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RESUMO 

 

Fundamento: A obesidade é um problema de saúde pública, sendo considerada uma 

epidemia mundial. Dentre os fatores de risco citados para o desenvolvimento da obesidade 

está o estresse crônico, já que diversos estudos apontam que o mesmo pode modificar o 

comportamento alimentar na direção de alimentos gordurosos e doces. Na última década, 

pesquisas com meditação direcionadas a esta população evidenciaram que essa prática, 

associada aos tratamentos de emagrecimento, pode ser um recurso para auxiliar na perda do 

peso. Objetivo: avaliar o efeito da meditação Healing no peso, no estresse e no 

comportamento alimentar de mulheres com sobrepeso e obesidade em tratamento para perda 

de peso. Métodos: Ensaio clínico randomizado, paralelo e controlado, realizado no 

ambulatório de uma instituição de ensino superior no Brasil. Foram incluídas mulheres 

adultas com sobrepeso (IMC≥25kg/m²) e obesidade (IMC≥30kg/m²) em busca de tratamento 

para emagrecer. A randomização foi estratificada pela categoria do IMC e baseada em blocos 

de quatro, com razão de alocação 1:1. Durante 8 semanas, em adição ao programa padrão de 

emagrecimento, o grupo intervenção passou por um programa de meditação Healing e o 

grupo controle participou de rodas de conversa. O desfecho primário foi a perda de peso 

percentual e a redução da medida da cintura, com o avaliador cego quanto ao grupo de 

alocação e analisados por intenção de tratar. Os desfechos secundários foram o estresse e o 

comportamento alimentar, mensurados através da Escala do Estresse Percebido, do 

Questionário Holandês do Comportamento Alimentar e da Escala de Compulsão Alimentar, 

comparados através de testes não-paramétricos univariados e modelos de regressão 

longitudinais paramétricos. Após a avaliação na 8ª semana, foi oferecido ao grupo controle o 

programa de meditação. Na 16ª semana, os desfechos foram novamente mensurados para 

avaliar o efeito residual da prática meditativa no grupo intervenção. Resultados: De 121 

mulheres inscritas, 55 foram incluídas e randomizadas, 27 para o grupo intervenção e 28 para 

o grupo controle. Características basais foram semelhantes entre os grupos. A média de idade 

foi 49±11 anos, com predomínio de pardas (49,1%) e pretas (41,8%) e 72,7% tinham 

obesidade. Com relação às medidas antropométricas, após 8 semanas, o grupo intervenção 

apresentou maior redução absoluta (-2,2kg [quartis -3,6 a -1,2] vs -0,6kg [quartis -0,9 a -0,3], 

p<0,001) e relativa (-2,9% [quartis -4,4 a -1,6] vs -0,7% [quartis -1,1 a -0,5], p<0,001) do 

peso. A medida da cintura reduziu de forma significativa no grupo intervenção (5cm [quartis-

6,0 a -4,0] vs -1cm [quartis-2,0 a 0,0], p<0,001). Estas medidas se mantiveram até a 16ª 

semana no grupo intervenção. Quanto às medidas psicológicas, após 8 semanas, o grupo 

intervenção apresentou redução no escore do estresse de -17,4 (IC 95% -19,5 – -15,3, 

p<0,001) maior que o grupo controle. No Questionário Holandês do Comportamento 

Alimentar, apresentou redução média adicional de -7,9 (p<0,001) para alimentação externa, 

de -11,4 (p<0,0001) para a alimentação emocional e um aumento de 9,6 (p<0,0001) para a 

alimentação restrita quando comparado ao grupo controle. O grupo intervenção apresentou 

uma variação percentual de -22,2% (p=0,011) na compulsão alimentar em relação ao grupo 

controle. Estes escores se mantiveram estáveis no grupo intervenção até 16ª semana. 

Conclusão: A adição da meditação Healing ao programa padrão de emagrecimento reduziu 

de forma significativa o peso, a medida da cintura, o estresse e produziu mudanças positivas 

significativas no comportamento alimentar de mulheres com sobrepeso ou obesidade.    

 

Palavras chave: Healing. Meditação. Estresse. Comportamento alimentar. Compulsão 

alimentar. Medida da cintura. Obesidade. Perda de peso.  
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ABSTRACT 

 

Background: Obesity is a public health problem and it is considered a worldwide epidemic. 

Chronic stress is one of the risk factors known for the development of obesity, once several 

studies indicates that it can modify eating behavior towards eating fatty and sweet foods.  In 

the last decade, meditation studies on this population showed that this practice, associated 

with weight loss treatment, can be a resource to help on weight loss. Objective: to evaluate 

the effect of Healing meditation on weight, stress and eating behavior of overweight and 

obese women going through weight loss treatment. Methods: Randomized parallel controlled 

clinical trial conducted at an outpatient clinic of a higher education institution in Brazil. Were 

included overweight (BMI ≥25kg / m²) and obese (BMI ≥30kg / m²) adult women seeking 

treatment to lose weight.  Randomization was stratified by BMI category and based on blocks 

of four, with a 1: 1 allocation ratio. For 8 weeks, in association with standard outpatient 

weight loss program, the intervention group underwent a Healing Meditation program and the 

control group participated in a round table. The primary outcome was a percentage of weight 

loss and a waist circumference reduction, blindly assessed regarding allocation group and 

analyzed by intention to treat. The secondary outcomes were stress and eating behavior, 

measured through Perceived Stress Scale, of Dutch Eating Behavior Questionnaire and Binge 

Eating Scale, compared through non-parametric univariate tests and parametric longitudinal 

regression models. After evaluation at the end of 8th week, the control group underwent the 

meditation program. At 16
th

 week, the outcomes were measured again to evaluate residual 

effect of the practice of meditative on the intervention group. Results: Of 121 women 

enrolled, 55 were included and randomized, 27 for the intervention group and 28 for the 

control group. Baseline characteristics were similar between groups. The mean age was 49 ± 

11 years, with predominance of mixed ethnicity (49.1%) and blacks (41.8%), and 72.7% were 

obese. Regarding the anthropometric measures, after 8 weeks, the intervention group had 

highest absolute reduction (-2.2kg [IQR -3.6 to -1.2] vs -0.6kg [IQR -0.9 to -0.3], p <0.001) 

and relative reduction (-2.9% [IQR -4.4 to -1.6] vs -0.7% [IQR -1.1 to -0.5], p <0.001) of 

weight. The waist circumference measure was significantly reduced on the intervention group 

(5cm [IQR -6.0 to -4.0] vs -1cm [IQR -2.0 to 0.0], p <0.001). Both measurements were 

maintained until the 16
th

 week. Regarding psychological measures, after 8 weeks, the 

intervention group showed reduction on the stress score of -17.4 (IC 95% -19.5 – -15.3, 

p<0.001) higher than the control group. On the Dutch eating behavior scale, showed an 

additional mean reduction of -7.9 (p<0.001) for external eating, of -11.4 (p<0.0001) for 

emotional eating and a raise of 9.6 (p<0.0001) for restricted eating when compared to control 

group. The intervention group showed a percentage variation of -22.2% (p=0.011) on binge 

eating in comparison to control group. These scores remained stable on the intervention group 

until the 16
th

 week. Conclusion: The association of Healing meditation with standard weight 

loss program significantly reduced weight, waist circumference, stress and produced 

significant positive changes on eating behavior of overweight or obese women. 

 

Keywords: Healing. Meditation. Stress. Eating behavior. Binge eating. Waist circumference. 

Obesity. Weight loss. 
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1 INTRODUÇÃO   

  

 A obesidade é caracterizada por um acúmulo demasiado de gordura no organismo que  

produz riscos para a saúde em decorrência de sua relação com complicações metabólicas 

severas.
(1)

 A prevalência da obesidade aumentou significativamente ao longo dos últimos 30 

anos, sendo hoje considerada uma doença epidêmica, que atinge qualquer ser humano, 

independente do sexo, idade, nível sócioeconômico ou condição intelectual.
(2)

 Globalmente, 

cerca de 1,9 bilhão dos adultos, com 18 anos ou mais, estão acima do peso; destes, mais de 

650 milhões apresentam obesidade, sendo a porcentagem sempre maior entre as mulheres.
(1) 

A associação da obesidade  ao estilo de vida moderno, abrangendo dietas ricas em calorias, 

estresse psicológico e comorbidades, está bem documentada.
(3)

  

A etiologia da obesidade é compreendida como sendo multifatorial e diversas 

hipóteses buscam explicar sua etiopatogenia. A Thrifty Theory tem hipótese genética que fala 

a favor do genótipo da economia que permitia que o ser humano acumulasse gordura para 

garantir a sobrevivencia em épocas de escassez de alimentos no periodo do homem 

caçador/coletor.
(4) 

Outras hipóteses abordam causas como a resistencia insulínica; ou as 

doenças endócrinas que envolvem um mau funcionamento do hipotálamo, tireoide, ovários e 

outros; bem como com os fatores ambientais e psicossociais.
(5)

 Dentre os fatores psicossociais 

o estresse é citado como um fator de risco para a obesidade.
(3)

   

Os níveis de estresse aumentaram de forma significativa nas últimas tres décadas, com 

as mulheres relatando níveis mais altos de estresse percebido.
(6)

 O estresse e o afeto negativo 

são cada vez mais reconhecidos como fatores de risco para obesidade, assim como para o 

desenvolvimento do comer compulsivo.
(3)

 Vários estudos demonstraram que pessoas sob 

estresse crônico podem modificar a escolha dos alimentos e recorrer a doces, alimentos 

gordurosos, bebidas açucaradas e bebidas alcoólicas como uma forma de aplacar o humor 

negativo e as preocupações. 
(7–12) 

Existem evidências de que esta mudança de comportamento alimentar pode estar 

relacionada ao fato de que o estresse crônico aumenta a ativação do eixo hipotálamo-hipófise-

adrenal, fazendo subir os níveis de cortisol no sangue.
(9)

 O cortisol, por sua vez, influencia 

hormônios relacionados ao apetite, o que pode induzir a um aumento do apetite e uma maior 

ingestão de alimentos saborosos, denominados de comfort foods, por produzirem 

neurohormônios que reduzem a resposta fisiológica ao estresse.
(9) 

O aumento do cortisol 

também favorece a deposição da gordura na área central do corpo que, somada a uma dieta de 
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alimentos altamente palatáveis, está associada com o aumento do peso geral e ao ganho de 

gordura visceral.
(13) 

Os programas de emagrecimento-padrão para obesidade apresentam um alto índice de 

reganho do peso e problemas de não adesão, demonstrando a necessidade de se buscar novas 

estratégias para o seu tratamento e prevenção. Pesquisas com meditação demonstram que a 

sua prática produz mudanças fisiológicas no organismo que sugerem uma ativação do sistema 

nervoso parassimpático, produzindo relaxamento, redução do estresse e maior bem-estar.
(14)

 

Além disso, os estudos evidenciam que a meditação melhora a capacidade cognitiva e 

emocional da pessoa, regulando estados mentais que ajudam a obter novos padrões de 

comportamento e ampliação da consciência.
(15)

 

Recentes pesquisas avaliaram a prática da meditação como um recurso para a 

regulação do estresse e de fatores psicológicos que interferem no comportamento alimentar 

tendo como alvo a prevenção da obesidade.
(16–21) 

No entanto, os resultados ainda não são 

conclusivos sendo necessárias mais pesquisas para que se verifique o verdadeiro potencial da 

meditação nos programas de emagrecimento.  

 Existem diversas práticas que ensinam a arte de meditar. A prática da meditação, que 

serviu de variável preditora neste estudo está relacionada à metodologia do Healing e 

Desenvolvimento Humano, 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.
(22)

 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.
(23)

  

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.
(24–26) 

Apesar de um grande número de profissionais, em diversas 

partes do mundo, continuarem pesquisando e desenvolvendo esta abordagem, a pesquisa 

bibliográfica mostra escassez de estudos publicados sobre os efeitos da prática da meditação 

Healing na saúde do indivíduo, fator que sinaliza a originalidade do presente estudo. Em 

ensaio clínico anterior demonstramos o benefício da meditação Healing no controle da 

ansiedade de pacientes em fase de manutenção do peso perdido
(18)

 e, o presente estudo visa 

aprofundar o conhecimento do potencial da meditação Healing como terapia adjuvante para o 

tratamento da obesidade.  
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Deste modo, o ensaio clínico randomizado, que é a base para o estudo aqui 

apresentado, tem como objetivo avaliar o efeito desta prática meditativa no peso, no estresse e 

modificações no comportamento alimentar de mulheres com sobrepeso e obesidade em 

tratamento de emagrecimento ambulatorial, de modo a avaliar se este é um recurso eficaz a 

ser introduzido em programas de emagrecimento.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Primário  

 

Avaliar o efeito da meditação Healing na perda do peso e medida da cintura de 

mulheres com sobrepeso e obesidade.  

 

2.2 Objetivo Secundário 

 

Avaliar o efeito da meditação Healing no estresse de mulheres com sobrepeso e 

obesidade.  

 

Avaliar o efeito da meditação Healing no comportamento alimentar de mulheres com 

sobrepeso e obesidade. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

No que se segue, apresentamos uma revisão de literatura em torno da temática 

abordada na investigação, cujo relato está sendo efetuado no presente texto. Neste tópico do 

relatório da pesquisa, o leitor encontrará uma síntese de variadas investigações que cuidaram 

das questões relativas à obesidade e a temas vinculados a esse assunto. 

