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RESUMO 
 

Introdução: A prevalência da obesidade vem aumentando entre adultos em todo o 

mundo e está associada com aumento do risco de morbimortalidade, bem como 

redução da expectativa de vida com resultados negativos de saúde. Também 

associa-se a outras patologias como transtorno de ansiedade, comportamento 

compulsivo e desequilíbrio no comportamento do sono. Apesar da obesidade ser 

considerada uma patologia previnível, ainda existem grandes dificuldades 

associadas com a perda de peso e a sua manutenção através da modificação do 

estilo de vida no cenário atual, mostrando a necessidade de investigação de fatores 

que abordem não só o peso, mas também patologias e/ou sintomas associados. A 

terapia floral faz parte de um campo emergente de terapias vibracionais, e suas 

essências, feitas a partir de plantas silvestres, flores e árvores do campo, atuam 

harmonizando as emoções, e não tratando de condições físicas. Neste contexto, 

aparece como uma alternativa para o alivio do comportamento ansioso dos 

indivíduos, pois não há incompatibilidade com outros métodos de tratamento, e pode 

ser indicada a um grande número de pessoas em qualquer etapa da vida. Objetivo: 

Identificar se o tratamento com terapia floral altera o grau de ansiedade de 

indivíduos com sobrepeso ou obesidade, com consequente melhora no padrão de 

sono, redução nos sintomas de compulsão alimentar, redução na frequência 

cardíaca de repouso e melhora nos níveis de pressão arterial. Métodos: Ensaio 

Clínico Randomizado, paralelo, com dois braços, duplo cego, placebo-controlado, de 

quatro semanas, realizado em uma instituição pública do estado de São Paulo - 

Brasil. Os participantes foram indivíduos sadios de ambos os sexos, com idade de 

20 a 59 anos, alfabetizados, com sobrepeso ou obesidade pelos critérios da 

Organização Mundial da Saúde (IMC ≥ 25 Kg/m2) e com ansiedade moderada ou 

elevada pelos critérios do Inventário de Ansiedade-Estado (IDATE com Escore ˃ 

34). Para a coleta de dados utilizou-se questionário sócio-demográfico e clínico, 

escala de ansiedade IDATE-ESTADO, Escala de Compulsão Alimentar Periódica 

(ECAP) e Questionário de Padrão do Sono de Pittsburg (PSQI), aferição da pressão 

arterial e eletrocardiograma, no momento inicial e após 4 semanas de tratamento. A 

análise estatística foi realizada calculando o delta para expressar a diferença das 

médias das medidas de desfecho entre os momentos de avaliação dentro de cada 

grupo estudado. Em seguida, utilizou-se o Teste de Mann-Whittney para a 
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comparação entre grupos. Análise multivariada foi realizada utilizando modelos de 

regressão linear robusta simples e múltipla. Resultados: A coleta de dados ocorreu 

entre setembro de 2015 e janeiro de 2017 e a amostra foi constituída por 40 

participantes no grupo placebo e 41 no grupo floral, principalmente pelo sexo 

feminino (92,5% e 90,2%), com idade média de 42,9 e 38,5 anos e IMC médio de 

34,31 e 33,5 kg/m2 nos grupos placebo e floral respectivamente. A análise 

multivariada mostrou redução estatisticamente significante no grupo floral quando 

comparado ao grupo Placebo nas seguintes variáveis: IDATE (β=-0,190; p<0,001), 

PSQI (β=-0,160; p=0,027), ECAP (β=-0,226; p=0,001) e frequência cardíaca de 

repouso (β=-0,07; p=0,003). Conclusão: indivíduos tratados com terapia floral 

apresentaram redução de sintomas ansiosos, melhora no padrão de sono, redução 

nos sintomas de compulsão alimentar e diminuição na frequência cardíaca de 

repouso maior do que aqueles tratados com placebo. Esse resultado evidencia a 

importância e a necessidade de ações de saúde em prol da redução da ansiedade e 

sintomas associados em indivíduos com sobrepeso ou obesidade e fortalece a 

terapia floral como prática integrativa e complementar na área da saúde.  

 

Palavras-chave: Essências florais. Obesidade. Ansiedade. Distúrbios do Início e da 

Manutenção do Sono. Transtorno da Compulsão Alimentar 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The prevalence of obesity is increasing among adults worldwide and is 

associated with an increased risk of morbidity and mortality, as well as a reduction in 

life expectancy with negative health outcomes. It is also associated with other 

pathologies such as anxiety disorder, compulsive behavior and imbalance in sleep 

behavior. Although obesity is considered a predictable pathology, there are still great 

difficulties associated with weight loss and its maintenance by modifying lifestyle in 

the current scenario, showing the need to investigate factors that address not only 

weight but also pathologies and / or associated symptoms. Floral therapy is part of 

an emerging field of vibrational therapies, and its essences, made from wild plants, 

flowers and field trees, work by harmonizing emotions, not by treating physical 

conditions. In this context, it appears as an alternative for the relief of the anxious 

behavior of individuals, as there is no incompatibility with other treatment methods, 

and can be indicated to a large number of people at any stage of life. Objective: To 

identify whether treatment with floral therapy changes the degree of anxiety of 

overweight or obese individuals, with consequent improvement in sleep pattern, 

reduction in binge eating symptoms, reduction in resting heart rate and improvement 

in blood pressure levels. Methods: Randomized, parallel, two-arm, double-blind, 

placebo-controlled, four-week clinical trial conducted at a public stitution in the state 

of São Paulo - Brazil. Participants were healthy individuals of both sexes, aged 20-59 

years, literate, overweight or obese according to World Health Organization criteria 

(BMI ≥ 25 kg / m2) and with moderate or high anxiety according to the criteria of the 

State - Trait Anxiety Inventory (STAI) (STAI with Score ˃ 34). Data were collected 

using a sociodemographic and clinical questionnaire, State - Trait Anxiety Inventory 

(STAI), Binge-Eating Scale (BES) and Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), blood 

pressure and electrocardiogram and after 4 weeks of treatment. Statistical analysis 

was performed by calculating the delta to express the difference of means of 

outcome measures between the moments of evaluation within each group studied. 

Then, the Mann-Whittney test was used for the comparison between groups. 

Multivariate analysis was performed using simple and multiple robust linear 

regression models. Results: Data collection occurred between September 2015 and 

January 2017, and the sample consisted of 40 participants in the placebo group and 

41 in the floral group, mainly female (92.5% and 90.2%), with age mean of 42.9 and 
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38.5 years and mean BMI of 34.31 and 33.5 kg / m2 in the placebo and floral groups, 

respectively. The multivariate analysis showed a statistically significant reduction in 

the floral group when compared to the placebo group in the following variables: 

IDATE (β = -0.190, p <0.001), PSQI (β = -0.160, p = 0.004), ECAP (β = -0.226; p = 

0.001) and resting heart rate (β = -0.07, p <0.001). Conclusion: Individuals treated 

with floral therapy had reduced anxiety symptoms, improved sleep patterns, reduced 

binge eating symptoms, and decreased resting heart rate greater than those treated 

with placebo. This result evidences the importance and necessity of health actions in 

favor of the reduction of anxiety and associated symptoms in overweight or obese 

individuals and strengthens floral therapy as an integrative and complementary 

practice in the health area. 

 

Keywords: Flower Essences. Obesity Anxiety. Sleep Initiation and Maintenance 

Disorders. Binge-Eating Disorder. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

1.1. A obesidade  

O reconhecimento da obesidade como doença ocorreu em 1948, tendo 

sido integrada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) na Classificação 

Internacional de Doenças (CID)¹. De acordo com a OMS², a obesidade e o excesso 

de peso definem-se como acúmulo anormal ou excessivo de gordura que pode ser 

prejudicial para a saúde. A obesidade é uma doença complexa e multifatorial que se 

desenvolve da interação de fatores genéticos, metabólicos, sociais, 

comportamentais e culturais².  

Globalmente, tem havido aumento da ingestão de alimentos com alta 

densidade energética e aumento da inatividade física devido à natureza cada vez 

mais sedentária de muitas formas de trabalho, mudança de modos de transporte e 

crescente urbanização². 

O Índice de Massa Corporal (IMC - calculado através da divisão do peso 

em quilos pela altura em metros elevada ao quadrado - kg/m²), é o índice mais 

utilizado para avaliação da adiposidade corporal, indicado para o rastreamento inicial 

da obesidade, tanto na prática clínica como nos estudos epidemiológicos, devido à 

facilidade de sua aplicação, por ser simples, prático e sem custo3. De acordo com 

este índice, a OMS define sobrepeso quando o indivíduo apresenta IMC igual ou 

superior a 25 kg/m², e obesidade quando o IMC for igual ou superior a 30 kg/m².4 

Mas este índice apresenta algumas limitações, pois pode haver diferenças na 

composição corporal em função do sexo, idade, etnia; não reflete a distribuição da 

gordura corporal; não prevê a influência da proporcionalidade corporal (relação 

tamanho das pernas/tronco) e; pode ser pouco estimado em indivíduos idosos, em 

decorrência de perda de massa magra e diminuição do peso, e superestimado em 

indivíduos musculosos com massa corporal magra elevada, por exemplo, os atletas 

3. 

A prevalência mundial da obesidade vem aumentando entre adultos, tanto 

nos países desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento, triplicando desde 
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1975². A OMS estima que em 2016 mais de 1,9 bilhões de adultos maiores de 18 

anos tinham excesso de peso, dos quais, 650 milhões eram obesos no mundo².  

A Organização das Nações Unidas para a Agricultura e a Alimentação 

lançou um panorama sobre a segurança alimentar e nutricional na América Latina e 

Caribe, identificando a obesidade como problema que afeta 23% da população 

adulta destas regiões. Se ainda forem contabilizadas as pessoas com sobrepeso, a 

porcentagem de latino-americanos e caribenhos com excesso de peso alcança 58% 

(cerca de 360 milhões de pessoas)5. Assim, o sobrepeso afeta pelo menos metade 

da população de todos os países da região, sendo que o Chile, o México e as 

Bahamas lideram as estatísticas regionais com 63%, 64% e 69%, respectivamente5. 

O Brasil aparece com uma prevalência de 55% de pessoas com sobrepeso e 20% 

com obesidade com destaque para a proporção de mulheres com obesidade que 

muitas vezes supera a dos homens, e em mais de 20 países a diferença é maior em 

10 pontos percentuais5. 

Segundo dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico do Brasil (Vigitel) de 2016, a prevalência 

de excesso de peso na população adulta residente nas capitais dos 26 estados 

brasileiros e no Distrito Federal foi de 52,8%, sendo maior entre os homens (57,7%) 

do que entre as mulheres (50,5%) e com tendência a aumentar com a idade até os 

64 anos. Entre as mulheres, a frequência de excesso de peso diminuiu com o 

aumento do nível de escolaridade. No mesmo período, a prevalência da obesidade 

na população adulta destas 27 cidades foi de 18,9%, ligeiramente maior em 

mulheres (19,6%) do que em homens (18,1%). Em ambos os sexos, a frequência da 

obesidade aumenta duas vezes da faixa de 18 a 24 anos para a faixa de 25 a 34 

anos de idade. A frequência de obesidade diminui com o aumento da escolaridade 

sendo também maior entre os homens (18,0%) do que entre as mulheres (16,2%)6. 

