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RESUMO 

                                   

EFICÁCIA DA MEDITAÇÃO HEALING NA REDUÇÃO DA ANSIEDADE DOS 

INDIVÍDUOS EM FASE DE MANUTENÇÃO DO PESO CORPORAL: ENSAIO 

CLÍNICO RANDOMIZADO. TRIAL: RBR-8D3SP7 

 

Fundamento: Um dos maiores desafios no tratamento da obesidade é a manutenção do peso 

perdido. A ansiedade é um fator que pode desencadear a busca por alimentos como forma de 

aliviar a tensão.  Os altos percentuais de insucessos terapêuticos e de recidivas mostram que é 

preciso investigar novos recursos de intervenção que evitem o reganho do peso corporal.  A 

meditação tem se mostrado um instrumento útil quando associada a abordagens tradicionais. 

Objetivo: verificar a eficácia da Meditação Healing em reduzir os níveis da ansiedade dos 

indivíduos em tratamento multiprofissional para manutenção do peso. Métodos: Entre janeiro 

e outubro de 2014 foi realizado um ensaio clínico randomizado aberto em uma instituição 

particular dedicada a tratar transtornos alimentares crônicos ou recorrentes em Salvador-

Bahia-Brasil. Quarenta e um indivíduos em fase de manutenção do peso (IMC médio inicial 

de 33,6 ± 4,7 kg/m² e que haviam atingido, em uma mediana de 7 meses, um IMC médio de 

24,5 ± 1,6 kg/m²), foram randomizados para uma intervenção com Meditação Healing, de 8 

semanas com 1 hora de duração, ou para um grupo controle de lista de espera, em adição ao 

programa padrão da clínica. Para verificar mudanças nos níveis da ansiedade foi aplicada a 

Escala de Ansiedade de Hamilton. Os dados foram coletados no início e após a intervenção. 

Resultados: Não houve diferenças entre os grupos intervenção ou controle quanto às 

características basais. A média da idade foi de 51 anos, com predominância do sexo feminino 

(82,9%) e proporção semelhante de brancos (53,7%) e pardos ou negros. A maioria dos 

participantes era casada, pós-graduada e de alta classe socioeconômica. Ninguém possuía 

experiência prévia com meditação. No início do estudo a média do nível de ansiedade geral 

no grupo intervenção foi 15,5 ± 3,4 e no grupo controle 14,8 ± 3,4. A redução da ansiedade no 

grupo que meditou foi de 49,7% (56,8% a 42,6%), não foi verificada alteração no grupo 

controle. As diferenças de variação média entre os grupos intervenção e controle nos escores 

ansiedade geral, psíquica e somática foi, respectivamente, de 7,7 (IC 95% 6,3 – 9,2; d de 

Cohen = 3,41), 3,5 (IC 95% 2,3 – 4,8; d de Cohen = 1,87) e 4,3 (IC 95% 3,4 – 5,3; d de 

Cohen = 2,89). Houve uma boa correlação entre a aderência à prática da meditação e a 

redução da ansiedade, o que sugere uma relação de causalidade. Não ocorreu alteração no 

IMC dos participantes de ambos os grupos durante o estudo. Conclusão: A Meditação 

Healing reduziu significantemente a ansiedade dos indivíduos obesos em fase de manutenção 

do peso, sugerindo ser este um recurso eficaz a ser introduzido em programas de 

emagrecimento como um meio de gerar maior bem-estar.     

 

Palavras chave: Ansiedade. Espiritualidade. Manutenção do Peso. Meditação.  Obesidade. 
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ABSTRACT 

 

 
EFFICACY OF HEALING MEDITATION IN REDUCING ANXIETY OF 

INDIVIDUALS AT THE STAGE OF WEIGHT LOSS MAINTENANCE: A 

RANDOMIZED CLINICAL TRIAL. TRIAL: RBR-8D3SP7 
 

Background: One of the major challenges in the treatment of obesity is successful body 

weight loss maintenance. Anxiety is a factor that may trigger the impulse to turn to foods as a 

way of relieving stress. The high percentages of therapeutic failures and relapses show that it 

is necessary to investigate new intervention resources that prevent body weight being 

regained.  Meditation has been shown to be a useful instrument when associated with 

traditional approaches. Objective: to verify the efficacy of the practice of Healing Meditation 

in reducing the levels of anxiety in individuals on a weight maintenance diet. To verify the 

efficacy of the practice of Healing Meditation  in reducing the levels of anxiety in individuals 

in multidisciplinary treatment for weight loss maintenance. Methods: Between January and 

October 2014, an open randomized clinical trial was conducted at a private institution 

dedicated to the treatment of chronic or recurrent eating disorders, in Salvador, Bahia, Brazil. 

Forty-one individuals at the stage of weight maintenance (mean initial BMI of 33.6 ± 4.7 

kg/m², who had attained a mean BMI of 24.5 ± 1.6 kg/m²) in a median period of 7 months, 

were randomized for an intervention with Healing Meditation, lasting 8 weeks with a duration 

of 1 hour per session, or for a control group on the waiting list, in addition to the standard 

program of the clinic. In order to verify changes in anxiety levels, the Hamilton Anxiety Scale 

was applied. Data were collected in the beginning of and after the intervention. Results: 

There were no differences between the intervention or control groups regarding baseline 

characteristics. The mean age was 51 years, with predominance of the female sex (82.9%) and 

a similar proportion of individuals of Caucasian (53.7%) and mulatto or Afro-Brazilian 

descent. The majority of participants were married, post-graduates and of high socioeconomic 

class. No one had previous experience of meditation. At the beginning of the study, the mean 

general anxiety level of the intervention group was 15.5 ± 3.4 and in the control  group, 14.8 

± 3.4. The reduction in anxiety in the group that meditated was 49.7% (56.8% to 42.6%); no 

change was verified in the control group. The differences in mean variation between the 

intervention and control groups in the general anxiety, psychic and somatic scores were 7.7 

(IC 95% 6.3 – 9.2; Cohen's d = 3.41), 3.5 (IC 95% 2.3 – 4.8; Cohen's d = 1.87) and 4.3 (IC 

95% 3.4 – 5.3; Cohen's d = 2.89), respectively. There was good correlation between 

adherence to the practice of meditation and reduction in anxiety, which suggests a relationship 

of causality. There was no change in the BMI of the participants of both groups during the 

study. Conclusion: Healing Meditation significantly reduced the anxiety of obese individuals, 

who were at the stage of weight maintenance, suggesting it to be an effective resource to be 

introduced into weight loss programs as a means of generating greater well-being.     

 

Key Words: Anxiety.  Spirituality. Weight Maintenance. Meditation.  Obesity. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

          A obesidade é considerada, no momento presente, um problema de saúde pública por 

sua alta prevalência. Seu controle é tido como um dos grandes desafios atuais, devido à sua 

incidência crescente em todos os países do mundo, com implicações negativas na saúde do 

indivíduo e com altos custos coletivos envolvidos no seu tratamento.1 Segundo os resultados 

da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009, realizada pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatísticas, a obesidade cresceu, no período investigado, mais de quatro vezes 

entre os homens, passando de 2,8% para 12,4%, e mais de duas vezes entre as mulheres, 

passando de 8% para 16,9%.2 Por se tratar de uma condição complexa e multifatorial que 

favorece o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes, dislipidemia, hipertensão 

arterial, dentre outras, assim como envolve problemas psicológicos, a obesidade demanda 

uma atenção interdisciplinar para sua abordagem.3  

Os programas de emagrecimento constatam que a maior dificuldade está na 

manutenção do peso ideal, sendo esta uma meta para o resto da vida do indivíduo. A 

obesidade é uma condição crônica que exige mudança de estilo de vida com reeducação 

alimentar, atividade física regular e busca de equilíbrio emocional para que o indivíduo 

emagreça e mantenha o peso ideal quando adquirido.4 Estudos epidemiológicos indicam uma 

relação entre obesidade e distúrbios psicológicos e psiquiátricos, destacando a ansiedade 

como um sintoma freqüente na dinâmica da personalidade de indivíduos obesos ou com 

sobrepeso.5 Níveis elevados de ansiedade geram um estado relativamente permanente de 

preocupação e nervosismo que podem levar a uma variedade de transtornos mentais e de 

compulsões.6 Muitos indivíduos obesos usam o comer excessivo como um mecanismo 

compensatório, mascarando dificuldades internas, afetivas e relacionais, utilizando a 

compensação alimentar para aliviar sintomas psicológicos.7  

O fracasso na manutenção de dietas de emagrecimento, com altos percentuais de 

insucessos terapêuticos e de recidivas, mostra que é preciso investigar novos recursos para o 

tratamento da obesidade, facilitando a perda de peso, evitando o seu reganho e gerando um 

nível mais satisfatório de bem-estar ao indivíduo.8 Uma revisão sistemática de literatura 

demonstrou que a prática da meditação pode ser benéfica no controle da ansiedade 9, o que, 

por sua vez, trará consequências positivas nos cuidados com a obesidade. 

A meditação é um recurso capaz de produzir uma conexão entre a mente, o corpo e o 

espírito. Foi desenvolvida no oriente por diversas tradições espirituais para a manutenção da 
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saúde e ampliação da consciência. Antigos textos, referentes à medicina ayurvédica indiana, 

demonstram que esta prática fazia parte dos procedimentos médicos utilizados para 

recuperação e manutenção da saúde há mais de três mil anos atrás.10  

No ocidente, o mundo científico despertou o interesse para esta prática milenar a partir 

de 1970 quando Robert Keith Wallace, da Universidade da Califórnia, realizou uma pesquisa 

na qual verificou os efeitos da meditação na fisiologia humana, cujo estudo foi publicado na 

conceituada revista Science.11 Este estudo constatou que durante a meditação ocorria uma 

diminuição no consumo de oxigênio e na frequência cardíaca, aumento da resistência 

galvânica da pele e o eletroencefalograma mostrou uma predominância de ondas alfa, 

concluindo que estas alterações fisiológicas eram compatíveis com mudanças na atividade 

autonômica indicativas de redução da atividade simpática e que, portanto, a meditação 

poderia ter aplicações na medicina clínica. 

Desde então, renomadas universidades do mundo têm investido em pesquisas sobre os 

efeitos da meditação no organismo e no comportamento humano. As comprovações 

científicas já obtidas a respeito de seu potencial como instrumento de autorregulação do 

organismo humano, assim como de seus benefícios para a saúde mostram que ela é um 

consistente recurso terapêutico a ser associado aos tratamentos médicos usuais. No Brasil, 

seguindo esta propensão mundial, desde 2006, a meditação faz parte do programa de Política 

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS, sendo definida como um 

procedimento que foca a atenção de modo não analítico ou discriminativo, promovendo 

alterações favoráveis no humor e no desempenho cognitivo.12 

 A prática da meditação, que serviu de variável preditora na investigação, aqui 

relatada, desenvolveu-se no seio do Healing e Desenvolvimento Humano, que é uma 

abordagem para a ampliação da consciência, sistematizada por Robert Samuel Moore (1928-

2008) através de uma série de pesquisas realizadas no Psykisk Center, Dinamarca, junto a 

diversos profissionais das áreas de saúde, educação e humanas, dentre eles Isis Pristed, que 

trouxe esta metodologia para o Brasil, em 1987.13 Sua visão do ser humano é 

multidimensional e tem como foco o desenvolvimento do potencial humano a partir do 

contato com as dimensões sutis da consciência. O Healing parte do princípio que a saúde está 

vinculada ao equilíbrio, integração e expressão dos diversos níveis do ser e usa uma série de 

práticas meditativas que utilizam o movimento da consciência dentro da fisiologia humana 

para mover a energia e promover a autorregulação do indivíduo.14 

Enquanto psicóloga, utilizo os recursos desta abordagem como uma prática 

complementar e integrada ao tratamento psicoterápico há mais de 20 anos. Percebo que eles 
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potencializam e aceleram o processo da psicoterapia, ajudando a liberar conteúdos de um 

nível profundo, a produzir insights e a restabelecer o equilíbrio e bem-estar da pessoa.  

O trabalho de Bob Moore, como ele era conhecido, segue inspirando um grande 

número de profissionais, em diversas partes do mundo, que continuam pesquisando, 

vivenciando e desenvolvendo sua abordagem para o trabalho consciente com energia, healing 

e desenvolvimento humano.  No entanto, a pesquisa bibliográfica, realizada no contexto desta 

investigação, mostrou escassez de estudos publicados sobre os efeitos da prática da Meditação 

Healing na saúde do indivíduo, o que, por si, indica e sustenta a originalidade deste estudo. 

Deste modo, a presente investigação teve como objetivo verificar a eficácia da 

Meditação Healing em reduzir os níveis da ansiedade de indivíduos em tratamento 

multiprofissional para manutenção do peso, tendo como intuito avaliar se este é um recurso 

eficaz, nas práticas integrativas e complementares, a ser introduzido em programas de 

emagrecimento. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

            A revisão da literatura científica realizada, como base de sustentação da investigação 

relatada, permitiu configurar como se encontra a questão da obesidade, sua compreensão e a 

fenomenologia da dificuldade em manter o peso após um programa de emagrecimento, 

configurar como o fenômeno da ansiedade emerge como pano de fundo das dificuldades em 

manter o peso adquirido com os programas de emagrecimento e, por último, como a 

meditação vem se revelando, em variadas investigações, como um recurso eficaz e atuante na 

redução da ansiedade, o que viabiliza a sustentação de um padrão saudável de peso, objetivo 

das propostas e práticas de emagrecimento para os portadores de obesidade. 

           No que se segue, encontram-se sínteses das investigações identificadas no contexto dos 

tópicos acima assinalados. 

 

2.1. Configuração da Temática Onde se Situa a Investigação: a Obesidade 

 

2.1.1. O Fenômeno da Obesidade 

 

A obesidade é uma doença crônica, caracterizada por um excessivo acúmulo de 

gordura no organismo acoplado a riscos para a saúde em decorrência de sua relação com 

várias complicações metabólicas.15 Seu controle é considerado um dos grandes desafios atuais 

no campo da saúde devido ao aumento significativo da sua prevalência e sua associação às 

mais variadas comorbidades.1 Sua etiologia é entendida como resultante de uma interação de 

vários fatores que incluem a genética, o metabolismo, componentes psicológicos, o estilo de 

vida e o ambiente cada vez mais obesogênico.16,17 Por estar associada com uma grande 

variedade de problemas de saúde, a obesidade gera um impacto não só na qualidade de vida 

do indivíduo, mas também representa um ônus econômico coletivo significativo.7 

Indivíduos com sobrepeso e obesidade tem um aumento significativo no risco de 

desenvolver doenças como hipertensão arterial, doenças coronarianas, dislipidemias, diabetes 

mellitus tipo 2, apnéia do sono, doenças articulares e alguns tipos de câncer dentre outras.18 

Segundo os dados da Organizaçao Mundial da Saúde (OMS), cerca de 3,4 milhões de adultos 

morrem a cada ano no mundo como resultado do sobrepeso ou da obesidade.15 Além da 
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morbidez e mortalidade significativas que surgem a partir destas doenças, ocorre um 

considerável estigma social associado com a obesidade.18 

Obesidade e sobrepeso eram considerados, no passado, um problema de países com 

alta renda. No entanto, este problema vem aumentando progressivamente nos países com 

baixa e média rendas, notadamente nas áreas urbanas. Segundo a OMS, mais de 75% das 

mulheres com mais de 30 anos de idade está acima do peso em distintos países do mundo, e 

as estimativas são análogas para os homens.19 A Organização Mundial da Saúde estima que 

mais de um bilhão de pessoas está acima do peso no mundo, podendo este número aumentar 

para 1,5 bilhão até 2015 se as tendências atuais persistirem.19 

O problema do sobrepeso e obesidade alcançou uma proporção epidêmica global, 

sendo que sua alta prevalência se deve, em parte, à reincidência associada ao tratamento para 

perda de peso. 20,21 Fato que leva a pensar que os diversos fatores determinantes da obesidade, 

que configuram sua natureza multifacetada, exigem uma atenção multidisciplinar que busque 

novos recursos para a abordagem do problema. 8  

Quanto ao método para a medida de sobrepeso ou obesidade, é recomendado o cálculo 

do Índice de Massa Corporal (IMC). A fórmula é: IMC é igual ao peso em quilogramas 

dividido pelo quadrado da altura em metros. Usando este recurso de medida, um IMC entre 

18,5 e 24,9 kg/m2 é considerado normal, um IMC entre 25 e 30 kg/m2 é considerado 

sobrepeso e um IMC≥30 Kg/m2 é considerado como obesidade. Essa metodologia de medida 

é utilizada para ambos os sexos e para todas as idades dos adultos.22 

No entanto, segundo a Organização Mundial da Saúde, o IMC deve ser considerado 

com restrição e somente como uma orientação geral. Pessoas com forte massa muscular 

podem apresentar um IMC que corresponda a excesso de peso apesar de não estarem com 

excesso de gordura corporal. Além disso, o IMC não leva em conta a distribuição da gordura 

corporal, que é um indicador independente do risco de saúde.22 

Outro recurso para identificação da obesidade é a medição do perímetro da cintura que 

indica o grau de gordura abdominal; fator que, em muitos casos, representa maior risco do 

que a totalidade do excesso de peso corporal.23 Portanto, como conduta profissional, se mostra 

mais adequado somar ao IMC a medida da cintura, assim como também uma avaliação da 

composição corporal de massa gorda, massa magra e água, através do exame de 

bioimpedância para uma avaliação mais rigorosa.23,24  
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2.1.2. O Desafio da Manutenção do Peso Perdido 

 

Muitos estudos mostram o desafio da manutenção do peso ideal, assim como 

identificam a ansiedade como um componente sempre presente entre os condicionantes da 

obesidade, bem como da dificuldade para a manutenção do peso ideal. Seguem-se referências 

a esses estudos. 

