As informações extraídas dos estudos foram: nome dos autores, ano de 

publicação, título, resumo, características do estudo, características da amostra, 

características da intervenção de DBT, características do grupo controle se existente, 

medidas de depressão e de regulação emocional, médias e desvio padrão para 

medidas de depressão e regulação emocional.  

2.5 Medidas sumarizadas 

 Devido à heterogeneidade dos estudos, uma meta-análise não pode ser 

realizada. Dessa forma, para exposição dos resultados encontrados foi realizada uma 

síntese narrativa descrevendo os dados extraídos dos artigos e análise crítica 

considerando suas limitações.  

3 RESULTADOS 

 A busca inicial nas bases de dados identificou 816 estudos. Após a remoção 

dos estudos duplicados (n = 241), 575 artigos seguiram para a etapa de seleção, 

realizada através da leitura do título e resumo. Durante a triagem inicial, foram 

excluídos artigos que não atenderam aos critérios de inclusão (n = 404). O texto 

completo de 171 artigos foi acessado para etapa de elegibilidade, sendo que foram 

incluídos na presente revisão 27 estudos. As etapas de identificação, seleção e 

elegibilidades dos estudos foram ilustradas na Figura 1.  

3.1 Características dos estudos e suas amostras 

 A Tabela 1 apresenta as características dos estudos e suas amostras. Os 

estudos incluídos foram realizados em 7 países diferentes, sendo a maioria nos 

Estados Unidos (18), seguido pela Inglaterra (3), Reino Unido (2), Australia (1), 

Alemanha (1), Espanha (1) e Canadá (1). Os artigos apresentaram um total de 1474 

participantes divididos em grupo de DBT (n= 1179) e grupo controle (n= 295). Na 

maioria dos estudos (19), a idade média dos participantes foi semelhante, situando-

se na faixa dos 15 a 16 anos. Apenas três estudos incluíram jovens adultos com idade 

média entre 20 e 21 anos e dois estudos não informaram a idade média da amostra 

apenas a faixa de idade que estava entre 13 e 19 anos (Fleischhaker et al., 2011a) e 

14 a 17 anos (Fischer & Peterson, 2015). A maioria dos participantes dos estudos (80%) 

se identificava como sendo do gênero feminino. Entre os estudos que informaram a 
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raça/etnia (17), 44% (n= 497) eram brancos/caucasiano e 14% (n= 165) se 

declaravam como hispânico/latino. Apenas 4% (n= 52) era afro-americana/ negra e 

3% (n= 36) asiática. Um estudo possuía 80% dos participantes pertencentes a etnia 

norueguesa (Mehlum et al., 2014). A amostra dos estudos incluía pessoas que 

possuíam em sua maioria transtorno depressivos e de ansiedade. Além disso, parte 

dos participantes também relataram possuir Transtorno de Personalidade Borderline, 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático e Transtorno por Uso de substância. Alguns 

estudos avaliaram frequência de autolesão não suicida e tentativa de suicídios 

anteriores na linha de base.  

Em relação ao desenho, a maioria dos estudos não possuía grupo controle, e 

entre os estudos que possuíam controle (12), apenas seis utilizaram método de 

distribuição aleatória para amostra (Apsche et al., 2006; Asarnow et al., 2021; 

Goldstein et al., 2015; Mehlum et al., 2014; Pistorello et al., 2012; Ramsey et al., 

2021). Quanto às medidas de acompanhamento, nove estudos possuíam 

acompanhamentos: um realizou acompanhamento de três meses (Geddes et al., 

2013), dois de seis meses (Berk et al., 2020; Fischer & Peterson, 2015), um de nove 

meses (James et al., 2008) e seis estudos possuíam seguimento de até um ano 

(Asarnow et al., 2021; Fleischhaker et al., 2011a; Goldstein et al., 2007, 2015; Katz et 

al., 2004; Schmeck et al., 2022). 

3.2 Características das intervenções em DBT 

Informações mais detalhadas sobre o tipo e componentes das intervenções 

são apresentadas na Tabela 2 do material suplementar. Dentre os estudos incluídos, 

vinte utilizaram DBT-A (Terapia comportamental dialética para adolescentes), quatro 

utilizaram DBT padrão para adultos (Fischer & Peterson, 2015; James et al., 2008, 2011; 

Pistorello et al., 2012) e três incluíam componentes da DBT, no mínimo treinamento de 

habilidades e terapia individual (Apsche et al., 2006; Murray et al., 2015; Wasser et 

al., 2008). Em relação ao grupo controle, onze estudos possuíam controle, sendo que 

dez eram grupos controle ativos, ou seja, a DBT era comparada com algum outro 

tratamento, e um estudo teve como controle lista de espera (McCay et al., 2015).  

  



14 
 

Figura 1. Fluxograma com as etapas de identificação, seleção e inclusão dos estudos.  

 

3.3 Efeitos da DBT para sintomas depressivos em adolescentes e jovens 

Os resultados dos estudos estão descritos na Tabela 3. A maior parte dos 

estudos (23) avaliou sintomas de depressão. Quinze estudos utilizaram variações do 

Inventário de Beck para Depressão, sendo que cinco aplicaram a primeira edição, 

nove a segunda edição e um utilizou o Inventário de Beck para Jovens (BDI-

Y)(Gillespie et al., 2019). Além desses instrumentos, os artigos utilizaram outras 

medidas para avaliar depressão: Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) (Lenz & 

del Conte, 2018; McCay et al., 2015; Ramsey et al., 2021), Depression Rating Scale 

(KSADS-DRS) (Goldstein et al., 2007, 2015), The Center for Epidemiological Studies 

Depression Scale (CES-D) (Asarnow et al., 2021) e Brief Psychiatric Rating Scale for 

Children (BPRS-C) (Wasser et al., 2008). Dois artigos avaliaram os sintomas de 

depressão através de dois instrumentos diferentes, o Short Mood and Feelings 

Questionnaire (SMFQ) e Montgomery - Asberg Depression Rating Scale (MADRS) 

(Mehlum et al., 2014), e o SCL-90-R e Depression Inventory for Children and 

Adolescents (DIKJ) (Fleischhaker et al., 2011).  

Artigos identificados de: 
PubMed (n = 179) 
PsycINFO (n = 334) 
Embase (n = 303) 

Número de artigos depois 

da remoção dos duplicados 
(n= 575) 

Texto completo acessado 

para elegibilidade 
(n= 171) 

Artigos excluídos na 

triagem 
(n= 404) 

Estudos incluídos na 

síntese narrativa 
(n= 27) 

Artigos excluídos através do texto completo, 

motivos:  
- Dissertação (n= 12) 
- Estudo teórico (n= 1) 
- Resumo de congresso (n= 15) 
- Pôster de congresso (n= 1) 
- Faixa etária errada (n= 52) 
- Não avaliou depressão/regulação emocional (n= 4) 
- Não incluiu componentes mínimos de DBT (n= 39) 
- Não descreveu a intervenção (n= 2) 
- Não apresentou resultados de 2 momentos de 

avaliação (n= 7) 
- Amostra igual a estudo já incluído (n= 5) 
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Entre os estudos que avaliaram depressão (23), vinte demonstraram que a 

intervenção DBT teve efeito significativo para redução de sintomas de depressão em 

adolescentes e jovens e, desses estudos, quatro avaliaram que os ganhos se 

mantiveram até um ano e meio depois (Fleischhaker et al., 2011a; Goldstein et al., 

2007, 2015; Pistorello et al., 2012). Apenas dois estudos não apresentaram mudanças 

significativas nos sintomas de depressão (Fischer & Peterson, 2015; Schmeck et al., 

2022), e um estudo não realizou a análise para verificar se as diferenças ao longo do 

tempo na depressão foram significativas (Ramsey et al., 2021). 

