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RESUMO

Introdução: A obesidade representa um importante problema de Saúde Pública. As

dietas restritivas, não resultam na mudança do comportamento alimentar e têm

maior relação com reganho de peso, insatisfação corporal e comportamentos

alimentares disfuncionais. Uma abordagem Mindful Eating visa aumentar a

consciência dos processos envolvidos na escolha dos alimentos, resultando em

bem-estar psicológico, melhora da saúde metabólica, redução ou manutenção de

peso. Objetivo: Avaliar o efeito de uma abordagem baseada em Mindful Eating, na

mudança de comportamento alimentar, de indivíduos com excesso de peso.

Método: Um ensaio clínico randomizado foi conduzido por 16 semanas, para

comparar a efetividade de uma intervenção de aconselhamento nutricional em grupo

e online, baseada em Mindful Eating (GI), com o tratamento dietético individual e

online (GC). Foram incluídos 61 voluntários, recrutados por meio de chamada

pública digital. O comportamento alimentar foi avaliado através do TFEQ-21, o nível

de atividade física pelo IPAQ e as medidas antropométricas coletadas por

autorrelato. O efeito da intervenção ao final do estudo foi avaliado pela ANCOVA,

com a estimativa da medida final, ajustada pela medida inicial e os resultados

apresentados através da média e intervalo de confiança (IC 95%). A correlação entre

as diferenças dos domínios do comportamento alimentar, e destes com as medidas

antropométricas foram estimadas com a correlação de Pearson. O estudo foi

aprovado pelo CEP da UFCSPA e o protocolo foi cadastrado no Registro Brasileiro

de Ensaios Clínicos. Resultados: O domínio de restrição cognitiva foi menor ao final

do estudo, no GI, demonstrando um tamanho de efeito grande (GI:46,7 [39,7; 53,6];

GC:68,0 [61,5; 74,5]; p<0,001; ηp2=0,33). A redução de peso foi discreta,

semelhante a encontrada no GC (diferença média de peso final=2,2kg [-0,20; 4,47];

p=0,072; ηp2=0,08). Identificamos uma correlação positiva e moderada da

alimentação emocional com o descontrole alimentar, em ambos os grupos (GI:

r=0,607; p=0,004; GC: r=0,489; p=0,015). Enquanto no GI, apenas alimentação

emocional foi correlacionada positivamente com a restrição cognitiva (r=0,532;

p=0,013). Conclusão: Uma abordagem Mindful Eating pode contribuir para o

tratamento do excesso de peso, reduzindo o comportamento de restrição cognitiva e

atuando de forma similar, ao tratamento dietético convencional, para redução de



peso, a curto prazo. Estudos adicionais devem esclarecer os efeitos de uma

intervenção por período prolongado e se a melhor forma de inserção no tratamento é

como estratégia complementar ou alternativa.

Palavras-chave: Comer com atenção plena; Comportamento relacionado à

alimentação; Obesidade; Hábito alimentar; TFEQ-21.



ABSTRACT

Introduction: Obesity is an important Public Health problem. Restrictive diets do not

result in a change in eating behavior and are more related to weight regain, body

dissatisfaction, and dysfunctional eating behaviors. A Mindful Eating approach aims

to increase awareness of the processes involved in food choice, resulting in

psychological well-being, improved metabolic health, weight reduction, or

maintenance. Objective: To evaluate the effect of an approach based on Mindful

Eating, in changing the eating behavior of overweight individuals. Method: A

randomized controlled trial was performed to compare the effectiveness of an online

Mindful Eating (GI)-based group online nutrition counseling intervention with

individual and online (GC) dietary treatment for 16 weeks. The participants included

(n=61) were recruited through a digital public call. The eating behavior was assessed

by the TFEQ-21, the level of physical activity by the IPAQ, and anthropometric

measurements were collected by self-report. The effect of the intervention at the end

of the study was evaluated by ANCOVA, with the estimate of the final measure,

adjusted by the initial measure and the results presented through the mean and

confidence interval (95% CI). The correlation between differences in the domains of

eating behavior and between these and the anthropometric measurements was

estimated using Pearson's correlation. The study was approved by the CEP of

UFCSPA and the protocol was registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials.

Results: The cognitive restriction domain was lower at the end of the study, in the IG,

demonstrating a large effect size (GI:46.7 [39.7; 53.6]; CG:68.0 [61.5; 74.5]; p<0.001;

ηp2=0.33), accompanied by a slight weight reduction, similar to that found in the CG

(mean difference in final weight=2.2kg [-0.20; 4.47]; p=0.072; ηp2=0.08). We

identified a positive and moderate correlation between emotional eating and

uncontrolled eating in both groups (IG: r=0.607; p=0.004; CG: r=0.489; p=0.015).

While in the GI, only emotional eating was positively correlated with cognitive

restriction (r=0.532; p=0.013). Conclusion: The Mindful Eating approach can

contribute to the treatment of overweight, reducing cognitive restriction behavior and

acting similarly to conventional dietary treatment for short-term weight reduction.

Additional studies should clarify the long-term effects of an intervention and if the

best form of insertion in the treatment is as a complementary or alternative strategy.



Keywords: Mindfulness; Overweight; Feeding Related Behavior; Eating Habit;

TFEQ-21.
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FORMATO DA DISSERTAÇÃO

Esta dissertação foi desenvolvida com base na Normativa de instrução para

trabalho final do Programa de Pós-graduação em Ciências da Nutrição da

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre, a qual pode ser

consultada no site institucional

(https://www.ufcspa.edu.br/documentos/ppg/nutricao/normativa-instrucao-trabalho-fin

al.pdf).

O produto desta dissertação compreende o artigo científico original:

“Aconselhamento nutricional baseada em Mindful Eating para o comportamento

alimentar de indivíduos com sobrepeso e obesidade: um ensaio clínico

randomizado”, o qual será submetido, após apreciação da Banca, ao periódico

Appetite Research on Eating and Drinking (ISSN: 0195-6663; fator de impacto:

5.016, qualis A1), cujas normas para a submissão podem ser consultadas em:

https://www.elsevier.com/journals/appetite/0195-6663/guide-for-authors

Para citações e referências da dissertação foram utilizadas as normas da

American Psychological Association (APA) - 7ª edição, as mesmas exigidas pelo

periódico escolhido para a submissão.
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1 REFERENCIAL TEÓRICO

O presente referencial teórico aborda aspectos relacionados ao excesso de

peso, aos comportamentos alimentares que implicam no ganho de peso, ao

tratamento nutricional padrão e suas lacunas e a abordagem de aconselhamento

nutricional baseada em Mindful Eating, para a mudança de comportamento

alimentar.

1.1 EXCESSO DE PESO E IMPLICAÇÕES NA SAÚDE

O aumento global da obesidade ocorrido nos últimos 40 anos fez com que

essa patologia seja considerada uma epidemia e se torne um importante problema

de Saúde Pública. No ano de 2016, eram quase 2 bilhões de adultos acima do peso,

sendo destes mais de 650 milhões com o diagnóstico de obesidade (World Health

Organization, 2021). No Brasil os dados são igualmente impactantes, a cada 10

adultos 2 são considerados obesos, o que representa 20,3% dessa população,

enquanto o excesso de peso já representa 55,4% (Ministério da Saúde, 2021).

A obesidade é definida pelo acúmulo anormal ou excessivo de gordura

corporal, consequente de um desequilíbrio nutricional, associado ou não a distúrbios

endócrinos-metabólicos ou genéticos, que configuram um risco à saúde (Benchimol

et al., 2010; World Health Organization, 2021). O diagnóstico de obesidade é

realizado através do cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), dividindo-se o peso

pela estatura elevada ao quadrado. Para adultos de 20 a 59 anos os resultados

maiores que 24,9 kg/m², são classificados como sobrepeso e os maiores que 29,9

kg/m², como obesidade (World Health Organization, 2000) (Tabela 1). É importante

ressaltar que entre as limitações do IMC, temos a não distinção da composição

corporal, entre massa gordurosa e massa magra, assim como a não localização da

gordura corporal, informações de extrema relevância para avaliação da obesidade

(Benchimol et al., 2010; Kamimura et al., 2014).
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Tabela 1 - Classificação do estado nutricional do adulto e risco de comorbidades,

conforme IMC.

Classificação IMC (kg/m²) Risco de comorbidades

Abaixo do peso < 18,50 Baixo

Eutrófico 18,50 - 24,99 Médio

Sobrepeso 25,00 - 29,99 Aumentado

Obesidade grau I 30,00 - 34,99 Elevado

Obesidade grau II 35,00 - 39,99 Muito elevado

Obesidade grau III ≥ 40,00 Muitíssimo elevado
Fonte: Adaptado de World Health Organization, 2000.

Para a caracterização mais detalhada do estado nutricional do indivíduo com

obesidade e da identificação do risco para comorbidades, a avaliação com a medida

de circunferência da cintura (CC) é um método que prediz a gordura visceral

(Kamimura et al., 2014; World Health Organization, 2000). A adiposidade localizada

na região abdominal é potencialmente preocupante, por indicar hipertrofia deste

tecido também na região visceral, o que representa um maior risco cardiometabólico,

diferente da adiposidade periférica, que demonstra um papel protetor (Benchimol et

al., 2010). O tecido adiposo tem a capacidade de secretar substâncias chamadas de

adipocitocinas, proporcionalmente à quantidade de massa adiposa e à localização

de maior concentração. A sua produção anormal interfere diretamente na

sensibilidade à insulina, estado inflamatório e aterogênese, e configura um conjunto

de fatores de risco metabólico que aumentam as chances de doenças cardíacas,

derrames e diabetes denominada Síndrome Metabólica (Ferreira & Barros, 2010).

A obesidade também é considerada fator de risco para outras doenças

crônicas como diabetes (Bellou et al., 2018; Kivimäki et al., 2022), doenças renais,

osteoarticulares (World Health Organization, 2021) e alguns tipos de cânceres

(Latino-Martel et al., 2016), que representam algumas das doenças associadas à má

nutrição (World Health Organization & Food and Agriculture Organization of the

United Nations, 2018). Essas comorbidades reduzem a qualidade de vida do

paciente, aumentam a mortalidade precoce evitável, além de onerar o sistema de

saúde (Nilson et al., 2020).
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As causas do excesso de peso são multifatoriais e envolvem aspectos

genéticos, fisiológicos, culturais, ambientais, socioeconômicos e políticos (Swinburn

et al., 2019; World Health Organization, 2000), que vão além das escolhas

alimentares feitas pelo indivíduo, para promover com efetividade a prevenção, o

enfrentamento e o controle (Pinheiro et al., 2019). Recentemente a pandemia da

obesidade foi considerada como um dos componentes de uma Sindemia Global, que

comporta ainda a pandemia da desnutrição e das mudanças climáticas. Foi

evidenciado a existência de inter-relações complexas, que influenciam mutuamente

na carga de doenças, exercida sobre a população e justificam o enfrentamento sob

um contexto amplo e combinado, como o sindêmico (Swinburn et al., 2019). Um

exemplo dessas relações que exigem medidas urgentes é o impacto negativo dos

sistemas alimentares contemporâneos, nas condições climáticas do planeta, que

comprometem a produção de alimentos e recursos naturais renováveis para as

próximas produções. Dentro de alguns anos, os sistemas ambientais em

desequilíbrio, levará ao esgotamento da biodiversidade e a produção insuficiente,

assim o preço dos alimentos ficará mais elevado, reduzindo o acesso aos alimentos

saudáveis e agravando as condições de má nutrição como a desnutrição e a

obesidade. Logo, conclui-se que é preciso medidas para reorientar e fortalecer os

sistemas alimentares sustentáveis (Binns et al., 2021).

