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RESUMO

A etiologia dos transtornos alimentares envolve aspectos biologicos, psicoldgicos e
socioculturais. Dessa maneira, ¢ importante que o tratamento destes envolva uma abordagem
multidimensional e, nessa dire¢do, o Yoga ¢ uma técnica que tem recebido atencdo dos
pesquisadores e dos profissionais que atendem essa populagdo. O presente estudo avaliou o
efeito da pratica de Yoga, intervencdo duracdo de 10 semanas, sobre aspectos psicologicos,
imagem corporal, comportamento alimentar ¢ habilidade de mindfulness em pacientes que
faziam acompanhamento no Ambulatério de Transtornos Alimentares do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU). Para tal, utilizou-se uma entrevista semi-
estruturada e os instrumentos: WHOQOL-bref; Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20);
Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES); Escala de Silhuetas para Adultos; Eating Attitudes
Test (EAT-26); Body Shape Questionnaire (BSQ); Escala de Consciéncia e Atengdo
Mindfulness (MAAS); e Questionario das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR). Os
instrumentos foram aplicados antes do inicio da intervengao (etapa 1), apos 5 sessdes (etapa
2), ao final da interven¢do (etapa 3) e dez semanas apds o final da intervencao (follow-up,
etapa 4). Os resultados indicaram que a intervencdo com Yoga promoveu mudancgas em
aspectos da qualidade de vida, aten¢do e regulacdo emocional, principalmente entre a etapa 1
e a etapa 3, mas estes efeitos ndo foram mantidos na etapa 4. Em sua grande maioria, essas
diferencas observadas entre as etapas nao foram estatisticamente significativas. Para além da
significancia estatistica, os resultados foram discutidos em termos de sua significancia pratica,
indicando o potencial da pratica de Yoga como tratamento complementar para os transtornos
alimentares.

Palavras-chave: Yoga; Transtornos alimentares; Comportamento alimentar; Imagem

corporal; Satde mental.



ABSTRACT

The etiology of eating disorders involves biological, psychological and sociocultural aspects.
Thus, it is important that their treatment consider a multidimensional approach and, in this
direction, Yoga is a technique that has received attention from researchers and professionals
who attend this population. The present study evaluated the effect of the practice of Yoga,
with a 10 weeks intervention, on psychological aspects, body image, eating behavior and
mindfulness skills in patients who received support at Eating Disorders Clinic at Hospital de
Clinicas of Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU). For this, a semi-structured
interview and the following instruments were used: WHOQOL-bref; Self-Reporting
Questionnaire (SRQ-20); Subjective Wellbeing Scale (EBES); Scale of Silhouettes for Adults;
Eating Attitudes Test (EAT-26); Body Shape Questionnaire (BSQ); Mindfulness Awareness
and Attention Scale (MAAS); and the Five Facets of Mindfulness Questionnaire (FFMQ-BR).
The instruments were applied before the beginning of the intervention (stage 1), after 5
sessions (stage 2), at the end of the intervention (stage 3) and ten weeks after the end of the
intervention (follow-up, stage 4). The results indicated that the intervention with Yoga
promoted changes in aspects of quality of life, attention and emotion regulation, mainly
between stage 1 and stage 3, but these effects were not maintained in stage 4. Most of the
differences observed between the stages were not statistically significant. To beyond the
statistical significance, the results were discussed in terms of their practical meaning,
indicating the potential of Yoga practice as a complementary treatment for eating disorders.

Keywords: Yoga; Eating disorders; Eating behavior; Body image; Mental health.
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1. INTRODUCAO

A categoria de transtornos do comportamento alimentar inclui o Transtorno de
Compulsdao Alimentar, a Anorexia Nervosa, a Bulimia Nervosa e o transtorno alimentar nao
especificado (Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997). Esses transtornos configuram-se em
alteragdes constantes no processo de ingestdo de alimentos ou nos comportamentos
associados a esse processo (American Psychological Association, APA, 2014). Segundo
Cordés (2004), eles afetam principalmente adultos jovens e adolescentes do sexo feminino,
estando relacionados a complicacdes sociais, psicologicas e elevagdo de taxas de morbidade e
mortalidade principalmente nessas populagdes, o que incorreu em um aumento da atengao de
profissionais da saude a esses tipos de transtorno (Pinzon & Nogueira, 2004).

A anorexia nervosa ¢ um transtorno que acomete principalmente mulheres jovens
(Apollinario & Claudino, 2000), sendo caracterizada por uma grande e intencional perda de
peso por meio de dietas rigorosas e alteragdes no ciclo menstrual decorrentes destas. Nesse
transtorno, assim como na bulimia nervosa, hd uma grande distor¢do da imagem corporal
(Cordas, 2004). Ja a bulimia nervosa € caracterizada pela frequéncia dos chamados episodios
bulimicos, nos quais o individuo ingere uma grande quantidade de alimentos. Os pacientes
bulimicos relatam possuirem uma sensacdo de perda de controle nesses episodios, buscando
formas de compensar o comportamento exercido e realizar o controle do peso por meio de
praticas inapropriadas, como o uso de diuréticos, laxantes, inibidores de apetite, realizacdo
inadequada de dieta e exercicios fisicos € vomitos autoinduzidos (Cordas, 2004).

O transtorno da compulsdo alimentar ¢ identificado por uma ingestdo de alimentos
excessiva num periodo de até duas horas. Para caracterizacdo do transtorno, os episodios de
compulsdo devem acontecer pelo menos uma vez por semana nos ultimos trés meses (APA,

2014). Esses episodios acompanham sentimentos como angustia, nojo, culpa e vergonha,
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diferenciando-se da bulimia nervosa por ndo serem seguidos por comportamentos purgativos

(Azevedo, Santos, & Fonseca, 2004).

Faz-se necessario pensar a variedade de fatores envolvidos na etiologia dos transtornos
alimentares, que envolvem aspectos biologicos, psicologicos e socioculturais. Apoés uma
ampla andlise de estudos realizados com gé€meos, Bulik, Sullivan, Wade e Kendler (2000)
evidenciaram os componentes familiares presentes no aparecimento da bulimia nervosa, que
se relacionavam a fatores genéticos e ambientais. Na investigacdo feita pelos autores, os
estudos mais confidveis estatisticamente demonstravam com clareza a prevaléncia das
questdes genéticas no que se refere a bulimia nervosa. Em outro estudo com familias de
individuos com transtornos alimentares, percebeu-se que seus familiares apresentavam maior
risco de apresentar formas sublimiares desses transtornos, depressdo ¢ comportamento
obsessivo compulsivo. Nas familias em que um dos integrantes possuia bulimia nervosa,
notou-se o maior risco de dependéncia quimica, enquanto naquelas em que um integrante
possuia anorexia nervosa, havia um maior risco de transtorno de personalidade obsessivo
compulsivo (Lilenfeld et al., 1998).

Thompson e Stice (2001) apontam que a internalizacdo de um ideal de magreza atua
como um fator de risco para o aparecimento de transtornos alimentares, colocando como
possiveis colaboradores para esse tipo de internalizagdo, o reforgcamento social realizado pela
familia, pelos pares e a midia. Desse modo, Puhl ¢ Himmelstein (2018) discutiram como a
maior internalizagdo de estigmas relacionados ao peso se relaciona com maior frequéncia de
relatos de compulsdo alimentar e com a utilizagdo da alimentagdo como forma de
enfrentamento em um grupo de adolescentes. Esse estudo também demonstrou conexao entre
a percepcdo desse grupo sobre os comentarios de suas maes sobre o proprio peso, o peso de
seus filhos e o estimulo para fazer dieta proveniente destas, com uma maior incidéncia de

internalizacdo dessas crengas por parte dos adolescentes. Além disso, a ideacdo suicida ¢
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comum entre adolescentes e jovens adultos com transtornos alimentares e baixo peso. O

jejum, que ¢ um tipo especifico de comer restritivo, ¢ associado com maior tendéncia a
ideac¢do suicida (Wang et al., 2019).

Outrossim, os transtornos alimentares compartilham caracteristicas com o transtorno
obsessivo compulsivo, tais como a maneira de lidar com as situagdes, tracos de personalidade
e varidveis neurobiologicas. Essas caracteristicas t€ém em comum o fato de ndo servirem como
critérios diagnosticos para ambos os transtornos, mas como fatores de risco transdiagnosticos.
No que se refere aos transtornos alimentares, seu principal fator diferenciador ¢ o medo do
ganho de peso, enquanto para o transtorno obsessivo compulsivo, os pensamentos intrusivos
atuam como sintoma principal (Meier et al., 2019).

Stice, Schupak-Neuberg, Shaw e Stein (1994), ao investigarem as atitudes e opinides
de 238 estudantes universitarias, verificaram que conteidos mididticos endossavam papeis de
género que culminavam indiretamente na construgdo de um estereotipo de corpo idealizado, o
que aumentava os sentimentos de insatisfacdo corporal nessa amostra. Corroborando com esse
raciocinio, Pinhas, Toner, Ali, Garfinkel e Stuckless (1999) demonstraram que, apds serem
expostas a imagens que retratavam um ideal de beleza midiatico, as mulheres que
participaram do estudo experienciaram alteragdes de humor, como nervosismo e humor
deprimido.

