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RESUMO 

 

Poucos estudos investigaram a associação entre o mindful eating e a ingestão alimentar em 

indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2), especialmente na população brasileira. 

Possivelmente, pela ausência de instrumentos validados para este público. Objetivou-se: (1) 

estimar as propriedades psicométricas do Mindful Eating Questionnaire (MEQ) em adultos 

brasileiros com DM2 e (2) investigar a associação entre mindful eating e ingestão alimentar. 

Estudo transversal realizado com participantes incluídos na linha de base do estudo 

multicêntrico, NUGLIC, entre maio de 2019 e setembro de 2021. Na primeira etapa da pesquisa, 

a versão do MEQ previamente traduzida e adaptada para a população brasileira teve suas 

propriedades psicométricas estimadas por meio de análise fatorial exploratória (AFE). Os 

índices de ajuste e fidedignidade da versão brasileira do MEQ para adultos com DM2 (MEQ-

DM) foram avaliados. Validade de critério foi avaliada a partir da associação entre o MEQ-DM 

e variáveis sociodemográficas, antropométricas e de estilo de vida. Na segunda etapa, 

recordatórios alimentares de 24 horas (R24H) foram utilizados para investigar a ingestão 

alimentar habitual de nutrientes e para cálculo do Índice de Alimentação Saudável Alternativo 

modificado (mAHEI) e suas associações com o MEQ-DM. Na primeira etapa da pesquisa 

participaram 370 participantes com idade de 61 (54 – 67) anos, sendo 60,8% do sexo feminino. 

Os resultados da AFE apoiaram estrutura trifatorial do MEQ-DM: desinibição (10 itens), 

consciência (7 itens) e distração (3 itens). Pontuações nesses domínios devem ser usadas 

separadamente. Índices de ajuste (RMSEA = 0,03; CFI = 0,97 e TFI = 0,96) e teste de 

fidedignidade (desinibição = 0,77; consciência = 0,76 e distração = 0,55) indicaram adequação 

do modelo. A validade de critério indicou que as subescalas do MEQ-DM se correlacionaram 

com idade, sexo, estado civil, escolaridade e IMC (p < 0,05). Na segunda etapa da pesquisa 

participaram, em sua maioria, 332 indivíduos com idade de 61 (54 – 67) anos, sendo 58,4% do 

sexo feminino. Apenas 23,4% dos participantes tiveram adequada ingestão de calorias e 44,0% 

consumo excessivo de proteínas. Houve baixa qualidade da alimentação, com média do escore 

total do mAHEI de 26,2 ± 8,0. A mediana das subescalas do MEQ-DM foram: desinibição [3,1 

(2,7 – 3,4)], consciência [2,6 (2,1 – 3,2)] e distração [3,0 (2,0 – 3,7)]. Não houve associação 

entre o MEQ-DM e o escore global do mAHEI (p > 0,05). Maiores pontuações nas subescalas 

do MEQ-DM, especialmente nas subescalas desinibição e consciência, foram correlacionadas 

ao menor consumo habitual de calorias, nutrientes e menor número de porções consumidas 

diariamente (p < 0,05). O MEQ-DM é ferramenta confiável e válida para medir a atenção plena 

da alimentação em adultos brasileiros com DM2, sendo que esses podem se beneficiar do 

mindful eating, pelo impacto positivo em sua capacidade de moderar o tamanho da porção e, 

consequentemente, a ingestão calórica e de nutrientes. Incentivar abordagem de mindful eating 

pode ser estratégia positiva a ser incluída no tratamento de indivíduos com DM2. 

 

 

Palavras-chave: Comer com atenção plena. Diabetes Mellitus. Estudo de validação. Ingestão 

de alimentos. Brasil. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Few studies have investigated the association between mindful eating and food intake in 

individuals with type 2 diabetes mellitus (T2DM), especially in the Brazilian population. 

Possibly due to the lack of validated instruments for this public. The objective was: (1) to 

estimate the psychometric properties of the Mindful Eating Questionnaire (MEQ) in Brazilian 

adults with T2DM and (2) to investigate the association between mindful eating and food 

intake. Cross-sectional study carried out with participants included in the baseline of the 

multicenter study, NUGLIC, between May 2019 and September 2021. In the first stage of the 

research, the MEQ version previously translated and adapted for the Brazilian population had 

its psychometric properties estimated using exploratory factor analysis (EFA). The fit and 

reliability indices of the Brazilian version of the MEQ for adults with T2DM (MEQ-DM) were 

evaluated. Criterion validity was assessed from the association between the MEQ-DM and 

sociodemographic, anthropometric and lifestyle variables. In the second stage, 24-hour dietary 

recalls (R24H) were used to investigate habitual dietary intake of nutrients and to calculate the 

modified Alternative Healthy Eating Index (mAHEI) and its associations with the MEQ-DM. 

In the first stage of the research, 370 participants aged 61 (54 – 67) years old participated, 60.8% 

of whom were female. The EFA results supported the three-factor structure of the MEQ-DM: 

disinhibition (10 items), awareness (7 items) and distraction (3 items). Scores in these domains 

are to be used separately. Fit indices (RMSEA = 0.03; CFI = 0.97 and TFI = 0.96) and reliability 

test (disinhibition = 0.77; awareness = 0.76 and distraction = 0.55) indicated adequacy of the 

model. Criterion validity indicated that the MEQ-DM subscales correlated with age, sex, 

marital status, education and BMI (p < 0.05). In the second stage of the research, the majority 

of participants were 332 individuals aged 61 (54 – 67) years, 58.4% of whom were female. 

Only 23.4% of participants had adequate calorie intake and 44.0% excessive protein intake. 

However, poor quality of food, with a mean total mAHEI score of 26.2 ± 8.0. The median of 

the MEQ-DM subscales was: disinhibition [3.1 (2.7 – 3.4)], awareness [2.6 (2.1 – 3.2)] and 

distraction [3.0 (2. 0 - 3.7)]. There was no association between the MEQ-DM and the overall 

mAHEI score (p > 0.05). Higher scores on the MEQ-DM subscales, especially on the 

disinhibition and awareness subscales, were correlated with lower habitual intake of calories, 

nutrients and fewer servings consumed daily (p < 0.05). The MEQ-DM is a reliable and valid 

tool to measure mindfulness of eating in Brazilian adults with T2DM, and these can benefit 

from mindful eating, due to the positive impact on their ability to moderate portion size and, 

consequently, intake calories and nutrients. Encouraging a mindful eating approach can be a 

positive strategy to be included in the treatment of individuals with T2DM. 

 

 

Keywords: Mindful Eating. Diabetes Mellitus. Validation Study. Eating. Brazil. 
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PRIMEIRA PARTE 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus (DM) é importante problema de saúde global, pois há aumento, a 

ritmo alarmante, na prevalência da doença (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 

2021; SUN et al., 2022), especialmente o DM tipo 2 (DM2) (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2014, 2018; CHATTERJEE; KHUNTI; DAVIES, 2017). Além de que, há 

elevada prevalência de controle glicêmico deficiente em indivíduos com DM2 (ALZAHEB; 

ALTEMANI, 2018; BIN RAKHIS et al., 2022; MOHAMMED et al., 2020), resultando em 

aumento no impacto econômico da doença (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020) 

e risco aumentado para complicações do DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2020). 

Por se tratar de condição de saúde complexa, o tratamento do DM2 exige abordagem 

diversificada, a qual considera mudanças importantes de estilo de vida como, alimentação 

saudável. Dessa forma, o indivíduo deve ser colocado como centro do cuidado, com 

participação ativa em suas mudanças de estilo de vida (MEDINA et al., 2017; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2022a).  

O mindfulness tem sido documentado na literatura científica como eficaz para melhorar 

a adoção e a manutenção de tratamentos relacionados ao diabetes, o que muitas vezes é 

desafiador (EE et al., 2021). Estudos recentes têm mostrado efeito positivo da atenção plena no 

autogerenciamento da doença e desfechos a ela relacionados (ARMANI KIAN et al., 2018; 

BOGUSCH; O’BRIEN, 2019; NI; MA; LI, 2021; WHITEBIRD et al., 2018).  

Todavia, considerando a importância do manejo nutricional para o tratamento do DM2 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019) e que o mindful eating considera a 

atenção plena no contexto da alimentação, até o momento, poucos estudos investigaram a 

associação entre a atenção plena específica para comer e a ingestão alimentar no DM2 

(MASON et al., 2019; MILLER et al., 2012, 2014), inclusive no Brasil. Ressalta-se que, 

seguindo a tendência mundial, o Brasil apresenta aumento exponencial no número de pessoas 

com DM, ocupando, em 2021, posição de destaque entre os dez principais países com maior 

número de casos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2021).  

Possivelmente, o número reduzido de publicações envolvendo a população brasileira 

com DM2 pode ser justificado pela inexistência de questionários validados para esse público. 

Atualmente, existem cinco ferramentas desenvolvidas para avaliar a atenção plena específica 
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para comer (CARRIÈRE et al., 2022; FRAMSON et al., 2009; HULBERT-WILLIAMS et al., 

2014; PEITZ; SCHULZE; WARSCHBURGER, 2021; WINKENS et al., 2018), todavia, não 

há validação de nenhuma destas para a língua portuguesa, envolvendo sujeitos com DM2. 

Apenas, recentemente, foi publicado o estudo de validação inicial da escala brasileira de 

alimentação consciente (MES-B) entre mulheres com sobrepeso e baixa renda, com resultados 

promissores para a aplicação em pesquisas futuras, após investigação das propriedades 

psicométricas em todos os sexos e outras faixas etárias e não apenas na população feminina 

com excesso de peso (SALVO et al., 2023). 

O Mindful Eating Questionnaire (MEQ), por sua vez, é uma ferramenta adaptada por 

Lucena-Santos, Oliveira e Pinto-Gouveia (LUCENA-SANTOS, 2018) para a população 

brasileira e já foi inclusive utilizada em estudos no Brasil (CANCIAN et al., 2019; FINGER; 

DE FREITAS; OLIVEIRA, 2020). O estudo original de desenvolvimento e validação do MEQ 

orienta que pesquisas adicionais são necessárias para melhor caracterizar as propriedades 

psicométricas do MEQ, a partir de avaliação mais aprofundada em populações diversas, e para 

documentar a sua relação com práticas alimentares reais (FRAMSON et al., 2009).  

Desse modo, o presente estudo foi desenvolvido visando contemplar dois objetivos 

distintos: (1) estimar as propriedades psicométricas do MEQ, quando aplicado a adultos 

brasileiros com DM2 e (2) investigar a associação entre mindful eating, avaliado por meio do 

questionário validado para este público, e ingestão alimentar habitual. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1    Diabetes mellitus tipo 2 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é “um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia resultante de defeitos na secreção de insulina, ação da insulina, ou ambos” 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, p. S81, 2014). Há aumento exponencial no 

número de pessoas com DM no mundo (CHO et al., 2018; SUN et al., 2022).  

Em 2021, em termos globais, cerca de 537 milhões de adultos viviam com DM. Em 

estimativa para 2030, os números atingirão 643 milhões e, para 2045, 784 milhões de adultos 

com DM. Como consequências, além de incremento na carga global dessa doença, há aumento 

nos custos para o sistema de saúde, representando em 2021, 11,5% do gasto global em saúde 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2021).  

Em 2021, o Brasil ocupava a sexta posição entre os dez principais países com maior 

número de casos: 15,7 milhões de adultos brasileiros vivendo com DM, em 2021, com um gasto 

total de saúde, devido ao DM, de 42,9 bilhões de dólares.  Há ainda, expectativa de que existirão 

23,2 milhões de pessoas com esta doença no país em 2045 (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2021).  

As quatro diferentes classes clínicas de DM são: (1) DM tipo 1 (DM1); (2) DM tipo 2 

(DM2); (3) DM gestacional (DMG) e (4) outros tipos de diabetes (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2014). O DM2, caracterizado pela resistência à ação da insulina e/ou 

disfunção de células β pancreáticas, é a doença metabólica mais prevalente, responsável por 

mais de 90% do total de casos de DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014; 

DUNSEATH et al., 2022).  

O aumento da prevalência de DM2 pode ser atribuído à combinação de fatores de risco 

não modificáveis: etnia, crescimento e envelhecimento populacional, maior sobrevida dos 

indivíduos com diabetes e história familiar da doença; e modificáveis: maior consumo de álcool, 

tabagismo, maior frequência de estilo de vida sedentário e excesso de peso, deficiência na 

quantidade e qualidade de sono e, também, práticas alimentares não saudáveis (ANIMAW; 

SEYOUM, 2017; ISMAIL; MATERWALA; AL KAABI, 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2019; THIBAULT et al., 2016). 

Vale destacar que os comportamentos de saúde modificáveis podem ser determinados 

por diferentes características do ambiente, dentro dos quais os indivíduos estão inseridos 

(GARY-WEBB; SUGLIA; TEHRANIFAR, 2013). Nessa perspectiva, estilos de vida saudáveis 
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são desencorajados na ausência de ambiente que os apoie como, acesso limitado aos serviços 

de saúde, ausência de espaços verdes, destinos caminháveis, calçadas e locais públicos bem 

planejados, poluição, violência e disponibilidade e/ou proximidade de recursos recreativos e 

supermercados, favorecendo o aumento da prevalência de DM2 (DENDUP et al., 2018).  

Ademais, considerando esse último item, não apenas a disponibilidade e/ou 

proximidade de supermercados garante a alimentação saudável. É necessário, para que haja 

segurança alimentar e nutricional, disponibilidade de alimentos in natura e minimamente 

processados com preço adequado. Estudo prévio indicou que o aumento do isolamento 

geográfico proporciona maior custo a maioria dos alimentos e menor qualidade a alimentos 

frescos, o que pode desfavorecer escolhas alimentares mais saudáveis (POLLARD et al., 2014). 

No que se refere ao diagnóstico da doença, é possível suspeitar a presença do DM2 a 

partir da observação de características clínicas associadas a resistência à insulina 

como acantose nigricans (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2021). Entretanto, 

para confirmação do diagnóstico de DM2 é necessário realizar a medição laboratorial da 

glicemia. São critérios aceitos e valores de referência para diagnóstico do DM, respectivamente: 

(1) valores de glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL; (2) teste de tolerância oral à glicose (TTOG) ≥ 

200 mg/dL e (3) HbA1c ≥ 6,5% (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). 

Dentre os critérios aceitos para o diagnóstico clínico do DM2, a determinação da HbA1c 

é o mais importante ao demonstrar melhor estabilidade e menor influência pela hora do dia, 

jejum ou alimentos recentemente consumidos (POHANKA, 2021). Isso porque a HbA1c reflete 

a média das glicemias dos últimos três meses. Sobretudo a média das glicemias diárias 

correspondente ao mês que precedeu o exame (cerca de 50% da taxa de HbA1c) e, 

secundariamente, dos dois a três meses precedentes. Quanto maior a concentração de glicose 

sanguínea, maior a porcentagem da hemoglobina que sofreu glicação (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).  

A HbA1c é utilizada não só para diagnóstico, mas também para controle da glicemia, 

combinada com medidas de glicemia capilar (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2022b). É considerado faixa de normalidade para o controle do DM em crianças, adolescentes 

e adultos valores de HbA1c < 7% e em idosos saudáveis e comprometidos valores de HbA1c < 

7,5% e HbA1c < 8,5%, respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2022b). Quanto a glicemia capilar, é considerado valores de normalidade para glicemia de 

jejum e pré-prandial valores entre 70-130 mg/dl para crianças, entre 80-130 mg/dl para adultos 

e idosos saudáveis e entre 90-150 mg/dl para idosos comprometidos. No que se refere à glicemia 
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pós-prandial é valor de referência para todos os grupos valores inferiores a 180mg/dl 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2022b). 

O controle glicêmico é decisivo na redução das complicações microvasculares como 

retinopatia, nefropatia e neuropatia, e macrovasculares como infarto agudo do miocárdio (IAM) 

e acidentes vasculares cerebrais isquêmicos (AVC) do DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2020). Assim, diante do fato de que o controle glicêmico é imprescindível para a 

redução dos desfechos adversos em longo prazo e mortalidade entre os indivíduos com diabetes, 

o tratamento imediato, logo após o diagnóstico, é de suma importância no que diz respeito à 

determinação dos desfechos da doença (LAITEERAPONG et al., 2019).  

 

2.1.1 Tratamento nutricional do DM2 

 

Mudanças de estilo de vida, incluindo adesão a  alimentação adequada e saudável, que 

respeite à individualidade de cada sujeito, tendo por objetivo a redução do peso corporal nos 

indivíduos com excesso de peso, a melhora do controle glicêmico e o retardo e/ou prevenção 

das complicações decorrentes do diabetes mal controlado ou não tratado, devem ser 

recomendadas como base para o tratamento do DM (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2022b; ZHANG et al., 

2020). A maior adesão ao estilo de vida saudável desempenha papel fundamental na 

determinação dos desfechos de saúde para indivíduos com DM2 (LIU et al., 2018).  

Em termos percentuais, as recomendações de quantidades relativas de macronutrientes 

para pessoas com DM são semelhantes àquelas definidas para a população geral: 45-65% de 

carboidrato sendo, no mínimo, 25g por dia de fibras dietéticas, 20-35% de lipídeo e 15-20% de 

proteína, em relação ao valor energético (VET) do plano alimentar, o qual deve considerar as 

necessidades individuais, utilizando parâmetros semelhantes aos da população sem diabetes, 

em todas as faixas etárias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2022a). Em suma, a 

maioria das diretrizes não articula uma única distribuição ideal de macronutrientes na dieta, e 

sim a personalização de conselhos dietéticos (SALVIA; QUATROMONI, 2023).  

Nesse sentido, vale ressaltar que a qualidade nutricional e as fontes alimentares são os 

fatores mais importantes que determinam a eficácia do tratamento em longo prazo 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019b; LEY et al., 2014). Optar por uma 

alimentação saudável é decisivo para o tratamento e gerenciamento do DM. As recomendações 

de consumo de alimentos in natura ou minimamente processados, além da moderação no 
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consumo de alimentos processados e ultraprocessados, devem ser prioridades para toda a 

população, com ou sem a doença (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Há consenso sobre a necessidade de redução da ingestão de açúcares de adição 

(sacarose: 5 a 10% do VET; frutose: não se recomenda adição aos alimentos), sódio (< 2300 

mg/dia) e gorduras não saudáveis, especialmente gordura trans (isenta) e saturada (< 10% do 

VET), tanto quanto possível (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019c; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019, 2022a). O consumo excessivo desses 

nutrientes se associa à dificuldade dos indivíduos em atingirem metas recomendadas de controle 

glicêmico (ANTONIO; SARMENTO; DE ALMEIDA, 2019; HAIMOTO et al., 2018; PARRY 

et al., 2017; WANG et al., 2016). Há consenso também sobre os benefícios do consumo de 

fibras dietéticas, especialmente fibras solúveis, e inclusão de alimentos fontes de ácidos graxos 

monoinsaturados e poli-insaturados no controle do diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2019).  

Entretanto, embora o manejo nutricional seja pedra angular e recomendação inicial  no 

controle do DM, a adesão às recomendações dietéticas para o controle dos níveis glicêmicos 

geralmente é subótima (AYELE et al., 2018; MOHAMMED et al., 2020). Metanálise de ensaios 

clínicos randomizados em torno da implementação de dietas com restrição e / ou baixo teor de 

carboidratos relatou diferenças significativas, a curto prazo, em mudanças fisiológicas como, 

perda de peso e HbA1c, mas houve incapacidade de manutenção das diferenças a longo prazo 

(SILVERII et al., 2020). 