 

3.1 A Obesidade e o Comportamento Alimentar 

 

3.1.1 A Epidemia da Obesidade  

 

           A obesidade é atualmente um problema de saúde pública, em dimensão global. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS), tendo como base o mundo geograficamente 

conhecido, estimou que 1,9 bilhão de adultos estão acima do peso, com um total de mais de 

650 milhões de pessoas com obesidade.
(1)

 Mantendo-se a tendência atual, até 2025, a 

prevalência global da obesidade atingirá 18% nos homens e ultrapassará 21% nas mulheres; a 

obesidade severa ultrapassará 9% em mulheres e 6% em homens.
(27) 

No Brasil, um quinto da 

população adulta apresenta obesidade. Esse número é maior entre as mulheres, 23% delas 

eram obesas em 2014. Entre os homens, o índice é de 17%.
(27)

 O superávit relativo da 

obesidade aumenta em indivíduos com baixa escolaridade.
(28)

 

           As consequências para a saúde do ganho excessivo de peso incluem o aumento de 

risco para uma ampla gama de doenças que levam ao aumento da mortalidade. Cerca de 2,8 

milhões de pessoas morrem a cada ano por causa de obesidade ou sobrepeso.
(1)

 Indivíduos 

com sobrepeso e obesos têm risco significativamente aumentado de desenvolver doenças 

como hipertensão, doença coronariana, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, apnéia do sono, 

doenças articulares, alguns tipos de câncer, entre outros.
(29)

 Além de consequências 

psicossociais e redução na qualidade de vida.
(30)

  

            Evidências consistentes sugerem que uma perda de 5 a 10% do peso corporal inicial 

em indivíduos obesos está associada a benefícios físicos e psicossociais significativos, desde 

que o peso perdido seja mantido.
(31)

 Entretanto, apesar dos esforços direcionados nesse 

sentido, estima-se que menos de 5% das pessoas que perdem peso sustentarão os resultados 

após 4 anos.
(32)

  Um estudo publicado na revista Lancet em 2016 mostra que as intervenções e 

políticas atuais não foram capazes de impedir o aumento do IMC na maioria dos países.
(27)
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           No Brasil, os centros de atenção primária seguem as Normas da Estratégia Global 

sobre Alimentação, Atividade Física e Saúde publicadas pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em 2004
(33)

. No entanto, o nível de carência da população dificulta o acesso à maioria 

das recomendações, mostrando a necessidade de novas políticas públicas e ações locais para o 

enfrentamento dessa epidemia.
(28)

 

          No entendimento presente, a obesidade é uma doença crônica, multifatorial, que gera 

tanto transtornos físicos quanto psicossociais e requer uma atenção multidisciplinar. Sua 

etiopatogenia complexa inclui vários fatores que interagem entre si, como por exemplo: os 

genéticos, as células adiposas são determinadas geneticamente;  os biológicos, como a idade, 

o gênero, a gravidez e a menopausa, dentre outros; os  psicológicos, como a ansiedade, a 

depressão, as compulsões e o estresse; bem como os ambientais e de estilo de vida, como a 

urbanização, o sedentarismo e o comportamento alimentar individual.
(34)

  

 

 3.1.2 O Comportamento Alimentar 

 

           O comportamento alimentar abrange desde o ato de ingestão como também os fatores 

psicossociais relacionados à seleção e à decisão de quais alimentos a pessoa vai consumir.
(35)

 

Escolher uma alimentação saudável não depende somente do conhecimento nutricional, desde 

quando a seleção dos alimentos está associada com as preferências e o prazer combinado ao 

sabor dos alimentos, às atitudes aprendidas na família e aos fatores psicológicos e sociais.
(36)

 

              
Diversas teorias têm sido desenvolvidas para identificar os fatores que afetam a 

ingestão de alimentos além da necessidade comprometendo o controle do peso corporal. A 

compreensão atual define três estilos alimentares: a alimentação emocional, onde as emoções 

são o principal determinante do excesso alimentar; a alimentação externa, onde as 

características do alimento ou do ambiente se sobrepõem à percepção da fome ou saciedade e 

a alimentação restrita, que se refere ao comer contido e ao esforço exercido regularmente para 

controlar o apetite.
(35) 

O comportamento alimentar que inclui altos níveis de alimentação emocional e 

alimentação externa com baixos níveis de alimentação restrita tem sido associado com a 

obesidade.
(37,38) 

A literatura indica que indivíduos com sobrepeso e obesidade 

podem ser hiper-responsivos às sugestões alimentares externas.
(39,40)

 As pessoas que 

apresentam aumento na alimentação restrita e diminuem a alimentação emocional e externa 

conseguem melhores resultados em programas de perda de peso.
(41,42) 

No entanto, a restrição 
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alimentar pode predispor ao descontrole alimentar em determinada situação, podendo surgir 

um padrão alimentar compulsivo.
(35) 

          A compulsão alimentar ocorre quando a pessoa ingere grandes quantidades de comida a 

mais que o necessário em um curto espaço de tempo.
(3)

 Por conseguinte, envolve uma perda 

de controle e muitas vezes é precipitada por uma série de emoções negativas, como ansiedade, 

depressão, raiva e solidão. 
(3,43) 

O comportamento alimentar pode mudar durante períodos de estresse alterando as 

preferências por alimentos.
(44)

 O aumento do humor negativo em resposta a fatores geradores 

de estresse está altamente correlacionado com o aumento da ingestão de alimentos
 
e a uma 

manutenção inadequada da dieta.
(45)

 Estudos indicam que indivíduos com altos níveis de 

alimentação emocional e/ou alimentação externa têm uma maior ingestão de gorduras e 

alimentos doces sob estresse. 
(8,46) 

 

3.1.3 O Estresse  

 

           A palavra estresse refere-se a uma série de processos que envolvem a percepção, 

avaliação e resposta a eventos ou estímulos estressores. Esses estressores podem ser físicos ou 

decorrentes de estados mentais.
(47)

  

           O estresse provoca um conjunto de alterações fisiológicas e metabólicas para as quais 

o corpo precisa encontrar maneiras de reagir e se adaptar, a fim de manter sua estabilidade. As 

respostas fisiológicas adaptativas ao estresse são mediadas por duas vias principais e 

interativas, com ações complementares em todo o organismo. A primeira é o sistema nervoso 

autônomo (SNA), que responde ativando a via simpática, liberando adrenalina e 

noradrenalina e preparando o corpo para a resposta mais imediata ao agente estressor. A 

segunda é o eixo hipotalâmico-hipofisário-adrenal (HPA), um sistema neuroendócrino que, 

quando ativado, aumenta a secreção de cortisol pelas adrenais.   

A ativação simpática relacionada ao estresse agudo e à liberação de cortisol levam a 

mudanças fisiológicas e comportamentais que preparam o corpo para as respostas de luta ou 

fuga frente ao agente estressor e inibem outras atividades que exigem gasto energético. 

Assim, diante do estresse agudo, o corpo responde suprimindo o apetite e a ingestão 

alimentar.
(44)

 Uma vez que o estressor cessou, através do mecanismo de retroalimentação 

negativa, o excesso de cortisol (adrenais) inibe a secreção do hormônio adrenocorticotrófico 

(hipófise) e do hormônio liberador da corticotrofina (hipotálamo), normalizando o 

funcionamento do eixo HPA. Desta forma, o organismo fica protegido da exposição 
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prolongada e prejudicial ao cortisol, recuperando seu equilíbrio perdido pelo impacto do 

estressor.
(9)

 Responder adequadamente ao estresse é vital para o bom desempenho da pessoa 

na vida.  

 

3.1.4 Estresse e Mudanças no Comportamento Alimentar 

 

           Quando a situação estressante se torna prolongada e intensa, pode ocorrer uma 

desregulação homeostática persistente, levando o organismo ao desgaste (carga alostática). 

Uma das homeostases prejudicada pelo estresse crônico é a do comportamento alimentar. 

Estudos recentes indicam que o hipotálamo é uma região chave na regulação do equilíbrio 

alimentar e energético. A ativação crônica do eixo hipotalâmico-hipofisário-adrenal desregula 

o seu funcionamento, aumentando os níveis de cortisol circulante no sangue. O cortisol 

favorece a deposição de gordura central, visceral e influencia os hormônios relacionados ao 

apetite, diminuindo a leptina (saciedade) e aumentando a grelina (fome), o que pode induzir a 

um aumento do apetite e maior ingestão de alimentos palatáveis.
(9)

  A ativação do eixo HPA, 

somada a uma dieta de alimentos altamente palatáveis, está associada a aumentos na 

adiposidade geral e tendência ao acúmulo de gordura visceral.
(13)

 O acúmulo de gordura 

visceral é um forte preditor para várias complicações da obesidade, incluindo resistência à 

insulina e síndrome metabólica.
(48)

 Alinhado ao elo entre estresse e obesidade, o estudo de 

Sinha e Jasttreboff (2013)
(49)

 verificou que as pessoas que relataram maior número de eventos 

estressantes apresentaram maior índice de massa corporal (IMC).  

           Estudos realizados, tanto em animais quanto em humanos, verificaram que sob 

estresse crônico ocorrem modificações no comportamento alimentar, com uma elevação 

significativa na ingestão de alimentos ricos em açúcar e gordura resultando, eventualmente, 

em ganho de peso.
(50–54)

 Os resultados dos estudos sugerem fortemente que a ingestão desses 

alimentos altamente palatáveis, denominados como comfort food, funcionam como uma 

forma de conforto e automedicação para aliviar os sintomas do estresse. Por exemplo, 

Maniam e Morris (2010)
(50)

 observaram que o aumento da ansiedade e hiperatividade do eixo 

hipotalâmico-hipofisário-adrenal, induzido pelo estresse precoce na vida, foi reduzido em 

ratos alimentados com uma dieta altamente palatável em comparação com aqueles 

alimentados apenas com ração. Da mesma forma, Pecoraro et al. (2004)
(51)

 identificaram que 

ratos estressados tiveram uma resposta diminuída do eixo HPA após 5 dias consecutivos de 

acesso livre a sacarose e banha. Estudos em humanos encontraram resultados semelhantes. 

Wardle et al. (2000)
(53)

 verificaram que os indivíduos ingeriram maior quantidade de açúcar e 
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gorduras durante os períodos de maior carga de trabalho. Tomiyama et al. (2011)
(54)

, em 

estudo com mulheres, encontraram associações significativas entre maior IMC, maior 

circunferência da cintura e aumento do consumo de comfort food com a diminuição da 

resposta ao estresse. Ainda, Ulrich-Lai (2015)
(52)

 chama a atenção que a ingestão de alimentos 

palatáveis está associada à melhora do humor, diminuição do estresse percebido e redução da 

concentração plasmática de cortisol, particularmente em pessoas com elevada propensão ao 

estresse. 

           O conjunto dessas evidências sugere que as bases para este comportamento alimentar 

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

prazer.
(9)

 Além disso, envolvem também a formação de hábito e diminuição do controle 

cognitivo, que podem levar à compulsão alimentar.
(9)

 Assim, o entendimento atual é de que o 

estresse parece levar ao comportamento alimentar voltado para o forte componente hedônico 

dos alimentos palatáveis, como uma forma de diminuir a atividade do eixo HPA, sendo um 

obstáculo para perder ou manter o peso corporal.   

          A elevada quantidade de estresse na sociedade moderna tem afetado o comportamento 

alimentar e pode estar contribuindo para o aumento da prevalência da obesidade.
(7,10)

 Embora 

seja relatado que  20% das pessoas não mudem seu comportamento alimentar durante 

períodos de estresse, a maioria o faz; cerca de 40% ou mais aumentam e 40% ou menos 

diminuem a ingestão calórica sob estresse.
(9)

 Com base na literatura, Epel et al. (2001)
(55)

 

verificaram que as mulheres, mais do que os homens, parecem mais propensas a consumir 

alimentos com alto teor de gordura ou doces induzidas por estresse e afeto negativo, o que 

pode contribuir para o ganho de peso.  Confirmando este resultado, uma revisão sistemática 

examinando a relação entre estresse e obesidade registrou que as associações positivas entre 

estresse e peso corporal foram mais identificadas em mulheres.
(56)

 Entretanto, a possibilidade 

de efeitos específicos determinados por sexo precisa ser investigada de modo mais amplo. 

           Apesar dos esforços, o índice de cessação da dieta e de recuperação do peso perdido é 

alto nos programas de saúde direcionados ao tratamento da obesidade.
(31,57,58) 

É necessário 

buscar novas abordagens para seu tratamento e prevenção.
(59)

 Evidências científicas estão 

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

meditação tem se mostrado um recurso útil quando associada aos tratamentos médicos 

convencionais, com benefícios comprovados à saúde.
(15)
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3.2 A Meditação 

 

3.2.1 A Prática Meditativa e seus Efeitos na Saúde          

 

A meditação é um treinamento mental ativo, utilizado há milênios por diversas 

tradições espiritualistas. Destina-se ao desenvolvimento da consciência e da saúde integral e 

promove um vínculo entre corpo, mente e espírito. A palavra meditação em latim é meditare, 

que significa ir para o centro, voltar a atenção para dentro de si, desconectando-se do mundo 

exterior. Em sânscrito o termo é dhyana, que significa um estado de atenção, sem alterar a 

concentração da mente.
(60)

 Abrange uma ampla variedade de atividades que procuram 

expandir e melhorar o alcance da mente e seu funcionamento possível, produzido quase 

sempre pelas formas de disciplina sensório-motora, onde constam itens como: permanecer 

sentado em silêncio, relaxar, fechar os olhos, respirar de modo consciente e adotar um objeto 

conscientemente.
(61)

 Cardoso et al. (2004)
(62)

 desenvolveram uma definição operacional para o 

termo, especificando-a como um procedimento que se utiliza de alguma técnica específica 

(claramente definida), envolvendo um estado alterado de consciência, com relaxamento 

muscular em algum ponto do processo e também relaxamento da lógica; é um estado 

necessariamente autoinduzido, utilizando um artifício de autofocalização (cognominado de 

"âncora") e valorizando a autopercepção. 

 Existem variadas práticas que ensinam a arte de meditar que podem tanto estar 

vinculadas à uma tradição religiosa quanto buscar uma conexão com a espiritualidade sem 

conotação religiosa ou, ainda, ser um treinamento puramente mental desvinculado de 

qualquer proposta espiritual.
(63)

 O que se observa é que todas tem em comum a retirada da 

atenção do mundo exterior e a focalização da mente em um tema que varia a depender da 

metodologia escolhida. A chave presente em todas é o controle da atenção.
(64)

 De acordo com 

Levine et al. (2017)
(65)

, as práticas de meditação mais conhecidas são:  

 

 Meditação Samatha - prática budista de acalmar a mente, focalizando na respiração, 

em uma imagem ou em um objeto; 

 Meditação Vipassana - prática tradicional budista e indiana, que enfatiza a consciência 

da respiração, faz com que a pessoa que medita fique ciente do ar que entra e sai pelo 

nariz e ensina a observar os pensamentos e experiências à medida que elas surgem, 

aprendendo a ver as coisas como elas são; 
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 Meditação Mindfulness - sua origem vem dos ensinamentos budistas.  Usa técnicas de 

atenção focada, observando e aceitando tudo o que surge sem julgamento;  

 Meditação Zen - prática budista do Japão. A pessoa concentra sua atenção na 

respiração abdominal e observa pensamentos e experiências ao passar pela mente e 

pelo ambiente;  

 Meditação Raja Yoga - prática hindu que remonta a milhares de anos, utiliza a 

concentração para acalmar a mente e trazê-la para um ponto de foco. Inclui uma 

combinação de mantra, técnicas de respiração e meditação nos pontos dos chakras / 

medula espinhal como focos de atenção; 

 Meditação Loving-kindness – sua origem vem dos ensinamentos do budismo tibetano. 

Envolve enviar amor-bondade a si mesmo, depois continuar enviando-o a um amigo 

ou ente querido, a alguém que é neutro em sua vida, a uma pessoa difícil e depois ao 

universo;  

 Meditação Transcendental – originária das antigas tradições védicas da Índia. É uma 

prática de meditação baseada em mantras, na qual cada praticante recebe um mantra 

pessoal que é usado para ajudar a trazer o foco da mente para dentro; 

 Meditação Relaxation Response - uma prática multifacetada que pode envolver a 

conscientização e o rastreamento das respirações ou repetição de uma palavra, frase 

breve ou oração.   

 

No entanto, é importante acrescentar que existe ainda uma grande quantidade de 

práticas meditativas, como as utilizadas por Osho e conhecidas como meditações catárticas, 

ou ainda as meditações cristãs, como as desenvolvidas por Santo Inácio de Loyola,
(60)

 assim 

como as práticas meditativas do Healing desenvolvidas por Robert Moore.
(22,23) 

Cada uma 

destas diferentes práticas, à sua maneira, fornece a possibilidade de se entrar em um estado de 

coerência interior que facilita a integração dos diversos ritmos biológicos e das funções de 

equilíbrio do organismo.
(64)

  

           Diversas pesquisas foram realizadas nas últimas décadas para verificar os efeitos da 

meditação no organismo humano. Os estudos mostraram que essa prática promove mudanças 

na fisiologia, aumentando a resposta do sistema nervoso parassimpático e, consequentemente, 

promovendo uma diminuição da resposta ao estresse. Além disso, modifica o funcionamento 

do cérebro e da mente, melhorando a capacidade cognitiva, possibilitando maior controle 

emocional e aumentando o bem-estar da pessoa.
(66,67) 
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 Sampaio et al. (2017)
(15)

, através de revisão evidenciaram que inúmeros estudos 

comprovaram que a prática da meditação, em seus diversos tipos, ajuda no fortalecimento do 

sistema de defesa do organismo, como também no controle da insônia, depressão, fobias e de 

várias doenças psicossomáticas através da melhora da condição emocional. Além disso, reduz 

sensivelmente a tensão, o estresse e a ansiedade; adia o envelhecimento das células, reduzindo 

os processos inflamatórios; regula a pressão arterial e aumenta a eficiência cardiovascular; 

melhora a concentração, o raciocínio, a memória e a criatividade; além de promover 

autoconhecimento e crescimento espiritual.  