Vale ressaltar que no mesmo inquérito, a frequência da prática de 

atividade física no tempo livre equivalente a 150 minutos de atividade moderada por 

semana foi de 37,6%, sendo maior entre homens (46,6%) do que entre mulheres 

(29,9%). Em ambos os sexos a frequência dessa condição tendeu a diminuir com o 

aumento da idade e a aumentar com a elevação do nível de escolaridade6.  
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Desta forma, percebe-se no Brasil uma prevalência do sobrepeso e de 

obesidade nas pessoas com menor renda e escolaridade, por serem exatamente as 

mais expostas aos fatores de risco e com menor acesso às informações e aos 

serviços de saúde, acentuando ainda mais as desigualdades sociais. 

 

1.2. Consequências da obesidade na saúde 

A obesidade está associada com aumento do risco de morbimortalidade, 

bem como com a redução da expectativa de vida, com resultados negativos de 

saúde e incapacidades físicas. Por isso, está associada também com gastos cada 

vez mais crescentes com seu tratamento e de suas consequências. Estima-se que 

de 2 a 6% dos gastos mundiais em tratamentos de saúde sejam destinados a 

condições relacionadas à obesidade2.  

O aumento do IMC é importante fator de risco para doenças crônicas não-

transmissíveis (DCNT), tais como doenças cardiovasculares (principalmente doença 

arterial coronariana e acidente vascular cerebral), que foram a principal causa de 

morte em 2012 no mundo; diabetes; distúrbios músculo-esqueléticos (especialmente 

osteoartrite - doença degenerativa altamente incapacitante das articulações) e; 

alguns tipos de câncer (incluindo de endométrio, mama, ovário, próstata, fígado, 

vesícula biliar, rim e cólon)2. 

Seguindo essa tendência mundial, no Brasil, no período de 2000 a 2011, 

a partir dos óbitos registrados no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 

as DCNT foram a causa de aproximadamente 72,7% das mortes. Entre as causas 

de óbito analisadas, as mais frequentes foram as doenças cardiovasculares (30,4%), 

as neoplasias (16,4%), as doenças respiratórias (6%) e o diabetes (5,3%). No 

conjunto, essas quatro doenças representam 79,8% dos óbitos por DCNT7.  

Em função da gravidade do tema DCNT e seu impacto sobre os sistemas 

de saúde e a sociedade, em setembro de 2011, a Organização das Nações Unidas 

(ONU) realizou a Reunião de Alto Nível sobre DCNT, da qual participaram os Chefes 

de Estado para debater compromissos globais com o tema. Em novembro de 2012, 

em reunião de consulta, da qual participaram 119 países, sobre o Marco Global de 

Monitoramento das DCNT, foi pactuado um plano de ação global atualizado para o 
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período de 2013-2020, com abrangente quadro de monitoramento global, com 25 

indicadores e nove metas globais voluntárias, para a prevenção e o controle das 

DCNT. Entre as metas estipuladas ressalta-se aqui a necessidade de deter a 

prevalência de sobrepeso e obesidade (IMC≥25kg/m2) em adolescentes e pessoas 

≥18 anos 8-10.  

No âmbito nacional, por meio do Plano de ações estratégicas para o 

enfrentamento das DCNT foram priorizadas ações e investimentos necessários, e 

estabelecidos metas e compromissos a serem assumidos pelo Brasil, preparando o 

país para os desafios das DCNT e seus fatores de risco, para os próximos anos11. 

 

1.3. Obesidade e ansiedade 

Os transtornos de ansiedade são os distúrbios psiquiátricos mais comuns 

no mundo desenvolvido, afetando um quarto da população durante a vida12, 

caracterizados por sintomas psicológicos, como preocupação excessiva, medo, 

apreensão e sintomas físicos como fadiga, palpitações e tensão, sendo altamente 

persistentes e tipicamente crônicos. 13 

Revisão sistemática com metanálise identificou estudos observacionais que 

examinaram a associação entre obesidade e ansiedade em adultos de amostras 

comunitárias. A evidência sugere que a obesidade está positivamente associada a 

distúrbios de ansiedade em adultos, apesar da força da evidência ser moderada. A 

maioria dos estudos foi prejudicada por limitações metodológicas e as associações 

observadas foram fracas e muitas vezes não significativas14.  

Acredita-se que esta relação entre os transtornos de ansiedade com o 

ganho de peso seja decorrente de desordens do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal 

que contribuem para a desregulação do apetite e para o aumento de peso 

subsequente em indivíduos estressados15,16. Esses sintomas podem não só 

aumentar o apetite, mas estimular a vontade de ingerir alimentos com elevados 

teores de açúcar e gordura15-17.  

Outros estudos associam pessoas obesas com o transtorno de 

ansiedade, em virtude de experimentarem discriminação em suas vidas públicas e 
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privadas relacionadas ao excesso de peso18-20, com suporte social e redes sociais 

mais pobres18, bem como menores condições socioeconômicas21 em comparação 

com indivíduos de peso normal. A ansiedade também aparece relacionada à maior 

pressão para obter controle sobre seu peso, o que pode ser angustiante, 

particularmente quando tentativas repetidas e frustrantes de perda de peso se 

tornam uma rotina22.  

Além da ansiedade também foram identificadas as seguintes 

características psicológicas em adultos obesos: passividade e submissão, 

preocupação excessiva com comida, ingestão compulsiva de alimentos e drogas, 

dependência e infantilização, primitivismo, não aceitação da imagem corporal, temor 

de não ser aceito ou amado, indicadores de dificuldades de adaptação social, 

bloqueio da agressividade, dificuldade para absorver frustração, desamparo, 

insegurança, intolerância e culpa23,24. Considerou-se que o ato de comer, para os 

obesos, é tido como tranqüilizador, como uma forma de acalmar a ansiedade e a 

angústia23.  

 

1.4. Obesidade e sono 

Um crescente número de evidências epidemiológicas indica que a 

quantidade e a qualidade do sono estão associadas ao aumento do risco de 

obesidade25-31. Vários mecanismos potenciais foram propostos para a relação sono-

obesidade: privação do sono provoca diminuição da secreção de leptina e hormônio 

tireoestimulante (TSH), aumento dos níveis de grelina e diminuição da tolerância à 

glicose em seres humanos, incluindo aumento da fome e do apetite; a curta duração 

do sono foi associada à fadiga e à redução da atividade física, levando a fonte de 

gasto calórico reduzido e; a privação do sono dá mais oportunidade de comer e 

pode afetar as escolhas sobre a qualidade dos alimentos25-31.  

Estudo britânico que objetivou examinar as associações entre distúrbios 

do sono, qualidade de vida, ansiedade e depressão, descobriu que essas variáveis 

eram altamente prevalentes entre os indivíduos com obesidade grave e mais de dois 

terços relataram má qualidade do sono. Também relataram que a qualidade do sono 
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e a sonolência diurna foram significativamente associadas ao distúrbio do humor 

(depressão e ansiedade) e ao comprometimento da qualidade de vida32. 

Portanto, o desequilíbrio no comportamento do sono mostra-se associado 

tanto com a obesidade como com a ansiedade, pois pessoas ansiosas têm 

dificuldade em manter o sono e têm menor tempo de sono profundo, sendo o sono 

mais fragmentado quando comparado ao de indivíduos saudáveis. Além disso, a 

falta de sono produz sintomas que coincidem com o mecanismo de ansiedade, 

confundindo-se no indivíduo mesmo que apresentando conceitos diferentes33. 

 

1.5. Obesidade e compulsão alimentar 

O transtorno de compulsão alimentar é caracterizado por episódios 

recorrentes de ingestão de quantidades anormalmente grandes de alimentos com 

sofrimento associado e ausência de comportamentos compensatórios13. Está 

associado ao excesso de consumo de energia, levando à obesidade, dificuldade de 

perda de peso34, reganho de peso 35,36, e à ansiedade e depressão 37,38.  

A prevalência do transtorno de compulsão alimentar entre indivíduos que 

participaram de programas de perda de peso foi relatada em estudos variando entre 

16% a 51,6%38-40. A alta variabilidade dessas estimativas é parcialmente explicada 

pela heterogeneidade das populações estudadas, o tamanho de amostra geralmente 

baixo e o uso de diferentes métodos para detectar a compulsão. Estudo italiano que 

objetivou estimar a prevalência do comportamento compulsivo em quase 7000 

indivíduos obesos mostrou prevalência de 17%, com uma porcentagem maior nas 

mulheres em comparação com os homens, diminuindo com o aumento da idade e 

aumentando com o aumento do IMC40.  

No entanto, apesar dos homens serem menos propensos ao transtorno 

da compulsão alimentar, pois não conseguem satisfazer critérios completos, ainda 

permanecem com taxas iguais ou superiores às mulheres no quesito comer em 

grande quantidade42. Isso conota diferenças entre homens e mulheres em 

comportamentos alimentares e também nos desejos por alimentos, onde as 

mulheres tendem a preferir alimentos doces, como o chocolate versus os homens, 

que normalmente preferem alimentos salgados42, mostrando que o desejo alimentar 
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pode atuar como um potente fator de risco e servir como um gatilho para o 

desenvolvimento do comportamento de compulsão alimentar43. 

 

 

1.6. Prevenção e tratamento da obesidade 

O Center of Disease Control and Prevention (CDC) declara que a 

sociedade se tornou “obesogênica”, caracterizada por ambientes que promovem o 

aumento da ingestão de alimentos não saudáveis e inatividade física43. Neste 

sentido, os esforços para combater a crescente prevalência da obesidade continuam 

a centrar-se na promoção de estilos de vida saudáveis e controle de peso por meio 

de dieta e exercício, incluindo o ambiente e as causas ambientais, o estilo de vida 

subjacentes ao ganho de peso, ações de prevenção numa ampla gama de áreas de 

responsabilidade dos governos, como a saúde, educação, família e serviços 

comunitários, transportes, desporto e lazer, infraestrutura e planeamento3,43.   

Para as pessoas que já estão com excesso de peso e obesidade têm sido 

empregadas várias estratégias no seu tratamento pautado numa abordagem 

multidisciplinar3,43, incluindo várias terapias, tais como aconselhamento dietético, 

aumento de atividade física, terapia comportamental, intervenção farmacológica e 

intervenção cirúrgica3,43. A escolha do tratamento ou a associação delas deve 

basear-se na gravidade do problema e na presença de complicações associadas3,43. 

 

1.7. As práticas integrativas e complementares em saúde 

No campo da saúde há a emergência de novas abordagens no que tange 

à questão do adoecimento e às formas de nele intervir, tais como a clínica ampliada, 

a humanização do atendimento, as discussões sobre a integralidade em saúde e a 

produção do cuidado com vistas à transformação do modelo técnico-assistencial44.  

Juntamente a tais abordagens, tem-se observado uma crescente 

aceitação das terapias integrativas e complementares em nossa sociedade. Este 

interesse deve-se a fatores como: a busca de afinidades pelo uso de produtos 
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naturais; o alto preço da assistência médica privada, junto ao custo elevado dos 

medicamentos; a precariedade da assistência pública de saúde, em geral; e os 

resultados destas práticas que vem se mostrando cada vez mais eficazes45. 

Essas terapias possuem bases teórico-filosóficas que se contrapõem ao 

modelo convencional, o biomédico, cujo alicerce é o pensamento cartesiano. Seu 

enfoque visa um olhar holístico do ser humano, integrando os sistemas físico, 

psicológico e social. Portanto, refutam a concepção do ser humano constituído de 

partes isoladas que podem ser analisadas independentemente, entendendo-o pela 

interdependência dessas partes que formam sua integralidade44. 