Uma vez que essas três pandemias compartilham dos mesmos fatores sociais

subjacentes e co-ocorrem no tempo e lugar, foi proposto o uso de intervenções com

dinâmica de sistemas, ou seja, ações intersetoriais com impactos duplos ou triplos.

Entre as recomendações descritas, que deram origem a mais de 20 ações

propostas, estão: 1) fortalecer o engajamento da sociedade civil; 2) reduzir a

influência de grandes interesses comerciais no desenvolvimento de políticas

públicas; e 3) modelos de negócios sustentáveis e promotores de saúde para o

século 21 (Swinburn et al., 2019).

1.2 RELAÇÃO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR COM O GANHO DE PESO

As ações e reações frente ao alimento são guiadas tanto pela cognição, como

pelo afeto e refletem a interação entre os estados psicológico, fisiológico e o

ambiente externo no qual vivemos, definindo o que chamamos de comportamento

alimentar (Alvarenga, 2015). Em especial, a busca pelo alimento influenciada pelos
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fatores psicológicos como o estresse, a ansiedade, a depressão e a discriminação é

um comportamento que vem despertando interesse, por estar associado ao aumento

do peso, quando se manifesta de forma frequente, ao longo do tempo (Pickett et al.,

2020).

Quando o indivíduo já apresenta sobrepeso ou obesidade, o comer em

resposta às emoções negativas, pode estar associado a um maior consumo de

alimentos, em comparação àqueles com peso adequado ou baixo peso (Geliebter &

Aversa, 2003). Alguns autores sugerem que a alimentação emocional interfere nas

escolhas alimentares e que o maior consumo energético é consequência da

preferência por alimentos doces e gordurosos (Lopez-Cepero et al., 2019). Porém

para Evers et al. (2018), ao sumarizarem evidências de amostras mistas de

indivíduos saudáveis, com excesso de peso e com sintomas de transtornos

alimentares (bulimia e transtorno da compulsão alimentar periódica), identificaram

que a alimentação em resposta às emoções negativas, está associada somente aos

indivíduos que estão em restrição alimentar, ou seja, os comedores cognitivamente

contidos. Esse achado sugere que as emoções negativas poderiam prejudicar o

controle cognitivo dos comedores contidos, ocasionando a perda do controle

alimentar, exercido com maior esforço, durante os períodos de restrição. Nessa

condição, as emoções negativas atuariam como gatilhos que induziriam ao comer

em maior quantidade, do que na ausência da restrição alimentar prévia (Polivy et al.,

1994).

Parece que vem sendo pouco efetivo, mesmo para fins didáticos, explicar

separadamente as relações do comportamento alimentar com os fatores já

mencionados anteriormente, devido à complexidade e as interdependência. Como

exemplo podemos citar a relação dinâmica entre desejo alimentar, alimentação

restritiva, fome e as diversas emoções negativas do cotidiano, como raiva, culpa,

tristeza, estresse entre outras, explorada recentemente. Através de uma análise

dinâmica de rede foi possível identificar que a alimentação restritiva previu a fome e

o desejo alimentar e as emoções tristeza e solidão. Já o estresse e a fome previram

o desejo alimentar e somente a fome conseguiu prever a sensação de solidão. Na

análise contemporânea foi possível verificar que sentir-se entediado estava

positivamente associado ao desejo alimentar e que a raiva foi negativamente

associada à alimentação contida (Angelucci & Mancini, 2010; Dicker-Oren et al.,

2022).
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Sabe-se que a regulação da ingestão alimentar sofre forte influência do

sistema hedônico (prazer e recompensa), que atua através da associação entre

comportamentos e a recompensa gerada, resultando em memórias emocionais que

levarão ao aumento da probabilidade de repetir tal comportamento no futuro (Evers

et al., 2018). A sinalização de dopamina no núcleo accumbens, também

desempenha um papel importante nos mecanismos de motivação e recompensa.

Alguns mecanismos envolvidos na ingestão de alimentos altamente palatáveis

parecem interferir na regulação homeostática, mantendo o estímulo hedônico para

comer. A partir da ingestão desses alimentos e da sinalização do sabor para o

sistema de recompensa, ocorre a liberação dos mediadores serotonina, dopamina,

endocanabinóides e opióides, que irão atuar nos neurônios hipotalâmicos

responsáveis pelo controle do apetite. O efeito resultante é o aumento da expressão

dos peptídeos orexígenos e o bloqueio dos peptídeos que induzem a saciedade

(controle homeostático) (Polivy et al., 1994).

A Classificação Alimentar Nova, proposta por Monteiro et al. (2010) e adotada

pela segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira (Ministério da

Saúde, 2014), descreve que o perfil dos alimentos altamente palatáveis,

denominados ultraprocessados é considerado desbalanceado por apresentar alta

densidade energética, níveis elevados de açúcar, gordura saturada e trans e baixos

níveis de fibras e potássio (Louzada et al., 2015; Monteiro et al., 2010). Desde 2007

considera-se a densidade energética da dieta como um dos indicadores de

alimentação saudável. Alimentos com densidade calórica de 225 a 275 kcal por 100

g são definidos pelo World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer

Research como elevados em conteúdo energético, enquanto a recomendação de

densidade energética da dieta, feita pela mesma instituição, é de 125 kcal por 100g

(World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research, 2007).

Um estudo recente demonstrou que uma alimentação baseada em alimentos

ultraprocessados aumentou o consumo energético diário em aproximadamente 500

kcal, assim como a ingestão de alimentos ricos em carboidratos e gordura, quando

comparado ao consumo de uma alimentação baseada em alimentos não

processados (in naturas e minimamente processados). O mesmo estudo também

identificou ganho de peso durante consumo da dieta ultraprocessada e redução

quando o consumo foi de dieta não processada, mesmo em um contexto ad libitum.
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Já a diferença de mudança de peso entre as dietas foi altamente correlacionada com

a diferença de consumo de energia entre as dietas (Hall et al., 2019).

O consumo prevalente dos alimentos ultraprocessados vem sendo associado

ao aumento de peso e do risco para o desenvolvimento do sobrepeso e da

obesidade em todas as faixas etárias (Askari et al., 2020; Canella et al., 2014;

Monteles N et al., 2019), aumentando como consequência as chances do indivíduo

desenvolver comorbidades (Beslay et al., 2020; World Health Organization, 2021).

Estudos recentes também identificaram associação entre a insatisfação corporal

gerada pelo excesso de peso e o consumo de alimentos ultraprocessados, tornando

esses indivíduos mais vulneráveis a adotarem hábitos alimentares menos saudáveis

e agravarem o seu estado nutricional de sobrepeso ou obesidade (Oliveira et al.,

2020; Ribeiro-Silva et al., 2018; Silva et al., 2011).

A influência negativa do estigma de peso na saúde física é descrita através

de associações positivas entre o estigma de peso (independente do tipo) e a

obesidade, diabetes (hemoglobina glicada - HbA1c), níveis de estresse oxidativo,

cortisol e proteína C-reativa. Em relação à saúde mental, o estigma de peso foi

identificado como um fator estressor para as pessoas com excesso de peso, que

pode se manifestar através do comer em excesso, como comportamento de busca

por conforto e alívio da tensão (Wu & Berry, 2018). Outros desfechos como sintomas

depressivos (Alimoradi et al., 2020), distúrbios alimentares, insatisfação da imagem

corporal estiveram mais presentes, conforme maior foi estigma de peso (Rubino et

al., 2020).

1.3 TRATAMENTO NUTRICIONAL PARA O EXCESSO DE PESO

O tratamento para o excesso de peso é definido conforme o estado

nutricional, o nível de adiposidade e a presença de comorbidades, envolvendo

medidas terapêuticas mais agressivas para as manifestações mais complexas

(Garvey et al., 2016). Comumente é dividido em: 1) tratamento não farmacológico; 2)

farmacológico; e 3) cirúrgico; que poderão ser utilizados combinados ou de forma

isolada (Brasil, 2020; Durrer Schutz et al., 2019; Wharton et al., 2020). O tratamento

não farmacológico, geralmente, quando adequado à gravidade da doença ou estado

nutricional, é a primeira opção de tratamento, por apresentar riscos mínimos de

complicações e baixo custo para os sistemas de saúde. Este refere-se às
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intervenções de estilo de vida, como as mudanças de dieta (tratamento nutricional),

a atividade física e o exercício e as modificações de comportamento (Garvey et al.,

2016; Hall & Kahan, 2018).

O objetivo do tratamento nutricional é promover uma perda de peso, que

impacte positivamente na saúde metabólica e permita o controle de comorbidades

existentes, promovendo consequentemente uma melhor qualidade de vida (Garvey

et al., 2016; Wharton et al., 2020). Porém a redução da gordura corporal é

considerada mais favorável, em relação à gestão da obesidade e complicações

metabólicas, do que a perda de peso geral. É importante destacar que a redução de

peso não visa a mudança do estado nutricional atual, seja obesidade ou sobrepeso,

para a eutrofia. Uma redução de peso de 5 a 10% do peso inicial, implica em

melhora significativa nos níveis de glicemia, pressão arterial e triglicerídeos. Já a

perda de peso bem-sucedida é identificada através da manutenção da perda

ponderal maior ou igual a 10% do peso inicial, após 1 ano (Brasil, 2020; Wharton et

al., 2020).

O tratamento nutricional ideal deverá ser composto por diferentes fases e

estratégias, que levarão ao alcance de objetivos a curto e longo prazo, atendendo as

necessidades atuais do indivíduo e lidando com as adaptações fisiológicas inerentes

à redução da massa corporal (Hall & Kahan, 2018; Machado et al., 2022; Skender et

al., 1996). Contudo, evitar o reganho de peso após o tratamento é um desafio tanto

para o indivíduo, quanto para os profissionais da equipe de saúde. Fatores como

restrições alimentares severas, baixa adesão à dieta, ausência de nutricionista na

equipe de saúde, ausência de acompanhamento durante a manutenção da perda de

peso, intervenções por curto período, falta de apoio social, ausência de educação

nutricional durante o processo, equipes numerosas de saúde que geram falta de

vínculo com o paciente e retorno aos antigos hábitos de vida são apontadas como

as principais causas da recuperação parcial ou total de peso, ao longo do tempo

(Machado et al., 2022).

Para alguns autores a adaptação metabólica, definida como uma redução no

gasto energético total (GET), abaixo do previsto, em resposta às dietas de baixa

densidade energética, justificaria em parte, a perda de peso (Byrne et al., 2012) e

redução de gordura corporal abaixo do esperado, assim como os resultados pouco

satisfatórios para a manutenção de peso a longo prazo (Martins et al., 2021). A taxa

metabólica de repouso (TMR) é o maior componente do GET e parece ser
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influenciada não somente pela restrição de energia, mas também pela velocidade da

perda de peso (Byrne et al., 2012). Restrições alimentares menos severas, que

induzem à perda de peso gradual, quando comparadas às restrições que implicam

em perdas rápidas de peso, foram associadas à preservação da TMR e a maior

perda de gordura corporal, mas não à massa corporal livre de gordura, considerada

como um indicador da TMR (Ashtary-Larky et al., 2020).