Em relação aos estudos que avaliaram sintomas depressivos e possuíam 

grupo controle (11), seis demonstraram que a DBT foi superior ao grupo controle na 

redução de sintomas de depressão (Goldstein et al., 2015; Lenz & del Conte, 2018; McCay 

et al., 2015; Mehlum et al., 2014; Pistorello et al., 2012; Wasser et al., 2008). A maior parte 

dos grupos controle referidos era ativo, sendo que apenas era um lista de espera 

(McCay et al., 2015). Em três artigos não houve diferença significativa entre os grupos 

(Asarnow et al., 2021; Katz et al., 2004; Santamarina‐Perez et al., 2020a), e em dois 

o grupo controle foi superior à DBT na redução de sintomas de depressão (Apsche et 

al., 2006; Schmeck et al., 2022).  

Entre os estudos incluídos, alguns avaliaram se a intensidade do tratamento e 

características da amostra tinha algum efeito na melhora dos sintomas depressivos 

ou regulação emocional. Em relação à idade, três estudos tiveram como participantes 

jovens adultos (idade média: 20,9), realizaram intervenção DBT padrão e DBT-A e 

demonstraram reduções significativas nos sintomas de depressão, sendo a DBT 

superior ao controle (Darrow et al., 2022; McCay et al., 2015; Pistorello et al., 2012). 

Um destes estudos teve como objetivo comparar a efetividade da DBT-A para 

adolescentes (idade média: 15,9) e jovens adultos (idade média: 20,7) e encontrou 

que a intervenção foi igualmente efetiva na redução de sintomas depressivo nos dois 

grupos (Darrow et al., 2022). Em relação à orientação sexual, um estudo que teve 

como objetivo avaliar os efeitos da DBT-A para adolescentes que se identificavam 

como LGBTQ (gay, lésbica, bissexual) e comparar com um grupo de pessoas 

heterossexuais apresentou que a intervenção foi igualmente efetiva nos dois grupos 

na redução de sintomas depressivos e aumento da regulação emocional (Poon et al., 

2022). Por fim, um estudo que visou comparar os resultados de programas DBT-A de 

16 e 24 semanas para adolescentes evidenciou que os participantes que realizaram 
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a intervenção de 24 semanas apresentaram redução significativamente maior nos 

sintomas depressivos (Gillespie et al., 2019).   

 
Tabela 1. Características dos estudos e da amostra de participantes. 

Autores, 

ano 
País Desenho do estudo 

N 

total 

Intervenção / 

Controle 

Idade 

Média (SD) 

Gênero F 

N (%) 

Raça/ etnia 

N (%) 

Poon et 

al., 2022 

Estados 

Unidos 

Estudo não 

controlado antes e 

depois 

39 
DBT-A / 

- 
15,21(1,65); F: 34 (86,8%) 

 

Brancos: 27 (71,1) 

Hispânicos: 8 (22,9) 

Bi ou multirracial: 5 (13,1) 

 Asiático, Afro-americano, 

outros: 3 (7,9) 

 

 

Asarnow 

et al., 

2021 

Estados 

Unidos 

Ensaio randomizado 

controlado multi-

local com 

seguimento de até 1 

ano, 

164 
DBT-A / 

TAIG 

DBT 

14,77 (1,50) 

Controle 

15,04 (1,43) 

DBT 

F: 82 (95,30) 

Controle 

F: 81 (94,19) 

 

Branco:  97 (67,36) 

 Hispânico: 47 (32,63) 

 

Ramsey et 

al., 2021 

Estados 

Unidos 

Ensaio clínico 

randomizado 

controlado, 

40 
DBT-A / 

- 

 

DBT 

15,19 (1,83) 

DBT + 

Autocritica 

14,63 (1,86) 

 

F: 30 (75) 

Branco: 37 (92,5) 

Afro-americano: 2 (5) 

Àsio-americano: 1 (2,5) 

 Hispânico: 1 (2,5) 

 

Berk et al., 

2020 

Inglaterra 

Estudo não 

controlado antes e 

depois com 

seguimento de até 6 

meses 

24 
DBT-A / 

- 
15,21 (1,32) F: 22 (92) 

 

Latino: 15 (63) 

Caucasiano: 4 (17) 

Outra etnia: 5 (21) 

 

Goldstein 

et al., 

2015 

Estados 

Unidos 

Estudo piloto 

randomizado 

controlado com 

seguimento de até 1 

ano 

20 
DBT-A / 

SCAB 

DBT 

15,82 (2,1) 

Controle 

16,83 (1,4) 

DBT 

F: 11 (79) 

Controle 

F: 4 (67) 

 

Caucasiano: 6 (60) 

Afro-americano: 2 (20) 

Multirracial: 2 (20) 

 

Hiller & 

Hughes, 

2022 

Estados 

Unidos 

Estudo não 

controlado antes e 

depois 

91 
DBT-A / 

- 
15,21 (1,57) 

F: 76 (84) 

M: 11 (12) 

Transgênero: 3 

(3) 

Não se 

identificou: 1 

(1) 

Hispânico/latino: 35 (39)  

Branco: 27(29)  

Negro: 18 (20) 

Misto/multiétnico: 8 (9) 

Asiática: 3 (3) 

 

Darrow et 

al., 2022 

Estados 

Unidos 

Estudo piloto não 

controlado antes e 

depois 

132 
DBT-A / 

- 

Adolescentes 

15,9 (1,2) 

Jovens adultos 

20,7 (2,3) 

 

F: 102 (77,27) 

M: 19 (14,39) 

Transgênero: 3 

(2,27) 

 Não-binário: 8 

(6) 

 

Euro - americano: 84 (63) 

Hispânico/ Latino:12 (9) 

Asiático: 11 (8,33) 

Raça mista: 19 (14,39) 

Afro-americano: 5 (66) 

Nativo americano e ilhéu do 

Pacífico: 1 (0,75) 
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Schmeck 

et al., 

2022 

Estados 

Unidos 

Estudo clínico não 

randomizado 

controlado com 

seguimento de 1 

ano 

60 
DBT-A / 

TAU 

DBT 

15,51 (1,15) 

Controle 

16,22 (1,57) 

 

DBT 

F: 35 (95) 

Controle 

F: 21 (91) 

 

NI 

Santamari

na‐Perez 

et al., 

2020 

Espanha 

Estudo clínico não 

randomizado 

controlado 

35 
DBT-A / 

TAU + GS 

 

DBT 

15,3 (1,2) 

Controle 

15,2 (1,5) 

 

DBT 

F: 16 (88,9) 

Controle 

F: 15 (88,2) 

NI 

Gillespie 

et al., 

2019 

Inglaterra 

Estudo multi-local 

não controlado 

antes e depois 

152 
DBT-A / 

- 

 

DBT-A 16 

semanas 

15,72 (1,06) 

 