Em 2014, Goyal et al.
(14)

 realizaram uma metanálise que verificou 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 em especial 

na ansiedade, na depressão e na dor. Como conclusão, os autores sugeriram que os clínicos 

devem estar preparados para falar com seus pacientes sobre o papel da meditação na saúde 

mental e comportamentos relacionados ao estresse.  

   Desta forma, a meditação pode ser um instrumento útil nos tratamentos para 

obesidade por ajudar o indivíduo a regular a ansiedade, diminuir o estresse e promover maior 

autocontrole e bem-estar.  

 

3.2.2 Estudos sobre o Efeito da Meditação na Obesidade 

 

Na busca por abordagens integrativas, na última década, alguns estudos avaliaram o 

efeito da meditação no controle da obesidade. No entanto, foram encontradas poucas 

pesquisas, muitas das quais apresentando impasses metodológicos, assim como impasses com 

as práticas de meditação e com as populações analisadas consideradas heterogêneas entre si. 

Esses obstáculos limitam as comparações entre os resultados obtidos nas referidas 

investigações, no que se refere ao tratamento da obesidade. Contudo, esses foram os estudos 

identificados e que servirão de panorama de fundo para o tema desta investigação.  

Nesse conjunto de relatos identificados, alguns estudos encontraram um efeito positivo 

na perda de peso e fatores associados. Experimentos com a meditação Mindfulness 

apresentaram resultados positivos, em conformidade com os relatos de investigação a seguir 

sinalizados, no que se refere à fenomenologia da obesidade. 
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 Tapper et al. (2009)
(68)

 em um ECR exploraram a eficácia de uma intervenção dessa 

prática de meditação para perda de peso em mulheres (IMC 22.5-52.1). O grupo intervenção 

perdeu 2,3 kg a mais que o grupo controle no decurso de 6 meses de práticas e mostrou um 

aumento na atividade física em 3,1 sessões por semana.  Usando a mesma técnica de 

meditação, Dalen et al. (2010)
(69)

 mostraram alterações significativas no peso (redução média 

de 4 kg) e, assim como alterações significativas na ansiedade durante o tratamento 

Timmerman et al. (2012)
(70)

 realizaram um ECR para avaliar o efeito no peso corporal com 

essa prática de meditação durante 6 semanas. O grupo de meditação perdeu peso 

significativamente (p = 0,03) e mostrou um aumento no autocontrole alimentar (p = 0,02). 

Igualmente, Mantzios e Giannou (2014)
(71)

 compararam o impacto dessa prática de meditação, 

individual e em grupo, na perda de peso. Após 6 semanas, os indivíduos que fizeram a 

meditação em grupo perderam 1,31 kg a mais em relação aos que meditaram isoladamente. O 

efeito deste tipo de meditação na perda de peso também foi observado por Spadaro et al. 

(2018)
(19)

 experiência na qual o grupo que meditou perdeu em média 2,8 kg a mais que o 

grupo controle, além de mostrar melhora no comportamento alimentar (p = 0,02). Por outro 

lado, Alberts et al. (2010)
(72)

 realizaram um ECR com adultos portadores de obesidade e 

sobrepeso com este mesmo programa de meditação por 10 semanas. O resultado final não 

mostrou diferença na redução de peso entre os grupos, mas permitiu observar uma redução 

significativa na quantidade de anseio alimentar no grupo de intervenção. Da mesma forma, 

Mason et al. (2016)
(73) 

em um ECR, ainda usando a meditação Mindfulness, não encontraram 

diferenças na perda de peso entre os grupos, mas o grupo que praticou meditação mostrou 

uma melhora significativa na alimentação por recompensa, um fator diretamente associado à 

perda de peso.  

Também é interessante notar que Chung et al. (2016)
(74)

 analisaram a associação de 

um programa de 12 semanas com a meditação  Mindfulness  e a perda de peso em um estudo 

piloto, em mulheres afro-americanas obesas (IMC médio = 35,13 kg / m2) submetidas à 

quimioterapia para câncer de mama. Eles observaram uma redução de 0,91 kg e uma melhora 

na alimentação consciente ao final de 12 semanas de práticas com essa modalidade de 

meditação.  

Na modalidade de meditação Relaxation Response, os resultados relatados na 

literatura científica também são dignos de nota. Alert et al. (2013)
(75)

 observaram que, 

imediatamente após a intervenção com esse tipo de prática meditativa, houve uma redução 

significativa de peso (média de 4,3 kg, IC 95% 2,8 - 5,8 kg); perda de peso que se verificou 

estar mantida após 6 meses de acompanhamento. Com a mesma técnica de meditação, 
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Christaki et al. (2013)
(17) 

realizaram um ECR e, no caso, o grupo meditação apresentou maior 

redução de peso e maior restrição alimentar do que o grupo controle. 

Alguns estudos relatados na literatura científica revelaram a ausência de efeito direto 

na perda de peso, mas mostraram resultados positivos em fatores importantes para a 

manutenção do peso a longo prazo, como o estresse emocional. Katzer et al. (2008)
(76)

 

realizaram um ECR com duração de 10 semanas atendendo mulheres com sobrepeso ou 

obesas que apresentavam pelo menos um fator de risco cardiovascular. O grupo que praticou 

meditação reduziu o estresse psicológico e os sintomas médicos, ainda após um ano da 

experiência. Além disso, mostrou uma melhora significativa no gerenciamento do estresse. 

Djuric et al. (2009)
(77) 

avaliaram o impacto na manutenção da perda de peso por meio de 

aconselhamento espiritual baseado na meditação diária associada a um programa de perda de 

peso por um ano. Embora os resultados não mostrassem diferenças na manutenção do peso 

entre os grupos intervenção e de controle, houve uma melhora significativa nas medidas de 

bem-estar no grupo intervenção.  

Daubenmier et al. (2011)
(16)

 exploraram os efeitos de uma intervenção da meditação 

Mindfulness, neste caso, na adiposidade abdominal entre mulheres com sobrepeso e 

obesidade. A intervenção não foi eficaz na redução da adiposidade abdominal ou na melhora 

da distribuição de gordura em todos os participantes. No entanto, uma análise de subgrupo 

mostrou melhorias significativas entre as mulheres que aumentaram a autoconsciência no que 

se referia à diminuição do estresse crônico, do cortisol matinal, da ansiedade e da ingestão de 

alimentos devido a um estado emocional. Alberts et al. (2012)
(78) 

investigaram o impacto de 

um programa com duração de 8 semanas, com práticas da meditação Mindfulness, que 

mostrou uma redução significativa na alimentação emocional e no anseio por comida.  

Corsica et al. (2014)
(20) 

randomizaram indivíduos com sobrepeso para comparar o 

efeito de três intervenções com duração de 6 semanas na perda do peso. Um programa de 

meditação Mindfulness para redução de estresse, uma intervenção cognitivo-comportamental 

para alimentação por estresse, ou para a combinação das duas estratégias. Embora as três 

intervenções tenham reduzido significativamente o estresse (p = 0,002) e o comer por estresse 

(p <0,001), não houve efeito significativo no peso. 

Sampaio et al. (2016)
(18) 

realizaram um ECR para investigar o efeito de um programa 

com duração de 8 semanas com a práticas de meditação Healing investigando a variável 

ansiedade presente em indivíduos submetidos à manutenção do peso. Os resultados 

mostraram uma redução significativa da ansiedade no grupo que praticou essa modalidade de 

meditação (49,7%).  
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Além do efeito no estado emocional, a meditação também pode modificar os 

parâmetros metabólicos, como revelam os estudos a seguir citados. No estudo de Chacko et 

al. (2016)
(79), 

os sujeitos, que participaram da investigação, foram alocados em dois grupos, 

para uma experiência com duração de 10 semanas de meditação Mindfulness, cujo objetivo 

era evitar recuperação do peso ou para somente continuar com o tratamento padrão para 

controle do peso. O grupo intervenção teve uma redução significativa na alimentação 

emocional e uma melhora nos níveis de hemoglobina glicada (p = 0,03), apesar de não haver 

diferença na perda de peso entre os grupos.  Daubenmier et al. (2016)
(80) 

randomizaram 

adultos obesos (IMC ≥ 30 kg / m2) para um programa com duração de 5,5 meses, sendo um 

grupo com meditação Mindfulness e o outro sem essa prática meditativa. Os resultados 

mostraram que aqueles que receberam o treinamento da meditação Mindfulness apresentaram 

melhorias na glicemia e nos lipídios em jejum. Da mesma forma, Mason et al. (2016)
(81)

 

verificaram o impacto de uma intervenção para perda de peso baseada nesta mesma técnica 

meditativa tendo como objeto de estudo a ingestão de alimentos doces e glicemia em jejum. 

No grupo intervenção, a alimentação consciente foi associada à redução da ingestão de doces 

e à glicemia de jejum porém sem diferença significativa do peso entre os grupos.  

Por outro lado, Kearney et al. (2012)
(82)

 realizaram um ECR com 48 veteranos 

militares (87,5% do sexo masculino), com ou sem obesidade para investigar se a redução 

geral do estresse, por meio de um programa de meditação Mindfulness com duração de 8 

semanas,  influenciaria no comportamento alimentar. Não houve mudanças na alimentação 

emocional, na alimentação descontrolada ou na ingestão de gorduras e açúcares. 

A maioria das pesquisas realizadas com o objetivo de verificar os efeitos da prática de 

meditação no comportamento alimentar e perda do peso ocorreu com a modalidade da 

meditação Mindfulness, o que possibilitou a realização de uma metanálise.  Carrière et al. 

(2018)
(83)

, analisaram a eficácia de programas de meditação baseados em Mindfullness na 

perda de peso e no comportamento alimentar. O estudo incluiu 19 ensaios clínicos que, no 

total, incluíram 1160 indivíduos. Os resultados evidenciaram que esta técnica de meditação é 

efetiva para perda de peso e melhora do comportamento alimentar relacionado à obesidade em 

indivíduos com excesso de peso. 

Só foi encontrado um ensaio clínico com meditação Healing o que mostra a 

originalidade do presente estudo, assim como a necessidade de mais - e mais - estudos com 

essa prática meditativa tendo em vista revelar seus efeitos nos procedimentos de cuidados 

com a saúde. 
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Em síntese, ainda que muitas investigações tenham tomado a meditação como um 

recurso útil para os processos de emagrecimento e perda de peso, mais estudos são 

necessários para avaliar o efeito de outros tipos de meditação neste campo, como, no caso, a 

meditação Healing.   

 

3.2.3 A Prática Meditativa do Healing e Desenvolvimento Humano  

  

           A prática da meditação utilizada como variável preditora na investigação aqui proposta 

seguiu as orientações do Healing e Desenvolvimento Humano, uma abordagem voltada para a 

ampliação das potencialidades do indivíduo que tem como princípio básico a 

multidimensionalidade humana.
(23)

 Sua prática foca 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 e integração dos aspectos fisiológicos, emocionais, cognitivos, 

comportamentais e espirituais do funcionamento humano.
(22,23,25) 

          Sua metodologia foi sistematizada por Robert Samuel Moore (1928-2008), mais 

conhecido como Bob Moore, através de uma série de pesquisas realizadas no Psykisk Center, 

Dinamarca.
(22)

 Suas práticas estão conectadas à anatomia e fisiologia humana e buscam 

promover uma autorregulação que possibilite integrar e harmonizar o fluxo energético do 

indivíduo.
(23,26)

 

          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 do corpo 

físico e suas dimensões sutis para a preparação, a percepção e a expressão do seu 

potencial.
(23,24,26,84) 

O objetivo do Healing 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.   

Desde 1987, quando Isis Pristed trouxe esta metodologia para o Brasil, participo de 

forma sistemática, sob sua coordenação, de grupos de estudos, pesquisas e vivencias com o 

Healing. Tive, também, ao longo deste período, a oportunidade de participar de alguns grupos 

coordenados por Bob Moore, primeiro no Brasil e posteriormente na Dinamarca. São mais de 

30 anos praticando esta metodologia que considero um grande recurso para a ampliação da 

consciência e conexão com a espiritualidade. Como psicóloga, ao verificar o quanto esta 

abordagem me possibilitou desenvolver e expressar o meu potencial humano, passei a utilizar 
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os seus recursos como uma prática complementar e integrada ao tratamento psicoterápico no 

meu consultório. Pude verificar, primeiro de forma empírica, o quanto os recursos do Healing 

aceleravam o processo da autoconsciência, transformação e restabelecimento do equilíbrio e 

bem-estar dos pacientes. Esta observação me motivou a buscar investigar, dentro da 

metodologia científica, o potencial desta prática meditativa, primeiro no mestrado e agora no 

doutorado, com a perspectiva de ampliar o seu uso na rede pública e privada.  
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4 MÉTODOS  

 

4.1 Desenho do estudo  

 

 Trata-se de um ensaio clínico paralelo, randomizado, controlado, realizado em uma 

unidade de saúde docente-assistencial de uma instituição de Ensino Superior, cego para o 

avaliador do desfecho principal. A investigação foi registrada e aprovada no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC), recebendo como identificador TRIAL: RBR-

7564FD. 

   

4.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado no Complexo Comunitário Vida Plena (CCVP), uma Unidade 

de Saúde Docente-assistencial, vinculada à Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, 

inserida no bairro de Pau da Lima, Salvador-BA. A unidade é um centro de atenção primária à 

saúde e oferece cobertura à região como parte do Sistema Universal de Saúde (SUS), um 

sistema único de saúde universal e gratuito no Brasil.
(85)

 O programa padrão de 

emagrecimento da unidade consta de: acompanhamento com nutricionista, médico da família, 

ginecologista e endocrinologista. O ambulatório de obesidade desta unidade atende 

predominantemente um público feminino, o que justificou a inclusão de apenas mulheres para 

evitar a heterogeneidade entre os sexos. 

 

4.3 População alvo  

   

Mulheres adultas com sobrepeso e obesidade buscando tratamento para emagrecer. 

 

4.3.1 População acessível  

 

Mulheres adultas com sobrepeso e obesidade, matriculadas no CCVP, buscando 

tratamento para emagrecer. 
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4.4 Seleção da População e Coleta dos Dados 

 

O estudo foi conduzido na cidade de Salvador, Brasil, de outubro de 2016 à maio de 

2017, no Complexo Comunitário Vida Plena (CCVP). Durante este período, todas as 

mulheres adultas com sobrepeso e obesidade que procuraram tratamento para emagrecer no 

CCVP foram convidadas a participar do estudo através de cartazes, palestras e indicação dos 

médicos assistentes da Unidade. 

As pacientes que aceitaram participar da pesquisa se inscreveram em uma lista única 

que ficava na recepção do Centro. Após um período de um mês todas as inscritas foram 

contatadas por telefone pela autora, tendo em vista checar se confirmavam o interesse em 

participar da investigação e foi marcada uma entrevista presencial.  