A obesidade é considerada hoje uma doença crônica que exige mudança de estilo de 

vida com reeducação alimentar, atividade física regular e busca de equilíbrio emocional para 

que o indivíduo emagreça e mantenha o peso ideal quando adquirido.4 Muitas vezes é 

necessário combinar o uso de medicamentos para perda de peso associados às mudanças na 

dieta e no comportamento.21  

Contudo, apesar destas estratégias parecerem promissoras, os programas de 

emagrecimento ressaltam que a maior dificuldade está na manutenção do peso ideal.21 Este 

fato é notado mesmo em pacientes que se submeteram à cirurgia bariátrica, que produz perda 

de peso significativa. Pesquisadores descobriram que até 30% destes pacientes começam a 

recuperar o peso dentro de 18 meses a dois anos.8 

Existem evidências consistentes que sugerem que uma perda de 5 a 10% do peso 

corporal inicial em obesos está associada com benefícios físicos e psicossociais significativos, 

desde que o peso perdido seja mantido.25 No entanto, apesar dos esforços dirigidos nesta 

direção, geralmente cerca de metade do peso perdido é recuperado logo no primeiro ano após 

o tratamento, com reganho do peso continuado, de modo que de 3 a 5 anos pós-tratamento 

muitos dos pacientes retornam, ou mesmo ultrapassam, o seu peso pré-tratamento.25 Estima-se 

que menos que 5% das pessoas que perdem peso terão mantido essas perdas após 4-5 anos.7  

Estudos epidemiológicos sugerem que o problema em manter o peso perdido é um 

resultado da dificuldade que o indivíduo tem para manter uma prática saudável de 

alimentação e hábitos de atividade física, fatores comprometidos com aspectos psicológicos 

que o levam a não sustentar os novos comportamentos.26,27,7,18 Desta forma, a atenção aos 

processos comprometidos com variáveis psicológicas, tais como sofrimento psíquico, 

insatisfação corporal, comportamento alimentar e expectativas em relação à perda de peso, 

bem como com as suas alterações que ocorrem no período de 1 ano de acompanhamento, 

desempenham um papel importante nos resultados da perda de peso em indivíduos com 

obesidade.28  
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A literatura mostra que o comportamento alimentar, denominado de ingestão 

emocional, usualmente envolve o consumo de alta carga de calorias ou de alimentos ricos em 

doces ou carboidrato, que produzem sensações momentâneas de conforto.29 As razões desse 

comportamento implicam vias cerebrais que envolvem a aprendizagem e a memória de 

recompensa e prazer.8 As pessoas que recuperaram o peso perdido se mostraram mais 

propensas a responder aos eventos adversos da vida ingerindo comida para regular o humor, 

evitar emoções negativas ou usando o comer excessivo como um mecanismo compensatório 

para aliviar sintomas psicológicos.26,27,30 

Dentre os sintomas psicológicos associados à obesidade, a ansiedade é destacada em 

diversas pesquisas como uma emoção frequente na dinâmica da personalidade de indivíduos 

com obesidade ou sobrepeso, sendo este um fator que pode prejudicar a manutenção do peso 

perdido. Scott et al. (2008)31 sugerem que o papel que a ansiedade pode desempenhar na 

etiologia e / ou manutenção da obesidade deve ser um foco para os pesquisadores e clínicos. 

Esses autores ressaltam que a ansiedade é uma das emoções negativas postuladas como um 

gatilho para ingestão emocional, e ainda enfatizam que há suporte experimental para afirmar 

que a ansiedade aumenta o consumo de alimentos entre as pessoas obesas em relação a 

pessoas não obesas. 

Para Calderón et al. (2010)32, os programas de emagrecimento deveriam incluir a 

ansiedade em seus protocolos de avaliação e tratamento da obesidade. Os resultados do seu 

estudo sobre transtorno de alimentação em jovens obesas indicaram que a insatisfação 

corporal associada com elevada ansiedade aumentava o risco de perpetuar a doença e eram os 

dois sintomas que melhor discriminavam os pacientes com ou sem obesidade severa. Segundo 

os autores, a presença destes fatores interfere negativamente no tratamento e sua identificação 

pode ajudar a melhorar a adesão a hábitos de vida mais saudáveis, facilitando a perda de peso 

e evitando o seu reganho. 

Por sua vez, Schneider et al. (2010)33 examinaram se o traço da ansiedade e o traço da 

raiva estariam associados com a vulnerabilidade para a ingestão de alimentos em decorrência 

de um estado emocional, principalmente entre os indivíduos obesos. Participantes magros e 

obesos foram selecionados depois de avaliados e passaram por diferentes induções de humor 

(neutro, ansiedade e raiva) em dias separados. Os resultados evidenciaram que a ansiedade, 

mas não a raiva, poderia ser um fator de risco para a ingestão de alimentos em decorrência de 

um estado emocional entre indivíduos obesos. O estudo sugere que gerir este fator de risco 

antes de uma tentativa de perda de peso pode melhorar os resultados tanto de perda de peso 

como de regulação do humor para indivíduos obesos com elevada ansiedade. 
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 Outras pesquisas demonstram que os transtornos do humor, os transtornos de 

ansiedade e o transtorno de compulsão alimentar são os transtornos psiquiátricos mais 

prevalentes em pacientes no momento pré-cirurgia bariátrica, o que pode influenciar o 

desfecho da perda de peso após a cirurgia. Nesse contexto, Porcu et al. (2011)34 buscaram 

caracterizar a prevalência de transtornos depressivos e de ansiedade em pacientes submetidos 

à cirurgia bariátrica, por serem estes fatores psiquiátricos que podem interferir no prognóstico 

dos pacientes operados. O estudo revelou maior prevalência de quadros sugestivos de 

ansiedade associada à obesidade mórbida do que de depressão. Os dados mostraram que os 

níveis de ansiedade foram altos no pré-operatório, diminuiram no primeiro e terceiro mês pós-

operatório e voltaram a subir no sexto mês, atingindo níveis mais altos que no terceiro mês. 

Zwaan et al. (2011)35 realizaram um estudo de acompanhamento prospectivo, onde 

investigaram o curso e a importância prognóstica da ansiedade e depressão no pré-operatório 

e no pós-operatório em 107 pacientes de cirurgia bariátrica que estavam extremamente 

obesos. Foram realizadas entrevistas clínicas estruturadas antes da cirurgia e no pós-

operatório em 6-12 meses e 24-36 meses. Os resultados mostraram que após a cirurgia a 

prevalência de transtornos depressivos diminuiu significativamente enquanto que a 

prevalência de transtornos de ansiedade não se alterou em relação à linha de base. 

 Ainda, um estudo realizado por Gormally et al. (1980)36 em uma clínica de controle 

de peso, procurou identificar que tipos de pessoas respondem com sucesso na manutenção do 

peso perdido. Os participantes passaram por um programa de emagrecimento por quatro 

meses. Após 7 meses foram realizadas entrevistas para avaliar a manutenção e comparar os 

participantes que mantiveram o peso perdido com os que apresentaram sinais de recaída. 

Ficou evidenciado que aqueles que recaíram relataram altos níveis de ansiedade e estresse 

durante o período.  

Além disso, em estudos mais recentes, novas descobertas mostram que a ansiedade 

crônica e o estresse emocional crônico, por meio da ativação repetida do eixo hipotálamo-

hipófise-adrenal, resultam em hipersecreção de cortisol. Isto pode alterar o metabolismo de 

combustível do corpo, especialmente pelo tecido adiposo, promovendo um aumento da 

obesidade abdominal, uma característica da Síndrome Metabólica com altos riscos para a 

saúde. Ainda, podem afetar o apetite e causar mudanças na memória de massa de gordura, 

levando ao ganho de peso total.8,17,37 

Por tudo o que foi exposto acima, pode-se entender que compreender os pormenores 

da ansiedade é fundamental para auxiliar programas de emagrecimento na implementação de 
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estratégias de intervenção. E, esse tema tem sido objeto de diversas pesquisas, como se verá 

no tópico subsequente. 

 

2.1.3. Ansiedade 

 

 Como fator constantemente destacado nas compreensões sobre a obesidade, a 

ansiedade é um estado emocional que faz parte do espectro normal das experiências humanas 

e apresenta componentes somáticos tais como sudorese, diarreia, vômito, aumento da pressão 

arterial, taquicardia, cefaléia e dores musculares, dentre outros; também fatores emocionais, 

como o sentimento constante de medo ou vivência subjetiva de desprazer; como ainda fatores 

cognitivos, que se apresentam como pensamentos de apreensão, de incapacidade ou de 

inadequação e dificuldades com a memória e a concentração; e, por fim, os comportamentais, 

como por exemplo, a inquietação, a evitação ou sobressaltos.38  

A ansiedade se manifesta como uma sensação que decorre da excessiva excitação do 

Sistema Nervoso Central frente à interpretação de uma situação de perigo, que leva a uma 

ativação da divisão simpática do Sistema Nervoso Autônomo, gerando reação de alarme, fuga 

ou luta, sendo uma reação natural e necessária para a autopreservação.39 Distingue-se do 

medo pelo fato dele ter um fator desencadeante real e palpável enquanto que na ansiedade o 

fator de estímulo apresenta características subjetivas e antecipatórias de perigo ou 

infortúnio.39 

A ansiedade usualmente se manifesta frente à necessidade de adaptação e 

enfrentamento para com as diversas situações da vida. O nível de ansiedade depende das 

características e possibilidades de cada indivíduo. Na ansiedade considerada normal, as 

sensações desencadeadas tornam o indivíduo ágil para o enfrentamento e superação de uma 

nova situação, descobrindo novas soluções adaptativas que levam ao desaparecimento dos 

sintomas.40 Ela se torna patológica quando acontece de forma duradoura, exagerada ou sem 

uma situação real ameaçadora que a desencadeie.38 

No entanto, existem diferentes concepções sobre o entendimento da ansiedade. Na 

antiguidade, a questão da ansiedade era discutida pelos filósofos, especialmente aqueles 

dentro do ramo da ética e da religião, inquietos com os conflitos e crises existenciais dos seres 

humanos. Deste modo, as primeiras visões sobre a natureza e os problemas da ansiedade 

surgiram de Spinoza (1632-1677), Pascal (1623-1662) e Kierkegaard (1813-1855), 

pensadores que uniam interesses religiosos e filosóficos. Foi a partir de Freud (1856-1939), 

com o desenvolvimento do conceito do inconsciente e os aspectos dinâmicos da 



23 

 

personalidade, que a ansiedade entrou em evidência para a compreensão dos distúrbios 

emocionais e psicológicos modificando de forma decisiva a compreensão da mente humana.41  

Para Freud (2006)42, a ansiedade é uma reação do ego ao perigo. Pode ser distinguida 

entre ansiedade realística ou ansiedade neurótica. A ansiedade realística está relacionada a um 

perigo real e tem uma função adaptativa, sendo a intensidade da reação do indivíduo 

proporcional ao fato. Já a ansiedade neurótica está relacionada a conflitos de origem 

intrapsíquica, gerada a partir de uma oposição do ego a um impulso instintual que é sentido 

como um perigo.  

Reich, discípulo de Freud, ampliou a compreensão psicanalítica da ansiedade 

pesquisando a sua conexão mente-corpo buscando uma compreensão biológica da 

personalidade.43 Lowen (1977)44, de acordo com o pensamento reichiano, propõe que se a 

tensão se desenvolve em situações nas quais a antecipação da descarga que conduz ao prazer 

não é possível, experiencia-se a ansiedade. Qualquer conjunto de circunstâncias que interfira 

na operação das funções vitais a um organismo dará margem à ansiedade.43 

Para as teorias comportamentais a ansiedade é vista como uma resposta condicionada 

a estímulos específicos do ambiente.39 Segundo Skinner (2003)45, a ansiedade é uma condição 

resultante que pode ocorrer quando um estímulo precede caracteristicamente um estímulo 

aversivo com um intervalo de tempo suficientemente grande para permitir a observação de 

mudanças comportamentais. 

Na concepção de Spielberger a ansiedade pode ser distinguida em dois aspectos 

fundamentais: ansiedade-estado ou ansiedade-traço.38 No primeiro caso, o estado de ansiedade 

é conceituado como uma condição emocional transitória, associada a um aumento na 

atividade simpática do sistema nervoso autônomo, em decorrência de algum perigo percebido 

ou fases pelas quais o sujeito passa durante a vida. No segundo caso, o traço de ansiedade 

refere-se à disposição da personalidade de modo quase permanente na propensão à ansiedade, 

uma tendência do indivíduo de reagir a situações percebidas como ameaçadoras com 

intensificação do estado de ansiedade.38  

Entretanto, apesar das diferentes visões existentes sobre a ansiedade, todas acordam 

que esta vem acompanhada de sintomas fisiológicos e psicológicos de desprazer que, quando 

perduram, interferem no bem-estar e no desempenho diário do indivíduo, afetando sua 

qualidade de vida. Níveis elevados de ansiedade geram um estado relativamente permanente 

de preocupação e nervosismo que podem levar a uma variedade de transtornos mentais e de 

compulsões.6 Os transtornos ansiosos são os quadros psiquiátricos mais frequentes, com sua 

prevalência variando 15% a 25% na população geral.39 
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De acordo com o DSM-5 (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais)46, os transtornos de ansiedade diferem entre si nos tipos de objetos ou situações que 

induzem medo, ansiedade ou comportamento de esquiva e ideação cognitiva associada. 

Embora tendam a ser altamente comórbidos entre si, podem ser diferenciados pelo exame 

detalhado e são, agora, classificados em: transtorno de ansiedade de separação, mutismo 

seletivo, fobia específica, fobia social, transtorno de pânico, agorafobia, transtorno de 

ansiedade generalizada, transtorno de ansiedade induzido por substância, transtorno de 

ansiedade devido a outra condição médica, transtorno de ansiedade especificado, transtorno 

de ansiedade não especificado.  

 

2.1.4. Ansiedade na Obesidade 

 

A obesidade não está inclusa no DSM-5 como um transtorno mental. No entanto, 

existem fortes associações entre obesidade e diversos transtornos de ansiedade. O estigma e a 

discriminação social que geralmente acompanham o excesso de peso, os efeitos negativos da 

obesidade na saúde e na qualidade de vida podem gerar altos níveis de ansiedade nos 

indivíduos obesos.16 

O estudo de Simon et al. (2006)47, com um total de 9125 participantes demonstrou que 

a obesidade está associada com aumento significativo de diagnóstico de transtorno de pânico 

e agorafobia. Scott et al. (2008)31, em um estudo transversal que envolveu 12992 participantes 

observaram associações mais fortes entre os transtornos de ansiedade e obesidade do que 

entre os transtornos de humor e obesidade, independente do sexo, escolaridade ou etnia e, 

mais fortemente com alguns transtornos individuais de ansiedade, tais como o transtorno de 

estresse pós-traumático. Jagielski et al. (2014)48, exploraram  a associação transversal entre a 

adiposidade, o bem-estar mental e qualidade de vida em 263 indivíduos extremamente obesos  

antes de iniciarem um tratamento para gestão do peso. O aumento do IMC foi 

significativamente associado com diminuição da qualidade de vida e bem-estar mental, sendo 

identificada uma alta prevalência de sintomas de ansiedade (70,3%). Gariepy et al. (2010)5, 

em uma minuciosa revisão sistemática de literatura específica, que incluiu dois estudos 

prospectivos e 14 transversais investigando a relação entre ansiedade e obesidade em adultos, 

encontraram evidência moderada para apoiar a noção de que a obesidade está positivamente 

associada a transtornos de ansiedade nesta população. Mas, por outro lado, Bodenlos et al. 

(2011)49 realizaram um estudo exploratório descritivo com 17.020 participantes que 
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evidenciou associação significativa entre transtornos de ansiedade e a obesidade, de maneira 

homogênea entre as etnias caucasiana, afroamericana e latina.  

Além disso, existem comorbidades psiquiátricas associadas com a ansiedade que 

podem ser indutoras de ganho de peso como, por exemplo, alguns transtornos alimentares 

relativos a compulsão alimentar e a síndrome do comer noturno, que se apresentam em um 

subgrupo de indivíduos obesos.50,51,52 Vale notar que a prevalência da compulsão alimentar 

chega a 37% na população geral de obesos.31 

Ostrovsky et al. (2013)53 avaliaram a relação entre a ansiedade social, compulsão 

alimentar, e ingestão emocional em 231 indivíduos obesos e com sobrepeso. Através deste 

estudo identificaram uma associação significativa entre ansiedade social, compulsão alimentar 

e ingestão emocional, tanto em homens quanto em mulheres, sugerindo que as intervenções 

poderiam abordar a ansiedade social como uma barreira para padrões alimentares normativos 

e perda de peso. 