Em uma comparagdo entre vantagens e desvantagens relatadas por pessoas que
interagem em midias sociais a respeito dos temas dieta e imagem corporal (Cavazos-Rehg et
al., 2002), as quais possuiam formas clinicas e subclinicas de transtornos alimentares, notou-
se que: os participantes colocaram como vantagem o estimulo promovido, por esses
conteudos, para se envolverem em pensamentos e habitos prejudiciais no que se refere a dieta

e alimentagdo. Ja& participantes que ndo possuiam transtornos alimentares, ressaltaram como
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uma vantagem dessas midias o aumento da motivacdo para se envolverem em habitos de

alimentacgdo e dietas saudaveis.

Pode-se apontar uma relagdo entre compulsdo alimentar e uma menor capacidade de
diferenciar afetos positivos, visto que a satisfacdo proporcionada pelo ato de comer pode
atuar, em alguns momentos, como substituto para outras experi€éncias emocionais positivas.
Ao mesmo tempo, esse transtorno também se vincula a uma baixa diferenciagdo de afetos
negativos (Mikhail et al., 2019). Thompson e Stice (2001) argumentam que a insatisfacdo com
o corpo pode aumentar a ocorréncia de afetos negativos, visto que a aparéncia ¢ uma forte
dimensdo avaliativa, sobretudo para mulheres, em nossa cultura. Essa insatisfagdo também
pode conduzir a realizagdo de dietas, as quais aumentam o risco de apresentagdo de sintomas
bulimicos, pois a compulsdo alimentar atua como uma maneira de contrabalancear a priva¢ao
alimentar.

Berg, Thompson, Obremski-Brandon e Coovert (2002) demonstraram que a
comparagao de aparéncia pode atuar como um mediador para os efeitos das influéncias da
midia e da familia na insatisfacdo corporal, que por conseguinte, atua no aumento dos
comportamentos bulimicos e restritivos. Ja a opinido dos pares se mostra como uma variavel
diretamente relacionada aos comportamentos restritivos. Por fim, o perfeccionismo ¢ um
aspecto da personalidade que influencia na comparacdo de aparéncia. Os autores atribuem a
compara¢do uma forma de estabelecer padrdes para que pessoas fortemente perfeccionistas
possam avaliar a si mesmas.

Também ha associagdo positiva entre formas de vitimizacdo relacionadas ao peso e
comer transtornado, dieta e comportamentos relacionados ao peso em adolescentes que sdao
minorias no que concerne a sexualidade e género (Himmelstein, Puhl, & Watson, 2019). Esse
estudo ainda destaca que os adolescentes que relataram vitimizagdo realizada pela familia,

apresentaram maior quantidade de dietas, compulsdo alimentar mais severa, maior
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engajamento em comportamentos de controle de peso saudaveis e ndo saudaveis, menor

quantidade de atividade fisica, mais riscos de evitar exercicios, maior dificuldade para dormir,
maior utilizagdo da alimentacdo como forma de enfrentamento do estresse ¢ maior nivel de
estresse.

Outro fator relacionado ao surgimento dos transtornos alimentares pode ser o viés de
interpretagdo apresentado por determinados individuos, um fator que também se apresenta nos
casos de ansiedade social e ansiedade generalizada (Korn, Dietel, & Hartmann 2019). Neste
estudo, em uma comparagdo entre mulheres com e sem transtornos alimentares, utilizando
uma versao modificada do Paradigma de Associagdo Palavra e Sentenca (SWAP), as mulheres
com transtornos alimentares demonstraram mais interpretagdes negativas em temas
relacionados a esse transtorno. Elas também manifestaram uma maior rejeicao de
interpretagdes positivas, isto €, falta de viés positivo.

Considerando o carater multifatorial desses transtornos, torna-se importante aos
profissionais de saude a reflexdo a respeito de formas de tratamento que envolvam aspectos
multiplos dos individuos, buscando o desenvolvimento do relacionamento saudavel dos
sujeitos com o proprio corpo. Uma das técnicas que tém se tornado populares como forma de
tratamento para transtornos psiquidtricos, incluindo os transtornos alimentares, ¢ o Yoga
(Klein & Cook-Cottone, 2013).

No texto classico Yoga Sutra de Patanjali (Dauster, 2012), que data aproximadamente
de 200 a.c. (Iyengar, 2016), yoga ¢ definido pelo seguinte aforismo: “yogas citta vrtti
nirodhah”. A palavra “citta”, ou mente, para essa disciplina, poderia ser dividida em trés
faculdades: manas, ou mente, que compreende a capacidade de direcionar e escolher um foco
de atencdo; buddhi, ou inteligéncia, que se trata da capacidade de distinguir e discernir e
ahamkara, ou ego, que compreende a ideia de “eu”, ou seja, a sensacdo de existéncia como

ser individual . A palavra “vrtti” significa virar, rolar, indicando um modo especifico de agir,
9
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um comportamento, enquanto “nirodhah” significa controlar. Nesse sentido, yoga poderia ser

definido como controlar os modos de funcionamento da mente, considerando as faculdades de
aten¢do, razao e ideia de existéncia individual.

Para que esse objetivo possa ser atingido, o texto Yoga Sutra descreve oito processos:
“yama-niyama-asana-pranayama-pratyahara-dharana-samadhayo ‘stavangani”. A palavra
yvama se refere a regras éticas; niyama a autodisciplina; asana a postura; pranayama ao
controle da respiracdo, pratyahara ao controle dos sentidos, dharana a concentracio, dhyana
a meditagdo e samadhi, ao estado de transe (Dauster, 2012; Iyengar, 2016). Na atualidade,
principalmente os asanas, ou posturas, a meditagdo (dhyana) e os exercicios respiratorios
(pranayamas) que fazem parte do processo de Yoga tém recebido aten¢do dos profissionais de
saude devido aos visiveis beneficios que trazem aos individuos que realizam essas praticas
com constancia.

Os pranayamas sao exercicios de manipulagdo voluntaria dos movimentos
respiratorios € sao a base das praticas de Yoga (Babbar & Shyken, 2016). Jerath, Edry, Barnes
e Jerath (2006) hipotetizam que os pranayamas que envolvem respiracao lenta geram sinais
inibitdrios e hiperpolarizantes em tecidos neurais e ndo neurais, por meio do alongamento dos
tecidos durante a inalagdo e a retengdo. Assim, os impulsos inibitorios, juntamente com a
hiperpolarizacdo, iniciam uma sincronizacao de elementos neurais no sistema nervoso central
e periférico, causando mudangas no equilibrio autondmico em dire¢do a um aumento de
atividade do sistema nervoso parassimpatico. Isso leva a uma resposta fisiologica
caracterizada pela diminuicdo dos batimentos cardiacos, pressdo sanguinea, taxas metabolicas
e consumo de oxigénio (Jerath et al., 2006).

A partir de uma revisdo sistematica que comparou estudos controlados randomizados
com diferentes estilos de Yoga, observou-se que 90% deles chegou a conclusdes positivas a

respeito da utilizagdo desse método. A maior parte dos estudos se referia aos estilos: Hatha
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Yoga, Iyengar Yoga, Yogaterapia e Pranayamas. Os autores inferiram que todos eles

promovem beneficios no tratamento de diferentes condi¢des, de modo que a escolha do estilo
praticado pode ser feita de acordo com preferéncias individuais (Cramer, Lauche, Langhorst,
& Dobos 2016).

Em uma analise de dados provenientes de uma pesquisa realizada em ambito nacional
no ano de 2012 nos Estados Unidos (National Health Interview Survey Family Core — NHIS)
com uma amostra de 34.525 adultos, observou-se que 78,4% deles afirmava praticar Yoga
para melhorar seu estado de saude e prevenir doencas, 66,1% aumentar sua energia e 49,7%
para melhorar seu sistema imunolédgico (Cramer et al., 2015). As trés principais patologias
que motivaram a pratica de Yoga para os participantes dessa pesquisa foram a dor nas costas
(19,7%), estresse (6,4%) e artrite (6,4%). Os entrevistados também afirmaram, como
resultados da sua pratica de Yoga, reducdo no nivel de estresse (84,7%), melhora na saude de
modo geral (81%), aumento de bem-estar emocional (67,5%), melhora do sono (59,1%) e
uma sensacao de melhor controle em relagdo a propria saude (56,9%). Esses dados fornecem
uma dimensdo da popularizagdo dessa técnica, o que sustenta a importancia de se realizar
mais pesquisas cientificas, para fornecer dados que possibilitem sua utilizacio de maneira
racional e bem fundamentada.

Em uma pesquisa na qual foram examinados estudos sobre a eficacia do Yoga para o
tratamento de transtornos neuropsiquiatricos, evidenciou-se que essa pratica ¢ muito benéfica
no tratamento de depressdo leve, mesmo com a auséncia de medicamento. Sendo também
positiva, juntamente ao tratamento medicamentoso, no tratamento da esquizofrenia,
melhorando sintomas positivos e negativos, qualidade de vida e adaptagdo social desses
individuos (Balasubramaniam, Telles & Doraiswamy, 2013). Nesse mesmo trabalho, também
se notou que essa pratica oferece tanto beneficio quanto outras terapias alternativas, como

relaxamento, para o tratamento de Transtorno de Déficit de Aten¢do e Hiperatividade
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(TDAH). Um estudo realizado com 180 gestantes com diabetes gestacional, no qual metade

(grupo controle) recebeu tratamento padrdo para diabetes e a outra metade, uma intervengao
de 8 semanas com Mindful Eating € Yoga, demonstrou diminui¢do dos niveis de glicemia de
jejum e glicemia pds-prandial no segundo grupo, em relagdo ao grupo controle
(Youngwanichsetha, Phumdoung & Ingkathawornwong, 2014).