DBT-A 24 

semanas 

15,62 (1,21) 

 

F: 129 (84,86) NI 

Lenz & del 

Conte, 

2018 

Estados 

Unidos 

Estudo controlado 

não randomizado 

antes e depois 

103 
DBT-A / 

TAU 

DBT 

15,4 (1,55) 

Controle 

15,7 (1,34) 

DBT 

F: 37 (60) 

M: 25 (40) 

Controle 

F: 26 (63) 

M: 15 (37) 

 

Caucasiano: 91 (88,34) 

Afro-americano: 7 (6,7) 

Ásio-americano: 4 (3,8) 

Outra: 3 (2,9) 

 

Moran et 

al., 2018 

Estados 

Unidos 

Estudo não 

controlado antes e 

depois 

53 
DBT-A / 

- 
17,00 (1,89) F: 53 (100) 

 

Branco: 41 (77,36)  

Raça mista: 7 (13,2)  

Asiático: 4 (7,5) 

Afro-americano: 1 (2) 

 

McCay et 

al., 2015 
Canada 

Estudo não 

randomizado 

controlado antes e 

depois com método 

misto 

139 

DBT-A / 

Lista de 

espera 

DBT 

21,08 (2,36) 

Controle 

21,34 (1,90) 

 

DBT 

F: 32 (53,3) 

M: 28 (46,7) 

Controle 

F: 11 (37,9) 

M: 17 (58,6) 

 

NI 

Fischer & 

Peterson, 

2015 

Estados 

Unidos 

Estudo piloto não 

controlado com 

seguimento de 6 

meses 

7 
DBT / 

- 
14 a 17 anos 

 

F: 7 (100) 

 

NI 

Mehlum et 

al., 2014 

Estados 

Unidos 

Ensaio randomizado 

controlado simples-

cego, 

77 
DBT-A / 

TAU 

 

DBT 

15,9 (1,4) 

Controle 

15,3 (1,6) 

 

DBT 

F: 34 (87,2) 

Controle 

F: 34 (89,5) 

Norueguesa: 62 (80,51) 

Pistorello 

et al., 

2012 

Estados 

Unidos 

Ensaio clínico 

randomizado 

controlado, 

63 
DBT / 

TAU 

DBT 

20,42 (1,56) 

Controle 

21,28 (2,14) 

DBT 

F: 49 (77,4) 

Controle 

F: 27 (84,4) 

Afro-americano: 2 (6,5) 

Asiático: 1 (3,2) 

Hispânico: 1 (3,2) 

Nativo americano: 3 (9,7) 

Outro: 1 (3,2) 

Branco: 23 (74,2) 



18 
 

James et 

al., 2011 

Reino 

Unido 

Estudo não 

controlado antes e 

depois, 

25 
DBT / 

- 
15,5 (1,5) F: 22 (88) NI 

Fleischhak

er et al., 

2011 

Alemanha 

 

Estudo piloto não 

controlado com 

seguimento de 1 

ano, 

 

12 
DBT / 

- 

Entre 13 e 19 

anos 
F: 12 (100) NI 

James et 

al., 2008 

Reino 

Unido 

Estudo não 

controlado com 

seguimento de 9 

meses, 

16 
DBT / 

- 
16,4 (1,2) F: 14 (100) NI 

Wasser et 

al., 2008 

Estados 

Unidos 

Estudo não 

randomizado 

controlado antes e 

depois, 

24 
DBT / 

STM 

 

DBT 

14,67 (1,83) 

Controle 

14,58 (1,78) 

 

DBT 

F: 3 (25) 

Controle 

F: 3 (25) 

NI 

Goldstein 

et al., 

2007 

Estados 

Unidos 

Estudo piloto não 

controlado com 

seguimento de até 1 

ano 

10 
DBT-A / 

- 
15,8 (1,5) F: 8 (80) 

 

Branco: 6 

Afro-americano: 1 

Multirracial: 3 

 

Apsche et 

al., 2006 

Estados 

Unidos 

Estudo randomizado 

controlado antes e 

depois 

20 
DBT / 

MDT 
15,9 

DBT 

M: 10 (100) 

Controle 

M: 10 (100) 

Afro-americano: 11 (55) 

Europeu Americano: 7 (35) 

Hispânico/Latino: 2 (10) 

Katz et al., 

2004 

Estados 

Unidos 

Estudo não 

randomizado 

controlado antes e 

depois com 

seguimento de 1 

ano 

62 
DBT-A / 

TAU 
15,4 ---- 

Brancos: 45 (72,6) 

Latinos: 1 (1,6) 

 Afro-americanos: 0 (0,00) 

Asiático: 3 (4,8) 

Populações das Primeiras 

Nações: 12 (19,4) 

Outras origens: 1 (1,6) 

Yeo et al., 

2020 
Inglaterra 

Estudo não 

controlado antes e 

depois 

101 
DBT-A / 

- 
14,73 (1,43); 

M: 7 (13,7) 

F: 41 (80,4) 

Hispânico/Latino: 32 (62,7) 

Afro-americano: 8 (15,7) 

Caucasiano: 1 (2) 

Outro: 6 (7,8) 

Smith et 

al., 2019 

Estados 

Unidos 

 

Estudo não 

controlado antes e 

depois 

93 
DBT-A / 

- 
15,05 (1,40) 

F: 81 (87) 

M: 12 (13) 

Caucasiano: 58 

Afro-americano: 3 

Hispânico: 19 

Asiático: 4 

Outro: 9 

Murray et 

al., 2015 

Estados 

Unidos 

Estudo piloto não 

controlado antes e 

depois 

40 
DBT+FBT / 

- 
15,7 (1,11) F: 35 (100%) 

Caucasiano: 22 (63,8) 

Hispânicos: 5 (14,5) 

Asiáticos: 1 (2,9) 

Negros: 1 (2,9) 

 Outros: 6 (15,9) 
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Geddes et 

al., 2013 
Australia 

Estudo piloto não 

controlado antes e 

depois com 

seguimento de 3 

meses 

6 
DBT-A / 

- 
15,1 F: 6 (100%) NI 

DBT-A: Terapia comportamental dialética para adolescentes; FBT: Tratamento baseado na família; 
MDT: Terapia de Desativação de Modos; GS: Sessões de grupo; SCAB: Serviços para Crianças e 
Adolescentes Bipolares; STM: Meio Terapêutico Padrão; TAIG: Terapia de Apoio Individual e em 
Grupo; TAU: Tratamento Usual Aprimorado;  
 
 

3.4 Efeitos da DBT para habilidade de regulação emocional em adolescentes e 

jovens 

Os resultados dos estudos estão descritos na Tabela 3. Em relação à 

regulação emocional, nove estudos avaliaram este desfecho, sendo que a maioria (6) 

utilizou a escala Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS). Foram utilizados 

também os instrumentos: Children’s Affective Lability Scale (CALS) (Goldstein et al., 

2015), Behavior Rating Inventory of Executive Function - Self Report (BRIEF-SR) 

(Smith et al., 2019) e Modified Affective Control Scale for Adolescents (MACS-A) 

(Geddes et al., 2013). 

Entre os artigos que utilizaram a escala DERS, quatro encontraram diminuição 

significativa nas dificuldades de regulação emocional ao longo do tempo (Asarnow et 

al., 2021; Berk et al., 2020; Poon et al., 2022; Yeo et al., 2020). Um estudo demonstrou 

que esses ganhos se mantiveram por até 12 meses depois (Asarnow et al., 2021). 