Ainda, para efeito deste estudo, vale salientar que a obesidade é considerada uma 

doença crônica, o que implica que o seu tratamento se estenderá para o resto da vida do 

indivíduo. A literatura mostra que sintomas de ansiedade são frequentes nas doenças médicas 

crônicas e sua prevalência gira entre 18% a 35%.16,54 

As perturbações da ansiedade se associam aos piores desfechos nas doenças e a níveis 

reduzidos da qualidade de vida. Influenciam tanto o sistema imunológico, neuroendócrino e 

inflamatório que interferem na doença física quanto nos comportamentos que podem levar a 

estratégias inadequadas para enfrentamento da doença ou a uma baixa adesão ao tratamento.54 

O fracasso na manutenção de dietas de emagrecimento, com altos percentuais de 

insucessos terapêuticos e de recidivas, mostra que é preciso investigar novos recursos para o 

tratamento da obesidade, facilitando a perda de peso, evitando o seu reganho e gerando mais 

bem-estar ao indivíduo.8 

Evidências científicas, experiências clínicas e atitudes da comunidade estão 

encorajando uma mudança para formas mais integradas de tratamento e a prática da 

meditação tem se mostrado especialmente útil quando associada a abordagens tradicionais, 

especialmente no que se refere à ansiedade.55 As insuficiências do tratamento padrão para 

obesidade e o problema da não adesão tem levado a uma busca por intervenções que incluam 

meditação.8 
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2.2. Configuração da Variável Preditora no Estudo: A Meditação Healing 

 

2.2.1. A Meditação 

 

        A palavra meditação, que expressa a prática de meditar, é oriunda do sânscrito, língua 

tradicional da Índia, como dhyana, que quer dizer atenção, contemplação. Seu exercício se 

processa por uma grande variedade de atividades que abrangem desde técnicas para promover 

o relaxamento até exercícios realizados com objetivos mais abrangentes como a intensificação 

do senso de bem-estar.56 Inclui ainda técnicas de respiração, repetição de sons e/ou 

observação do processo do pensamento para focar a atenção e promover um estado de 

consciência de si mesmo, como também de calma interior.57 

Existem diferentes práticas de meditação – aquelas que passam especificamente por 

tradições religiosas, as que buscam a conexão com a espiritualidade sem conotação religiosa e 

as que se propõe a ser um treinamento puramente mental desvinculado de uma proposta 

espiritual.58 

Segundo Servan-Schreiber (2008)59, o ponto central, comum às numerosas práticas, 

consiste em retirar temporariamente a atenção do mundo exterior e dos pensamentos 

relacionados a ele para focalizá-la sobre o tema de meditação escolhido. A chave comum a 

todas as práticas é o silenciamento e harmonização dos pensamentos e juízos em ebulição no 

interior de cada um. A meditação tem como base o controle da atenção. 

Estudos sobre meditação na área de saúde levaram à necessidade de uma definição 

operacional para este termo. Cardoso et al. (2004)60 estabeleceram alguns elementos como 

parâmetro para que um procedimento fosse caracterizado como meditação, compondo uma 

definição aceita no meio científico. São eles: uso de alguma técnica claramente definida, 

produção de relaxamento muscular e psíquico com redução do pensamento lógico, ser 

necessariamente um estado autoinduzido; e, desenvolver a capacidade de manter o foco de 

atenção em determinado ponto que funciona como âncora. 

Para a maioria dos pesquisadores existem dois tipos gerais de meditação: meditação de 

concentração e meditação de atenção plena.56 O primeiro enfatiza a necessidade da atenção 

focada em um objeto, assim como a sustentação desse processo até que a mente atinja um 

aquietamento dos pensamentos. Sua prática contínua produz relaxamento e clareza mental.55 

A meditação de atenção plena está voltada para a abertura da percepção dos conteúdos que 
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vão emergindo na mente sem que o indivíduo julgue nem reaja aos seus próprios pensamentos 

e emoções. Esta técnica favorece o descondicionamento de padrões prévios de 

comportamento, possibilitando ao indivíduo criar novas estratégias para lidar com os eventos 

da vida.55 Existe, ainda, um terceiro tipo de meditação, denominado por alguns autores como 

contemplativo, que integra os dois tipos anteriores, estimulando tanto a capacidade de focar 

quanto a de se abrir.61 

 

2.2.2. Estudos sobre a Prática da Meditação  

 

As pesquisas científicas, arroladas a seguir, revelam o quanto a meditação tem a 

oferecer à vida saudável, assim como recurso à busca de cura numa prática integrativa da 

medicina, onde todas as dimensões do ser humano são reconhecidas e cuidadas. 

Através de sua prática, cada tipo de meditação oferece, à sua maneira, uma 

possibilidade de se entrar em um estado de coerência interior que favorece a integração de 

todos os ritmos biológicos e das funções de harmonização do organismo.59 Além disso, os 

diferentes tipos de práticas meditativas tem como objetivo alterar o fluxo dos pensamentos 

gerando novos padrões de comportamento e consciência.62 

Ao produzir um estado ampliado de consciência, a meditação facilita o modo 

metacognitivo de pensar, tornando possível benefícios cognitivos comportamentais, assim 

como um funcionamento psicológico saudável.55,58,63 

As pesquisas iniciais com meditação, servindo-se da metodologia científica, 

investigaram seus efeitos na fisiologia humana. Robert Keith Wallace, da Universidade da 

Califórnia, um dos pioneiros neste tipo de investigação, realizou em 1970 um clássico estudo 

que foi publicado na conceituada revista Science.11 Este estudo demonstrou que durante a 

meditação ocorria uma diminuição no consumo de oxigênio e na frequência cardíaca, 

aumento da resistência galvânica da pele e o eletroencefalograma mostrou uma 

predominância de ondas alfa, concluindo que estas alterações fisiológicas eram compatíveis 

com mudanças na atividade autonômica indicativas de redução da atividade simpática e que, 

portanto, a meditação poderia ter aplicações na medicina clínica.11 

No ano seguinte, Wallace et al. (1971)64 realizaram um novo ensaio clínico com um 

maior número de indivíduos, cujo objetivo era semelhante. Além de confirmar os resultados 

anteriores, identificou diminuição da frequência respiratória e da eliminação de CO2, assim 

como redução do pH e lactato arteriais. 
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Estas compreensões estimularam outros pesquisadores e diversos estudos concluíram 

que durante a prática da meditação ocorre diminuição da frequência cardíaca, respiração mais 

lenta, diminuição da condutividade elétrica da pele, redução do lactato sanguíneo, variações 

na frequência do EEG, variações hormonais, modificações nas concentrações de inúmeras 

substâncias neurotransmissoras, redução da temperatura corporal, alteração dos sentidos e das 

percepções. Fatores que indicam um aumento da atividade parassimpática.62 Estas mudanças 

fisiológicas caracterizam um estado de relaxamento e possibilitam algumas compreensões de 

como a meditação opera no organismo. Para Canter (2003)57, o relaxamento e a redução do 

estresse e como também da ansiedade que são afirmados como resultados da meditação 

podem trazer benefícios profiláticos e terapêuticos para a saúde. 

Pesquisas posteriores, com o emprego de sofisticados equipamentos eletrônicos, em 

estudos que utilizaram uma variedade de estilos de meditação, mostraram que, de uma 

maneira geral, esta prática pode ativar áreas do cérebro associadas ao bem-estar 65, à 

regulação das emoções 66 e à capacidade de sustentar a atenção 67. 

Além disso, têm-se informações de que a dinâmica cerebral de quem medita por 

longos anos é diferente da dinâmica cerebral de quem não medita68 e indicaram que a 

meditação, independente da técnica utilizada, é um treino mental que atua sobre as funções 

cerebrais afetando a maneira como os estímulos são processados e percebidos, ajudando a 

desfazer condicionamentos. 69,70,71,72,73 

Além de produzir efeitos neuroendócrinos e neuroquímicos que modificam a atividade 

cerebral e o metabolismo do indivíduo, a meditação pode também se associar a alterações 

estruturais em áreas do cérebro. Um estudo com ressonância magnética, realizado por Sara 

Lazar et al. (2005)74, comparou o cérebro de experientes meditadores com o cérebro de não 

meditadores. Encontrou diferença significativa na espessura do córtex cérebral dos 

meditadores, que se encontrava maior na ínsula e córtex pré-frontal, regiões cerebrais onde se 

concentram a atenção e as emoções.  

Este estudo sugeriu que a meditação pode gerar modificações no cérebro favorecendo 

a melhoria das funções cognitivas e emocionais da pessoa, além de retardar o envelhecimento 

do cérebro. Entretanto, por se tratar de um estudo transversal não foi possível demonstrar 

causalidade de um fenômeno sobre outro. 

Mais recentemente, um estudo longitudinal controlado, realizado por Hölzel et al. 

(2011)75, para investigar mudanças no cérebro através da prática da meditação comprovou que 

esta atividade aumentou a massa cinzenta em determinadas regiões do cérebro alterando a sua 

estrutura. 
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Durante o estudo foram realizadas sessões de ressonância magnética no cérebro de 

todos os participantes antes e depois do período das práticas. Os exames iniciais não 

mostraram diferença entre os grupos de intervenção e de controle. No entanto, as ressonâncias 

realizadas após 30 minutos de prática meditativa diária, por oito semanas, mostraram aumento 

na concentração de massa cinzenta do hipocampo esquerdo, do córtex cingulado posterior, da 

junção temporoparietal e do cerebelo naqueles que praticaram a meditação. Essas regiões do 

cérebro são associadas com processos de aprendizagem, memória, regulação das emoções e 

capacidade empática.  

Sabe-se, hoje em dia, que as atitudes mentais podem influenciar o organismo gerando 

saúde ou doença na medida em que equilibram ou desequilibram a liberação de inúmeros 

hormônios.62 Estudos confirmaram a ligação de processos mentais com os aspectos 

autonômicos, relativos ao funcionamento do sistema nervoso. Esses estudos tiveram impacto 

no mundo científico e provocaram a criação de uma disciplina inteiramente nova, conhecida 

como psiconeuroimunologia. 76,77,78 De acordo com esta ciência, uma mente cronicamente 

alterada pode produzir efeitos negativos nos mecanismos homeostáticos do organismo, 

facilitando a aparição de enfermidades somáticas. 79,80,81 Fato que enfatiza a importância dos 

aspectos psicológicos para o tratamento ou a cura.82,83,84 

Todos esses estudos mostram que a meditação se torna uma prática autorregulatória do 

corpo e da mente, com potencial de ajudar a pessoa a desenvolver a capacidade de obter 

algum grau de controle sobre os processos psicofisiológicos autonômicos, e restabelecer os 

mecanismos homeostáticos orgânicos, bem como favorecer mudanças cognitivas e 

comportamentais que gerem saúde e bem-estar psicológico.85,86,62 

Herbert Benson (1998)87, médico da Universidade de Harvard, estudioso da conexão 

mente-corpo, afirma que os fatores emocionais têm uma importância grande na origem e 

evolução de inúmeras doenças. Pesquisando, desde a década de 70, sobre os efeitos da 

meditação na fisiologia humana, afirma também que as pessoas podem aprender a usar a 

mente para combater as tensões geradoras de doenças físicas e promover saúde, com melhor 

resposta aos tratamentos. 

No entanto, apesar dos inúmeros benefícios sinalizados em decorrência da prática da 

meditação, é importante salientar que a meditação pode causar efeitos adversos – como 

despersonalização e desrealização – em indivíduos com quadros borderlines ou psicóticos. 

Nessas circunstâncias, não deve ser indicada.57,88 
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2.2.3 Pesquisas com Meditação na Área da Saúde 

 

Nos últimos 30 anos, a meditação tem sido alvo de inúmeras pesquisas na área da 

saúde física e mental. De maneira geral, os estudos sugerem que a prática da meditação, além 

de promover autoconhecimento e crescimento espiritual, pode ser um importante recurso 

complementar ao tratamento convencional de diversas condições clínicas, potencializando o 

processo de cura e bem-estar dos pacientes. A seguir, são relatados estudos que mostram o 

significado da meditação na área da saúde. 

A meditação pode ajudar no fortalecimento do sistema imunológico. Nesse contexto, 

foi realizado um estudo com empregados saudáveis de uma corporação em Madison, 

Wisconsin. Todos os indivíduos foram vacinados contra a gripe após 8 semanas de 

treinamento em meditação. O resultado mostrou redução significativa da ansiedade e aumento 

na ativação anterior do lado esquerdo do córtex frontal, um padrão previamente associado 

com afetos positivos, além de aumentos significativos nos marcadores de anticorpos para a 

vacina da gripe entre os meditadores quando comparados aos não meditadores, sugerindo que 

a magnitude do aumento na ativação do lado esquerdo propiciou a magnitude do aumento da 

resposta imunológica à vacina da gripe.65 

Outro estudo, realizado na Universidade da Califórnia, verificou o efeito positivo da 

meditação sobre a taxa de linfócitos T CD4+ em adultos infectados por HIV-1. Os linfócitos 

T CD4+ são os principais responsáveis pela imunidade celular, que, no caso dos pacientes 

com HIV-1, podem apresentar uma taxa bastante abaixo do necessário, tornando as infecções 

mais frequentes e de difícil tratamento. As medidas realizadas depois de um treinamento de 8 

semanas em meditação mostraram que os participantes do grupo controle apresentavam 

declínios na contagem de linfócitos T CD4+ enquanto que a contagem entre os participantes 

do programa meditação  ficaram  inalteradas desde o início até a pós-intervenção. Este efeito 

ocorreu independente do uso do antirretroviral. As análises adicionais demontraram que com 

a adesão ao programa de meditação, os resultados indicavam que ocorria um amortecimento 

no processo de redução dos linfócitos T CD4+, sugerindo que esta prática poderia minimizar 

o declínio destes linfócitos nos adultos infectados por HIV-1.89 

Numa abordagem semelhante, um estudo realizado em um centro médico 

universitário, na Pensilvânia, com uma amostra de pacientes sem nenhum distúrbio autoimune 

conhecido, investigou se o aumento do bem-estar psicossocial após um treinamento de 8 

semanas em meditação estaria associado a alterações  correspondentes nos marcadores de 
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atividade imunológica. A análise dos dados demonstrou que a melhoria positiva no bem-estar 

psicológico gerada pela meditação foi associada com aumento da atividade citolítica dos 

linfócitos NK (natural killer), responsáveis pela eliminação direta de células tumorais e de 

células infectadas por vírus; e com diminuição dos níveis de proteína C- reativa, um indicador 

de atividade inflamatória no organismo humano.90 

A prática da meditação também ajuda a regular a pressão arterial e aumenta a 

eficiência cardiovascular. Um estudo, realizado em Wisconsin, acompanhou durante uma 

média de 5,4 anos indivíduos com doença coronariana que foram randomizados para um 

programa de meditação ou educação para a saúde. O estudo concluiu que a meditação reduziu 

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

em pacientes com doença coronária. Essas alterações foram associadas a uma menor pressão 

arterial e fatores de estresse psicossociais e que, portanto, a prática da meditação pode ser 

clinicamente útil na prevenção secundária de doença cardiovascular.91 

Chung et al. (2012)92, através da Universidade de Pittsburgh, realizaram um estudo de 

coorte observacional, prospectivo, com pacientes internados em dois centros de saúde por 

doenças heterogêneas. Um grupo de pacientes recebeu um tratamento que incluía meditações 

diárias e o grupo que serviu de controle teve apenas o tratamento tradicional. Ambos os 

grupos foram avaliados antes e após uma média de 8 dias de tratamento. Os resultados obtidos 

nos dois grupos sugeriram que o grupo que recebeu o tratamento que incluía a meditação 

apresentou melhoras significativas na qualidade de vida, na redução da ansiedade e controle 

da pressão arterial. 

A meditação também mostrou uma associação com a qualidade do sono e funções 

cognitivas de idosos.  Um ensaio clínico randomizado controlado, conduzido por Sun et al. 

(2013)93, em Changsha, China, avaliou idosos que apresentavam redução na qualidade do 

sono. As funções de qualidade do sono e cognitivas dos dois grupos foram medidas antes do 

treino e ao final do 3º, 6º e 12º meses usando quatro questionários validados. Os resultados 

indicaram uma melhora significativa na qualidade do sono e nas funções cognitivas de quem 

meditou quando comparados com quem não meditou. 

A meditação também melhorou a condição emocional de pacientes com câncer, 

segundo pesquisa realizada por Witek-Januseka et al. 94, em 2008, pela Universidade de 

Loyola, em Chicago.  Mulheres recentemente diagnosticadas com câncer de mama em estágio 

inicial, que não receberam quimioterapia, participaram de um estudo controlado não 

randomizado que utilizou um programa de meditação de 8 semanas. Os resultados mostraram 

que as mulheres que participaram do programa meditação tinham reduzido os níveis de 
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cortisol, melhora da qualidade de vida e aumento da eficácia do enfrentamento da doença em 

comparação com o grupo controle.  

Um estudo, realizado por Hoffman et al. (2012)95, em Londres, corroborou estes 

resultados, avaliando 229 mulheres após cirurgia, quimioterapia e radioterapia para câncer de 

mama em estágio 0 a III. As pacientes foram aleatoriamente designadas para um programa de 

8 semanas de meditação ou somente o tratamento padrão. Avaliações quanto ao humor, o 

bem-estar e a qualidade de vida relacionada ao sistema endócrino e a mama fora feitas com 0, 

8 e 12 semanas. Os resultados mostraram evidências de que o programa meditação associado 

ao tratamento padrão ajudou a aliviar os efeitos físicos e emocionais adversos dos tratamentos 

médicos, incluindo os tratamentos endócrinos, tendo estes efeitos se mantido em longo prazo. 

Nakamura et al.(2013)96, da Universidade de Utah, Estados Unidos, investigaram os 

efeitos de três intervenções de curto prazo sobre o sono e sintomas psicológicos de 

comorbidade em sobreviventes de câncer. Todas as intervenções, duas intervenções mente-

corpo e uma intervenção educativa para grupo controle, consistiram de três sessões de 2 h, 

uma vez por semana durante três semanas consecutivas. Os pacientes foram randomizados e 

avaliados com relação ao sono, qualidade de vida, estresse, depressão, autocompaixão e bem-

estar. O estudo sugeriu que as duas intervenções mente-corpo foram eficazes para cuidados 

pós-tratamento dos distúrbios do sono destes pacientes, podendo ser um veículo ideal para 

gerenciamento de múltiplos sintomas coexistentes em sobreviventes de câncer.  