Em outra revisdo que se prop0Os analisar a atuacao da pratica de Yoga com relacdo aos
transtornos alimentares, percebeu-se que praticantes de Yoga eram menos predispostos a
desenvolver transtornos alimentares ou apresentar fatores de risco para esses transtornos,
como insatisfagdo com o corpo, objetificagdo de si, desejo por emagrecer e falta de
consciéncia corporal (Klein & Cook-Cottone, 2013). Nos estudos em que havia intervengao
com Yoga, observou-se uma diminui¢ao nesses fatores de risco, além de redugdo do nivel de
influéncia da midia, dos comportamentos bulimicos e preocupag¢des com comida. Além disso,
houve aumento de fatores protetivos como sensacao de competéncia, aumento da autoestima
nos aspectos fisicos e sociais e regulacdo das emocoes.

Um estudo controlado randomizado que consistiu em uma interven¢do com Hatha
Yoga com duracao de 8 semanas com adultos idosos € uma intervencao de Alongamento e
Fortalecimento com mesmo tempo de duracdo, que constituiu o grupo controle, demonstrou
que: os participantes que receberam a intervencao de Yoga melhoraram sua performance nas
medidas de memoria de trabalho, mudanca mental e flexibilidade, quando comparados com os
participantes do grupo de alongamento e fortalecimento (Gothe, Kramer & McAuley, 2014).
Esses autores argumentam que o foco na atividade mental e corporal durante a pratica de
Yoga pode ter se generalizado para situacdes fora da pratica, resultando em maior habilidade
para focar e manter a atencao na tarefa em execug¢do, sem se distrair. Os praticantes de Yoga

também foram capazes de manter o foco e recuperar com precisdo informacdes da memoria
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de trabalho, sob condi¢des que demandaram mais recursos cognitivos e uma atualizagdo e

manipulacdo continuos da informagao.

J4 em um estudo de revisdo que avaliou a efetividade da pratica de Yoga para ampliar
o funcionamento de diversos processos cognitivos (Gothe & McAuley, 2015), os resultados
mostraram que o Yoga pode auxiliar na melhora da atencdo e velocidade de processamento e
das fungdes executivas, mas ndo demonstraram alteragdo significativa no funcionamento da
memoria. Os autores consideram razoavel a hipdtese de que a o Yoga pode causar alteragdes
em sistemas relacionados ao estresse e humor, o que poderia explicar esse fenomeno.

Alteragdes cognitivas comumente resultam de mudancas em atividades neuronais,
ativacdo estrutural e mudangas estruturais gerais no cérebro. Estudos que avaliaram a
amplitude e frequéncia de ondas cerebrais alfa, as quais se relacionam a uma maior percep¢ao
da sensacdo de calma, mostraram que estas t€ém sua a¢do aumentada apds praticas de
respiracdo, meditagdo e asanas (Desai, Tailor, & Bhatt, 2015). A atividade das ondas cerebrais
beta, que se associam ao cumprimento de tarefas, foi amplificada apos a pratica de tipos de
Yoga que enfatizam tarefas de respiragdo. A movimentac¢do de ondas cerebrais theta, ligadas a
atividades repetitivas, acresceu em praticas respiratorias e de asanas. O estimulo, de maneira
geral, na atividade de ondas cerebrais, pode esclarecer a diminui¢do da ansiedade e o aumento
do foco percebido apos intervengdes com Yoga (Desai et al., 2015).

Porém, ¢ importante ressaltar que apesar de existirem algumas evidéncias que a pratica
de Yoga melhora o funcionamento de componentes cognitivos, a qualidade dos estudos ainda
¢ muito variada. Além disso, ainda ndo existem evidéncias o suficiente para que se emitam
conclusodes a respeito das formas de Yoga utilizadas e quais populacdes podem se beneficiar
dessa técnica (Luu & Hall, 2014). Segundo Menezes et al. (2015) existem evidéncias de que o
Yoga auxilia na promoc¢do de um funcionamento psicoldgico mais positivo e adaptativo,

diminuindo sintomas de ansiedade, depressdo, estresse, aumentando a sensagcdo de bem-estar
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e a qualidade de vida. Em uma revisdo de estudos empiricos, revisdes e meta-analises

publicadas entre 2010 e 2016, Field (2016) aponta que o Yoga apresenta beneficios nos
tratamentos de estresse, ansiedade, dor lombar cronica, enxaquecas e pode auxiliar no
tratamento de hipertensao e diabetes.

Um trabalho realizado por Bernardi, Amorim, Salaroli ¢ Zandonade (2019) buscou
observar as repercussdes de uma interven¢do com Hatha-Yoga para cuidadores de criangas e
adolescentes com cancer. Os participantes experimentaram de 4 a 6 praticas de Yoga em um
periodo de 4 a 14 dias. Foram medidos os niveis de ansiedade, bem-estar subjetivo, atengdo ¢
consciéncia plena e essas medidas foram comparadas com um grupo controle de cuidadores, o
qual ndo recebeu qualquer intervencdo. Apesar de o grupo experimental ter demonstrado
diminui¢do na ansiedade e aumento no bem-estar subjetivo em relagdo ao grupo controle, este
ndo demonstrou alteragdes significativas nas medidas de atengdo e consciéncia plena. Este
ultimo resultado foi atribuido, pelos pesquisadores, ao breve periodo de contato com o Yoga.
Para eles, ¢ provavel que fosse necessario um periodo maior para provocar mudangas nesses
aspectos.

Em um estudo que utilizou dados de autorrelato de praticantes de Yoga com transtorno
bipolar, metade dos participantes (n=86) relatou que a pratica auxiliou a melhorar os sintomas
depressivos do transtorno, enquanto 6% declararam nao haver melhora. A maior parte dos
participantes acredita que a pratica melhorou seus sintomas de hipomania (44%) e 7% nao
descreveram melhoras nesse aspecto (Uebelacker, Weinstock & Kraines, 2014). Ademais,
26% dos participantes responderam positivamente ao questionamento sobre o Yoga ja ter
provocado o surgimento de afetos negativos. Entre os acontecimentos relatados, estdo
aumento na agitacdo ou recaida no estado de mania, aumento de sintomas depressivos ou de
letargia, lesdo ou dor e refor¢o de pensamentos autocriticos. Entre os motivos atribuidos para

essas questdes, estdo os exercicios de respiracdo muito rapidos e intensos, relacionados ao
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surgimento dos estados de mania; os exercicios de relaxamento, que se ligaram aos estados de

letargia; mé& conducdo dos exercicios, que provocou dor e/ou lesdo e frustragdo com as
habilidades fisicas, concernente ao aumento de autocritica. Assim, os autores ressaltam que o
Hatha Yoga pode ser uma ferramenta benéfica no tratamento de transtorno bipolar, no entanto,
tal como outros tipos de tratamento, ele ndo ¢ isento de riscos (Uebelacker et al., 2014).

E necesséario apontar que os trabalhos encontrados na literatura até entio possuem
diversos problemas metodolégicos, como auséncia de grupo controle, ndo utilizacdo de
analise cega para redugdo de viés, escolha nao-aleatoria de participantes, ndo realizacdo de
follow-up apods o término da intervengdo e ndo discussdo dos efeitos adversos da pratica de
Yoga (Menezes et al., 2015). Como ressaltam Balasubramaniam et al. (2013), nos artigos
analisados existem também os problemas metodoldgicos de uma grande quantidade de
variaveis em estudos pequenos e falta de replicacdo.

Frente ao exposto, o presente trabalho teve por objetivo avaliar o efeito da pratica do
Yoga sobre: 1) aspectos psicologicos (bem-estar e qualidade de vida); 2) comportamento
alimentar e imagem corporal; e 3) habilidade de mindfullness em pacientes atendidas em um
Ambulatorio de Transtornos Alimentares. A pratica do Yoga foi realizada em 10 sessdes em
grupo com periodicidade semanal e foram realizadas medidas em quatro momentos: 1) antes
da pratica do Yoga; 2) ao final da quinta aula de Yoga; 3) ao final da décima aula de Yoga; e

4) dez semanas ap0s a ultima aula de Yoga.
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2. METODO

2.1. Participantes

Nove mulheres, idade média de 34,22 (DP=15,04), que faziam acompanhamento no
Ambulatorio de Transtornos Alimentares do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU), compuseram a amostra inicial do estudo. Antes de iniciar sua
participagdo, todas as voluntdrias assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo A), o qual foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFU (CAAE:
05917018.3.0000.5152), conforme as normas vigentes no Brasil sobre experimentos com
humanos.