Portanto, o manejo nutricional é uma das partes mais desafiadoras do plano de 

tratamento do DM e das estratégias de mudança do estilo de vida (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019a), podendo contribuir para a dificuldade desses indivíduos em atingirem 

metas recomendadas de controle glicêmico (ANTONIO; SARMENTO; DE ALMEIDA, 2019). 

Consequentemente, aumentando gastos com medicamentos e busca de atendimento para as 

complicações associadas ao DM (MOHAMMED et al., 2020). 

A adesão ao plano de tratamento, estabelecido junto ao profissional de saúde, considera 

o comportamento de uma pessoa em aderir às mudanças de estilo de vida e à farmacoterapia 

(GARCÍA-PÉREZ et al., 2013). Os motivos para a não adesão às terapias são multifatoriais, 

incluindo idade, fatores psicológicos, acesso à informação, educação, custo, percepção e 

duração da doença, fatores psicológicos, experiências de estigma sistêmico (por exemplo, 

racismo ou viés de peso),  apoio familiar e/ou social, ausência de atendimento de uma equipe 

multiprofissional e, também, abordagem inadequada da doença pelo profissional de saúde  

(GARCÍA-PÉREZ et al., 2013; OCHIENG; CRIST, 2021; PEREIRA; FRIZON, 2017). 
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Vale salientar que as abordagens dos profissionais de saúde podem impactar nos 

comportamentos de saúde dos indivíduos, de modo que o autoritarismo em detrimento da 

tomada de decisão compartilhada pode se associar à pior adesão do mesmo ao tratamento 

(RATNER et al., 2017). Nessa perspectiva, para alcançar a adesão ao tratamento nutricional a 

longo prazo, o manejo nutricional deve considerar as preferências individuais e ter flexibilidade 

nas escolhas alimentares, sem comprometer a qualidade geral da dieta (LEY et al., 2014). O 

manejo nutricional deve considerar o comportamento de saúde do sujeito, para além da 

prescrição dietética. Colocando-o como centro do cuidado, em uma tomada de decisão conjunta 

e adaptada à realidade do indivíduo, considerando a sua disposição e prontidão para a mudança 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2022a). 

O cuidado centrado no sujeito considera a participação do sujeito nas decisões que 

envolvem sua saúde, havendo qualidade da relação paciente-provedor. A busca e aceitação das 

ideias do indivíduo, é personalizada, de modo a assegurar o reconhecimento, encorajamento e 

tomada de decisões em resposta à perspectiva individual do indivíduo (EKMAN et al., 2011). 

Além disso, se associa a melhorias positivas nas crenças e percepção sobre a doença (DAVIES 

et al., 2008; RUTTEN; VAN VUGT; DE KONING, 2020), autocuidado (BRENK-FRANZ et 

al., 2017), controle glicêmico (PARKER et al., 2017) e qualidade de vida (WILLIAMS et al., 

2016). 

 

2.1.1.1 Avaliação da alimentação nas condições crônicas de saúde 

 

O Índice de Alimentação Saudável [Healthy Eating Index (HEI)] foi desenvolvido pelo 

Departamento de Agricultura dos EUA com o objetivo de avaliar a adesão às Diretrizes 

Dietéticas para Americanos. Para tal, foi desenvolvido com base em sistema de 10 

componentes, sendo cinco grupos de alimentos (grãos, legumes, frutas, leite e carne), quatro 

nutrientes (gorduras saturada e total, colesterol e sódio) e uma medida de variedade na ingestão 

de alimentos. Cada um dos 10 componentes tem pontuação que varia de 0 a 10; pontuação de 

10 indica que as recomendações foram totalmente atendidas, enquanto pontuação de 0 

representa o comportamento alimentar menos adequado. As ingestões intermediárias são 

pontuadas proporcionalmente entre 0 e 10, de modo que a pontuação total possível do índice é 

de 100 (KENNEDY et al., 1995). 

Todavia, embora o HEI seja útil para avaliar a qualidade geral da alimentação, estudos 

prévios usando o escore dietético desenvolvido com base no HEI relataram que a melhor adesão 

às Diretrizes Dietéticas para Americanos estava associada a pequena redução no risco de doença 
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crônica grave (MCCULLOUGH et al., 2000b, 2000a). Com o objetivo de melhorar as 

orientações dietéticas por meio do fornecimento de conselhos mais específicos e abrangentes, 

possibilitando maximizar a redução do risco de doenças crônicas de forma mais eficaz, foi 

desenvolvido o Índice de Alimentação Saudável Alternativo [Alternate Healthy Eating Index 

(AHEI)], o qual incorpora alguns componentes correspondentes às diretrizes dietéticas 

existentes buscando capturar padrões alimentares específicos e comportamentos alimentares 

que têm sido associados com menor risco de doença crônica. Ao todo, esse índice avalia a 

ingestão de nove componentes: produtos hortícolas, frutas, nozes e proteína de soja, proporção 

de carne branca para vermelha, fibras de cereais, gordura trans, proporção de ácidos graxos 

poli-insaturados para saturados, duração do uso de multivitamínicos e álcool. Assim como para 

o HEI, pontuação de 10 indica que as recomendações foram totalmente atendidas, pontuação 

de 0 representa o comportamento alimentar menos saudável e as ingestões intermediárias são 

pontuadas proporcionalmente entre 0 e 10. O componente multivitamínico foi dicotômico, 

contribuindo com 2,5 pontos, para não uso, ou 7,5, pontos para uso. Todos os escores dos 

componentes são somados para obter o escore total do AHEI variando de 2,5 (pior) a 87,5 

(melhor) (MCCULLOUGH et al., 2002). 

Em detrimento do desconhecimento do tamanho da porção para análise da quantidade 

de nutrientes ingerida em gramas e cálculo da ingestão diária de nutrientes, Dehghan et al. 

(2012) modificaram o AHEI descrito por McCullough et al. (2002) [modified Alternative 

Healthy Eating Index (mAHEI)], utilizando como sistema de pontuação a frequência de 

consumo e não, o tamanho das porções (Tabela 1). O mAHEI mede sete dos nove itens 

alimentares incluídos no AHEI; destes, quatro são idênticos (frutas, vegetais, nozes e proteínas 

de soja e álcool) e três são comparáveis (grãos integrais no lugar de fibras de cereais, frituras 

no lugar de gorduras trans e a proporção de peixe para carne mais ovos no lugar da proporção 

de carne branca para carne vermelha). Dehghan et al. (2012) não consideraram a duração do 

uso de multivitamínicos, pois poucos participantes relataram o uso. Pontuações mais altas 

indicam ingestão mais frequente de alimentos saudáveis, como vegetais e frutas, e maior 

ingestão de peixe em relação a carnes, aves e ovos (DEHGHAN et al., 2012).  
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Tabela 1 – Sistema de Pontuação do Índice de Alimentação Saudável Alternativo modificado. 

Itens alimentares 
Critério para 

pontuação mínima de 0 

Critério para 

pontuação máxima de 

10 

Frutas (frequência/dia) 0 4 

Vegetais (frequência/dia) 0 5 

Nozes e proteína de soja 

(frequência/dia) 
0 1 

Porção de peixe / (carne + ovos) 0 4 

Grãos integrais (frequência/dia) 0 ≥ 3 

Alimentos fritos (frequência/dia) ≥ 4 ≤ 0,5 

Álcool (frequência/dia) 
Homens: 0 ou > 3,5 Homens: 1,5 – 2,5 

Mulheres: 0 ou > 2,5 Mulheres: 0,5 – 1,5 

Fonte: Adaptado de Dehghan et al. (2012). 

 

2.2     Mindful eating 

 

Na literatura científica, uma das definições mais citadas de atenção plena (mindfulness) 

expressa-a como uma forma de atenção e consciência do momento presente (pensamentos, 

sentimentos, sensações corporais e ambiente circundante) que inclui dois elementos: a atenção 

em si e as qualidades da atenção, as quais se relacionam a uma postura de abertura, não 

julgamento, amigável, curiosa, receptiva, compassiva e gentil (BAER et al., 2019).  

Mindfulness teve sua origem nas tradições budistas, mas devido a essência da atenção 

plena ser universal, suas tradições foram incorporadas às culturas do Ocidente (KABAT-ZINN, 

2015). Como consequência, nos últimos anos, as publicações sobre mindfulness aumentaram 

consideravelmente, entre várias populações e em diferentes ambientes como, ambientes de 

saúde, educacionais e de local de trabalho (ZHANG et al., 2021). 

A atenção plena é uma característica humana inerente, que difere entre os indivíduos. 

As diferenças individuais na qualidade inerente ou qualidade disposicional da atenção plena 

ocorrem por uma interação complexa entre a predisposição genética e fatores ambientais, que 

moldam a personalidade do indivíduo. Todavia, embora possa haver diferenças interindividuais 

substanciais no grau natural de atenção plena, ela pode ser desenvolvida com treinamento 

(COSME; WIENS, 2015; HOLAS; JANKOWSKI, 2013).  

As intervenções de mindfulness, as quais incluem práticas formais e informais, visam 

trazer consciência para todos os pensamentos, emoções e sensações físicas, colocando-os como 
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objeto de observação e se opondo ao funcionamento da mente em modo de piloto automático, 

com curiosidade, abertura, aceitação e não julgamento. A prática formal é aquela cujo tempo é 

dedicado exclusivamente para o treino dessa habilidade (por exemplo, respirar, sentar, andar e 

realizar escaneamento corporal) e as práticas informais são aquelas cujas habilidades são 

aplicadas a atividades cotidianas (BAER et al., 2019; MILLER, 2017; ZHANG et al., 2021). 

Como subdomínio da atenção plena genérica, no contexto da alimentação, a atenção 

plena é denominada mindful eating (comer com atenção plena e/ou comer consciente). Pode ser 

descrita, especificamente, como a presença plena para a experiência alimentar. Resulta da 

prática de saborear o momento e a comida, intencionalmente, e incentivar a presença plena no 

ato do comer, sem julgamento (NELSON, 2017).   

Nessa abordagem, o indivíduo se concentra em apreciar a experiência dos alimentos, 

com consciência do corpo, dos pensamentos e das sensações (NELSON, 2017). Há a detecção 

dos sinais de fome e saciedade, dos gatilhos que influenciam o início e a parada da alimentação 

e dos hábitos alimentares, sem apego positivo ou negativo à consciência no ato do comer 

(APOLZAN et al., 2016).  

Em síntese, a atenção plena ao comer pode ser definida como a aceitação, sem 

julgamento, das sensações físicas e emocionais enquanto come ou se encontra em um ambiente 

relacionado à comida. Visa gerar consciência quanto aos sinais internos do corpo de fome e 

saciedade, respeitando-os, além de reconhecer a influência do ambiente sobre o comportamento 

alimentar (FRAMSON et al., 2009).  

Assim como para a atenção plena genérica, a consciência no ato do comer pode ser 

treinada. Existem intervenções projetadas para promover o mindful eating. Os treinamentos 

utilizam técnicas de meditação, especialmente meditações relacionadas à alimentação, para 

abordar questões relativas à autorregulação alimentar. Para tal, colocam ênfase na sabedoria 

interior (identificação dos estados e sinais internos do corpo) e na sabedoria externa (uso de 

conhecimentos nutricionais), como uma forma de conscientizar o indivíduo a identificar quais 

alimentos e o quanto comer com base nas suas necessidades individuais de saúde 

(KRISTELLER; WOLEVER, 2010). 

É de suma importância, pois, frequentemente, a alimentação se torna secundária a outras 

tarefas da vida diária. Por ser uma prática recorrente, realizada várias vezes ao dia e todos os 

dias, muitas vezes, o comer é trazido como um comportamento automático inevitável (COHEN; 

FARLEY, 2008). Em contrapartida, o mindful eating está associado a menor automaticidade 

comportamental, trazendo a consciência do comedor de volta ao que ele está ingerindo, 
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aumentando a consciência da alimentação emocional e reduzindo o consumo desnecessário de 

alimentos (MANTZIOS; WILSON, 2015). 

 

2.2.1 Mindful eating e DM2 

 

Diferentes estudos ilustram resultados positivos do mindfulness em desfechos 

psicológicos como depressão, ansiedade, sintomas de angústia, qualidade de vida, estresse e 

sofrimento relacionado ao diabetes em indivíduos com DM (ARMANI KIAN et al., 2018; 

BOGUSCH; O’BRIEN, 2019; CALUYONG et al., 2015; MEDINA et al., 2017; NI; MA; LI, 

2021; NOORDALI; CUMMING; THOMPSON, 2017). Ademais, o mindfulness pode 

favorecer melhor comportamento alimentar (FANNING et al., 2018) e melhorar 

significativamente os níveis de glicose sanguínea, incluindo glicemia de jejum, HbA1c e 

glicemia pós-prandial (ARMANI KIAN et al., 2018; XIA et al., 2020). 

No que se refere ao mindful eating, conjunto crescente de evidências sugere que técnicas 

de intervenção que melhoram a consciência enquanto o indivíduo come ou se encontra em  

ambiente relacionado à comida, podem interromper comportamentos alimentares habituais 

disfuncionais (BESHARA; HUTCHINSON; WILSON, 2013). Isso resulta em impacto 

positivo, por exemplo, na capacidade de reduzir a ingestão de alimentos de alta densidade 

calórica (MILLER et al., 2012), mudar a alimentação relacionada ao estresse e impulsividade, 

promover mudança de peso (MASON et al., 2019) e reduzir significativamente os valores de 

HbA1c em indivíduos com DM (MILLER et al., 2012, 2014).  

Nessa perspectiva, indivíduos com DM2 podem se beneficiar da adição do mindful 

eating no gerenciamento da doença. Essa estratégia pode ser eficaz para ajudar os indivíduos a 

regularem comportamentos alimentares disfuncionais ao longo do curso da doença, por 

possibilitar o consumo alimentar em resposta a sinais fisiológicos naturais de fome e saciedade 

e fornecer maior regulação da escolha dos alimentos em detrimento do comer emocional ou em 

resposta a estímulos externos (MILLER, 2017; MILLER et al., 2014).  

 

2.2.2  Escalas psicométricas de mindful eating 

 

Até o momento, existem cinco ferramentas desenvolvidas para avaliar a atenção plena 

específica para comer: Four Facet Mindful Eating Scale (CARRIÈRE et al., 2022), Mindful 

Eating Inventory (PEITZ; SCHULZE; WARSCHBURGER, 2021), Mindful Eating Behavior 

Scale (MEBS) (WINKENS et al., 2018), Mindful Eating Scale (MES) (HULBERT-
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WILLIAMS et al., 2014) e MEQ (FRAMSON et al., 2009). Recentemente, a ferramenta citada 

(MES) foi validada no Brasil para a população feminina com excesso de peso, com resultados 

promissores para a aplicação em pesquisas futuras, após investigação das propriedades 

psicométricas em outras amostras que incluem outras faixas etárias e participantes do sexo 

masculino (SALVO et al., 2023). 

O MEQ foi a primeira medida de alimentação consciente a ser desenvolvida e é a com 

maior número de publicações. Foi elaborado em duas fases, sendo a primeira composta pelo 

desenvolvimento do questionário em si, para o qual Framson et al. (2009) selecionaram 

pesquisas publicadas tanto em comportamento alimentar quanto em mindfulness, a fim de 

identificar itens potenciais para o mesmo. A segunda fase consistiu na avaliação das 

propriedades psicométricas do questionário. 

Inicialmente Framson et al. (2009) propuseram 40 itens, divididos em sete construtos: 

desinibição, alimentação externa, alimentação emocional, restrição cognitiva, consciência 

organoléptica, sensibilidade afetiva e distração. O pool de itens preliminares foi testado para 

garantir que os itens fossem inteligíveis e inequívocos. Nessa etapa, três itens foram excluídos, 

restando 37 itens, e vários sofreram modificações. Posteriormente, foi realizada análise fatorial 

exploratória (AFE). Todos os itens foram incluídos na análise, com exceção dos cinco itens de 

restrição cognitiva, devido a hipótese de que não estavam relacionados à alimentação 

consciente (FRAMSON et al., 2009). 

A AFE resultou em versão final do questionário composta por cinco fatores relacionados 

à alimentação: consciência (sete itens), desinibição (oito itens), resposta emocional (quatro 

itens), distração (três itens) e pistas externas (seis itens), totalizando 28 itens. Em destaque, três 

itens foram eliminados porque suas cargas fatoriais foram inferiores a 0,3, e um (1) item 

adicional foi descartado porque foi carregado de forma semelhante em três fatores (FRAMSON 

et al., 2009).  

A valer, a subescala consciência avalia a consciência dos indivíduos sobre as 

características específicas dos alimentos, bem como a experiência sensorial da alimentação. A 

subescala distração captura o reconhecimento da alimentação baseada em hábitos. A subescala 

desinibição refere-se à incapacidade de parar de comer mesmo quando já saciado. A subescala 

resposta emocional captura o comer em resposta a emoções negativas. Já  a subescala fatores 

externos se concentra na alimentação em resposta a gatilhos e/ou sinais ambientais (FRAMSON 

et al., 2009). 

As opções de resposta das subescalas do questionário são apresentadas em escala Likert 

de quatro pontos, avaliada entre “nunca/quase nunca”, “algumas vezes”, “muitas vezes” e 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/exploratory-factor-analysis
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“quase sempre/sempre”. A pontuação de cada subescala é calculada por meio da média dos 

itens, excluindo aqueles com resposta "não aplicável". A pontuação global resumida refere-se 

a média dessas cinco subescalas, com pontuações mais altas refletindo maior alimentação 

consciente. As subescalas emocional, distração e alguns itens da subescala desinibição são 

revertidos (FRAMSON et al., 2009). 

Por fim, em relação a confiabilidade, o questionário desenvolvido e validado nos EUA 

para avaliar a alimentação consciente mostrou boa confiabilidade, com alfa de cronbach 

variando de 0,64 a 0,83 entre as subescalas e confiabilidade do escore global de α = 0,64. Em 

suma, o MEQ demonstrou ser válido e confiável para avaliar o mindful eating (FRAMSON et 

al., 2009). 

Entretanto, nos últimos anos, o MEQ recebeu críticas, especialmente sobre sua validade 

de construto (ZHANG; HUGH-JONES; O’CONNOR, 2022). Tem sido argumentado que o 

questionário omite as características atitudinais do construto, ao não incluir uma subescala de 

aceitação ou não-julgamento. Ou seja, as experiências alimentares medidas pelo MEQ não são, 

necessariamente, acompanhadas pela aceitação dessas experiências (HULBERT-WILLIAMS 

et al., 2014). Outro desafio do MEQ é a interpretação errônea dos itens, em que pode não ser 

possível avaliar a intenção de estar atento ao momento presente (ZHANG; HUGH-JONES; 

O’CONNOR, 2022). Além de que, alguns itens do MEQ perguntam sobre situações muito 

específicas, que podem inadvertidamente diminuir a validade de construção da escala, por 

dificultar a medição abrangente da alimentação consciente geral em várias situações 

relacionadas à alimentação (CARRIÈRE et al., 2022).  