Os critérios de inclusão foram: idade ≥ 18 anos; estar em tratamento para emagrecer 

no CCVP; estar com sobrepeso ou obesidade (IMC≥25); ser alfabetizada. Os critérios de 

exclusão foram: diagnóstico prévio de psicose ou boderline, feito pelos psiquiatras da equipe 

do CCVP; uso de medicamentos objetivando a perda de peso; estar grávida ou ter tido parto 

há menos que um ano; não aceitar participar do estudo; não assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).  

 Na entrevista presencial, após os esclarecimentos sobre a pesquisa, as mulheres que 

estavam aptas e aceitaram participar da investigação, assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido e, em seguida, responderam a ficha para coleta dos dados 

sociodemográficos.   

A randomização foi estratificada por IMC (categorizado em sobrepeso e obesidade) e 

baseada em blocos de quatro, com razão de alocação 1:1. A randomização e alocação foram 

realizadas por um estatístico sem contato com o Centro de Pesquisa ou com as pacientes. As 

pacientes foram distribuídas em dois grupos de forma aleatória, baseados em uma sequência 

numérica gerada por computador. Todas as voluntárias seguiram com o Programa Padrão de 

Emagrecimento: acompanhamento com nutricionista, médico da família, ginecologista e 

endocrinologista. O grupo intervenção, em adição, participou de um Programa Meditação 

Healing de 8 sessões semanais consecutivas, com encontros grupais de uma hora de duração, 

enquanto o grupo controle participou de duas rodas de conversa pelo mesmo período.  

Ao início da intervenção e ao final de 8 semanas, as pacientes de ambos os grupos 

responderam a três escalas de autoavaliação para medir o estresse e o comportamento 

alimentar. Além disso, foi registrado o peso de cada uma delas, portando roupas leves e sem 

sapatos e tiveram verificada a medida da cintura por um profissional que permaneceu cego 
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quanto ao grupo de alocação durante todo o período do estudo. Após os dois meses da 

intervenção e concluído o pós-teste, as pacientes do grupo controle tiveram a oportunidade de 

passar pelo Programa de Meditação Healing por 8 semanas consecutivas.   

Ao final de 16 semanas do início do estudo, as mulheres do grupo intervenção foram 

novamente avaliadas nas medidas antropométricas e psicológicas, para verificar o potencial 

do efeito residual da prática meditativa. Ressalta-se que após o encerramento das 8 semanas 

do ensaio clínico, não houve nenhum encontro ou controle sobre a frequência da prática 

meditativa. 

A partir de um total de 121 pacientes voluntárias, foram analisadas e incluídas no 

estudo 27 mulheres no grupo intervenção com a meditação Healing e 28 mulheres no grupo 

controle com a roda de conversa. 

  

4.5 Instrumentos de avaliação dos aspectos estudados 

 

4.5.1 Ficha para coleta dos dados sociodemográficos, hábitos de vida 

 

          Após assinado o termo de consentimento, foram colhidos os dados a respeito de: idade, 

sexo, cor, estado civil, número de filhos, escolaridade, atividade ocupacional, uso de 

medicação, peso, altura, hábitos de vida, maior e menor peso atingido na vida adulta e se já 

havia seguido dieta. Os dados foram coletados através da entrevista com cada uma das 

pacientes, além de consultas ao seu prontuário médico. (Anexo 2)  

   

4.5.2 Exame clínico 

 

           A circunferência da cintura foi mensurada utilizando-se uma fita métrica flexível e 

inextensível com precisão de 1,0mm (TBW, São Paulo, Brasil), ao redor do abdômen, 

tomando como referência a distância média entre a última costela flutuante e a crista ilíaca, 

estando a participante da pesquisa em pé, em posição ortostática, com o abdômen relaxado, os 

braços paralelos ao longo do corpo e pés unidos, com a fita não comprimindo a pele e situada 

paralela ao chão. 

            Para a aferição do peso corporal a participante portava roupa leve de rua, descalça e 

foi orientada a permanecer com os braços paralelos ao corpo. Foi utilizada uma balança 

digital marca WELMY
®
, com limite de capacidade de 200 Kg e precisão de 100g, 

homologada pelo INMETRO. A altura foi retirada do prontuário da paciente. Para o cálculo 
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do IMC foi aplicada a fórmula de Quetelet: divisão entre o peso (em Kg) e a altura (em 

metro), elevada ao quadrado (IMC= Kg/m2) aos valores de peso e altura encontrados. A partir 

do IMC, as pacientes foram classificadas em sobrepeso (IMC≥ 25<30,0 Kg/m2) e obesidade 

(IMC≥30,0 Kg/m2) de acordo com os critérios propostos pela OMS.
(1) 

(Anexo 2) 

 

 4.5.3 Escala de Estresse Percebido (PSS-14) 

 

          A Escala de Estresse Percebido (PSS-14), da autoria de Cohen, Kamarch e Mermelstein 

é o instrumento mais utilizado para avaliar a percepção do estresse, sendo validado em mais 

de 20 países.
(86)

 No caso, propõe-se a mensurar a percepção de estresse individual de forma 

global, independente dos agentes estressores específicos, medindo o grau no qual os 

indivíduos percebem as situações como estressantes.
(87)

 
 

         A escala consiste de 14 questões compostas por perguntas fechadas, classificadas em 

uma escala tipo Likert de frequência, com padrões variando de Nunca (0) à Sempre (4), sendo 

sete positivas e sete negativas. As perguntas negativas se destinam a avaliar falta de controle e 

reações afetivas negativas, enquanto que as perguntas positivas medem o grau de capacidade 

de lidar com estressores existentes.
(88)

 

          Os escores totais são calculados após a inversão das perguntas positivas e, em seguida, 

somando todas as pontuações. O escore total pode variar de 0 a 56, pontos de corte 

específicos não são sugeridos, considerando-se a maior pontuação como indicador de maior 

estresse.
(88)

 No Brasil, a escala foi traduzida e validada apresentando um índice de 

confiabilidade de 0,82.
(89)  

(Anexo 3) 

 

4.5.4 Questionário Holandês de Comportamento Alimentar (DEBQ) 

 

           O DEBQ é uma escala de autoavaliação concebida para avaliar as atitudes e fatores 

psicossociais implícitos na seleção e decisão na alimentação, sendo um dos questionários 

mais referidos na literatura e mais investigado do ponto de vista psicométrico.
(35)

 

           É composto por 33 itens, avaliados numa escala de Likert de 5 pontos (nunca/ 

raramente/ às vezes/ frequentemente/ muito frequentemente), distribuídos por três subescalas: 

a escala de restrição alimentar (10 itens), que se refere ao comer contido e ao esforço exercido 

regularmente para controlar o apetite; a escala de ingestão externa (10 itens), referente ao 

comer em resposta a estímulos externos relacionados com os alimentos ou situação social e a 
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escala de ingestão emocional (13 itens), relacionada ao comer em resposta ao estado 

emocional e fatores de estresse.
(90)

 

           Um escore mais elevado em uma destas subescalas implica uma tendência a reagir aos 

alimentos que se traduz num estilo alimentar.
(90)

 Este questionário foi validado para o 

português por Viana e Sinde (2003)
(35)

. (Anexo 4) 

 

4.5.5 Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) 

 

          A ECAP é um questionário autoaplicável, desenvolvido por Gormally et al.,
(91)

 tendo 

em vista identificar comportamentos e características da compulsão alimentar em sujeitos 

obesos. Foi traduzida e adaptada para a população brasileira por Freitas et al., em 2001.
(92)

  

          Consiste em uma escala Likert, constituída por uma lista de 16 itens com afirmativas 

que devem ser escolhidas a partir daquela que melhor representa o hábito alimentar do 

indivíduo. A cada afirmativa corresponde um número de pontos de 0 a 3, abrangendo desde a 

ausência (0) até a gravidade máxima (3).
(91)    

          O escore final é o resultado da soma dos pontos de cada item onde a compulsão 

alimentar é classificada de acordo com os seguintes escores: pontuação menor ou igual a 17 

significa ausência, pontuação entre 18 e 26 significa compulsão moderada e pontuação maior 

ou igual a 27 a considera como compulsão grave.
(91)  

          É sugerido o escore de 17 (sensibilidade=84,8%) como ponto de corte para que se 

possa identificar sensibilidade suficientemente observável. Quanto a suas propriedades 

psicométricas, esta escala apresentou consistência interna moderadamente alta: alfa de 

Cronbach=0,85.
(92) 

(Anexo 5)  

 

4.6 A Intervenção 

 

No grupo intervenção, as mulheres passaram pelo Programa Padrão de emagrecimento 

do CCVP e, em adição, pelas práticas de meditação Healing. A intervenção consistiu de um 

encontro por semana, durante 8 semanas consecutivas, no CCVP, de 1 hora de duração, em 

uma atividade grupal coordenada pela autora, que possui 30 anos de experiência na prática da 

meditação Healing. A mesma foi treinada por Robert Samuel Moore, no Psykisk Center, 

Dinamarca, e por Isis Pristed, no LOGOS - Centro Internacional de Desenvolvimento 

Humano, Brasil, onde foi certificada.  
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Nestes encontros, que duravam 1 hora, foram feitos o registro da presença de cada 

participante, a verificação da adesão à prática da meditação domiciliar (especificada no 

parágrafo abaixo), o esclarecimento das possíveis dúvidas e, finalmente, a condução da 

prática da meditação Healing por 40 minutos. 

No primeiro encontro da intervenção, como as voluntárias não tinham nenhuma 

experiência prévia com meditação, foi esclarecida a importância desta prática para a saúde. As 

participantes foram orientadas a usar esta prática de meditação em casa, todos os dias, se 

possível, por 20 minutos. Além disso, receberam uma ficha onde deveriam registrar os dias 

em que realizassem a prática da meditação em casa, devendo a mesma ser devolvida ao final 

do estudo. (Anexo 6)  

Ao mesmo tempo, no grupo controle, as mulheres foram convidadas a continuar 

seguindo o Programa Padrão de emagrecimento do CCVP, assim como a participar de uma 

roda de conversa a cada mês, com duração de duas horas cada uma; essa roda de conversa 

teve a duração de dois meses, período em que ocorreu a intervenção com a meditação. Nestas 

rodas, as participantes da pesquisa partilharam suas experiências com a dieta, comportamento 

alimentar e dificuldades na perda de peso. Essa atividade foi proposta como uma estratégia 

para verificar se as participantes do grupo controle seguiam no estudo mantendo o tratamento 

padrão de perda de peso por CCVP.   

Após os oito encontros semanais programados para a intervenção, a autora recebeu as 

fichas com o registro da prática domiciliar de meditação das participantes do grupo meditação 

e todas as participantes do estudo foram avaliadas. Após concluída a fase pós-teste do estudo, 

seguindo as regras do Comitê de Ética em Pesquisa Clínica, as participantes do grupo controle 

tiveram a oportunidade de receber o Programa Meditação Healing de 8 semanas, utilizado no 

grupo intervenção. Ao final de mais este período, na 16 semana, todas as participantes do 

estudo foram novamente avaliadas. As participantes da pesquisa que haviam vivenciado a 

intervenção com a meditação tendo em vista verificar mudanças nos resultados obtidos e 

observar o efeito residual da meditação e as do grupo controle foram avaliadas no peso e 

medida da cintura.  

 

4.6.1 A Prática da Meditação Healing utilizada na Intervenção  

 

             A cada encontro, as pacientes foram orientadas a sentar-se em uma cadeira, mantendo 

uma postura ereta, olhos fechados e em silêncio, concentrando-se em determinadas áreas do 

corpo e de sua fisiologia. Durante a condução da prática, que durava em torno de 40 minutos, 
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cada participante deveria manter o foco nas sensações, sentimentos e pensamentos 

emergentes, mantendo uma atitude de auto-observação e autopercepção, aceitando o que 

ocorresse durante a experiência sem julgamento. 

            Esta prática de meditação Healing foi escolhida para a intervenção por ter um efeito 

estabilizador no chakra do Plexo Solar (área vinculada aos processos emocionais), 

possibilitando um processo de calma e centramento na pessoa. Ela segue um algoritmo de três 

passos distintos realizados em uma sequência.  

           Passo 1: consiste de 4 posições realizadas com as mãos e tem como objetivo promover 

relaxamento, assim como o balanceamento das polaridades energéticas do indivíduo.  

             Na primeira posição, a participante deveria 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 participante deveria 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 esquerda no centro do peito, área relacionada ao 

chakra Cardíaco.  

              As voluntárias foram orientadas a direcionar a respiração para o local do corpo onde 

estavam as mãos, sustentando o foco da concentração nesta área tocada e na percepção das 

sensações corporais emergentes a partir da entrada e saída do ar. Após, fazer uma pausa, 

relaxar os braços e manter a consciência concentrada na área trabalhada percebendo os efeitos 

gerados.  Em cada uma destas posições deveria permanecer em torno de 5 minutos e 

encerrada uma posição, prosseguia-se para a subsequente e repetia-se o processo. 

Passo 2: possibilita a interiorização e tem como objetivo o centramento no coração e 

no sentimento, base do processo do Healing e preparo para a expansão da consciência. 

As participantes da pesquisa foram orientadas 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 atentas à percepção das sensações 

e sentimentos emergentes nessa região do corpo.  

Passo 3: vinculada à expansão para os estados progressivos da consciência. 

As participantes foram orientadas 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 
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os dois ombros, ao mesmo tempo. Em seguida, visualizando a construção de um círculo ao 

redor da cabeça, 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”). Em seguida, para aprofundar a experiência meditativa, as participantes 

deveriam visualizar uma luz dourada associada a esta área acima da cabeça e, a seguir, deixar 

esta luz expandir para todo o círculo criado e permanecerem concentradas 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.  

Depois deste período, eram convidadas 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.  (Anexo 7)  

 

4.7 Análise estatística 

 

Após coletados, os dados foram armazenados e analisados com auxílio do software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versão 14.0, EUA).   

Foi feito um estudo analítico tendo como variável preditora a meditação Healing, 

como variável desfecho primária a perda do peso e como variáveis desfecho secundárias o 

estresse e o comportamento alimentar. 

Como hipótese nula foi definido que a média da variação do peso no grupo 

intervenção seria igual a média da variação do peso no grupo controle.  

Como hipótese alternativa foi definido que a média da variação do peso no grupo 

intervenção seria diferente da média da variação do peso no grupo controle.    

Estatísticas descritivas estão apresentadas em frequências absolutas e relativas, média 

e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil segundo a natureza e distribuição da 

variável. Para a comparação das características basais dos grupos, foi utilizado o teste de qui-

quadrado para variáveis categóricas e o teste T de student para amostras independentes e teste 

U de Mann-Whitney para as variáveis contínuas normais ou não-normais, respectivamente. 

As variáveis peso, IMC e medida da cintura apresentaram distribuição não-normal no grupo 

intervenção, razão pela qual optou-se por apresentar os desfechos como medianas e quartis e 

utilizar métodos não-paramétricos para as análises inferenciais. As comparações intragrupos 

do peso, da medida da cintura, da Escala de Estresse Percebido e do Questionário Holandês 

do Comportamento Alimentar foram realizadas pelo teste de Wilcoxon Signed Rank e as 
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comparações intergrupos pelo teste U de Mann-Whitney. A variação percentual em relação ao 

basal foi considerada como medida de tamanho de efeito. Para a variação da Escala de 

Compulsão Alimentar Periódica foi utilizado o teste McNemar para a comparação intragrupos 

e o teste Chi-Quadrado para a comparação intergrupos. Todas as análises foram realizadas por 

intenção de tratar (intention-to-treat) e considerado significativo um valor de p < 0.05.   