Da amostra inicial, trés participantes ndo compareceram a no minimo 60% das praticas
do Yoga e uma participante ndo realizou a etapa de follow-up. Assim, a amostra final foi
composta por cinco participantes, com idade média de 31,8 (DP=11,8), cujas informagdes
mais detalhadas sdo apresentadas abaixo.

1. T. (28 anos): faz psicoterapia ha um ano; fez uso de clonazepam e escitalopram; relata
ansiedade, dificuldade para ganhar peso e medo de contaminag¢do. Faz algumas
posturas de Yoga e meditagdo; ndo faz atividades fisicas; e nao relata dores.

2. B. (46 anos): fez psicoterapia por 3 anos; faz uso de bupropiona e metformina; relata
pré-diabetes e obesidade. Ja fez meditagdo e a realiza enventualmente; fez
hidrogindstica por 4 meses; e relata que esta em tratamento para artrite € reumatismo.

3. P. (25 anos): faz psicoterapia ha 2 anos; faz uso de fluoxetina e de outros remédios que
ndo soube dizer seus nomes; relata ansiedade. Nunca fez Yoga e meditagdo; fez danga

por 8 anos e atualmente faz musculacdo; e nao relata dores.
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4. J. (18 anos): faz psicoterapia hd dois anos; faz uso de metformina; relata ansiedade e

resisténcia a insulina. Nunca fez Yoga e meditacdo; ndo faz atividades fisicas; e ndo
relata dores.

5. H. (42 anos): faz psicoterapia ha 1 més; faz uso de escitalopram; relata ansiedade e
compulsdo alimentar. J& fez Yoga com videos da internet; fez natacdo e faz

caminhadas ha 2 meses; e relata dores na coluna.

2.2. Materiais e Instrumentos

Foi utilizado um questiondrio semiestruturado, no qual foram coletadas informagdes
sobre a idade, o historico e as queixas médicas e psicoldgicas, tratamentos ja realizados e em
andamento (medicamentoso e psicoterdpico), se ja fizeram algum tipo de pratica de Yoga,
meditacdo e/ou atividade fisica, e se possuem alguma lesdo ou dor que poderia limitar ou
impedir a pratica de Yoga. Também foram utilizados os seguintes instrumentos: 1) o
instrumento abreviado de avaliagdo da qualidade de vida (WHOQOL-bref); 2) o Self-
Reporting Questionnaire (SRQ-20); 3) a Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES); 4) Escala de
Silhuetas para Adultos; 5) Eating Attitudes Test (EAT-26); 6) Body Shape Questionnaire
(BSQ); 7) a Escala de Consciéncia e Atencdo Mindfulness (MAAS); e 8) o Questionario das
Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR). Esses instrumentos foram aplicados em quatro
momentos diferentes (ver se¢do 2.3 Procedimento).

O WHOQOL-Bref, que visa avaliar a qualidade de vida dos participantes, possui 26
questdes, sendo duas questdes gerais sobre qualidade de vida e, as outras 24 questdes estdo
associadas a quatro dominios: Fisico, Psicologico, Relagdes Sociais € Meio Ambiente. Os
dados que compdem esses dominios foram obtidos a partir de testes realizados em 18 paises

(Fleck et al., 2000).
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O SRQ-20 ¢ um instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude

direcionado a avaliagdo de transtornos mentais em paises em desenvolvimento. Ele detecta
sintomas de transtornos, indicando sua suspeita, mas sem oferecer diagnostico especifico. Os
sintomas avaliados se aproximam dos sintomas dos transtornos mentais comuns (TMC), tais
como irritabilidade, fadiga, esquecimento, queixas somaticas e dificuldade para se concentrar
(Santos, Araugjo, Pinho & Silva., 2010).

O EBES foi desenvolvido por Albuquerque e Troccoli (2004) e ¢ uma escala brasileira
composta pelos fatores: afeto positivo, afeto negativo e satisfagdo com a vida. Ele ¢ composto
por duas subescalas tipo Likert, sendo a primeira parte, dos itens 1 ao 47, uma descri¢ao de
afetos positivos e negativos. O participante deve responder como tem se sentido ultimamente
em uma escala de cinco itens que vai de nem um pouco até extremamente. Na segunda parte,
de 48 ao 62, o participante faz julgamentos relacionados a satisfacdo ou insatisfagdo com a
vida. Nesse caso, o primeiro item da escala significa discordo e o quinto, discordo plenamente
(Scorsolini-Comin & Santos, 2010).

A Escala de Silhuetas para Adultos consiste em uma escala de avaliacdo da imagem
corporal adaptada ao contexto brasileiro (Kakeshita, Silva, Zanatta, & Almeida, 2009). Os
participantes sdo expostos a figuras com silhuetas que representam diferentes intervalos de
IMC, sendo orientados a identificar: a figura que representa o proprio corpo atual, a figura que
representa o corpo que gostaria de ter, a figura que representa o corpo ideal para o proprio
género e por ultimo, a figura que representa o corpo ideal para o sexo oposto. Também sao
coletadas medidas antropométricas para comparag¢ao e correlagdo de dados.

O EAT-26 ¢ um questionario utilizado para medigdo de comportamento alimentar
anormal, avaliando trés grupos de fatores: superestimacdo do peso e preocupacdo com a

magreza; pensamentos sobre comida e bulimia; autocontrole com relacdo a comida e
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resisténcia a pressdo social para ganho de peso (Garner, Olmsted, Bohrm, & Garfinkel, 1982;

Nunes, Camey, Olinto, & Mari, 2005).

Ja o BSQ ¢ um questionario com 34 itens que possibilita quantificar a preocupagio
com imagem corporal do respondente em quatro intervalos: nenhuma preocupagdo (menor ou
igual a 110); brando (maior que 110 e menor ou igual a 138); moderado (maior que 138 e
menor ou igual a 167) e severo (maior que 167) (Cooper, Taylor, Cooper, & Fairburn, 1987;
Di Pietro & Silveira, 2008).

A escala MAAS e o questionario FFMQ-BR sao instrumentos direcionados a medicao
de fatores relacionados ao mindfulness. Feldman, Hayes e Kumar (2007) definem mindfulness
como uma caracteristica dos processos mentais que se refere ao bem estar, relacionando-se a
consciéncia e aten¢do. Ao responder a escala MAAS, os participantes respondem a itens em
uma escala que vai de um (quase sempre) a seis (quase nunca). Quanto maior a capacidade de
mindfulness do respondente, maior sua pontuagao (Pires, Nunes, Demarzo, & Nunes, 2015).

Por tltimo, o questiondrio FFMQ-BR (versado brasileira do FFMQ) que, em sua versao
original, considera que o construto mindfulness ¢ constituido de cinco facetas: observar,
descrever, agir com consciéncia, nao julgar e nao reagir (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer,
& Toney, 2006). No entanto, na validagdo brasileira foram encontradas sete facetas (Barros,
Kozasa, Souza, & Ronzani, 2014). A faceta descrever foi separada em descrever — formulacao
positiva e descrever — formulacdo negativa; e a faceta agir com consciéncia foi separada em
agir com consciéncia — piloto automatico e agir com consciéncia — distragdo. Essa
modificacdo foi aprovada pelos autores do instrumento original.

Além disso, foram utilizados tapetes para exercicios, cadeiras, almofadas, cintos
extensores e blocos, com o objetivo tornar o ambiente confortavel e adequado para a pratica

do Yoga. Os acessorios também auxiliam na adaptacdo dos exercicios para cada individuo.
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2.3. Procedimento

As participantes foram recrutadas por meio do Ambulatério de Transtornos
Alimentares do HC-UFU, e contatadas por telefone para agendar o primeiro encontro com a
pesquisadora responsavel, sendo informadas sobre aspectos basicos deste (objetivo, tipo de
intervengdo, duracdo). O estudo desenvolveu-se em trés etapas. Na primeira etapa, composta
de uma sessdo individual realizada na Clinica de Psicologia da UFU (CENPS/UFU), foi
entregue a participante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para leitura e,
caso estivesse de acordo, assinatura. Depois, iniciava-se uma entrevista clinica, na qual era
utilizado o questiondrio semiestruturado, e a participante respondeu aos oito instrumentos
(WHOQOL-bref; SRQ-20; EBES; Escala de Silhuetas para Adultos; EAT-26; BSQ; MAAS; e
FFMQ-BR) em ordem tnica e aleatdria. Essa etapa teve uma duragao média de duas horas.

A segunda etapa foi composta de dez aulas de Yoga, com periodicidade semanal e cada
uma com duracdo aproximada de 60 minutos. As aulas foram realizadas em uma sala da
CENPS/UFU e conduzidas pela pesquisadora responsavel pelo estudo, que realizou curso
livre de formagdo em Yoga pelo Instituto de Cultura Hindu Naradeva Shala. As participantes
foram divididas em duas turmas, para as quais era ministrada a mesma aula, com sequéncia
igual de exercicios. Cada aula seguiu um roteiro pré-estabelecido, que era composto por
praticas respiratorias (pranayamas), posturas (asanas), relaxamento e meditagdo. A escolha
das posturas e dos tipos de respiracdo foi realizada pela professora, de acordo com as
possibilidades fisicas das participantes. A sequéncia das atividades de cada aula ¢ apresentada
no Anexo B. Além disso, um breve relato qualitativo das aulas ¢ apresentado no Anexo C.