A OMS reconhece a importância e a eficácia das práticas integrativas e 

complementares, ressaltando a necessidade do desenvolvimento de estudos 

científicos regionais e nacionais para o melhor conhecimento da segurança, eficácia 

e qualidade dos métodos complementares46. 

Em 2006, o Ministério da Saúde implantou a Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares (PNPIC), que rege a inserção destas práticas no 

Sistema Único de Saúde, e pode ser considerada uma ação a favor da inclusão da 

lógica integrativa, que combina o núcleo de diferentes práticas com qualidade, 

segurança e efetividade, para além da perspectiva excludente e alternativa46. 

 

1.8. A terapia floral 

A terapia floral faz parte de um campo emergente de terapias vibracionais, 

de características não invasivas. As essências florais são simples e naturais, feitas a 

partir de plantas silvestres, flores e árvores do campo, atuam harmonizando as 

emoções, e não tratando condições físicas, com possibilidade de uso em um grande 

número de pessoas em qualquer etapa da vida, pois não possui incompatibilidade 

com outros métodos de tratamento47-49. Para a Associação Brasileira de 

Farmacêuticos Homeopáticos, essência floral é um suplemento integrativo para a 

saúde, elaborado pautado em flores e outras partes de vegetais, minerais e 

radiações de ambientes, obtidas pelo método de extração solar, ambiental ou 

decoctiva, seguida de diluição50.  
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A história das essências florais teve início com o médico Dr. Edward 

Bach, na Inglaterra, na década de 1930, que criou um sistema de florais, constituído 

por 38 essências, mais um remédio emergencial, o Rescue Remedy®, composto por 

cinco dessas essências, indicado para situações pontuais e de emergência. Cada 

uma das essências atua em estados emocionais e mentais específicos, sendo que 

37 são extraídas de flores silvestres ou de árvores e apenas uma é extraída a partir 

de água de uma fonte natural que apresenta propriedades curativas 48,49,51. 

O Dr. Bach agrupou suas 38 essências dividindo-as em sete estados 

emocionais básicos que correspondem a sete grupos de acordo com o estado 

mental de cada indivíduo48,49,51. Os grupos formados e suas essências florais são 

apresentados a seguir:  

I. Para os que sentem medo: Aspen, Cherry Plum, Mimulus, Red chestnut, Rock 

rose; 

II. Para os que sofrem de indecisão: Cerato, Gentian, Gorse, Hornbeam, 

Scleranthus, Wild Oat. 

III. Para a falta de interesse pelas circunstâncias atuais: Chestnut Bud, Clematis, 

Honeysuckle, Mustard, Olive, White Chestnut, Wild Rose. 

IV. Para a solidão: Heather, Impatiens, Water Violet. 

V. Para os que são susceptíveis a influências e ideias alheias: Agrimony, Centaury, 

Holly, Walnut. 

VI. Para o abatimento ou desespero: Crabapple, Elm, Larch, Oak, Pine, Star of 

Bethlehem, Sweet Chestnut, Willow. 

VII. Para aqueles que se preocupam excessivamente com o bem estar dos outros: 

Beech, Chicory, Rock Water, Vervain, Vine. 

As essências florais são extratos vibracionais em meio líquido cuja 

preparação exige um controle cuidadoso. Há dois métodos de preparação: extração 

solar e fervura ou ebulição51,52. 

Para o método de extração solar o preparo deve ser realizado, 

preferencialmente in situ, ou seja, no lugar onde cresce a planta. Em uma vasilha de 

vidro, coloca-se água, que deve ser a mais pura possível, de uma nascente próxima 

ao habitat das plantas. As flores necessitam ser colhidas no auge de sua floração, 
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no momento do preparo, e colocadas sobre a superfície da água, de modo a cobri-la 

por completo. Em seguida, deixa-se a vasilha sob a luz do sol por três a quatro 

horas, depois do qual as flores são removidas e a água colocada em frascos, até a 

metade, e preenchidos com conhaque, para conservação. Das 38 essências florais, 

20 são preparadas por este método51,52. 

As demais essências são preparadas pelo método da fervura, conforme 

segue: são utilizadas flores em conjunto com pequenos pedaços do caule e se 

possível, folhas novas, e fervidos durante meia hora em água pura e limpa 

proveniente de nascente próxima ao habitat da planta. O líquido então é coado, 

colocado em frascos até a metade e preenchidos com conhaque51,52. 

Estes frascos representam as matrizes ou essência-mãe e não devem ser 

utilizados para administrar as doses. A partir dessa essência-mãe, os produtores de 

essências florais preparam os frascos de estoque concentrado, numa proporção de 

400 partes de conhaque (conservante) para uma parte da tintura-mãe, onde são 

comercializados com validade de 10 anos 51,52.  

A partir do frasco de estoque concentrado, prepara-se o frasco individual 

do cliente da seguinte maneira: coloca-se 10 ml de conhaque e 20ml de água 

mineral em frasco âmbar de 30ml. Em seguida, coloca-se nesta mistura, duas gotas 

de cada essência escolhida do frasco de estoque concentrado, segundo as 

orientações do Dr. Bach para o seu sistema floral 51,52. 

Várias pesquisas já foram realizadas utilizando o sistema de florais de 

Bach e algumas relacionando ansiedade com terapia floral foram encontradas. Um 

estudo comparou dois grupos de indivíduos ansiosos, um recebeu florais (Rescue 

Remedy®) e o outro, placebo, com redução significativa da ansiedade somente nos 

indivíduos que apresentavam altos níveis de ansiedade53. Em outra pesquisa, 

porém, investigando também o efeito do Rescue Remedy® na ansiedade, não foi 

observada diferença significativa entre o grupo que utilizou o floral ou o placebo54. 

Adiante, outra pesquisa realizada em uma universidade pública, investigou os efeitos 

dos florais Impatiens, Cherry Plum, White Chestnut e Beech em pessoas ansiosas, 

onde observou-se uma diminuição significativa da ansiedade comparado ao grupo 

placebo55. 
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Numa revisão sistemática para o uso dos florais de Bach em problemas 

psicológicos e dor, contemplou-se quatro estudos randomizados com grupo controle 

para a análise da eficácia dos florais, sendo três sobre ansiedade e um sobre 

transtorno de hiperatividade56 e conclui-se que não houve benefícios no uso de 

florais em relação ao grupo controle mas que os florais são seguros. A maioria das 

pesquisas utilizadas na revisão utilizou o Rescue Remedy® para a ansiedade56.  

Deste modo, com a revisão de literatura apresentada, nota-se dados 

conflitantes sobre a efetividade da terapia floral, mostrando a necessidade de outros 

estudos com desenhos metodológicos mais criteriosos. 

 

1.9. Justificativa do estudo 

Embora a obesidade seja considerada uma patologia previnível, ainda 

existem grandes dificuldades associadas com a perda de peso e a sua manutenção 

por meio da modificação do estilo de vida, mostrando a necessidade de investigação 

de fatores que abordem não só o peso, mas também patologias e/ou sintomas 

associados, visando sempre a melhoria na qualidade de vida desses indivíduos. 

Esta pesquisa visa fortalecer a terapia floral como prática integrativa e 

complementar na área da saúde e, beneficiar os indivíduos com sobrepeso ou 

obesidade e comportamento ansioso, para que seus efeitos deletérios sobre a saúde 

possam ser minimizados. 



Hipótese 

26 
 

2. HIPÓTESE 

 

Os indivíduos que utilizaram terapia floral apresentarão redução de 

sintomas ansiosos, e consequente melhora no padrão de sono, redução nos 

sintomas de compulsão alimentar, redução na frequência cardíaca de repouso e 

melhora nos níveis de pressão arterial maior do que aqueles que utilizaram placebo. 
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3. OBJETIVOS  
 
 

3.1. Objetivo geral  
 

Comparar a efetividade da terapia floral com placebo no tratamento da 

ansiedade em adultos com sobrepeso ou obesidade. 

. 

 

3.2. Objetivos específicos 
 

I. Identificar se o tratamento com terapia floral altera o grau de ansiedade de 

indivíduos com sobrepeso ou obesidade. 

II. Identificar se o tratamento com terapia floral altera o padrão do sono de 

indivíduos ansiosos com sobrepeso ou obesidade. 

III. Identificar se o tratamento com terapia floral diminui os sintomas de 

compulsão alimentar de indivíduos ansiosos com sobrepeso ou obesidade. 

IV. Identificar se o tratamento com terapia floral interfere na frequência 

cardíaca de repouso e nos níveis pressóricos de indivíduos ansiosos com 

sobrepeso ou obesidade. 

 



Métodos 

28 
 

4. MÉTODOS 

A metodologia do presente estudo baseou-se nas normas estabelecidas 

pelo enunciado CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)57,58, 

representado por uma lista de checagem de 22 itens e um diagrama representando 

o fluxo dos participantes durante cada estágio do estudo, com o intuito de 

uniformizar os relatos dos ensaios clínicos randomizados. 

 

4.1. Procedimentos Éticos 

Este estudo seguiu as normas preconizadas pela Resolução n° 466/2012. 

Foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de 

Botucatu mediante CAAE: 26715614.5.0000.5411 e aprovado sob parecer nº 

1.578.653 e (Anexo 1). Os participantes foram informados tanto verbalmente quanto 

por escrito sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 1). O estudo também foi submetido e aprovado pelo Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob nº RBR-47kfxh. 

 

4.2. Delineamento 

Ensaio Clínico Randomizado, paralelo, com dois braços, duplo cego, 

placebo-controlado, de quatro semanas.  

 

4.3. Local  

A pesquisa foi realizada em uma Unidade de Pesquisa Clínica (UPECLIN) 

de uma instituição pública do estado de São Paulo – Brasil, que é uma unidade 

multiusuária e multidisciplinar dedicada a todas as atividades relacionadas à 

Pesquisa Clínica, tendo apoiado esta pesquisa da seguinte forma: 

 divulgação, recrutamento e agendamento dos participantes; 

 disponibilização de salas e equipamentos para a coleta de dados; 
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 disponibilização de técnicos de enfermagem para realização de 

exames; 

 recebimento, armazenamento e dispensação dos frascos com 

floral/placebo; 

 arquivamento dos documentos do estudo; 

 

4.4. Equipe do estudo  

A coleta de dados foi realizada por 5 avaliadoras previamente 

capacitadas, sendo três graduandas em enfermagem e duas enfermeiras, sob 

supervisão da autora desta pesquisa. O eletrocardiograma e a verificação da 

pressão arterial foram realizados por duas técnicas de enfermagem, funcionárias da 

UPECLIN. Os laudos dos eletrocardiogramas foram realizados por um médico 

cardiologista assistente da instituição e vinculado à UPECLIN. 

A capacitação da equipe foi planejada  antes do estudo piloto e realizados 

pela autora desta pesquisa, segundo as especificidades de cada procedimento, na 

UPECLIN, com duração de aproximadamente uma hora. Não houve pagamento de 

pró-labore a nenhum integrante da equipe do estudo. 