Como análise de sensibilidade foi montado um modelo de efeitos fixos para dados 

longitudinais para os desfechos de peso, medida da cintura, estresse e comportamento 

alimentar com preditores escolhidos a priori para os efeitos grupo, tempo e grupo x tempo.   

  

4.7.1 Cálculo Amostral 

 

Para a estimativa do cálculo amostral foi realizado um estudo piloto no CCVP que 

avaliou 20 mulheres, identificando uma média (dp) de peso de 82,5 ±18,1 kg, com uma média 

(dp) de perda de peso de 0,80% ±1,72% do peso corporal com o programa de emagrecimento 

padrão. Partindo da premissa de que a meditação aumentaria a perda de peso em 1,5% da 

massa corporal, verificou-se que seriam necessárias 24 mulheres por grupo para gerar um 

poder de 80% (alfa de 5%) na análise não-pareada (teste t). Desta forma, foram randomizadas 

um total de 55 mulheres para prevenir possíveis perdas. 
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5 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 tendo em vista sua apreciação ética e 

os dados só foram coletados após aprovação do mesmo. O projeto foi aprovado e recebeu o 

registro CAAE: 58479416. 8. 0000. 5544. (Anexo 8) Além disso, o projeto foi registrado e 

aprovado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC), recebendo como identificador 
TRIAL: RBR-7564FD. 

 As 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 do estudo. O risco 

condicionado ao estudo era mínimo e se baseou na possibilidade das perguntas dos 

questionários, da prática da meditação ou dos assuntos da roda de conversa trazerem para a 

consciência da pessoa aspectos emocionais mobilizadores. A autora se comprometeu a dar 

suporte emocional, caso isto ocorresse, sem ônus para o participante da pesquisa. Por se tratar 

de uma população carente, algumas participantes foram reembolsadas com as despesas 

relativas ao transporte utilizado para participar dos encontros. A carta de Anuência foi 

assinada pela diretora do CCVP. (Anexo 9)  

Não houve fonte externa de financiamento nem potencial de conflito de interesses. A 

autora arcou com todos os custos da pesquisa e o espaço físico para os encontros dos grupos 

foi cedido pelo CCVP. 
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6 RESULTADOS 

 

Cento e vinte e uma pacientes se inscreveram para participar do estudo. Destas, 24 não 

responderam às ligações telefônicas e 42 foram excluídas por motivos diversos, conforme 

descrito na Figura 1. Foram incluídas e randomizadas 55 pacientes, 27 para o grupo 

intervenção (GI) e 28 para o grupo controle (GC). Todas completaram o seguimento até o 

final da intervenção. 

 

 

 

 

                              Figura 1 - Fluxograma do estudo 

 

 

  

Não houve diferenças significativas nas características sociodemográficas e clínicas 

entre as pacientes dos grupos controle e intervenção (Tabela 1). A média de idade foi de 
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49±11 anos, com predomínio de pardas (49,1%) e pretas (41,8%). O maior nível de 

escolaridade se concentrou no ensino médio. Cerca de 75%, por ocasião da coleta de dados, 

tinha renda familiar de até 2 salários mínimos. Nenhuma das participantes fumava e 27,3% 

delas faziam ingestão de álcool correspondente a um máximo de 3 copos de cerveja por 

semana. Duas participantes faziam uso de antidepressivos, uma em cada grupo. A maioria das 

mulheres já havia experimentado algum tipo de dieta alimentar (85,5%) e 64,5% faziam 

atividade física, correspondendo a uma prática de 30 minutos de atividade aeróbica pelo 

menos duas vezes por semana. Nenhuma havia praticado meditação anteriormente. A amostra 

do estudo foi composta por 72,7% de mulheres obesas (mediana do IMC inicial = 34,3Kg / 

m
2
) e 27,3% das mulheres estavam com sobrepeso (mediana do IMC inicial = 28,4 Kg / m

2
). 

As 27 participantes randomizadas para o grupo de meditação completaram a intervenção, com 

comparecimento mediano a 6 sessões (quartis 6 a 7). A prática de meditação caseira teve uma 

mediana de 34 (quartis 18 – 42), sendo que 25,1%, de acordo com a ficha que receberam para 

marcar os dias em que realizavam a meditação em casa, praticaram a meditação uma vez por 

dia no período compreendido entre o primeiro e o último encontro (oito semanas).   
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Tabela 1 - Dados sociodemográficos e clínicos de mulheres com excesso de peso (n=55) 

Variável Total (55) 

Grupos 

Valor 

p 

Controle 

(n = 28) 

 

Intervenção 

(n = 27) 

Idade 49 ± 11 48 ± 11 50 ± 11 0,895 

Etnia    1,000 

Branco 5 (9,1) 3 (10,7) 2 (7,4)  

Preta 23 (41,8) 12 (42,9) 11 (40,7)  

Parda 27 (49,1) 13 (46,4) 14 (51,9)  

Escolaridade    0,382 

1
o
 grau incompleto 18 (32,7) 7 (25) 11 (40,7)  

1
o
 grau completo 4 (7,3) 2 (7,1) 2 (7,4)  

2
o
 grau incompleto 11 (20) 7 (25) 4 (14,8)  

2
o
 grau completo 16 (29,1) 12 (42,9) 8 (29,6)  

Superior incompleto 2 (3,6) 0 (0) 2 (7,4)  

Estado civil    0,946 

Casada 25 (45,5) 14 (50,0) 11 (40,7)  

União Estável 15 (27,3) 7 (25,0) 8 (29,6)  

Separada 8 (14,5) 4 (14,3) 4 (14,8)  

Solteira 4 (7,3) 2 (7,1) 2 (7,4)  

Viúva 3 (5,5) 1 (3,6) 2 (7,4)  

Renda familiar (SM)    1,000 

½ a 1 9 (16,4) 5 (17,9) 4 (14,8)  

1 a 2 33 (60) 17 (60,7) 16 (59,3)  

2 a 5 13 (23,6) 6 (21,4) 7 (25,9)  

Filhos  3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-4) 0,973 

Ingestão alcoólica* 15 (27,3) 7 (25) 8 (29,6) 0,700 

Uso de Antidepressivo 2 (3,6) 1 (3,6) 1 (3,7) 1,000 

Atividade física* 36 (65,4) 18 (64,3) 18 (66,7) 0,853 

Meditação prévia 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Psicoterapia 5 (9,1) 3 (10,7) 2 (7,4) 1,000 

Dieta prévia 47 (85,5) 24 (85,7) 23 (85,2) 1,000 

Excesso de peso desde jovem 17 (30,9) 8 (28,5) 9 (33,3) 0,755 

Obesidade  40 (72,7) 20 (71,4) 20 (74,0) 0,826 

Hipertensão 30 (54,5) 16 (57,1) 14 (51,9) 0,694 

Diabetes mellitus 14 (25,4) 7 (25) 7 (25,9) 0,937 

Hipercolesterolemia 27 (49,1) 13 (46,4) 14 (51,9) 0,688 

Cardiopatia 2 (3,6) 1 (3,6) 1 (3,7) 1,000 

Peso (kg) do grupo sobrepeso 68,5 (65,0 – 74,0) 67,9 (65,5 – 73,9) 69,3 (64,2 – 74,0) 0,908 

Peso (kg) do grupo obesidade 86,6 (78,8 – 98,7) 85,7 (78,7 – 93,5) 92,4 (79,2 – 105,3) 0,273 

IMC do grupo sobrepeso 28,4 (27,4 – 28,9) 28,8 (27,6 – 29,4) 28,2 (27,3 – 28,8) 0,355 

IMC do grupo obesidade 34,3 (32,6 – 38,2) 33,5 (32,3 – 37,0) 35,8 (33,9 – 39,7) 0,091 

Cintura (cm) do grupo sobrepeso 95 (92 – 96) 95 (91 – 99) 95 (92 – 96) 0,484 

Cintura (cm) do grupo obesidade 105 (98 – 112) 101,5 (96 – 110) 109 (102 – 112) 0,093 

Variáveis Psicológicas      

Estresse total 38 (35 - 42) 37 (35 - 42) 39 (35 - 42) 0,327 

Alimentação Emocional 30 (26 – 39) 30 (26 - 36) 30 (26 - 39) 0,899 

Alimentação Externa 25 (14 – 29) 30 (28 - 33) 30 (28 - 32) 0,853 

Alimentação Restrita 30 (28 - 32) 23 (20 - 27) 25 (14 - 29) 0,697 

Compulsão alimentar 

 
19 (34,5) 10 (35,7) 9 (33,3) 0,853 

Variáveis categóricas apresentadas como n (%), variáveis contínuas como mediana e quartis, idade em média e desvio-

padrão. SM: Salário mínimo. Atividade física*: 30 minutos de exercício aeróbico ao menos 2 vezes na semana.  Ingestão 

alcoólica*: Sim ou Não, máximo 3 copos cerveja na semana. 
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A Tabela 2, abaixo, apresenta a variação dos dados antropométricos intragrupos após 

2 meses de intervenção. Observa-se uma redução estatisticamente significativa das medidas 

em ambos os grupos. O grupo intervenção apresentou uma mediana de redução do peso de -

2,2kg [quartis -3,6 a -1,2], p<0,001 e o grupo controle reduziu -0,6kg [quartis -0,9 a -0,3]), 

p=0,005. Na medida da cintura, o grupo intervenção teve uma mediana de redução de -5cm 

[quartis-6,0 a -4,0], p<0,001 e o grupo controle reduziu em -1cm [quartis-2,0 a 0,0], p=0,002. 

 
 
Tabela 2 - Desfechos antropométricos e variação intragrupo após 2 meses (n=55) 

 

Variável 

 

 

Grupo intervenção (n=27) Grupo controle (n=28) 

Basal 

 

Pós 2 meses 

 

Variação 

 

Valor p 

 

Basal 

 

Pós 2 meses 

 

Variação 

 
Valor p 

 

Peso (kg) 

 

83,6 

(74,0 – 98,8) 

 

81,8 

(72,2 – 96,5) 

-2,2 

(-3,6 - -1,2) 

<0,001 

 

80,8 

(72,9 – 90,0) 

 

80,2 

(72,1 – 89,8) 

-0,6 

(-0,9 - -0,3) 

0,005 

 

 

Cintura (cm) 

 

 

 

106 

(95 – 111) 

 

 

 

102 

(91 – 106) 

 

-5,0 

(-6,0 - -4,0) 

 

 

<0,001 

 

 

 

98,5 

(95 – 104) 

 

 

 

97,5 

(94 - 103,5) 

-1,0 

(-2,0 - 0,0) 

 

 

0,002 

_______________________________________________________________________________________________ 

Os dados são apresentados como mediana e quartis. Teste Wilcoxn. 

 

 

 

A tabela 3, abaixo, apresenta a variação intergrupo dos resultados antropométricos 

após dois meses. Observa-se uma diferença estatística absoluta e percentual na redução da 

mediana do peso e da mediana da medida da cintura no grupo intervenção, com respectivos 

valores de peso, em -1,6kg (-2,2%), p<0,001 e da medida da cintura em -4,0cm (-3,6%), 

p<0,001. 

  
Tabela 3 - Variação intergrupos nos desfechos antropométricos após 2 meses (n=55) 

 

Variável 

 

Variação absoluta 

 

Variação percentual 

 

Diferença 

absoluta e 

percentual 

 

Valor p Controle 

(n=28) 

Intervenção 

(n=27) 

Controle 

(n=28) 

Intervenção 

(n=27) 

 

Peso (kg) 

 

-0,6 

(-0,9 - -0,3)
 

 

-2,2 

(-3,6 - -1,2)
 

 

-0,7 

(-1,1 - -0,3) 

 

-2,9 

(-4,4 – -1,6) 

 

-1,6 

(-2,2%) 

<

0,001
 

       

Cintura (cm) -1,0 

(-2,0 - 0,0) 

 

-5,0 

(-6,0 - -4,0) 

 

-1,0 

(-1,9 – 0,0) 

-4,6 

(-5,8 - -4,0) 

-4,0 

(-3,6%) 

 

<

0,001 

 

Os dados são apresentados como mediana e quartis. Teste U de Mann-Whitney. 
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A Figura 2, a seguir, ilustra a variação percentual do item peso (grupo intervenção -

2,9% [quartis -4,4 a -1,6] vs grupo controle -0,7% [quartis -1,1 a -0,5], p<0,001. 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Figura 2 - Comparação intergrupo da variação percentual do peso após 2 meses. 

 

 

A Tabela 4, a seguir, corresponde à análise de sensibilidade e evidencia que os 

modelos são concordantes com o resultado da análise univariada. Observa-se ausência de 

diferença basal, assim como discreta melhora no peso e medida da cintura em ambos os 

grupos ao longo do tempo de 2 meses da intervenção, com melhor resultado do grupo 

intervenção em comparação ao grupo controle. Não houve interação da intervenção com a 

variável obesidade (não apresentada na tabela), ou seja, o efeito da meditação foi semelhante 

entre aquelas com sobrepesos ou obesidade. 

 

 
 
 
 

p<0,001 
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Tabela 4 - Modelos de regressão linear com análise longitudinal dos desfechos 

antropométricos (equação de estimação generalizada) 

 

Peso (kg) 
 

Parâmetro Coeficiente Erro padrão 
Intervalo de 

confiança (95%) 
Valor p 

 

Diferença basal 

 

3,09 

 

3,11 

 

-3,02 a 9,20 

 

0,321 

Variação no tempo -0,52 0,20 -0,91 a -0,12 0,009 

Efeito da meditação -1,96 0,28 -2,50 a -1,30 <0,001 

Obesidade 20,31 3,41 13,40 a 27,10 <0,001 

Constante 

 

68,21 

 

3,31 

 

61,70 a 74,71 

 

<0,001 

 

 

Medida da Cintura (cm) 
 

Parâmetro Coeficiente Erro padrão 
Intervalo de 

confiança (95%) 
Valor p 

 

Diferença basal 

 

2,38 

 

2,59 

 

-2,68 a 7,46 

 

0,356 

Variação no tempo -0,78 0,29 -1,36 a -0,28 0,008 

Efeito da meditação -4,18 0,42 -5,01 a -3,35 <0,001 

Obesidade 13,02 2,90 7,34 a 18,71 <0,001 

Constante 

 

92,51 

 

2,75 

 

87,12 a 97,91 

 

<0,001 

 

 
 

 

O grupo intervenção foi reavaliado no 4º mês após a randomização e, conforme pode 

ser observado na Tabela 5, houve manutenção do peso perdido (83,9 kg ± 15,2 vs 83,9 kg ± 

15,3, p=0,980) e das medidas de cintura (100 cm ± 11 vs 99 cm ± 11, p=0,342) entre o 2º e o 

4º mês. No que se refere à comparação do basal com o 4º mês a redução das medidas 

antropométricas foram mantidas.  

 
  

Tabela 5 - Resultados antropométricos do seguimento do grupo intervenção no 4º mês 

(n=27) 

 

Variável 

 

Basal Após 2 meses Após 4 meses 
Valor de 

p* 

Valor de 

p**
 

Peso (kg) 86,3 ± 15,5 83,9 ± 15,2 83,9 ± 15,3 <0,001 0,980 

 

Cintura (cm) 

 

 

105 ± 11 

 

 

100 ± 11 

 

 

99 ± 11 

 

<0,001 

 

0,342 

 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. Teste T de Student Pareado. 