Antes do inicio da sexta aula e ao final da ultima (décima) aula, as participantes
responderam aos oito instrumentos (WHOQOL-bref; SRQ-20; EBES; Escala de Silhuetas
para Adultos; EAT-26; BSQ; MAAS; e FFMQ-BR) da primeira etapa, sempre em ordem Unica

e aleatdria. Por fim, a terceira e ultima etapa do estudo (follow-up) foi realizada dez (10)
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semanas apos o término da pratica do Yoga. Em grupo, as participantes responderam

novamente aos oito instrumentos das etapas precedentes, mais uma vez em ordem Unica e

aleatoria.

2.4. Analise dos dados

As variaveis dependentes foram 1) escore total do WHOQOL-bref e os escores das
duas primeiras perguntas e de seus quatro dominios; 2) escore total do SRQ-20; 3) o escore
total da EBES e os escores de suas trés subescalas); 4) acuracia da estimac¢do do tamanho
corporal (IMC escolhido como Atual — IMC Real) e insatisfagdo com o tamanho corporal
(IMC escolhido como Desejado — IMC escolhido como Atual) da Escala de Silhuetas para
Adultos; 5) o escore total do Eating Attitudes Test (EAT-26) e os escores de seus trés fatores;
6) o escore total do BSQ; 7) o escore total da MAAS; e o 8) o escore total do FFMQ-BR ¢ os
escores de suas sete facetas.

Os escores totais e parciais acima descritos foram submetidos a uma Anélise de
Variancia (ANOVA) de medidas repetidas com um fator de quatro niveis: 1) antes da pratica
do Yoga; 2) ao final da quinta aula de Yoga; 3) ao final da décima aula de Yoga; e 4) dez
semanas apos a ultima aula de Yoga. Os testes estatisticos foram realizados apds se verificar
os requisitos de normalidade (testes de Shapiro-Wilk), de esfericidade (teste de Bartlett) e de
homocedasticidade das variancias (teste de Levene). Para identificar os niveis dos fatores
responsaveis pelas diferengas significativas foi utilizado o poés-teste de Bonferroni. As

analises estatisticas foram realizadas com o auxilio do programa SPSS 21®.
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3. RESULTADOS

3.1. Instrumento Abreviado de Avalia¢do da Qualidade de Vida (WHOQOL-bref)

Os dados da primeira e da segunda questdo do WHOQOL-bref revelam que houve
pequenas variagdes nos escores atribuidos pelas participantes ao longo do estudo, conforme
Tabela 1. Na primeira questdo, relativa a Percepcdo de Qualidade de Vida, nos quatro
momentos de coleta de dados, os escores médios sdo classificados como “regular”.

Na segunda questdo (Satisfagdo com a Vida), nota-se que nos dois primeiros
momentos de coleta de dados (antes da Yoga e apds 5 sessdes), os escores médios siao
classificados como “necessita melhorar” (M=2,6; DP=1,52 e M=2,8; DP=0,84,
respectivamente). Por outro lado, ao final das 10 sessdes de Yoga e no follow-up, as
participantes apresentaram um escore um pouco mais elevado, sendo classificado como
“regular” (M=3,2; DP=0,45 e M=3,2; DP=0,84, respectivamente).

No entanto, a ANOVA nao revelou diferencas significativas nos escores de Percep¢ao
de Qualidade de Vida — Questao 1 (F3,12=0,11, p=0,953) e de Satisfagdo com a Vida — Questao

2 (F3,12=0,50, p=0,692) ao longo das quatro etapas do estudo.

Tabela 1.
Resposta das primeiras questdes (Q1 — Percepcao de Qualidade de Vida e Q2 — Satisfacao

com a Saude) no WHOQOL-bref das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de
dados.

Q1 Q2
Coleta de dados Coleta de dados
Partic. 1 2 3 4 1 2 3 4
T 4 4 2 4 3 4 3 4
B 4 4 4 4 5 2 3 4
P 3 3 5 3 2 2 4 3
J 3 3 4 3 1 3 3 2
H 3 3 3 4 2 3 3 3
Média 3,4 3.4 3,6 3,6 2,6 2,8 3,2 3,2

MOP) (055 (0,55 1,14 (0,55) 1,52) (084 (045 (0,84
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Os dados do Dominio 1 (Fisico) e do Dominio 2 (Psicologico), apresentados na Tabela

2, ¢ do Dominio 3 (Relagdes Sociais) e do Dominio 4 (Meio Ambiente), apresentados na
Tabela 3, revelam que houve pequenas variagdes nos escores atribuidos pelas participantes
nos trés primeiros dominios e uma manuteng¢do dos escores no ultimo dominio ao longo do
estudo. No primeiro (Fisico), no segundo (Psicologico) e no terceiro dominio (Relagdes
Sociais), observa-se que na primeira de coleta de dados (antes das aulas de Yoga), o escore
médio é classificado como “necessita melhorar”. Em contraste, nas outras trés coletas, os
escores médios sdo classificados como “regular”. No quarto dominio (Meio Ambiente), os
escores médios se mantém como “regular” nas quatro coletas de dados.

A ANOVA nao revelou diferencas significativas nos escores dos quatro dominios ao
longo das quatro etapas do estudo: Dominio 1 (Fisico, F31,=0,29, p=0,833), Dominio 2
(Psicolégico, F3,12=0,54, p=0,655), Dominio 3 (Relagdes Sociais, F31,=0,60, p=0,627) e

Dominio 4 (Meio Ambiente, F31,=0,21, p=0,886).

Tabela 2.
Escore padronizado no Dominio 1 (Fisico) € no Dominio 2 (Psicolégico) do WHOQOL-bref
das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de dados.

D1 - Fisico D2 - Psicologico
Coleta de dados Coleta de dados
Partic. 1 2 3 4 1 2 3 4
T 15,43 17,14 10,29 18,29 12,67 14,00 6,67 15,33
B 13,71 9,14 9,71 12,57 12,67 14,00 12,00 12,67
P 10,86 9,14 18,29 9,14 7,33 6,67 16,00 8,67
J 9,71 16,57 14,29 16,57 9,33 12,00 12,67 10,67
H 9,71 14,86 13,14 12,57 8,67 14,67 12,67 13,33
Média 11,89 13,37 13,14 13,83 10,13 12,27 12,00 12,13

DP) (257 (395 (BA45) (3,62) 242) (329 (3,36) (2,56)
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Tabela 3.
Escore padronizado no Dominio 3 (Relagdes Sociais) e no Dominio 4 (Meio Ambiente) do
WHOQOL-bref das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de dados.

D3 — Relacoes Sociais D4 — Meio Ambiente
Coleta de dados Coleta de dados

Partic. 1 2 3 4 1 2 3 4
T 13,33 13,33 8,00 14,67 17,50 17,00 14,00 18,00
B 18,67 18,67 17,33 17,33 16,00 13,00 15,50 15,50
P 8,00 8,00 14,67 8,00 14,50 15,50 19,00 13,50
J 8,00 10,67 10,67 13,33 12,00 12,50 12,50 13,00
H 10,67 16,00 14,67 16,00 10,00 13,00 13,00 13,00
Média 11,73 13,33 13,07 13,87 14,00 14,20 14,80 14,06
(DP) 446) (4,22) (3,700 (3,60) 3,02) (1,96) (2,61) (2,16)

3.2. Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20)

Os dados do SRQ-20 demonstram pequenas variacdes nos escores atribuidos pelas
participantes ao longo do estudo, conforme Tabela 4. Nos quatro momentos de coleta, os
escores médios estdo acima do ponto de corte (8) estabelecido pelo questionario, que serve
como indicador da presenca de um transtorno mental comum. Nota-se uma pequena
diminui¢do entre a primeira, a segunda e a terceira coleta (M=11,6 DP=6,5; M=10,2 DP=6,1;
M=9,2 DP=5,4, respectivamente); e um pequeno aumento entre a terceira coleta e o follow-up
(M=9,8 DP=5,4), sendo que este ultimo escore ¢ menor do que o escore inicial (primeira
etapa). Contudo, a ANOVA ndo revelou diferencas significativas nos escores (F3,12=0,42,

p=0,741) ao longo das quatro etapas do estudo.
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Tabela 4.
Escore no SRQ-20 das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de dados
Momento da coleta de dados

Partic. 1 2 3 4
T 5 3 1 3
B 4 12 12 9
P 17 19 15 17
J 16 11 7 13
H 16 6 11 7
Média (DP) 11,6 (6,5) 10,2 (6,1) 9,2 (54) 9,8 (5.4)

3.3. Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES)

Os escores nas trés subescalas (Afeto Positivo, Afeto Negativo e Satisfacdo com a
Vida) das cinco participantes nas quatro etapas do estudo sdo apresentados na Figura 1. No
fator Afeto Positivo, observa-se muitas variacdes nos escores das participantes entre as etapas
e destacam-se os escores de duas participantes. A participante P apresentou um escore
proximo a 1 nas quatro etapas (M=1,76; M=1,38; M=1,47; M=1,28), enquanto a participante
T manteve seu escore acima de trés em todas as etapas (M=3,71; M=3,47; M=3,95; M=3,76).
Na analise da média dos escores do Afeto Positivo, nota-se que estes estiveram abaixo de 3 na
primeira, terceira e quarta etapas do estudo (M = 2,8 DP =0,98; M =2,72 DP = 0,97; M =
2,98 DP = 0,97), o que implica em baixos niveis de Afeto Positivo. O escore médio esteve
acima de 3, e de maneira discreta, apenas na segunda etapa (M = 3,02 DP = 1,09).