 

4.5. Estudo Piloto  

Realizou-se um teste piloto, no qual foram incluídos 30 participantes, 

contemplando todo o protocolo da pesquisa, a fim de se determinar o cálculo 

amostral. A perda amostral nesta fase foi de 20% (6 participantes), referente aos 

participantes que não retornaram para a avaliação final. Testou-se também o 

fluxograma para execução dos procedimentos, incluindo as dificuldades 

operacionais para sua realização simultânea com vários participantes, levando em 

conta as limitações de número de salas e de equipamentos disponíveis na 

UPECLIN. Os problemas encontrados foram discutidos e as alterações necessárias 

foram efetuadas no protocolo de pesquisa.  
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4.6. Amostragem  

Com base nas estimativas do estudo piloto, determinou-se o desvio 

padrão de 8 pontos da escala de ansiedade permitindo o cálculo amostral mínimo de 

80 indivíduos, com 40 em cada grupo, considerando uma diferença mínima de 5 

pontos entre os grupos, com um poder de teste de 80% e nível de significância de 

5%. Admitindo-se uma perda estimada de 20% dos participantes, pautada no estudo 

piloto, considerou-se como amostra inicial em cada grupo 50 indivíduos. 

 

4.7. Critérios de Admissão  

Foram elegíveis e incluídos indivíduos sadios de ambos os sexos, com 

idade de 20 a 59 anos, alfabetizados, com sobrepeso ou obesidade pelos critérios 

da OMS2 (IMC ≥ 25 Kg/m2) e com ansiedade moderada ou elevada pelos critérios do 

Inventário de Ansiedade-Estado59 (IDATE com Escore ˃ 34). 

Foram excluídos os indivíduos que estavam ingerindo medicações para 

emagrecer ou controlar a ansiedade ou depressão, em tratamento psicológico e/ou 

utilizando outras terapias complementares, além de mulheres com suspeita de 

gravidez ou grávidas.  

 

4.8. Divulgação, Recrutamento e Agendamento  

A divulgação da pesquisa foi realizada por meio de cartões convite 

(Figura 1) distribuídos em academias de ginástica, serviços de saúde públicos e 

privados e comunidade em geral.  

Os interessados entraram em contato por telefone com a UPECLIN, que 

realizava o agendamento para a avaliação inicial, respeitando a disponibilidade das 

avaliadoras e do interessado. As avaliações eram realizadas de terça e quartas-

feiras das 14 às 16:30h. O número máximo de agendamentos por período era de 

seis atendimentos. Os interessados eram orientados para que trajassem roupa leve 

e confortável no momento da avaliação. 
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Figura 1: Frente e verso do cartão convite utilizado para divulgação e recrutamento 

de interessados em participar da pesquisa, Botucatu, São Paulo, 2017 

 

4.9. Seleção das Essências Florais 

A seleção das essências forais para este estudo foi realizada a partir da 

expertise dos autores relacionando as características dos indivíduos ansiosos com 

sobrepeso ou obesidade e as indicações dos Florais de Bach, optando-se pelas 

essências Impatiens, White Chestnut, Cherry Plum, Chicory, Crab Apple e Pine.  

A essência floral Impatiens (Impatiens glandulífera) atua amenizando a 

aflição e a ansiedade, oferece a calma para superar a dor física e emocional. Leva a 

aceitação do ritmo dos outros e do desenrolar dos acontecimentos48,49.  

A essência White Chestnut (Aesculus hippocastanum) ajuda o indivíduo a 

recuperar o repouso mental, atuando na retração dos pensamentos acelerados e 

repetitivos que alteram o sono e produzem exaustão mental48,49. 

A Cherry Plum (Prunus cerasifera) ajuda a superar o medo de perder o 

controle mental e emocional, de perder a razão, tomar atitudes impulsivas, 

desagradáveis. Atua ativando o imediato controle da situação48,49. 

A Chicory (Chochorium inibus) é indicada para pessoas que estão sempre 

cheia de cuidados para com os outros, que tentam disciplinar e desejam os amigos e 

a família sempre por perto. Em regras gerais, estas pessoas são um tanto quanto 

possessivas, carentes e controladoras. São carentes afetivas e possuem muito 

medo de serem rejeitadas ou deixadas de lado. Por isto dão amor, mas cobram, 

exigem, controlam. Chicory ajuda estas pessoas a elevarem seu amor e dedicação a 
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categoria do amor e do serviço desinteressado48,49.  

A Crab Apple (Malus sylvestris) auxilia o indivíduo a limpar a sensação de 

impurezas físicas e psíquicas e promove bem-estar; oferece a percepção e a 

perspectiva exata das situações, inclusive na auto-imagem; atua nos conflitos 

traumáticos gerados em vivências, como por exemplo, na sexualidade e na aversão 

ao próprio corpo48,49.  

A essência Pine (Pinus sylvestris) que atua sobre os sentimentos de 

pesar e dor provenientes de atitudes que geram arrependimento e 

inconscientemente buscam uma penitência. A pessoa sofre por uma necessidade 

desesperada de libertação e perdão de si mesmo e dos outros 48,49.  

 

4.10. Preparação de floral/placebo e armazenamento:  

As essências florais nos frascos de estoque concentrado foram adquiridas 

da empresa Healing® Essências Florais, importadora e distribuidora exclusiva do 

produtor Healing Herbs® no Brasil. A Healing Herbs®, situada na Inglaterra, possui 

selo da BAFEP (The British Association of Flower Essence Producers), órgão que 

regulamenta e certifica os produtores de essências florais no Reino Unido. Suas 

essências florais são feitas a partir de plantas silvestres, no auge de sua floração, 

em manhãs perfeitamente claras, seguindo rigorosamente as instruções de preparo 

do Dr. Edward Bach. Em seu preparo é utilizado conhaque orgânico francês, com 

selo ECOCERT, organismo de inspeção e certificação dos produtos orgânicos na 

Comunidade Européia. 

O preparo do frasco individual bem como seu envase e identificação 

foram realizados por uma terapeuta floral, em sala apropriada na UPECLIN, com o 

máximo de rigor técnico e cuidados especiais obedecendo a todas as normas da 

farmacotécnica.  

O frasco com conta-gotas utilizado tinha as seguintes especificações: 

frasco de vidro ambar de 30 ml com tampa furada com lacre e bulbo brancos e 

canula de vidro de 75mm. Todos os frascos foram higienizados, embalados em grau 

cirúrgico e esterilizados em autoclave a 121°C por 20 minutos, conforme protocolo 
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institucional, no Centro de Material e Esterilização de um hospital público, vinculado 

à instituição de ensino. 

Para o grupo floral foram manipulados um total de 50 frascos com 30 mL 

de solução hidro-brandy a 30% cada, e acrescentadas duas gotas de cada uma das 

essências florais do frasco estoque concentrado: Impatiens, Cherry Plum, White 

Chestnut, Chicory, Crab Apple e Pine. Para o grupo placebo foram manipulados um 

total de 50 frascos somente com 30 mL de solução hidro-brandy a 30% cada. 

Também foram preparados mais 100 frascos, conforme manipulado para 

o grupo floral, que foram oferecidos a todos os participantes após o término de sua 

participação, independente do grupo, a fim de lhes assegurar a garantia de acesso 

ao tratamento. 

Os frascos foram embalados em um sachê de alumínio com stand-up 

pouch e zíper, a fim de proteger e manter sua integridade, conforme ilustrado na 

figura 2. Em seguida, foram etiquetados conforme código numérico da randomização 

e armazenados em caixas plásticas hermeticamente fechadas, e guardados em 

armários fechados na sala de fármacos da UPECLIN, gerenciada por um 

farmacêutico, que realizava a dispensação dos frascos. 

 

Figura 2: Frasco âmbar de vidro com conta-gotas e sachê de alumínio utilizados na 

pesquisa, Botucatu, São Paulo, Brasil 
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4.11. Intervenção 

 Grupo floral: Os indivíduos receberam 1 frasco com conta-gotas com 

30mL de solução hidro-brandy a 30% com as seguintes essências de 

Florais de Bach: Impatiens, Cherry Plum, White Chestnut, Chicory, Crab 

Apple e Pine. A recomendação de ingestão era por via oral, 4 gotas 

diretamente na boca, 4 vezes ao dia (ao acordar, antes do almoço e jantar 

e ao se deitar), por 4 semanas. 

 Grupo Placebo: Os indivíduos receberam 1 frasco com conta-gotas com 

30mL de solução hidro-brandy a 30% como solução placebo. A 

recomendação de ingestão era por via oral, 4 gotas diretamente na boca, 

4 vezes ao dia (ao acordar, antes do almoço e jantar e ao se deitar), por 4 

semanas. 

 

4.12. Randomização dos frascos e cegamento 

A randomização dos frascos foi realizada de forma simples, sem 

blocagem. Foi gerada uma seqüência aleatória de 0 (zeros) e 1 (uns) de tamanho 

200 (portanto, maior que os 96 participantes necessários para a execução) 

utilizando-se a função “runif” do software Rv2.11.0. O código “0” representava o 

grupo controle e o código “1” representava o grupo floral. Esta seqüência de códigos 

foi usada para determinação da ordem dos frascos que receberam floral ou placebo 

e concomitantemente rotulados com uma etiqueta com um código numérico 

sequencial para identificação do frasco, a fim de garantir o mascaramento de 

alocação. Este procedimento assegurou que os avaliadores diretamente envolvidos 

com o recrutamento não possuíssem nenhum conhecimento sobre em qual grupo 

estava sendo alocado o indivíduo a ser recrutado.  

A pesquisadora responsável pela randomização dos frascos não fez parte 

da avaliação das escalas e nem da distribuição dos frascos, e teve um papel de 

gerente do processo, sendo a única a ter conhecimento do que cada participante 

estava utilizando. Nem o participante, nem os avaliadores tomaram conhecimento se 

os frascos dispensados eram placebos ou floral, sendo ambos idênticos inclusive na 

cor e sabor do conteúdo. 
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4.13. Medição das Variáveis 

I. Ficha de Identificação e Questionário Sócio-econômico-demográfico 

Foram compostos por nome e endereço completos, telefone para contato, 

sexo (feminino ou masculino), idade (data de nascimento), escolaridade 

(fundamental, médio, superior, pós-graduação, completos ou incompletos), situação 

conjugal (casados ou conviventes, solteiros, separados e viúvos), e número de 

filhos. 

 

II. História clínica  

Os participantes da pesquisa foram questionados sob tabagismo, uso de 

álcool e/ou drogas ilícitas, hipertensão, diabetes, problemas na tireóide e uso de 

medicamentos. Sobre as doenças crônicas, os dados foram auto-relatados e se 

referiram a condições de saúde que haviam sido diagnosticadas por um profissional 

de saúde, inclusive com prescrição de medicamentos. 

 

III.  Antropometria 

A antropometria foi realizada estando os indivíduos descalços e trajando 

roupas leves. A estatura foi medida com o auxílio de Antropômetro com altura 

máxima de 204 cm, afixado na balança digital.  O peso corporal foi obtido com 

balança digital com capacidade máxima de 200 Kg.  

O IMC foi calculado com as medidas de peso e estatura, de acordo com a 

seguinte fórmula IMC = peso (kg) / estatura2 (m). Os pontos de corte de IMC 

adotados foram os preconizados pela OMS4, ou seja, indivíduos foram considerados 

com sobrepeso se IMC estivesse entre 25 e 29,9kg/m2, obesidade grau I entre 30 e 

34,9 kg/m2, obesidade grau II entre 35 e 39,9 kg/m2 e obesidade grau III acima de 40 

kg/m2. 
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IV.  Inventário de Ansiedade-Estado (IDATE) 

A ansiedade foi avaliada pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado 

(IDATE)59, que consiste em duas escalas, uma de Traço de ansiedade que requer 

que os sujeitos descrevam como geralmente se sentem e uma escala de Estado de 

ansiedade onde os sujeitos são instruídos a indicar como se sentem naquele 

determinado momento. Essas escalas são independentes e diferentes em conotação 

podendo ser avaliadas como medidores de um único tipo de ansiedade. Desta 

forma, para este estudo, foi adotado somente a escala de Estado de ansiedade 

(condição cognitivo-afetiva transitória) (Anexo 2). Os valores atribuídos aos itens da 

escala foram somados e classificados os níveis de ansiedade do indivíduo de acordo 

com o escore obtido: Baixo – escores entre 20 e 34; Moderado – escores entre 35 e 

49; Elevado – escores entre 50 e 64; e Altíssimo – escores entre 65 e 8059. 