Outro desafio para o enfrentamento do excesso de peso é o chamado

estigma ou viés de peso, estando mais presente, conforme maior o IMC. Uma

denominação utilizada para crenças e atitudes negativas contra pessoas com peso

elevado, que as julga como preguiçosas, sem força de vontade ou autodisciplina,

além de tratar a obesidade como uma escolha possível de ser revertida, através de

estratégias simplistas, como o aumento do exercício e a redução da ingestão

alimentar (Rubino et al., 2020). O estigma de peso é mensurado de diferentes

formas na literatura científica atual e classificado conforme a sua manifestação em:

experiência de uma situação de estigma de peso, viés de peso implícito, viés de

peso explícito e estigma de peso externalizado (Wu & Berry, 2018) (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificação Do Estigma Do Peso

Classificação do estigma Definição

Experiência de uma situação de

estigma de peso

Viés de peso implícito Estereótipos e atribuições negativas

automáticas não percebidas de forma

consciente

Viés de peso explícito Manifestações negativas claras e

mantidas conscientemente que podem

ser aferidas por autorrelato
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Classificação do estigma Definição

Estigma de peso internalizado É a concordância com o estereótipo

designado a si, com a presença de

estigma autodirigido, autoculpa e

autodesvalorização.

Fonte: Adaptado de Rubino F et al, 2020; Wu YK, Berry DC et al, 2018.

Pessoas com excesso de peso podem vivenciar estigma de peso em

diferentes situações e locais, incluindo os ambientes de saúde. Nessas condições já

sabe-se que elas estarão sujeitas a piores resultados no tratamento e uma maior

probabilidade de evitar cuidados de saúde no futuro. O processo de educação sobre

saúde e tempo de consultas também parecem ser prejudicados, quando o paciente

apresenta excesso de peso (Alberga et al., 2019; Wu & Berry, 2018). Outras

evidências sugerem que a cobertura limitada de serviços médicos, para o tratamento

cirúrgico da obesidade, fornecida por seguradoras de saúde públicas e privadas,

está associada ao estigma de peso. Situação que pode ser percebida pelo volume

excessivo de critérios determinados para o acesso ao tratamento e que não se

identifica em tratamentos para outras doenças crônicas (Dolan et al., 2019).

Atualmente, algumas diretrizes clínicas para o tratamento do sobrepeso e

obesidade ainda enfatizam estratégias de restrições alimentares elevadas, com foco

em padrões alimentares específicos, dificultando a autonomia das escolhas

alimentares e o entendimento sobre alimentação promotora de saúde (Polivy, 1996).

A forma de abordar e conduzir o tratamento é muitas vezes carregada de estigma

pelos profissionais da saúde, que associa-se à culpabilização, baixa adesão e

abandono do acompanhamento por indivíduos com excesso de peso (Hughes et al.,

2021). Essa terapêutica compromete a mudança de comportamento (Polivy, 1996) e

demonstra uma maior relação com reganho de peso (Hall & Kahan, 2018; Machado

et al., 2022), insatisfação corporal e comportamentos alimentares desordenados,

como a desinibição alimentar (Barnhart et al., 2021; Evers et al., 2018). Um número

menos expressivo de diretrizes propõe uma narrativa mais centrada no paciente, na

recomendação de alimentos, ao invés de nutrientes, e com a inserção pontual de

estratégias que consideram a influência do comportamento alimentar no excesso de

peso (Durrer Schutz et al., 2019; Wharton et al., 2020), mas nem sempre
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apresentam orientações claras e objetivas (US Preventive Services Task Force,

2018).

Na Tabela 3 é possível visualizar uma comparação das recomendações

atuais, para o tratamento nutricional do sobrepeso e obesidade, publicadas nos

últimos 5 anos. Foram consideradas 5 diretrizes clínicas e 1 posicionamento de

sociedade, todos com com relevância nacional, descritos a seguir:

1) Obesity: identification, assessment and management of overweight and

obesity in children, young people and adults - National Institute for Health and

Care Excellence NICE - Updated 2022 (National Institute for Health and Care

Excellence NICE, 2014);

2) Posicionamento sobre o tratamento nutricional do sobrepeso e da obesidade -

Associação Brasileira para o estudo da obesidade e da síndrome metabólica

ABESO - 2022 (Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da

Síndrome Metabólica, 2022);

3) Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas de Sobrepeso e Obesidade em

Adultos - Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema

Único de Saúde CONITEC - 2020 (Brasil, 2020);

4) Obesity in adults: a clinical practice guideline - Obesity Canada and The

Canadian Association of Bariatric Surgeons and Physicians - 2020 (Wharton

et al., 2020);

5) European Practical and Patient-Centred Guidelines for Adult Obesity

Management in Primary Care - European Association for the Study of Obesity

EASO - 2019 (Durrer Schutz et al., 2019);

6) Behavioral Weight Loss Interventions to Prevent Obesity-Related Morbidity

and Mortality in Adults - The US Preventive Services Task Force USPSTF -

2018 (USPSTF, 2018).
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Tabela 3 - Recomendações para o tratamento nutricional do excesso de peso, segundo diretrizes clínicas e posicionamentos de

relevância nacional, publicados nos últimos 5 anos.

Recomendação NICE, 2022 ABESO, 2022 CONITEC, 2020 Obesity Canada,
2020

EASO, 2019 USPSTF, 2018

Estratégia nutricional
principal

-Mudanças
alimentares
adaptadas às
preferências
individuais, que
possam ser
mantidas a longo
prazo;

-Enfatiza a
necessidade do
consumo alimentar
ser menor que o
gasto energético
diário;

-Desencoraja o uso
de dietas de muito
baixo valor calórico e
desequilibradas.

-Padrão alimentar
saudável, que
promova déficit
calórico;

-Encoraja o consumo
de alimentos e
bebidas com baixa
densidade
energética;

-Restrição calórica
associada à mudança
de estilo de vida.

-Alimentação baseada
em alimentos in natura
e minimamente
processados;

-Redução calórica,
através da restrição de
alimentos
ultraprocessados.

-Padrão alimentar
saudável, com redução
calórica, personalizado
para atender aos
valores e preferências
individuais, às
necessidades
nutricionais e às metas
de tratamento;

-Orienta que a
intervenção nutricional
seja combinada com
outras intervenções
(psicológica,
farmacológica,
cirúrgica).

-Centrada no paciente,
considerando a
permissão para
qualquer proposta de
intervenção.

-Ressalta os aspecto
amplo da alimentação
e a influência do
comportamento no
peso corporal;

-Visa uma alimentação
saudável, baseada no
padrão mediterrâneo e
com redução da
densidade energética
dos alimentos.

-Intervenções
comportamentais
intensivas
projetadas para
alcançar ou manter
a perda de peso por
meio de uma
combinação de
mudanças
alimentares e
aumento da
atividade física.

Dieta específica -Hipocalóricas, a
partir da redução do
teor de gorduras da
dieta;

-Dietas de muito
baixas calóricas, em
circunstâncias
limitadas, seguindo

-Dietas de baixas
calorias;

-Dietas de muito
baixas calorias, em
circunstâncias
limitadas;

-Uso de substitutos

-Não;

-Recomenda plano
alimentar saudável,
flexível, de acordo
com a realidade e
cultura do indivíduo.

-Hipocalóricas com
variações na
adequação de
macronutrientes;

-Padrão mediterrâneo;

-Padrão vegetariano;

-Padrão mediterrâneo; -NI.



25

as orientações
específicas para
essa categoria.

de refeições,
associado a dieta
hipocalórica;

-Padrão
mediterrâneo;

-Padrão vegetariano.

-Padrão Portfólio;

-Baixo índice
glicêmico;

-DASH;

-Padrão nórdico;

-Uso de substitutos
parcial de refeições,
associado a dieta
hipocalórica;

-Restrição intermitente
ou contínua;

Déficit calórico diário -600kcal. -500 a 750kcal. -500 a 1000kcal. NI. NI. NI.

Consumo calórico
diário

-800 a 1600kcal (em
alguns casos).

-M: 1200 a 1500kcal;

-H: 1500 a 1800kcal.

NI. NI. NI. NI.

Redução de peso -NI. -NI. 5 a 10% do PI;

≥ 10% do PI após 1
ano.

3 a 5% do PI;

5-7% do PI para
indivíduos com
obesidade e
intolerância à glicose;

5-15% do PI para
indivíduos com obesidad
e DM2;

5 a 10% do PI;

5 a 15% a partir de
mudanças
comportamentais.

≥ 5% do PI.
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Tempo de restrição -Dieta de muito
baixas calorias por
12 semanas
(contínuas ou
intermitentes).

-NI. -NI. -NI. -NI. 1 a 2 anos.

Adequação de
macronutrientes

-NI. -NI. -NI. -Orienta o uso das
DRIs:

HCO: 45-65%
PTR: 10-35%
LIP: 20-35% sendo:
ACL 5 a 10% e
0,6-1,2% ALA.

-Não especifica valores
numéricos;

-Enfatiza divisão de
prato e tamanho de
porções utilizando a
mão como referência.

-NI.

Ênfase para
nutrientes

-Sim, disponível no
site do NHS.

-Não. -Não. -Orienta
suplementação de
micronutrientes em
algumas situações.

-Emite orientações
baseadas na
composição
nutricional.

-NI.

Ênfase para
alimentos

-Sim, disponível no
site do NHS.

-Sim. -Sim. Utiliza a
classificação NOVA
dos alimentos

-Encoraja o consumo
de alimentos
específicos.

-Encoraja o consumo
de alimentos
específicos.

-NI.

Aspectos
comportamentais do
comer

-NI. -Considera a
influência do estresse
no consumo
alimentar;

-NI. -Conscientização
sobre sinais de fome e
saciedade;

-Destaca a influência
do estresse e estados
emocionais no desejo
e sensação de
necessidade por
comida.

-Comer devagar, com
prazer e
conscientemente;

-Reaprender a
identificar os sinais de
fome e saciedade;

-Valoriza os aspectos
sensoriais da comida;

-Destaca a influência
do estresse e estados

-NI.
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emocionais no desejo
e sensação de
necessidade por
comida;

Informa sobre as
relações da obesidade
com comportamentos
alimentares
compensatórios e
transtornos
alimentares.

Aconselhamento
nutricional ou
abordagem não dieta

-NI. -Comer com atenção
plena associado à
dieta hipocalórica;

-EM;

-NI;

-Utiliza o termo
aconselhamento de
forma genérica;

-Práticas alimentares
baseadas em
Mindfulness.

-Health at Every Size
approach (HAES®)

-Comer com atenção
plena;

-EM

-NI.

Orientações
específicas para a
fase de manutenção

-NI. -Destaca de forma
genérica a
necessidade de
incorporação de
novos hábitos
alimentares.

-NI;

-Apenas destaca a
alimentação adequada
e saudável como
ferramenta essencial
para a fase de
estabilização.

-NI. -NI. - Fase manutenção
após a perda de
peso, com duração
de 12 a 18 meses,
sendo pelo menos
12 sessões no
primeiro ano;

-Componentes de
intervenção focados
em: nutrição,
atividade física,
automonitoramento,
identificação de
barreiras, resolução
de problemas, apoio
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aos pares e
prevenção de
recaídas;

-Intervenções em
grupo, sessões de
aconselhamento
individual baseadas
em tecnologia ou
uma combinação de
aconselhamento
individual e em
grupo.

-Uso de ferramentas
como diários
alimentares e
pedômetros para
ajudar a manter a
perda de peso.

Outras
recomendações
específicas

-Para informações
detalhadas sobre
alimentação
saudável, indica o
site do NHS.