Dois artigos utilizaram outras escalas para avaliar o desfecho, um apresentou melhora 

significativa na regulação emocional e o outro não encontrou diferença significativa 

no escore total de regulação emocional, apenas em duas subescalas do instrumento 

o medo da depressão e da raiva (Geddes et al., 2013; Smith et al., 2019). Um estudo 

não encontrou diferença significativa na pontuação total da DERS ao longo do tempo, 

demonstrando melhora significativa apenas na subescala de acesso às estratégias 

de regulação emocional ao longo do tratamento (Murray et al., 2015). Somente dois 

estudos possuíam grupo controle e apresentaram diferença significativa entre os 

grupos, sendo a DBT a intervenção mais efetiva para melhora da regulação emocional 

(Asarnow et al., 2021; Goldstein et al., 2015). 



Tabela 3. Descrição e interpretações dos resultados de sintomas depressivos e habilidades de regulação emocional dos estudos incluídos. 

Autores, 
ano 

SINTOMAS DEPRESSIVOS REGULAÇÃO EMOCIONAL 

Interpretação dos 
resultados 

DBT (n) Controle (n) DBT (n) Controle (n) 

PRÉ 
[média(DP)] 

PÓS 
[média(DP)] 

PRÉ  
[média(DP)] 

PÓS 
[média(DP)] 

PRÉ 
[média(DP)] 

PÓS 
[média(DP)] 

PRÉ 
[média(DP)] 

PÓS 
[média(DP)] 

Poon et al., 
2022 

DBT-A (n = 16) - DBT-A (n = 16) - 
 Sintomas Depressivos 

 Regulação emocional 
 

BDI-II: 
28,64 

(14,61) 

BDI-II: 
15,77 

(13,52) 
- - 

DERS: 
122,35 
(16,16) 

DERS: 
81,41 

(23,52) 
- - 

Asarnow et 
al., 2021 

DBT-A (n = 84) TAIG (n = 80) DBT-A (n = 84) TAIG (n = 80) 
Sintomas Depressivos: 

DBT = Controle 
Regulação emocional:  

 DBT > Controle 

CES-D: 
36,00 
(1,24)* 

CES-D: 
26,36 
(1,49)* 

CES-D: 
36,82 
(1,25)* 

CES-D: 
27,37 
(1,57)* 

DERS: 
126,79 
(2,37)* 

DERS: 
101,83 
(3,01)* 

DERS: 
125,88 
(2,34)* 

DERS: 
109,96 
(3,13)* 

Ramsey et 
al., 2021 

DBT-A (n = 40) - DBT-A (n = 40) - 
Não foi realizada 

análises sobre diferença 
entre os momentos de 

avaliação; 

SCL-90-R: 
31,22 

(12,58) 

SCL-90-R: 
18,27 

(12,41) 
- - 

DERS: 
122,46 
(26,55) 

DERS: 
104,17 
(23,78) 

-  

Berk et al., 
2020 

DBT-A (n = 24) - DBT-A (n = 24) - 
 Sintomas Depressivos 

 Regulação emocional  
 

BDI-II: 
32,29 

(11,96) 

BDI-II:  
17,19 

(12,82) 
- - 

DERS: 
120,04 
(21,87) 

DERS:  
92,00 

(28,88) 
- - 

Goldstein et 
al., 2015 

DBT-A (n = 14) SCAB (n = 6) DBT-A (n = 14) SCAB (n = 6) Sintomas Depressivos: 
DBT > Controle 

Regulação emocional:  
 DBT > Controle 

KSADS-DRS: 
25,71 
(7,1) 

KSADS-DRS: 
13,65 

(-) 

KSADS-DRS: 
19,17 
(9,6) 

KSADS-DRS: 
7,94 
(-) 

CALS - C 
40,17 
(19,1) 

- 
CALS - C 

31,00 
(18,0) 

- 

DBT-A (n = 90) - - -  Sintomas Depressivos 
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Hiller & 
Hughes, 

2022 

BDI-II: 
21,84 
(12,3) 

BDI-II: 
14,01 

(11,67) 
- - - - - - 

Darrow et al., 
2022 

DBT-A (n = 56) - - - 

 Sintomas Depressivos BDI-II: 
31,18+ 

(14,32)+ 

BDI-II: 
18,89+ 

(14,23)+ 
- - - - - - 

Schmeck et 
al., 2022 

DBT-A (n= 24) TAU (n= 17) - - 
Sintomas Depressivos: 

DBT < Controle 
 

BDI-II: 
38,29 

(10,99) 

BDI-II: 
29,13 

(18,30) 

BDI-II: 
36,50 
(7,55) 

BDI-II: 
17,73 

(15,05) 
- - - - 

Santamarina‐
Perez et al., 

2020a 

DBT-A (n= 18) TAU + GS (n= 17) - - 
Sintomas Depressivos: 

DBT = Controle 
 

BDI-II: 
30,5 
(8,8) 

BDI-II: 
25,8 

(18,1 - 33,3) 

BDI-II: 
37,6 
(7,5) 

BDI-II: 
28,7 

(20,4 - 37,3) 
- - - - 

Gillespie et 
al., 2019 

DBT-A (n= 84) - - - 

 Sintomas Depressivos BDI-Y: 
74,42 
(9,51) 

BDI-Y: 
67,22 

(13,79) 
- - - - - - 

Lenz & del 
Conte, 2018 

DBT-A (n= 62) TAU (n= 41) - - 

Sintomas Depressivos: 
DBT > Controle 

SCL-90-R: 
21,83 

(13,32) 

SCL-90-R: 
8,00 

(6,80) 

SCL-90-R: 
22,51 

(12,33) 

SCL-90-R: 
12,80 

(10,07) 
- - - - 

Moran et al., 
2018 

DBT-A (n= 51) - - - 

 Sintomas Depressivos BDI-II: 
32,71 

(13,40) 

BDI-II: 
25,00 

(14,92) 
- - - - - - 

McCay et al., 
2015 

DBT-A (n= 60) Lista de espera (n= 29) - - 
Sintomas Depressivos: 

DBT > Controle 
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SCL-90-R: 
2,01 

(0,966) 

SCL-90-R: 
1,39 

(0,976) 

SCL-90-R: 
1,54 

(1,00) 

SCL-90-R: 
1,38 

(0,892) 
- - - - 

Fischer & 
Peterson, 

2015 

DBT (n= 7) - - - 
Sem mudanças 

significativas nos 
sintomas depressivos; 

BDI-II: 
29,33 

(15,22) 

BDI-II: 
25,25 

(16,99) 
- - - - - - 

Mehlum et 
al., 2014 

DBT-A (n= 39) TAU (n= 38) - - 

Sintomas Depressivos: 
DBT > Controle 

SMFQ: 
14,92 
(5,35) 

SMFQ: 
10,19 
(5,04) 

SMFQ: 
15,11 
(6,23) 

SMFQ: 
12,58 
(6,62) 

- - - - 
MADRS: 

19,03 
(7,84) 

MADRS: 
12,29 
(7,52) 

MADRS: 
17,50 
(7,13) 

MADRS: 
15,76 
(8,14) 