 

V. Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) 

O Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)60 foi utilizado para 

avaliar a qualidade subjetiva do sono sendo um instrumento composto por 19 itens, 

que são agrupados em sete componentes, cada qual pontuado em uma escala de 0 

a 3. Os componentes são, respectivamente: (1) a qualidade subjetiva do sono; (2) a 

latência do sono; (3) a duração do sono; (4) a eficiência habitual do sono; (5) as 

alterações do sono; (6) o uso de medicações para o sono; e (7) a disfunção diurna 

(Anexo 3). Os escores dos sete componentes são somados para conferir uma 

pontuação global do PSQI, a qual varia de 0 a 21. Pontuações de 0-4 indicam boa 

qualidade do sono, de 5-10 indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam distúrbio 

do sono60 (Anexo 3). 

Em relação ao componente 6, que avalia uso de medicação para dormir, 

há necessidade de enfatizar que os participantes que utilizavam medicamentos 

halopáticos de rotina para dormir, foram excluídos do estudo. Apenas os 

participantes que faziam uso esporádico de medicamentos fitoterápicos foram 

incluídos e orientados a não utilizá-los durante o estudo, o que poderia conotar uma 

menor pontuação da escala para esses indivíduos. 
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VI. Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) 

A Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) é um questionário 

auto-aplicável, traduzido e validado para o português, amplamente utilizado e que se 

mostra adequado para discriminar indivíduos obesos de acordo com a gravidade da 

CAP 61 (Anexo 4). 

A escala é constituída por uma lista de 16 itens e 62 afirmativas, das 

quais deve ser selecionada, em cada item, aquela que melhor representa a resposta 

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

abrangendo desde a ausência ("0") até a gravidade máxima ("3") da compulsão. O 

escore final é o resultado da soma dos pontos de cada item. Indivíduos com 

pontuação menor ou igual a 17 são considerados sem compulsão; com pontuação 

entre 18 e 26 são considerados com compulsão moderada; e aqueles com 

pontuação maior ou igual a 27, com a forma grave. É válido como um instrumento de 

rastreamento. Sugere-se que seja utilizado o escore de 17 como ponto de corte para 

que se obtenha sensibilidade suficiente, e que o diagnóstico seja, sempre que 

possível confirmado por uma entrevista clínica 61. 

 

VII. Questionário de Atividade Física Habitual 

O Questionário de Atividade Física Habitual (QAFH)62 (Anexo 5) é uma 

escala de tipo Likert, com 16 itens que avaliam os padrões de atividade física em um 

longo período de tempo. O escore global reflete três índices de atividade física, em 

diferentes contextos (trabalho, exercícios físicos e momentos de lazer). A principal 

vantagem do questionário é a avaliação de todos os tipos de atividades físicas, 

incluindo itens que direcionam o participante a pensar sobre aspectos da vida que 

envolvem esforço físico, mas que não são necessariamente considerados quando a 

ideia de praticar atividades físicas se encontra limitada à noção de deliberadamente 

praticar exercícios62. Em decorrência de seu amplo impacto na saúde e no bem-

estar global do indivíduo, a mensuração da atividade física fez-se necessária neste 

estudo, por ser eleito como uma variável de confundimento dos efeitos da terapia 

floral. 
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VIII. Medida da Frequência Cardíaca de Repouso e Eletrocardiograma 

Os fatores fisiológicos verificados foram frequência cardíaca de repouso e 

pressão arterial sistêmica.  

A Frequência Cardíaca de Repouso (FC) é o número de batimentos 

cardíacos durante um minuto quando se está em repouso completo, por pelo menos 

5 minutos. Os valores de repouso dependem dos seus hábitos de vida e são 

afetados por diversos fatores, tais como: grau de atividade física, qualidade do sono, 

nível de stress mental e hábitos de alimentação. Os valores normais de referência 

variam entre 50 e 100 batimentos por minuto63. 

A medição da frequência cardíaca de repouso, foi realizada através do 

eletrocardiograma, que é o método mais preciso de mensuração da frequência 

cardíaca. É um teste clínico, não invasivo, e consiste da fixação de eletrodos que 

captam a atividade elétrica do coração. Esta informação é impressa em papel 

milimetrado onde podem ser observados os padrões de condução do músculo 

cardíaco. Este exame também pode detectar muitas disfunções cardíacas63. Por 

esse motivo, todos os eletrocardiogramas foram laudados por um médico 

cardiologista e na vigência de anormalidades, os pacientes foram encaminhados 

para consulta médica.  

 

IX. Pressão Arterial Sistêmica  

A pressão arterial sistêmica foi medida com o auxílio de 

esfigmomanômetro e estetoscópio, em que a pressão sistólica (PAS) corresponde 

ao aparecimento do primeiro ruído dos sons de Korotkoff, sendo a pressão diastólica 

(PAD) definida pela fase V de Korotkoff (desaparecimento dos ruídos) 64. As medidas 

foram realizadas, estando os indivíduos sentados numa cadeira, com o braço 

apoiado ao nível do coração. Os valores de referência considerados normais foram 

quando as medidas de consultório foram menores ou iguais a 120/80mmHg 

conforme a VII Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial da Sociedade Brasileira 

de Cardiologia 64. 
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4.14. Protocolo do estudo 

A intervenção foi realizada durante 4 semanas, e adotou o seguinte protocolo: 

I. Avaliação Inicial (baseline): constituída pela avaliação dos critérios de 

inclusão e exclusão do estudo (verificação do peso, estatura, cálculo do IMC, 

aplicação da escala de ansiedade IDATE-ESTADO e investigação clínica). 

Assim que o sujeito preencheu os critérios e aceitou participar do estudo 

foram preenchidos a ficha de identificação, inventário sócio-econômico-

demográfico, questionário de padrão do sono de Pittsburg e de Compulsão 

Alimentar, Investigatório de Atividade Física e realizado eletrocardiograma e 

verificação da pressão arterial sistêmica. Todos os questionários foram 

autopreenchidos pelos participantes com orientação das avaliadoras. Em 

seguida foi entregue o frasco de acordo com o código numérico atribuído ao 

participante, de maneira sequencial, de acordo com a randomização proposta 

e proferidas orientações sobre manuseio, utilização e posologia. Essa etapa 

teve uma duração média de 60 minutos. Ao final da avaliação era realizado o 

agendamento do retorno do participante em 4 semanas.  

II. Contato telefônico: realizado para verificação da adesão do participante ao 

tratamento e para motivação do mesmo em continuar tomando o 

floral/placebo e saber se houve algum problema com o frasco, como por 

exemplo quebra ou derrame do conteúdo, para que este pudesse ser 

substituído com a máxima prontidão. Foi realizada uma vez por semana, no 

período entre as avaliações, ou seja, 3 ligações. Também foi realizada a 

confirmação do agendamento da avaliação final via contato telefônico com 

dois dias de antecedência à data agendada para a avaliação final, com a 

finalidade de confirmar a presença do participante e evitar perdas. Neste 

momento, o agendamento era flexibilizado em datas e horários para se 

adequar às necessidades do participante. Quando o contato telefônico não foi 

possível após 3 tentativas em horários diferentes, foram enviadas mensagens 

de texto via aplicativo WhatsApp® aos participantes.  

III. Avaliação final: realizada após 4 semanas de tratamento, constituída pela 

aplicação das escalas de ansiedade IDATE-ESTADO, atividade física e 
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padrão do sono de Pittsburg e de Compulsão Alimentar, bem como a 

realização do eletrocardiograma e verificação da pressão arterial sistêmica. 

Os questionários foram autopreenchidos pelos participantes com orientação 

das avaliadoras. Essa etapa teve uma duração média de 45 minutos. 

IV. Doação de floral pós-estudo e garantia de acesso: foi mantida a terapia floral 

gratuita a todos os participantes da pesquisa que assim o desejassem, por 

um período igual ao da pesquisa, ou seja, por mais 04 semanas, de acordo 

com a Resolução 466/2012 que assegura aos participantes os benefícios 

resultantes da pesquisa. Também foi oferecido um receituário com a 

composição da fórmula floral, para continuidade do tratamento. 

 

4.15. Controle de Qualidade 

Todos os questionários foram revisados pelas avaliadoras após o 

preenchimento pelos participantes, a fim de verificar inconsistências e não 

preenchimento de algum campo. Após revisão, os questionários e o impresso do 

eletrocardiograma foram arquivados. 

As informações foram digitadas e armazenadas em um banco de dados 

em Excel (©Microsoft, Redmond, WA, USA) por uma das avaliadoras e o controle de 

qualidade da digitação dos questionários foi realizado no mês de fevereiro de 2017, 

pela autora da pesquisa, a partir de sorteio de 10% do total de casos. O número de 

dados inconsistentes foi mínimo, sinalizando a qualidade da digitação realizada. As 

inconsistências identificadas foram corrigidas. 

 

4.16. Análise Estatística 

As informações foram armazenadas em um banco de dados em Excel 

(©Microsoft, Redmond, WA, USA) e analisadas utilizando o software SPSS for 

Windows, versão 19.0 (© IBM, Armonk, NY, EUA) e  

Stata for Windows, versão 13.0 - Corp (College Station, Texas, EUA).  
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Primeiramente, foi realizada a caracterização da amostra por meio de 

frequências absolutas e relativas e medidas de tendência central (média e mediana). 

Para as variáveis quantitativas foi verificada a aderência à curva normal pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov. A seguir, o teste de Goodman, foi utilizado para comparar 

os grupos intervenção e placebo com respeito às variáveis sócio demográficas, 

clínicas e classificação das escalas no baseline. 

Posteriormente, foi calculado o delta para expressar a diferença das 

médias das medidas de desfecho entre os momentos de avaliação dentro de cada 

grupo estudado. Para o cálculo considerou-se a média final dos escores menos a 

inicial, dividido pela inicial.  Em seguida, utilizou-se o Teste de Mann-Whittney para a 

comparação entre grupos.  

Análise multivariada foi realizada utilizando modelos de regressão linear 

robusta simples e múltipla. As variáveis dependentes (desfechos) utilizadas nestes 

modelos foram IDATE, ECAP, PSQI e FC, que apresentaram significância estatística 

no teste anterior. As variáveis independentes de ajuste utilizadas foram sexo, idade 

e delta de atividade física (calculado pela média global final menos a inicial dos 

escores do QAFH). 

O intervalo de confiança foi estabelecido em 95%, e o nível de 

significância em 5%. 

 



Resultados 

42 
 

5. RESULTADOS 
 

 

5.1. Fluxograma dos Participantes 

A demanda de voluntários para participar do estudo foi de 109 pacientes, 

provenientes da comunidade em geral. Dentre eles, nove indivíduos foram excluídos 

por não atenderem os critérios de inclusão, ou seja, sete tinham idade maior que 59 

anos e dois utilizavam medicamentos para tratamento de depressão, totalizando 100 

participantes conforme cálculo amostral. Ao final, 81 participantes completaram o 

estudo divididos em dois grupos, grupo floral (n= 41) e grupo controle (n= 40). A 

perda de acompanhamento dos participantes foi de 18% no grupo floral e de 20% no 

grupo controle, devido abandono de seguimento. O fluxograma da amostra está 

apresentado na Figura 3. 