-Aumentar o
consumo de frutas,
verduras e legumes;

-Redução no
consumo de
Fast-Food;

-Redução no
consumo de bebidas
com ou sem açúcar;

-Controlar o tamanho
da porção dos
alimentos e bebidas,
para evitar consumo

- Reduzir no consumo
de alimentos
processados;

-Reduzir consumo de
sal;

-Restringir o consumo
de açúcares livre a
<5% do VET;

-Substituir bebidas
com adição de açúcar
por água;

-Dar preferência a

-NI. -Aumentar o consumo
de vegetais;

-Consumir 2 porções
de fruta por dia;

-Reduzir o consumo de
alimentos gordurosos;

-Reduzir o consumo de
carboidratos refinados,
açúcares de bebidas
adoçadas;

-Evitar guloseimas e
pular refeições;

-Automonitoramento
do peso;

-Uso de ferramentas
para apoiar a perda
de peso ou a
manutenção:
pedômetros,
balanças
alimentares ou
vídeos de
exercícios;

-Mensagens
motivacionais sobre
perda de peso
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excessivo;

-Introduzir/manter o
consumo de café da
manhã;

-Não recomenda o
uso de adoçante,
como estratégia
exclusiva para
redução de peso;

-Uso de tecnologias
associadas à dieta
hipocalórica.

preparações
culinárias;

-Utilizar pequenas
quantidades de óleo,
gorduras, sal e açúcar
no preparo ou tempero
dos alimentos;

-Realizar ao menos 3
refeições ao dia.

-Comer apenas em
resposta à fome física
e parar de comer
quando sentir
saciedade;

-Manter um diário
alimentar, que ajude a
conhecer o
comportamento
alimentar e os gatilhos
que levam ao comer
(na ausência da fome).

através de:
mensagens de texto
baseadas em
telefone celular,
aplicativos para
smartphones,
plataformas de
redes sociais ou
aprendizado em
DVD.

Legenda: NHS: National Health Service; NI: não informa; PI: peso inicial; H: homens; M: mulheres; EM: entrevista motivacional; DM2: diabetes mellitus tipo 2; AL: ácido

linoleico; ALA: ácido alfa-linolênico; HAES: Health at Every Size approach; DVD: Disco digital versátil.
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1.4 MINDFUL EATING COMO ESTRATÉGIA PARA MUDANÇA DE

COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Mindfulness ou Atenção Plena é definido como a capacidade intencional de

trazer a atenção ao momento presente, sem julgamentos ou críticas, com uma

atitude de abertura e curiosidade (Kabat-Zinn, 1990). Na literatura científica

contemporânea, Mindfulness é um termo que abrange um grupo de conceitos

relacionados, comumente utilizado para: 1) descrever um estado de ser ou estar; 2)

nomear os programas baseados em Mindfulness (MBPs); 3) classificar um tipo de

meditação; 4) definir um dos componentes do conjunto de técnicas utilizado nas

psicoterapias de terceira onda, como a Terapia Comportamental Dialética (DBT) e a

Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT). Porém sabe-se que Mindfulness

também é uma prática milenar contemplativa e meditativa da filosofia budista, que foi

inserido na medicina comportamental, por Jon Kabat-Zinn, no final da década de

1970, através da estruturação laica do Programa para Redução do Estresse

baseado em Atenção Plena (MBSR), a primeira intervenção aplicada à saúde

baseada em Mindfulness (MBI) (Schuman-Olivier et al., 2020).

Décadas depois, com a expansão e novas adaptações do MBSR a diferentes

contextos de saúde, essa abordagem passa a ser chamada de MBPs e surgem os

diferentes protocolos de Mindfulness, como: Mindfulness-Based Health Promotion

MBHP, Mindfulness-Based Cognitive Therapy MBCT, Mindfulness-Based Relapse

Prevention MBRP, Mindfulness-Based Eating Awareness Training Program MB-EAT

e Mindfulness-Based Relationship MBRE. Os programas são roteiros estruturados

para a prática clínica ou de promoção da saúde, que propõem encontros semanais

(de 8 a 10 semanas), com o objetivo de promover um treinamento de habilidades

que visam, de forma geral, o gerenciamento do estresse e alívio dos sintomas

relacionados (Baer, 2003; Demarzo et al., 2015).

O estado de Atenção Plena é atingido por meio das práticas formais e não

formais, que incluem o desenvolvimento da prática de meditação, promove a

autorregulação da atenção, levando ao alcance de uma consciência não elaborada e

sem julgamento da experiência atual. O indivíduo compreende que as fortes

emoções, suas consequentes sensações corporais e os pensamentos são

transitórios e desenvolve a capacidade de lidar com os estados emocionais de forma

mais eficaz (Schuman-Olivier et al., 2020). A consequência demonstrada tanto na
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redução da dor crônica, como da ansiedade, estresse e depressão se dá através do

controle atencional e da dessensibilização que induz a menor reatividade emocional

e angústia (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn et al., 1992).

Estudos de ressonância magnética sugerem que a prática de Atenção Plena

é capaz de promover adaptações neurais, que justificam os resultados em saúde

mencionados anteriormente. Entre elas temos o aprimoramento da atividade do

córtex cingulado anterior (ACC) e da ínsula, assim como o aumento no volume

hipocampal, estruturas envolvidas no monitoramento dos estímulos aversivos

(Schuman-Olivier et al., 2020). Já a diminuição da reatividade da amígdala,

acompanhada pelo aumento do acoplamento funcional amígdala-córtex pré-frontal

ventromedial (PFCvm), foi identificado apenas em praticantes de Mindfulness de

médio e longo prazo, que repercutiu em uma melhor regulação emocional e

sintomatologia da ansiedade, demonstrando a importância da prática consistente

(Kral et al., 2018).

A partir de 1999 a Atenção Plena foi direcionada ao tratamento de pacientes

obesos, com transtorno da compulsão alimentar periódica, através de um estudo do

tipo antes e depois, por Kristeller e Hallet (1999). No final da intervenção as

pesquisadoras observaram melhorias significativas no comportamento alimentar dos

participantes, dando origem ao primeiro programa de Mindful Eating, intitulado

Treinamento de Conscientização Alimentar Baseado em Mindfulness (MB-EAT)

(Kristeller & Hallett, 1999). Posteriormente o conceito foi expandido para indivíduos

com outras características clínicas, mas que também apresentavam alguma

dificuldade alimentar (Allirot et al., 2018; Bush et al., 2014; Carrière et al., 2018;

Mason et al., 2016).

O Mindful Eating ou comer com atenção plena é uma vertente do Mindfulness

que visa melhorar comportamentos alimentares problemáticos e a insatisfação com

a imagem corporal (Carrière et al., 2018; Kristeller & Wolever, 2010), ao invés da

exclusiva perda de peso. Sob a perspectiva que os aspectos alimentares devem ser

trabalhados de forma mais ampla, profunda e flexível, essa abordagem considera o

indivíduo com suas limitações e os aspectos psicossociais que incidem no contexto,

para obter resultados sustentáveis na manutenção da saúde (Hanson et al., 2019;

Radin et al., 2020; Smith et al., 2019).

A partir da sistematização de conceitos chave, associados ao cultivo das

práticas de meditação, é possível ampliar a consciência dos processos envolvidos
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na escolha dos alimentos, como a identificação de padrões e pensamentos

automáticos ou pistas afetivas que induzem ao comer (Allirot et al., 2018; The Center

for Mindful Eating - Introduction to Mindful Eating, 2020). Os estímulos externos

como a visão e o cheiro de comida, ver outras pessoas comendo ou preparando

alimentos são chamados de alimentação externa e podem levar os indivíduos a

comer, mesmo na ausência da fome física ou já sentindo-se saciados. Ainda são

limitadas as evidências que avaliam o efeito do Mindful Eating na alimentação

externa, mas os achados são satisfatórios e atribuídos a um melhor reconhecimento

dos estados internos (Yu et al., 2020).

A percepção dos sinais de fome e saciedade também são influenciados

positivamente pela prática regular de Mindful Eating, uma vez que os praticantes

desenvolvem uma melhor percepção dos sinais e sensações corporais (Palascha et

al., 2021). Já a aceitação corporal é associada ao desenvolvimento da

autocompaixão e de uma postura não julgadora (Bush et al., 2014; Kristeller &

Wolever, 2010). Acredita-se que essas mudanças, gradativamente, poderiam

resultar em comportamentos alimentares mais saudáveis (Grohmann & Laws, 2021;

Smith et al., 2019), maior bem-estar psicológico (Baer, 2003; Salvo et al., 2022),

saúde metabólica (Mason et al., 2016; Radin et al., 2020) e redução ou manutenção

de peso (Carrière et al., 2018).

O uso do Mindful Eating como estratégia alternativa para redução de peso,

mesmo não sendo a proposta central desta intervenção, é analisado frequentemente

por estudos em diversos países. Fuentes Artiles et al. (2019) identificaram evidência

significativa, quando comparada a controles que não receberam intervenção

dietética e ausência de diferença, em relação aos programas que utilizavam

restrição calórica.

Quando utilizadas no tratamento da compulsão alimentar, comparadas com

controles ativos (outras psicoterapias) e não ativos, as intervenções Mindful Eating

reduziram significativamente a gravidade da compulsão no final dos estudos, porém

não sustentada no seguimento. Além de resultados significativos para a melhora da

depressão, regulação emocional e atenção plena, mas não para a ansiedade e

autoestima (Grohmann & Laws, 2021).

Recentemente foi demonstrado no Brasil, que o programa de Mindful Eating

pode ser uma estratégia economicamente viável, baseada em evidências na Saúde
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Pública, para o tratamento complementar do excesso de peso, quando comparado

ao MBHP e ao tratamento padrão para o excesso de peso (Salvo et al., 2022).
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2 JUSTIFICATIVA

Diante da importância do comportamento alimentar para o desenvolvimento

de hábitos saudáveis consistentes, em todas as fases do tratamento nutricional do

excesso de peso (USPSTF, 2018; Wharton et al., 2020), as abordagens

comportamentais devem ser mais exploradas (Durrer Schutz et al., 2019; Machado

et al., 2022). Nos últimos anos o Mindful Eating vem ganhando destaque,

internacionalmente, como estratégia de desenvolvimento de habilidades pessoais e

essenciais para o manejo de comportamentos alimentares desordenados (Hanson et

al., 2019; Ruffault et al., 2017; Salvo et al., 2022; Smith et al., 2019; Zervos et al.,

2022). Assim, acreditamos que uma abordagem de aconselhamento nutricional

baseada em Mindful Eating pode ser eficiente na mudança de comportamento

alimentar e redução de peso, quando comparado ao tratamento dietético

convencional, em indivíduos com sobrepeso e obesidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito de uma intervenção nutricional baseada na atenção plena ao

se alimentar (Mindful Eating), na mudança de comportamento alimentar, em

indivíduos com sobrepeso e obesidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

● Caracterizar a população do estudo segundo variáveis demográficas, do estilo

de vida e antropométricas;

● Avaliar o efeito de uma intervenção nutricional baseada na atenção plena ao

se alimentar (Mindful Eating), na redução de peso e IMC em indivíduos com

sobrepeso e obesidade;

● Avaliar a relação entre as variáveis antropométricas e os domínios

alimentares, antes e após a intervenção;

● Avaliar a relação entre os diferentes domínios alimentares, antes e após a

intervenção;

● Avaliar a relação entre os diferentes domínios alimentares e os níveis de

atividade física, antes e após a intervenção.
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Resumo

O aumento global da obesidade é um importante problema de Saúde Pública. As

dietas restritivas, não resultam na mudança do comportamento alimentar e têm

maior relação com comportamentos alimentares disfuncionais e reganho de peso.