Pistorello et 
al., 2012 

DBT (n= 31) TAU (n= 32) - - 

Sintomas Depressivos: 
DBT > Controle 

BDI-II: 
34,74 
(8,67) 

BDI-II: 
8,86 

(8,52) 

BDI-II: 
30,59 

(11,38) 

BDI-II: 
16,67 

(12,87) 
- - - - 

James et al., 
2011 

DBT (n= 18) - - - 

 Sintomas Depressivos BDI: 
8,7 

(9,5)π 
- - - - - - - 

DBT-A (n= XX) - - -  Sintomas Depressivos 
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Fleischhaker 
et al., 2011b 

SCL-90-R: 
1,63 
(0,6) 

 
DIKJ: 
0,78 
(0,2) 

SCL-90-R: 
0,79 

(0,47); 
 

DIKJ: 
0,45 

(0,21); 

- - - - - - 

James et al., 
2008 

DBT (n= XX) - - - 

 Sintomas Depressivos BDI: 
42,0 
(9,6) 

BDI: 
29,5 

(19,3) 
- - - - - - 

Wasser et 
al., 2008 

DBT (n= 19) STM (n= 19) - - 

Sintomas Depressivos: 
DBT > Controle 

BPRS-C: 
2,22+ 

(1,59)+ 

BPRS-C: 
1,10+ 

(0,97)+ 

BPRS-C: 
2,26+ 

(1,50)+ 

BPRS-C: 
0,98+ 

(1,11)+ 
- - - - 

Goldstein et 
al., 2007 

DBT-A (n= 10) - - - 

 Sintomas Depressivos KSADS-DRS: 
23,1 

(12,0) 

KSADS-DRS: 
14,9 

(10,6) 
- - - - - - 

Apsche et 
al., 2006 

DBT (n= 10) MDT (n= 10) - - 

Sintomas Depressivos: 
DBT < Controle 

BDI: 
36,9 

(19,21) 

BDI: 
13,1 

(12,90) 

BDI: 
38,4 

(14,25) 

BDI: 
8,9 

(6,1) 
- - - - 

Katz et al., 
2004 

DBT-A (n= 30) TAU (n= 30) - - 

Sintomas Depressivos: 
DBT = Controle 

BDI: 
20,61 
(7,67) 

BDI: 
12,97 
(8,70) 

BDI: 
16,97 
(9,18) 

BDI: 
12,69 
(7,29) 

- - - - 

- - DBT-A (n= 101) -  Regulação emocional 
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Yeo et al., 
2020 

- - - 
 
- 

 
DERS: 
110,28 

 

DERS: 
84,79 

- - 

Smith et al., 
2019 

- - DBT-A (n= 93) - 

 Regulação emocional 
- - - - 

 
BRIEF-SR: 

63,86 
(12,37) 

 

BRIEF-SR: 
55,67 

(12,47) 
- - 

Murray et al., 
2015 

- - DBT-A + FBT (n= 40) - 

Sem mudança 
significativa na 

regulação emocional; - - - 
 
- 

 
DERS: 
106,23 
(14,71) 

 

DERS: 
103,83 
(14,87) 

- - 

Geddes et 
al., 2013 

- - DBT-A (n= 6) -- 

Sem mudanças 
significativas na 

regulação emocional; - - - - 
MACS-A 

4,00 
(0,83) 

MACS-A 
3,40 

(0,55) 
- - 

 

*Este artigo utilizou o erro padrão ao invés do desvio padrão; + Médias e desvio padrão foram combinadas; π Este artigo informou apenas a mudança média 

entre as avaliações; TAIG: Terapia de Apoio Individual e em Grupo; SCAB: Serviços para Crianças e Adolescentes Bipolares; TAU: Tratamento Usual 

Aprimorado; STM: Meio Terapêutico Padrão; MDT: Terapia de Desativação de Modos; FBT: Tratamento baseado na família; DERS: Difficulties in Emotion 

Regulation Scale, BDI- II: Beck Depression Inventory, 2º edição; CES-D: The Center for Epidemiological Studies Depression Scale;  SCL-90-R: Symptom 

Checklist-90-Revised; KSADS-DRS: Depression Rating Scale; CALS: Children’s Affective Lability Scale; BDI-Y: Beck depression inventory – youth; SMFQ: 

Short Mood and Feelings Questionnaire; MADRS: Montgomery - Asberg Depression Rating Scale; DIKJ: Depression Inventory for Children and Adolescents; 

BPRS-C: Brief Psychiatric Rating Scale for Children; BRIEF-SR: Behavior Rating Inventory of Executive Function—Self Report; MACS-A: Modified Affective 

Control Scale for Adolescents;  



3.5 Efeitos da DBT na regulação emocional e suas consequências para os sintomas 

depressivos em adolescentes e jovens. 

Nenhum estudo incluído investigou o potencial papel da mudança nas 

habilidades de regulação emocional para a mudança nos sintomas depressivos em 

adolescentes e jovens que passaram por intervenções de DBT. 

4 DISCUSSÃO 

O presente estudo buscou avaliar, através de uma revisão sistemática, os 

efeitos da DBT nos sintomas de depressão e na regulação emocional em jovens e 

adolescentes e, posteriormente, discutir os efeitos da intervenção na regulação 

emocional e suas consequências para os sintomas depressivos, considerando a 

relevância de saúde pública dos transtornos depressivos nesta etapa do 

desenvolvimento. Os nossos resultados indicam que a DBT pode reduzir sintomas 

depressivos e melhorar habilidades de regulação emocional ao longo do tempo em 

adolescentes e jovens. Desta forma, esses achados sugerem que a DBT, mesmo que 

não tenha sido inicialmente desenvolvida para isso, pode ser uma estratégia potente 

para redução de sintomas de depressão em indivíduos neste período sensível da 

vida. 

De forma geral, os resultados do presente estudo apontam para redução dos 

sintomas depressivos em jovens que receberam uma intervenção em DBT. Os 

estudos incluídos utilizaram a Terapia Comportamental Dialética para Adolescentes 

(DBT-A) (Miller et al., 2007) ou a DBT padrão incluindo, no mínimo, treinamento de 

habilidades e terapia individual(Linehan, 2010) – seguindo os critérios de inclusão 

definidos previamente. O treinamento de habilidades em DBT possui um módulo de 

habilidades de mindfulness e componentes de mindfulness e aceitação (aceitação 

radical, disposição, atenção plena das emoções) nos outros módulos (Linehan, 2010; 

Miller et al., 2007). A literatura sugere que o aumento das habilidades de mindfulness 

, principalmente da atitude de aceitação sem julgamento cultivada nas práticas, está 

fortemente relacionada a reduções nos sintomas de depressão, estas habilidades 

estão presentes no tratamento da DBT e DBT-A (Mehlum, 2021; Mitchell et al., 2019; van 

Swearingen & Lothes, 2022). Nessa perspectiva, se hipotetiza que o mecanismo que 

poderia ter atuado na melhora dos sintomas de depressão dos jovens seria as 

habilidades de mindfulness e aceitação presentes nos tratamentos da DBT. Contudo, 
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é preciso cautela para interpretar esses achados, tendo em vista que apenas metade 

dos estudos que avaliaram depressão possuíam grupo controle. Os nossos achados 

são apoiados por meta-análises anteriores, que sugeriram efeitos positivos da DBT 

na depressão em adolescentes (Cook & Gorraiz, 2016), e efeitos moderados do 

treinamento de habilidades da DBT para depressão e outros desfechos de saúde 

mental em adultos (Delaquis et al., 2022). Entretanto, apenas dois estudos incluídos 

na presente revisão não evidenciaram diferença significativa nos sintomas de 

depressão, o que pode ter ocorrido devido ao pequeno tamanho da amostra (Fischer 

& Peterson, 2015) e às altas taxas de desistência da intervenção antes do término 

(Schmeck et al., 2022).  