 

 

5.2. Recrutamento e acompanhamento 

O recrutamento dos participantes foi realizado no período entre setembro 

de 2015 a janeiro de 2017, sendo estes acompanhados por 4 semanas (período do 

estudo). O número máximo de participantes recrutados/atendidos por semana foi de 

seis casos novos (avaliação inicial) e seis retornos (avaliação final). Esta demanda 

não aconteceu como planejado, pois a busca pela participação no estudo oscilava 

muito, sendo que em várias semanas não houve candidatos agendados. 
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Figura 3:  Diagrama CONSORT de alocação, seguimento e análise, Botucatu, São 
Paulo, 2017  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Exclusão: sete pacientes tinham idade acima de 59 anos e dois utilizavam medicamentos para 
tratamento de depressão. 
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5.3. Características da amostra 
 

As características sociodemográficas e clínicas dos participantes estão 

apresentadas nas Tabelas 1. A amostra foi constituída principalmente pelo sexo 

feminino (92,5 e 90,2%), com idade média de 42,9 e 38,5 anos nos grupos placebo e 

floral respectivamente. Poucos participantes tinham baixa escolaridade. Essa 

condição se mostrou importante pois os questionários foram auto-respondidos e 

dependiam do entendimento e análise. Apenas dois participantes solicitaram ajuda 

para ler e anotar as respostas, um por ter esquecido seus óculos e o outro por ter 

dificuldade na leitura e entendimento dos questionários. 

O IMC médio foi de 34,31 e 33,5 kg/m2 nos grupos placebo e intervenção 

respectivamente. Nenhum participante do grupo placebo era tabagista e doenças 

crônicas foram relatadas de forma semelhante em ambos os grupos (p>0,05), com 

predomínio da hipertensão arterial (35% e 36,6%).  

Quanto às escalas adotadas no estudo (Tabela 2), verificou-se no 

baseline que a maioria dos participantes tinham um nível de ansiedade moderado ou 

elevado pela classificação do IDATE, qualidade do sono ruim pelo escore global do 

PSQI e com compulsão alimentar pela avaliação do ECAP, independente do grupo 

avaliado (p>0,05), tornando os grupos homogêneos perante as variáveis. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas segundo os grupos no 

baseline, Botucatu, São Paulo, 2017 

           Variável 

Grupo Placebo 

(n=40) 

Grupo 
Floral 

(n=41) 

Valor de p 

Idade 42,9 (10,9) 38,5 (9,4) 0,055a 

Sexo Feminino 37 (92,5%) 37 (90,2%) 0,973b 

Escolaridade    

Fundamental Completo/Incompleto 6 (15,0%) 1 (2,4%)  

0,151 b 
Médio Completo/Incompleto 18 (45,0%) 16 (39,0%)  

Superior Completo/Incompleto 11 (27,5%) 16 (39,0%)  

Pós-graduação 5 (12,5%) 8 (19,5%)  

Trabalho Atual 33 (82,5%) 36 (87,8%)   0,719 b 

Casado/Convivente 29 (82,5%) 21 (51,2%)  0,082 b 

Número de Filhos   1,6 (1,3) 1,3 (1,1)  0,266 b 

IMC (kg/m2)    

25 e 29,9 14 (35,0%) 8 (19,3%) 

0,086 b 

30 e 34,9  9 (22,5%) 19 (46,3%) 

35 e 39,9  9 (22,5%) 10 (24,4%) 

40 ou + 8 (20,0%) 4 (9,8%) 

Média (DP) 34,31 (6,02) 33,51 (4,55) 

Fumante 0 (0,0%) 4 (9,8%) 0,130 b 

Uso de bebida alcoólica    

Não bebe 13 (32,5%) 16 (39,0%) 

0,793 b Até 3 vezes na semana 23 (57,5%) 22 (53,7%) 

+ 3 vezes na semana  4 (10,0%) 3 (7,3%) 

Hipertensão  14 (35,0%) 15 (36,6%) 0,934 b 

Diabetes 9 (22,5%) 6 (14,6%) 0,532 b 

Hipotireoidismo 7 (17,5%) 5 (12,2%) 0,720 b 

As variáveis categóricas estão expressas em números (percentuais) e as variáveis contínuas estão 
expressas em média (desvio-padrão).  
a p-valor calculado pelo Teste de Mann-Whitney 
b p-valor calculado pelo Teste de  Goodman 
DP=desvio padrão; IMC=índice de massa corporal. 
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Tabela 2: Distribuição dos participantes segundo a classificação pelos escores das 
escalas adotadas no baseline, Botucatu, São Paulo, 2017 

 

Variável 
Grupo Placebo 

(n=40) 

Grupo Floral 

(n=41) 

Valor de p* 

IDATE    

Ansiedade Moderada 20 (50,0%) 18 (43,9%) 

0,851 Ansiedade Elevada 18 (45,0%) 21 (51,2%) 

Ansiedade Altíssima 2 (5,0%) 2 (4,9%) 

PSQI    

Boa qualidade 3 (7,5%) 9 (21,9%) 

0,098 Qualidade ruim 23 (57,5%) 24 (58,5%) 

Distúrbio do sono 14 (35,0%) 8 (19,6%) 

ECAP    

Sem compulsão 14 (35,0%) 13 (31,7%) 

0,951 Compulsão Moderada 15 (37,5%) 16 (39,0%) 

Compulsão Grave 11 (27,5%) 12 (29,3%) 

As variáveis categóricas estão expressas em números (percentuais) 
* p-valor calculado pelo Teste de  Goodman 
IDATE: Inventário de Ansiedade-Estado; PSQI: Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh; ECAP: 
Escala de Compulsão Alimentar Periódica 

 

 

5.4. Avaliação das variáveis dos grupos floral e placebo 
 

As Tabelas 3 e 4 mostram o efeito da terapia floral nos participantes em 

relação às variáveis de desfecho. Houve redução estatisticamente significante na 

análise univariada no grupo floral quando comparado ao grupo placebo nas 

seguintes variáveis: IDATE (p<0,001), PSQI (p=0,004), ECAP (p=0,001) e FC 

(p<0,001) (Tabela 4). Não houve resultado estatisticamente significante para a 

PAS/PAD (p>0,05) e para o QAFH (p>0,05) (Tabela 3). 

Na análise de regressão linear robusta simples, foram consideradas como 

variáveis dependentes IDATE, PSQI, ECAP e FC (separadamente) e variável 

independente o Grupo. Encontrou-se uma associação estatisticamente significativa 
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entre todas as variáveis testadas (Tabela 4). Complementando esta análise e 

realizando a regressão linear robusta múltipla, onde foram incluídas as variáveis 

independentes de ajuste sexo, idade e delta de atividade física, comparadas com as 

mesmas variáveis dependentes, a associação se manteve estatisticamente 

significante (Tabela 4), ou seja, houve melhora do grupo floral em relação ao 

placebo nos desfechos analisados. 

 

 

Tabela 3: Análise das variáveis de desfecho e de confundimento segundo o grupo e 

momento da avaliação, Botucatu, São Paulo, 2017 

Variável Grupo 
Momento de Avaliação 

Delta 
Valor de 

p* Inicial Final 

IDATEa 
Placebo 50,0 (35,0; 68,0) 46,5 (29,0; 59,0) -0,06 (-0,10; -0,01) 

<0,001 
Floral 51,5 (35,0; 68,0) 39,0 (20,0; 55,0) -0,25 (-0,31; -0,14) 

PSQIa 
Placebo 8,0 (3,0; 14,0) 7,0 (1,0; 14,0) 0,00 (-0,22; 0,06) 

0,004 
Floral 8,0 (2,0; 16,0) 4,5 (1,0; 14,0) -0,33 (-0,52; 0,00) 

ECAPa 
Placebo 22,5 (3,0; 41,0) 19,0 (3,0; 33,0) -0,12 (-0,36;0,07) 

0,001 
Floral 21,0 (4,0; 38,0) 14,0 (0,0; 27,0) -0,32 (-0,50;-0,24) 

FCb 
Placebo 72,9 (10,8) 74,2 (9,6) 0,01 (-0,04; 0,09) 

<0,001 
Floral 74,2 (9,7) 70,1 (7,9) -0,05 (-0,10;-0,02) 

PASb 
Placebo 121,3 (17,2) 120,3(14,1) -0,02 (-0,06;0,05) 

>0,05 
Floral 118,0 (13,8) 117,4 (10,6) 0,00 (-0,05;0,05) 

PADb 
Placebo 75,3 (14,6) 74,1 (11,5) -0,03 (-0,10;0,04) 

>0,05 
Floral 71,9 (9,8) 71,5 (6,4) -0,01 (-0,09;0,05) 

QAFHa 
Placebo 7,37(4,62;11,87) 7,18 (4,87;11,12) 0,00 (-0,63; 0,375) 

>0,05 
Floral 6,50 (4,50;9,62) 6,50 (4,62;9,00) 0,00 (-0,50; 0,31) 

a Variável expressa por mediana (valores mínimo e máximo) 
b Variável expressa por média (desvio-padrão) 
Delta= média global final dos escores menos a inicial, dividido pela inicial; Delta QAFH= média global 
final do escore menos a inicial. 
* p-valor obtido do Teste de Mann-Whitney  
IDATE= Inventário de Ansiedade-Estado; PSQI= Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh; ECAP= 
Escala de Compulsão Alimentar Periódica; FC= Frequência Cardíaca; PAS=Pressão Arterial Sistólica; 
PAD= Pressão Arterial Diastólica; QAFH=Questionário de Atividade Física Habitual. 
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Tabela 4: Análise de Regressão linear robusta simples e múltipla entre as variáveis 

dependentes IDATE, PSQI, ECAP e FC e variáveis independentes selecionadas, 

Botucatu, São Paulo, 2017 

Variável 
Dependente 

Análise β Erro Padrão Valor de p 

IDATE 
RLS a -0,19 0,03 <0,001 

RLM b -0,19 0,03 <0,001 

PSQI 
RLS a -0,210 0,07 0,005  

RLM b -0,160 0,07 0,027  

ECAP 
RLS a -0,232 0,06 0,001  

RLM b -0,226 0,07 0,001  

FC 
RLS a -0,08 0,02 0,002  

RLM b -0,07 0,02 0,003  

a RLS (Regressão Linear Robusta Simples) - Variável independente: Grupo 
b RLM (Regressão Linear Robusta Múltipla) – Variáveis independentes de ajuste: sexo, idade e delta 
do Questionário de Atividade Física Habitual. 
IDATE= Inventário de Ansiedade-Estado; PSQI= Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh; ECAP= 
Escala de Compulsão Alimentar Periódica; FC= Frequência Cardíaca; β=coeficiente de inclinação. 
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6. DISCUSSÃO 
  

O destaque do presente estudo foi demonstrar que a terapia floral 

promoveu redução da ansiedade, melhora no padrão de sono e redução dos 

sintomas de compulsão alimentar. Também houve redução da frequência cardíaca 

de repouso, mas não da pressão arterial, que são fatores fisiológicos relacionados 

com os sintomas da ansiedade. No geral, esses resultados podem ter contribuído 

para melhorar a qualidade de vida entre os participantes. 