De fato, ao analisar o conteúdo do MEQ, é possível observar que os itens que o compõe 

se concentram em como a atenção é direcionada para estímulos internos de fome ou saciedade, 

em detrimento do comer em resposta a estímulos emocionais ou externos (FRAMSON et al., 

2009). Mas, de modo geral, inúmeros estudos que utilizaram o MEQ no contexto da nutrição 

indicaram que ele é uma ferramenta útil para avaliar esses aspectos do comportamento 

alimentar (BESHARA; HUTCHINSON; WILSON, 2013; MOOR; SCOTT; MCINTOSH, 

2013). Ademais, a existência de limitações não é exclusiva do MEQ, outras ferramentas 

também possuem-nas, como a MES e a MEBS, conforme ilustrado por Mantzios (2021).  

Por fim, para examinar os escores de alimentação consciente, são necessárias 

ferramentas validadas (GOODWIN et al., 2017). O MEQ, apesar das limitações mencionadas, 

possui como característica positiva a validação, para a população adulta, além da língua inglesa, 

em diferentes idiomas como, por exemplo, italiano (CLEMENTI; CASU; GREMIGNI, 2017), 

iraniano (ABBASPOOR et al., 2018; REZAEI; JAHANBIN, 2022), malaio (ABDUL BASIR 
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et al., 2021), romeno (SERBAN et al., 2022) e grego (KOPTSI; TSAPEKOS; GOULIS, 2022). 

Além de outras versões validadas do MEQ, na língua inglesa, para diferentes públicos-alvo 

como, crianças (HART et al., 2018) e gestantes (APOLZAN et al., 2016). 

No Brasil, o MEQ passou pelo processo de tradução, adaptação e validade transcultural, 

segundo os procedimentos indicados por Pasquali, com coeficiente de validade de conteúdo e 

pilotagem para verificar o grau de compreensão de cada item, por Lucena-Santos, Oliveira e 

Pinto-Gouveia (LUCENA-SANTOS, 2018). Essa versão, desenvolvida preliminarmente, 

encontra-se disponível em ambiente virtual não científico: 

“https://contextualscience.org/meq_brazilian_portuguese” e já foi utilizada em pesquisas 

desenvolvidas nessa população, com confiabilidade interna moderada (alfa de cronbach igual a 

0,63 e 0,72, respectivamente) (CANCIAN et al., 2019; FINGER; DE FREITAS; OLIVEIRA, 

2020), semelhante ao estudo original (FRAMSON et al., 2009).  

 

2.2.2.1 Validação do Mindful Eating Questionnaire  

 

A validade refere-se à propriedade de um instrumento medir exatamente o que se propõe 

(FAGERDAHL et al., 2014). A avaliação da validade pode ser feita de várias maneiras, cada 

uma avaliando diferentes aspectos da escala: validade de face, validade de conteúdo, validade 

de construto e validade de critério (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).  

A saber, as validades de face e conteúdo constituem um grupo denominado de validade 

translacional, sendo o primeiro modelo usado para testar a validade no processo de 

desenvolvimento de instrumentos (DEVON et al., 2007). Este é um passo inicial para 

estabelecer a validade, mas no processo de validação são demandados outros modelos de 

validade para comprovar se o instrumento cumpre o seu objetivo de avaliação (RATTRAY; 

JONES, 2007). Por exemplo, análise fatorial e confiabilidade são necessárias para avaliar a 

estrutura interna do questionário (YUSOFF; ARIFIN; HADIE, 2021). 

A análise fatorial é o método estatístico mais comumente utilizado para avaliar a 

validade de construto de um instrumento. A AFE é recomendada para estabelecer equivalência 

e validação da estrutura dos questionários traduzidos e adaptados realizados em diferentes 

populações amostrais, pois auxilia na identificação dos vários fatores que definem o construto 

(DEVON et al., 2007; RATTRAY; JONES, 2007). 

Já confiabilidade é uma estimativa da capacidade do instrumento de reproduzir 

resultados, desde que nenhuma mudança no resultado tenha ocorrido; isto é, se a medição for 

repetida por diferentes observadores, ou em diferentes ocasiões, os resultados devem ser 
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comparáveis (FAGERDAHL et al., 2014). O coeficiente alfa de Cronbach é a estatística mais 

utilizada para mostrar a confiabilidade da consistência interna (DEVON et al., 2007), na qual 

valores superiores 0,7 indicam a melhor confiabilidade do instrumento (CRONBACH, 1951). 

Entretanto, apesar da ampla utilização do alfa de Cronbach para avaliar a consistência 

interna de instrumentos, o método possui algumas limitações bem conhecidas. Uma das 

principais é o pressuposto de ‘tau-equivalence’, o qual afirma que todos os itens retidos no fator 

contribuem com igual importância, desconsiderando as cargas fatoriais da AFE. Trabalhar com 

dados que atendem a suposição de cargas fatoriais iguais de todos os itens em um modelo 

fatorial, normalmente não é viável. Nesse sentido, o modelo congenérico, o qual considera 

diferentes cargas fatoriais, é o mais realista (TRIZANO-HERMOSILLA; ALVARADO, 2016).  

Vários estudos foram desenvolvidos com o objetivo de adaptar o MEQ para o idioma 

daquele país e, posteriormente, valida-lo (ABBASPOOR et al., 2018; ABDUL BASIR et al., 

2021; CLEMENTI; CASU; GREMIGNI, 2017; KOPTSI; TSAPEKOS; GOULIS, 2022; 

REZAEI; JAHANBIN, 2022; SERBAN et al., 2022).  

Nesse sentido, Clementi; Casu; Gremigni (2017) desenvolveram um estudo cujo 

objetivo era avaliar as propriedades psicométricas do MEQ para adultos italianos. O processo 

de validação incluiu também métodos do processo de adaptação transcultural e seguiu os 

seguintes passos: a priori foi realizada a análise de conteúdo do MEQ por profissionais que 

eram instrutores certificados em mindfulness e trabalhavam na área de alimentação consciente. 

O índice de validade de conteúdo (IVC) e índice de validade fatorial (IVF) foram calculados. 

A avaliação do conteúdo dos itens resultou em IVCs insuficientes para oito itens. O valor de 

IVF foi bom para as subescalas consciência e desinibição, mas ruim para os demais fatores. 

Assim, oito itens foram excluídos para as próximas etapas [análises fatoriais exploratória (AFE) 

e confirmatória (AFC)]. Para abordar a validade e confiabilidade estrutural e de critérios, a 

amostra foi dividida aleatoriamente em duas subamostras. A AFE foi realizada na primeira 

subamostra, indicando a existência de dois fatores. Esta solução de dois fatores, foi testada 

com AFC na segunda subamostra e todos os índices de ajuste atenderam aos valores de corte. 

A validade de critério foi testada por correlações do MEQ, adaptado para a população italiana, 

com o Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) e entre os grupos com base em meditação, 

atividade física, índice de massa corporal (IMC), estar em plano de dieta e variáveis 

sociodemográficas. Correlações pequenas a moderadas foram observadas entre as escalas da 

versão abreviada do MEQ e FMI. O IMC foi o critério mais fortemente associado aos escores 

de alimentação consciente, enquanto as características sociodemográficas foram pouco 

relacionadas ao MEQ. A consistência interna da versão abreviada do MEQ foi adequada tanto 

https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/disinhibition
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/criterion-related-validity
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/confirmatory-factor-analysis
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1499404617300635?casa_token=Ru6Scjp3LYQAAAAA:T5bX8m174K0bpZGjuzl4N7ulzXgAG2FV3JFzqAX6AnkVLdo_pQl-rCMAlT7cnwKphGXrPQnJ8Q#bib5
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para as correlações de alfa de Cronbach quanto para as correlações item-total corrigidas. A 

estabilidade teste-reteste também foi adequada. Desse modo, a versão final do MEQ para a 

população italiana contém 20 itens, agrupados em dois fatores: consciência (11 itens) e 

reconhecimento de desinibição (nove itens) (CLEMENTI; CASU; GREMIGNI, 2017). 

Abbaspoor et al. (2018) também realizaram o estudo de validação do MEQ em mulheres 

iranianas. A metodologia do estudo incluiu as etapas de validações de face, conteúdo, construto, 

concorrente e confiabilidade. Para validação de face o MEQ foi preenchido por meio de 

entrevista com 10 mulheres. Com base nos resultados do estudo piloto e nos pareceres da equipe 

de pesquisa, o MEQ foi modificado conforme apropriado e o questionário final foi obtido. Para 

validação de conteúdo foram convidados especialistas nas áreas de nutrição, psicologia e saúde 

reprodutiva, familiarizados com o processo psicométrico. Com base nas sugestões dos 

especialistas, alguns itens foram ligeiramente modificados. Mas os índices indicaram validade 

de conteúdo satisfatória, sendo mantidos os 28 itens da escala original. Após o processo de 

tradução e adaptação transcultural, a validação de construto foi realizada. A AFE revelou cinco 

fatores e os valores das cargas fatoriais indicaram a manutenção dos 28 itens. Ou seja, os 

resultados da AFE apoiaram a estrutura fatorial com os cinco construtos relatados por Framson 

et al. (2009). A discrepância foi que uma questão originalmente atribuída ao fator de 

desinibição, foi carregado no fator de pistas externas. A validade concorrente foi realizada por 

correlação entre o MEQ e o Eating disorders belief questionnaire (EDBQ). Os resultados da 

análise correlacional entre as subescalas MEQ e EDBQ indicaram correlação significativa. Por 

fim, a confiabilidade foi avaliada pela consistência interna e confiabilidade teste-reteste. O alfa 

de Cronbach e a estabilidade teste-reteste para as subescalas do MEQ foram satisfatórios. Em 

suma, a versão iraniana final do MEQ possui estrutura de cinco fatores, totalizando 28 itens: 

consciência (sete itens), desinibição (sete itens), resposta emocional (quatro itens), pistas 

externas (sete itens) e distração (três itens) (ABBASPOOR et al., 2018). 

Entretanto, Abbaspoor et al. (2018) incluíram no seu estudo apenas mulheres iranianas 

que buscavam redução de peso e praticavam atividade física. Portanto, sugeriram a realização 

de estudos futuros envolvendo indivíduos de ambos os sexos da população iraniana e também 

em mulheres sem atividade física (ABBASPOOR et al., 2018). Nesse sentido, visando validar 

o questionário para toda população iraniana, Rezaei; Jahanbin (2022) desenvolveram outro 

estudo incluindo estudantes universitários de uma das maiores universidades do norte do Irã. 

Neste estudo, o processo de validação de construto do questionário incluiu a realização de AFC 

de primeira e segunda ordem, para avaliar a validade de construto e confirmar as dimensões 

introduzidas por Framson et al. (2009). Os resultados da análise mostraram que quatro itens 
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apresentaram carga fatorial fraca e foram excluídos da AFC (três itens da subescala pistas 

externas e um (1) item da subescala desinibição). Para validade convergente, foi utilizado o 

Freiburg Mindfulness Inventory-Short Form (FMI-SF). Os escores totais da versão persa do 

MEQ (P-MEQ) não apresentaram correlação aceitável com os escores totais do FMI-SF mesmo 

após a remoção dos itens com baixa carga fatorial. Portanto, a validade concorrente do P-MEQ 

não foi confirmada. Entretanto, a consistência interna do MEQ foi considerada adequada, assim 

como a confiabilidade teste-reteste. A versão final do questionário P-MEQ considera cinco 

fatores e 24 itens: desinibição (sete itens), consciência (sete itens), pistas externas (três itens), 

resposta emocional (quatro itens) e distração (três itens) (REZAEI; JAHANBIN, 2022). 

Abdul Basir et al. (2021) realizaram a tradução, adaptação transcultural e validação do 

questionário MEQ para o malaio. O método de retrotradução foi utilizado para criar a versão 

traduzida para o malaio. Posteriormente, essa versão foi validada por meio da seguinte 

metodologia: validade de construto, validade concorrente e confiabilidade. O MEQ traduzido 

para o malaio foi analisado por AFE e apresentou sete fatores. Todos os itens foram mantidos 

após análise da carga fatorial. A validade concorrente do MEQ traduzido para o malaio (MEQ-

M) foi calculada utilizando-se as correlações com Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), 

os resultados indicaram uma correlação fraca e não significativa. O alfa de Cronbach para o 

MEQ indicou razoável confiabilidade. Quanto à confiabilidade teste-reteste, o resultado sugeriu 

que os itens têm uma pequena concordância entre si. A versão final do MEQ-M apresenta 

modelo de sete fatores: desinibição do ambiente (sete itens), resposta emocional (seis itens), 

consciência gustativa (cinco itens), consciência emocional (quatro itens), desinibição da porção 

(três itens), pistas externas do alimento (dois itens) e pistas externas de lugar [um (1) item], 

totalizando 28 itens (ABDUL BASIR et al., 2021). 

Outro estudo também teve como objetivo determinar a validade e a confiabilidade do 

MEQ, nesse caso, para adultos romenos. O processo de validação do questionário envolveu as 

seguintes etapas: validade de construto, validade convergente e confiabilidade interna e externa. 

Para a validade de construto, foram comparados grupos de profissionais, nutricionistas e 

especialistas em esportes, com indivíduos com sobrepeso e obesidade extraídos do grupo 

populacional. Ambos os tipos de profissionais apresentaram escores gerais indicando 

abordagem mais consciente da alimentação em comparação com os indivíduos com excesso de 

peso. A validade convergente foi avaliada no grupo populacional geral, incluindo os grupos de 

profissionais de dietética e esportes, explorando associações entre os escores e subescores do 

MEQ e as características sociais, demográficas e antropométricas. Níveis mais baixos de 

alimentação consciente, foram registrados em indivíduos com excesso de peso, aqueles com 
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estado de saúde abaixo do ideal e indivíduos que relataram níveis mais altos de estresse. O alfa 

de Cronbach e a estabilidade teste-reteste para as subescalas do MEQ foram satisfatórios. Em 

conclusão, o questionário apresentou validade de construto e convergente adequada, 

confiabilidade interna moderada e boa confiabilidade externa. A versão final do questionário 

possui cinco subescalas e 26 itens: consciência (sete itens), distração (oito itens), desinibição 

(três itens), resposta emocional (quatro itens) e pistas externas (quatro itens) (SERBAN et al., 

2022). 

Por fim, Koptsi; Tsapekos; Goulis (2022) realizaram a validação do questionário MEQ 

em grego. Para tal, todos os itens do MEQ foram submetidos a AFE. O resultado da AFE apoiou 

uma estrutura de três fatores, seis itens foram excluídos devido à baixa carga fatorial e dois 

itens devido a carga cruzada. O que levou a uma versão adaptada do MEQ, incluindo 20 itens 

carregados em três subescalas, no total. Os itens retidos foram submetidos a AFC, em que a 

maioria dos índices de ajuste atendeu aos valores de corte pré-definidos. A validade de critério 

foi testada por correlações do MEQ com a versão grega do Eating Attitude Test (EAT-13). Os 

escores totais dos dois instrumentos não foram significativamente correlacionados. Todavia, 

em adição, foi investigada a associação entre o MEQ e IMC. Como resultado, a pontuação total 

do MEQ previu significativamente a categorização do IMC. Ademais, o alfa de Cronbach foi 

satisfatório. A versão final do questionário para a população grega possui três subescalas e 20 

itens: desinibição emocional (nove itens, sendo sete da subescala desinibição e dois da 

subescala resposta emocional), consciência (nove itens, sendo seis itens de consciência e três 

itens de pistas externas), distração (dois itens) (KOPTSI; TSAPEKOS; GOULIS, 2022). 

Em suma, as metodologias para validação de questionários não seguem rigor 

metodológico padrão, mas sim demonstram algumas diferenças e semelhanças. Isto é, nem 

todos os instrumentos são criados igualmente, entretanto para serem úteis, devem comprovar 

boas propriedades psicométricas, como validade e confiabilidade (KESZEI; NOVAK; 

STREINER, 2010).  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1    Delineamento metodológico de estudo NUGLIC 

 

O estudo denominado “Efetividade de uma estratégia NUtricional para controle 

GLICêmico em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS): estudo NUGLIC” trata-se de um ensaio clínico multicêntrico, randomizado, aberto e 

controlado, com taxa de alocação 1:1; no qual os participantes ≥30 anos com DM2 mal 

controlado foram designados aleatoriamente para 1) uma prescrição dietética personalizada de 

acordo com as diretrizes nutricionais (grupo controle); ou 2) uma estratégia nutricional baseada 

em aconselhamento nutricional direcionado a objetivos, técnicas de atenção plena e serviços de 

mensagens curtas [grupo NUGLIC (intervenção)].  

Software validado foi usado pela coordenação do estudo para gerar uma lista de 

randomização de blocos permutados com blocos de tamanhos aleatórios estratificados por 

centro (taxa de alocação 1:1), garantindo uma alocação centralizada. A equipe do laboratório 

desconhecia a alocação do tratamento, e tanto os participantes quanto os prestadores de 

cuidados não eram cegos devido ao modelo de intervenção. 

O desfecho primário foi avaliar a efetividade das estratégias nutricionais para o controle 

glicêmico, definidos como tendo HbA1c ≥ 7% no início do estudo e atingindo ≤ 7% após o 

acompanhamento ou reduzindo a frequência de uso de medicamentos hipoglicemiantes após o 

acompanhamento de 24 semanas.  

As visitas de acompanhamento foram realizadas aos 30, 60, 90, 180, 270 e 360 dias 

(consulta final). A visita um (1) (linha de base), de interesse para o presente estudo, consistiu 

na aplicação de questionários com variáveis sociodemográficas e clínicas e instrumentos para 

avaliação da qualidade da dieta, da qualidade de vida, para identificação de sintomas de 

ansiedade/depressão, da percepção de estresse, da consciência plena associada ao ato de comer 

e do autocuidado. Além disso, autoavaliação da dieta pelo indivíduo, identificação de 

acessibilidade aos alimentos e de hábitos alimentares, avaliação antropométrica e solicitação de 

exames laboratoriais, avaliação da atividade física e dos níveis pressóricos.  

O estudo foi conduzido em oito centros brasileiros entre maio de 2019 e setembro de 

2021, sendo a Universidade Federal de Lavras (UFLA, Minas Gerais), a Universidade Federal 

de Juiz de Fora (Minas Gerais), a Universidade Federal de Viçosa (Minas Gerais), o Instituto 

Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro (Rio de Janeiro), o Instituto de Pesquisa do Hospital 

do Coração (HCor, São Paulo), a Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre 



29 

 

(Rio Grande do Sul), a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Rio Grande do Sul) e a 

Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia (Bahia). Todos os pesquisadores 

envolvidos no estudo NUGLIC receberam treinamento e capacitação. 

 A priori, a coleta de dados ocorreu de forma presencial, entretanto, vale destacar que 

após a Organização Mundial da Saúde (OMS) caracterizar a COVID-19 como pandemia (março 

de 2020), houve alteração na rotina de coleta de dados, sendo a mesma transformada em remota. 

A amostra do estudo NUGLIC foi composta por 370 indivíduos com diagnóstico de 

DM2, usuários do SUS, provenientes de três regiões do país. Recrutados em ambulatórios de 

endocrinologia, de medicina interna, da atenção básica e de nutrição, além dos que se 

voluntariaram procurando os centros de pesquisa após saberem do estudo por outros 

participantes ou por mídias sociais/sites de notícias. A estimativa do tamanho da amostra 

considerou um nível de significância α = 0,05 e um poder estatístico de 80%. Assim, o tamanho 

mínimo da amostra foi de 282 participantes.  