Uma abordagem Mindful Eating visa aumentar a consciência dos processos

envolvidos na escolha dos alimentos, resultando em bem-estar psicológico, melhora

da saúde metabólica, redução ou manutenção de peso. Avaliamos o efeito de uma

intervenção baseada em Mindful Eating, na mudança de comportamento alimentar,

de indivíduos com excesso de peso, através de 8 encontros virtuais, oferecidos ao

longo de 16 semanas. Sessenta e um indivíduos maiores de 18 anos, com índice de

massa corporal (IMC) ≥ 25, foram aleatoriamente atribuídos aos grupos intervenção

ou controle ativo (TAU). O comportamento alimentar, avaliado pelo Three-Factor

Eating Questionnaire (TEFQ-R21), os dados antropométricos e o nível de atividade

física foram coletados na linha de base e após a intervenção. A Análise de

covariância foi utilizada para estimar a diferença entre os grupos e o Teste t pareado

para as diferenças intragrupo. A restrição cognitiva reduziu significativamente após a

intervenção e uma redução discreta de peso, foi semelhante à obtida através do

TAU. O aumento da alimentação emocional, foi correlacionado positivamente ao

aumento do descontrole alimentar e da restrição cognitiva. Os resultados sugerem

que uma estratégia baseada em Mindful Eating pode ser uma importante aliada no

tratamento do excesso de peso, especialmente para o comportamento alimentar

restritivo, porém estudos adicionais são necessários para identificar melhores formas

de inserção e os efeitos a longo prazo.

Palavras-chave: Mindful Eating; Mindfulness; TFEQ-R21; Padrões alimentares;

Gerenciamento de peso; Intervenção comportamental.
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1 Introdução

A obesidade representa um fator de risco para outras doenças crônicas

(Kivimäki et al., 2022; Latino-Martel et al., 2016), que reduz a qualidade de vida,

aumenta a mortalidade precoce evitável, além de onerar o sistema de saúde (Nilson

et al., 2020). A sua etiologia multifatorial envolve aspectos genéticos, fisiológicos,

culturais, ambientais, socioeconômicos e políticos (Swinburn et al., 2019; World

Health Organization, 2000), que vão além das escolhas alimentares feitas pelo

indivíduo e requerem ações integradas para promover com efetividade a prevenção,

o enfrentamento e o controle (Pinheiro et al., 2019).

O comportamento alimentar é guiado tanto pela cognição, como pelo afeto e

reflete a interação entre os estados psicológico, fisiológico e do ambiente externo no

qual vivemos (Alvarenga, 2015). A busca pelo alimento influenciada pelos fatores

psicológicos como o estresse, a ansiedade e a depressão é um comportamento que

vem despertando interesse, por estar associado ao aumento do peso, quando se

manifesta de forma frequente, ao longo do tempo (Pickett et al., 2020).

Atualmente algumas evidências sugerem que a alimentação emocional

interfere nas escolhas alimentares e que o maior consumo energético, presente

nessa condição, é consequência da preferência por alimentos doces e gordurosos

(Lopez-Cepero et al., 2019), do comer em excesso ou de forma compulsiva (Polivy &

Herman, 1993). Ela é considerada uma tentativa do indivíduo regular as emoções,

que não está apto a lidar naquele momento (Polivy & Herman, 1993). Apesar disso,

parece que essa manifestação não ocorre igualmente em todos os indivíduos e que

os comedores cognitivamente contidos, ou seja, aqueles que estão em restrição

alimentar auto imposta, seriam os mais vulneráveis a aumentar a ingestão de

alimentos, em resposta às emoções negativas (Cardi et al., 2015; Evers et al., 2018).

É como se essas emoções prejudicassem o controle cognitivo desses comedores,

levando a perda do autocontrole alimentar, também chamada de desinibição

alimentar (Evers et al., 2018; Polivy et al., 1994).

O comportamento alimentar e amplamente estudado através da identificação

de três domínios: descontrole alimentar (DA), restrição cognitiva (RC) e alimentação

emocional (AE), medidos pelo Three-Factor Eating Questionnaire (Stunkard &

Messick, 1985), em suas diversas versões. Na tentativa de compreender melhor as

inter-relações entre os domínios, os hábitos alimentares presentes e as estratégias
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comuns de enfrentamento e bem-estar já foi proposto uma segmentação a partir

desses domínios. Aqueles identificados como “esforçando-se” e “suscetíveis”

apresentaram elevada pontuação nos domínio AE e DA, demonstrando uma

tendência semelhante desses indivíduos em experimentarem emoções negativas e

descontentamento alimentar, além do uso da evasão experiencial como estratégia

de enfrentamento. Já os segmentos “adaptáveis” e “racionais” apresentaram

pontuações mais baixas para DA e AE e características semelhantes na percepção

das emoções positivas, no maior contentamento com a alimentação e no uso de

estratégias de enfrentamento mais adaptativas (Pentikäinen et al., 2018).

Atualmente, algumas diretrizes clínicas para o tratamento do excesso de peso

ainda enfatizam estratégias de restrições alimentares severas, com foco em padrões

alimentares específicos e distante da realidade dos indivíduos, dificultando a

autonomia das escolhas alimentares, o entendimento sobre o que é uma

alimentação promotora de saúde e comprometendo a mudança de comportamento

alimentar (Polivy, 1996). Essa terapêutica demonstra uma maior relação com

reganho de peso (Hall & Kahan, 2018; Machado et al., 2022), insatisfação corporal e

comportamentos alimentares desordenados (Barnhart et al., 2021; Evers et al.,

2018). Um número menos expressivo de diretrizes propõe uma narrativa mais

centrada no paciente, na recomendação de alimentos, ao invés de nutrientes, e com

a inserção pontual de estratégias que consideram a influência do comportamento

alimentar no excesso de peso (Durrer Schutz et al., 2019; Wharton et al., 2020), mas

nem sempre apresentam orientações claras e objetivas (US Preventive Services

Task Force, 2018).

O Mindful Eating é uma vertente do Mindfulness que visa melhorar

comportamentos alimentares problemáticos e a insatisfação com a imagem corporal

(Carrière et al., 2018; Kristeller & Wolever, 2010), ao invés da exclusiva perda de

peso. Sob a perspectiva de que os aspectos alimentares devem ser trabalhados de

forma mais profunda e flexível, essa abordagem considera o indivíduo como

protagonista, suas limitações e os aspectos psicossociais que incidem no contexto,

para obter resultados sustentáveis na manutenção da saúde (Hanson et al., 2019;

Radin et al., 2020; Smith et al., 2019). A partir da sistematização de conceitos chave,

associados ao cultivo das práticas de meditação é possível ampliar a consciência

dos processos envolvidos na escolha dos alimentos, como a identificação de
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padrões e pensamentos automáticos ou pistas afetivas que induzem ao comer

(Allirot et al., 2018; The Center for Mindful Eating - Introduction to Mindful Eating,

2020), além de melhorar a percepção dos sinais e das sensações corporais

(Palascha et al., 2021).

A prática de Mindful Eating como estratégia alternativa para redução de peso,

mesmo não sendo a proposta central desta intervenção, apresenta evidências

significativas, em comparação a controles que não receberam restrição calórica

(Fuentes Artiles et al., 2019). No tratamento da compulsão alimentar, comparadas

com outras psicoterapias ou nenhuma, as intervenções Mindful Eating reduziram

significativamente a gravidade da compulsão no final dos estudos. Além de

resultados significativos para a melhora da depressão, regulação emocional e

atenção plena (Grohmann & Laws, 2021). Mais recentemente foi demonstrado que o

programa de Mindful Eating pode ser uma estratégia economicamente viável para a

Atenção Primária à Saúde, no tratamento complementar do excesso de peso,

quando comparado a outro programa baseado em Mindfulness e ao tratamento

dietético padrão, por melhorar o comportamento alimentar desordenado,

componente essencial do tratamento (Salvo et al., 2022). Sendo assim, nossa

hipótese é que o Mindful Eating utilizado como estratégia de aconselhamento

nutricional pode ser eficiente na mudança de comportamento alimentar e na redução

de peso, quando comparado ao tratamento dietético convencional. O objetivo deste

estudo foi avaliar o efeito de uma intervenção nutricional baseada em Mindful Eating,

desenvolvida pelo nosso grupo, na mudança de comportamento alimentar, em

indivíduos com sobrepeso e obesidade.

2 Métodos

2.1 Desenho

Um ensaio clínico randomizado paralelo foi conduzido de julho de 2020 a

julho de 2022, para comparar a efetividade de uma intervenção em grupo de

aconselhamento nutricional baseada em Mindful Eating (ME), com o tratamento

dietético individual padrão (TAU). Devido à pandemia do Covid-19 todo o estudo foi

realizado virtualmente, através de videochamadas em uma plataforma virtual.
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O tamanho amostral foi calculado com o software G*Power 3.1 (Faul et al.,

2009), para análise através de ANCOVA, e estimado em 60 participantes (30 por

grupo). Foi considerado um nível de significância de 5% e um poder de 80% para

detectar uma diferença significativa entre os grupos, similar ao encontrado em

Palmeira et al. (2017), para os domínios do comportamento alimentar: alimentação

emocional (f=0.39) e descontrole alimentar (f=0.45). Foi escolhido o cálculo obtido

para o domínio de alimentação emocional, por ter resultado em um maior número

amostral, e a este resultado, adicionado 10% para eventuais perdas.

A amostra foi composta por adultos maiores de 18 anos, de ambos os sexos,

interessados em participar da pesquisa, que preencheram os critérios de

elegibilidade e forneceram consentimento através de entrevista e formulário online,

após serem esclarecidos sobre os procedimentos do estudo. Esta pesquisa foi

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Ciências

da Saúde de Porto Alegre (CEP-UFCSPA), sob número CAAE

46133421.1.0000.5345. O protocolo de estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov

(NCT05845411) e no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-2rkhnzt).

2.2 Participantes

Foram elegíveis para o estudo os indivíduos de ambos os sexos, maiores de

18 anos, que estavam com sobrepeso ou obesidade (Índice de Massa Corporal -

IMC ≥ 25 kg/m²), que dispunham de acesso à internet e disponibilidade para

participar de 8 sessões virtuais, a cada 15 dias (período de até 4 meses), através de

videochamada. Foram excluídos aqueles que relataram ter condição cognitiva,

neurológica ou psiquiátrica que impedisse a compreensão ou execução das

atividades propostas pelo estudo, que estivessem em uso de fármaco para o

tratamento da obesidade, em período de gestação ou lactação ou que houvessem

sido submetidos à cirurgia bariátrica.

2.3 Procedimento de estudo

Inicialmente o estudo foi projetado para a comunidade acadêmica da

UFCSPA, mas devido à pandemia o estudo foi ampliado à todos interessados que

atendessem aos critérios de inclusão. O convite para a participação, com um link
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para o preenchimento de um formulário online de triagem, foi divulgado através de

mídias sociais. Após a análise do formulário online de triagem, com informações

sobre dados pessoais, critérios de inclusão e exclusão, os 60 primeiros voluntários

elegíveis para o estudo foram convidados a participar de uma entrevista inicial

virtual, com a pesquisadora responsável, onde foi obtido: 1º) o consentimento dos

voluntários para a participação do estudo; 2º) primeira coleta de dados com o

preenchimento do questionário inicial da pesquisa. Os dados pós intervenção foram

coletados na última sessão virtual.

2.4 Medidas

O desfecho primário avaliado pelo estudo foi o comportamento alimentar,

através dos domínios: descontrole alimentar (DA), restrição cognitiva (RC) e

alimentação emocional (AE). Já as medidas antropométricas de peso, IMC e o nível

de atividade física foram considerados resultados secundários.

2.4.1 Medidas demográficas e antropométricas

Foram coletados dados demográficos de idade e sexo. As medidas

antropométricas de peso e estatura foram autorreferidas e posteriormente o IMC foi

calculado. Com o objetivo de padronizar a aferição de peso, todos os voluntários

receberam as seguintes orientações prévias, aos dois momentos de coleta: aferir na

mesma balança e horário do dia (preferencialmente pela manhã), descalços, com o

mínimo de roupas e acessórios possíveis (Crane et al., 2018), dispondo os braços

ao longo do corpo e com o olhar num ponto fixo à sua frente.