A caracterização dos participantes deste estudo demonstrou predomínio 

de indivíduos do sexo feminino, com idade entre 20 e 59 anos, casados, com no 

mínimo ensino médio completo e trabalho remunerado, em ambos os grupos. Outros 

estudos com florais também apresentam predomínio de mulheres, mas não há 

evidências de que a efetividade das essências florais varia de acordo com o 

gênero53-55.  

Quanto às comorbidades de saúde dos participantes, as mais prevalentes 

foram hipertensão arterial (35,0% no grupo placlebo e 36,6% no grupo floral) e 

diabetes (22,5% no grupo placlebo e 14,6% no grupo floral)  em ambos os grupos 

corroborando com estudo canadense em pacientes obesos, que encontrou 

prevalência de 36% para hipertensão arterial e 18% para diabetes65.  

Dados do Vigitel de 2016 indicam que hábitos dos brasileiros impactam 

no crescimento da obesidade e no aumento da prevalência de DCNT, mostrando 

que em dez anos houve aumento de 61,8% de diabetes e 14,2% de hipertensão, 

com taxas para a população geral de 8,9% e 25,7% respectivamente6. 

Na avaliação da ansiedade no baseline, ambos os grupos apresentaram 

um escore de Ansiedade no mínimo moderado, conforme critérios de inclusão do 

estudo, não havendo exclusões devido ansiedade leve (IDATE<34), o que nos indica 

que os candidatos à pesquisa estavam cientes dos critérios de inclusão, inclusive 

sobre a condição de se sentir ansioso.  Após a intervenção os indivíduos do grupo 

floral tiveram uma redução significativa nos escores de ansiedade em relação ao 

grupo placebo (p<0,001). 
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Estudos com terapia floral para tratamento de ansiedade são conflitantes 

em relação à efetividade53-56,66. Revisões sistemáticas publicadas em 200956 e 

201066 sobre a terapia floral incluíram respectivamente quatro e sete estudos 

clínicos controlados, onde a maioria não demonstrou eficácia clínica da terapia floral 

em relação ao placebo.  

Um ponto a se considerar foi que a fórmula utilizada nos estudos não era 

igual, pois são muitas as indicações das essências utilizadas para quadros de 

ansiedade. As essências florais que compuseram a fórmula do presente estudo 

foram relacionadas com as principais características do público-alvo, e também com 

indicações já estabelecidas na literatura48,49, embora a proposta da Terapia Floral 

indique que as fórmulas devam ser individualizadas e personalizadas de acordo com 

as características e momento de vida do usuário, o que também dificulta a 

comparação de estudos para determinação de evidências48,49. 

Vale ressaltar também que as preparações das essências florais devem 

estar em conformidade com as diretrizes de preparação do Dr. Edward Bach48,49. 

Nos estudos apresentados poderiam haver diferenças nos produtos testados, 

estando sujeitos a problemas potenciais como a pureza, a qualidade, material por 

unidade de dosagem, podendo ser afetados também por métodos de 

processamento, condições de armazenamento, e condições de cultivo e coleta da 

planta53.  

Apenas um estudo clínico foi realizado após as revisões sistemáticas e 

teve como objetivo investigar o efeito das essências florais Impatiens, Cherry Plum, 

White Chestnut e Beech em indivíduos adultos ansiosos em uma instituição pública 

do estado de São Paulo - Brasil. O IDATE foi aplicado antes e após tratamento (60 

dias) e verificou-se uma diminuição maior da ansiedade no grupo floral em relação 

ao grupo controle, com significância estatística, confirmando que as essências florais 

de Bach escolhidas no estudo tiveram efeito positivo na diminuição da ansiedade55. 

Em relação aos fatores fisiológicos relacionados ao estresse e à 

ansiedade, a frequência cardíaca apresentou redução após o tratamento com floral 

no presente estudo em todas as análises, reforçando os achados psicológicos de 

redução da ansiedade demonstrados pela variação do IDATE. Sobre a pressão 
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arterial não houve alteração significativa durante o tratamento, mas cabe ressaltar 

que os indivíduos considerados hipertensos neste estudo, foram aqueles que 

referiram estar em tratamento medicamentoso para hipertensão. Nos estudos 

envolvendo a terapia floral, incluídos nas revisões sistemáticas sobre a temática56,66, 

fatores fisiológicos não foram testados. 

Quanto à qualidade do sono, a mediana do escore global do PSQI no 

baseline deste estudo foi de 8,0 para os dois grupos e a prevalência de maus 

dormidores foi de 92,5% no grupo placebo e 78,1% no grupo floral (PSQI ≥ 5). Esses 

achados corroboram com estudo britânico, que encontrou um escore médio de 8,6 e 

74,8% de maus dormidores em indivíduos obesos32. No estudo também foi 

encontrada uma associação positiva e significativa entre ansiedade e PSQI32.  

Estudo realizado na Alemanha, obteve uma prevalência de 36% de maus 

dormidores na população em geral (PSQI>5) sendo que nas mulheres a frequência 

foi maior do que nos homens e não houve associação linear entre a idade e a 

qualidade do sono30. Os problemas do sono foram correlacionados com a fadiga, 

qualidade de vida (física e mental), queixas físicas, ansiedade e falta de otimismo. A 

qualidade do sono também foi fortemente associada ao status socioeconômico e a 

obesidade30.  

Uma revisão de literatura67 sobre o papel que o estresse mental pode ter 

na dificuldade em dormir, aumento do apetite, ansiedade e diminuição da motivação 

para a atividade física mostrou que os efeitos adversos do estresse influenciam não 

só nos padrões de sono, mas também na ingestão de alimentos, ganho de peso, 

obesidade abdominal e nos efeitos das intervenções de perda de peso. Evidências 

também sugerem que melhorar o estado nutricional e os padrões de sono podem 

reduzir a gravidade do estresse e outros distúrbios mentais como depressão e 

ansiedade67. 

Após o tratamento, os participantes do grupo floral, do presente estudo, 

apresentaram redução estatisticamente significante dos escores do PSQI em 

relação ao placebo (p<0,05), evidenciando uma melhora clínica do padrão de sono 

destes indivíduos, com uma mediana de 4,5 no grupo floral em contrapartida de 7,0 

no grupo placebo. Como demonstrado pelos estudos listados, a qualidade do sono 
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está relacionada não somente com obesidade, mas também com ansiedade, o que 

nos leva a inferir que a melhora na qualidade do sono está relacionada com a 

eficácia da terapia floral nos sintomas de ansiedade dos indivíduos com sobrepeso 

ou obesidade. 

Dentre as essências florais utilizadas na fórmula padrão deste estudo, 

White Chestnut (Aesculus hippocastanum) teve um papel essencial para esta 

característica, ajudando o indivíduo a recuperar o repouso mental, atuando na 

retração dos pensamentos acelerados e repetitivos que alteram o sono e produzem 

exaustão mental48,49.  

Um estudo experimental controlado duplo-cego foi realizado em Cuba 

para avaliar o efeito do White Chestnut em pensamentos indesejados intrusivos em 

uma amostra de adultos aparentemente saudáveis. A amostra foi composta por 70 

participantes com idades entre 20 e 60 anos (36,42 ± 10,52), distribuídos 

aleatoriamente em dois grupos: White Chestnut e placebo. O White Bear 

Suppression Inventory (WBSI) foi usado para avaliação, sendo composto por 15 

itens para medir a supressão de pensamento. Os resultados sugerem que White 

Chestnut pode ser um recurso eficaz para reduzir pensamentos intrusivos 

indesejados, sendo seu efeito claramente diferenciado do placebo (p<0,01)68. 

Em relação à compulsão alimentar, a mediana do escore do ECAP no 

baseline deste estudo foi de 22,5 para o grupo Placebo e 21,0 para o grupo floral, 

com prevalência de compulsão de 65% e 68,3% respectivamente para os grupos 

placebo e floral (ECAP>17). Essa prevalência mostra-se elevada em relação a outro 

estudo recente que avaliou indivíduos obesos candidatos a cirurgia bariátrica, onde 

48,3% foram diagnosticados com compulsão alimentar69. 

A característica determinante da compulsão alimentar é a perda de 

controle com sofrimento associado, que pode ocorrer antes ou à medida que sua 

ingestão alimentar começa, ou em outras ocasiões, essa sensação de perda de 

controle surge quando o indivíduo percebe que está comendo demais70. Quando a 

desordem leva anos de desenvolvimento, esses indivíduos podem aceitar a 

compulsão como inevitável, diminuindo a sensação de perda de controle70. Neste 

contexto, a essência floral Cherry Plum (Prunus cerasifera) compôs a fórmula do 
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tratamento de forma efetiva pois seu efeito ativa o controle das situações ajudando 

superar o medo de perder o controle mental e emocional 48,49. Outra essência 

relacionada foi Pine (Pinus sylvestris) que atua sobre os sentimentos de pesar, culpa 

e dor provenientes de atitudes que geram arrependimento 48,49.  

Quanto à prática de atividade física, não foram encontradas mudanças no 

comportamento dos indivíduos neste estudo (p>0,05), mas sua variação foi mantida 

no modelo de regressão como variável de ajuste, como possível confundidor. Meta-

análise realizada para avaliar o efeito do exercício sobre resultados psicossociais em 

adultos com obesidade mostra que a evidência atual não sugere que o exercício 

seja bem sucedido para melhorar significativamente a saúde psicossocial em adultos 

com obesidade, inclusive para ansiedade71.   

A limitação do presente estudo está relacionada com o número reduzido 

de estudos sobre a terapia floral encontrados na literatura o que dificultou a 

discussão dos resultados encontrados. 
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7. CONCLUSÃO 

 
Após intervenção com as essências florais e a análise dos resultados 

verificou-se redução da ansiedade, melhora no padrão de sono, redução da 

compulsão alimentar e redução na frequência cardíaca maior no grupo floral em 

relação ao grupo placebo, mostrando o efeito positivo das essências florais de Bach 

neste estudo.  

Esse resultado evidencia a importância e a necessidade de ações de 

saúde em prol da redução de sintomas associados à obesidade a fim de 

proporcionar maior qualidade de vida a estes indivíduos e fortalece a terapia floral 

como prática integrativa e complementar na área da saúde. 
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Inventário de Ansiedade-Estado (IDATE) 
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Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 

 

Responda as questões a seguir de acordo com as características do seu sono 

apenas no último mês: 

 

1 - Durante o mês passado, a que horas você foi se deitar à noite, na maioria das 

vezes? 

2 – Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) você demorou pra pegar no 

sono, na maioria das vezes?  

3 - Durante o mês passado, a que horas você acordou de manhã, na maioria das 

vezes? 

4 - Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite você dormiu? (pode ser 

diferente do número de horas que ficou na cama). 

5 – Para cada uma das questões seguintes, escolha uma única resposta, que você 

ache mais correta. Por favor, responda todas as questões. Durante o mês passado, 

quantas vezes teve problema para dormir por causa de: 

a. Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

 

b. Acordar no meio da noite ou de manhã muito cedo: 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

 

c. Levantar-se para ir ao banheiro: 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 
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d. Ter dificuldade para respirar 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

 

e. Tossir ou roncar muito alto:  

 (    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

 

f. Sentir muito frio: 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

 

g. Sentir muito calor: 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

 

h. Ter sonhos ruins ou pesadelos: 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

 

 

i. Sentir dores: 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 
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(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

Outras razões (por favor descreva) 

 

j. Quantas vezes você teve problemas para dormir por esta razão, durante o 

mês passado?  