Os critérios de inclusão foram: (a) Diagnóstico médico prévio de DM2; (b) Idade igual 

ou superior a 30 anos; (c) HbA1c igual ou superior a 7%, nos 60 dias anteriores à coleta de 

dados; (d) Que não tiveram orientação nutricional há pelo menos seis meses, incluindo qualquer 

tipo de orientação (individual ou grupos), inclusive orientação nutricional fornecida por 

médicos. Já indivíduos com (a) DM do tipo 1 (DM1), diabetes autoimune latente do adulto 

(LADA) ou HbA1C ≥ 12%; (b) Neuropatia grave; (c) Doença renal crônica; (d) Diagnóstico de 

câncer ou expectativa de vida < seis meses; (e) Dependência química/etilismo ou uso de 

antipsicóticos; (f) Doença autoimune ou uso crônico de esteroides; (g) Gastroparesia; (h) 

Gravidez, lactação, DM gestacional; (i) Episódio de síndrome coronária aguda (SCA) nos 

últimos 60 dias; (j) Usuários de cadeiras de rodas; (k) Obesidade extrema (IMC ≥ 40kg/m²); (l) 

Condição cognitiva, neurológica ou psiquiátrica que impossibilitasse a participação no estudo; 

(m) Participação em outros estudos clínicos de intervenção, foram excluídos. 

O estudo principal foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da instituição proponente (HCor) (parecer: 3.767.065 e CAAE: 97000618.3.2010.5148) 

(ANEXO A) e os subestudos foram submetidos em todos os centros de pesquisa, incluindo o 

deste estudo (parecer: 4.890.991 e CAAE: 47893021.6.0000.5148) (ANEXO B), tendo 

aprovação em todas as instâncias. Além disso o projeto foi cadastrado no Clinical Trials.gov 

(NCT03793855). 

Todos os participantes concordaram voluntariamente em participar do estudo principal 

e dos subestudos associados e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE A).  



30 

 

3.2     Subprojeto 

 

3.2.1 Delineamento metodológico 

 

Trata-se de análise transversal da linha de base do estudo multicêntrico NUGLIC. Na 

primeira etapa da pesquisa, os critérios de inclusão e exclusão foram os mesmos do estudo 

principal. Assim, na primeira etapa foram incluídos 370 participantes. Na segunda etapa da 

pesquisa, do total de 370 participantes incluídos na primeira etapa, foram excluídos aqueles 

com ausência de R24H ou ingestão calórica inferior a 1000 kcal/dia. Assim, em sua maioria, 

participaram da segunda etapa da pesquisa 332 indivíduos. 

 

3.2.2 Variáveis sociodemográficas, clínicas, antropométricas e de estilo de vida 

 

Em ambas as etapas, para caracterização da amostra as características 

sociodemográficas e clínicas obtidas foram idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda, tempo 

de diagnóstico do DM e HbA1c. Por fim, a variável antropométrica coletada foi o IMC, variável 

contínua e categorizada  segundo  os critérios estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde 

[adultos: < 24,9 kg/m² baixo peso / eutrofia, > 25,0 kg/m² excesso de peso; idosos: < 27,0 kg/m² 

baixo peso / eutrofia; > 27,0 kg/m² excesso de peso] (LIPSCHITZ, 1994; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1995).  

Além disso, na primeira etapa foram obtidas variáveis relacionadas ao estilo de vida, 

especificamente a prática de atividade física, por meio de duas questões do Diabetes Self-Care 

Activities Questionnaire (DSCA): Questão A “Em quantos dos últimos sete dias você praticou 

atividade física por pelo menos 30 minutos (total de minutos de atividade contínua, incluindo 

caminhada)?” e Questão B “Em quantos dos últimos sete dias você praticou algum tipo 

específico de exercício físico (natação, caminhada, ciclismo), não incluindo suas atividades em 

casa ou no trabalho?” (MICHELS et al., 2010). 

 

3.2.3 Mindful Eating Questionnaire (MEQ) 

 

A versão original do MEQ é um questionário de autorrelato composto por 28 itens, 

classificados de um (01) (nunca/raramente) a quatro (geralmente/sempre) e cinco subescalas 

(consciência, desinibição, distração, resposta emocional e pistas externas). A pontuação de cada 

subescala é calculada pela média dos itens, excluindo-se aqueles com resposta "não se aplica". 
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A pontuação resumida geral refere-se à média dessas cinco subescalas, com pontuações mais 

altas indicando maiores graus de alimentação consciente. Subescalas resposta emocional, 

distração e alguns itens da subescala desinibição são invertidos (FRAMSON et al., 2009). 

A versão do MEQ utilizada na primeira etapa da pesquisa foi previamente traduzida, 

adaptada e validada transculturalmente para a população brasileira por Lucena-Santos, Oliveira 

e Pinto-Gouveia (LUCENA-SANTOS, 2018). Com uma adaptação adicional proposta para o 

estudo NUGLIC, em que a questão “Em uma festa onde tem muita comida gostosa, percebo 

quando quero comer mais do que deveria” da subescala pistas externas foi excluída. 

Na segunda etapa, comer com atenção plena foi avaliado por meio do questionário 

previamente validado para adultos brasileiros com DM2: versão brasileira do Mindful Eating 

Questionnaire (MEQ-DM) (primeira etapa da pesquisa). Trata-se de um questionário de 

autorrelato composto por 3 subescalas: desinibição, consciência e distração; totalizando 20 

itens. 

As opções de resposta dos itens do questionário foram apresentadas em escala Likert de 

quatro pontos, avaliada entre “nunca/quase nunca”, “algumas vezes”, “muitas vezes” e “quase 

sempre/sempre”. A pontuação de cada subescala foi calculada por meio da média dos itens, 

excluindo aqueles com resposta "não aplicável”. Escores mais altos indicam maior alimentação 

consciente. A subescala distração e alguns itens da subescala desinibição são revertidos. Em 

destaque, os escores nesses domínios foram usados separadamente.  

 

3.2.4 Ingestão alimentar 

  

Na segunda etapa, os participantes foram questionados quanto aos alimentos e bebidas 

consumidos, em um período de 24 horas anteriores ao dia da entrevista (R24H) e também um 

segundo recordatório em até 7 dias após o preenchimento do primeiro R24H (dados coletados 

de forma presencial ou por telefone). Os alimentos foram anotados em medidas caseiras e as 

calorias (kcal) e nutrientes contidos em cada um deles [carboidrato (g), proteína (g), gordura 

total (g), gordura saturada (g), gordura trans (g), fibra (g) e sódio (mg)] foram convertidos pelo 

sistema computadorizado Nutriquanti.  

O cálculo da ingestão alimentar habitual de calorias e nutrientes foi realizado corrigindo 

a variabilidade intrapessoal a partir do Multiple Source Method (MSM) (HARTTIG et al., 

2011). Após o cálculo da ingestão alimentar habitual, o valor calórico e de nutrientes ingeridos 

de cada participante foram classificados segundo às recomendações nutricionais estabelecidas 
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na diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2019, 2022). 

Por fim, a qualidade da alimentação foi avaliada pelo Índice de Alimentação Saudável 

Alternativo Modificado [modified Alternative Healthy Eating Index (mAHEI)]. Assim como 

proposto no estudo de Weber et al. (2019) o R24H foi utilizado como instrumento para avaliar 

o consumo diário das porções. Para o presente estudo foi utilizado o primeiro R24H.  

O mAHEI mede sete itens alimentares: frutas, vegetais, nozes e proteínas de soja, álcool, 

grãos integrais, frituras e proporção de peixe para carne e ovos. Cada um dos sete componentes 

tem pontuação que varia de zero (0) a 10, com pontuação do escore total variando entre zero 

(0) e 70. A pontuação 10 indica que as recomendações foram totalmente atendidas, enquanto 

pontuação de zero (0) representa o comportamento alimentar menos saudável (DEHGHAN et 

al., 2012). As recomendações do mAHEI para pontuação máxima foram utilizadas para 

classificar a adequação da ingestão dos itens alimentares em: abaixo das recomendações, 

ingestão adequada e acima das recomendações, para cada um dos sete grupos alimentares. 

 

3.2.5 Análise estatística  

 

Na primeira etapa da pesquisa, para determinar o tamanho da amostra, foi utilizada uma 

proporção de 10:1 (COSTELLO; OSBORNE, 2005). Assim, o tamanho amostral mínimo para 

realizar a Análise Fatorial foi de 270 participantes. A adequação da amostra foi verificada por 

meio dos testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), sendo valores acima de 0,7 considerados 

aceitáveis, e de esfericidade de Bartlett, cujo valor de p significativo (p < 0,05) foi considerado 

como uma indicação de que a análise fatorial poderia ser útil para o conjunto de dados 

(SHRESTHA, 2021). 

Análise Fatorial Exploratória (AFE) foi realizada para estabelecer a estrutura fatorial do 

questionário (GEISINGER; MCCORMICK, 2003). A técnica de retenção fatorial utilizada foi 

a Análise Paralela, desenvolvida por Timmerman e Lorenzo-Seva (2011). Robust Diagonally 

Weighted Least Squares (RDWLS) foi considerado para abordar a natureza categórica ordinal 

dos dados. Foi utilizado o método de rotação oblíqua de Promin (LORENZO-SEVA; 

FERRANDO, 2019). Após a rotação, os critérios para retenção dos itens foram carga fatorial 

maior que 0,30 no fator pretendido e ausência de carga cruzada (COSTELLO; OSBORNE, 

2005). 

Essas análises foram realizadas no software Factor (programa versão 12.03.02 para 

Windows) (LORENZO-SEVA; FERRANDO, 2013) que permite o cálculo dos índices de 
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ajuste do modelo juntamente com a AFE. A adequação do modelo foi avaliada por meio dos 

índices de ajuste Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA < 0,08), Comparative 

Fit Index (CFI > 0,90 ou 0,95) e Tucker-Lewis index (TLI > 0,90 ou 0,95).  

A estabilidade dos fatores foi avaliada pelo índice H. Os valores de H variam de 0 a 1. 

Valores altos de H (H > 0,80) sugerem uma variável latente bem definida que tem maior 

probabilidade de ser estável entre os estudos (FERRANDO; LORENZO-SEVA, 2018). A 

confiabilidade composta do questionário foi avaliada (RAYKOV, 1997). Valores de coeficiente 

entre 0,70 e 0,95 indicam consistência adequada (TERWEE et al., 2007). 

A validade de critério foi avaliada explorando as associações entre as subescalas do 

MEQ-DM e variáveis sociais, demográficas, antropométricas e relacionadas ao estilo de vida. 

Assim como para todos os dados da segunda etapa da pesquisa, a análise de validade de critério 

da primeira etapa foi realizada usando o Statistical Package for the Social Sciences versão 22.0 

(IBM SPSS Statistics for Windows) para Windows.  

As variáveis categóricas foram apresentadas como valores percentuais e absolutos. De 

acordo com a distribuição de normalidade, as variáveis contínuas foram descritas como média 

e desvio padrão ou mediana e intervalos interquartis. Testes de correlação, Mann-Whitney e 

Kruskal-Wallis foram realizados. O valor limite de 0,05 foi adotado para determinar o nível de 

significância dos resultados dos testes estatísticos aplicados, em ambas as etapas. 
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Summary 1 

 2 

Objective: The objective was to evaluate the psychometric properties of the Mindful 3 

Eating Questionnaire (MEQ) in Brazilian subjects with type 2 diabetes mellitus (T2DM). 4 

Methodology: Baseline data from the multicentre Nutritional Strategy for Glycaemic 5 

Control in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus (NUGLIC) trial were used. Construct 6 

validity was assessed using exploratory factor analysis (EFA). The root mean square error 7 

of approximation (RMSEA), comparative fit index (CFI) and Tucker‒Lewis index (TLI) 8 

fit indices indicated the adequacy of the model. The reliability of the questionnaire was 9 

evaluated considering the different factor loadings. Criterion validity was tested by 10 

correlating the Brazilian version of the MEQ validated in adults with T2DM (MEQ-DM) 11 

with sociodemographic variables, body mass index (BMI) and physical activity levels. 12 

Results: A total of 370 participants were included, who were mostly female (60.8%) and 13 

had a median age of 61 (54–67) years. The EFA results supported the three-factor 14 

structure of the 20-item MEQ-DM: disinhibition, awareness, and distraction. Scores for 15 

these domains should be used separately due to low interfactorial correlations. The results 16 

of the fit indices (RMSEA = 0.03; CFI = 0.97 and TLI = 0.96) and composite reliability 17 

(disinhibition = 0.77; awareness = 0.76 and distraction = 0.55) were consistent. The 18 

criterion validity analysis indicated an association between the MEQ-DM subscales and 19 

age, sex, marital status, education level and BMI (p < 0.05). Conclusion: The MEQ-DM 20 

is a reliable and valid tool to measure mindful eating in Brazilian adults with T2DM. 21 

 22 

Keywords: Mindful Eating. Surveys and Questionnaires. Nutrition. Brazil. 23 

 24 

1 Introduction 25 

 26 

The prevalence of diabetes mellitus (DM) is increasing at an alarming rate in 27 

Brazil and worldwide, especially type 2 DM (T2DM) (International Diabetes Federation, 28 

2021). Disease management involves adherence to good self-care practices, which are 29 

associated with the ability of individuals with T2DM to develop healthier habits and 30 

improve their quality of life and glycaemic control (El-Radad et al., 2023). However, 31 

many individuals still show low adherence to good self-care practices (Rocha et al., 32 

2020). 33 
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Mindfulness-based approaches may promote self-care in people with T2DM 34 

(Ngan et al., 2021). However, considering nutritional management as a cornerstone in the 35 

treatment of T2DM (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019), investigating mindful 36 

eating specifically may be more appropriate than evaluating the outcomes of a generic 37 

mindfulness approach (Clementi et al., 2017; Peitz et al., 2021). To date, few studies 38 

involving mindful eating and individuals with T2DM have been published. The results 39 

demonstrate that although mindful eating is not intended to restrict food intake, its 40 

practice is related to a significant decrease in calorie consumption, in addition to better 41 

adherence to dietary recommendations and a reduction in HbA1c levels (Mason et al., 42 

2019; Miller et al., 2012, 2014). 43 

The Mindful Eating Questionnaire (MEQ) was the first tool developed to assess 44 

mindfulness specific to eating and has been validated in English for use in the US adult 45 

population (Framson et al., 2009). Numerous studies that used the MEQ in the context of 46 

nutrition indicated that it is a valuable tool for assessing aspects of eating behaviour 47 

(Beshara et al., 2013; Moor et al., 2013). 48 

Furthermore, the MEQ has already been validated in different languages for the 49 

adult population, including Italian (Clementi et al., 2017), Iranian (Abbaspoor et al., 2018; 50 

Rezaei & Jahanbin, 2022), Malay (Abdul Basir et al., 2021), and Romanian (Serban et 51 

al., 2022), and for different target audiences such as children (Hart et al., 2018) and 52 

pregnant women (Apolzan et al., 2016). 53 

In Brazil, studies on mindful eating have been published (Cancian et al., 2019; 54 

Finger et al., 2020). However, although the MEQ has been previously translated, adapted, 55 

and cross-culturally validated by Lucena-Santos, Oliveira and Pinto-Gouveia, only 56 

content validity analyses were performed (Lucena-Santos, 2018). Other validity models 57 

are needed to prove whether the instrument meets its assessment objective (Rattray & 58 

Jones, 2007). 59 

Therefore, this study aimed to evaluate the psychometric properties of the MEQ, 60 

previously translated and adapted for the Brazilian population, to develop an instrument 61 

with good validity and reliability in Brazilian individuals with T2DM (MEQ-DM). 62 

  63 
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2 Methodology 64 

 65 

2.1 Study design 66 

 67 

This study was a baseline cross-sectional analysis of the multicentre Nutritional 68 

Strategy for Glycaemic Control in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus (NUGLIC) 69 

study that included users of the Unified Health System (SUS) (Clinical Trials.gov 70 

NCT03793855). 71 

The NUGLIC study was carried out between May 2019 and September 2021. 72 

Eight Brazilian centres located in the South, Southeast and Northeast Regions of Brazil 73 

participated in data collection. A priori, data collection took place in person; however, it 74 

is worth mentioning that after the World Health Organization (WHO) characterized 75 

COVID-19 as a pandemic (March 2020), there was a change in the data collection routine, 76 

which was converted into a remote process. All researchers involved in the NUGLIC 77 

study received training and were qualified to perform data collection. 78 

The study was submitted to the Human Research Ethics Committee of the Federal 79 

University of Lavras and was approved under opinion 4.890.991. All participants 80 

voluntarily agreed to participate in the study and signed an informed consent form. 81 

Patients who had a previous medical diagnosis of T2DM, who were older than 30 82 

years, who had HbA1c level equal to or greater than 7.0% (8.5 mmol/L), who had not 83 

undergone nutritional monitoring for at least six months, who were conveniently recruited 84 

from endocrinology, internal medicine, primary care, and nutrition outpatient clinics, and 85 

who volunteered to participate were included. 86 

The following patients were excluded: (a) patients with type 1 DM, latent adult 87 

autoimmune diabetes, or an HbA1C level ≥ 12% (16.5 mmol/L); (b) patients with severe 88 

neuropathy; (c) patients with chronic kidney disease; (d) patients with a cancer diagnosis 89 

or life expectancy < 6 months; (e) patients with chemical dependency/alcoholism or 90 

antipsychotic use; (f) patients with autoimmune diseases or chronic steroid use; (g) 91 

patients with gastroparesis; (h) patients who were pregnancy or lactating or had 92 

gestational DM; (i) patients who experience an acute coronary syndrome episode in the 93 

last 60 days; (j) patients who used wheelchairs; (k) patients with extreme obesity (body 94 

mass index [BMI] ≥ 40 kg/m²); (l) patients with cognitive, neurological or psychiatric 95 

conditions that precluded participation in the study; and (m) patients participating in other 96 
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clinical intervention studies. The investigated data were obtained from the participants’ 97 

medical records. 98 

 99 

2.2 Collected data 100 

 101 

Sociodemographic characteristics such as age, sex, marital status, education level 102 

and income level were investigated, and anthropometric characteristics such as BMI, a 103 

continuous variable and categorized [adults: BMI < 24.9 kg/m² classified as 104 

underweight/eutrophic, BMI > 25.0 kg/m² classified as overweight; elderly adults: BMI 105 

< 27.0 kg/m² classified as underweight/eutrophic, BMI > 27.0 kg/m² classified as 106 

overweight] (Lipschitz, 1994; World Health Organization, 1995). In addition, data on 107 

variables related to lifestyle, specifically the practice of physical activity, were obtained 108 

through two questions from the Diabetes Self-Care Activities Questionnaire (DSCA): 109 

Question A, “On how many of the last seven days did you perform physical activity for 110 

at least 30 minutes (total minutes of continuous activity, including walking)?” and 111 

Question B, “On how many of the last seven days did you practice some specific type of 112 

physical exercise (swimming, walking, cycling), not including your activities at home or 113 

at work?” (Michels et al., 2010). 114 

 115 

2.3 Questionnaire 116 

 117 

The MEQ is a self-report questionnaire consisting of 28 items, ranked from 1 118 

(never/rarely) to 4 (usually/always), and 5 subscales (awareness, disinhibition, 119 

distractibility, emotional response, and external cues). The score of each subscale is 120 

calculated by averaging the items, excluding those with a "not applicable" answer. The 121 

overall summary score refers to the average of these five subscales, with higher scores 122 

indicating greater degrees of mindful eating. The items of the emotional response and 123 

distractibility subscales and some items of the disinhibition subscale are reversed 124 