A meditação, do mesmo modo, mostrou benefícios para pacientes que passaram por 

transplante de órgãos. Gross et al.(2010)97, da Universidade de Minnesota, realizaram um 

ensaio clínico randomizado controlado para avaliar a eficácia de um programa de meditação 

de 8 semanas  na redução dos sintomas de ansiedade, depressão e distúrbios do sono em 

pacientes transplantados. As medidas foram tomadas no início do estudo, com 8 semanas, 6 

meses e 1 ano. Os resultados mostraram que o grupo que meditou reduziu os sintomas 

avaliados e melhorou a qualidade de vida em comparação ao grupo controle e que os 

benefícios se mantiveram ao longo de 1 ano. 

Uma revisão sistemática avaliou a eficácia da meditação no tratamento de doenças. 

Estudos com população saudável não foram incluídos. Vinte ensaios clínicos randomizados, 

com um total de 958 indivíduos, preencheram os critérios. Os resultados apoiaram a 

segurança e a eficácia potencial de práticas meditativas no tratamento para epilepsia, para 

sintomas da síndrome pré-menstrual e sintomas da menopausa. Também foi demonstrado 

benefício para o humor, pertubações da ansiedade não psicótica, doença autoimune e 

distúrbios emocionais em doenças neoplásicas.98 
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Uma metanálise, realizada por Chiesa e Serretti 99, em 2009, avaliou os efeitos de um 

programa de meditação no estresse em pessoas saudáveis. Tendo por base dez estudos 

incluídos, com um total de 671 indivíduos, mostrou que o programa de meditação reduzia o 

pensamento ruminativo e traço de ansiedade, bem como aumentava a empatia e 

autocompaixão, sendo capaz de reduzir os níveis de estresse em pessoas saudáveis. 

Outra metanálise, realizada por Bohlmeijer et al. 100, em 2010, analisou os efeitos de 

um programa de meditação na depressão, ansiedade e angústia psicológica de adultos com 

diferentes doenças somáticas crônicas. Oito estudos randomizados controlados foram 

incluídos, num total de 667 indivíduos, encontrando efeito positivo da meditação sobre estes 

sintomas. 

Ainda, uma revisão sistemática, realizada por Chen et al. 9, em 2012, com metanálise, 

focou especificamente na eficácia da meditação para a ansiedade. Um total de 36 ensaios 

clínicos randomizados foram incluídos na metanálise, com um total de 2466 observações. 

Vinte e cinco estudos relataram resultados estatisticamente superiores no grupo de meditação 

em relação ao controle. A avaliação demonstrou eficácia da meditação na redução dos 

sintomas de ansiedade. No entanto, ressaltou que a maioria dos estudos mediu apenas a 

melhora dos sintomas de ansiedade, mas não transtornos de ansiedade como clinicamente 

diagnosticada. 

Recente metanálise, realizada por Goyal et al. 101, em 2014, analisou a eficácia de 

programas de meditação para estresse psicológico e bem-estar. O estudo incluiu 47 ensaios 

clínicos com 3515 participantes portadores de ansiedade, depressão, dores crônicas, câncer e 

doenças cardiovasculares, dentre outras. Os resultados evidenciaram que a meditação pode 

reduzir as múltiplas dimensões negativas do estresse psicológico, tendo um efeito 

principalmente na ansiedade, na depressão e na dor. Como conclusão, os autores sugerem que 

os médicos clínicos deveriam estar preparados para falar com seus pacientes sobre o papel da 

meditação na saúde mental e comportamentos relacionados ao estresse. 

 

2.2.4. Estudos sobre Meditação no Contexto dos Cuidados com a Obesidade  

 

Nos últimos anos, uma série de pesquisas avaliou o efeito da meditação na perda do 

peso e nos fatores associados com a dificuldade em manter o peso ideal, quando adquirido. 

De uma maneira geral, os resultados sugerem benefícios a esta população. No entanto, os 

resultados ainda não são conclusivos e estudos com desenhos mais robustos, particularmente 

quanto a grupo controle, são necessários para que se tenha uma real dimensão da eficácia da 
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meditação nos programas de perda e manutenção do peso corporal. São variados os estudos 

realizados com a prática da meditação em portadores de sobrepeso ou obesidade. Abaixo, 

seguem-se referências a esses estudos. 

Algumas pesquisas verificaram um efeito positivo na perda do peso corporal e fatores 

associados. No Reino Unido, Tapper et al. (2009)7 exploraram a eficácia de uma intervenção 

de meditação Mindfulness para perda de peso em mulheres. Sessenta e duas mulheres que 

tentavam perder peso foram randomizadas para uma intervenção ou condição de controle. As 

primeiras foram convidadas a participar de quatro oficinas de 2 h, as últimas foram 

convidadas a continuar com suas dietas normais. Dados relativos ao IMC (Índice de Massa 

Corporal), atividade física e saúde mental foram coletados no início do estudo, aos quatro e 

também aos seis meses. Apesar de sua brevidade, a intervenção foi bem sucedida. O grupo 

intervenção perdeu 2,3 kg a mais que o grupo de controle aos 6 meses e mostrou um aumento 

da atividade física em 3,1 sessões por semana. Segundo os autores, as reduções no IMC foram 

mediadas principalmente por reduções na compulsão alimentar.  

Numa abordagem semelhante, Dalen et al. 102, em 2010, nos Estados Unidos, 

verificaram os efeitos no peso, comportamento alimentar e aspectos psicológicos em uma 

intervenção também baseada na meditação Mindfulness praticada com pessoas que 

apresentavam obesidade. Dez pacientes, com perfil de obesidade grau II e uma média de 44 

anos de idade, participaram de um treinamento grupal com esse tipo de meditação por 6 

semanas. Em comparação com os dados de base, houve evidências preliminares de que uma 

intervenção com meditação focada na alimentação pode resultar em mudanças significativas 

na redução do peso (média de 4 kg) e na compulsão alimentar durante o período de tratamento 

e mantida após doze semanas. Em adição, foi demonstrada significativa redução na ansiedade 

durante o período de tratamento. 

Outro estudo, realizado por Timmerman et al. (2012) 103, da Universidade do Texas, 

em Austin, avaliou o efeito de uma intervenção, baseada em um programa de 6 semanas de 

meditação Mindfulness, no manejo do peso em mulheres que comiam em restaurante ao 

menos 3 vezes por semana. Trinta e cinco mulheres foram randomizadas para grupo 

intervenção ou grupo controle de lista de espera sem tratamento. O grupo que praticou a 

meditação reduziu o peso de forma significativa, bem como a quantidade de calorias e 

gorduras ingeridas diariamente e, ainda, apresentou um aumento no autocontrole alimentar e 

menor barreira no controle do peso ao comer em restaurantes. 

Alert et al. (2013)26, em um estudo piloto com trinta e três indivíduos obesos e com 

sobrepeso, empregados de uma grande empresa em Boston (IMC 28,6-47,9 Kg/m2), 
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verificaram a eficácia de uma intervenção de perda de peso, baseada em um programa de 

meditação chamado Relaxation Response, durante 20 semanas. O objetivo do estudo foi 

avaliar a perda do peso após a intervenção e a manutenção do peso durante 6 meses de 

seguimento. Imediatamente após a intervenção, ocorreu uma redução de peso significativa 

entre os participantes da investigação (média 4,3kg, IC 95% 2,8 – 5,8kg), que se manteve 

após 6 meses de seguimento. Em adição, observaram significativa melhora nos afetos 

positivos e redução nos afetos negativos. 

O estudo de Christaki et al. (2013)17, da Universidade de Atenas, na Grécia, 

corroborou estes resultados avaliando a eficácia na perda de peso e comportamento alimentar 

de um programa de 8 semanas para gerenciamento de estresse, que incluiu relaxamento 

muscular progressivo. Trinta e quatro mulheres com sobrepeso e obesidade foram recrutadas 

no início de um programa de emagrecimento. As participantes foram randomizadas para um 

Stress Management ou um grupo controle. As medidas foram realizadas antes e após a 

intervenção. Os resultados mostraram que o grupo intervenção apresentou maior redução de 

peso (média 4,4kg, com desvio padrão 0,8), maior contenção na dieta e redução na ingestão 

emocional.  

Existem relatos de pesquisas que revelam a não identificação de um efeito direto na 

perda de peso, porém evidenciaram resultados positivos em fatores importantes para a 

manutenção do peso a longo prazo. Nesse âmbito de investigação, em Nova Zelândia, Katzer 

et al.104, em 2008, realizaram um ensaio clínico, controlado, randomizado, com 225 mulheres 

com sobrepeso ou obesidade que tinham ao menos um fator de risco cardiovascular. O 

objetivo foi comparar três intervenções de 10 semanas de duração, focadas no estilo de vida 

(não envolvendo dieta), em relação ao bem-estar psicológico e sintomas médicos após um ano 

do término da intervenção. O grupo 1 utilizou a meditação Relaxation Response, o grupo 2 foi 

baseado na teoria cognitiva social e o grupo 3 recebeu instruções educativas através de e-

mails. O grupo que meditou reduziu o estresse psicológico e os sintomas médicos, resultado 

que se manteve após um ano. Um dos aspectos do estresse psicológico avaliado foi a 

ansiedade, que apresentou melhora significativa no grupo que meditou. Mais, este grupo 

apresentou melhora significativa no manejo do estresse em relação ao grupo 2 e ao grupo 3. 

Os autores concluíram que a inclusão do método Relaxation Response em programas de 

mudança de estilo de vida, não focado em dieta, promove melhoria dos sintomas psicológicos 

e médicos, mesmo na ausência de mudança de peso. 

Um ensaio clínico randomizado, controlado, conduzido por Djuric et al. (2009)105, em 

Detroit, com 24 mulheres afro-americanas obesas (IMC 30-45 Kg/m2) que buscavam perder 
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peso e tinham sido diagnosticadas em estágio I,II ou IIIA de câncer de mama nos últimos 10 

anos confirmou resultados obtidos em pesquisas semelhantes as acima relatadas. O objetivo 

do estudo foi avaliar o impacto na manutenção da perda do peso, através de um 

aconselhamento espiritual baseado em meditação diária associado a um programa de 

emagrecimento durante um ano. Embora os resultados não tenham evidenciado diferenças na 

manutenção do peso entre os grupos, houve uma melhora significativa nas medidas de bem-

estar nas mulheres do grupo intervenção. 

De modo semelhante, Alberts et al. (2010)106, da Universidade de Maastricht, 

Holanda, realizaram um ensaio clínico randomizado, controlado, para verificar o efeito de um 

programa de meditação Mindfulness no anseio alimentar (food craving). Foram randomizados 

19 participantes que iniciavam tratamento em uma clínica para obesidade e sobrepeso. Os 

dois grupos foram submetidos a um programa padrão de redução do peso, sendo que o grupo 

intervenção teve em adição um programa de meditação com duração de 10 semanas. O 

resultado final não evidenciou diferença na redução do peso entre os grupos. No entanto, 

houve redução significativa na quantidade do anseio alimentar no pós-intervenção, 

principalmente nos itens relativos à preocupação com a comida, perda de controle e 

expectativa positiva do desfecho. 

O estudo de Daubenmier et al. (2011)37, da Universidade da Califórnia, explorou os 

efeitos de uma intervenção com meditação Mindfulness sobre a adiposidade abdominal entre 

mulheres com sobrepeso e obesidade. Quarenta e sete mulheres (média do IMC=31,2) foram 

aleatoriamente designadas para um grupo de intervenção com duração de 4 meses ou para um 

grupo controle (lista de espera sem tratamento). A intervenção não foi eficaz na redução da 

adiposidade abdominal ou em melhorar a distribuição de gordura em todas as participantes. 

Entretanto, uma análise de subgrupo mostrou que melhorias significativas foram observadas 

entre aquelas mulheres que aumentaram a autoconsciência. Estas diminuiram o estresse 

crônico, reduziram o cortisol matutino, a ansiedade, assim como a ingestão de alimentos em 

decorrência de um estado emocional. 

Em consonância, o ensaio clínico randomizado, realizado por Alberts et al. (2012)27, 

na Holanda, para avaliar o impacto de um programa de 8 semanas de meditação Mindfulness 

no IMC, comportamento alimentar, anseio alimentar (food craving), pensamentos 

dicotômicos e na preocupação da imagem corporal encontrou resultados semelhantes. Foram 

incluídas no estudo 26 mulheres adultas com problemas alimentares e IMC médio de 32,7 

Kg/m2. Os dados foram coletados no início e logo após a intervenção. Os resultados não 
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mostraram reduções no IMC. No entanto, evidenciaram uma redução significativa na ingestão 

alimentar de cunho emocional e no anseio alimentar.  

Foi encontrado um estudo negativo. Em um ensaio clínico randomizado, controlado, 

realizado por Kearney et al.(2012) 29, em Seattle, com 48 militares veteranos portadores de 

doenças crônicas, com ou sem obesidade, não foi encontrada diferença nos resultados após a 

meditação. Os autores avaliaram se a redução do estresse geral, através de um programa de 8 

semanas de meditação Mindfulness, influenciaria comportamentos alimentares. Não foram 

evidenciadas mudanças na ingestão emocional de alimentos, no descontrole alimentar, bem 

como na ingestão de gorduras e açúcares.  

 

2.2.5. Meditação na Prática do Healing e Desenvolvimento Humano 

 

A prática da meditação que foi utilizada como variável preditora na investigação 

proposta, e aqui relatada, seguiu as orientações do Healing. Importa uma introdução, ainda 

que pequena, a essa área de conhecimentos e práticas, a fim de que se possa compreender o 

contexto no qual se insere a variável preditora desta investigação. A forma prática de exercitar 

a meditação na proposta desta investigação está descrita no próximo conteúdo deste relatório 

de pesquisa, referente aos recursos metodológicos utilizados.  

O Healing é uma prática de desenvolvimento pessoal voltada para a ampliação das 

potencialidades do indivíduo e tem como princípio básico a multidimensionalidade humana.13 

Considera um conjunto de estruturas paralelas, físicas e não físicas, que se combinam na 

formação e desenvolvimento do indivíduo e são configuradas como corpo espiritual, corpo 

mental, corpo emocional, corpo etérico e corpo físico, que, associadas, formam o campo de 

energia humano.107 Tem como foco o desenvolvimento do potencial humano a partir do 

contato com os níveis mais sutis da consciência e parte do princípio de que a saúde está 

vinculada ao equilíbrio, integração e expressão das diversas dimensões do indivíduo.13,14 

Sua metodologia, que abarca a sabedoria tibetana, egípcia e cristã, foi sistematizada 

por Robert Samuel Moore (1928-2008), mais conhecido como Bob Moore, através de uma 

série de pesquisas realizadas no Psykisk Center, Dinamarca.13 Suas práticas estão conectadas 

à dinâmica energética humana, assim como à anatomia e fisiologia dos diferentes corpos que 

a compõem, buscando promover uma autorregulação que possibilite integrar e harmonizar o 

fluxo energético entre eles.13,108 
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Essa prática tem por objetivo criar internamente pontes entre as estruturas citadas, 

incluindo-as e combinando-as e são direcionadas a ajudar o indivíduo a desenvolver seu 

potencial e a expressar sua qualidade espiritual através do corpo físico.109 

Através dessas práticas, o Healing compreende o fortalecimento do contato com uma 

área de acúmulo energético, nomeada de individualidade, localizada mais ou menos 40 cm 

acima da cabeça, relacionada com a estrutura espiritual e com o potencial individual que cada 

pessoa traz ao nascer.108 De acordo com Isis Pristed (2003)108, a conexão da energia da 

individualidade com o corpo da pessoa, seus órgãos, seu campo energético com as diferentes 

áreas, sua mente e a sua psicologia é a essência do Healing.  

O processo do Healing envolve uma série de práticas de meditação, de balanceamento 

das polaridades, de centramento e reflexão, que, associadas à respiração e ao relaxamento, 

fazem circular a energia da pessoa através dos chakras, áreas e pontos de energia nos seus 

corpos físico e sutis para a preparação, a percepção e a expressão do seu potencial.14,109 

Existem vinte e um chakras secundários e sete principais.110 Eles são órgãos do corpo 

etérico; que é reconhecido como a camada de energia que circunda o corpo físico e, com ele, 

se interpenetra formando uma única matriz.108 São vórtices especializados de energia que 

agem, ao mesmo tempo, como seus transmissores e seus transformadores, tendo como função 

manter a vida do corpo físico. Estão ligados uns aos outros pelas correntes etéricas e, 

associados a filamentos energéticos, formam uma rede interconectada com os órgãos do corpo 

físico.110 

Para Bendit & Bendit (1977)111, os chakras são a parte mais importante do organismo 

etérico, porque é, através deles, que os éteres psíquicos (ou vitais) entram no campo e 

equilibram as energias materiais ou químicas, mais densas, que vão determinar (ou não) a 

saúde física, e nada do ser não físico se torna efetivo no mundo físico a não ser através dos 

chakras.  

Os sete chakras principais se localizam no eixo central do corpo, alinhados desde a 

base da coluna vertebral até o topo da cabeça. São eles: Raiz, Hara, Plexo Solar, Cardíaco, 

Garganta, Frontal e Coronário.112 Segundo Isis Pristed (2003)108, estes chakras, como os 

órgãos, são utilizados pelo processo do Healing para metabolizar, mover, digerir e eliminar 

substâncias.  