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais  

 

6. Durante o mês passado, como você classificaria a qualidade de seu sono? 

(    ) muito boa 

(    ) boa 

(    ) ruim 

(    ) muito ruim 

 

7. Durante o mês passado, você tomou algum remédio para dormir, receitado pelo 

médico, ou indicado por outra pessoa ( farmacêutico, amigo, familiar) ou mesmo por 

sua conta? 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 

 

8. Durante o mês passado, se você teve problemas para ficar acordado enquanto 

estava dirigindo, fazendo suas refeições ou participando de qualquer outra atividade 

social, quantas vezes isto aconteceu? 

(    ) nenhuma vez 

(    ) menos de uma vez por semana 

(    ) uma ou duas vezes por semana 

(    ) três vezes por semana ou mais 
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9. Durante o mês passado, você sentiu indisposição ou falta de entusiasmo para 

realizar suas atividades diárias? 

(    ) nenhuma indisposição nem falta de entusiasmo 

(    ) indisposição e falta de entusiasmo pequenas 

(    ) indisposição e falta de entusiasmo moderadas 

(    ) muita indisposição e falta de entusiasmo  

 

10. Pra você, o sono é: 

(    ) um prazer 

(    ) uma necessidade  

(    ) outro: Qual? 

 ______________________________________________________ 

11. Você cochila? 

(    ) sim 

(    ) não 

 

Caso sim, você cochila intencionalmente, ou seja, porque quer cochilar? 

(    ) sim 

(    ) não 

 

12. Pra você, cochilar é: 

(    ) um prazer 

(    ) uma necessidade  

(    ) outro: Qual? 
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Escala de Compulsão Alimentar Periódica - ECAP 
 
Você encontrará abaixo grupos de afirmações numeradas. Leia todas as afirmações 
em cada grupo e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o modo como 
você se sente em relação aos problemas que tem para controlar seu comportamento 
alimentar. 
 
# 1 

( ) 1. Eu não me sinto constrangido(a) com o meu peso ou o tamanho do meu corpo quando estou 
com outras pessoas. 
(  ) 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareço para os outros, mas isto, normalmente, não me 
faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a). 
( ) 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparência e o meu peso, o que me faz sentir 
desapontado(a) comigo mesmo(a). 
( ) 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, freqüentemente, sinto muita vergonha 
e desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociais por causa desse constrangimento. 
 

# 2 
( ) 1. Eu não tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada. 
( ) 2. Embora pareça que eu devore os alimentos, não acabo me sentindo empanturrado(a) por 
comer demais. 
( ) 3. Às vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me então desconfortavelmente cheio(a) 
depois. 
( )  4. Eu tenho o hábito de engolir minha comida sem realmente mastigá- la. Quando isto 
acontece, em geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter comido demais. 
 

# 3 
( )  1.  Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero. 
( ) 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a média 
das pessoas. 
(  ) 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.  
(  )  4.   Por me sentir tão incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero 
tentando manter o controle. 

 
# 4 

( ) 1. Eu não tenho o hábito de comer quando estou chateado(a). 
( ) 2. Às vezes eu como quando estou chateado(a) mas,  freqüentemente, sou capaz de me 
ocupar e afastar minha mente da  comida. 
( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez em quando, 
posso usar alguma outra atividade para afastar minha mente da comida. 
( ) 4. Eu tenho o forte hábito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me ajudar a parar 
com esse hábito. 
 
 
 

# 5 
( ) 1. Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com fome. 
( ) 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando não estou realmente 
com fome. 
( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer alimentos que realmente não aprecio para satisfazer uma 
sensação de fome, mesmo que fisicamente eu não necessite de comida. 
( ) 4. Mesmo que não esteja fisicamente com fome, tenho uma sensação de fome em minha boca 
que somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduíche, que enche a 
minha boca. Às vezes, quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em 
seguida eu o cuspo, assim não ganharei peso. 
 
 
 

# 6 
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( ) 1. Eu não sinto qualquer culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 
( ) 2. De vez em quando sinto culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 
( ) 3.  Quase o tempo todo sinto muita culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 
 

# 7 
( ) 1. Eu não perco o controle total da minha alimentação quando estou em dieta, mesmo após 
períodos em que como demais. 
( ) 2. Às vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se tivesse 
estragado tudo e como ainda  mais. 
( ) 3. Freqüentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o hábito de dizer para mim 
mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque não irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como 
ainda  mais. 
( ) 4. Eu tenho o hábito regular de começar dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as 
dietas entrando numa compulsão alimentar. Minha vida parece ser “uma festa” ou “um morrer de  
fome”. 

 
# 8 

( ) 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado(a) 
depois. 
( ) 2. Normalmente, cerca de uma vez por mês, como uma tal quantidade de comida que acabo 
me sentindo muito empanturrado(a). 
( ) 3. Eu tenho períodos regulares durante o mês, quando como grandes quantidades de comida, 
seja na hora das refeições, seja nos  lanches. 
( ) 4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortável depois de comer 
e, algumas vezes, um pouco enjoado(a). 

 
# 9 

( ) 1. Em geral, minha ingesta calórica não sobe a níveis muito altos, nem desce a níveis muito  
baixos. 
( ) 2. Às vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calórica para quase nada, 
para compensar o excesso de calorias que ingeri. 
(  )  3.  Eu tenho o hábito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina não 
é estar com fome de manhã, mas comer demais à noite. 
( ) 4. Na minha vida adulta tenho tido períodos, que duram semanas, nos quais praticamente me 
mato de fome. Isto se segue a períodos em que como demais. Parece que vivo uma vida de 
“festa” ou de “morrer de fome”. 

 
#10 

( ) 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando “já chega”. 
( ) 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsão para comer que parece que não posso 
controlar. 
( ) 3. Freqüentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que não sou capaz de 
controlar, mas, em outras ocasiões, posso controlar meus impulsos para comer. 
( ) 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de não ser capaz de 
parar de comer por vontade própria. 

 
#11 

( ) 1. Eu não tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a). 
( ) 2.  Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de vez em quando, 
comer demais me deixa desconfortavelmente empanturrado(a). 
( ) 3. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha começado e, 
normalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faço uma  refeição. 
( ) 4. Por eu ter o problema de não ser capaz de parar de comer quando quero, às vezes tenho 
que provocar o vômito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensação de 
empanturramento. 

 
#12 

( ) 1. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reuniões familiares, sociais), como 
quando estou sozinho(a). 
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( ) 2. Às vezes, quando eu estou com outras pessoas, não como tanto quanto eu quero comer 
porque me sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar. 
( ) 3. Freqüentemente eu como só uma pequena quantidade de comida quando outros estão 
presentes, pois me sinto muito embaraçado(a) com o meu comportamento alimentar. 
( ) 4. Eu me sinto tão envergonhado(a) por comer demais que escolho horas para comer demais 
quando sei que ninguém me verá. Eu me sinto como uma pessoa que se esconde para comer. 
 
 

#13 
( ) 1 Eu faço três refeições ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeições. 
( )  2.  Eu faço três refeições ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeições. 
( ) 3. Quando eu faço lanches pesados, tenho o hábito de pular as refeições regulares. 
( ) 4. Há períodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem refeições 
planejadas. 

 
#14 

( ) 1. Eu não penso muito em tentar controlar impulsos indesejáveis para comer. 
( ) 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estão “pré-ocupados” com 
tentar controlar meus impulsos para comer. 
( ) 3. Freqüentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando não 
comer mais. 
( ) 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estão “pré-ocupadas” 
por pensamentos sobre comer ou não comer. Sinto como se eu estivesse constantemente lutando 
para não  comer. 

 
#15 

(   )  1.   Eu não penso muito sobre comida. 
( ) 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles só duram curtos períodos de tempo. 
( ) 3.  Há dias em que parece que eu não posso pensar em mais nada a não ser comida. 
(   )  4.   Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem  estar 
“pré-ocupados” com comida. Sinto como se eu vivesse para  comer. 

 
#16 

( ) 1. Eu normalmente sei se estou ou não fisicamente com fome. Eu como a porção certa de 
comida para me satisfazer. 
( ) 2. De vez em quando eu me sinto em dúvida para saber se estou ou não fisicamente com fome. 
Nessas ocasiões é difícil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer. 

   ( ) 3.  Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, não teria idéia alguma 
de qual seria a quantidade “normal” de comida para mim 
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Questionário de Atividade Física Habitual 

 
 

1) Qual a sua ocupação principal?    
2) No trabalho, eu fico sentado: 

(  ) Nunca        (  ) Raramente        (  ) Às vezes        (  ) Frequentemente        (  ) Sempre 
 

3) No trabalho, eu fico em pé: 
(  ) Nunca        (  ) Raramente        (  ) Às vezes        (  ) Frequentemente        (  ) Sempre 

 
4) No trabalho, eu ando: 

(  ) Nunca        (  ) Raramente        (  ) Às vezes        (  ) Frequentemente        (  ) Sempre 
 

5) No trabalho, eu levanto objetos pesados: 
( ) Nunca       ( ) Raramente     ( ) Às vezes     ( ) Frequentemente       ( ) Sempre       ( ) Muito 
frequentemente 

 
6) Depois do trabalho, eu me sinto cansado: 

( ) Muito frequentemente       ( ) Frequentemente       ( ) Às vezes       ( ) Raramente       ( ) Nunca 
 

7) No trabalho, eu suo: 
( ) Muito frequentemente       ( ) Frequentemente       ( ) Às vezes       ( ) Raramente       ( ) Nunca 

 
8) Em comparação com o trabalho de outras pessoas da minha idade, o meu trabalho é fisicamente: 

( ) Muito mais pesado      ( ) Mais pesado     ( ) Igualmente pesado     ( ) Mais leve    ( ) Muito mais 
leve 

 
9) Você pratica exercício físico?  

( )Sim ( ) Não    Se sim: 
Qual exercício você pratica mais frequentemente?  

Quantas horas por semana você pratica este exercício?   

 Quantos meses por ano?  

Se você pratica um segundo exercício físico: Qual exercício?   
Quantas horas por semana você pratica este exercício?   

 Quantos meses por ano?  

 

10) Em comparação com outras pessoas da minha idade, minha atividade física durante os momentos de 

lazer é: 

               ( ) Muito maior ( ) Maior ( ) Igual ( ) Menor ( ) Muito menor 

11) Durante os momentos de lazer, eu suo: 
( ) Muito frequentemente     ( ) Frequentemente (  ) Às vezes ( ) Raramente (  ) Nunca 

 
12) Durante os momentos de lazer, eu pratico exercícios físicos: 

(  ) Nunca ( ) Raramente           (  ) Às vezes ( ) Frequentemente (  ) Sempre 
 

13) Durante os momentos de lazer, eu assisto à televisão: 
(  ) Nunca ( ) Raramente            (  ) Às vezes ( ) Frequentemente (  ) Sempre 

 
14) Durante os momentos de lazer, eu ando: 

(  ) Nunca ( ) Raramente (  ) Às vezes ( ) Frequentemente (  ) Sempre 
 

15) Durante os momentos de lazer, eu ando de bicicleta: 
(  ) Nunca ( ) Raramente    (  ) Às vezes     ( ) Frequentemente (  ) Sempre ( ) Muito frequentemente 
 

16)  Quantos minutos você caminha e/ou anda de bicicleta por dia para ir ou voltar do trabalho, escola e 
shopping? 
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