2.4.2 Medidas de comportamento alimentar

Foi utilizado a versão encurtada com 21 itens do Three-Factor Eating

Questionnaire (TFEQ-R21), na versão traduzida para o português brasileiro (Natacci

& Ferreira Júnior, 2011), que já teve a suas propriedades psicométricas avaliadas

(Medeiros et al., 2017). O instrumento é uma escala de autoavaliação amplamente

utilizada, para estimar a motivação alimentar, sob três aspectos: RC (6 itens que

investigam o controle cognitivo consciente envolvidos na ingestão alimentar, com o
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objetivo de controlar o peso), DA (9 itens que avaliam a tendência à perda de

controle na alimentação, diante da fome ou exposição a estímulos externos) e AE (6

itens que medem a suscetibilidade de comer em excesso, em condições de estresse

emocional ou estado de humor negativo). O resultado foi obtido convertendo a

média bruta de cada uma das dimensões comportamentais em um escore

percentual de pontuação de 0 a 100. Quanto maior o valor, maior foi a presença do

domínio no comportamento alimentar do indivíduo (Medeiros et al., 2017; Natacci &

Ferreira Júnior, 2011).

2.4.3 Medidas de atividade física

O nível de atividade física foi avaliado através do Questionário Internacional

de Atividade Física (IPAQ), na sua versão curta, validada simultaneamente em

diversos países, incluindo o Brasil (Craig et al., 2003; Matsudo et al., 2012). A

ferramenta permite estimar o nível de atividade física de uma semana habitual,

através do autorrelato da frequência e tempo de duração destinado a caminhadas e

atividades que exigem esforço moderado e vigoroso. O questionário é composto por

8 questões e o escore final das variáveis tempo de duração e frequência foi obtido

através da somatória das respostas relatadas. Para a classificação final dos escores

foi considerado se o indivíduo atingiu ou não as atuais recomendações de atividade

física (World Health Organization, 2010) e categorizado em: sedentário,

irregularmente ativo A (atinge a recomendação de tempo ou frequência semanal),

irregularmente ativo B (realiza alguma atividade, mas não atinge nenhuma das

recomendações), ativo ou muito ativo (Matsudo et al., 2012).

2.5 Intervenção

Foi realizada uma randomização em blocos de tamanhos variáveis, em que a

geração da lista de alocação foi obtida através do site http://www.randomization.com.

Os pesquisadores responsáveis pela alocação dos indivíduos no estudo foram

cegados. Os voluntários foram designados aleatoriamente a dois grupos:

aconselhamento nutricional em grupo, baseado em Mindful Eating (ME) ou

tratamento dietético individual padrão (TAU). Para ambos os grupos foram
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oferecidas 8 sessões virtuais, com intervalo de aproximadamente 15 dias entre cada

sessão, totalizando um período de até 4 meses.

O grupo ME foi dividido em subgrupos de até 15 pessoas, com o objetivo de

facilitar a interação entre participantes e as sessões tiveram duração de até 2 horas.

Em cada sessão foi abordado um assunto específico, dentro do grande tema Mindful

Eating e incluindo conteúdos sobre comportamento alimentar. As metodologias

utilizadas foram: exposição de conteúdo, discussão entre o grande grupo e

orientações para exercícios de práticas informais de Mindful Eating, para serem

incorporados à rotina após as sessões. São exemplos dessas práticas: aplicação do

anagrama BASICS (B: respire e verifique os sinais de fome na barriga antes de

comer; A: aprecie a sua comida; S: sem pressa; I: investigue a sua fome ao longo da

refeição, especialmente no meio da refeição; C: mastigue completamente o

alimento; S: saboreie a comida) (Rossi, 2016), exercitar a atenção durante as

práticas culinárias e na percepção dos padrões de pensamentos (Bays, 2009). Além

das sessões, foram enviados materiais visuais e áudios gravados de meditação

Mindfulness, aos participantes por mensagens de celular. Todos os participantes

foram encorajados à prática diária de meditação.

O grupo controle recebeu acompanhamento nutricional tradicional, através de

consultas individuais online, com duração de até 1 hora. Após a primeira consulta foi

fornecido plano alimentar individualizado, calculado para promover déficit calórico de

500 a 750 kcal/dia e com adequação para macronutrientes de: 55 a 60% de

carboidratos, 15 a 20% de proteínas e 20 a 25% de gorduras (Associação Brasileira

para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica, 2016; Brasil, 2020; Garvey

et al., 2016; Raynor & Champagne, 2016; Wharton et al., 2020). A partir da segunda

consulta, além da avaliação de adesão e dos ajustes necessários ao plano de

tratamento, foram realizadas sessões de educação alimentar e nutricional, baseado

no Guia Alimentar para a População Brasileira (Ministério da Saúde, 2014), com

fornecimento de materiais de orientação nutricional, enviados através de folders

virtuais.

2.6 Análise de dados

As análises dos dados foram realizadas no software SPSS Statistics version

25, considerando um nível de significância de 0,05. Para comparar o grupo
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intervenção com o grupo controle, na linha de base, foi utilizado o teste t de Student

para as variáveis discretas e contínuas, e teste qui-quadrado para as variáveis

categóricas nominais. Devido ao número reduzido de voluntários do gênero

masculino o teste exato de Fisher foi aplicado para a variável sexo.

Foi utilizado o teste t para amostras pareadas para analisar as diferenças do

pré ao pós tratamento, dentro de cada grupo, separadamente, mensurados por

média e intervalo de confiança de 95% (95%IC). Calculou-se a correção de

Bonferroni adotando para as múltiplas comparações 𝛼=0,05/5=0,010. O tamanho do

efeito foi calculado e categorizado através do d de Cohen (1988), admitindo valores

entre 0,2 e 0,4 representativos de efeito pequenos; entre 0,5 e 0,7 efeitos médios e

acima de 0,8 efeitos grandes.

Após a intervenção, ao final do estudo, a comparação dos efeitos obtidos nos

dois grupos foi avaliado pela ANCOVA, utilizando a estimativa da medida final,

ajustada pela medida inicial, com o baseline como covariável, o grupo como fator

fixo e os resultados apresentados através de média e 95%IC. O teste de Levene foi

utilizado para testar a homogeneidade das variâncias. Aqui o tamanho do efeito foi

estimado pelo eta-quadrado parcial (ηp²) e interpretado segundo Stevens (2001) em:

≥ 0.01 pequeno tamanho de efeito; ≥0.06 médio tamanho de efeito e ≥0.14 grande

tamanho de efeito. Para a variável atividade física, foram agrupadas as cinco

categorias do IPAQ, em dois grupos: indivíduos muito ativos/ativos (aqueles que

atingiram a recomendação de atividade física em frequência e tempo) e não ativos

(os que não atingiram a recomendação e são considerados insuficientemente ativos,

ou não realizam atividade física). Usamos uma análise de regressão logística

univariada para verificar o efeito da intervenção no nível de atividade física dos

participantes. O modelo foi ajustado pelos valores obtidos dessa variável no baseline

e os resultados foram expressos em razão de chances (OR).

Por fim, utilizou-se o teste de correlação de Pearson para analisar a

correlação das diferenças obtidas (medida pós - medida pré) entre os escores dos

diferentes domínios do comportamento alimentar e entre os escores dos domínios e

as variáveis antropométricas, em cada grupo, separadamente.

3 Resultados
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Realizaram inscrição para participar do estudo 118 pessoas, destas 102 foram

consideradas elegíveis, por preencherem os critérios de inclusão e exclusão, e

foram convidadas para a entrevista inicial. Compareceram a entrevista 64 pessoas

e consentiram com a participação no estudo somente 61. Foram randomizados 61

voluntários em dois grupos, sendo 31 para o grupo intervenção e 30 para o grupo

controle (Figura 1).

A Tabela 1 apresenta as características dos participantes na linha de base. O

grupo intervenção apresentou peso significativamente maior do que o grupo

controle, mas não para as demais variáveis. As taxas de perda por seguimento

foram elevadas, mas não significativas (ME: 32,3%; TAU: 20%; 𝝌²=1,184; p= 0,277).

Apesar disso, não houve diferença entre os indivíduos que concluíram e os que

desistiram do estudo.

3.1 Análise por intenção de tratar

Foi realizada uma análise por intenção de tratar, para comparar o efeito da

intervenção entre os grupos, ao final do estudo. Para os dados ausentes,

consideramos como valor final, o mesmo valor obtido na última observação, ou seja,

o valor inicial (Tabela 2). Dessa forma, adotamos um cenário mais conservador, em

que o indivíduo não obteve mudança, para evitar uma possível distorção da

variabilidade intragrupo.

3.2 Análise do efeito do tratamento

O efeito do tratamento também foi analisado utilizando, somente, os dados de

indivíduos que concluíram a intervenção, para a comparação entre os grupos, ao

final do estudo. Assim, foi possível observar que apesar dos indivíduos do grupo ME

reduzirem menos o peso corporal, do que os integrantes do grupo TAU, essa

diferença não foi significativa (diferença média de peso final = 2,2kg [-0,20; 4,47];

p=0,072; ηp2=0,08). Além disso, não houve diferença no IMC final entre os grupos

(ME: 32,7kg/m² [32,0; 33,3] e TAU: 31,9kg/m² [31,3; 32,5]; p=0,090; ηp2=0,07). Para

os domínios do comportamento alimentar, o grupo ME apresentou RC final

significativamente menor, quando comparada ao grupo TAU (diferença média de
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-21,3% [-30,8; -11,8]; p<0,001; ηp2=0,33). Outros achados estão disponíveis na

Tabela 2.

As mudanças identificadas dentro dos grupos, após o período de intervenção,

são apresentadas na Tabela 3. No grupo ME apenas o DA (-14,6 [-22,7; -6,6],

t=-3,79, p=0,001; d=0,83) e a AE (-18,5 [-27,7; -9,4], t=-4,23, p<0,001, d=0,92)

reduziram significativamente, enquanto no grupo TAU a RC foi a única variável do

estudo que apresentou aumento (17,1 [7,4; 26,9]; t=3,63; p=0,001; d=0,74).

Nenhum indivíduo ao final do estudo relatou ser sedentário. Para o grupo ME

a chance dos indivíduos serem ativo/muito ativo foi 1,64 vezes maior que a dos

controles (OR=1,64 [0,40; 6,72], p=0,487).

Na análise de correlação entre as diferenças dos domínios do comportamento

alimentar, em ambos os grupos, a AE teve correlação positiva, moderada a forte e

significativa com o DA (ME: r=0,607; p=0,004; TAU: r=0,489; p=0,015) (Figura 2). No

grupo ME a RC foi positivamente correlacionada com o DA (r=0,409; p=0,065)

(Figura 3) e com a AE (r=0,532; p=0,013) (Figura 4), porém somente a AE foi

significativa e teve intensidade moderada. No grupo TAU a RC apresentou

correlação negativa com os outros dois domínios, porém foi significativa e com

intensidade moderada apenas para o DA (DA: r=-0,536; p=0,007; AE: r=-0,266;

p=0,209). Quando as correlações foram entre as diferenças das variáveis

antropométricas e dos domínios alimentares, no grupo ME, o peso e o IMC

demonstraram correlação negativa com o DA (peso: r=-0,213; p=0,354; IMC:

r=-0,228; p=0,320), sem significância e com intensidade fraca. As correlações com

os demais domínios apesar de positivas, também foram fraca e sem significância.

No grupo TAU somente as correlações entre a diferença de peso e de IMC com o

DA foram positivas e moderadas (peso: r=0,330; p=0,115; IMC: r=0,357; p=0,087).

Todas as demais correlações testadas foram negativas e fracas, além de sem

significância.