Cada um destes sete chakras está vinculado a um específico plexo do sistema nervoso 

e órgãos a ele associados, a uma glândula endócrina, a uma determinada função psíquica, a 

aspectos psicológicos e a um nível de consciência.113,114 Captam, assimilam e transmitem 

tanto a energia vital quanto a energia dos estados progressivos de consciência do indivíduo, 
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distribuindo-as para o corpo físico que, por sua vez a traduz em atividade hormonal, nervosa e 

celular determinando o estado geral da pessoa e o seu desenvolvimento.112 

Para Bob Moore (2013)13, no campo humano de energia, existe um sistema energético 

sempre ativo que é o de polaridades. Este sistema determina a direção do movimento 

energético influenciando o fluxo energético da pessoa. A dinâmica energética precisa de 

ambos os polos para funcionar, e desta maneira nenhum é mais importante, sendo no Healing 

fundamental encontrar uma combinação entre estes polos aparentemente opostos para um 

funcionamento saudável.13 

Este sistema de polaridades é composto por três estruturas horizontais e três estruturas 

verticais que precisam estar combinadas e alinhadas uma vez que afetam o funcionamento dos 

sete chakras principais, assim como dos órgãos físicos e, consequentemente, afetam o estado 

de equilíbrio e toda a expressão do indivíduo no mundo.107 

 As três estruturas horizontais são: a primeira é a polaridade com a terra, conectada 

com a base da vida física da pessoa, seu cotidiano, a sua ação no mundo. Esta polaridade se 

vincula ao chakra Raiz e a toda a área inferior do corpo.13,108 

A segunda é a polaridade do coração, se vincula ao chakra Cardíaco e a toda a área do 

tórax. Está ligada aos sentimentos, à relação com as outras pessoas e com o mundo.13,108 

A terceira é a polaridade da cabeça, ligada à relação da pessoa com a espiritualidade e 

o universo. Esta polaridade se vincula ao chakra Frontal, sendo uma área de percepção, 

discernimento e direção na vida.13,108 

Ainda, de acordo com Bob Moore, quando ocorre um equilíbrio entre as três 

polaridades horizontais, a pessoa começa a ser capaz de se expressar com adequação no 

mundo, promovendo uma coerência entre suas atitudes (primeira polaridade), seus 

sentimentos (segunda polaridade) e sua espiritualidade (terceira polaridade). Este alinhamento 

é o eixo principal da abordagem do Healing.13 

As três polaridades verticais, segundo as observações de Bob Moore, são: o 

movimento vertical de energia do lado direito do corpo (expressão), o movimento vertical de 

energia do lado esquerdo do corpo (absorção) e o movimento vertical de energia no centro do 

corpo (essência), ligado à coluna vertebral.108 

Para ele, existe uma troca constante de energia entre estas seis polaridades e é somente 

quando as polaridades horizontais se equilibram um pouco mais que as polaridades verticais 

podem se harmonizar e o movimento energético central ocorrer, possibilitando o fluir da 

qualidade espiritual da pessoa pela coluna vertebral.13 
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Segundo Bob Moore (2013)13 o processo de se tornar inteiro, está conectado com este 

movimento central vertical de polaridade, relacionado ao estado de crescimento espiritual dos 

chakras e da pessoa. O chakra Cardíaco é o primeiro que responde à qualidade da energia 

essencial e a impulsiona para os outros chakras, produzindo um movimento que inicia o 

processo de abertura e desenvolvimento espiritual do indivíduo.13 

A decisão de propor e testar a Meditação Healing como variável preditora na 

investigação, que ora se relata, sutenta-se no fato de que o objetivo do Healing, em geral, 

como vimos sinteticamente acima, é possibilitar que cada um, na sua individualidade, 

desenvolva a possibilidade e capacidade de sustentar condutas mais adequadas para sua saúde 

e seu bem estar. 

Na ultima década, a saúde passou a ser entendida como bem-estar amplo, que envolve 

uma interação entre os aspectos físicos, emocionais, mentais e espirituais do indivíduo. Este 

padrão de compreensão e de conduta assume uma concepção do ser humano como um todo 

indivisível, segundo o qual todas as suas dimensões interagem e precisam ser cuidadas. 
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3. OBJETIVOS   

 

3.1 Objetivo Primário  

 

Avaliar a eficácia da Meditação Healing em reduzir os níveis da ansiedade de indivíduos em 

tratamento multiprofissional para manutenção do peso perdido. 

 

3.2 Objetivo Secundário 

 

Comparar o efeito da Meditação Healing nas categorias de sintomas somáticos e sintomas 

psíquicos da Escala de Ansiedade de Hamilton de indivíduos em tratamento multiprofissional 

para manutenção do peso perdido. 
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4.  MÉTODOS  

 

4.1. Desenho do Estudo 

 

          Trata-se de um ensaio clínico randomizado, de 8 semanas, aberto, controlado, cego para 

o avaliador do desfecho primário, realizado em centro único. Foi registrado e aprovado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) recebendo como identificador TRIAL: 

RBR-8D3SP7. 

 

 

4.2.  Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado no Centro Terapêutico Máximo Ravenna (CTMR) da cidade de 

Salvador-Bahia-Brasil. Instituição particular dedicada ao tratamento da obesidade e 

transtornos alimentares crônicos ou recorrentes, buscando modificar a relação do indivíduo 

com a comida. Esta instituição conta com uma equipe multidisciplinar de médicos, 

nutricionistas, psicólogos e profissionais de educação física. Possui, no momento, um total de 

1.185 indivíduos matriculados. O programa é desenvolvido em duas etapas:  

 

 Descenso ou emagrecimento: etapa para indivíduos com sobrepeso ou obesidade. 

Nesta etapa a dieta é hipocalórica, com restrição dos carboidratos refinados, levando 

os indivíduos a um quadro de Cetose. 

 Manutenção: etapa que inicia quando o indivíduo apresenta normopeso ou sobrepeso à 

custa de boa reserva muscular e percentual de gordura adequado (entre 10% e 20% 

para os homens e entre 18% e 28% para as mulheres) avaliados através do exame de 

bioimpedanciometria.   

   

           Esta segunda etapa engloba o momento chamado de Transição, onde alimentos que não 

faziam parte da dieta são reintroduzidos a cada mês, e o momento nomeado Clube Ravenna, 

onde todos os alimentos são permitidos e se estabelece um plano alimentar e de atividade 

física que ajudam o indivíduo a sustentar o peso ideal adquirido.  
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          O programa padrão do CTMR consta de dieta especial para cada etapa em que o 

indivíduo se encontra, atividade física orientada por um profissional, participação semanal em 

grupos de apoio psicológico, além de consultas mensais com o médico e nutricionistas.  

 

 

4.3. População Alvo 

 

           Indivíduos adultos em fase de manutenção do peso perdido. 

 

4.3.1 População Acessível  

 

           Indivíduos matriculados no programa de emagrecimento do Centro de Tratamento 

Máximo Ravenna (CTMR), localizado na cidade de Salvador-Bahia-Brasil.  

 

 

4.4.  Seleção da População e Coleta dos Dados 

 

            O estudo foi realizado durante o período de janeiro a outubro de 2014 no CTMR, 

cidade de Salvador-Bahia-Brasil. Durante este período, todos os indivíduos matriculados na 

instituição que entraram na fase de manutenção do peso foram convidados a participar da 

pesquisa através de cartazes e divulgações da autora e das psicólogas, vinculadas ao CTMR, 

nos grupos de apoio terapêutico.  

Aqueles que aceitaram participar da pesquisa foram orientados a se inscrever em uma 

lista única na recepção da clínica. Após um período de três meses, reservado para as 

inscrições dos voluntários, todos os inscritos foram contactados por telefone pela autora. 

Neste momento, era checado se o invidívuo confirmava interesse em participar da pesquisa e 

marcadas entrevistas presenciais.  

Como critérios de inclusão, os indivíduos deveriam ter idade ≥ 18 anos, fazer parte do 

programa de emagrecimento do CTMR da cidade de Salvador e estar na fase de manutenção 

do peso perdido. Os critérios para exclusão do estudo foram o indivíduo ter diagnóstico de 

psicose ou borderline, não aceitar participar do estudo ou não assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. (Anexo 1) 
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Na entrevista, após os esclarecimentos sobre a pesquisa, os indivíduos incluídos 

responderam a ficha para a coleta dos dados sociodemográficos e, logo em seguida, foram 

encaminhados para uma psicóloga, que não a autora e não pertencente à equipe de 

profissionais do CTMR, que aplicou a Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A). Durante 

todo o estudo essa psicóloga, avaliadora da HAM-A, desconhecia a qual grupo pertencia cada 

indivíduo. Todos os participantes foram avisados que, em torno de 2 meses, responderiam 

novamente a esta mesma escala para avaliar os níveis da ansiedade.  

Para que o processo de randomização ocorresse, foram oferecidos dois grupos de 

meditação com horários diferentes. Aqueles que aceitaram participar da pesquisa foram 

orientados a se inscrever, de forma aleatória, em um dos dois grupos oferecidos. Os pacientes 

se inscreviam no horário escolhido sem saber qual seria o grupo intervenção e qual o grupo 

controle. 

Concluído o pré-teste, os indivíduos do grupo intervenção foram chamados para 

participar do grupo de Meditação Healing, durante 8 semanas consecutivas, e os indivíduos 

do grupo controle foram informados que estavam em uma lista de espera, aguardando um 

número suficiente de interessados em meditação para o horário desejado e que, assim que 

possível, seriam chamados para meditar.  

Após o final da intervenção, em entrevistas agendadas individualmente, todos os 

participantes incluídos na pesquisa foram chamados para que a Escala de Ansiedade de 

Hamilton (HAM-A) fosse novamente aplicada, de forma a avaliar possíveis alterações 

resultantes das práticas da Meditação Healing sobre os níveis de ansiedade.  

A autora desta investigação esteve com cada um dos indivíduos da pesquisa para 

receber as fichas domiciliares daqueles do grupo intervenção e para comunicar a data do 

início do grupo de meditação para os que haviam sido do grupo controle. Somente após este 

contato os indivíduos eram encaminhados para a avaliadora da HAM-A. Esta foi uma 

estratégia utilizada no sentido de preservar a confidencialidade dos dados relativos à pesquisa, 

de forma a evitar que a avaliadora do desfecho primário pudesse identificar a qual grupo o 

indivíduo pertencia. 

A partir de um total de 48 indivíduos voluntários, foram incluídos e analisados no 

estudo 20 indivíduos no grupo intervenção com Meditação Healing e 21 indivíduos no grupo 

controle de lista de espera. 
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4.5.  Instrumentos de Avaliação dos Aspectos Estudados 

 

4.5.1. Ficha para Coleta dos Dados Sociodemográficos  

 

             Depois de assinado o termo de consentimento, os dados sociodemográficos – tais 

como: idade, sexo, cor, estado civil, número de filhos, escolaridade, atividade ocupacional, 

uso de medicação, peso, altura, IMC, tempo de manutenção do peso e hábitos de vida – foram 

coletados através da entrevista com o participante, além de consultas ao seu prontuário 

médico. (Anexo 2) 

 

4.5.2.  Escala de Ansiedade de Hamilton  

 

             A Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A) é voltada para a avaliação do estado 

ansioso. Desde sua criação em 1959, é o instrumento mais utilizado na prática psiquiátrica 

mundial para medir a ansiedade. Permite uma avaliação quantitativa da ansiedade, servindo 

para fins de comparação entre diferentes indivíduos e, longitudinalmente, no mesmo 

indivíduo.115  

            É uma escala bastante utilizada em ensaios clínicos por proporcionar um julgamento 

objetivo de modificações sintomatológicas que possam ocorrer depois de determinados 

tratamentos.115 Foi traduzida e adaptada para o Brasil, na década de 1980, pelos pesquisadores 

do Ambulatório de Ansiedade (AMBAN) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo.116 

            A HAM-A compreende 14 grupos de sintomas ansiosos, subdivididos em dois 

segmentos, sendo que sete se relacionam com a dimensão psíquica da ansiedade e sete se 

relacionam com a dimensão somática da ansiedade. Os itens humor ansioso, tensão, medos, 

insônia, dificuldades intelectuais, humor deprimido e comportamento durante a entrevista se 

relacionam com a ansiedade psíquica. A manifestação somática da ansiedade é avaliada nos 

itens: somatizações motoras, somatizações sensoriais, sintomas cardiovasculares, sintomas 

respiratórios, sintomas gastrointestinais, sintomas geniturinários e sintomas autonômicos. 

Cada item é avaliado segundo uma escala que varia de 0 a 4 de intensidade, onde zero 

corresponde a ausência de sintoma; 1 a uma intensidade fraca; 2 intensidade média; 3 

intensidade forte e 4 intensidade extrema que incapacita o indivíduo de exercer alguma 

atividade ou função. A soma dos escores obtidos em cada item resulta no escore total, que 

varia de 0 a 56, dando uma estimativa quantitativa correta da intensidade da ansiedade. 117 
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A elaboração dessa escala partiu do princípio de que quanto mais grave for a 

manifestação de uma patologia, maior será o número de sintomas específicos que se 

apresentam, consistindo a computação dos sintomas  em um instrumento quantificador útil, 

seguro e de boa qualidade que deve ser aplicado por um clínico experiente.117 (Anexo 3)  

Usualmente, tendo em vista oferecer uma base diagnóstica, o resultado do escore total 

da HAM-A é classificado em conformidade com os seguintes graus de intensidade: ausente, 

quando abaixo ou igual a 9; leve, entre 10 a 15; moderada, entre 16 a 24; e intensa quando o 

escore total se apresenta maior que 24.118 No entanto, é importante notar que a HAM-A é uma 

escala de sintomas, utilizada para acompanhamento de modificações no estado ansioso frente 

a uma intervenção; não é uma escala diagnóstica. 

 

 

4.6. A Intervenção 

    

Em torno de duas semanas após o pré-teste, os indivíduos selecionados para o grupo 

intervenção passaram pelo programa padrão do CTMR, que inclui dieta, participação semanal 

nos grupos de apoio terapêutico, atividade física regular e encontro mensal com o médico e 

nutricionista e, em adição, participaram, uma vez por semana, por oito semanas consecutivas, 

de um grupo de Meditação Healing conduzido pela autora, cuja experiência com esta prática 

meditativa tem mais de 25 anos.  Os encontros, com duração de uma hora, consistiam do 

registro da presença de cada participante, verificação da aderência à prática da meditação 

domiciliar, esclarecimento das possíveis dúvidas e condução da prática da Meditação 

Healing. 

No primeiro encontro, foi esclarecido para os indivíduos do grupo, os quais não 

tinham nenhuma experiência prévia com meditação, o papel desta prática na saúde. Além 

disso, os participantes receberam a orientação de usar esta mesma prática de meditação em 

casa, todos os dias, se possível, ao menos por 20 minutos. Todos receberam uma ficha com a 

solicitação de que fossem registrados os dias em que realizassem a prática da meditação em 

casa, devendo a mesma ser devolvida ao final do estudo. (Anexo 4)  

Durante este período, os indivíduos do grupo controle passaram unicamente pelo 

programa padrão do CTMR e estavam informados de que se encontravam em uma lista de 

espera para constituição de um grupo de meditação, aguardando um número suficiente de 
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interessados para o horário desejado e que, assim que possível, seriam chamados para 

participar da prática meditativa.  

Com o final da intervenção, após os oito encontros semanais, foram agendadas 

entrevistas individuais com todos os participantes do estudo para o pós-teste. Neste momento, 

a autora recebeu as fichas com o registro da prática domiciliar de meditação daqueles que 

participaram da intervenção, ao tempo que comunicou aos participantes do grupo controle o 

início do grupo Meditação Healing, em conformidade com informações anteriores sobre a 

constituição do grupo de interessados.   

 

4.6.1. A Prática da Meditação Healing Utilizada na Intervenção  

      

           A Meditação Healing, escolhida para esta investigação, cuja estrutura segue abaixo, 

foi praticada ao longo dos oito encontros definidos previamente como período da intervenção. 

            Em cada encontro, o participante foi orientado a se sentar em uma cadeira com uma 

postura ereta, olhos fechados e em silêncio, concentrando-se em áreas específicas do corpo e 

de sua fisiologia. Durante a prática, a orientação para cada participante era ficar atento ás 

sensações, sentimentos e pensamentos presentes e emergentes, em uma atitude interna de 

auto-observação e autopercepção, atento e acolhedor para o que ocorresse no decorrer da 

experiência. 

            Cada prática de Meditação Healing teve a duração aproximada de 40 minutos. E cada 

prática esteve estruturada em três etapas distintas numa sequência de seis posições, uma após 

a outra, respeitando os ritmos individuais de cada participante. Esta prática meditativa foi a 

escolhida para a intervenção por ter um efeito estabilizador no chakra do Plexo Solar – área 

ligada aos processos emocionais – e gerar a possibilidade de acalmar e centrar a pessoa.  

           Na primeira etapa, conforme ilustrado nas posições a seguir, o participante foi 

orientado, como primeira posição, a colocar suas mãos na área do estômago, relacionada ao 

chakra do Plexo Solar. Depois, como segunda posição, a cruzar os braços na área peitoral, 

colocando o dedo médio e o dedo anular da mão esquerda em um ponto do ombro direito e os 

mesmos dedos da mão direita em um ponto do ombro esquerdo. Em seguida, como terceira 

posição, a cruzar os braços no baixo ventre, colocando o dedo médio e o dedo anular da mão 

esquerda em um ponto do ilíaco direito e os mesmos dedos da mão direita em um ponto do 

ilíaco esquerdo. Por fim, como quarta posição, deveria colocar a mão direita no baixo ventre 

(em torno de quatro dedos abaixo do umbigo), área relacionada ao chakra Hara, e a mão 
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esquerda no centro do peito, área relacionada ao chakra Cardíaco. Em cada uma destas 

posições deveria permanecer em torno de 5 minutos. 