Por sua vez, no fator Afeto Negativo, a participante P demonstrou escore acima de 3
nas quatro etapas (M=3,84; M=3,38; M=3,23; M=3,73) e a participante T manteve o escore
proximo a 1 em todas as etapas (M=1,76; M=1,69; M=1,11; M=1,26). Os escores médios
tiveram variagdes muito pequenas ao longo das quatro etapas, mantendo-se abaixo de trés, o

que indica baixos niveis de afeto negativo (M=2,83 DP=1,10; M=2,4 DP=0,83; M=2,26
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DP=0,76; M=2,27 DP=1,02). Nota-se pela Figura 1, que as participantes apresentaram

escores na dire¢ao oposta nos fatores Afeto Positivo e Afeto Negativo, isto ¢, altos escores no
Afeto Positivo foram acompanhados de baixos escores no Afeto Negativo e vice-versa.

Por fim, no fator Satisfacio com a Vida, os escores médios individuais nao
apresentaram valores dispares. Na primeira etapa do estudo, o escore médio esteve
discretamente acima de 3, indicando altos niveis de Satisfagcdo com a Vida (M=3,05
DP=0,26), ficando abaixo de 3 nas trés etapas posteriores (M=2,88 DP=0,15; M=2,9
DP=0,29; M=2,98 DP=0,27), mostrando baixos niveis de Satisfacdo com a Vida.

A ANOVA nao revelou diferencas significativas nos escores médios dos trés fatores ao
longo das quatro etapas do estudo: Afeto Positivo (F312=0,27, p=0,846), Afeto Negativo

(F3,12=2,08, p=0,157) e Satisfacdo com a Vida (F3,12=1,01, p=0,421).
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Figura 1. Média nos itens dos trés fatores (Afeto Negativo, Afeto Positivo e Satisfagdo com a
Vida) da Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES) das cinco participantes nos quatro momentos
de coleta de dados.
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3.4. Escala de Silhuetas para Adultos

O escore médio de Acurécia indicado pela Escala de Silhuetas foi préximo a zero e
negativo para a participante T nas quatro etapas, demonstrando maior nivel de acuracia em
comparagdo com as demais participantes (Tabela 5). A participante J teve o escore positivo na
primeira etapa, demonstrando superestimagdo do tamanho corporal real; e, nas trés etapas
subsequentes, seu escore foi negativo, revelando uma subestimagdo do tamanho corporal real.
As demais participantes (B, P ¢ H) apresentaram escores altos e positivos nas quatro etapas do
estudo, com exce¢do da participante B na etapa trés (M=1,58), o que demonstra uma
superestimacdo do tamanho corporal real. No entanto, a ANOVA nao revelou diferencas
significativas para a acuracia da percep¢ao do tamanho corporal ao longo das quatro etapas do

estudo (F3,12=0,83, p=0,502).

Tabela S.

Medida de acuracia da estimacao do tamanho corporal a partir da Escala de Silhuetas

para Adultos das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de dados
Momento da coleta de dados

Particip. 1 2 3 4
T -0,76 -0,76 -1,16 -1,16
B 6,14 7,44 1,58 6,58
P 9,45 9,45 11,95 9,87
J 3,52 -2,85 -3,31 -5,81
H 12,87 10,37 12,12 12,12

* Valores negativos indicam subestima¢do do tamanho corporal real e valores
positivos indicam superestimacao do tamanho corporal real.

Nota-se que, nas quatro medidas, a participante T apresentou escores proximo de zero,
significando uma boa acuracia da percepc¢ao de seu tamanho corporal, ao passo que as outras
participantes apresentaram escores mais distantes de zero. Para melhor explorar esses dados,

realizou-se um teste t para uma amostra com valor de referéncia zero, sem a participante T,
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cujo objetivo foi verificar se a acuracia da percep¢do do tamanho corporal foi estatisticamente

diferente de zero ao longo do estudo. Os resultados indicaram que antes das sessdes de Yoga,
o escore das participantes era estatisticamente diferente de zero (t3=3,942; p=0,029),
indicando uma baixa acuricia na percep¢do do tamanho corporal. Por outro lado, os escores
ndo foram significativamente diferentes de zero apds 5 sessoes (t3=2,003; p=0,139), apds 10
sessoes (t3=1,449; p=0,243) e no follow-up (t3=1,423; p=0,250).

Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados para a medida de (in)satisfagdo com o
tamanho corporal. A participante T apresentou escores médios proximos a zero € positivos,
indicando uma boa satisfacdo corporal e um pequeno desejo por uma silhueta maior. As
demais participantes (B, P, J e H) apresentaram escores distantes de zero e negativos, com
poucas variacdes entre as etapas, demonstrando maior insatisfacdo corporal e desejo por uma
silhueta menor. A ANOVA nido revelou diferengas significativas para a insatisfagdo com o

tamanho corporal ao longo das quatro etapas do estudo (F3,12=1,56, p=0,249).

Tabela 6.
Medida de insatisfacdo com o tamanho corporal a partir da Escala de Silhuetas para
Adultos das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de dados

Momento da coleta de dados

Particip. 1 2 3 4
T 1 2 1 1
B -8 -5 -4 -7
P -5 -4 -6 -5
J -3 -1 -2 -1
H -6 -6 -6 -4

* Valores negativos indicam o desejo por uma silhueta menor e valores
positivos indicam o desejo por uma silhueta maior.

Assim como para a acuracia da percep¢do do tamanho corporal, verificou-se se a

insatisfacdo com o tamanho corporal foi estatisticamente diferente de zero ao longo do estudo.
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Para isso, realizou-se um teste t para uma amostra com valor de referéncia zero, mais uma vez

sem a participante T, que apresentou escores muitos proximos de zero. A andlise revelou que o
escore das participantes foi estatisticamente diferente de zero nos quatro momentos de coleta
de dados: antes das sessdes de Yoga (t3=-5,284; p=0,013); apds 5 sessoes (t3=-3,703;
p=0,034); apds 10 sessdes (t3=-4,700; p=0,018); e no follow-up (t3=-3,400; p=0,042). Esses
resultados mostram que as participantes apresentaram altos niveis de insatisfagdo com o

tamanho corporal ao longo do estudo.

3.5. Eating Attitudes Test (EAT-26)

Os escores nas trés subescalas (Dieta, Bulimia e Controle Oral) das cinco participantes
nas quatro etapas do estudo s3o apresentados na Figura 2. Na escala Dieta, relacionada a
recusa a comidas de alto valor caldrico e a preocupagdo intensa com a forma fisica, observa-
se que a Participante T apresentou escore 0 e a participante P apresentou escore proximo a 30
(de um total de 39) nas quatro etapas do estudo. A analise dos escores médios da escala Dieta
indica um aumento na segunda e na quarta etapa (M=16,0 DP=11,02; M=18,2 DP=11,71;
M=16,0 DP=10,07; M=19,2 DP=11,47). No entanto, a ANOVA nao revelou diferencas
estatisticamente significativas nos escores desta escala no decorrer do estudo (F312=1,88,
p=0,187).

Como ja destacado, a participante T apresentou escore 0 (zero) na escala “Dieta” nos
quatro momentos de coleta de dados. No entanto, mesmo com a exclusdo de seus dados, ndo
foi encontrada diferenga significativa entre os escores dessa escala ao longo do estudo
(F3,9=1,999, p=0,185). Sem os dados dessa participante, por meio de um teste t para amostras
dependentes, também se verificou um aumento significativo (t3=-3,703, p=0,034) dos escores
na escala “Dieta” entre a etapa 3 (apds 10 sessdes de Yoga, M=20,00, DP=5,35) ¢ a etapa 4

(follow-up, M=24,00, DP=4,69).
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Na escala de Bulimia, que indica episddios de ingestdo compulsiva dos alimentos,

seguidos de vOmitos e outros comportamentos para evitar ganho ponderal, a participante P
apresentou escores elevados e constantes (acima de 13, de um total de 18) nas quatro etapas
do estudo. Os escores médios diminuiram nas trés primeiras etapas, aumentando no follow-up
(M=7,6 DP=4,77; M=6,8 DP=4,20; M=5,8 DP=4,71; M=7,0 DP=4,94), mas a ANOVA nao
revelou diferencas significativas no escore de Bulimia no decorrer do estudo (F312=1,31,
p=0,316).