4 Discussão

Este estudo testou uma intervenção nutricional coletiva e online baseada em

Mindful Eating, desenvolvida pelo nosso grupo para a prática clínica, na mudança de

comportamento alimentar, em indivíduos com sobrepeso e obesidade.

Demonstramos que para o domínio de RC os achados são satisfatórios, enquanto os
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domínios AE e DA podem apresentar melhora, não superior às obtidas através de

um programa de redução de peso, baseado na mudança de estilo de vida.

Os resultados revelaram que o comportamento alimentar de RC no grupo

intervenção foi menor ao final do estudo, quando comparado ao TAU. Achado que

reforça o encontrado pelo estudo EATT (Zervos et al., 2022) após uma intervenção

de 8 semanas de Mindful Eating, em uma amostra comunitária grega, de indivíduos

com excesso de peso. Sabe-se que apesar RC ser preditora da perda de peso, a

curto prazo (Papini et al., 2022), um padrão de contenção alimentar mais rígido vem

sendo associado a comportamentos alimentares desordenados (Westenhoefer,

1991), redução do bem-estar psicológico (Stewart et al., 2002), maior adiposidade

(Vlahoyiannis & Nifli, 2020) e pior manutenção do peso perdido (Sairanen et al.,

2014). Além disso, a maioria dos estudos que demonstram redução de peso bem

sucedida, a partir de estratégias alimentares restritivas, apresentam seguimento por

períodos limitados (Ge et al., 2020; Johnston et al., 2014) ou recuperação

progressiva de peso em cinco anos (Hartmann-Boyce et al., 2021). Acreditamos que

o nosso achado, apesar de esperado devido ao tipo de intervenção proposta no

grupo ME (ausência de plano alimentar, resgate dos sinais fisiológicos de fome e

saciedade como norteadores para começar e parar de comer, não dicotomização

dos alimentos, valorização dos aspectos sensoriais do alimentação e do prazer em

comer, autocuidado através da alimentação), revela que pode haver espaço para se

trabalhar uma visão mais inclusiva de alimentação promotora de saúde,

desvinculando do sentido de alimentação temporária, restrita a alimentos pouco

saborosos e que requer esforço, característico do padrão de contenção alimentar

rígido.

A AE e o DA reduziram significativamente em ambos os grupos após a

intervenção, entretanto, na comparação da diferença dos resultados finais entre ME

vs TAU, apenas no grupo TAU e pela análise por intenção de tratar, o DA apresentou

redução satisfatória. Menor AE no grupo intervenção sugere menor suscetibilidade

às pistas internas que levam ao comer (Pentikäinen et al., 2018) e ao

comportamento de busca por alimentos altamente palatáveis, como forma de regular

estados emocionais difíceis (Macht, 2008). Alguns mecanismos, ainda pouco

compreendidos, envolvidos na ingestão de alimentos hiper-palatáveis,

especialmente os ricos em carboidratos e sódio, tornam esses alimentos alvo da

alimentação hedônica ou orientada à recompensa, facilitando o consumo excessivo
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passivo e de alta densidade calórica (Fazzino et al., 2021). É provável que a

intervenção ME tenha contribuído para o desenvolvimento da habilidade de

aceitação das emoções negativas, em detrimento do comportamento impulsivo de

suprimi-las, através do comer (O’Reilly et al., 2014). Nosso achado corrobora com o

de Sangui-Henson et al (2021) que encontrou redução na associação entre humor

negativo e desejos alimentares, em mulheres com excesso de peso, após uma

intervenção Mindful Eating por dispositivo móvel.

Um menor DA indica uma melhor resposta aos sinais de fome e saciedade e

menor reatividade aos estímulos externos para comer (Medeiros et al., 2017; Natacci

& Ferreira Júnior, 2011). Evidências sugerem que maiores níveis de atenção plena

estão negativamente associados ao comportamento de DA (Lattimore, 2020; Fisher

et al., 2017). Porém, no presente estudo, como não avaliamos o nível de atenção

plena, não podemos afirmar que o nosso achado foi resultante da mesma relação.

No grupo TAU, apesar do déficit energético proposto, o uso do plano alimentar com

até 6 refeições diárias, pôde ter auxiliado na organização de padrões alimentares

desordenados, influenciando nos níveis de fome ao longo do dia e,

consequentemente, em episódios de DA (Mason et al., 2019). Achado que corrobora

o resultado da nossa análise de correlação entre os domínios de RC e DA, no grupo

TAU, em que obtivemos uma correlação negativa e moderada. A pergunta que

permanece para ser respondida por estudos futuros é: Por quanto tempo essa

relação se mantém?

As medidas de peso e IMC reduziram significativamente, após o período de

intervenção, apenas no grupo TAU, porém quando comparamos os resultados dos

grupos, ao final do estudo, não houve diferença. Esses achados são consistentes

com os de metanálises anteriores, que demonstraram perda de peso, redução de

IMC (Mercado et al., 2021) e circunferência da cintura semelhantes (Fuentes Artiles

et al., 2019), entre estratégias alimentares baseadas em Mindfulness e programas

de dietas convencionais. Entretanto, as evidências sobre esses desfechos são

mistas e já foram relatadas como moderadamente efetivas, quando comparado

intervenções Mindful Eating a controles diversos e com tamanho de efeito sem

significância, quando os controles ativos participaram de programas baseados em

estilo de vida. Porém, no seguimento, enquanto controles ganharam peso

ligeiramente, indivíduos do grupo intervenção continuaram perdendo (Carrière et al.,

2018). Nossa hipótese para o achado do presente estudo, foi que o TAU proposto
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aqui, já diferenciava-se do tratamento padrão, disponível na maioria dos serviços de

saúde do Brasil. Incluímos seis sessões de educação alimentar e nutricional,

baseadas no Guia Alimentar para a População Brasileira (2014), uma diretriz

reconhecida internacionalmente por tratar a alimentação sob uma perspectiva

ampliada (Food and Agriculture Organization of the United Nations & Food Climate

Research Network, 2016).

Ao final do estudo, o nível de atividade física entre os grupos não foi diferente,

apesar do sedentarismo ter sido baixo, sugerindo que a consciência holística de

saúde, de certa forma, estava presente em ambos os tratamentos. Nosso achado

contrasta com o de metanálises que identificaram aumento da atividade física, em

indivíduos com excesso de peso, após intervenções Mindfulness, justificado pela

presença de maior satisfação com a atividade exercida, associados aos maiores

níveis de atenção plena (Sala et al., 2020) e a uma consciência aberta para

experiências do presente momento, que melhoraria a motivação intrínseca para

comportamentos de saúde (Ruffault et al., 2017).

Comportamentos alimentares desordenados e persistentes, como

alimentação emocional, externa e excessiva, assim como maior ambivalência para

alimentos palatáveis podem se manifestar ao mesmo tempo e explicar a falha na

dieta a longo prazo (Keller & Hartmann, 2016). Acreditamos que é essencial

entender as inter-relações do comportamento, para identificar os gaps dos

tratamentos. No nosso estudo observamos que a AE e o DA se correlacionaram

positivamente, em ambos os grupos. O que pode ser justificado pela proximidade

dos dois domínios, que envolvem o comer em excesso e a busca por alimentos mais

palatáveis, seja para regular as emoções ou pela dificuldade de parar de comer. Na

literatura científica o termo DA também é descrito como um termo generalista, que

abarca diversas construções psicológicas, além das já mencionadas (ex: desinibição

alimentar, impulso para comer, alimentação guiada pela recompensa, desejo

alimentar, fome hedônica) (Vainik et al., 2019).

No grupo ME ainda encontramos uma correlação positiva e moderada entre a

RC e a AE indicando que conforme aumenta a condição de supressão alimentar, o

comer em resposta às emoções também aumentará. A mentalidade alimentar

restritiva cultiva uma postura julgadora e seletiva em relação às escolhas

alimentares, o que pode gerar sentimentos negativos na relação com a comida

(Egan & Mantzios, 2018), reforçando o comer em resposta às emoções e a
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ambivalência alimentar (Keller & Hartmann, 2016). O Mindful Eating trabalha

justamente o oposto em seus pilares Mindfulness, aumentando a consciência do

consumo alimentar e reduzindo a culpa pelo consumo de “alimentos proibidos” e

aumento do peso (Zervos et al., 2022).

Algumas limitações no nosso estudo foram identificadas e merecem atenção

para estudos futuros. Primeiro, parte do período de intervenção coincidiu com o

retorno às atividades presenciais, da pandemia do Covid-19, no Brasil,

impossibilitando alguns voluntários a continuarem no estudo e impactando

significativamente nas perdas de seguimento e dados faltantes. Segundo, as

medidas antropométricas foram autorrelatadas e estão sujeitas ao viés de aferição,

além disso, é conhecida a associação entre indivíduos com excesso de peso e

sub-relação do peso atual. Não pudemos conduzir encontros presenciais devido às

restrições sanitárias da pandemia. Terceiro, acreditamos que para compreender

melhor os gaps do comportamento alimentar, através de estudos com intervenções

Mindful Eating, devem ser avaliados mais componentes (ex. distração, consciência,

aceitação), além dos domínios que mensuramos com o TFEQ-R21. Quarto, nossa

intervenção foi desenvolvida pelo nosso grupo e não configura um programa oficial

de Mindful Eating, limitando a comparação dos nossos achados com os de outros

estudos. Quinto, um terceiro braço de tratamento, associando a intervenção Mindful

Eating ao TAU, poderia ter contribuído para um maior esclarecimento do papel

desta intervenção no tratamento do excesso de peso. Por fim, consideramos

essencial a aferição das medidas de atenção plena, uma vez que essa é o

componente central das intervenções baseadas Mindfulness e responsável pelas

modificações nas estruturas e circuitos cerebrais, associadas aos resultados efetivos

em saúde.

5 Conclusão

Este estudo oferece uma importante contribuição sobre o efeito das

intervenções de aconselhamento nutricional baseadas em Mindful Eating, na

mudança de comportamento alimentar de indivíduos com excesso de peso.

Observamos uma redução significativa no domínio de RC, após 4 meses de

tratamento e uma redução de peso discreta, semelhante à obtida através do

tratamento convencional. Identificamos que o aumento AE, esteve acompanhado do
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aumento do DA e da RC. Nossos achados reforçam que uma estratégia baseada em

Mindful Eating pode ser uma importante aliada no manejo de comportamentos

alimentares desordenados, componente essencial do tratamento para o excesso de

peso. Acreditamos que estudos adicionais são necessários para identificar se a

melhor forma de inserção se dará como estratégia complementar ou alternativa,

assim como os efeitos no comportamento alimentar a longo prazo.

Figura 1. Fluxo de participantes ao longo do estudo.
ME- Intervenção baseada em Mindful Eating; TAU - Tratamento dietético padrão; IPAQ - Questionário

Internacional de Atividade Física.
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Tabela 1. Características da linha de base por grupos.

Variável ME TAU p-valor

n, % n, %

Média (SD) Média (SD)

(n=31) (n=30)

Idade (anos) 35,84 (10,80) 37,43 (11.04) 0,571

Sexo

Masculino 2 (6,5%) 5 (16,7%) 0,255

Feminino 29 (93,5%) 25 (83,3%)

Peso (kg) 95,2 (17,3) 84,6 (13,9) 0,010*

IMC (kg/m²) 34,6 (5,9) 31,9 (4,5) 0,050

TFEQ-R21
domínio

Descontrole Alimentar 55,4 (19,2) 52,8 (16) 0,569

Restrição Cognitiva 51,8 (16,2) 52,6 (18,4) 0,858

Alimentação Emocional 67,6 (22,6) 60,2 (24,9) 0,230

IPAQ

Muito ativo 7 (22,6%) 6 (20%) 0,601

Ativo 17 (54,8%) 13 (43,3%)

Irregularmente Ativo - A 2 (6,5%) 5 (16,7%)

Irregularmente Ativo - B 2 (6,5%) 4 (13,3%)

Sedentário 3 (9,7%) 2 (6,7%)

ME = Intervenção baseada Mindful Eating; TAU =Tratamento dietético padrão; IMC = Índice de massa corporal;

TFEQ-R21 = Three-Factor Eating Questionnaire; IPAQ = Questionário Internacional de Atividade Física;

Significância quando *p < 0,05.
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Tabela 2. Avaliação do efeito da intervenção nos concluintes, ao final do estudo e por intenção de tratar - Análise de Covariância.