          E, no tempo determinado para cada uma das posições mencionadas, primeiro, o 

participante foi orientado a direcionar para o local de cada posição a respiração, sustentando o 

foco da concentração na percepção das sensações de expansão e contração emergentes na 

determinada área corporal focada a partir da entrada e saída do ar e, após, fazer uma pausa, 

relaxar os braços e manter a consciência concentrada na área trabalhada, tendo em vista 

perceber os efeitos gerados. Encerrada uma posição, prosseguia-se para a outra e repetia-se o 

processo. 

             Essa primeira etapa da Meditação Healing, com suas quatro posições, tem e teve 

como objetivo promover relaxamento, assim como o balanceamento das polaridades 

energéticas do indivíduo.   

 

  

                

 

 

 

Na segunda etapa, voltada para a possibilidade de interiorização, o participante foi 

orientado a juntar as mãos no centro do peito, área relacionada ao chakra Cardíaco, deixar a 

respiração ocorrer normalmente e manter o foco da concentração, por mais ou menos 5 

minutos, permanecendo atento à percepção das sensações e sentimentos existentes e/ou 

emergentes nessa região do corpo, conforme ilustrado na posição abaixo. O objetivo desta 

etapa foi o centramento no coração e no sentimento, base do processo do Healing e preparo 

para a expansão da consciência. 
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Na terceira etapa, ligada à expansão para os estados progressivos da consciência, o 

participante foi orientado a relaxar as mãos nas pernas e tentar expandir a sua consciência, a 

partir da sua percepção e sentimento, saindo da região do centro do peito para os dois ombros, 

ao mesmo tempo. Em seguida, visualizando a construção de um círculo ao redor da cabeça, 

conforme ilustrado abaixo, expandir, de ambos os ombros, para uma área não física situada a 

40 cm acima da cabeça, concentrando a mente neste ponto por mais ou menos 5 minutos (no 

Healing esta é uma área de consciência que se vincula à essência do ser e é nomeada como 

“área da Individualidade”). 

E, em seguida, para aprofundar a experiência meditativa, o participante deveria 

visualizar uma luz dourada associada a esta área acima da cabeça e, a seguir, deixar esta luz 

expandir para todo o círculo criado e permanecer concentrado dentro dele, num tempo em 

torno de 10 minutos, mantendo uma atitude de abertura, entrega e atenção plena, aceitando o 

que viesse a ocorrer sem julgar.  
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Depois deste período, os participantes eram convidados a, lentamente, voltar a 

consciência para a respiração, para a percepção do corpo físico, a abrir os olhos novamente e 

se espreguiçar, finalizando o processo. 

Em cada uma das oito sessões da intervenção, esse algoritmo da Meditação Healing 

foi seguido e praticado. 

 

  

4.7.  Análise Estatística 

 

Para a análise estatística dos dados obtidos, tomou-se como variável preditora a Meditação 

Healing; assim como, tomou-se o escore da ansiedade como desfecho primário; e, como 

desfechos secundários cada categoria de sintomas da HAM-A (psíquica e somática).  

Como Hipótese Nula foi definida a ocorrência de igualdade entre a média da variação 

do escore de ansiedade no grupo intervenção e a média da variação do escore de ansiedade do 

grupo controle. A Hipótese Alternativa foi definida pela ocorrência de diferença entre a média 

da variação do escore de ansiedade no grupo intervenção e a média da variação do escore de 

ansiedade do grupo controle.    

Realizou-se análise descritiva das variáveis quantitativas através de médias e 

respectivos desvios-padrão, para aquelas que possuíam distribuição normal, e mediana e 

quartis para as não normais, e, das variáveis categóricas, através de frequências absolutas e 

relativas. 

Para avaliar a efetividade da randomização, os grupos controle e intervenção tiveram 

suas características basais comparadas pelo teste de quiquadrado para as variáveis categóricas 

e, para as variáveis contínuas, o teste T de Student ou Mann-Whitney, conforme a distribuição 

da variável. 

Na avaliação do desfecho, todas as análises foram feitas por intenção de tratar 

(intention-to-treat). Foi utilizado o teste T de Student para amostras pareadas para 

comparação, num mesmo grupo, dos escores do HAM-A antes e depois. As variações (depois 

– antes) de cada escore foram comparadas entre os grupos através do teste T de Student para 

amostras independentes, utilizando-se o d de Cohen para descrição do tamanho do efeito. O 

pressuposto de normalidade dos dados não foi violado. A associação entre a adesão 

(assiduidade) ao treinamento presencial e a prática domiciliar e a variação nos escores da 

HAM-A foi verificada através da correlação de Spearman. 
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Todos os testes foram bicaudados e foram considerados estatisticamente significantes 

resultados finais com valores de p ≤ 0,05. Os dados foram analisados com auxílio do software 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versão 14.0, EUA). 

 

4.7.1. Cálculo Amostral 

 

Para a estimativa do cálculo amostral, foi realizado um estudo piloto no CTMR que 

avaliou 20 indivíduos. Neste estudo, a média do escore de ansiedade na fase de manutenção 

foi 12,6, com desvio padrão (DP) de 8,6. Partindo da premissa de que a meditação reduziria 

este escore em 4 pontos, resultando em um DP proporcional de 5,9, verificou-se que seriam 

necessários 18 indivíduos por grupo para gerar um poder de 85%, com alfa de 5%, na análise 

pareada (teste t). Desta forma, foram randomizados um total de 48 indivíduos para prevenir 

possíveis perdas. 

 

 

4.8. Aspectos Éticos  

 

De acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, após inserido na 

Plataforma Brasil, este projeto foi encaminhado para o Comitê de Ética e Pesquisa da 

Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências para apreciação ética e os dados só 

foram coletados após aprovação do mesmo. O projeto foi aprovado e recebeu o registro 

CAAE: 115 763 12. 9. 0000. 5544. (Anexo 5) 

Os participantes da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

após os devidos esclarecimentos sobre os objetivos, riscos envolvidos, dados sobre o 

pesquisador, além da garantia de sigilo e livre participação. Os termos do TCLE foram 

escritos em uma linguagem clara e acessível à população matriculada no CTMR, composta 

por indivíduos de alta classe socioeconômica. O risco condicionado ao estudo era mínimo, 

baseado na possibilidade da meditação trazer para consciência da pessoa aspectos emocionais 

mobilizadores. A autora se comprometeu a dar suporte emocional, caso isto ocorresse, sem 

ônus para o participante da pesquisa.  

O diretor técnico médico do CTMR assinou a carta de anuência concordando com a 

pesquisa (Anexo 6) e o espaço físico para os encontros do grupo foram cedidos pelo CTMR. 

Não houve fonte externa de financiamento nem potencial de conflito de interesses. 
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5. RESULTADOS 

 

 

Foram voluntários 48 indivíduos, dos quais 06 foram excluídos por estarem em fase de 

emagrecimento no contexto do acompanhamento do CTMR e 01 foi excluìdo por motivo de 

viagem. Foram alocados de forma randômica 20 indivíduos para o grupo intervenção e 21 

para o grupo controle, perfazendo um total de 41 indivìduos que foram analisados por 

intenção de tratar. O processo de seleção e configuração dos grupos está disposto na Figura 1. 

 

 

 

Figura 1. FLUXOGRAMA 

 

 
 

 

 

 

Conforme evidenciado nas Tabelas 1 e 2, não houve diferenças entre os grupos 

intervenção e controle quanto às características sociodemográficas, hábitos de vida ou 
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experiências prévias, inclusive com a meditação (variável preditora na investigação), 

refletindo uma randomização adequada. 

Na amostra total do estudo, a idade média foi de 51 anos, com predominância do sexo 

feminino (82,9%) e proporção semelhante de brancos (53,7%) e pardos ou negros. A maioria 

dos indivíduos incluídos no estudo é casada ou vive em união estável (63,4%) e tem como 

titulação máxima ensino superior completo (36,6%) ou pós-graduação (53,7%). Na 

composição familiar, observou-se uma mediana de 02 filhos e uma renda familiar superior a 

10 salários mínimos em 82,9%. 

À época da randomização, 92,7% dos participantes da investigação faziam alguma 

atividade física regular, sendo que 65,8% deles por mais de 03 dias por semana. Nenhum 

participante era tabagista e 39,0% dos participantes fazia uso de alguma bebida alcoólica, em 

sua maioria com frequência menor que 01 vez por semana (81,3%), do tipo cerveja ou vinho 

(100,0%) e em quantidade de uma ou duas taças (68,8%). Aproximadamente metade (51,2%) 

dos indivíduos fazia uso regular de alguma medicação, o uso de hormônio tireoidiano por 07 

indivíduos (17,1%), de ansiolítico por 03 (7,3%), e antidepressivo em 05 casos (12,2%). Em 

todos os casos do uso do hormônio tireoidiano, os níveis de TSH estavam na faixa fisiológica. 

Aqueles em uso de ansiolítico ou antidepressivo não mudaram a dose nem a medicação 

durante o período da tomada das medidas pré e pós-teste. Ninguém fazia uso de estabilizador 

do humor ou medicamentos para perda de peso. Nenhum dos participantes da pesquisa 

possuía experiência prévia com meditação e 08 deles (19,5%) faziam algum tipo de 

psicoterapia, dentre os quais 03 por menos e 05 por mais de 06 meses.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos indivíduos em fase de 

manutenção do peso (n=41) 

Variável Total 
Grupos 

Valor p 
Intervenção (n=20) Controle (n=21) 

Idade / anos (média± DP) 51,1 ± 14,2 49,8 ± 13,0 52,3 ± 13,4 0,535 

Sexo feminino 34,0 (82,9) 17,0 (85,0) 17,0 (81,0) 1,000 

Etnia    0,474 

Branco 22,0 (53,7) 12 (60,0) 10,0 (47,6)  

Pardo 16,0 (39,0) 6,0 (30,0) 10,0 (47,6)  

Preto 3,0 (7,3) 2,0 (10,0) 1,0 (4,8)  

Estado civil    0,574 

Solteiro 8,0 (19,5) 4,0 (20,0) 4,0 (19,0)  

Casado / união estável 26,0 (63,4) 14,0 (70,0) 12,0 (57,1)  

Divorciado / Desquitado 5,0 (12,2) 2,0 (10,0) 3,0 (14,3)  

Viúvo 2,0 (4,9) 0,0 (0,0) 2,0 (9,5)  

Escolaridade    0,118 a 

2º grau completo 1,0 (2,4) 0,0 (0,0) 1,0 (4,8)  

Superior incompleto 3,0 (7,3) 1,0 (5,0) 2,0 (9,5)  

Superior completo 15,0 (36,6) 6,0 (30,0) 9,0 (42,9)  

Pós-graduado 22,0 (53,7) 13,0 (65,0) 9,0 (42,9)  

Número de filhos 

(mediana e quartis) 
2,0 (1,0 – 2,0) 2,0 (0,5 – 2,0) 2,0 (1,0 – 3,0) 0,077 

Renda familiar (SM)    0,440 a 

5 – 10 7,0 (17,1) 2,0 (10,0) 5,0 (23,8)  

10 - 20 26,0 (63,4) 14,0 (70,0) 12,0 (57,1)  

> 20 8,0 (19,5) 4,0 (20,0) 4,0 (19,0)  

Os dados são apresentados como n(%) válidos, exceto se especificado. 

DP: desvio padrão; SM: salário mínimo. 

a Qui-quadrado para tendência linear. 
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Tabela 2. Hábitos de vida e experiências prévias dos indivíduos em fase de 

manutenção do peso (n = 41) 

Variável Total 
Grupos 

Valor p 
Intervenção (n=20) Controle (n=21) 

Realiza atividade física 38,0 (92,7) 18,0 (90,0) 20,0 (95,2) 0,606 

2 – 3 dias / semana 13,0 (34,2) 9,0 (50,0) 4,0 (20,0) 
0,052 

> 3 dias / semana 25,0 (65,8) 9,0 (50,0) 16,0 (80,0) 

Tabagismo 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) - 

Etilismo 16,0 (39,0) 7,0 (35,0) 9,0 (42,9) 0,606 

Frequência     

< 1 vez por semana 13,0 (81,3) 6,0 (85,7) 7,0 (77,8) 
1,000 

1 – 2 vezes por semana 3,0 (18,8) 1,0 (14,3) 2,0 (22,2) 

Tipo     

Cerveja / Vinho 16,0 (100,0) 7,0 (100,0) 9,0 (100,0) - 

Destilados 1,0 (6,2) 1,0 (14,3) 0,0 (0,0) 0,438 

Quantidade     

1 – 2 doses 11,0 (68,8) 5,0 (71,4) 6,0 (66,7) 

0,462 a 3 – 5 doses 3,0 (18,8) 2,0 (28,6) 1,0 (11,1) 

> 5 doses 2,0 (12,5) 0,0 (0,0) 2,0 (22,2) 

Uso regular de medicações b 21,0 (51,2) 11,0 (55,0) 10,0 (47,6) 0,636 

Hormônio tireoidiano 7,0 (17,1) 5,0 (25,0) 2,0 (9,5) 0,238 

Ansiolítico 3,0 (7,3) 1,0 (5,0) 2,0 (9,5) 1,000 

Antidepressivo 5,0 (12,2) 4,0 (20,0) 1,0 (4,8) 0,184 

Outros 13,0 (31,7) 6,0 (30,0) 7,0 (33,3) 0,819 

Meditação prévia 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) - 

Psicoterapia prévia 8,0 (19,5) 5,0 (25,0) 3,0 (14,3) 0,454 

< 6 meses 3,0 (37,5) 2,0 (40,0) 1,0 (33,3) 
1,000 

> 6 meses 5,0 (62,5) 3,0 (60,0) 2,0 (66,7) 

Os dados são apresentados como n(%) válidos, exceto se especificado. 
a Qui-quadrado para tendência linear. 
b Nenhum sujeito relatou uso de estabilizador do humor ou medicamentos para perda de  peso. 
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O tempo entre a entrada no CTMR e início da fase de manutenção foi maior no grupo 

intervenção, com uma diferença mediana de 02 meses (6,0 meses, intervalo interquartil [IIQ] 

4,0 – 7,0 no grupo controle vs 8,0 meses, IIQ 5,0 – 12,5 no grupo intervenção; p = 0,038). 

Não houve diferença, entretanto, no tempo entre o início da fase de manutenção e ingresso 

neste estudo (18,0 meses, IIQ 11,0 – 25,0 no grupo controle vs 13,0 meses, IIQ 9,0 – 28,5 no 

grupo intervenção; p = 0,804).   

Não houve diferença entre os grupos quanto ao IMC médio desde a entrada no CTMR 

(33,3 ± 4,5 kg/m² vs 33,9 ± 5,0 kg/m²; p= 0,640) até o início da fase de manutenção (24,6 ± 

1,7 kg/m² vs 24,4 ± 1,4 kg/m²; p = 0,742) e início do estudo (25,1 ± 2,1 kg/m² vs 24,9 ± 1,9 

kg/m²; p = 0,775). Não houve variação do IMC ao final do estudo (25,4 ± 2,1 kg/m² no grupo 

controle e 25,0 ± 2,1 kg/m² no grupo intervenção; p = 0,519), conforme evidenciado na 

Tabela 3 e Gráfico 1. 

 

 

 

Tabela 3. Tempos e Índice de Massa Corpórea na entrada no CTMR, no período de 

manutenção do peso e na intervenção Meditação Healing (n=41)  

Momento 
Total 

 

Grupos 
Valor p 

Intervenção (n=20) Controle (n=21) 

Tempos (meses)     

CTMR – Manutenção 7,0 (4,0 – 10,0) 8,0 (5,0 – 12,5) 6,0 (4,0 – 7,0) 0,038 

Manutenção – Estudo 15,0 (10,5 – 27,0) 13,0 (9,0 – 28,5) 18,0 (11,0 – 25,0) 0,804 

IMC (kg/m²)     

Entrada no CTMR 33,6 ± 4,7 33,9 ± 5,0 33,3 ± 4,5 0,640 

Início da fase de  

Manutenção 
24,5 ± 1,6 24,4 ± 1,4 24,6 ± 1,7 0,742 

 Início do estudo 25,0 ± 2,0 24,9 ± 1,9 25,1 ± 2,1 0,775 

 Final do estudo 25,2 ± 2,1 25,0 ± 2,1 25,4 ± 2,1 0,519 

Os tempos são apresentados como mediana e quartis e o IMC como média e desvio padrão.  

CTMR: Centro Terapêutico Máximo Ravenna. 
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Gráfico 1.Variação do Índice de Massa Corpórea na entrada no CTMR,  

no período de manutenção do peso e na intervenção Meditação Healing (n=41) 

IC: Intervalo de Confiança 

CTMR: Centro Terapêutico Máximo Ravenna. 

 

 

 

 

A intervenção do estudo foi realizada em 08 sessões semanais. A assiduidade mediana 

do grupo intervenção foi de 07 sessões (IIQ 07 – 08), significando que 80% dos participantes 

estiveram presentes em pelo menos 07 encontros. As sessões presenciais de meditação 

também serviram de orientação para a prática domiciliar diária, a ser realizada por cada 

participante; no caso, a mediana foi de 18 dias (IIQ 13 – 24,5) com prática de meditação 

domiciliar frente a um total máximo de 42 dias. Uma participante realizou a prática domiciliar 

em 45 dias devido ter repetido a prática da meditação em casa em dias em que havia ocorrido 

a prática coletiva. 