* Os valores de p se referem à comparação do basal com o 4º mês. 

**Os valores de p se referem à comparação do 2º com o 4º mês. 
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O programa meditação foi oferecido ao grupo controle entre o 2º e o 4º mês, tomando 

como data base o início da intervenção. Após 2 meses de meditação, o grupo controle 

apresentou uma variação na mediana do peso de -1,95 kg (-3,2 a -1,1, p<0,001), e de -5,0 cm 

(quartis -6,8 a -3,3 cm, p<0,001) na medida da cintura. Esta variação na mediana do peso 

correspondeu a -2,3% (quartis -4,1 a -1,3), p<0,001 na massa corporal.   . 

A Tabela 6, a seguir, mostra a comparação intragrupos das variáveis psicológicas pré 

e pós-intervenção. Houve melhora estatisticamente significativa do estresse e do 

comportamento alimentar em ambos os grupos. Porém, em todos os resultados, a magnitude 

da melhora foi maior no grupo intervenção em relação ao grupo controle. A mediana da queda 

do estresse foi -19 (IQR -22 a -16, p<0,001) para o grupo intervenção contra -2,5 (IQR -4 a 

0,5, p=0,003) para o grupo controle. Para a alimentação emocional, a mediana de queda foi -

13 (IQR -15 a -9, p<0,001) para o grupo intervenção contra -1,5 (IQR -3 a 0, p=0,009) para o 

grupo controle. A mediana da queda da alimentação externa foi -12 (IQR -13 a -9, p<0,001) 

para o grupo intervenção contra -4 (IQR -5 a -2, p<0,001) para o grupo controle. A 

alimentação restrita aumentou em ambos os grupos, com mediana de 14 (IQR 10 a 22, 

p<0,001) para o grupo intervenção contra 5,5 (IQR 2 a 10, p<0,001) para o grupo controle. A 

compulsão alimentar apresentou queda relativa de 66% para o grupo intervenção (p=0,041) e 

não apresentou mudança no grupo controle.  

 

Tabela 6 - Desfechos psicológicos e variação intragrupo após 2 meses (n=55) 

Variável 

Grupo intervenção (n=27) Grupo controle (n=28) 

Basal 

 

Pós 2 

meses 
Variação Valor p Basal Pós 2 meses Variação Valor p 

Estresse 

total 

39 

(35 - 42) 

19 

(16 – 23) 

-19 

(-22 - -16) 
<0,001 

37 

(35 – 42) 

36 

(31 – 40) 

-2,5 

(-4 - 0,5) 
0,003 

 

Alimentação 
        

Emocional 
30 

(26 -39) 

17 

(15 – 24) 

-13 

(-15 - -9) 
<0,001 

30 

(26 – 36) 

28 

(25 -35) 

-1,5 

(-3 - 0) 

 

0,009 

Externa 
30 

(28 – 32) 

19 

(16 – 20) 

-12 

(-13 - -9) 
0,001 

30 

(28 – 33) 

28 

(23,5 – 30) 

-4 

(-5 - -2) 

 

<0,001 

Restrita 
25 

(14 – 29) 

39 

(36 – 40) 

14 

(10 - 22) 
<0,001 

23 

(20 – 27) 

30 

(24,5 – 34,5) 

5,5 

(2 - 10) 

 

<0,001 

 

Compulsão 

alimentar 

 

9 

(33,3%) 

3 

(11,1%) 
-22,2% 0,041 

10 

(35,7%) 

10 

(35,7%) 
0,0% 1 

Os dados são apresentados como mediana e quartis, exceto pela compulsão alimentar (frequência absoluta e 

relativa). 
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A Tabela 7, abaixo, mostra as diferenças nas variações intergrupos dos escores 

psicológicos. Comparando-se os grupos de intervenção e de controle, observa-se na diferença 

entre as medianas dos dois grupos, uma redução de 17,5 pontos (p<0,001) para a variável 

estresse total, de 11,5 pontos (p<0,001) para a variável alimentação emocional e de 8 pontos 

(p<0,001) para a variável alimentação externa. A alimentação restrita teve uma mediana 8,5 

pontos (p<0,001) maior no grupo intervenção em relação ao grupo de controle. A diferença na 

prevalência de compulsão alimentar também foi significativamente menor no grupo 

intervenção segundo o teste Chi-quadrado (p=0,011). A mesma diferença na melhora pode ser 

vista graficamente nos Boxplots da Figura 3, que se segue após a Tabela 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7 - Variação intergrupos nos desfechos psicológicos após 2 meses (n=55) 

Variável 

 

 

Variação absoluta Variação percentual 
 

Diferença 

absoluta e 

percentual 

Valor p 
Controle 

(n=28) 

Intervenção 

(n=27) 

Controle 

(n=28) 

Intervenção 

(n=27) 

 

Estresse total 
-2,5 

(-4 - 0,5) 

-19 

(-22 - -16) 

-6,1 

(-11,4 – 1,1) 

-48,7 

(-58,5 - -41,9) 

-17,5 

(-42,6%) 

 

<0,001 

Alimentação 

 
      

Emocional -1,5 

(-3 - 0) 

-13 

(-15 - -9) 

-4,2 

(-8,3 – 0,0) 

-38,5 

(-45,5 - -35,0) 

-11,5 

(-34,3%) 

<0,001 

 

Externa 
-4 

(-5 - -2) 

-12 

(-13 - -9) 

-14,1 

(-18,1 - -6,7) 

-39,4 

(-44,1 - -33,3) 

-8 

(-25,3%) 

 

<0,001 

 

Restrita 
5,5 

(2 - 10) 

14 

(10 - 22) 

23,2 

(11,9 – 43,9) 

51,9 

(34,5 - 150,0) 

8,5 

(-28,7%) 

<0,001 

 

 

Compulsão 

alimentar 

 

0 -6 0,0% -22,2% -22,2% 0.011 

Dados apresentados como mediana e quartis, exceto na compulsão alimentar (frequência absoluta e 

relativa). 
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Figura 3 - Boxplot da variação dos escores psicológicos no início e após 2 meses de 

tratamento nos grupos meditação e controle. 
 

 

 

A Tabela 8, a seguir, confirma o resultado da Tabela 7, através da comparação das 

médias dos grupos intervenção e controle nos momentos pré e pós intervenção para os 

desfechos psicológicos. Para todos os resultados, os grupos eram semelhantes no baseline, 

ambos apresentaram melhora até a oitava semana, com magnitudes de efeito 

significativamente maiores no grupo intervenção. No que se refere ao estresse, o grupo 

controle apresentou uma redução média de -1,92 pontos (IC 95% - 3,4 a -0,5), enquanto o 

grupo intervenção apresentou uma redução média -17,36 pontos (IC 95% -19,5 a -15,3) maior 

que a do grupo controle. Observa-se o mesmo padrão em todas as escalas de comportamento 

alimentar. 
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Tabela 8 - Modelos de regressão linear com análise longitudinal dos desfechos psicológicos 

(equação de estimação generalizada) 

 

Estresse total 

 

Parâmetro Coeficiente Erro padrão Intervalo de 

confiança (95%) 

Valor p 

Diferença basal 1,18 1,37 -1,5 a 3,9 0,389 

Variação no tempo -1,92 0,75 -3,4 a -0,5 0,010 

Efeito da meditação -17,36 1,06 -19,5 a -15,3 <0,001 

Constante 37,83 1,39 35,1 a 40,6 <0,001 

 

Alimentação externa 

 

Parâmetro Coeficiente Erro padrão 
Intervalo de 

confiança (95%) 
Valor p 

 

Diferença basal 

 

-0,4 

 

1,23 

 

-2,9 a 2,08 

 

0,75 

Variação no tempo -3,5 0,52 -4,6 a -2,5 <0,001 

Efeito da meditação -7,9 0,74 -9,4 a -6,4 <0,001 

Constante 30,3 

 

0,86 

 

28,6 a 32,1 

 

<0,001 

 

 

Alimentação emocional 

 

Parâmetro Coeficiente Erro padrão 
Intervalo de 

confiança (95%) 
Valor p 

 

Diferença basal 

 

0,13 

 

2,10 

 

-4,09 a 4,3 

 

0,95 

Variação no tempo -1,18 0,59 -2,4 a 0,01 0,051 

Efeito da meditação -11,4 0,84 -13,2 a -9,7 <0,001 

Constante 31,5 

 

1,47 

 

28,6 a 34,6 

 

<0,001 

 

 

Alimentação restrita 

 

Parâmetro Coeficiente Erro padrão 
Intervalo de 

confiança (95%) 
Valor p 

 

Diferença basal 

 

0,004 

 

1,85 

 

-3,7 a 3,7 

 

0,9983 

Variação no tempo 5,8 1,23 3,3 a 8,2 <0,001 

Efeito da meditação 9,6 1,76 6,1 a 13,2 <0,001 

Constante 23,1 1,30 

 

20,5 a 25,7 

 

<0,001 

 

 

 

 Tabela 9, abaixo, mostra os efeitos da prática de meditação nos resultados 

psicológicos do grupo intervenção até o 4º mês após o início do Programa. Observa-se 

estabilidade nos escores de alimentação emocional e externa, sem variação da média (p=0,665 

e p=1, respectivamente) entre o 2º e o 4º mês. Houve também discreta melhora no escore de 

estresse, com redução média de 2 pontos (p=0,007), discreta melhora na compulsão alimentar 

e discreta piora no escore de alimentação restrita, com queda média de 3 pontos (p=0,008) 
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neste mesmo período. Em todos os escores, aos 4 meses após o início da intervenção, as 

medidas dos resultados permanecerem mais próximas às observadas no 2° mês do que no 

baseline. 

 

Tabela 9 - Resultados psicológicos do seguimento do grupo intervenção no 4º mês 

(n=27) 

 

Variável 

 

 

Basal 

 

 

Após 2 meses 

 

 

Após 4 meses 

 

Valor de p* 

 

Valor p** 
 

Estresse total 39 ± 5 19 ± 5 17 ± 5 <0,001 0,007 

Alimentação      

Emocional 30 ± 4 18 ± 3 18 ± 3 <0,001 0,665 

Externa 32 ± 8 19 ± 5 19 ± 7 <0,001 1,000 

Restrita 23 ± 8 39 ± 3 36 ± 4 <0,001 0,008 

 

Compulsão  

Alimentar 
 

9 (33,3%) 

 

3 (11,1%) 

 

2 (7,4%) 

 

0,016 

 

1.000 
 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão, exceto pela compulsão alimentar (frequência 

absoluta e relativa). 

* Os valores de p se referem à comparação do basal com o 4º mês. 

**Os valores de p se referem à comparação do 2º com o 4º mês. 
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7 DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da meditação Healing em variáveis 

antropométricas como o peso total e a medida da cintura e em variáveis psicológicas como o 

estresse, o comportamento alimentar e a compulsão alimentar de mulheres com sobrepeso e 

obesidade. Em um estudo anterior, demonstramos o efeito positivo dessa prática meditativa na 

redução da ansiedade em indivíduos que estavam na fase de manutenção da perda de peso, 

com tamanho de efeito superior aos encontrados na literatura (Cohen's d 3,41).
(18)

  

O presente estudo foi conduzido no Brasil, na cidade de Salvador, BA, no Complexo 

Comunitário Vida Plena (CCVP), uma Unidade de Saúde docente-assistencial, vinculada à 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, inserida no bairro de Pau da Lima. A Unidade 

presta assistência integral à saúde para aproximadamente 5000 famílias cadastradas e utiliza a 

estratégia de Saúde da Família, com priorização da promoção da saúde, prevenção de agravos 

e formação de vínculo. Vale ressaltar que este é um bairro de periferia, com grande parte da 

população carente, convivendo com alto índice de violência e tráfico de drogas, o que 

pressupõe um cotidiano vinculado a fatores estressantes.  

A média da idade das voluntárias deste estudo foi de 49 anos, possuíam baixa 

escolaridade, baixa renda familiar e, em sua maioria, se autodenominaram como pretas ou 

pardas (89,9%), caracterizando uma população com grande vulnerabilidade social. A maioria 

delas apresentava obesidade (72,7%) e, dentre as comorbidades associadas a esta doença, a 

hipertensão apresentava a maior frequência (54,5%). O resultado da primeira avaliação 

evidenciou que todas apresentavam elevado nível de estresse no baseline, o que pode ser 

justificado pelo fato de viverem em uma comunidade com alto índice de violência e possuírem 

uma baixa condição socioeconômica.  

Os estudos apontam que a meditação é um treinamento mental ativo, capaz de 

modificar o funcionamento do cérebro e da mente, favorecendo a capacidade cognitiva e a 

regulação emocional, possibilitando à pessoa responder melhor aos estímulos estressores do 

cotidiano.
(15)

 As evidências já obtidas, em investigações anteriores, sugerem que a meditação 

pode ser um instrumento útil nos tratamentos para obesidade devido subsidiar o indivíduo a 

regular sua ansiedade e promover o autocontrole e bem-estar.  

Com a prática da meditação Healing, o presente estudo mostrou uma redução mediana 

do peso total de 1,96 kg a mais no grupo intervenção quando comparado ao grupo controle no 

decurso de 2 meses de experiência; esse montante é equivalente à redução de cerca de 2% da 

massa corporal total medida no início do experimento. 
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Estudos semelhantes mostraram tamanhos de efeito menores, o que pode ser 

justificado por diferentes protocolos, configurados pelo uso de técnicas de meditação e 

Programas de perda de peso diversificados, além da possível heterogeneidade dos 

participantes das amostras utilizadas nas variadas pesquisas. 

Chung et al. (2016)
(74)

 em um estudo não controlado com a prática de meditação 

Mindfulness com mulheres com sobrepeso mostraram uma redução significativa de 0,91 kg em 

12 semanas de experiência, enquanto nosso estudo mostrou uma redução de 2,2 kg no grupo 

de intervenção em uma experiência com duração de 8 semanas.  No entanto, esta diferença 

pode apresentar algum grau de enviesamento, uma vez que a população estudada por eles foi 

composta por mulheres que haviam realizado quimioterapia para o câncer de mama. 

Por outro lado, Spadaro et al. (2018)
(19)

 não encontraram diferença significativa entre 

os resultados obtidos junto ao grupo intervenção e ao grupo controle em um Programa com o 

uso da meditação Mindfulness, com duração de 12 semanas, embora análises posteriores 

mostrassem uma diferença significativa após 6 meses de experiência.  

Nesse contexto de dados, vale relatar que em um estudo controlado randomizado 

comparando a adição de um Programa de meditação Relaxation Response a um tratamento 

padrão para perda de peso, os pesquisadores Christaki et al. (2013)
(17)

 observaram uma 

diferença maior na perda de peso entre os grupos no período de 8 semanas do que a encontrada 

em nosso estudo (3,06 kg). Porém, vale ressaltar que, nessa referida investigação, a meditação 

esteve associada a um protocolo de ingestão calórica controlada com até 2500 calorias diárias, 

o que não foi realizado em nosso estudo. Nesse âmbito de referência, vale ainda citar o estudo 

piloto não controlado com a meditação Relaxation Response, realizado por Alert et al. 

(2013)
(75)

, que mostrou uma redução média de peso de 4,74 kg ao longo de 20 semanas de 

intervenção, dado quantitativo superior ao obtido em nosso experimento, sendo que esse 

experimento teve duração de 12 semanas a mais do que a duração do experimento básico da 

investigação que realizamos, que foi de 8 semanas, sugerindo que a duração da  intervenção 

pode ser um fator determinante na magnitude do seu efeito. 