(Framson et al., 2009). 125 

The version used in the present study was previously translated, adapted and 126 

cross-culturally validated in the Brazilian population by Lucena-Santos, Oliveira and 127 

Pinto-Gouveia (Lucena-Santos, 2018) with an additional adaptation proposed for the 128 

NUGLIC study, in which the following question from the external cues subscale was 129 
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excluded: “At a party where there is a lot of good food, I notice when it makes me want 130 

to eat more food than I should.”  131 

 132 

2.4 Statistical Analyses 133 

 134 

To determine the sample size, a ratio of 10:1 was used (Costello & Osborne, 135 

2005), where the sample size is expected to be ten times the total number of items in the 136 

questionnaire to carry out the factor analysis. Thus, the minimum sample size was 270 137 

participants. 138 

Sample adequacy was verified using the Kaiser‒Meyer‒Olkin (KMO) and 139 

Bartlett's sphericity tests. The KMO test measures the adequacy of a sample and can 140 

assume values between 0 and 1, with values above 0.7 considered acceptable. For the 141 

Bartlett test, which tests the null hypothesis that there is no correlation between the 142 

investigated variables, a significant p value (p < 0.05) was considered an indication that 143 

factor analysis may be useful for the data set (Shrestha, 2021). 144 

For the construct validity of the MEQ-DM, exploratory factor analysis (EFA) was 145 

performed to establish the validity of the factorial structure of the translated and adapted 146 

questionnaires carried out in different sample populations (Geisinger & McCormick, 147 

2003). The parallel analysis (PA) factorial retention technique, developed by Timmerman 148 

e Lorenzo-Seva (2011), was used, with 500 random permutations of the observed sample 149 

values (bootstrap). In addition, robust diagonally weighted least squares (RDWLS) 150 

estimation method, based on the polychoric correlation matrix, was considered to address 151 

the ordinal categorical nature of the data. To find correlations between the investigated 152 

dimensions, the Promin oblique rotation method was used (Lorenzo-Seva & Ferrando, 153 

2019). After rotation, the criteria for item retention were a factor loading > 0.30 in the 154 

intended factor and the absence of cross-loading (Costello & Osborne, 2005). 155 

The analyses were carried out in the Factor software (program version 12.03.02 156 

for Windows) (Lorenzo-Seva & Ferrando, 2013), which allows for the calculation of the 157 

primary model fit indices together with the EFA. The adequacy of the model was 158 

evaluated using the following fit indices: the root mean square error of approximation 159 

(RMSEA), comparative fit index (CFI), and Tucker‒Lewis index (TLI). According to the 160 

literature, RMSEA values should be less than 0.08, and CFI and TLI values should be 161 

above 0.90 or, preferably, above 0.95. 162 
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Factor stability was assessed using the H index. H values range from 0 to 1. High 163 

H values (H > 0.80) suggest a well-defined latent variable that is more likely to be stable 164 

across studies (Ferrando & Lorenzo-Seva, 2018). 165 

The composite reliability of the questionnaire was evaluated (Raykov, 1997). 166 

Coefficient values between 0.70 and 0.95 indicate adequate consistency (Terwee et al., 167 

2007). 168 

Criterion validity was assessed by exploring associations between the MEQ-DM 169 

subscales and social, demographic, anthropometric, and lifestyle-related variables. Data 170 

were analysed using the Statistical Package for Social Sciences version 22.0 (IBM SPSS 171 

Statistics for Windows) for Windows. Categorical variables are shown as percentages and 172 

absolute values. Continuous variables following a normal distribution are described as 173 

the mean and standard deviation or median and interquartile intervals. A correlation test 174 

was performed between continuous variables. Mann‒Whitney and Kruskal‒Wallis tests 175 

were performed between continuous and categorical variables, given that the MEQ-DM 176 

scores did not follow a normal distribution, as identified in the Kolmogorov‒Smirnov 177 

test. P < 0.05 was adopted as the level of statistical significance. 178 

 179 

3 Results 180 

 181 

The study included 370 individuals aged 61 (54–67) years, with 60.8% (n = 225) 182 

of the sample being female. The mean HbA1c level of the studied population was 8.7 ± 183 

1.5% (11.3 ± 1.9 mmol/L), and overweight was prevalent in the sample (80%; n = 296). 184 

The mean time since T2DM diagnosis was 9 (4–18) years. Most participants had not 185 

performed physical activity (58.4%) or any specific type of physical exercise (81.9%) for 186 

at least 30 minutes in the last seven days. Other characteristics are shown in Table 1.  187 
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Table 1 - Sociodemographic, clinical and anthropometric characteristics of participants 188 

with T2DM included in the baseline NUGLIC study who answered the questionnaire at 189 

eight Brazilian research centres between May 2019 and September 2021. 190 

Variables 
Total 

[n = 370]  

Age (years) a 61 (54–67)  

Sex (%)   

Female 60.8 (n = 225)  

Male 39.2 (n = 145)  

Civil status (%)   

No partner 38.4 (n = 142)  

Has a partner 61.6 (n = 228)  

Schooling (%)   

Up to elementary school complete 65.7 (n = 243)  

Up to high school 26.5 (n = 98)  

Higher education complete 7.8 (n = 29)  

Income (%) 1   

Less than 1 minimum wage 27.8 (n = 103)  

1 to 2 minimum wages 33.8 (n = 125)  

Above 2 minimum wages 38.4 (n = 142)  

HbA1c level (%) 2, b 8.7 ± 1,5  

Time since diagnosis of the disease (years) 3, a 9.0 (4.0–18.0)  

BMI (kg/m2) a 30.2 (26.8–33.4)  

BMI classification (%)   

Underweight/Eutrophic 20.0 (n = 74)  

Overweight 80.0 (n = 296)  

Physical activity [Question A (DCSA)] (%)   

Yes 41.6 (n = 154)  

No 58.4 (n = 216)  

Physical exercise [Question B (DCSA)] (%)   

Yes 18.1 (n = 67)  

No 81.9 (n = 303)  

1 Minimum wage value (January/2022): BRL 1,212.00. 1 Dollar (USA) equals 4.94 BRL. 191 
2 n = 364, given the absence of HbA1c testing for 6 participants. 192 
3 n = 367, given the absence of diagnostic time for 3 participants. 193 
a Values are shown as the median and interquartile intervals (RQ1 and RQ3). 194 
b Values are presented as the mean and standard deviation. 195 
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The overall KMO measure of sample adequacy was 0.71. Bartlett's sphericity test 196 

produced a significant result (3453.1, gl = 351, p < 0.001), indicating that the variables 197 

were correlated. Thus, preliminary analyses confirmed the suitability of the data for PA. 198 

The PA revealed a three-factor structure of the Brazilian version of the MEQ for 199 

individuals with T2DM (MEQ-DM) (Figure 1). 200 

 201 

Figure 1 - Scree plot of explained variance for the parallel analysis of the MEQ-DM in 202 

eight Brazilian research centres between May 2019 and September 2021. 203 

 204 

Caption: The number of factors to be retained is three, as three factors from the real data have a 205 
percentage of explained variance greater than that of the random data. 206 

 207 

Due to cross-loadings and low factor loadings, seven items from the original MEQ 208 

(Framson et al., 2009) were removed from the MEQ-DM (Supplementary Table 1). The 209 

factor loading after the rotation of each item is shown in Table 2. The final version of the 210 

MEQ-DM contained 20 items grouped into three factors: disinhibition (10 items), 211 

awareness (7 items), and distraction (3 items) (Supplementary Table 2, in Portuguese 212 

language and Supplementary Table 3, in English language). 213 

Most subscales were intercorrelated, except for the awareness and distraction 214 

subscales (p > 0.05). In general, interfactorial correlations were low. 215 
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Table 2 - Identification of factors and related items of the Brazilian version of the MEQ for individuals with T2DM (MEQ-DM) and 216 

interfactorial correlation analysis (continued). 217 

Variables Disinhibition Awareness Distraction 

When I'm eating one of my favorite foods, I don't recognize when I've had enough* 0.320   

I recognize when food advertisements make me want to eat 0.348   

If it doesn’t cost much more, I get the larger size food or drink regardless of how 

hungry I fell* 
0.689   

I there are leftovers that I like, I take a second helping even though I'm full*  0.590   

I snack without noticing that I am eating* 0.501   

When I eat a big meal, I notice if it makes me feel heavy and sluggish 0.309   

I stop eating when I'm full even when eating something I love -0.503   

If there's good food at a party, I'll continue eating even after I'm full* 0.713   

When I'm sad, I eat to feel better* 0.451   

I have trouble not eating ice cream, cookies, or chips if they’re around the house* 0.566   

I notice when there are subtle flavors in the foods I eat  0.554  

I appreciate the way my food looks on my plate  0.662  

I notice when foods and drinks are too sweet  0.388  

Before I eat I take a moment to appreciate the colors and smells of my food  0.763  

I taste every bite of food that I eat  0.722  

I recognize when I'm eating and not hungry  0.348  

I notice when the food I eat affects my emotional state  0.422  

  218 
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Table 2 - Identification of factors and related items of the Brazilian version of the MEQ for individuals with T2DM (MEQ-DM) and 219 

interfactorial correlation analysis (conclusion). 220 

Variables Disinhibition Awareness Distraction 

My thoughts tend to wander while I am eating*   0.564 

When I'm feeling stressed at work, I'll go find something to eat*   0.349 

I think about things I need to do while I am eating*   0.679 

Interfactorial correlations    

Disinhibition 1.00 0.23** 0.30** 

Awareness  1.00 0.09 

Distraction   1.00 

Caption: The score of each subscale is obtained from the average of the items, except for those marked as “not applicable”. *items with reverse scoring 221 

(Framson et al., 2009). 222 
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The fit indices met the cut-off values (RMSEA = 0.03; CFI = 0.97 and TLI = 223 

0.96). Composite reliability was also adequate for almost all factors (above 0.70) except 224 

distraction (composite reliability = 0.55). The replicability measure suggested that only 225 

the distraction factor may not be replicable in future studies (Table 3). 226 

 227 

Table 3 - Model fit indices, internal consistency and replicability of the three factors of 228 

the Brazilian version of the MEQ-DM. 229 

Nature Indices Values obtained 

Adjustment 

 

RMSEA 0.03 

CFI 0.97 

TLI 0.96 

Reliability Composite reliability 

0.77 (Disinhibition) 

0.76 (Awareness) 

0.55 (Distraction) 

Replicability H 

0.87 (Disinhibition) 

0.86 (Awareness) 

0.74 (Distraction) 

 230 

Table 4 illustrates the association between the MEQ-DM and sociodemographic, 231 

anthropometric, and lifestyle-related variables. Younger age was statistically associated 232 

with lower scores on the disinhibition and distraction subscales (p < 0.05). Males, 233 

participants with a partner, and participants with lower education levels had lower scores 234 

on the awareness subscale (p < 0.05).  235 
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Table 4 - Criterion validity of the Brazilian version of the MEQ for adults with T2DM 236 

(MEQ-DM) regarding the association of the questionnaire with sociodemographic, 237 

anthropometric and lifestyle variables. 238 

MEQ-DM scores 
Disinhibition  

[3.22 (2.78–3.50)] 
Awareness  

[2.57 (2.14–3.29)] 
Distraction  

[3.00 (2.00–3.75)] Variables 

Age 1, a 0.155** -0.075 0.169** 

Sex 2, b    

Female 3.22 (2.78–3.50) 2.71 (2.29–3.29)** 3.00 (2.00–3.50) 

Male 3.22 (2.78–3.50) 2.57 (2.00–3.14) 3.00 (2.00–4.00) 

Civil status 2, b    

No partner 3.22 (2.78–3.55) 2.71 (2.29–3.29)* 3.00 (2.33–4.00) 

Has a partner 3.22 (2.72–3.44) 2.57 (2.00–3.26) 3.00 (2.00–3.67) 

Schooling 2, b    

Up to elementary school 

complete 
3.22 (2.78–3.44) 2.57 (2.14–3.14) 3.00 (2.00–3.67) 

Up to high school or high 

school complete 
3.22 (2.78–3.56) 2.86 (2.29–3.29)* 3.00 (2.00–4.00) 

Income 3, b    

Less than 1 minimum wage 3.20 (2.78–3.50) 2.71 (2.14–3.29) 3.00 (2.00–3.67) 

1 to 2 minimum wages 3.20 (2.67–3.40) 2.57 (2.14–3.07) 3.00 (2.00–3.67) 

Above 2 minimum wages 3.26 (2.78–3.55) 2.57 (2.14–3.29) 3.00 (2.00–4.00) 

BMI 1, a -0.082 0.107* -0.104* 

BMI classification 2, b 
   

Underweight/Eutrophic 3.22 (3.00–3.41) 2.57 (2,00–3.14) 3.00 (2.25–4.00) 

Overweight 3.20 (2.72–3.55) 2.57 (2,14–3.29) 3.00 (2.00–3.67) 

Physical activity (DCSA) 1, a    

Question A 0.057 0.082 -0.025 

Question B -0.052 0.035 -0.001 
1 Correlation test 239 
2 Mann‒Whitney U test 240 
3 Kruskal‒Wallis test 241 
a Correlation between continuous variables 242 
b Median and interquartile range 243 
** p < 0.01 244 
* p < 0.05  245 
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4 Discussion 246 

 247 

The Brazilian MEQ validated for adults with T2DM (MEQ-DM) presented in this 248 

study fills a gap in the literature. A comprehensive, valid and reliable measuring tool in 249 

Portuguese to collect information on mindful eating in Brazilian adults with T2DM could 250 

be used in subsequent research and clinical practice for this population. 251 

The construct validity (EFA) results demonstrated a three-dimensional model of 252 

the MEQ-DM, different from the findings reported in previous studies, in which the MEQ 253 

had a good fit for a five-dimensional factorial structure (Abbaspoor et al., 2018; Framson 254 

et al., 2009; Rezaei & Jahanbin, 2022; Serban et al., 2022). The item grouping pattern 255 

may have reflected the unique characteristics of the sample in this study. Due to the 256 

different languages and cultures of the investigated populations, the way the questions 257 

are perceived and answered could also differ, affecting the analysis of the questionnaire's 258 

psychometric properties (Ariffin et al., 2020). 259 

However, our results corroborate those found in other studies that sought to 260 

validate the same questionnaire for other populations and found a factor structure 261 

different from that of the original MEQ (Framson et al., 2009). When evaluating the 262 

psychometric properties of the MEQ for Italian adults, the authors Clementi, Casu, and 263 

Gremigni (2017) found a version with two factors. For the validation of the questionnaire 264 

in Malay, a structure with seven factors was found (Abdul Basir et al., 2021). Finally, in 265 

the validation study of the MEQ questionnaire in Greek, the final version was validated 266 

with three factors (Koptsi et al., 2022), similar to the structure found in the present study. 267 

The first factor in this work was disinhibition, characterized by an inclination to 268 

“eat too much”. It refers to the three disinhibitions: (1) habitual susceptibility to 269 

disinhibition, a central component of disinhibition that describes circumstances that may 270 

involve a predisposition to recurrent disinhibition; (2) emotional susceptibility to 271 

disinhibition, which describes circumstances in which disinhibition is associated with a 272 

negative emotional state; and (3) situational susceptibility to disinhibition, which refers 273 

to disinhibition that is initiated by specific environmental cues (Bond et al., 2001). 274 

As proposed by Bond, Mcdowell, and Wilkinson (2001), some items originally 275 

belonging to the external cues and emotional response subscales in the MEQ, considering 276 

situational susceptibility and emotional susceptibility, were moved to specific 277 

disinhibition constructs (MEQ-DM). Some examples include the situational susceptibility 278 

items “I recognize when food advertisements make me want to eat” and “When I eat a 279 
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big meal, I notice if it makes me feel heavy and sluggish” and the emotional response 280 

items “I snack without noticing that I am eating”, “When I'm sad, I eat to feel better” and 281 

“I have trouble not eating ice cream, cookies, or chips if they’re around the house.” 282 

The awareness subscale (the second factor) assesses individuals' awareness of the 283 

specific characteristics of foods and the sensory experience of eating (sensory awareness) 284 

(Framson et al., 2009). However, it also considers another principle of mindful eating, 285 

awareness of the act of eating, and recognizes physical and emotional sensations when 286 

eating or being in a food-related environment, as well as the triggers that influence the 287 

initiation and cessation of eating (Apolzan et al., 2016; Kömürcü Akik & Yiğit, 2022); 288 

some example items include “I recognize when I'm eating and not hungry” and “I notice 289 

when the food I eat affects my emotional state”. 290 

The third factor was called distraction and refers to the tendency to pay attention 291 

to other things while eating (Framson et al., 2009). Furthermore, distraction can be 292 

characterized as avoidance and attentional disengagement strategies to decrease negative 293 

emotions (Hofmann & Gómez, 2017), such as “When I'm feeling stressed at work, I'll go 294 

find something to eat.” Thus, this subscale also considers using the act of eating as a 295 

distraction from negative emotions, such as stress. 296 

In general, interfactorial correlations were low. Furthermore, there was no 297 

correlation between the awareness and distraction subscales, so the different domains 298 

seem to measure different aspects of mindful eating: the distraction subscale has 299 

components related to external influences that permeate different situations, such as food 300 

availability, food-related environments, and external distracting factors; the awareness 301 

subscale mainly considers issues related to awareness of the five senses and interoceptive 302 

awareness. The lack of significant interfactorial correlations led to the recommendation 303 

not to calculate a total score combining the three domains; scores in these domains should 304 

therefore be used separately. Other studies validating the mindful eating scale present 305 

similar recommendations (Salvo et al., 2023; Winkens et al., 2018). 306 

The 20-item MEQ-DM showed satisfactory reliability, indicating that the items 307 

for each factor are consistent in measuring specific mindful eating behaviours. Therefore, 308 

the MEQ-DM can be considered a reliable tool for use in Brazilian individuals with 309 

T2DM. 310 

For construct replicability, the disinhibition and awareness subscales will likely 311 

remain stable in other studies. In fact, factors related to disinhibition and awareness were 312 

maintained in different validation studies (Abbaspoor et al., 2018; Abdul Basir et al., 313 
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2021; Clementi et al., 2017; Koptsi et al., 2022; Rezaei & Jahanbin, 2022; Serban et al., 314 

2022). On the other hand, the distraction subscale may not be replicable in future studies 315 

involving different populations (H < 0.80). Namely, some questionnaires already 316 

validated for other populations with different characteristics did not have a specific 317 

subscale called distraction (Abdul Basir et al., 2021; Clementi et al., 2017). 318 

Criterion validity explored the association between the MEQ-DM score and 319 

subscale scores with demographic variables such as age, sex, marital status, education 320 

level, income level, and BMI. The results were in line with those reported in the scientific 321 

literature by corroborating that younger age correlates with lower conscious eating scores. 322 

The study by Chamhuri et al. (2022) aimed to determine the level of mindful eating and 323 

its associated factors among patients with T2DM and found that younger age was 324 

associated with low levels of mindful eating. In addition, the results obtained in the study 325 

of the development and validation of the MEQ showed that younger participants had 326 

lower mean scores than older participants (Framson et al., 2009). 327 

In addition to the association observed in the initial validation study of the 328 