A Tabela 4 e o Gráfico 2 apresentam os resultados da avaliação do escore HAM-A 

antes e após o período de intervenção. Não foi verificada alteração no que se refere ao padrão 

de ansiedade no grupo controle, o qual apresentou uma variação média no escore geral de 

0,05 (Intervalo de Confiança [IC] de 95% de -1,0 a 1,1; p = 0,922); uma variação média de -

0,5 (IC 95% -1,4 a 0,3; p = 0,205) no escore psíquico e 0,7 (IC 95% -0,1 a 1,4; p = 0,090) no 
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escore somático. No grupo intervenção, o escore geral da ansiedade apresentou uma variação 

média de -7,7 (IC 95% -8,8 a -6,6; redução relativa [RR] de 49,7% (56,8% a 42,6%); p < 

0,001); no escore psíquico a variação média foi de -4,1 (IC 95% -5,0 a -3,1; redução relativa 

[RR] de 47,1% (57,5% a 35,6%); p < 0,001) e no escore somático a variação média foi de -3,7 

(IC 95% -4,3 a -3,0; redução relativa [RR] de 54,4% (63,2% a 44,1%); p < 0,001). 

Em síntese, as diferenças de variação média entre os grupos nos escores, geral, 

psíquico e somático foi, respectivamente, de 7,7 (IC 95% 6,3 – 9,2; d de Cohen = 3,41; p < 

0,001), 3,5 (IC 95% 2,3 – 4,8; d de Cohen = 1,87; p < 0,001) e 4,3 (IC 95% 3,4 – 5,3; d de 

Cohen = 2,89; p < 0,001). Dado que registra que a intervenção apresentou um importante 

tamanho de efeito (d de Cohen) no escore geral e em seus componentes, sendo maior no 

somático que no psíquico. 

 

 

 

Tabela 4. Escores na HAM-A antes e após Meditação Healing dos indivíduos em fase de 

manutenção do peso (n=41)  

Grupo Intervenção (n=20) Controle (n=21) Diferença na 

variação média 

(IC 95%) e valor 

p 

Momento Antes Depois 

Variação 

Média (IC 95%) Antes Depois 

Variação 

Média (IC 95%) 

        

Escore 

total 

15,5 ± 3,4 7,8 ± 2,0 -7,7 (-8,8 a -6,6)  

p < 0,001 

14,8 ± 3,4 14,9 ± 3,4 0,05 (-1,0 a 1,1) 

p = 0,922 

7,7 (6,3 – 9,2)  

p < 0,001 

d de Cohen = 3,41 

Escore 

psíquico 

8,7 ± 2,7 4,7 ± 2,1 -4,1 (-5,0 a -3,1) 

p < 0,001 

9,1 ± 2,4 8,6 ± 2,4 -0,5 (-1,4 a 0,3) 

p = 0,205 

3,5 (2,3 – 4,8) 

p < 0,001 

d de Cohen = 1,87 

Escore 

somático 

6,8 ± 1,5 3,2 ± 1,3 -3,7 (-4,3 a -3,0)  

p < 0,001 

5,7 ± 1,8 6,4 ± 1,7 0,7 (-0,1 a 1,4) 

p = 0,090 

4,3 (3,4 – 5,3) 

p < 0,001 

d de Cohen = 2,89 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão, exceto se especificado. 

IC: Intervalo de Confiança 

HAM-A: Escala de Ansiedade de Hamilton 
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Gráfico 2. Escores na Escala de Ansiedade de Hamilton antes e após Meditação Healing dos 

indivíduos em fase de manutenção do peso (n=41)  
Valores de p referentes à diferença na variação média intergrupos 

 

 

 

 

O Gráfico 3, construído apenas a partir do grupo intervenção, apresenta as correlações 

entre a variação no HAM-A e a assiduidade à prática presencial e à prática domiciliar da 

meditação. Verificam-se correlações com coeficiente (r) negativo, denotando maior redução 

dos escores de ansiedade quanto maior a adesão ao tratamento presencial e quanto maior a 

prática domiciliar. Foi encontrada significância estatística para o escore geral e somático, com 

tendência à significância para o escore psíquico.  

A variação do escore da ansiedade total apresentou correlações negativas significantes 

para com as práticas de aderência ao tratamento presencial (r = -0,563; p = 0,010) e à prática 

domiciliar (r = -0,592; p = 0,016). Variação do escore da ansiedade somática apresentou 

correlações negativas significantes para com aderência ao tratamento presencial (r = -0,535; p 

= 0,015) e à prática domiciliar (r = -0,592; p = 0,049). A variação do escore da ansiedade 

psíquica apresentou correlações negativas, ainda que não significantes, com aderência ao 

tratamento presencial (r = -0,427; p = 0,060) e à prática domiciliar (r = -0,363; p = 0,167).  
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Gráfico 3. Correlações entre a variação no HAM-A e a aderência ao treinamento presencial e a 

prática domiciliar dos indivíduos em manutenção do peso no grupo Meditação Healing (n=20) 

 r: Coeficiente de Correlação de Spearman 

HAM-A: Escala de Ansiedade de Hamilton 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da Meditação Healing na redução da 

ansiedade dos indivíduos que estão em fase de manutenção do peso perdido.  A pesquisa 

bibliográfica indicou que, possivelmente, o presente estudo é a primeira tentativa de avaliar a 

eficácia desse método meditativo; e, ainda, no Brasil, o primeiro ensaio clínico randomizado, 

controlado, com meditação, dirigido a indivíduos portadores de obesidade, que se encontram 

na fase de manutenção do peso perdido. 

O crescente interesse científico pela meditação demonstra que ela é um treinamento 

mental ativo, capaz de modificar o funcionamento da mente, favorecendo as habilidades de 

focalização da atenção, assim como a capacidade cognitiva e a regulação emocional, 

possibilitando à pessoa responder melhor aos estímulos estressores do cotidiano. Além disso, 

a prática da meditação pode ter um efeito a longo prazo, produzindo mudanças duradouras ao 

atuar na plasticidade cerebral.74,75 

As evidências científicas obtidas a respeito dos benefícios advindos da meditação para 

a recuperação da saúde, encorajam uma mudança para formas integrativas de tratamento e 

mostram que as intervenções terapêuticas que incorporam a prática da meditação tornaram-se 

cada vez mais utilizadas.101 

No presente estudo, após uma mediana de 15,0 (IIQ 10,5 – 27,0) meses em 

manutenção do peso, 41 indivíduos, com um IMC médio de 25,0 ± 2,0, foram randomizados 

para uma intervenção com Meditação Healing, com duração de 8 semanas consecutivas, ou 

para um grupo controle de lista de espera, em adição ao programa padrão de uma instituição 

particular dedicada a tratar transtornos alimentares crônicos ou recorrentes na cidade de 

Salvador-Bahia-Brasil.  

Os resultados encontrados neste estudo revelam que os indivíduos que conseguiram 

sustentar o peso ideal adquirido por mais de um ano apresentam um perfil bastante 

disciplinado e comprometido com o resultado. Quase a totalidade dos participantes do estudo 

(92,7%) realizava alguma atividade física regular, sendo que destes mais da metade o faziam 

mais que 3 vezes por semana. Nenhum participante era tabagista e o uso de bebida alcoólica 

era restrito.  Além disto, todos estavam envolvidos com o programa integral do CTMR, 

instituição onde ocorreu o estudo. 
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O programa do CTMR inclui mudança de estilo de vida com reeducação nutricional, 

atividade física regular e grupos de apoio terapêutico para a busca de equilíbrio emocional. 

Tal programa está em concordância com o que é proposto atualmente como programa padrão 

para que o indivíduo emagreça e mantenha o peso ideal quando adquirido. 4  

Aqueles que estavam mantendo o peso perdido há mais de um ano tinham em média 

51,1 ± 14,2 anos de idade, em sua maioria eram casados ou viviam em união estável, com 

escolaridade superior, mais que a metade com pós-graduação e possuíam alto nível 

socioeconômico. Ou seja, uma população de pessoas maduras, com vida afetiva e econômica 

estáveis e nível de informação intelectual elevado, fatores que podem ter contribuído para os 

resultados deste estudo.  

Em consonância com estudos análogos a este, a maioria dos participantes da amostra 

desta pesquisa foi constituída por mulheres (82,9%). De forma semelhante, o estudo de Alert 

et al. 26, em 2013, para verificar a eficácia de uma intervenção de perda de peso, baseada em 

um programa de meditação, com 33 indivíduos obesos e com sobrepeso teve a maioria dos 

participantes composta por mulheres (74,2%). 

Outro estudo, realizado por Alberts et al. 106, em 2010, verificou o efeito de um 

programa de meditação, de 10 semanas, no anseio alimentar (food craving) em indivíduos que 

iniciavam tratamento em uma clínica para obesidade e sobrepeso.  Dos 19 participantes 

randomizados, somente dois eram homens.  

Os dados da Organização Mundial da Saúde estimam que mais de 75% das mulheres 

com mais de 30 anos de idade está acima do peso em distintos países do mundo, e que as 

estimativas são análogas para os homens.19 No entanto, as mulheres constituíram o maior 

percentual de participantes nos estudos encontrados e relatados na revisão de literatura como 

base para esta investigação, sendo muitos deles dirigidos unicamente a 

mulheres.7,103,17,104,105,37,27 Fato que denota que a obesidade parece incomodar principalmente 

as mulheres, que demostram mais intensas preocupações com a imagem corporal, levando-as 

a procurar ajuda. 27 

Somente uma intervenção com meditação, dirigida para militares veteranos, 

portadores de doenças crônicas, com ou sem obesidade, teve um percentual 

predominantemente de homens (87,5%); nessa intervenção, foram levadas em consideração as 

variáveis peso, compulsão alimentar e ingestão emocional; e, no caso, o estudo apresentou um 

resultado negativo. No entanto, os autores ressaltaram que o estudo foi realizado em uma 

população com uma alta prevalência de transtorno de estresse pós-traumático, o que pode ter 

influenciado os resultados. 29 



63 

 

Com relação aos dados antropométricos, os resultados obtidos nesta investigação 

mostraram que indivíduos que estão em manutenção do peso numa mediana de 15 meses, 

apresentavam obesidade Grau I quando entraram para o programa de emagrecimento, com 

IMC médio de 33,6 ± 4,7, alcançando o peso ideal em uma mediana de 7 meses (IMC médio 

de 24,5 ± 1,6). Contudo, a literatura mostra que, mesmo que o programa padrão atual para o 

sobrepeso e a obesidade apresente como resultado reduções clinicamente significativas na 

massa corporal, um padrão de resposta comum tem sido a recuperação de quase todo o peso 

perdido num espaço de cinco anos.25 

Os altos percentuais de insucessos terapêuticos e de recidivas no tratamento da 

obesidade mostram que é preciso investigar novos recursos que facilitem a perda de peso e 

garantam a sua manutenção, evitando o seu reganho e gerando um nível mais satisfatório de 

bem-estar ao indivíduo.8 As evidências já obtidas, em investigações anteriores, sugerem que a 

meditação pode ser um instrumento útil nos tratamentos para obesidade por subsidiar o 

indivíduo a regular sua ansiedade e promover o autocontrole e bem-estar.    

No entanto, estudos com meditação voltados para indivíduos com sobrepeso e 

obesidade compõem uma área de pesquisa relativamente nova.  Foram encontradas poucas 

pesquisas avaliando o efeito da meditação na perda do peso e nos fatores associados com a 

dificuldade em manter o peso ideal, quando adquirido. Alguns estudos se mostraram limitados 

pelo pequeno tamanho da amostra 106 ou por não ter um grupo de comparação 26, ou, ainda, 

por apresentarem as duas situações sinalizadas ─ uma amostra pequena e sem um grupo de 

comparação 102.  Portanto, estudos com desenhos mais robustos são necessários para que se 

tenha uma real dimensão da eficácia da meditação nos programas de perda e manutenção do 

peso corporal.   

Para este fim, no presente estudo foi realizado um ensaio clínico controlado, 

randomizado, com um número de participantes determinado por cálculo amostral com poder 

estatístico para mostrar diferenças clínicas significantes. A randomização se mostrou eficaz, 

não ocorrendo diferenças entre os grupos quanto aos dados basais. As medidas iniciais da 

ansiedade total na HAM-A mostraram escore médio de 15,5 ± 3,4 pontos no grupo de 

Meditação Healing e de 14,8 ± 3,4 pontos no grupo controle. Portanto a ansiedade, no início 

da investigação, em ambos os grupos não era alta, variando de leve a moderada.118 Este 

resultado é consistente com a literatura que mostra uma associação entre o IMC e os níveis de 

ansiedade, sendo que quanto mais o IMC aumenta mais aumenta os sintomas de ansiedade no 

indivíduo. 48  
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Após a Meditação Healing, observou-se uma diminuição de 7,7 pontos no escore total 

da ansiedade, significando uma redução relativa de 49,7%, resultando em ausência de 

ansiedade pela classificação da HAM-A. Por sua vez, no grupo controle, não houve mudança 

no escore da ansiedade, achado que mostrou um importante tamanho de efeito da Meditação 

Healing na redução da ansiedade (d de Cohen = 3,41).  

Segundo os critérios de Cohen, valores entre 0,2 e 0,3 são considerados como 

pequenos; próximos a 0,5 como médios e valores de 0,8 e superiores como grandes. 119 

Estudos análogos a este, que avaliaram o efeito de outros tipos de meditação na ansiedade de 

obesos encontraram resultados semelhantes, porém com um tamanho de efeito menor. Katzer 

et al. (2008)104, utilizaram a meditação Relaxation Response em uma intervenção. Depois de 

10 semanas a avaliação mostrou redução da ansiedade com um tamanho de efeito de 0,3. Por 

sua vez, o estudo de Dalen et al. (2010)102, utilizando a meditação Mindfulness por 6 semanas, 

verificou redução da ansiedade com um tamanho de efeito de 0,8. Ainda, a intervenção de 

Daubenmier et al. (2011)37, explorando os efeitos  da meditação Mindfulness por 4 meses, 

obteve diminuição da ansiedade com um tamanho de efeito de 0,64 na análise feita entre 

aquelas que aumentaram a consciência. No presente estudo, a magnitude do d de Cohen 

encontrado (3,41) mostra um potencial de grande significância clínica para a intervenção 

estudada ─ Meditação Healing.  

As práticas do Healing envolvem uma série de meditações que, associadas à 

respiração e ao relaxamento, fazem circular a energia da pessoa através dos chakras, áreas e 

pontos de energia nos seus corpos físico e sutis para a preparação, a percepção e a expressão 

do seu potencial.14,109 Os principais chakras  estão vinculados a um específico plexo do 

sistema nervoso e órgãos a ele associados, a uma glândula endócrina, a uma determinada 

função psíquica, a aspectos psicológicos e a um nível de consciência.113,114 Captam, assimilam 

e transmitem tanto a energia vital quanto a energia dos estados progressivos de consciência do 

indivíduo, distribuindo-as para o corpo físico que, por sua vez a traduz em atividade 

hormonal, nervosa e celular determinando o estado geral da pessoa e o seu 

desenvolvimento.112 É possível que o tamanho do efeito obtido na intervenção seja em 

decorrência da Meditação Healing focar a consciência diretamente sobre os chakras, 

estimulando o sistema neuroendócrino. No entanto, são necessários ensaios futuros dentro 

desta abordagem específica de meditação para elucidar o seu potencial.  

Ao comparar o efeito da Meditação Healing nas categorias de sintomas somáticos e 

sintomas psíquicos da ansiedade na HAM-A, verificou-se redução significativa em ambas as 

categorias de sintomas, com efeito maior nos sintomas somáticos. Os resultados foram: 
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redução em 54,4% para os sintomas somáticos e em 47,1% para os sintomas psíquicos 

naqueles que meditaram. Este achado sugere uma diferença de efeito nas categorias de 

ansiedade, ainda que sem significância estatística, e pode ser objeto de futuros estudos com 

desenho e objetivos voltados para a investigação deste aspecto específico. 

Na comparação entre os grupos, os indivíduos que participaram da meditação tiveram 

em média uma redução de 3,5 (IC 95% 2,3 – 4,8) pontos a mais no escore dos sintomas 

psíquicos da ansiedade e uma redução de 4,3 (IC 95% 3,4 – 5,3) pontos a mais no escore dos 

sintomas somáticos da ansiedade em relação aos indivíduos que não meditaram. A força 

destes resultados foi demonstrada pela magnitude do d de Cohen, de 1,87 para o psíquico e 

2,89 para o somático.  

O efeito gerado em ambas as categorias de sintomas da ansiedade, psíquica e 

somática, está de acordo com o que é reportado na literatura. Os estudos mostram que a 

meditação melhora a condição emocional de pessoas com variadas doenças crônicas.100  Ao 

reduzir a ansiedade e gerar mais bem estar, esta prática ajuda no fortalecimento do sistema 

imunológico 65,89,90; na regulação da pressão arterial e aumenta a eficiência cardiovascular 

91,92. Sua prática alivia os efeitos físicos e emocionais adversos dos tratamentos médicos de 

pessoas com câncer, melhorando a qualidade de vida e o enfrentamento da doença 94,95,96; e  

auxilia pacientes portadores de ansiedade, depressão e dores crônicas 101.  

Os participantes do estudo mostraram uma alta aderência ao programa de Meditação 

Healing, com 80% dos participantes presentes em pelo menos 07 dos 08 encontros presenciais 

planejados e executados para esta pesquisa. Não ocorreu desistência de nenhum participante 

durante a investigação. Após o encerramento da atividade de meditação com o grupo de 

intervenção, os participantes do grupo controle vivenciaram a experiência do programa de 

Meditação Healing, tendo ocorrido o mesmo padrão de aderência e relatos equivalentes 

quanto ao bem-estar. 

A resposta no que se refere à prática domiciliar de meditação também foi positiva, 

com metade do grupo tendo meditado em casa pelo menos 18 dias frente a um total de 42, o 

que significou que metade do grupo praticou pelo menos duas vezes na semana a meditação 

domiciliar. A investigação revelou correlação significativa entre a aderência à prática da 

meditação e a redução da ansiedade. Aqueles que praticaram a meditação com mais 

assiduidade apresentaram maior redução no escore da ansiedade. Este achado sugere uma 

relação de causalidade entre a meditação e a variação no escore HAM-A obtida.  