Menos da metade dos estudos incluídos avaliou a regulação emocional, 

mesmo esse sendo um dos processos de mudanças da DBT. A maioria destes 

estudos apresentou melhora significativa da regulação emocional após o tratamento 

com DBT. Apenas dois estudos possuíam controle, e nestes estudos a DBT foi mais 

efetiva para melhora da regulação emocional (Asarnow et al., 2021; Goldstein et al., 

2007). Porém, devido à escassez de estudos que avaliaram o desfecho em jovens e 

que possuíam grupo controle, não é possível evidenciar se a melhora na regulação 

emocional está relacionada à intervenção ou a outras variáveis. Uma revisão 

sistemática que teve como objetivo investigar as evidências atuais para entender a 

eficácia da DBT na melhora das dificuldades na regulação emocional também 

observou limitações metodológicas nos estudos incluídos que dificultaram encontrar 

resultados ou fazer conclusões (Harvey et al., 2019). 

Curiosamente, nos últimos anos, vários autores vêm questionando o modelo 

biomédico que foca em transtornos psicológicos e protocolos, sem investigar quais 

seriam os componentes ou processos em comum nos tratamentos que estão 

relacionados à mudança nos sintomas e melhora de outros desfechos de saúde 

mental (Hayes & Hofmann, 2020). Nessa perspectiva, um estudo de revisão sistemática 

e meta-análise demonstrou que a regulação emocional é um mecanismo subjacente 

à eficácia da DBT na redução de sintomas de psicopatologia geral (Delaquis et al., 

2022). Tais achados da literatura estão de acordo com os resultados da presente 

revisão, que encontrou melhora na regulação emocional e diminuição dos sintomas 

de depressão com a DBT. Contudo, apenas um estudo incluído avaliou a regulação 

emocional como processo de mudança da DBT, e este estudo observou que 

mudanças na regulação emocional durante tratamento poderiam funcionar como 
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mediadores para a remissão de comportamentos auto lesivos em jovens (Asarnow et 

al., 2021). Entretanto, não é possível concluir se a melhora nos sintomas de 

depressão dos jovens na presente revisão está relacionada ao aumento da regulação 

emocional, já que nenhum estudo avaliou a relação destes desfechos.  

A DBT descreve a regulação emocional como a capacidade de inibir 

comportamento inapropriado e impulsivo relacionado a emoções negativas ou 

positivas intensas, se organizar para a realização de ações em direção a objetivos 

externos, reduzir a intensidade da ativação fisiológica induzida pelas emoções e 

alternar o foco atencional na presença de uma emoção intensa (Linehan, 2018). 

Estudos demonstram que não há diferença significativa no aumento da regulação 

emocional durante os diferentes módulos do treinamento de habilidades da DBT 

(mindfulness, regulação emocional, tolerância ao mal-estar e efetividade interpessoal) 

sugerindo que todos os módulos são igualmente importantes para o desenvolvimento 

da regulação emocional (Cheavens et al., 2022; Heath et al., 2021). Tais achados 

reforçam a importância da regulação emocional como um dos principais enfoques do 

tratamento e dão suporte para a base conceitual da DBT.  

Entretanto, para melhor compreensão dos nossos resultados é necessário 

considera algumas limitações, que estão descritas mais detalhadamente na Tabela 1 

do material suplementar. A maioria dos estudos incluídos não possuía grupo controle, 

o que impossibilitou afirmar que os resultados ocorreram exclusivamente devido ao 

tratamento da DBT. Entre os participantes dos estudos, a maior parte se identificava 

como sendo do sexo feminino e como branco/caucasiano, não sendo possível afirmar 

se esses achados se estendem a outras populações. Quanto ao desenho dos 

estudos, apenas um quarto eram ensaios clínicos randomizados controlados, o que 

pode ter gerado vieses nos nossos resultados. Em relação aos momentos de 

avaliação, a maioria dos estudos não avaliou se os ganhos se mantiveram a longo 

prazo. Por fim, entre os estudos incluídos, apenas nove avaliaram a regulação 

emocional e um analisou este desfecho como um processo de mudança, mas não 

investigou a relação com os sintomas de depressão, o que dificultou a discussão 

sobre a relação destes desfechos. Além disso, os estudos não tinham os sintomas 

depressivos ou as habilidades de regulação emocional como desfechos primários de 

avaliação das intervenções. Ou seja, as nossas conclusões derivam de desfechos 

secundários. Nossos critérios abrangentes de inclusão dos estudos resultaram em 

uma heterogeneidade muito grande. Também não consideramos uma avaliação do 
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risco de viés dos estudos incluídos. Por fim, as idades dos participantes dos estudos 

incluídos consideravam jovens com idade de 20 a 24 anos, porém apenas três 

estudos possuíam participantes nesta faixa etária, o que torna difícil afirmar se estes 

achados se estendem para população adulto-jovem. 

Em suma, o presente estudo sugere que o tratamento com DBT pode ser 

importante para melhora de sintomas depressivos e da habilidade de regulação 

emocional em adolescentes e jovens. Contudo, estudos futuros devem investigar 

quais os componentes específicos da DBT estão relacionados com a melhora de 

sintomas depressivos em adolescentes, e investigar se a melhora na regulação 

emocional estaria mediando a diminuição de sintomas de depressão nesta população. 

A presente revisão reforça a importância de pesquisas explorarem o processo através 

do qual mudanças em psicoterapia ocorrem, a fim de adaptar as intervenções 

psicológicas às demandas e singularidades do sujeito nas práticas da psicologia. 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O presente estudo é um Trabalho de Conclusão do curso de Psicologia, sua 

realização, juntamente com a orientação da professora, contribuiu para aquisição de 

conhecimentos sobre a busca de evidência atuais na literatura e o desenvolvimento 

de um olhar crítico para os artigos. O presente trabalho também oportunizou 

aprofundamento teórico sobre adolescência e sobre a DBT. O processo de realização 

do trabalho, exigiu organização, planejamento, concentração e dedicação, 

habilidades desenvolvidas pela aluna no decorrer dos semestres, que serão 

utilizadas, também, no exercício da profissão.  
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ANEXOS (MATERIAL SUPLEMENTAR) 

ANEXO A - Tabela Suplementar 1 

 
Tabela 1. Descrição das limitações dos estudos incluídos. 