Brazilian Mindful Eating Scale (MES-B) between overweight and low-income women, 329 

age affected all subscale scores. Advanced age was associated with increased acceptance, 330 

awareness, acting with awareness, nonreactivity, and unstructured eating and a decrease 331 

in routine (Salvo et al., 2023). 332 

This difference may reflect changes in eating behaviours associated with life 333 

stages (Abdella et al., 2019). In fact, in the present study, younger individuals showed a 334 

greater inability to stop eating when they were already satiated, whether in response to 335 

habitual, emotional and/or situational susceptibility, and a greater tendency to distract 336 

themselves while eating and/or use food as a distraction to deal with negative emotions, 337 

characterized by lower scores on the disinhibition and distraction subscales, respectively. 338 

Although previous studies have reported that a higher BMI is associated with 339 

lower levels of mindful eating (Framson et al., 2009; Moor et al., 2013; Pintado-Cucarella 340 

& Rodríguez-Salgado, 2016), our results showed significant positive and negative 341 

correlations between BMI and the mindfulness and distractibility subscale scores, 342 

respectively. This indicates that although subjects with T2DM and overweight have 343 

greater sensory awareness and awareness of the act of eating, they still experienced 344 

greater distraction while eating or showed greater use of food as a distraction to reduce 345 

negative emotions; this was illustrated by higher scores on the distraction subscale and 346 

lower scores on the awareness subscale. 347 
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In this sense, historically, treatments for obesity have been directed mainly at 348 

individual behaviours, which include sensory and physiological signs. However, the 349 

pathophysiology behind obesity also involves environmental factors, which drive food 350 

intake and appetite and increase the risk of obesity for susceptible individuals (Hwalla & 351 

Jaafar, 2020). Thus, the treatment of subjects with T2DM and overweight should also 352 

consider the influence of external distracting factors on eating behaviour, which may 353 

overlap with eating awareness. 354 

Furthermore, our results indicated a difference in the awareness subscale, in which 355 

males with a partner and a lower education level had lower scores. Income was not 356 

associated with mindful eating; previous studies also found no association between this 357 

variable and mindful eating (Abdul Basir et al., 2021; Chamhuri et al., 2022; Framson et 358 

al., 2009). 359 

Finally, Framson et al. (2009) investigated the correlation between the practice of 360 

physical activity and MEQ scores and found that a higher number of minutes of exercise 361 

per week was associated with higher MEQ scores. In the present study, no significant 362 

correlations were found between MEQ-DM scores and the practice of activity and/or 363 

physical exercise. This difference can be explained by the discrepancy in the number of 364 

participants who performed physical activity in both studies. In the study by Framson et 365 

al. (2009), 46% of the participants walked for at least 90 minutes per week for exercise 366 

or transportation, and more than 52% engaged in more than 90 minutes of moderate 367 

and/or strenuous physical activity per week. In the present study, most participants had 368 

not performed physical activity (58.4%) or practice any specific type of physical exercise 369 

(81.9%) for at least 30 minutes in any of the last seven days. This may be because the 370 

baseline data collection of the NUGLIC study took place during the COVID-19 pandemic 371 

lockdown period. 372 

The present study's findings must be considered in the context of some limitations. 373 

The use of a convenience sample enrolled in a randomized clinical trial may restrict the 374 

generalizability of the findings. As this study was carried out with adults with T2DM and 375 

unsuccessful glycaemic control (HbA1c level equal to 8.73 ± 1.49), the generalization of 376 

the results to the entire Brazilian population is limited. However, as is known among 377 

subjects with T2DM, there is a high prevalence of low glycaemic control (HbA1c level ≥ 378 

7%) (Bin Rakhis et al., 2022), and this tool can be used in clinical practice for this 379 

population. 380 
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The cross-sectional design did not allow researchers to infer temporal or causal 381 

relationships between variables. Finally, it is known that the MEQ has received criticism, 382 

especially regarding its construct validity (Zhang et al., 2022). It has been argued that the 383 

MEQ omits attitudinal characteristics (Hulbert-Williams et al., 2014), in addition to the 384 

fact that it is not possible to assess the intention to be attentive to the present moment 385 

(Zhang et al., 2022), and contains questions about particular situations (Carrière et al., 386 

2022). However, it remains the main instrument to assess mindful eating, with the highest 387 

number of citations in the scientific literature. Therefore, evaluating this measure in 388 

different populations is justified, as Framson et al. (2009) recommended. 389 

Thus, the limitations in no way diminish the contribution of the present study to 390 

the advancement of the measurement of conscious eating in a culture different from that 391 

in the original study. The MEQ-DM is a reliable and valid tool to measure mindful eating 392 

in Brazilian adults with T2DM. 393 

 394 

5 Conclusion 395 

 396 

To the best of our knowledge, the Brazilian version of the MEQ (MEQ-DM) is 397 

the first validated tool designed to investigate mindful eating in Brazilian adults with 398 

T2DM. The psychometric properties of the MEQ-DM, with a three-factor structure, were 399 

confirmed through construct validity, criterion validity and reliability analyses, making it 400 

a valuable tool in both clinical practice and research. The Portuguese version of the MEQ 401 

has only been tested among adults with T2DM, so subsequent studies among healthy 402 

adults should be performed to further test its validity and reliability. 403 
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Supplementary Table 1 – Items from the original MEQ that were removed due to the existence of cross-factor loadings greater than 0.30 in 

more than one (01) factor or low factor loadings less than 0.30. 

Variables Disinhibition Awareness Distraction 

I eat so quickly that I don't taste what I'm eating 0,084 -0,326 0,360 

When I eat at “all you can eat” buffets, I tend to overeat 0,160 0,192 0,170 

When a restaurant portion is too large, I stop eating when I'm full -0,313 0,495 0,302 

I notice when just going into a movie theater makes me want to eat candy or popcorn 0,204 0,218 0,234 

When eating a pleasant meal, I notice if it makes me feel relaxed 0,157 0,141 -0,152 

I notice when I'm eating from a dish of candy just because it's there 0,585 0,313 0,045 

When I'm at a restaurant, I can tell when the portion I've been served is too large for me -0,299 0,553 0,322 
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Supplementary Table 2 - Factorial structure of the final version of the Mindful Eating Questionnaire validated for Brazilian adults with 

T2DM (MEQ-DM): disinhibition (10 items), awareness (7 items) and distraction (3 items) (continued). 

Itens N/A 
Nunca/Quase 

nunca 

Algumas 

vezes 

Muitas 

vezes 

Quase 

sempre/sempre 

Eu percebo quando propagandas de alimentos me 

deixam com vontade de comer 

(   ) Marque se propagandas de 

alimentos nunca lhe deixam 

com vontade de comer 

Nesse caso não responda o 

item  

    

Eu penso em outras coisas enquanto estou comendo*      

Quando estou comendo um dos meus alimentos 

favoritos eu não percebo quando já comi o suficiente* 
     

Independente do tamanho da minha fome, se não for 

muito mais caro, eu peço a opção com maior 

quantidade de comida/bebida* 

     

Eu noto a presença de sabores quase imperceptíveis 

nos alimentos que eu como 
     

Se a comida que eu gosto estiver sobrando, eu repito 

mesmo que esteja satisfeito* 
     

Eu como “besteiras” (ex.: salgadinhos, bolachinhas, 

etc) sem estar consciente de que estou comendo* 
     

Eu noto quando me sinto pesado ou lento por ter feito 

uma grande refeição 
     

Mesmo quando estou comendo algo que eu realmente 

gosto, eu paro de comer quando estou satisfeito 
     

Eu aprecio a aparência da comida no meu prato      

Quando me sinto estressado no 

trabalho/faculdade/escola, eu procuro algo para 

comer* 

(   ) Marque se não trabalha ou 

frequenta instituições de ensino 

Nesse caso não responda o 

item 
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Supplementary Table 2 - Factorial structure of the final version of the Mindful Eating Questionnaire validated for Brazilian adults with 

T2DM (MEQ-DM): disinhibition (10 items), awareness (7 items) and distraction (3 items) (conclusion). 

Itens N/A 
Nunca/Quase 

nunca 

Algumas 

vezes 

Muitas 

vezes 

Quase 

sempre/sempre 

Se ainda houver comida saborosa em uma festa, eu 

continuo comendo mesmo depois de estar satisfeito* 
     

Quando estou triste, como para me sentir melhor*      

Eu noto quando alimentos e bebidas estão doces demais      

Antes de comer, eu gosto de sentir o cheiro e prestar 

atenção nas cores dos alimentos 
     

Eu saboreio cada pequena parte dos alimentos que como      

Eu percebo quando estou comendo sem ter fome 

(   ) Marque se nunca 

come quando está 

com fome  

Nesse caso não 

responda o item 

    

Eu noto quando aquilo que eu como afeta meu estado 

emocional 
     

Para mim, é muito difícil ficar sem comer sorvete, 

biscoitos ou salgadinhos quando os tenho em casa* 
     

Eu penso nas coisas que eu tenho para fazer enquanto estou 

comendo* 
     

Caption: The score of each subscale is obtained from the average of the items, except for those marked as “not applicable”. *items with 

reverse scoring (Framson et al., 2009). 
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Supplementary Table 3 - Factorial structure of the final version of the Mindful Eating Questionnaire validated for Brazilian adults with 

T2DM (MEQ-DM): disinhibition (10 items), awareness (7 items) and distraction (3 items), in English language (continued). 

Question N/A Never/Rarely Sometimes Often Usually/always 

I recognize when food advertisements make me want to eat 
(   ) Food ads never make 

me want to eat 
    

My thoughts tend to wander while I am eating*      

When I’m eating one of my favorite foods, I don’t recognize 

when I’ve had enough* 
     

If it doesn’t cost much more, I get the larger size food or drink 

regardless of how hungry I feel* 
     

I notice when there are subtle flavors in the foods I eat      

If there are leftovers that I like, I take a second helping even 

though I’m full* 
     

I snack without noticing that I am eating*      

When I eat a big meal, I notice if it makes me feel heavy or 

sluggish 
     

I stop eating when I’m full even when eating something I love      

I appreciate the way my food looks on my plate      

When I’m feeling stressed at work I’ll go find something to eat* (   ) I don’t work     

If there’s good food at a party, I’ll continue eating even after I’m 

full* 
     

When I’m sad I eat to feel better*      

I notice when foods and drinks are too sweet      

Before I eat I take a moment to appreciate the colors and smells 

of my food 
     

I taste every bite of food that I eat      

I recognize when I’m eating and not hungry 
(   ) I never eat when I’m 

not hungry 
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Supplementary Table 3 - Factorial structure of the final version of the Mindful Eating Questionnaire validated for Brazilian adults with 

T2DM (MEQ-DM): disinhibition (10 items), awareness (7 items) and distraction (3 items), in English language (conclusion). 

Question N/A Never/Rarely Sometimes Often Usually/always 

I notice when the food I eat affects my emotional state      

I have trouble not eating ice cream, cookies, or chips if they’re 

around the house 
     

I think about things I need to do while I am eating      

Caption: The score of each subscale is obtained from the average of the items, except for those marked as “not applicable”. *items with reverse scoring 

(Framson et al., 2009). 
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Artigo 2 - Associação entre o mindful eating e ingestão alimentar em adultos brasileiros 

com diabetes mellitus tipo 2: estudo multicêntrico  

 

Versão Preliminar, dado que o conselho editorial do periódico poderá sugerir alterações para 

adequá-lo ao seu próprio estilo. Elaborado de acordo com a NBR 6022. 

 

RESUMO 

 

Comer com atenção plena pode favorecer comportamentos alimentares saudáveis. Entretanto 

há poucas evidências sobre a relação de comer com atenção plena com a ingestão alimentar em 

pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Assim, o objetivo do presente estudo foi 

investigar a ingestão alimentar, por meio de abordagens quantitativas e qualitativas, de sujeitos 

brasileiros com DM2 e a associação existente com o comer com atenção plena. Trata-se de 

estudo transversal com dados da linha de base do estudo multicêntrico NUGLIC em indivíduos 

adultos com DM2. Recordatórios alimentares de 24 horas (R24H) foram utilizados para 

investigar a ingestão alimentar habitual de nutrientes, com correção da variabilidade 

intrapessoal pelo Multiple Source Method, e para cálculo do Índice de Alimentação Saudável 

Alternativo modificado (mAHEI). Versão validada para a população brasileira com DM2 do 

Mindful Eating Questionnaire (MEQ-DM), e suas subescalas desinibição, consciência e 

distração foi utilizada para avaliar o mindful eating. Teste de correlação de Spearman, Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis foram realizados; p < 0,05 foi adotado. Foram incluídos 332 

participantes com mediana de idade de 61 (54 – 67) anos, sendo 58,4% do sexo feminino. 

Apenas, 23,4% dos participantes relataram adequada ingestão de calorias e 44,0% dos 

participantes relataram consumo excessivo de proteínas, além de gordura saturada (100,0%), 

trans (100,0%), sódio (79,4%) e baixo consumo de fibras (57,9%). Na análise qualitativa houve 

consumo excessivo de alimentos fritos por 23,5% dos participantes, consumo adequado de 

nozes e proteínas de soja por 56,0% dos participantes e baixo consumo de frutas (85,8%), 

vegetais (93,4%), porção de peixes / carnes e ovos (89,2%) e grãos integrais (84,6%). A média 

do escore total do mAHEI foi de 26,2 ± 8,0. A mediana das subescalas do MEQ-DM foram: 

desinibição [3,1 (2,7 – 3,4)], consciência [2,6 (2,1 – 3,2)] e distração [3,0 (2,0 – 3,7)]. Não 

houve associação entre o MEQ-DM e o escore total do mAHEI (p > 0,05). No entanto, maiores 

pontuações nas subescalas do MEQ-DM, especialmente nas subescalas consciência e 

desinibição, foram correlacionadas a ingestão de menor número de porções de nozes e proteína 

de soja, peixe vs carne e ovos; alimentos fritos e álcool e consequente menor consumo habitual 

de calorias e nutrientes (p < 0,05). Desse modo, melhorar as habilidades de mindful eating dos 

sujeitos com DM2 pode ter impacto positivo em sua capacidade de regular a ingestão alimentar. 

Incentivar abordagem de mindful eating pode ser estratégia positiva a ser incluída no tratamento 

de indivíduos com DM2. 

 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Comer com Atenção Plena. Alimentos, Dieta e Nutrição. 

Tamanho da porção. Dieta Saudável. 
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ABSTRACT 

 

Mindful eating can support healthy eating behaviors. However, there is little evidence on the 

relationship between mindful eating and food intake in patients with type 2 diabetes mellitus 

(T2DM). Thus, the objective of the present study was to investigate the food intake, through 

quantitative and qualitative approaches, of Brazilian subjects with T2DM and the existing 

association with mindful eating. This is a cross-sectional study with baseline data from the 

multicenter NUGLIC study in adults with T2DM. 24-hour dietary recalls (24HR) were used to 

investigate habitual dietary intake of nutrients, with correction for intrapersonal variability by 

the Multiple Source Method, and to calculate the modified Alternative Healthy Eating Index 

(mAHEI). Validated version for the Brazilian population with T2DM of the Mindful Eating 

Questionnaire (MEQ-DM), and its subscales disinhibition, awareness and distraction was used 

to assess mindful eating. Spearman, Mann-Whitney and Kruskal-Wallis correlation tests were 

performed; p < 0.05 was adopted. A total of 332 participants with a median age of 61 (54 – 67) 

years were included, 58.4% of whom were female. Only 23.4% of participants reported 

adequate calorie intake and 44.0% of participants reported excessive consumption of protein, 

in addition to saturated fat (100.0%), trans (100.0%), sodium (79.4%) and low fiber 

consumption (57.9%). In the qualitative analysis, there was excessive consumption of fried 

foods by 23.5% of participants, adequate consumption of nuts and soy proteins by 56.0% of 

participants and low consumption of fruits (85.8%), vegetables (93.4%), portion of fish / (meat 

and eggs) (89.2%) and whole grains (84.6%). The mean total mAHEI score was 26.2 ± 8.0. The 

median of the MEQ-DM subscales were: disinhibition [3.1 (2.7 – 3.4)], awareness [2.6 (2.1 – 

3.2)] and distraction [3.0 (2. 0 - 3.7)]. There was no association between the MEQ-DM and the 

total mAHEI score (p > 0.05). However, higher scores on the MEQ-DM subscales, especially 

on the awareness and disinhibition subscales, were correlated with eating fewer servings of nuts 

and soy protein, fish vs meat and eggs; fried foods and alcohol and consequent lower habitual 

consumption of calories and nutrients (p < 0.05). Thus, improving the mindful eating skills of 

subjects with T2DM can have a positive impact on their ability to regulate food intake. 

Encouraging a mindful eating approach can be a positive strategy to be included in the treatment 

of individuals with T2DM. 

 

 

Keywords: Diabetes Mellitus. Mindful Eating. Diet, Food, and Nutrition. Portion Size. Diet, 

Healthy.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

Globalmente, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é considerado um dos distúrbios 

metabólicos mais comuns (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2021), cujo 

controle glicêmico deficiente é significativamente prevalente nos indivíduos (BIN RAKHIS et 

al., 2022). O gerenciamento da doença inclui, dentre outros comportamentos de autocuidado, a 

alimentação saudável (SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA; RAMASAMY, 2013), com 

impacto importante na adesão a hábitos mais saudáveis, melhora da qualidade de vida e controle 

glicêmico (EL-RADAD; SAYED AHMED; ELDAHSHAN, 2023).  

Todavia, há ainda baixa adesão às boas práticas de autocuidado pelos sujeitos com DM 

(ROCHA; SILVA; CARDOSO, 2020). Nessa perspectiva, a identificação de abordagens que 

possibilitem maior conhecimento e habilidade da crescente população de pessoas com DM para 

modificar padrões habituais de alimentação e comportamentos inconsistentes com os seus 

objetivos e necessidades de saúde faz-se necessário (MILLER, 2017; MILLER et al., 2012).  

Comer com atenção plena (mindful eating) possibilita, ao longo do tempo, que o 

indivíduo tenha consciência dos gatilhos internos e externos, identificando os sinais fisiológicos 

naturais de fome e saciedade, adquirindo hábitos alimentares mais saudáveis, além de melhorar 

a capacidade do indivíduo em monitorar e regular sua ingestão alimentar  (ALLIROT et al., 

2018; BESHARA; HUTCHINSON; WILSON, 2013; MILLER, 2017; MILLER et al., 2012). 

Em suma, a maior consciência sobre a alimentação dos sujeitos com DM2 pode ajuda-los no 

bom controle glicêmico, na redução de complicações e em melhor qualidade de vida 

(SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA; RAMASAMY, 2013). 

Todavia, embora alguns estudos ilustrem desfechos positivos do mindful eating no 

DM2, até o momento existem poucas evidências sobre as relações de comer com atenção plena  

com a ingestão alimentar nestes indivíduos (MASON et al., 2019; MILLER et al., 2012, 2014), 

especialmente na população brasileira. Desse modo, o objetivo do presente estudo foi investigar 

a ingestão alimentar, por meio de abordagens quantitativas e qualitativas, de sujeitos brasileiros 

com DM2 e a associação existente com o comer com atenção plena. 
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2 METODOLOGIA 

 

2.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de análise transversal da linha de base do estudo multicêntrico “Efetividade de 

uma estratégia NUtricional para controle GLICêmico em pacientes com diabetes mellitus tipo 

2 usuários do Sistema Único de Saúde (SUS): estudo NUGLIC” (Clinical Trials.gov 

NCT03793855). Este trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos (COEP) da Universidade Federal de Lavras (CAAE: 47893021.6.0000.5148) e 

aprovado sob parecer: 4.890.991. Todos os participantes concordaram voluntariamente em 

participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

O estudo NUGLIC foi conduzido por oito centros de pesquisa brasileiros localizados 

nas regiões sul, sudeste e nordeste do país. Todos os pesquisadores envolvidos receberam 

treinamento e capacitação para atuar na coleta de dados, a qual ocorreu entre maio de 2019 e 

setembro de 2021. Em adendo, após o início da pandemia COVID-19 a coleta de dados foi 

alterada do formado presencial para remoto. 