Verificamos também que os resultados das pesquisas com meditação focadas na 

perda do peso apresentam resultados controversos. Vários estudos não encontraram redução 

significativa do peso em nenhum ponto do seguimento pós participação em Programas 

experimentais com meditação.
(16,20,79) 

Nesse contexto, Djuric et al. (2009)
(77)

 não encontraram diferença no peso corporal 

entre os grupos de mulheres obesas que tiveram câncer de mama, randomizadas para a prática 

diária de meditação em casa associada ao tratamento de manutenção de peso. De forma 
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semelhante, o estudo de Daubenmier et al. (2016)
(80)

 não encontrou uma diferença 

significativa na perda de peso ou na manutenção do peso dos pacientes randomizados para a 

meditação Mindfulness associada a um Programa de perda de peso com duração de 5,5 meses.   

Além do peso total, a circunferência da cintura é um importante preditor 

independente de risco cardiovascular e metabólico.
(93) 

Pode também refletir a perda de gordura 

melhor do que o peso total em um cenário em que a pessoa ganha massa magra à medida que 

perde peso.  

Nosso estudo mostrou uma diferença na redução mediana da circunferência da cintura 

4,0 cm maior no grupo intervenção quando comparado ao grupo controle, em 2 meses de 

experiência. Ao avaliar somente o grupo intervenção, foi encontrada uma redução de 5 cm no 

decurso de 8 semanas de meditação Healing, efeito que se mostrou maior que o encontrado no 

estudo dos pesquisadores Alert et al. (2013)
(75) 

, que em 20 semanas
 
de meditação Relaxation 

Response, identificaram uma redução de 4,6 cm na circunferência da cintura para o grupo 

intervenção. Por outro lado, Daubenmier et al. (2016)
(80)

 mostraram uma diferença não 

significativa na medida da cintura ao longo de 18 meses de acompanhamento após o final de 

um Programa de perda de peso com Mindfulness, com duração de 5,5 meses.  

Ao comparar estes resultados podemos levantar a hipótese de que a meditação 

Healing tem um potencial maior de efeito na redução do peso e medida da cintura que outras 

práticas meditativas. Uma das hipóteses para esse efeito é que a meditação Healing é focada 

diretamente na fisiologia humana. Sua prática envolve circulações energéticas que, associadas 

à respiração e ao relaxamento, movem a consciência e a energia da pessoa através dos chakras 

e pontos de energia do corpo físico e suas dimensões sutis.
(26)

 Os sete chakras estão vinculados 

aos plexos nervosos, distribuídos ao longo da coluna espinal, ás glândulas endócrinas e se 

ligam às funções psíquicas e a diferentes níveis de consciência.
(94,95) 

Estas práticas possibilitam 

um aumento da autopercepção, do autocontrole e o desenvolvimento da consciência, o que 

pode ajudar o indivíduo a fazer um redirecionamento de sua vida, buscando escolhas positivas 

para sua saúde.
(23) 

 

O Programa padrão para o tratamento da obesidade estabelece mudanças na dieta, 

atividade física, apoio psicológico ou psicoterapia e, em alguns casos, tratamento 

farmacológico, como, por exemplo, com a sibutramina. 

Comparando com o uso de tratamento farmacológico, há o registro do estudo de 

Scout (2010)
(96)

, em sua fase inicial, na qual todos os pacientes receberam sibutramina, 

apresentando uma redução média de peso de 2,6 kg no decurso de 6 semanas. Já nosso estudo, 

usando somente a meditação Healing, demonstrou uma redução média de 2,4 kg para o grupo 
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de intervenção no decurso de 8 semanas, resultado equivalente ao uso de medicação que 

aumenta a saciedade, através da inibição da recaptação da noradrenalina, serotonina e 

dopamina. Além disso, a prática da meditação implica em um perfil praticamente sem efeitos 

colaterais e sem nenhum custo, em relação a uma droga de uso contínuo como a sibutramina. 

Com relação às variáveis psicológicas, após os 2 meses da intervenção, o nosso 

estudo mostrou uma redução percentual no estresse de 42,6% maior no grupo que meditou do 

que no grupo controle. Observamos um efeito de magnitude similar na alimentação emocional 

(uma redução percentual de 34,3%) e na alimentação externa (uma redução percentual de 

25,3%) maior no grupo que meditou em relação ao grupo controle.  

É importante, ainda, destacar o resultado encontrado no que se refere à alimentação 

restrita, um aumento de 28,7% maior no grupo que meditou quando comparado ao grupo 

controle. Este resultado é relevante considerando que a restrição alimentar é o comportamento 

alimentar mais difícil de se manter quando pensamos em manutenção do peso. 

Por fim, a compulsão alimentar, que tinha uma frequência de 33,3% no baseline do 

grupo meditação, reduziu em 66% ao final dos 2 meses e não mudou no grupo controle. Vale 

ressaltar este achado, já que a compulsão alimentar é um dos comportamentos alimentares 

mais comumente relatados em indivíduos com obesidade.
(3)

  

Não temos ciência de outros estudos publicados com meditação Healing avaliando o 

estresse e o comportamento alimentar. Todavia, estudos com outros tipos de meditação, 

praticados por indivíduos com sobrepeso e obesidade tiveram resultados conflitantes, e, em 

geral, com menor efeito simultâneo em todos os desfechos descritos acima.   

Christaki et al. (2013)
(17)

, no ECR com duração de 8 semanas com meditação 

Relaxation Response, citado acima, não observaram diferenças significativas no estresse 

percebido, na alimentação emocional, na alimentação externa ou compulsão alimentar. 

Demonstraram, porém, um aumento de 39% no escore da alimentação restrita, 

significativamente maior no grupo intervenção, assim como uma maior redução no peso das 

pacientes que praticaram a meditação com uma diferença média de 3 kg entre os grupos. A 

meditação Healing demonstrou efeito similar no que se refere ao peso e à alimentação restrita, 

porém com melhora também no estado de estresse, compulsão alimentar e alimentações 

emocional e externa. 

O número de estudos realizados com a prática da meditação Mindfulness é maior, 

todavia, os resultados obtidos, tanto no que se refere ao estresse quanto no comportamento 

alimentar, são menos expressivos. No caso, foram encontrados diversos estudos porém não 

houve homogeneidade nos protocolos e na população estudada.  
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Daubenmier et al. (2011)
(16)

, em estudo randomizado numa intervenção com duração 

de 4 meses em mulheres com excesso de peso, não demonstraram melhora do estresse 

percebido, da alimentação emocional e restrita, mostrando apenas um efeito de pequena 

magnitude (diferença média de 0,26 pontos entre os grupos intervenção e controle) na 

alimentação externa. 

Tapper et al. (2009)
(68)

 conduziram um ensaio clínico de seguimento longo (6 meses) 

em mulheres com excesso de peso que não mostrou efeito no comportamento alimentar ou 

IMC, contudo, revelou redução de pequena magnitude na compulsão alimentar, com queda de 

18% no escore médio aos 6 meses da experiência. 

Já Chacko et al. (2016)
(79)

, em estudo com duração de 12 semanas, com pacientes em 

período tardio pós cirurgia bariátrica, mostrou uma redução de 15% na alimentação 

emocional, porém sem queda na alimentação restrita ou na compulsão alimentar. 

Albert et al. (2012)
(78)

 conduziram um estudo randomizado com intervenção com 

duração de 8 semanas e encontraram uma redução de 12% na alimentação emocional, 9% na 

alimentação externa e 7% de aumento na alimentação restrita. Entretanto, comparando nosso 

estudo com o de Albert et al., que possui similaridade quanto a duração da intervenção, nosso 

estudo, em termos percentuais, encontrou resultados 3 vezes maiores nas mesmas variáveis do 

comportamento alimentar. 

Existem também exemplos de ensaios clínicos com a meditação Mindfulness que 

apresentaram resultados não significantes no estresse e no comportamento alimentar. Nesse 

caso, estão os estudos que se seguem. 

Spadaro et al. (2018)
(19)

, em um ECR em pacientes com excesso de peso, não 

encontraram diferença no comportamento alimentar no período de 12 semanas. Mason et al. 

(2016)
(73)

, em um estudo com adultos obesos, não encontraram diferença significativa entre os 

grupos na escala de estresse percebido após 6 meses de experiência. Em relação aos estudos 

não controlados com meditação Mindfulness, Dalen et al. (2010)
(69)

, em um estudo com 

indivíduos obesos com duração de 6 semanas de meditação, mostrou uma redução de 13% no 

estresse percebido médio e de 44% na média de compulsão alimentar. Pela ausência de 

controle, esse estudo não nos permite atribuir a variação observada no que se refere ao papel 

da meditação como variável interveniente.  

Tendo presente os registros anteriores, podemos observar que a meditação Healing 

teve um efeito percentual em torno de 3 vezes maior que o encontrado em outras práticas de 

meditação em populações similares. Além do tamanho de efeito maior, a meditação Healing 

atuou simultaneamente nos 3 estilos do comportamento alimentar, com redução significativa 



 

 

56 

5

6 

na compulsão alimentar, o que não foi observado em nenhuma das outras intervenções em 

ensaios clínicos randomizados. 

Destacamos também a importância da magnitude do efeito da meditação Healing 

encontrado na perda de peso no estudo que realizamos, cerca de 3% da massa corporal no 

período de dois meses no grupo intervenção. Este achado é muito relevante, principalmente 

pelo fato desta população pertencer a uma comunidade de baixa renda, assistida por um Centro 

de Atenção Primária à Saúde, com poucas opções para uma dieta específica.  

Ainda, considerando a dificuldade geral em manter a perda de peso, enfatizamos a 

importância do nosso achado na avaliação do acompanhamento do grupo intervenção, no qual 

se verificou que as participantes haviam mantido a perda de peso e a redução da circunferência 

da cintura ao atingir a 16ª semana do experimento. É possível que este resultado se deva à 

redução da compulsão alimentar observada e à manutenção da alimentação restrita, talvez em 

decorrência da alcançada redução do estresse. Enfatizamos que no cálculo amostral deste 

estudo foi estimada uma perda de peso de 1,5% da massa corporal, no entanto, encontramos 

um efeito duas vezes o esperado, em termos percentuais. 

Os resultados do nosso estudo -- registrando a eficácia da meditação Healing em áreas 

críticas para a saúde de pessoas com sobrepeso e obesidade como o estresse, o 

comportamento alimentar, a compulsão alimentar e medidas antropométricas -- sugerem que 

sua prática tem um alto potencial para melhorar a saúde de pacientes que buscam perda de 

peso.  Por gerar maior autocontrole e bem-estar, ajudando o indivíduo a sustentar escolhas 

alimentares saudáveis e proporcionando uma melhor resposta ao tratamento, pode ser um 

importante recurso a ser integrado ao Programa padrão para controle da obesidade. No 

entanto, são necessárias mais pesquisas utilizando esta prática meditativa para resultados 

conclusivos.  

 

7.1 Limitações e perspectivas  

  

 Este estudo tem como mérito ser um ensaio clínico, randomizado, controlado, cego 

para o avaliador, com eficaz ocultação da alocação do grupo de pertencimento dos 

participantes. Obteve boa adesão ao tratamento, sem perda de acompanhamento e as análises 

foram feitas por intenção de tratar. Além disso, avaliou variáveis clínicas, como peso e 

medida da cintura, o que deixa pouca margem para erros subjetivos de medição.  Ainda, o 

resultado obtido nas variáveis psicológicas, com alta redução do estresse percebido e com 

mudanças positivas significativas nos 3 estilos do comportamento alimentar, foi bastante 
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promissor.  Ademais, este estudo foi realizado em um centro de atenção primária, incluindo 

mulheres de baixa renda com predominância de etnia mista. Dessa forma, os resultados 

podem ser generalizados para populações femininas semelhantes em diferentes países. 

 Como limitações, podemos registrar que o número amostral foi relativamente 

pequeno. Contudo, o tamanho amostral foi calculado para apresentar poder estatístico 

adequado (80%). Além disso, conseguimos apresentar um IC estreito de 95%, assim como, 

rejeitar a hipótese nula. O fato da amostra ser constituída apenas de mulheres limita sua 

validade externa, já que os resultados não podem ser generalizados para os homens. Ainda, 

nosso tempo de acompanhamento foi relativamente pequeno e o estudo foi conduzido em um 

único centro de tratamento. 

 No entanto, os resultados mostraram os benefícios de uma nova terapia em uma 

população com um nível de carência que dificulta o acesso à maioria das recomendações de 

tratamento. Estudos futuros devem incluir um tempo de acompanhamento mais longo e 

múltiplos centros, a fim de garantir generalização, reprodutibilidade e avaliar a relação custo-

benefício em uma escala mais ampla. 

Como continuidade nessa linha de pesquisa, temos o objetivo de continuar a investigar 

os efeitos dessa prática meditativa no campo da obesidade, assim como em outros campos de 

saúde associados ao estresse. 

Tendo em vista os resultados positivos encontrados no estudo que realizamos, 

programas de treinamento básico na prática da meditação Healing para profissionais de saúde 

poderiam contribuir para estender os benefícios identificados na pesquisa para a rede pública 

e privada. 

 Além disso, frente à redução da compulsão alimentar observada neste estudo, 

levantamos a possibilidade de investigar o efeito dessa prática meditativa no controle de 

outras adições. 
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8 CONCLUSÕES 

 

- A adição da meditação Healing ao tratamento padrão para perda de peso pode 

reduzir o peso e a medida da cintura em mulheres com sobrepeso ou obesidade. 

 

- A meditação Healing reduziu de forma significativa o estresse em mulheres com 

sobrepeso ou obesidade. 

 

- A meditação Healing produziu mudanças positivas significativas no gerenciamento 

do comportamento alimentar de mulheres com sobrepeso ou obesidade. 

 

- As mulheres que meditaram tiveram redução significativa na compulsão alimentar.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

A pesquisadora responsável, Drª Ana Marice Ladeia, e a pesquisadora assistente, 

Cynthia Vieira Sanches Sampaio, estão iniciando a pesquisa Efeito da Meditação Healing 

na perda do peso, no estresse e no comportamento alimentar de mulheres com sobrepeso 

e obesidade que será realizada com mulheres que estão em tratamento para excesso de peso 

no Complexo Comunitário Vida Plena (CCVP) ou no Ambulatório Docente-Assistencial da 

Bahiana (ADAB). A meditação Healing é um tipo de meditação silenciosa que usa a 

respiração e o pensamento para ajudar a relaxar, a aumentar a percepção de si mesmo e 

auxiliar a ter um maior controle das emoções. O objetivo dessa pesquisa é avaliar o efeito 

deste tipo de meditação no seu nível de estresse e como ele modifica a maneira como você se 

alimenta, influenciando na perda do peso. O que estamos buscando é analisar, conhecer novas 

formas de ajuda para o tratamento da obesidade. 

Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Se encontrar 

alguma palavra ou frase que você não consiga entender estaremos prontas para conversar e 

tirar as suas dúvidas. A proposta deste termo é explicar tudo sobre o estudo e convidar você 

para participar da pesquisa. 

Caso aceite participar vamos colher seus dados clínicos, como peso, uso de 

medicação, se faz psicoterapia, pedir que responda algumas perguntas de identificação pessoal 

como idade, sexo, cor, estado civil, escolaridade, nº filhos, ocupação profissional, renda 

familiar, hábitos de vida, e que preencha dois questionários com perguntas sobre sua relação 

com a comida e com o seu corpo, como também a um questionário para avaliar o seu nível de 

estresse com perguntas sobre seu estado de humor e de tensão nos últimos meses. A sua 

identidade será preservada, pois seu nome não constará nos questionários que serão 

identificados por um número. 