Autores, ano Limitações dos estudos 

Poon et al., 2022 ▪ Pequeno tamanho da amostra; 

Asarnow et. al., 2021 

 
▪ Desfecho primário do estudo foram tentativas suicidas; 
▪ Resultados podem diferir com os tratamentos administrados em condições de prática de rotina; 
▪ Resultado de acompanhamento apenas até 12 meses; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminino; 

 

Ramsey et al., 2021 

 
▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ Sem grupo controle inativo; 
▪ Autolesão sem intenção suicida foi avaliada por meio de autorrelato e retrospectivamente; 
▪ Sem avaliação formal da adesão ao tratamento; 
▪ Sem avaliação de acompanhamento; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminino e caucasianas;  

 

Berk et al., 2020 

▪ Sem grupo controle; 
▪ Falta de acompanhamento de longo prazo; 
▪ Falta de avaliação da aderência a DBT; 
▪ Amostra predominantemente mulheres e latinas; 



2 
 

Goldstein et al., 2015 

 
▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ Estrutura de randomização propositalmente desigual (2 DBT:1 TAU); 
▪ Grupo DBT era mais sintomáticos no início do estudo do que o grupo TAU; 
▪ Adolescentes e pais não estavam cegos para a atribuição do tratamento; 
 

Hiller & Hughes, 2022 

 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Dados foram coletados como parte de uma avaliação do programa; 
▪ Atribuição aleatória não pode ser realizada; 
▪ Sem acompanhamento após o tratamento; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminino; 
▪ Sem avaliações de acompanhamento para aqueles que abandonaram o programa ou não concluíram; 
▪ Falta de medidas para avaliar a aderência ao modelo da DBT; 

 

Darrow et al., 2022 
▪ Falta de dados de autolesão e depressão; 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Falta de medidas para verificar a aderência a DBT; 

Schmeck et al., 2022 

 

▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ Diferença significativa no número de autolesão sem intenção suicida entre os dois grupos na linha de base; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminino; 

 

Santamarina el al., 2020 

 

▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ O grupo controle não foi manualizado; 
▪ Efeitos da medicação não foram avaliados; 
▪ Sem avaliação da adesão ao modelo da DBT; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminino; 
▪ Não incluiu avaliação de acompanhamento além do final do tratamento; 
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Gillespie et al., 2019 

 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Sem avaliação da adesão ao modelo da DBT; 
▪ Terapeutas começaram com o programa de 16 semanas e depois mudaram para o programa de 24 semanas, 

é possível que esses terapeutas possam ter sido mais experientes e proficientes na entrega do programa de 
24 semanas; 

▪ Sem avaliação para examinar a possibilidade de efeitos do terapeuta ou do centro; 
▪ Sem avaliação para explorar a eficácia econômica dos programas; 

Lenz & Del Conte, 2018 

 

▪ Sem distribuição aleatória; 
▪ Sem avaliação para explorara quais aspectos do tratamento foram mais eficazes ou quais características 

individuais dos participantes mediaram os resultados; 
 

Moran et al., 2018 

 
▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Sem avaliação dos efeitos da medicação; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminina e branca; 
▪ Participação da família em componentes opcionais da intervenção não foi monitorado; 
 

McCay et al., 2015 ▪ Tamanhos de amostra desiguais dos grupos; 

Fischer & Peterson, 2015 

 
▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Participantes podiam retornar ao tratamento anterior, desistir ou permanecer inscritos no DBT o que torna 

difícil separar se DBT contribuiu ou não especificamente para a manutenção dos ganhos de tratamento que 
foram observados; 

▪ Sem avaliação da aceitabilidade do tratamento ou aliança do terapeuta; 
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Mehlum et al., 2014 

 
▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ Controle não possuía um tratamento manualizado; 
▪ Terapeutas do grupo controle não foram monitorados quanto à fidelidade; 
▪ Apenas grupo DBT recebeu sessões de grupo de treinamento de habilidades, diferença significativa na 

intensidade do tratamento; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminino; 

 

Pistorello et al., 2012 
▪ Não foi avaliada a adesão ao modelo no grupo controle; 
▪ Terapeutas do grupo controle e DBT diferiram um pouco em termos de formação e afiliação profissional; 

James et al., 2011 
▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ Sem grupo controle ativo; 
▪ Taxas de desistência moderadamente altas; 

Fleischhaker et al., 2011 

 

▪ Sem grupo controle; 
▪ Confiabilidade e validade do diagnóstico de Transtorno de Personalidade Borderline não foram avaliadas; 
▪ Avaliações conduzidas por terapeutas; 

James et al., 2008 

 
▪ Pequeno tamanho da amostra; 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Não é um estudo controlado randomizado; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminino; 
 

Wasser et al., 2008 

 
 

▪ Amostra predominantemente do sexo feminino; 
▪ Não compara os custos associados ao aumento do tempo de permanência em DBT em comparação com 

controle; 
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Goldstein et al., 2007 

 
▪ Estudo não controlado; 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Sem avaliação sobre a adesão a DBT; 

 

Apsche et al., 2006 
▪ Não realizada avaliação de acompanhamento de longo prazo; 
▪ Controle apenas para adolescentes com transtornos de conduta e personalidade; 
▪ A população de clientes não homogênea, possuíam diversos problemas; 

Katz et al., 2004 

 

▪ Tamanho de amostra pequeno; 
▪ Avaliações não foram cegas; 
▪ Não foi realizada a randomização para os grupos; 
▪ Sem avaliação da adesão ao modelo da DBT; 
▪ Ausência de populações afro-americanas e latinas; 
▪ Uso de farmacoterapia não foi monitorado durante a internação;  

 

Yeo et al., 2020 

 

▪ Sem grupo controle; 
▪ Não observou mudanças nos sintomas como resultado; 
▪ Não avaliou características do médico, família e/ou comunidade; 
▪ DBT-WCCL não foi validado para uso com populações jovens; 

 

Smith et al., 2019 

▪ Não foi realizada randomização aleatória; 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Foco apenas em funções executivas não avaliando outras variáveis; 
▪ Amostra predominantemente do sexo feminino e caucasiana; 

Murray et al., 2015 
• Não foi realizada avaliação de acompanhamento de longo prazo; 
▪ Sem grupo controle; 
▪ Estudo aberto, não controlado; 
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Geddes et al., 2013 

 

▪ Sem grupo controle; 
▪ Taxa de conclusão da intervenção de 62% da amostra; 
▪ Avaliações com medidas de autorrelato; 
▪ Não foi realizada coleta de outras variáveis colaterais que podem ter influenciado os resultados; 

 

 
DBT: Dialectical behavior therapy; DBT-WCCL: DBT-Ways of Coping Checklist 
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ANEXO B - Tabela Suplementar 2 

 
Tabela 2. Características das intervenções DBT e dos grupos controles dos estudos. 