Para o estudo NUGLIC foram incluídos indivíduos com diagnóstico médico prévio de 

DM2, idade igual ou superior a 30 anos, HbA1c igual ou maior que 7,0%, que não faziam 

acompanhamento nutricional há pelo menos seis meses; convenientemente recrutados em 

ambulatórios de endocrinologia, de medicina interna, da atenção básica e de nutrição, além dos 

que se voluntariaram. Foram excluídos indivíduos com: (a) DM do tipo 1 (DM1), diabetes 

autoimune latente do adulto (LADA) ou HbA1C ≥ 12%; (b) Neuropatia grave; (c) Doença renal 

crônica; (d) Diagnóstico de câncer ou expectativa de vida < seis meses; (e) Dependência 

química/etilismo ou uso de antipsicóticos; (f) Doença autoimune ou uso crônico de esteroides; 

(g) Gastroparesia; (h) Gravidez, lactação, DM gestacional; (i) Episódio de síndrome coronária 

aguda (SCA) nos últimos 60 dias; (j) Usuários de cadeiras de rodas; (k) Obesidade extrema 

(índice de massa corporal [IMC] ≥ 40kg/m²); (l) Condição cognitiva, neurológica ou 

psiquiátrica que impeça a participação no estudo; (m) Participação em outros estudos clínicos 

de intervenção. Os dados para inclusão e exclusão foram obtidos nos prontuários dos 

participantes. 

Para a análise dos dados do  presente estudo, foram excluídos aqueles participantes cuja 

ingestão calórica autorrelatada era inferior a 1000 kcal/dia, por considerar subnotificação 

(ANTONIO; SARMENTO; DE ALMEIDA, 2019). Além daqueles que não possuíam dados do 
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R24H, sendo ausência de pelo menos um (01) R24H para investigação da alimentação saudável 

e ausência dos dois R24H para investigação da ingestão alimentar habitual.  

 

2.2 Variáveis sociodemográficas, clínicas e antropométricas 

 

As características sociodemográficas e clínicas obtidas foram idade, sexo, estado civil, 

escolaridade, renda, tempo de diagnóstico do DM e HbA1c. A variável antropométrica coletada 

foi o IMC, o qual foi analisado como variável contínua e, também, como variável categorizada 

em baixo peso/eutrofia: adultos: < 24,9 kg/m² e idosos: < 27,0 kg/m² ; e excesso de peso: adultos 

> 25,0 kg/m²; idosos: > 27,0 kg/m² (LIPSCHITZ, 1994; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1995).  

 

2.3 Mindful Eating Questionnaire 

 

O comer com atenção plena foi avaliado por meio de questionário previamente validado 

para adultos brasileiros com DM2: versão brasileira do Mindful Eating Questionnaire (MEQ-

DM). Trata-se de um questionário de autorrelato composto por 3 subescalas: desinibição, 

consciência e distração; totalizando 20 itens.  

As opções de resposta dos itens do questionário foram apresentadas em escala Likert de 

quatro pontos, avaliada entre “nunca/quase nunca”, “algumas vezes”, “muitas vezes” e “quase 

sempre/sempre”. A pontuação de cada subescala foi calculada por meio da média dos itens, 

excluindo aqueles com resposta "não aplicável”. Escores mais altos indicam maior alimentação 

consciente. A subescala distração e alguns itens da subescala desinibição são revertidos. Em 

destaque, os escores desses domínios foram usados separadamente. A pontuação global não foi 

calculada, conforme recomendação do estudo de validação, devido à baixa ou inexistente 

correlação interfatorial.  

 

2.4 Ingestão alimentar habitual  

 

Os participantes foram questionados quanto aos alimentos e bebidas consumidos, em 

um período de 24 horas anteriores ao dia da entrevista (R24H) e também um segundo 

recordatório em até sete dias após o preenchimento do primeiro R24H (dados coletados de 

forma presencial ou por telefone). Os alimentos foram anotados em medidas caseiras e as 

calorias (kcal) e nutrientes contidos em cada um deles [carboidrato (g), proteína (g), gordura 

total (g), gordura saturada (g), gordura trans (g), fibra (g) e sódio (mg)] foram convertidos pelo 
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sistema computadorizado Nutriquanti (em um software específico - Sistema Vivanda de 

Alimentação®, São Paulo, Brasil), o qual prioriza as tabelas de composição nutricional 

brasileiras e americanas [Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO) (NEPA - 

UNICAMP, 2011), Tabela do Instituo Brasileiro de Geografia e Estatística (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 1999), Tabela de composição de 

alimentos: suporte para decisão nutricional (PHILIPPI, 2013), Tabela brasileira de composição 

de alimentos - Universidade de São Paulo: banco de dados de alimentos industrializados (ITO, 

2003), banco de dados nacional do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (UNITED 

STATES DEPARTMENT OF AGRICULTURE, 2023), além do Banco original do sistema, 

Receitas online, Rótulos de alimentos e Livro de alimentos regionais].  

O cálculo da ingestão alimentar habitual de calorias e nutrientes foi realizado corrigindo 

a variabilidade intrapessoal a partir do Multiple Source Method (MSM), desenvolvido pela 

European Prospective Investigation on Cancer and Nutrition (EPIC), dado a existência de um 

site que promove acesso simples ao programa de software que implementa os algoritmos do 

MSM (https://nugo.dife.de/msm) (HARTTIG et al., 2011). 

Após o cálculo da ingestão alimentar habitual, o valor calórico e de nutrientes ingeridos 

de cada participante foram classificados segundo às recomendações nutricionais estabelecidas 

na diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) em: ingestão alimentar abaixo da 

recomendação [(calorias: < 20 kcal/kg quando excesso de peso e < 25 kcal/kg quando 

eutrófico), (carboidrato: < 45,0% do VET), (proteína: < 15,0% do VET), (lipídeos: < 20% do 

VET), (fibras dietéticas: < 25g/dia)]; ingestão adequada [(calorias: 20 – 25 kcal/kg quando 

excesso de peso e 25 – 30 kcal/kg quando eutrófico), (carboidrato: 45,0 – 65,0% do VET), 

(proteína: 15,0 – 20,0% do VET), (lipídeos: 20,0 – 35,0% de VET), (fibras dietéticas: ≥ 

25g/dia), (sódio: < 2300 mg/dia), (gordura saturada: < 10,0% e gordura trans: isenta, em relação 

ao total de gordura consumida)] e acima da recomendação [(calorias: > 25 kcal/kg quando 

excesso de peso e < 30 kcal/kg quando eutrófico), (carboidrato: > 65,0% do VET), (proteína: > 

20,0% do VET), (lipídeos: > 35,0% do VET), (sódio ≥ 2300 mg/dia), (gordura saturada: ≥ 

10,0% e gordura trans: > 0,0%, em relação ao total de gordura consumida)] (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019, 2022). 

Por fim, a qualidade da alimentação foi avaliada pelo Índice de Alimentação Saudável 

Alternativo Modificado [modified Alternative Healthy Eating Index (mAHEI)] (DEHGHAN et 

al., 2012). Trata-se de uma modificação do Índice de Alimentação Saudável Alternativo 

(Alternative Healthy Eating Index) (MCCULLOUGH et al., 2002), o qual foi desenvolvido para 

avaliar orientações dietéticas específicas para manejo de doenças crônicas. O mAHEI avalia 

https://nugo.dife.de/msm
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sete itens alimentares: frutas, vegetais, nozes e proteínas de soja, álcool, grãos integrais, frituras 

e proporção de peixe para carne e ovos. Cada um dos sete componentes tem pontuação que 

varia de zero (0) a 10, com pontuação do escore total variando entre zero (0) e 70. A pontuação 

10 indica que as recomendações foram totalmente atendidas, enquanto pontuação de zero (0) 

representa o comportamento alimentar menos saudável (DEHGHAN et al., 2012). 

Em suma, pontuações mais altas indicam ingestão mais frequente de alimentos 

saudáveis, como vegetais e frutas, e maior ingestão de peixe em relação a carnes, aves e ovos, 

e ingestão menos frequente de alimentos fritos (DEHGHAN et al., 2012). Assim como proposto 

no estudo de Weber et al. (2019) o R24H foi utilizado como instrumento para avaliar o consumo 

diário das porções. Para o presente estudo foi utilizado o primeiro R24H. O tamanho das 

porções considerados para o cálculo do escore encontram-se na Tabela Suplementar 1. 

As recomendações do número de porções do mAHEI para pontuação máxima foram 

utilizadas para classificar a ingestão dos itens alimentares em: abaixo da recomendação [frutas: 

< 4 porções; vegetais: < 5 porções; nozes e proteína de soja: < 1 porção; porção de peixe / carnes 

e ovos: < 4 porções; grãos integrais: < 3 porções; álcool: < 1,5 para homens e < 0,5 para 

mulheres]; adequado [frutas: 4 porções; vegetais: 5 porções;  nozes e proteína de soja: 1 porção;  

porção de peixe / carnes e ovos: 4 porções; grãos integrais: ≥ 3 porções; alimentos fritos: ≤ 0,5 

porções e álcool: 1,5 – 2,5 para homens e 0,5 – 1,5 para mulheres] e acima da recomendação 

[frutas: > 4 porções; vegetais: > porções;  nozes e proteína de soja: > 1 porção;  porção de peixe 

/ carnes e ovos: > 4 porções; alimentos fritos: > 0,5 porções e álcool: >  2,5 para homens e > 

1,5 para mulheres]  (DEHGHAN et al., 2012). 

 

2.5 Análise estatística 

 

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social Sciences versão 

22.0 (IBM SPSS Statistics for Windows) para Windows. Para verificar se os dados 

apresentavam distribuição normal, o teste de normalidade de Kolmogorov Smirnov foi 

realizado. Variáveis categóricas foram mostradas como porcentagem e valores absolutos. As 

variáveis contínuas foram descritas como média e desvio padrão ou mediana e intervalos 

interquartis, segundo a distribuição de normalidade.  

Teste de correlação de Spearman foi realizado entre as variáveis contínuas. Os testes de 

Mann-Whitney e Kruskal-Wallis foram realizados entre variáveis contínuas e categóricas. O 

valor limite de 0,05 foi adotado para determinar o nível de significância dos resultados dos 

testes estatísticos aplicados. 
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3 RESULTADOS 

 

A Figura 1 ilustra o fluxograma de seleção dos participantes incluídos no presente 

estudo. 

 

Figura 1 – Fluxograma de seleção dos participantes com diabetes mellitus tipo 2 incluídos na 

pesquisa em relação ao número total de participantes incluídos no estudo NUGLIC 

(2019-2021). 

 
Legenda: Para investigação da ingestão alimentar habitual foram necessários dados dos dois R24H, já 

para investigação do mAHEI foram utilizados os dados apenas do primeiro R24H, por isso, a 

discriminação entre aqueles participantes cuja ausência era para um (01) ou os dois R24H.   

Fonte: Do Autor (2023). 

 

Em sua maioria, participaram do estudo 332 indivíduos com idade de 61 (54 – 67) anos, 

sendo 58,4% (n = 194) do sexo feminino. A HbA1c da população de estudo foi de 8,7 ± 1,4% 

e o excesso de peso foi prevalente na amostra [79,8% (n = 265)]. A maioria dos participantes 

foi diagnosticada com DM2 a pelo menos 11 anos [40,7% (n = 134)]. Demais características 

estão apresentadas na Tabela 1.   
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Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica, clínica e antropométrica dos participantes com  

diabetes mellitus tipo 2 participantes da pesquisa. 

Variáveis 
Total  

[n = 332] 

Idade (anos)  61 (54 – 67) a 

Sexo (%)   

Feminino 58,4 (n = 194) 

Masculino 41,6 (n = 138) 

Estado civil (%)   

Sem companheiro(a) 36,4 (n = 121) 

Com companheiro(a) 63,6 (n = 211) 

Escolaridade (%)   

Até ensino fundamental completo 65,7 (n = 218) 

Até ensino médio completo 27,1 (n = 90) 

Ensino superior completo 7,2 (n = 24) 

Renda (%) 1  

Menos de 1 salário mínimo 26,5 (n = 88) 

1 a 2 salários mínimos 34,0 (n = 113) 

Acima de 2 salários mínimos 39,5 (n = 131) 

Tempo de diagnóstico da doença (anos) 2 10,0 (4,0 – 17,5) 

Categorização do tempo de diagnóstico (%) 2  

≤ 5 anos 32,5 (n = 107) 

6 – 10 anos 26,7 (n = 88) 

≥ 11 anos 40,7 (n = 134) 

HbA1c (%) 3 8,7 ± 1,4 b 

IMC (kg/m2)  30,3 (26,5 – 33,4) a 

Classificação do IMC (%)  

Baixo peso / Eutrofia  20,2 (n = 67) 

Excesso de peso  79,8 (n = 265) 
1 Valor do salário mínimo (janeiro / 2022): R$ 1.212,00. 
2 n = 329, dado ausência do tempo de diagnóstico para 3 participantes. 
3 n = 329, dado ausência do exame de HbA1c para 3 participantes. 
a Dados mostrados como mediana e quartis. 
b Dados mostrados como média e desvio padrão. 

Fonte: Do Autor (2023). 
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A mediana das subescalas do MEQ-DM foram: desinibição [3,1 (2,7 – 3,4)], consciência 

[2,6 (2,1 – 3,2)] e distração [3,0 (2,0 – 3,7)].  

A Tabela 2 ilustra a ingestão alimentar habitual dos participantes e a correlação existente 

com o MEQ-DM. Houve correlação negativa entre a ingestão de gorduras total e saturada e 

todas as subescalas do MEQ-DM (p < 0,05). Houve correlação negativa entre as subescalas 

desinibição e consciência e a ingestão habitual de calorias, carboidrato, proteína, gordura trans 

e sódio (p < 0,05). Ademais, maiores pontuações na subescala desinibição se associaram a 

menor ingestão de fibras dietéticas (p < 0,01). 

 

Tabela 2 – Ingestão alimentar habitual de calorias e nutrientes e correlação com as subescalas 

da versão brasileira do Mindful Eating Questionnaire validada para sujeitos com 

diabetes mellitus tipo 2 (MEQ-DM). 

Nutrientes 
Total 

[n = 321]1 

Subescalas do MEQ-DM 

Desinibição  

(r) 

Consciência 

(r) 

Distração  

(r) 

Calorias (kcal) 
1458,1 (1256,8 – 

1750,5) 
-0,215** -0,209** -0,107 

Carboidrato (g) 185,1 (153,6 – 217,1) -0,140* -0,163** -0,090 

Proteína (g) 71,7 (60,0 – 85,3) -0,174** -0,193** 0,005 

Gordura total (g) 49,9 (41,4 – 64,2) -0,196** -0,153** -0,126* 

Gordura saturada 

(g) 
16,9 (14,0 – 20,8) -0,203** -0,169** -0,159** 

Gordura trans (g) 0,04 (0,03 – 0,05) -0,245** -0,182** -0,013 

Fibra (g) 23,0 (18,7 – 28,2) -0,136* -0,093 0,019 

Sódio (mg) 
2833,2 (2397,9 – 

3443,3) 
-0,269** -0,285** -0,095 

* p < 0,05. 

** p < 0,01. 
1 n = 321, pois foram excluídos aqueles participantes que não possuíam os dois R24H e aqueles cuja 

ingestão calórica relatada era inferior a 1000 kcal / dia. 

Fonte: Do Autor (2023). 

 

A Figura 2 ilustra o percentual de indivíduos que atenderam ou não as recomendações 

nutricionais da SBD. Apenas, 23,4% dos participantes relataram adequada ingestão de calorias 

e 44,0% dos participantes relataram consumo excessivo de proteínas. Todos os participantes 

(100,0%) ingeriam maior quantidade de gorduras saturada e trans e 79,4% maior quantidade de 

sódio em relação à recomendação. Quanto a ingestão de fibras, 57,9% dos participantes 

consumiam menor quantidade de fibra em detrimento da recomendação. 
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Figura 2 – Porcentagem de participantes que atenderam ou não as recomendações nutricionais para calorias e nutrientes pautadas na diretriz da 

Sociedade Brasileira de Diabetes. 

 

Legenda: Foi considerada como adequada a ingestão alimentar em quantidades similares às recomendações da SBD para (1) calorias: 20 - 25 kcal/kg quando 

excesso de peso e 25 - 30 kcal/kg quando eutrófico; (2) carboidrato: 45,0 - 65,0%; (3) proteína: 15,0 - 20,0%; (4) lipídeo: 20,0 - 35,0%, em relação ao VET; (5) 

gordura saturada < 10,0% e (6) gordura trans < 0,0%, em relação ao total de gordura ingerida; (7) fibra ≥ 25,0g e (8) sódio < 2300 mg. Foi considerado como 

adequada a ingestão de fibra em relação à recomendação da SBD (fibra < 25g) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019, 2022). 

Fonte: Do Autor (2023). 
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Ao investigar a associação entre a ingestão alimentar habitual categorizada segundo as 

recomendações nutricionais da SBD, e as subescalas do MEQ-DM, foi possível identificar que 

aqueles participantes que consumiam calorias abaixo da recomendação tinham maiores escores 

na subescala desinibição [3,2 (2,8 – 3,5)] quando comparados àqueles que consumiam acima 

da recomendação [3,0 (2,4 – 3,3); p < 0,01). Ademais, aqueles que consumiam calorias abaixo 

da recomendação tinham maiores escores em detrimento daqueles que atendiam a 

recomendação de consumo para as subescalas consciência [2,7 (2,2 – 3,3) vs 2,3 (2,0 – 3,0), 

respectivamente; p < 0,01] e distração [3,0 (2,5 – 4,0) vs 2,5 (2,0 – 3,0), respectivamente; p < 

0,01]. Para os macronutrientes, carboidrato, lipídeo e proteína, quando categorizados, a 

associação às subescalas do MEQ-DM não se manteve (p > 0,05).  

No que se refere a adequação do consumo de fibras, aqueles com ingestão abaixo da 

recomendação, quando comparados àqueles com ingestão adequada, tiveram maiores escores 

nas subescalas desinibição [3,2 (2,8 – 3,5) vs 3,1 (2,5 – 3,4), respectivamente; p = 0,04) e 

consciência [2,6 (2,2 – 3,1) vs 2,4 (2,0 – 3,3), respectivamente; p = 0,04]. Quanto ao sódio, 

ingestão em quantidade adequada, em detrimento da ingestão acima da recomendação, esteve 

associada a maiores escores nas subescalas desinibição [3,3 (3,1 – 3,5) vs 3,1 (2,6 – 3,4), 

respectivamente; p < 0,01] e consciência [2,9 (2,5 – 3,4) vs 2,5 (2,0 – 3,1), respectivamente; p 

< 0,01].  

A Tabela 3 ilustra o número de porções ingeridas por dia de cada item alimentar do 

mAHEI e a correlação com as subescalas do MEQ-DM. Maiores escores na subescala 

desinibição foram associados ao consumo de menor número de porção de nozes e proteína de 

soja, peixe / (carne e ovos) e alimentos fritos (p < 0,05). Maiores escores na subescala 

consciência foram correlacionados ao consumo de menor número de porção de peixes / carnes 

e ovos e álcool (p < 0,01).  