Na escala de Controle Oral, que mede o autocontrole com relacdo a comida, as
participantes J ¢ H apresentaram escores mais baixos nas quatro etapas do estudo (maximo de
3, de um total de 21) em comparagdo com as demais participantes. O escore médio na escala
Controle Oral também foi baixo e com pouca varia¢ao no decorrer do estudo (M=7,0 DP=6,0;
M=6,8 DP=5,35; M=5,0 DP=3,46; M=6,2 DP=5,67) ¢ a ANOVA ndo mostrou diferenga

significativa (F3,12=1,90, p=0,184).
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Figura 2. Escore das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de dados nas trés
subescalas do EAT-26: 1. Dieta (Superestimacdo de peso e preocupacdo com magreza); 2.
Bulimia (Pensamentos sobre comida e bulimia); e 3. Controle Oral (Autocontrole com relagao
a comida).
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O escore total das participantes, em cada uma das etapas, ¢ apresentado na Tabela 7.

Somente a participante T nas quatro etapas e a participante H na etapa 3 ndo apresentaram
escores maiores que 21, o qual indica um comportamento alimentar de risco para o
desenvolvimento e manutencdo de transtornos alimentares. Esses resultados sugerem que as
participantes B, P e J, principalmente, sdo acometidas por transtornos alimentares de natureza
cronica e severa. O escores médios foram submetidos 8 ANOVA, que indicou uma diferenca
significativa no escore total do EAT-26 ao longo do estudo (F3,12=4,18, p=0,031). O pos-teste
de Bonferroni indicou um aumento significativo (p=0,010) no escore total no follow-up
(M=32,4 DP=15,61) em relagdo a etapa 3, ao final da sessdo 10 de Yoga (M=26,8 DP=14,81).
Esse resultado revela que a diminuicdo no escore total observada ao final da etapa 3 ndo se

manteve ap6s 10 semanas do final das sessdes de Yoga (follow-up).

Tabela 7.
Escore Total no EAT-26 das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de
dados
Momento da coleta de dados
Partic. 1 2 3 4

T 14 13 8 11

B 35 40 32 37

P 56 56 48 54

J 23 29 26 33

H 25 21 20 27

Média (DP) 30,6 (16,04) 31,8(16,81) 26,8 (14,81) 32,4 (15,61)

3.6. Body Shape Questionnaire (BSQ)
Os escores no BSQ das participantes nas quatro etapas do estudo sdo apresentados na
Tabela 8, os quais podem ser assim classificados: nenhuma preocupa¢do com a imagem

corporal (menor ou igual a 110 pontos), preocupagdo leve (entre 111 e 138), preocupacdo
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moderada (entre 139 e 167) e grave preocupacao (maior que 168).

Os escores da participante T indicaram nenhuma preocupagdo com a imagem corporal
nas quatro etapas do estudo (E1=63; E2=48; E3=44; E4=51). No caso da participante B, os
escores apresentaram preocupagdo leve na primeira etapa (E1=129) e moderada nas etapas
seguintes (E2=162; E3=147; E4=149). Os escores da participante P demonstraram grave
preocupacdo com a imagem corporal nas quatro etapas do estudo, sendo observado um
aumento na etapa de follow-up (E1=174; E2=170; E3=177; E4=185).

A participante J apresentou um escore que indicava grave preocupagao com a imagem
corporal (E1=171) na primeira etapa; na segunda etapa, foi identificada uma preocupagio leve
(E2=127); e na terceira e na quarta etapa, os escores demonstraram preocupagdo moderada
(E3=153; E4=162). A participante H teve escores que indicaram preocupagdo moderada na
primeira e na segunda etapa do estudo (E1=164; E2=150) e uma preocupagdo leve na terceira
e na quarta etapa (E3=137; E4=115).

A ANOVA nao revelou diferencas significativas em relacdo a preocupagdo com a

imagem corporal ao longo das quatro etapas do estudo (F3,12=0,36, p=0,784).

Tabela 8.
Escore total do BSQ das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de dados
Momento da coleta de dados

Particip. 1 2 3 4
T 63 48 44 51
B 129 162 147 149
P 174 170 177 185
J 171 127 153 162
H 164 150 137 115
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3.7. Escala de Consciéncia e Aten¢ao Mindfulness (MAAS)

Os escores na MAAS, que indica o nivel de mindfulness, das participantes nas quatro
etapas do estudo sdo apresentados na Tabela 9, sendo que valores acima de 60 indicam niveis
elevados de mindfulness. Observa-se que a participante T apresentou altos niveis de
mindfulness ¢ as demais participantes apresentaram niveis mais baixos de mindfulness nas
quatro etapas, com excecao da participante B na etapa 1 (escore 60) e etapa 4 (escore 63). Isso
se refletiu nos escores médios das participantes, sempre abaixo de 50, nas quatro etapas
(M=49,2 DP=15,35; M=48,6 DP=14,47, M=47,4 DP=16,3; M=48,2 DP=17,25). A ANOVA
nao revelou diferengas significativas nos niveis de mindfulness ao longo das quatro etapas do

estudo (F3,12=0,09, p=0,963).

Tabela 9.
Escore total do MAAS das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de
dados
Momento da coleta de dados
Particip. 1 2 3 4
T 63 70 68 67
B 60 51 57 63
P 38 39 26 26
J 28 32 38 37
H 57 51 48 48

Média (DP) 49,2 (15,35) 48,6 (14,47) 47,4 (16,30) 48,20 (17,25)

3.8. Questionario das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR)

A validagdo brasileira do FFMQ apresenta sete facetas, e ndo cinco como no
questionario original. Os escores médios dessas facetas sdo apresentados nas Figuras 3, 4 e 5.
Os dados das facetas Nao Julgamento da Experiéncia Interna (NJEI), Nao Reagir a

Experiéncia Interna (NREI) e Observacao (OBS) sdo apresentados na Figura 3.
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Com relacdo a faceta NJEI, os escores das participantes T e P estiveram acima de

trinta e dois na primeira etapa do estudo, denotando um alto indice dessa faceta (E1T=40;
E1P=38). Enquanto nessa mesma etapa, os escores das outras participantes estiveram abaixo
de trinta e dois (E1B=24; E1J=25; E1H=24). Os escores somente atingiram um niimero maior
que trinta e dois novamente na terceira etapa do estudo para as participantes B e P (E3B=33 ¢
E3P=33). Somente para a participante B, observou-se um aumentou nos escores de NJEI nas
quatro etapas de estudo, apresentando uma pequena diminui¢do no follow-up (E1B=24;
E2B=31; E3B=33; E4B=30). Como se pode observar na Figura 3, para as outras participantes,
houve uma diminui¢ao nos escores entre a primeira e a ultima etapa do estudo. A ANOVA nao
revelou diferencas significativas nos niveis de nao julgamento da experiéncia interna ao longo
das quatro etapas do estudo (F3,12=1,73, p=0,214).

Na faceta NREI houve apenas um escore considerado alto (acima de vinte e oito) na
terceira etapa do estudo (E3T=29). Os escores das participantes T e B aumentaram da
primeira para a terceira etapa do estudo (E1T=21; E3T=39; E1B=15; E3B=19), enquanto os
escores das participantes J ¢ H se mantiveram na primeira e na terceira etapa (E1J=15;
E3J=15; E1H=14; E3H=14). O escore da participante P diminuiu consideravelmente da
primeira para a terceira etapa, voltando a aumentar na etapa de follow-up (E1P=19; E3P=8;
E4P=16). No entanto, A ANOVA nio revelou diferengas significativas nos niveis de ndo
reatividade a experiéncia interna ao longo das quatro etapas do estudo (F3,12=0,32, p=0,812)

Na faceta OBS, somente o escore de uma das participantes (H) diminuiu da primeira
para a terceira etapa (E1H=24; E3H=23), sendo que a pontuacdo se manteve na etapa de
follow-up. Somente uma participante (B) obteve um escore alto nessa faceta (acima de trinta e
dois), o que ocorreu na segunda, na terceira e na quarta etapa do estudo (EB2=37; EB3=36;
EB4=35). A despeito dessas variacdes nos escores, a ANOVA ndo revelou diferencas

significativas no nivel de observa¢ao no decorrer do estudo (F3,12=0,66, p=0,595).
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Figura 3. Escores nas facetas “Nao Julgamento da Experiéncia Interior (NJEI)”, “Nao Reagir
a Experiéncia Interior (NREI)” e “Observacdo (OBS)” das cinco participantes nos quatro
momentos de coleta de dados.

Os dados das facetas Agir com Consciéncia — Piloto Automatico (ACPA) e Agir com
Consciéncia — Distracdo (ACD) sdo apresentados na Figura 4. Na faceta ACPA, somente duas
participantes (P e J) obtiveram escores acima de vinte, que sdo classificados como altos
(E2P=21; E3P=24; E4P=21; E1J=21; E2J=20; E3J=21; E4J=21). Os escores das participantes
T, B e P aumentaram da primeira para a terceira etapa (E1T=9; E3T=10; E1B=9; E3B=10;
E1P=18; E3P=24), no entanto, esse aumento ndo foi mantido no follow-up (E4T=8; E4B=6;
E4P=21), conforme a Figura 5. A ANOVA ndo indicou diferencas significativas no nivel de
agir com consciéncia (piloto automatico) nas quatro etapas do estudo (F3,12=1,15, p=0,368).