Intenção de tratar Efetividade da intervenção

ME
(n=31)

TAU
(n=30)

F p ηp2 ME
(n=21)

TAU
(n=24)

F p ηp2

Média
(95%IC)

Média
(95%IC)

Média
(95%IC)

Média
(95%IC)

Peso (kg) 89
(87,78; 90,23)

87,16
(85,91; 88.41)

4,20 0,045* 0,07 87,7
(86; 89,3)

85,5
(84; 87,1)

3,42 0,072 0,08

IMC (kg/m²) 32,87
(32,43; 3,32)

32,23
(31,78; 32,69)

3,89 0,053 0,06 32,7
(32; 33,3)

31,9
(31,3; 32,5)

3,02 0,090 0,07

TFEQ- R21 domínio

Descontrole
Alimentar

44,92
(39,29; 50,54)

36,42
(30,70; 42,14)

4,48 0,039* 0,07 39,9
(33,3; 49,5)

32,3
(26,2; 38,5)

2,87 0,098 0,06

Restrição
Cognitiva

49,75
(44,38; 55,11)

66,19
(60,73; 71,64)

18,49 <0,001* 0,24 46,7
(39,7; 53,6)

68,0
(61,5; 74,5)

20,45 <0,001* 0,33

Alimentação
Emocional

52,53
(46,10; 58,96)

49,79
(43,25; 56,33)

0,35 0,554 0,01 46,0
(38; 54,0)

44,9
(37,5; 52,4)

0,038 0,845 0,001

ME = Intervenção baseada em Mindful Eating; TAU =Tratamento dietético padrão; IMC = Índice de massa corporal; TFEQ-R21 = Three-Factor Eating Questionnaire;

Significância quando *p < 0.05.
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Tabela 3. Diferenças entre pré e pós tratamento dos concluintes, em cada grupo - Teste t de Student para amostra pareadas.

ME
(n=21)

TAU
(n=24)

Linha
de base

Pós-
interven
ção

Diferença Linha
de base

Pós-
interven
ção

Diferença

Média
(SD)

Média
(SD)

Média
(95% IC)

t p-valor d Média
(SD)

Média
(SD)

Média
(95% IC)

t p-valor d

Peso
(kg)

95,0
(17,7)

93,4
(17,3)

-1,6
(-3,6;0,3)

-1,731 0,099 0,38 83,9
(14,7)

80,5
(15,0)

-3,4
(-4,7;-2,1)

-5,58 <0,001* 1,14

IMC
(kg/m²)

35,1
(5,8)

34,5
(5,6)

-0,6
(-1,3; 0,1)

-1,704 0,104 0,37 31,5
(4,4)

30,3
(4,7)

-1,3
(-1,7;-0,8)

-5,84 <0,001* 1,19

DA 54,9
(20,4)

40,2
(18,2)

-14,6
(-22,7;-6,6)

-3,79 0,001* 0,83 53,4
(17,0)

32,1
(14,3)

-21,3
(-29,9;-12,7)

-5,15 <0,001* 1,05

RC 49,7
(17,4)

46,6
(18,5)

-3,2
(-12,7;6,3)

-0,699 0,493 0,15 50,9
(19,4)

68,1
(13,1)

17,1
(7,4; 26,9)

3,63 0,001* 0,74

AE 67,2
(23,7)

48,7
(23,0)

-18,5
(-27,7;-9,4)

-4,232 <0,001* 0,92 58,8
(26,8)

42,6
(23,6)

-16,2
(-25,0;-7,4)

-3,81 <0,001* 0,78

ME = Intervenção baseada em Mindful Eating; TAU =Tratamento dietético padrão; IMC = Índice de massa corporal; DA = Descontrole Alimentar; RC = Restrição cognitiva; AE

= Alimentação Emocional. Nível de significância adotado: 0,05/5=0,01 (correção de Bonferroni).
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Figura 2. Gráfico de dispersão da correlação entre a diferença dos domínios

alimentação emocional e alimentação descontrolada nos grupos intervenção e

controle.

Figura 3. Gráfico de dispersão da correlação entre a diferença dos domínios de

restrição cognitiva e alimentação descontrolada nos grupos intervenção e controle.
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Figura 4. Gráfico de dispersão da correlação entre a diferença dos domínios de

alimentação emocional e restrição cognitiva nos grupos intervenção e controle.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A epidemia global da obesidade deflagra a necessidade de ampliar e

reformular o tratamento proposto nos últimos 40 anos. A existência de uma

complexa relação entre o excesso de peso e os comportamentos alimentares

desordenados é amplamente discutida através de estudos publicados sobre este

tema, mas ainda pouco explorada como estratégia de tratamento na prática clínica.

Através de uma breve revisão das diretrizes nutricionais dos últimos 5 anos foi

possível identificar a ausência ou uma discreta descrição sobre abordagens

nutricionais comportamentais. Esperamos que esse seja um momento de transição,

para diretrizes mais robustas, sobre estas estratégias, baseadas em evidências

científicas e que possam nortear o manejo do comportamento alimentar e suas

importantes implicações.

No presente estudo a aplicação de uma abordagem de aconselhamento

nutricional baseada em Mindful Eating, como tratamento nutricional para o excesso

de peso, por um curto período, pôde contribuir não só para atingir o objetivo

proposto, de avaliar os efeitos no comportamento alimentar, quando comparado ao

tratamento dietético padrão, mas também para o entendimento sobre a

operacionalização da estratégia, na prática clínica.

A apresentação da estratégia por meio de plataforma online e em grupo foi

apreciada pelos voluntários, que tiveram a oportunidade de trocar experiências,

exercer a empatia e desenvolver autocompaixão. Os assuntos trabalhados em cada

sessão despertaram interesse do grupo, que puderam identificar situações e

emoções relacionadas à comida e de difícil manejo, já vivenciadas anteriormente.

Acreditamos que para alguns participantes essa temática possa ser desafiadora e

levar a questionamentos mais profundos, que nem sempre os indivíduos estão

preparados para lidar. É possível que esse tenha sido um dos principais motivos

para a elevada perda neste seguimento.

Nossos achados indicaram que o domínio de restrição cognitiva foi menor ao

final do estudo, no grupo intervenção, sugerindo que os indivíduos não cultivaram a

prática como evitar alimentos específicos, por medo de ganhar peso ou culpa por

estar fazendo algo errado. Esse é um achado considerado positivo, devido às

reconhecidas consequências, de um padrão de pensamentos restritivo sobre às

práticas alimentares, que implicam em piores desfechos de saúde a longo prazo.
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Este estudo também oportunizou a discussão sobre as inter-relações dos

diferentes domínios do comportamento alimentar, assim como dos domínios com as

medidas antropométricas. A partir dos nossos resultados foi possível identificar que

alguns comportamentos desordenados aumentam ao mesmo tempo, o que implica

em uma importante consideração para a prática clínica. Não estabelecemos uma

relação de causa e efeito, mas os achados aqui presente, podem indicar que sinais

claros de alimentação emocional ou descontrolada ou restrição cognitiva requerem

uma investigação mais criteriosa, dos profissionais responsáveis pelo tratamento do

indivíduo com excesso de peso.

Apesar da redução de peso não ter sido o foco deste estudo, foi possível

observar que não houve diferença significativa entre os grupos, nos levando a

concluir que esta pode ser uma possibilidade para os indivíduos que apresentam

dificuldade em restringir a alimentação, através de orientações estruturadas como o

plano alimentar.

Pesquisas futuras serão de grande importância para avaliar os efeitos das

intervenções Mindful Eating, a longo prazo, no comportamento alimentar, assim

como esclarecer se esta é mais efetiva como estratégia de tratamento alternativo ou

complementar. Permanece a dúvida se o efeito da intervenção no comportamento

alimentar difere entre os indivíduos com sobrepeso e os indivíduos com obesidade,

novos estudos deverão esclarecer. Ressaltamos ainda, que diante do estágio em

que estamos das pesquisas em Mindful Eating, novos estudos com essa temática

devem avaliar o nível de atenção plena dos participantes.
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ANEXOS

ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM

PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE PORTO

ALEGRE
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA - IPAQ -

versão curta
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO TFEQ-21 - VERSÃO EM PORTUGUÊS

Esta seção contém declarações e perguntas sobre hábitos alimentares e sensação de
fome.

Leia cuidadosamente cada declaração e responda marcando a alternativa que melhor aplica

a você.

1. Eu deliberadamente consumo pequenas porções para controlar o meu peso:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

2. Eu começo a comer quando me sinto ansioso:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

3. Às vezes, quando começo a comer, parece-me que não conseguirei parar:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

4. Quando me sinto triste, frequentemente como demais:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

5. Eu não como alguns alimentos, porque eles me engordam:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.
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6. Estar com alguém que está comendo, me dá frequentemente vontade de comer também:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

7. Quando me sinto tenso e estressado, frequentemente sinto que preciso comer:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

8. Frequentemente sinto tanta fome que meu estômago para um poço sem fundo:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

9. Eu sempre estou com tanta fome, que é difícil parar de comer antes de terminar toda a

comida que está no prato :

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

10. Quando me sinto solitário (a), me consolo comendo:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

11. Eu conscientemente me controlo nas refeições para evitar ganhar peso:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.
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12. Quando sinto o cheiro de uma comida gostosa, acho muito difícil evitar comer, mesmo

que eu tenha terminado de comer há muito pouco tempo:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

13. Estou sempre com fome o bastante para comer a qualquer hora:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

14. Se eu me sinto nervoso (a), tento me acalmar comendo:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

15. Quando vejo algo que me parece muito delicioso, eu frequentemente fico com tanta

fome, que tenho que comer imediatamente :

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

16. Quando me sinto depressivo eu quero comer:

❏ Totalmente verdade.

❏ Verdade, na maioria das vezes.

❏ Falso, na maioria das vezes.

❏ Totalmente falso.

17. O quanto frequentemente você evita “estocar” (ou aprovisionar) comidas tentadoras?

❏ Quase nunca.

❏ Raramente.

❏ Frequentemente.

❏ Quase sempre.
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18.O quanto você estaria disposto (a) a fazer um esforço para comer menos do que deseja?

❏ Não estou disposto (a).

❏ Estou pouco disposto (a).

❏ Estou relativamente bem disposto (a).

❏ Estou muito disposto (a).

19. Você comete excessos alimentares, mesmo quando não está com fome?

❏ Nunca.

❏ Raramente.

❏ Às vezes.

❏ Pelo menos uma vez na semana.

20. Com qual frequência você fica com fome?

❏ Somente no horário das refeições.

❏ Às vezes entre as refeições.

❏ Frequentemente entre as refeições.

❏ Quase sempre.

21. Em uma escala de 1 a 8, onde 1 significa nenhuma restrição alimentar, e 8 significa

restrição total, qual número você daria para si mesmo?

1 2 3 4 5 6 7 8

Comer tudo o
que quiser, e
sempre que
quiser

Limitar
constantemente
a ingestão
alimentar, nunca
cedendo