 A média do escore total do mAHEI foi de 26,2 ± 8,0. Não houve correlação significativa 

entre o escore total do mAHEI, e as subescalas do MEQ-DM: desinibição [-0,036, p = 0,52], 

consciência [0,056, p = 0,32] e distração [0,025, p = 0,65]. 

 

 

 

 

 

  



90 

 

Tabela 3 – Número de porções consumidas por dia de cada item alimentar do Índice de 

Alimentação Saudável Alternativo Modificado e correlação com as subescalas da 

versão brasileira do Mindful Eating Questionnaire validada para adultos com 

diabetes mellitus tipo 2 (MEQ-DM). 

Grupos alimentares 

mAHEI 

Total [n = 332]1 Subescalas do MEQ-DM 

Porção 

consumida / dia 

Desinibição 

(r) 

Consciência 

(r) 

Distração 

(r) 

Frutas (porção/dia) 1,4 (0,4 – 2,7) 0,033 0,020 0,001 

Vegetais (porção/dia) 1,0 (0,0 – 2,2) -0,004 0,039 -0,041 

Nozes e proteína de 

soja (porção/dia) 
1,6 (0,4 – 2,6) -0,144** -0,089 0,030 

Porção de peixe /  

(carne + ovos) 
1,5 (0,8 – 2,7) -0,191** -0,139** -0,033 

Grãos integrais 

(porção/dia) 
0,0 (0,0 – 2,0) -0,034 0,101 -0,017 

Alimentos fritos 

(porção/dia) 
0,0 (0,0 – 0,4) -0,126* -0,084 -0,043 

Álcool (porção/dia) 0,0 (0,0 – 0,0) -0,004 -0,141** 0,004 

* p < 0,05. 

** p < 0,01. 
1 n = 332, pois foram excluídos os participantes que não possuíam pelo menos um R24H e aqueles cuja 

ingestão calórica relatada era inferior a 1000 kcal / dia, por considerar como subnotificação. 

Fonte: Do Autor (2023). 

 

A Figura 3 ilustra a adequação do número de porções consumidas pelos participantes 

quanto às recomendações estabelecidas para computo do escore do mAHEI. Foi observado 

baixo consumo de frutas (85,8%), vegetais (93,4%), porção de peixe / carnes e ovos (89,2%), 

grãos integrais (84,6%) e álcool (97,6%). Enquanto que 56,0% dos participantes tinham 

adequado consumo de nozes e proteínas de soja e 23,5% dos participantes consumiam 

quantidade de porções de alimentos fritos superior às recomendações. 
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Figura 3 - Porcentagem de participantes que atenderam ou não as recomendações nutricionais de consumo de porções diárias do Índice de 

Alimentação Saudável Alternativo Modificado. 

 

Legenda: Foi considerada como adequada a ingestão alimentar em quantidades similares às recomendações do mAHEI para pontuação máxima, sendo (1) frutas: 

4 porções; (2) vegetais: 5 porções (3) nozes e proteína de soja: 1 porção; (4) porção de peixe / carnes e ovos: 4 porções; (5) grãos integrais: ≥ 3 porções; (6) 

alimentos fritos: ≤ 0,5 porções e (7) álcool: 1,5 – 2,5 para homens e 0,5 – 1,5 para mulheres (DEHGHAN et al., 2012). 

Fonte: Do Autor (2023)
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Ao investigar a associação entre a adesão às porções recomendadas para pontuação 

máxima do mAHEI e as subescalas do MEQ-DM, identificou-se que maiores escores na 

subescala consciência estavam associados ao consumo inferior à recomendação de porção de 

peixes / carnes e ovos [2,6 (2,1 – 3,3)], quando comparado àqueles sujeitos cuja proporção de 

consumo era acima da recomendação [2,3 (2,0 – 2,6); p = 0,02]. Não houve associação entre a 

adequação de consumo dos itens alimentares do mAHEI: frutas, vegetais, nozes e proteína se 

soja, grãos integrais, fritura e álcool e as subescalas do MEQ-DM (p > 0,05).  
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4 DISCUSSÃO 

 

A investigação da associação entre o mindful eating e a ingestão alimentar em sujeitos 

com DM2 preenche uma lacuna na literatura, pois, até o momento, poucos estudos 

investigaram-na (MILLER et al., 2012, 2014). Ademais, revela o pioneirismo deste estudo ao 

investigar esta associação na população brasileira, utilizando questionário validado de mindful 

eating para esse público (MEQ-DM). Os resultados demonstram que não houve associação 

entre o mindful eating e o escore global do mAHEI. Entretanto, comer com atenção plena esteve 

associado a maior capacidade dos sujeitos com DM2 de regular a quantidade de calorias, 

nutrientes e número de porções consumidos. 

Maiores escores de alimentação consciente, especialmente nas subescalas desinibição e 

consciência, estiveram associados ao menor número de porções consumidas diariamente, logo 

menor ingestão de calorias e nutrientes. Maior número de correlações significativas entre 

alimentação consciente e ingestão alimentar foram observadas, especificamente, para aqueles 

indivíduos com IMC maior que 30,3 kg/m² (dados não mostrados). Pesquisas anteriores 

também identificaram maiores desfechos de intervenções de mindful eating em indivíduos com 

sobrepeso e obesidade em detrimento da população com peso normal (WARREN; SMITH; 

ASHWELL, 2017). Desse modo, é possível supor que esta seja uma característica comum aos 

estudos de mindful eating: encontrar maiores associações da alimentação consciente naqueles 

participantes com piores condições clínicas de saúde. 

Quanto aos desfechos observados, estudos prévios também demonstraram efeito do 

mindful eating no tamanho da porção e, consequentemente, na ingestão energética diminuída 

(ALLIROT et al., 2018; BESHARA; HUTCHINSON; WILSON, 2013). Os resultados desse 

estudo corroboram aquele encontrado em um dos poucos estudos que avaliou a eficácia da 

intervenção de alimentação consciente entre adultos com DM2 na ingestão alimentar e que 

relatou diminuição significativa no consumo de calorias após intervenção de mindful eating 

(MILLER et al., 2012). Assim como outras pesquisas que buscaram investigar a associação 

entre comer com atenção plena e consumo alimentar em outros grupos populacionais, na qual 

maior alimentação consciente esteve associada à diminuição do consumo de alimentos de alta 

densidade energética em adultos (ALLIROT et al., 2018; ARCH et al., 2016) e menor ingestão 

calórica em funcionários e estudantes universitários (KNOL et al., 2022). Ademais, no estudo 

de Anderson et al. (2015) breve intervenção de alimentação consciente esteve associada a menor 

ingestão de calorias, proteína, carboidratos, gordura total e gordura saturada em estudantes 

universitários. 



94 

 

Em adendo, os participantes do presente estudo eram majoritariamente adultos com 

DM2 e controle glicêmico malsucedido. A menor ingestão de determinados nutrientes pelos 

indivíduos com mau controle glicêmico se faz de suma importância. Há evidência do papel da 

dieta rica em ácidos graxos saturados na indução da resistência à insulina (KOSKA et al., 2016), 

assim como dieta rica em ácidos graxos trans e carboidratos refinados (OKAMURA et al., 

2021).  

Os resultados desse estudo demonstram que todas as subescalas do MEQ tiveram 

associação negativa com a ingestão de gordura saturada e as subescalas desinibição e 

consciência tiveram associação negativa com a ingestão de gordura trans e carboidrato. Nesse 

sentido, especificamente para aqueles sujeitos com DM2 e mau controle glicêmico, a adição de 

componente de alimentação consciente no manejo da doença pode ser particularmente benéfica. 

Maiores escores de alimentação consciente podem beneficiá-los por proporcionar maior 

capacidade destes em moderar o consumo alimentar (BESHARA; HUTCHINSON; WILSON, 

2013). 

É possível que o menor consumo total de nutrientes seja sustentado pelo efeito que a 

atenção plena exerce em áreas cerebrais específicas (WARREN; SMITH; ASHWELL, 2017). 

Isso porque, embora a fome fisiológica seja o gatilho biológico mais fundamental para comer, 

não é o único. O comportamento alimentar está associado a pistas internas e externas 

(ELLISTON et al., 2017; SORENSEN et al., 2019). A atenção plena, por sua vez, está associada 

a diminuição da alimentação emocional e das pistas externas para comer e aumento da 

consciência para as pistas físicas internas de fome e saciedade (WARREN; SMITH; 

ASHWELL, 2017). O que pode melhorar a capacidade do indivíduo em monitorar e regular sua 

ingestão alimentar, reduzindo o consumo desnecessário de alimentos. 

Outro fator relevante é que do total de participantes com IMC > 30,3 kg/m² (mediana 

de IMC do presente estudo), 73,9% relataram ingestão de calorias abaixo das recomendações 

da SBD (dados não mostrados). A literatura demonstra que pessoas com obesidade tendem a 

subnotificar alimentos altamente energéticos e aqueles considerados socialmente indesejáveis, 

especialmente pela pressão social percebida e a inconveniência da notificação (CONNOR, 

2020). Nesse estudo, a menor ingestão de calorias se associou a maiores escores nas subescalas 

desinibição e consciência do MEQ-DM. Tal fato, levanta a hipótese de que comedores mais 

conscientes têm maior consciência quanto ao comportamento de saúde desejado para o manejo 

da doença, relatando-o quando indagados.  

Embora o mindful eating esteja associado ao menor consumo de calorias e nutrientes, 

caracterizado pelo consumo de menor número de porções nesse estudo, comedores mais 
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conscientes não relataram maior adequação às recomendações alimentares qualitativas. 

Aqueles sujeitos que consumiam adequadamente o número de porções recomendadas do 

mAHEI não possuíam maiores escores de alimentação consciente em detrimento daqueles que 

consumiam quantidades inferiores ou superiores às recomendações, para cada um dos itens 

alimentares do mAHEI. Ademais, maiores escores de alimentação consciente não estiveram 

associados com o escore global do mAHEI. Estudo envolvendo 207 adultos na Turquia, 

também não encontrou correlação significativa entre os escores médios do MEQ e do Índice de 

Alimentação Saudável – 2015 [Healthy Eating Index-2015 (HEI-2015)] (DOGAN; 

TENGILIMOGLU-METIN, 2023). Assim como Seguias e Tapper (2022), que não encontraram 

evidências de que pedir as pessoas que atendessem às propriedades sensoriais de seus alimentos 

melhorasse a qualidade da alimentação sobre a ingestão energética, gordura saturada, açúcar de 

adição e fibras ou frutas e hortaliças. 

Com relação à qualidade da alimentação, a maioria dos participantes desse estudo tinha 

baixa qualidade da alimentação, caracterizada pela baixa ingestão de frutas, vegetais, nozes e 

proteínas e grãos integrais e maior ingestão de alimentos fritos. Além de consumo excessivo de 

proteínas, em que mais de 40,0% dos participantes relataram consumo superior a 

recomendação. Possivelmente, pelo maior consumo de carne vermelha, caracterizado pela 

maior inadequação na ingestão de gordura saturada e baixa proporção no consumo de peixe vs 

carnes e ovos. Indivíduos com DM2 com alimentação de baixa qualidade têm quase três vezes 

mais chances de pior controle glicêmico do que aqueles com alimentação de melhor qualidade 

(ANTONIO; SARMENTO; DE ALMEIDA, 2019). De fato, o critério de inclusão dos 

participantes desse estudo considerava sujeitos com baixo controle glicêmico (HbA1c > 7,0%), 

com a média da HbA1c dos participantes de 8,7 ± 1,4%.  

Ademais, é importante destacar que os dados da linha de base do estudo NUGLIC foram 

coletados durante o período da pandemia de COVID-19. Há evidências de mudanças causadas 

pela pandemia de COVID-19 nas condições de segurança alimentar e nutricional, com impacto 

direto nos indicadores de saúde e nutrição e avanço das desigualdades alimentares, se 

considerados disponibilidade de alimentos, acesso financeiro e qualidade da alimentação 

(MENDES et al., 2022). 

Por fim, maiores associações entre o MEQ-DM e a ingestão alimentar foram observadas 

para as subescalas consciência e desinibição. A mediana do escore da subescala consciência foi 

inferior às demais subescalas indicando menor consciência dos sentidos e do ato de se alimentar. 

No entanto, a mesma esteve associada, junto a subescala desinibição, ao menor consumo 

alimentar. Em contrapartida, a subescala distração, mesmo com mediana de escores elevados, 
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não esteve associada a ingestão alimentar. As subescalas desinibição e consciência referem-se 

principalmente a comportamentos individuais, enquanto que a subescala distração possui 

componentes relacionados às influências externas (FRAMSON et al., 2009).  

Desse modo, possivelmente, não foram encontradas associações entre a ingestão 

alimentar e a subescala distração porque historicamente os tratamentos para a obesidade, 

condição crônica predominante da amostra, foram direcionados para a associação entre os 

comportamentos individuais com a alimentação, e não consideravam os fatores ambientais que 

impulsionam a ingestão de alimentos (HWALLA; JAAFAR, 2020). Nessa perspectiva, a 

hipótese desse estudo é que embora os indivíduos tenham consciência quanto a distração ao 

comer, não conseguem mudar o comportamento alimentar a partir dessa percepção, dado a 

ausência de acompanhamento nutricional que os associe e treinamento em mindful eating.  

Em adendo, apesar da amostra investigada não ter sido submetida a treinamento de 

mindful eating (dados da linha de base do estudo NUGLIC), foram observados escores elevados 

nas subescalas desinibição e distração. Possivelmente, porque os participantes desse estudo 

tinham maior tempo de duração da doença, a qual pode influenciar sobre o conhecimento, a 

atitude e a prontidão para o autocuidado em diabetes do indivíduo com DM2 (RODRIGUES et 

al., 2012). Além da maior idade, que se associa a menores escores de alimentação descontrolada 

e emocional (ABDELLA et al., 2019).  

Resumidamente, os resultados do presente estudo ilustram que embora comedores mais 

conscientes não realizem escolhas alimentares mais saudáveis em detrimento daqueles 

comedores menos conscientes, conseguem regular melhor a ingestão alimentar, consumindo 

menos calorias, nutrientes e porções de alimentos, caracterizados por maiores escores nas 

subescalas consciência e desinibição. 

Embora os achados do presente estudo sejam promissores, devem ser considerados no 

contexto de limitações. Em primeiro lugar, não podem ser tiradas conclusões sobre caminhos 

causais porque o estudo é transversal. Em segundo lugar, foi utilizado para investigação da 

qualidade da alimentação o questionário mAHEI (DEHGHAN et al., 2012), cujo 

desenvolvimento teve como referência o Índice de Alimentação Saudável [Healthy Eating 

Index (HEI)] desenvolvido com o objetivo de avaliar a adesão às Diretrizes Dietéticas para 

Americanos (KENNEDY et al., 1995). Estudo prévio que objetivou investigar o consumo 

alimentar de adultos brasileiros com adultos americanos relatou que os adultos brasileiros não 

consumiram dieta semelhante à dos americanos (BEZERRA et al., 2014). Talvez, as diferenças 

observadas no padrão alimentar dessas populações possam influenciar sobre os resultados 

encontrados nesse estudo. Entretanto, o mAHEI considera orientações dietéticas específicas 
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para manejo de doenças crônicas (DEHGHAN et al., 2012), o que justifica sua aplicabilidade 

no presente estudo. 

Por fim, as correlações relatadas entre o mindful eating e a ingestão alimentar podem 

refletir estimativas mais precisas do consumo alimentar de comedores mais conscientes do que 

comedores menos conscientes, os quais podem superestimar o tamanho da porção consumida 

(BESHARA; HUTCHINSON; WILSON, 2013). Medidas de autorrelato da ingestão alimentar 

(R24H) são comumente empregadas em pesquisas relacionadas à ingestão alimentar. Desse 

modo, as limitações em nada diminuem a contribuição do presente estudo para a investigação 

dos benefícios do mindful eating na ingestão alimentar habitual de adultos brasileiros com 

DM2. 

Comer com atenção plena favorece a capacidade de sujeitos com DM2 em regular a 

quantidade de porções consumidas e, possivelmente, mediante intervenções pode favorecer 

escolhas alimentares mais saudáveis. Há evidências favoráveis de que estudos futuros devem 

explorar a associação entre o mindful eating e a ingestão alimentar em sujeitos com DM2. 

Espera-se que na continuação desse trabalho, após o treinamento em mindful ating (grupo 

intervenção do estudo NUGLIC), associações de todas as subescalas com a qualidade e a 

quantidade da alimentação sejam observadas. Nesse sentido, promover consciência alimentar 

como parte das práticas de cuidado em saúde deverá ser parte das habilidades dos profissionais 

no manejo deste público. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Indivíduos brasileiros com DM2 apresentaram, de modo geral, padrão não satisfatório 

de ingestão alimentar quantitativa e qualitativa. O mindful eating não esteve associado à 

realização de escolhas alimentares mais saudáveis. No entanto, a alimentação consciente foi 

associada ao menor consumo habitual de calorias, nutrientes e menor número de porções 

consumidas diariamente, tanto de itens alimentares cujo consumo é desejado quanto daqueles 

cujo consumo deve ser evitado.  

Indivíduos com DM2 podem se beneficiar da adição de componentes de alimentação 

consciente no gerenciamento da doença, pois comer com atenção plena possibilita maior 

capacidade em moderar o consumo alimentar e atender as necessidades físicas. Incentivar 

intervenções de mindful eating pode ser estratégia positiva a ser incluída no tratamento de 

indivíduos com DM2, objetivando maior autorregulação alimentar e possivelmente escolhas 

alimentares mais saudáveis. 
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Tabela Suplementar 1 – Tamanho das porções para cada grupo alimentar do Índice de 

Alimentação Saudável Alternativo modificado (mAHEI). 

Grupos alimentares mAHEI Tamanho de porção 

Frutas  
1 unidade média ou 1 fatia grande 

(170g) 

Vegetais   

Verduras (alface, agrião, rúcula...) 1 prato de sobremesa (30g) 

Legumes (abobrinha, berinjela, tomate, 

cenoura...) 
1 colher de sopa (30g) 

Nozes e proteína de soja  1 punhado (30g) 

Peixe / (carne + ovos)  

Peixe (cozido, frito, assado) 
1 filé pequeno ou 1 posta pequena 

(100g) 

Carne vermelha 

1 bife médio (110g), 4 colheres de sopa 

de carne moída (120g), 1,5 colher de 

servir de carne picada com legumes 

(160g), 1 colher de servir de carne 

picada (82g), 1 fatia média de carne de 

porco (89g) 

Ovo (cozido, frito) 1 unidade (50g) 

Grãos integrais  1 colher de sopa (30g) 

Alimentos fritos [Salgados fritos (pastel, 

coxinha, risole, bolinhos) e tubérculos fritos 

(mandioca, aipim, batata frita)] 

1 unidade grande (80g) ou 2 colheres de 

servir cheias (100g) de tubérculo frito 

Álcool 
15ml (113ml de vinho, 340ml de 

cerveja e 43ml de destilados) 

Fonte: Do Autor (2023). 
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Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice B – Mindful Eating Questionnaire (MEQ) 
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ANEXOS 

 

Anexo A – Parecer do Comitê de Ética do estudo principal 
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Anexo B – Parecer do Comitê de Ética do subestudo 
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