Você será selecionada para participar inicialmente de um grupo de meditação ou não. 

Caso faça parte do primeiro grupo, participará de 8 encontros semanais de 1 hora de duração, 

durante 2 meses, que acontecerão em um local ligado ao centro que você está matriculada.  A 

prática da meditação Healing será aplicada com você sentada em uma cadeira, em silêncio, de 

olhos fechados, seguindo as orientações dadas pela pesquisadora assistente com o objetivo de 

lhe trazer benefícios como relaxamento, maior percepção de você mesma e suas necessidades 
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e maior autocontrole, o que poderá lhe ajudar na perda do peso. Após este período faremos 

dois encontros de uma roda de conversa, 1 vez por mês por dois meses, para você contar suas 

experiências com a comida e receber orientações que possam lhe ajudar a continuar a perder 

peso. Se você estiver no segundo grupo, participará de 2 rodas de conversa, de 2 horas de 

duração, em um encontro mensal nestes dois meses, para contar suas experiências sobre a 

forma e o que você come, além de receber orientações para ajudar na perda de peso. Assim 

que o primeiro grupo encerrar a atividade você terá garantida a intervenção da meditação.  

Esta pesquisa envolve um risco mínimo, já que as perguntas dos questionários, a 

meditação ou a roda de conversa podem trazer a tona lembranças que lhe tragam angústia. 

Caso isto aconteça, você terá o apoio da pesquisadora assistente, que é psicóloga, de forma 

gratuita, no lugar em que está matriculada. Você também não terá nenhuma despesa para 

participar desta pesquisa, todas serão reembolsadas com as despesas relativas ao transporte 

utilizado para chegar aos encontros.    

A sua participação é voluntária e você poderá desistir da mesma no momento em que 

quiser, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo. 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 71-999642420 ou 71-988341910, pelos e-

mails anamarice@bahiana.edu.br ou cysampaio@terra.com.br. Em caso de dúvida ou 

denúncia ligue para o Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública – Av. D. João VI, 275 – Brotas. CEP.: 40290-000, Salvador-BA. Tel.: (71) 3276-

8225.  

 

Eu,_________________________________________________RG nº__________________ 

declaro ter sido informada e concordo em participar, como voluntária, 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:  __________ Nº de filhos: ________________       

 

Cor: (   ) Branca (   ) Preta (   ) Parda (   ) Amarela    (   ) Indígena 

 

Estado civil:  (   ) Solteira (   ) Casada (   ) Divorciada /desquitada (   ) Viúva  

          (   ) União estável  (    ) Separada 

 

Escolaridade:  (   ) Analfabeta     (   )  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 início intervenção: _____/______/____Peso: ______IMC: _______Cintura: ______ 

 

Data final intervenção:_____/______/_____Peso: _______IMC:______ Cintura: _______ 

  

Maior peso atingido na vida após os 18 anos (exceto por gravidez): _______ Kg 

 

Menor peso atingido na vida, após os 18 anos: ________  Kg 
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Já seguiu dieta para controle do peso? 

(   ) Sim     (   ) Não 

 

Faz uso de medicação: (    ) Sim  (    ) Não 

Qual (is): ________________________________________________________________ 

 

Ansiolítico    (   ) Não (   ) Sim   

Antidepressivo   (   ) Não (   ) Sim    

Estabilizador do humor  (   ) 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 Estresse Percebido (PSS-14) 

 

Nome: ___________________________________  Sexo:_____  Data __________                   

 

Itens e instruções para aplicação:                                                                         

As questões nesta escala perguntam sobre seus sentimentos e pensamentos durante o 

último mês. Em cada caso, será pedido para você indicar o quão frequentemente 

você tem se sentido de uma determinada maneira. Embora algumas das perguntas 

sejam similares, há diferenças entre elas e você deve analisar cada uma como uma 

pergunta separada. A melhor abordagem é responder a cada pergunta razoavelmente 

rápido. Isto é, não tente contar o número de vezes que você se sentiu de uma maneira 

particular, mas indique a alternativa que lhe pareça como uma estimativa razoável. 

Para cada pergunta escolha as seguintes alternativas:  

                                 

 

 

   0 = nunca    1 = quase nunca    2 =  às vezes     3 = quase sempre   4 = sempre 

 

  
Neste último mês, com que frequência...     

      

1 
Você tem ficado triste por causa de algo que aconteceu 

inesperadamente? 
0 1 2 3 4 

2 
Você tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua 

vida? 
0 1 2 3 4 

3 Você tem se sentido nervoso e "estressado"? 0 1 2 3 4 

4 Você tem tratado com sucesso dos problemas difíceis da vida? 0 1 2 3 4 

5 Você tem sentido que está lidando bem com as mudanças importantes 

que estão ocorrendo em sua vida? 
0 1 2 3 4 

6 Você tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas 

pessoais? 
0 1 2 3 4 

7 Você tem sentido que as coisas estão acontecendo de acordo com a sua 

vontade? 
0 1 2 3 4 

8 Você tem achado que não conseguiria lidar com todas as coisas que 

você tem que fazer? 
0 1 2 3 4 

9 Você tem conseguido controlar as irritações em sua vida? 0 1 2 3 4 

10 Você tem sentido que as coisas estão sob o seu controle? 0 1 2 3 4 

11 Você tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estão fora do 

seu controle? 
0 1 2 3 4 

12 Você tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer? 0 1 2 3 4 

13 Você tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo? 0 1 2 3 4 

14 Você tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de você 

acreditar que não pode superá-las? 0 1 2 3 4 
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Anexo 4 - Questionário Holandês de Comportamento Alimentar (DEBQ) 

 

Nome:____________________________________________ Sexo:______Data:_________ 

 
Instruções: leia cada pergunta e circule a resposta que define melhor o seu comportamento alimentar 

na situação descrita.              

 

 

01. Você tem desejo de comer quando se sente irritado (a)?  
 nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

02. Se a comida lhe parece apetitosa, você come mais do que o habitual?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

03. Sente desejo de comer quando não tem nada para fazer? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

04. Se o seu peso aumenta, você come menos do que o habitual? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

05. Tem desejo de comer quando se sente deprimido (a) ou desanimado (a)?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

06. Se a comida cheira bem ou tem bom aspecto, você come mais do que o habitual?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

07. Você recusa comida ou bebidas, por estar preocupado (a) com seu peso? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

08. Tem desejo de comer quando se sente sozinho (a)?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

09. Se você vê ou sente o aroma de algo muito gostoso, sente desejo de comer?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

 

10. Sente desejo de comer quando alguém o (a) deixa “pra baixo”?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

11. Durante as refeições, você tenta comer menos do que gostaria de comer?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

12. Se você tem alguma coisa muito saborosa para comer, come-a de imediato? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

13. Tem desejo de comer quando se sente zangado (a)?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

14. Você controla rigorosamente o que come?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

15. Quando passa por uma padaria, sente vontade de comprar algo gostoso?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

16. Sente desejo de comer quando alguma coisa desagradável parece estar prestes a acontecer? 
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nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

17. Você come, propositadamente, alimentos pouco “engordativos”? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

18. Se vê alguém comendo, sente também desejo de comer?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

19. Quando come demais em um dia, você procura comer menos no dia seguinte? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

20. Tem desejo de comer quando se sente ansioso (a), preocupado (a) ou tenso (a)? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

21. Você consegue deixar de comer alimentos muito apetitosos?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

22. Você come menos, propositadamente, para não aumentar o seu peso? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

23. Sente desejo de comer quando as coisas não estão indo bem?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

24. Quando você passa por uma confeitaria ou lanchonete, sente desejo de comer alguma coisa 

gostosa?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

25. Tem desejo de comer quando se sente impaciente?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

26. Você evita comer entre as refeições porque está controlando o peso?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

27. Você come mais do que o habitual quando vê alguém comendo? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

28. Você tem desejo de comer quando se sente aborrecido (a)?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

29. Você tenta não comer, fora das refeições, porque está controlando o peso? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

30. Tem desejo de comer quando se sente amedrontado (a)? 
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito frequentemente 

  

31. Você leva em consideração o seu peso, quando escolhe o que vai comer?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

32. Tem desejo de comer quando se sente desapontado (a) ou desiludido (a)?  
nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  

 

33. Quando você prepara uma refeição, sente desejo de petiscar alguma coisa?  

nunca /  raramente /  às vezes /  freqüentemente /  muito freqüentemente  
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Anexo 5 - Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) 

 

Nome:__________________________________________Sexo:______ Data:___________ 

  
Você encontrará abaixo grupos de afirmações numeradas. Leia todas as afirmações em cada grupo e 

marque aquela que melhor descreve o modo como você se sente em relação aos problemas que tem 

para controlar seu comportamento alimentar. 

 

 
# 1 

( ) 1. Eu não me sinto constrangido(a) com o meu peso ou o tamanho do meu corpo quando estou com 

outras pessoas. 

( ) 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareço para os outros, mas isto, normalmente, não me faz 

sentir desapontado(a) comigo mesmo(a). 

( ) 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparência e o meu peso, o que me faz sentir 

desapontado(a) comigo mesmo(a). 

( ) 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, freqüentemente, sinto muita vergonha e 

desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociais por causa desse constrangimento. 

 
# 2 

( ) 1. Eu não tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada. 

( ) 2. Embora pareça que eu devore os alimentos, não acabo me sentindo empanturrado(a) por comer 

demais. 

( ) 3. Às vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me então desconfortavelmente cheio(a) depois. 

( ) 4. Eu tenho o hábito de engolir minha comida sem realmente mastigála. Quando isto acontece, em 

geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter comido demais. 

 

# 3 

( ) 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero. 

( ) 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a média das 

pessoas. 

( ) 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer. 

( ) 4. Por me sentir tão incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero 

tentando manter o controle. 

 

# 4 

( ) 1. Eu não tenho o hábito de comer quando estou chateado(a). 

( ) 2. Às vezes eu como quando estou chateado(a) mas, freqüentemente, sou capaz de me ocupar e 

afastar minha mente da comida. 

( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez em quando, posso usar 

alguma outra atividade para afastar minha mente da comida. 

( ) 4. Eu tenho o forte hábito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me ajudar a parar com 

esse hábito. 

 

# 5 

( ) 1. Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com fome. 

( ) 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando não estou realmente com 

fome. 

( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer alimentos que realmente não aprecio para satisfazer uma 

sensação de fome, mesmo que fisicamente eu não necessite de comida. 

( ) 4. Mesmo que não esteja fisicamente com fome, tenho uma sensação de fome em minha boca que 

somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduíche, que enche a minha 
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boca. Às vezes, quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu o 

cuspo, assim não ganharei peso. 

 

# 6 

( ) 1. Eu não sinto qualquer culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 

( ) 2. De vez em quando sinto culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 

( ) 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 

 

# 7 
( ) 1. Eu não perco o controle total da minha alimentação quando estou em dieta, mesmo após períodos 

em que como demais. 

( ) 2. Às vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se tivesse estragado 

tudo e como ainda mais. 

( ) 3. Freqüentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o hábito de dizer para mim 

mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque não irei até o fim”.Quando isto acontece, eu como ainda 

mais. 

( ) 4. Eu tenho o hábito regular de começar dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as dietas 

entrando numa compulsão alimentar. Minha vida parece ser“uma festa” ou “um morrer de fome”. 

 

# 8 
( ) 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado(a) 

depois. 

( ) 2. Normalmente, cerca de uma vez por mês, como uma tal quantidade de comida que acabo me 

sentindo muito empanturrado(a). 

( ) 3. Eu tenho períodos regulares durante o mês, quando como grandes quantidades de comida, seja na 

hora das refeições, seja nos lanches. 

( ) 4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortável depois de comer e, 

algumas vezes, um pouco enjoado(a). 

 

# 9 

( ) 1. Em geral, minha ingesta calórica não sobe a níveis muito altos, nem desce a níveis muito baixos. 

( ) 2. Às vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calórica para quase nada, para 

compensar o excesso de calorias que ingeri. 

( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina não é estar 

com fome de manhã, mas comer demais à noite. 

( ) 4. Na minha vida adulta tenho tido períodos, que duram semanas, nos quais praticamente me mato 

de fome. Isto se segue a períodos em que como demais. Parece que vivo uma vida de “festa” ou de 

“morrer de fome”. 

 

#10 
( ) 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando“já chega”. 

( ) 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsão para comer que parece que não posso controlar. 

( ) 3. Freqüentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que não sou capaz de controlar, 

mas, em outras ocasiões, posso controlar meus impulsos para comer. 

( ) 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de não ser capaz de parar 

de comer por vontade própria. 

 

#11 
( ) 1. Eu não tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a). 

( ) 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de vez em quando, comer 

demais me deixa desconfortavelmente empanturrado(a). 

( ) 3. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha começado e, normalmente, 

sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faço uma refeição. 

( ) 4. Por eu ter o problema de não ser capaz de parar de comer quando quero, às vezes tenho que 

provocar o vômito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensação de empanturramento. 
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#12 
( ) 1. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reuniões familiares, sociais), como 

quando estou sozinho(a). 

( ) 2. Às vezes, quando eu estou com outras pessoas, não como tanto quanto eu quero comer porque 

me sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar. 

( ) 3. Freqüentemente eu como só uma pequena quantidade de comida quando outros estão presentes, 

pois me sinto muito embaraçado(a) com o meu comportamento alimentar. 

( ) 4. Eu me sinto tão envergonhado(a) por comer demais que escolho horas para comer demais 

quando sei que ninguém me verá. Eu me sinto como uma pessoa que se esconde para comer. 

 

#13 
( ) 1 Eu faço três refeições ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeições. 

( ) 2. Eu faço três refeições ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeições. 

( ) 3. Quando eu faço lanches pesados, tenho o hábito de pular as refeições regulares. 

( ) 4. Há períodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem refeições 

planejadas. 

#14 

( ) 1. Eu não penso muito em tentar controlar impulsos indesejáveis para comer. 

( ) 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estão“pré-ocupados” com tentar 

controlar meus impulsos para comer. 

( ) 3. Freqüentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando não comer 

mais. 

( ) 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estão “pré-ocupadas” por 

pensamentos sobre comer ou não comer. Sinto como se eu estivesse constantemente lutando para não 

comer. 

 

#15 
( ) 1. Eu não penso muito sobre comida. 

( ) 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles só duram curtos períodos de tempo. 

( ) 3. Há dias em que parece que eu não posso pensar em mais nada a não ser comida. 

( ) 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com comida. Sinto como 

se eu vivesse para comer. 

 

#16 
( ) 1. Eu normalmente sei se estou ou não fisicamente com fome. Eu como a porção certa de comida 

para me satisfazer. 

( ) 2. De vez em quando eu me sinto em dúvida para saber se estou ou não fisicamente com fome. 

Nessas ocasiões é difícil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer. 

( ) 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, não teria idéia alguma de 

qual seria a quantidade “normal” de comida para mim 
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Anexo 6 - Ficha da Prática Domiciliar da Meditação 
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Anexo 7 – Passos da Meditação Healing 
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Anexo 8 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 9 – Carta de anuência 
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Anexo 10 – Artigo publicado 
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Anexo 11 – Artigo submetido para a publicação 
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Anexo 12 – Artigo submetido para a publicação 
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