Autores, ano Grupo DBT Grupo Controle 

Poon et al., 2022 
1DBT-A (16 semanas); 

 
- 

Asarnow et al., 2021 
1DBT-A 

- Duração de 6 meses; 

 
Terapia de Apoio Individual e em Grupo: 
- 6 meses de intervenção; 
- Enfatizou aceitação, validação e conexão/pertencimento. 
- Psicoterapia individual; 
- Terapia de grupo de apoio ao adolescente; 
-  Sessões com os pais (conforme necessário); 
- Consulta da equipe de terapeutas (semanal); 
- Terapeutas estavam disponíveis por telefone (horário de 
expediente); 

 

Ramsey et al., 2021 

 
1DBT-A + Adaptações: 
- 7 semanas em um ambiente de hospitalização parcial; 
- Grupo de resolução de problemas (diário, 60 min);  
- Treinamento de habilidades em grupo (diário, 90 min); 
- Reunião familiar (semanal, 60 min);  
 

 
 

Grupo controle do estudo foi considerado, para a presente 
revisão como intervenção, pois possuía: *DBT-A + Adaptações 
para autocrítica; 
 

 
 

Berk et al., 2020 
1DBT-A 

- Duração de 6 meses; 
- 
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Goldstein et al., 2015 

 
1DBT-A + Adaptações: 
- Grupo de treinamento de habilidades multifamiliares – 
realizado apenas com familiares (semanal); 
- Módulo de psicoeducação; 
- 36 sessões ao longo de 12 meses; 
 

 
Serviços para Crianças e Adolescentes Bipolares 
- Psicoterapia individual (conforme necessidade); 
- Terapia familiar (conforme necessidade); 
- Reunião semanal da equipe de tratamento; 

Hiller & Hughes, 2022 
 

1DBT-A (16 semanas); 
- 

Darrow et al., 2022 

 
1DBT-A + Adaptações: 
- Permanece no tratamento até que seus objetivos em relação 
aos comportamentos que ameaçam a vida forem alcançados; 

 

- 

Schmeck et al., 2022 

 
1DBT-A + Adaptações: 
- 25 sessões individuais + 20 sessões de treinamento de 
habilidades; 

 

- 

Santamarina el al., 2020 
1DBT-A (16 semanas); 

 

 
Tratamento usual + Grupo 
- Duração de 16 semanas; 
-Tratamento usual fornecidos por serviços de saúde mental de 
adolescentes para a comunidade. 
- Sessão individual (quinzenal, 60 minutos); 
- Intervenções específicas, aconselhamento, elementos de 
terapia cognitivo comportamental ou psicoeducação. 
- Sessões de grupo foram adicionadas. 
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Gillespie et al., 2019 
 

1DBT-A (16 ou 24 semanas); 
 

- 
 

Lenz & Del Conte, 2018 

 
1DBT-A - Hospitalização: 
- Check-in da manhã: Metas diárias, lição de casa e habilidade 
do DBT; 
- Grupo da manhã: Análise em cadeia e ênfase na solução de 
problemas; 
- Grupo de engajamento dos pais: Três sessões das habilidades 
do Caminho do Meio; 
- Grupo de fechamento da tarde: Autoavaliação e revisão das 
metas; 
 

 
Tratamento Usual - Hospitalização: 
- Terapia individual (frequência determinada pelo terapeuta); 
- Terapia familiar (semanal); 
- Check-in da manhã: Metas diárias; 
- Grupo da manhã: relações com os pares e para atitude, 
Identificação e expressão de emoções, feedback de pares e 
contingências de grupo para aumentar os comportamentos 
funcionais; 
- Grupo da tarde: Autoexpressão, a cooperação e a 
compreensão de tópicos pertinentes aos adolescentes. 
- Grupo de engajamento dos pais: Apoio dos pais ao programa, 
discussões abertas e gestão de comportamento; 
- Grupo de fechamento da tarde: Feedback da equipe e revisão 
da meta individual; 
 

Moran et al., 2018 
 

1DBT-A (16 semanas); 
- 

McCay et al., 2015 

 
*DBT-A + Adaptações: 
- Grupo de treinamento de habilidades multifamiliares (semanal 
– reduzido para 3 módulos); 
- Intervenção reduzida de 16 semanas para 12; 

 

Lista de espera; 

Fischer & Peterson, 2015 

 
2DBT padrão 

- Duração de 6 meses; 
 

- 
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Mehlum et al., 2014 1DBT-A + Adaptação (19 semanas); 

 
Tratamento Usual: 
- 19 semanas; 
- 1 sessão de tratamento (semanal); 
- Terapia psicodinâmica ou terapia cognitivo-comportamental 
combinada com tratamento psicofarmacológico, conforme 
necessário; 

 

Pistorello et al., 2012 

 
2DBT padrão 

- Duração de 1 ano; 
 

 
Tratamentos Usual – Centros de aconselhamento universitário 
(CCCs): 
- Terapia individual (50 minutos, semanal); 
- Terapia em grupo (90 minutos, semanal – 8 semanas); 
- Supervisão em grupo para terapeutas (90 minutos, semanal) 
- Consulta entre sessões (conforme necessário); 
- Intervenções familiares (conforme necessárias); 

 

James et al., 2011 
 

2DBT padrão + Adaptações 1DBT-A 
- Duração de 6 meses; 

- 

Fleischhaker et al., 2011 
1DBT-A (16 a 24 semanas); 

 
- 

James et al., 2008 2DBT padrão - 
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Wasser et al., 2008 

DBT tratamento residencial: 
- Terapia em grupo: estratégias de compromisso, treinamento 
de habilidades, psicoeducação; 
- Orientação familiar sobre tratamento; 
- Terapia individual; 

 
Meio Terapêutico Padrão (STM): 
- Psicoeducação: grupos de habilidades e ambiente Juvenil 
Positivo; 
- Terapia familiar: orientação sobre medicação e habilidades; 
- Terapia recreacional: socialização terapêutica supervisionada; 
- Terapia individual; 
 

Goldstein et al., 2007 

 

1DBT-A + Adaptações: 
-  Grupo de treinamento de habilidades multifamiliares realizado 
com as famílias sem os adolescentes; 
- Adicionado um módulo de psicoeducação; 
- Focado em habilidades para auxiliar pessoas com transtorno 
bipolar; 

 

- 

Apsche et al., 2006 
DBT: 
- Terapia individual (semanal); 
- Grupo de treinamento de habilidades (semanal); 

 
Terapia de Desativação de Modos (MDT): 
- Tratar problemas entre clientes adolescentes que não foram 
abordados com sucesso em eventos de tratamento anteriores; 
 
 

Katz et al., 2004 1DBT-A (2 semanas - 10 sessões diárias); 

 
Tratamento Usual: 
- Grupo de psicoterapia psicodinâmica (diária); - Psicoterapia 
psicodinâmica individual (semanal); 

 

Yeo et al., 2020 1DBT-A (20 semanas); - 

Smith et al., 2019 
 

1DBT-A (16 semanas); 
- 
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Murray et al., 2015 

 
DBT + FBT 
-  FBT (tratamento baseado na família) 
Incluiu componentes individuais, familiares, multifamiliares e 
apenas para os pais, que foram entregues até 6 dias por 
semana, por 3 a 10 horas por dia, dependendo da gravidade da 
doença. 
- Sessões individuais; 
- Sessões de terapia familiar; 
- Treinamento de habilidades de DBT multifamiliar e refeições 
multifamiliares; 

 

- 

Geddes et al., 2013 1DBT-A (24 semanas); - 

 
1DBT-A (Terapia comportamental dialética para adolescentes): Fase 1 (16 semanas - podendo ser contratado mais 16 semanas se necessário) + Fase 2 (16 
semanas); Psicoterapia individual (semanal); Grupo de treinamento de habilidades multifamiliares (semanal); Terapia familiar (conforme necessário); Coaching 
por telefone para o adolescente e familiares (disponível 24h); Consultoria em equipe entre terapeutas; 2DBT padrão (Terapia comportamental dialética): 
Psicoterapia individual (semanal); Grupo de treinamento de habilidades (semanal); Coaching por telefone (disponível 24h); Consultoria em equipe entre 
terapeutas;  

 
 

 