A quantidade de prática diária de meditação é uma medida importante a ser 

considerada quando se avalia a força das intervenções com meditação.  Neste estudo, o 
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resultado alcançado na redução da ansiedade resultou de uma média de três práticas de 

Meditação Healing por semana (uma coletiva e duas individuais), sendo este um parâmetro a 

ser considerado pensando em uma futura implementação desta meditação em programas de 

emagrecimento. 

A ingestão de alimentos relacionada à ansiedade está cada vez mais citada como uma 

dificuldade em gerir comportamentos alimentares saudáveis e de peso. Scott et al. (2008)31 

ressaltam que a ansiedade é uma das emoções negativas postuladas como um gatilho para 

ingestão emocional de alimentos, e ainda ressaltam que há suporte experimental para afirmar 

que a ansiedade aumenta o consumo de alimentos entre as pessoas obesas em relação a 

pessoas não obesas.  

Os resultados deste estudo mostraram que um programa com 8 semanas consecutivas, 

com sessões semanais de Meditação Healing de uma hora de duração, associado a práticas de 

meditação domiciliar, melhorou significativamente a ansiedade dos indivíduos que praticaram 

a meditação em comparação com o grupo controle. Todos os participantes da intervenção 

relataram um expressivo bem-estar geral e melhor gerenciamento no lidar com a ansiedade 

pela ingestão de alimentos. No entanto, apesar da significativa redução na ansiedade, o estudo 

não evidenciou uma diferença no peso ou no IMC dos participantes. Ambos os grupos 

permaneceram estáveis em suas medidas de IMC, apresentando um IMC médio próximo a 25 

do início ao fim do estudo. Contudo, vale ressaltar que o foco desta pesquisa não estava 

vinculado ao peso e ao IMC; como também importa assinalar que reduções nessas variáveis 

não eram esperadas. Primeiro, por estar cobrindo um período curto de intervenção (oito 

semanas, o equivalente a 2 meses); segundo, devido ao fato de que os participantes de ambos 

os grupos (intervenção e controle) se encontravam em manutenção da dieta e gestão do peso 

dentro do programa padrão do CTMR.   

A literatura mostra que sintomas de ansiedade se associam aos piores desfechos nas 

doenças e a níveis reduzidos da qualidade de vida. Influenciam tanto o sistema imunológico, 

neuroendócrino e inflamatório que interferem na doença física quanto nos comportamentos 

que podem levar a estratégias inadequadas para o enfrentamento da doença ou a uma baixa 

adesão ao tratamento.54 Dados da literatura mostram, ainda, que menos que 5% das pessoas 

que perdem peso terá mantido essas perdas após 4-5 anos.7 

Portanto, o foco deste estudo foi a saúde psicológica, de modo a subsidiar os 

indivíduos que estão lidando com a obesidade a enfrentar sua condição clínica crônica com 

bem-estar mais significativo, propiciando um estado emocional que lhes permita sustentar 

comportamentos para a manutenção do peso a longo prazo.  
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Pesquisas análogas à investigação aqui exposta também não encontraram um efeito 

direto na perda de peso, porém, do mesmo modo, evidenciaram resultados positivos em 

fatores importantes quando se pensa em manutenção do peso a longo prazo.  Alberts et al. 

(2012)27, em um ensaio clínico randomizado para avaliar o impacto de um programa de 

meditação Mindfulness de 8 semanas no IMC, comportamento alimentar, anseio alimentar 

(food craving), pensamentos dicotômicos e na preocupação da imagem corporal encontraram 

resultados semelhantes. Os resultados finais não mostraram reduções no IMC, no entanto, 

evidenciaram uma redução significativa na ingestão alimentar de cunho emocional e no 

anseio alimentar.  

Do mesmo modo, o estudo de Djuric et al. (2009)105 com mulheres afro-americanas 

obesas que buscavam perder peso e tinham sido diagnosticadas com câncer de mama nos 

últimos 10 anos confirmou os resultados obtidos. O estudo avaliou o impacto na manutenção 

da perda do peso, através de um aconselhamento espiritual baseado em meditação diária 

associado a um programa de emagrecimento durante um ano. Embora os resultados não 

tenham evidenciado diferenças na manutenção do peso entre os grupos, houve uma melhora 

significativa nas medidas de bem-estar nas mulheres do grupo intervenção.  

Por sua vez, Katzer et al. (2008)104 em uma intervenção focada no estilo de vida (não 

envolvendo dieta), de 10 semanas de duração, com mulheres com sobrepeso ou obesidade que 

tinham ao menos um fator de risco cardiovascular, utilizaram a meditação Relaxation 

Response em um dos grupos. O grupo que praticou a meditação apresentou melhora 

significativa nos níveis de ansiedade e nos sintomas psicológicos e médicos, mesmo na 

ausência de mudança de peso. 

Embora os resultados não sejam conclusivos e sejam necessárias pesquisas adicionais, 

dirigidas a indivíduos portadores de obesidade, tendo em vista determinar os efeitos da 

meditação e a sua eficácia na manutenção do peso a longo prazo ─ seja com base nos achados 

deste estudo, seja com base nos resultados de estudos anteriores ─ há evidências de que a 

meditação, ao reduzir a ansiedade e gerar maior bem-estar, promove no indivíduo um melhor 

enfrentamento de sua condição clínica crônica, ajudando-o a sustentar escolhas mais 

saudáveis que o levem a manter, a longo prazo, o peso ideal adquirido com o programa de 

emagrecimento. 

Este estudo teve como pontos fortes ser um ensaio clínico randomizado, controlado e 

com análise por intenção de tratar. O método de randomização se mostrou eficaz. O número 

de participantes correspondeu a um cálculo amostral com um bom poder estatístico (85%) e a 

intervenção teve um alto nível de aderência, sem perdas de participantes em nenhum dos dois 
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grupos (de intervenção e de controle). A avaliadora do desfecho primário não sabia a que 

grupo o indivíduo pertencia e, até onde é possível afirmar, os participantes do grupo controle 

não sabiam da sua condição.  

O resultado obtido, uma redução de quase 50% na ansiedade, foi bastante promissor, 

apresentando significância clínica.  Este resultado sugere ser a Meditação Healing um recurso 

eficaz a ser introduzido em programas de emagrecimento como um meio de gerar maior bem-

estar e autocontrole de modo a ajudar o indivíduo a sustentar comportamentos para a 

manutenção do peso a longo prazo.    

   

 

6.1. Limitações e Perspectivas 

 

  Este ensaio clínico seguiu as orientações do CONSORT120, entretanto apresentou 

algumas limitações que impedem a generalização destes resultados. Pode-se destacar o fato do 

mesmo ter ocorrido em um único centro (o que determinou as limitações que se apresentam a 

seguir, que foram inerentes do público que frequenta esta instituição); os grupos de 

intervenção e de controle foram constituídos em sua maioria por mulheres; a população da 

amostra foi configurada por indivíduos com escolaridade superior e pertencentes a alta classe 

socioeconômica.   

Futuras investigações devem verificar o efeito encontrado neste estudo em uma 

população mais heterogênea, originárias de vários centros de cuidados com a obesidade, 

principalmente incluindo indivíduos de uma classe socioeconômica menos favorecida, de 

modo a comparar estes resultados encontrados e avaliar a sua aplicabilidade em centros de 

saúde populares. Seria interessante, também, observar o efeito da Meditação Healing em 

indivíduos em fase de emagrecimento, avaliando o impacto em fatores psicológicos e também 

no peso. Ainda, um estudo com um tempo mais prolongado traria maior clareza sobre o 

impacto desta prática meditativa em uma manutenção do peso a longo prazo. 



69 

 

7. CONCLUSÕES 

 

 

 A Meditação Healing reduziu de forma significativa a ansiedade de indivíduos em 

manutenção do peso perdido apresentando uma redução relativa de 49,7% no escore 

total da ansiedade. 

 

 A Escala de Ansiedade de Hamilton mostrou redução significativa em ambas as 

categorias de sintomas, sugerindo uma diferença de efeito nas categorias somática e 

psíquica da ansiedade (redução de 54,4% e 47,1% respectivamente).  

 

 Os indivíduos que praticaram a meditação com mais assiduidade apresentaram maior 

redução da ansiedade, o que sugere uma relação de causalidade entre a meditação e a 

variação no escore HAM-A.  
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ANEXOS 

ANEXO 1:  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

As pesquisadoras Drª Manuela Garcia Lima, psiquiatra, e Cynthia Vieira Sanches Sampaio, 

psicóloga, estão iniciando a pesquisa Eficácia da Meditação Healing na Redução da 

Ansiedade dos Indivíduos em Fase de Manutenção do Peso Corporal. O objetivo é avaliar 

a eficácia das práticas de meditação Healing em reduzir os níveis da ansiedade de indivíduos 

sob dieta para manutenção do peso e pretende-se apresentar os resultados para a comunidade 

científica buscando auxiliar futuras intervenções. 

A pesquisa será realizada com indivíduos matriculados no Centro Terapêutico Máximo 

Ravenna da cidade de Salvador-BA que estão em fase de manutenção do peso.  Ocorrerá no 

Ravenna em horário de atividades padrão para evitar despesas adicionais. Será realizada em 

grupos de até 25 pessoas, com encontros semanais de 1 hora de duração, durante 2 meses. 

Nestes encontros serão aplicadas práticas de meditação silenciosa, com a pessoa sentada em 

uma cadeira, de olhos fechados, de acordo com as instruções dadas pela psicóloga Cynthia 

Sampaio. Esta pesquisa envolve um risco mínimo que se baseia na possibilidade da meditação 

trazer para consciência um conteúdo emocional mobilizador. Se isto acontecer você terá o 

suporte terapêutico da pesquisadora psicóloga, de forma gratuita, no Ravenna.    

Estamos convidando-o a participar, permitindo que obtenha os seus dados clínicos, como 

IMC, se faz uso de medicação, se faz psicoterapia, que responda algumas perguntas de 

identificação pessoal como idade, sexo, cor, estado civil, escolaridade, nº filhos, ocupação 

profissional, renda familiar, hábitos de vida, data ingresso no Ravenna e a uma escala de 

avaliação da ansiedade que será aplicada no início e no último dia da pesquisa por um 

psicólogo que não as pesquisadoras.  

A sua participação é voluntária e você poderá desistir da mesma no momento em que quiser, 

sem que isso lhe traga nenhum prejuízo. Esta autorização abrange a revelação dos dados 

coletados. Na época da divulgação dos resultados da pesquisa garanto que seu nome será 

mantido em sigilo. Caso tenha alguma dúvida, poderá consultar as pesquisadoras através dos 

telefones 71-32618367 ou 71-33411553 ou ainda ligar em caso de dúvida ou denúncia para o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública pelo telefone 

71-21012944 ou procurá-lo diretamente na Rua Frei Henrique, 8, Nazaré, Salvador, Bahia, 

CEP: 40050-420.    

Eu,_______________________________________,RGnº________________declaro ter sido 

informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa acima descrito e 

receberei uma via deste termo.  

                              Salvador, _____ de ____________ de _______ 

 

                                                          ----------------------------------------------------------- 

                                                                   Assinatura do participante    

 

      

 Impressão Digital  -----------------------------------------------     ------------------------------------------     

             Assinatura das pesquisadoras 
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ANEXO 2: FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

 

Data: _____/_____/______ 

 

 

Nome:___________________________________________________________________ 

Data nascimento: ______/_____/_____ Idade:______ Naturalidade:________________  

Endereço:______________________________________________CEP:______________ 

Bairro:_________________Cidade:__________________Tel:.______________________ 

   

 

Sexo:  (   ) Masculino  (   ) Feminino  Nº de filhos: ________________       

 

Cor: (   ) Branca (   ) Preta (   ) Parda (   ) Amarela 

 

Estado civil:  (   ) Solteiro (   ) Casado (   ) Divorciado /desquitado (   ) Viúvo  

          (   ) Morando com alguém como casado  (    ) Separado 

 

Escolaridade:  (   )  1º Grau Incompleto            (   ) 1º Grau Completo  

  (   ) 2º Grau Incompleto  (   )  2º  Grau Completo   

(   ) Superior Incompleto (   ) Superior Completo (   ) Pós Graduado 

 

Atividade ocupacional: _____________________________________________________ 

 

Renda Familiar ( em salários mínimos): (   )1/2 – 1 (   ) 1 - 2 (   ) 2 - 5 

(   ) 5 - 10 (   ) 10 - 20 (   ) Mais que 20 (   ) Não sabe 

 

 

Data ingresso Ravenna: _____/______/_____ Peso: _______ Altura:_______  IMC:_______ 

 

Data ingresso manutenção: _____/______/_____Peso:________ IMC: _________________ 

 

Data início intervenção: _____/______/_____  Peso:________     IMC: __________________ 

 

Data final intervenção: _____/______/_____  Peso:________     IMC: __________________ 
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Faz uso de medicação: (    ) Sim  (    ) Não 

Qual (is): ________________________________________________________________ 

 

Ansiolítico    (   ) Não (   ) Sim   

Antidepressivo   (   ) Não (   ) Sim    

Estabilizador do humor  (   ) Não (   ) Sim    

Medicamento para perda de peso (   ) Não (   ) Sim   

 

Faz uso de álcool?   (   ) Sim  (   ) Não 

Caso afirmativo, quantos dias por semana?  (   ) 1 – 2     (   ) 3 – 5    (   ) todos os dias     (   ) 

menos de 1 vez por semana 

Qual o tipo de bebida? (   )cerveja    (   )vinho    (   )destilados 

Quantas doses no dia em que bebe? (   )1 - 2    (   )3 -5   (   ) mais que 5   

 

Você Fuma atualmente?:   (   ) Sim (   ) Não  

Caso afirmativo, quantos cigarros por dia? (   )1 – 10      (   )11  - 20     (   ) Mais que 20 

 

Pratica algum tipo de meditação:  (   ) Sim   (   ) Não   

Caso afirmativo, há quanto tempo? (   ) Menos de 6 meses (  ) Mais de 6 meses  

 

Faz psicoterapia? (   ) Sim   (   ) Não  

Há quanto tempo? (   ) Menos de  6 meses  (   ) Mais de 6 meses  

 

Pratica atividade física regular:  (   ) Sim   (   ) Não  

Caso afirmativo, quantas vezes por semana? (   ) 1     (   ) 2  - 3  (  )  Mais que 3 

Qual o tipo de atividade?_______________________________________________ 
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ANEXO 3 : ESCALA DE ANSIEDADE DE HAMILTON 

 

 Nome: ___________________________ Idade: _______ Sexo: _____ 

Escores: 
0 

ausência; 

1 
intensidade 

ligeira; 

2 
intensidade 

média; 

3 
intensidade 

forte; 

4 
intensidade 

máxima 
(incapacitante) 

HUMOR ANSIOSO-inquietude, temor do pior, apreensão quanto 
ao futuro ou presente, irritabilidade: 

0 1 2 3 4 

TENSÃO - sensação de tensão, fatigabilidade, tremores, choro 
fácil, incapacidade de relaxar, agitação, reações de sobressalto: 

0 1 2 3 4 

MEDO - de escuro, de desconhecidos, de multidão, de ser 
abandonado, de animais grandes, de trânsito : 

0 1 2 3 4 

INSÔNIA - dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono 
interrompido, sono insatisfatório, fadiga ao acordar, pesadelos, 
terrores noturnos: 

0 1 2 3 4 

DIFICULDADES INTELECTUAIS - dificuldade de concentração, 
distúrbios de memória; 

0 1 2 3 4 

HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor variável, 
indiferença às atividades de rotina, despertar precoce, depressão; 

0 1 2 3 4 

SINTOMAS SOMÁTICOS GERAIS (MUSCULARES) - dores e 
lassidão muscular, rigidez muscular, mioclonias, ranger de 
dentes, voz insegura: 

0 1 2 3 4 

SINTOMAS SOMÁTICOS GERAIS (SENSORIAIS) - visão turva, 
ondas de calor ou frio, sensação de fraqueza, sensação de 
picada, zumbidos: 

0 1 2 3 4 

SINTOMAS CARDIOVASCULARES - taquicardia, palpitações, 
dores pré-cordiais, batidas, pulsações arteriais, sensação de 
desmaio: 

0 1 2 3 4 

SINTOMAS RESPIRATÓRIOS -sensação de opressão, dispnéia, 
constrição torácica, suspiro, bolo faríngeo: 

0 1 2 3 4 

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, 
aerofagia, dispepsia, dor pré ou pós-prandial, queimações, 
empanzinamento, náuseas, vômitos, cólicas diarréias, 
constipação, perda de peso: 

0 1 2 3 4 

SINTOMAS GÊNITO-URINÁRIOS - micções freqüentes, urgência 
de micção, frigidez amenorréia, ejaculação precoce, ausência de 
ereção, impotência: 

0 1 2 3 4 

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO - secura na 
boca, ruborização, palidez, tendência à sudação, vertigens, 
cefaléia de tensão: 

0 1 2 3 4 

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA -Geral: tenso, pouco à 
vontade, agitação das mãos, dos dedos tiques, inquietação, 
respiração suspirosa. Fisiológico: eructações, taquicardia em 
repouso, rítmo respiratório > 20 rpm: 

0 1 2 3 4 

TOTAL :   
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ANEXO 4: FICHA DE REGISTRO DA PRÁTICA DOMICILIAR DA MEDITAÇÃO 
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ANEXO 5: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 5: CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO 6 – ARTIGO SUBMETIDO PARA PUBLICAÇÃO – MEDITATION, 

HEALTH AND SCIENTIFIC INVESTIGATIONS: REVIEW OF THE LITERATURE 
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