Na faceta ACD, somente duas participantes (P e J) obtiveram escores considerados
altos (acima de 12) nas quatro etapas, conforme Figura 4. Os escores das participantes T e H
aumentaram da primeira para a terceira etapa, porém este aumento nao foi mantido no follow-
up (E1T=5; E3T=10; E4T=5; E1H=6; E3H=8; E4H=6). Mais uma vez, a ANOVA ndo
apontou diferencas significativas no nivel de agir com consciéncia (distracdo) no decorrer do

estudo (F3,12=1,05, p=0,405).



38

30
25
20
d
o
S 15
v
|55}
LS AN,
5
0
1 2 3 - 1 2 3 -
ACPA ACD
——T B P ] =——H

Figura 4. Escores nas facetas “Agir com Consciéncia — Piloto Automatico (ACPA)” e Agir
com Consciéncia — Distracdo (ACD)” das cinco participantes nos quatro momentos de coleta
de dados.

Os dados das facetas Descricdo — Formulagdo Negativa (DFN) e Descricdo —
Formulagao Positiva (DFP) sdo apresentados na Figura 5. Na faceta DFN, as participantes P e
J apresentaram escores com niveis altos (acima de 12), com nenhuma (escore 15) ou pequena
variagdo (E1J=14; E2J=15; E3J=14; E4J=14), respectivamente. Os escores das participantes T
e B foram préximos ou iguais ao escore minimo para essa escala na primeira etapa (E1T=4;
E1B= 3); com manutencdo e aumento na terceira etapa, respectivamente (E3T=4; E3B=10); e
aumento na etapa de follow-up (E4T=7; E4B=8). Os escores da participante H mantiveram-se
constantes durante as quatros etapas do estudo (escore 8). A ANOVA ndo indicou diferengas
significativas na capacidade de descrever, utilizando uma formulagdo negativa, no decorrer do
estudo (F3,12=0,95, p=0,446).

Na faceta de DFP, somente o escore de uma das participantes (T) teve variacio
positiva da primeira para a terceira etapa do estudo (E1T=17; E3T=20), a qual manteve-se na
etapa de follow-up (E4T=20). O escore da participante B foi maior no follow-up do que na

primeira etapa (E1B=21; E4B=25). Observa-se que os niveis dessa faceta sdo classificados
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como altos (acima de 20) para essas participantes (T e B) no follow-up. Os escores das

participantes P, J ¢ H foram menores na terceira etapa e na etapa de fol/low-up, em comparagao
com a primeira etapa (E1P=7; E3P=5; E4P=5; E1J=10; E3J=6; E4J=5; E1H= 15; E3H=13;
E4H=7). Apesar dessas variagdes nos escores, a ANOVA ndo revelou diferencas significativas
na capacidade de descrever das participantes, com o uso de formulagdo positiva, nas quatro

etapas do estudo (F3,12=0,73, p=0,553).
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Figura 5. Escores nas facetas “Descricio — Formulagdo Negativa (DFN)” e “Descricao —
Formulacao Positiva (DFP)” das cinco participantes nos quatro momentos de coleta de dados.
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4. DISCUSSAO

O presente estudo teve por objetivo avaliar os efeitos da pratica do Yoga sobre fatores
psicolégicos (bem-estar e qualidade de vida), a imagem corporal e o comportamento
alimentar, e a capacidade de mindfulness em pacientes atendidas no Ambulatorio de
Transtornos Alimentares do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. A
pratica do Yoga foi realizada em 10 sessdes em grupo com periodicidade semanal ¢ foram
realizadas medidas sobre os aspectos mencionados acima em quatro etapas distintas: 1) antes
do inicio das sessdes de Yoga; 2) ao final da quinta sessdo de Yoga; 3) ao final da ultima
(décima) sessdo de Yoga; e 4) dez semanas apds a ultima sessao de Yoga (follow-up). De
maneira geral, observaram-se alteracdes nos escores das varidveis dependentes investigadas,
na dire¢do de um efeito benéfico da pratica de Yoga, principalmente entre a etapa 1 e a etapa
3, mas estes efeitos ndo foram mantidos na etapa 4 (follow-up). Em sua grande maioria, essas
diferencas observadas nas variaveis entre as etapas ndo foram estatisticamente significativas.
Para além da significancia estatistica, os resultados serdo discutidos a seguir em termos de sua
significancia pratica.

Com relagdo a qualidade de vida, observou-se um aumento nos escores (de “necessita
melhorar” para “regular”) para a Satisfacdo com a Saiude e para os dominios Fisico,
Psicolégico e Relagdes Sociais ao longo do estudo. Uma maior satisfagdo com a saude, que se
relaciona fortemente com o dominio Fisico, com a pratica de Yoga foi relatada também no
estudo de Cramer et al. (2015). Neste, quase 80% dos praticantes de Yoga indicaram que esta
melhorou seu estado de satide geral. Os beneficios da Yoga sobre os aspectos psicologicos
encontrados no presente estudo também estdo em conformidade com Menezes et al. (2015),
que afirmaram que o Yoga contribui para um aumento de adaptabilidade e positividade no
funcionamento psicologico. Isso também pode ser verificado nos escores médios do SRQ-20,

que avalia a presenca de transtornos mentais comuns, os quais diminuiram nas etapas 3 e 4
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(follow-up). Isto €, pode-se inferir que houve diminui¢do em queixas como sintomas

depressivos, estados de ansiedade e irritabilidade. Esses resultados s3o consistentes com 0s
achados de Balasubramaniam et al. (2013), Bernardi et al. (2019) e Field (2016).

Nesta mesma diregcdo, Klein ¢ Cook-Cottone (2013) encontraram um aumento na
regulacdo emocional apos a pratica de Yoga. Os resultados do presente estudo sdo muito
relevantes clinicamente, pois Tirico, Stefano e Blay (2010) apontam que os aspectos
emocionais e sociais da qualidade de vida sdo os mais afetados em pacientes com transtornos
alimentares. E provavel que o dominio das Relagdes Sociais foi afetado pela pratica em grupo
do Yoga em grupo, o que ainda nos revela a importancia do trabalho com as familias e suporte
social no tratamento, bem como a necessidade de intervengdes que enfatizem o fortalecimento
de vinculos e o treino das habilidades sociais.

Por outro lado, ndo houve impacto na medida de bem-estar subjetivo, como ocorreu no
estudo realizado por Bernardi et al (2019). No caso desse trabalho, a amostra era composta
por cuidadores de criancas e adolescentes com cancer que estavam em periodo de internagao,
nao sendo detectada, durante a pesquisa, a presenca de transtornos alimentares nos
participantes. A escala utilizada para medir o bem-estar subjetivo no presente estudo €
composta por trés fatores, dentre eles o afeto positivo e o afeto negativo. Estudos anteriores
indicam que pessoas com compulsdo alimentar apresentam uma menor capacidade de
discriminar tanto os afetos positivos quanto os afetos negativos (Mikhail et al., 2019).

Nem todas as participantes apresentavam comportamentos de comer compulsivo, mas
essa dificuldade de discriminar a valéncia dos afetos fornece indicios de que a EBES talvez
ndo seja suficientemente sensivel para a populagdo em questdo. Neste sentido, os resultados
nas dimensdes Descricdo-Formulacdo Negativa (DFN) e Descri¢do-Formula¢dao Positiva

(DFP) do FFMQ-BR reforcam que, de maneira geral, pessoas com transtornos alimentares
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apresentam forte viés de interpretacio e dificuldade na avaliacio e na distingdo de

experiéncias internas e externas como positivas ou negativas.

Além da dificuldade em diferenciar afetos negativos e positivos, Korn et al. (2019)
demonstram que mulheres com transtornos alimentares podem apresentar um viés de
interpretagdo negativo quando expostas a temas que se relacionem ao transtorno.
Considerando que os itens da EBES podem se relacionar diretamente ou indiretamente com
aspectos dos transtornos alimentares, era esperado que as respostas indicassem um baixo nivel
de Satisfagdo com a Vida, tal como foi observado nos resultados desse instrumento. Esse dado
esta associado também a observagdo de que as participantes ndo apresentaram mudanga no
fator “Percep¢do de Qualidade de Vida” fornecido pelo questionario WHOQOL-bref,
confirmando a presenga de um viés de interpretacdo negativo ao responderem o0s
instrumentos.

Quando comparados os resultados do presente trabalho, aos resultados do estudo de
Uebelacker et al. (2014), nota-se que hd um grande impacto no tipo de transtorno apresentado
pelo individuo e a relacao que estabelece com a pratica de Yoga. Individuos com transtorno
bipolar relataram que o Yoga auxiliou a melhorar os sintomas do transtorno, porém, parte dos
participantes relatou piora no estado de mania, estados depressivos, letargia, lesdo, dor ou
pensamentos autocriticos. Assim, percebe-se que pode haver uma correlacao entre a gravidade
do transtorno e a resposta ao tratamento com o Yoga, de modo que nos casos em que o Yoga
seja usado como tratamento complementar de transtornos alimentares, este deve ser utilizado
de forma adjunta a tratamentos que enfoquem um aumento no viés de interpretacdo positivo,
diminui¢do no viés de interpretacdo negativo e treinamento para diferenciagdo de afetos
positivos e negativos.

Os fatores ambientais e socioculturais, dentre os quais estd a qualidade de vida, atuam

fortemente no desenvolvimento ¢ na manutengdo de transtornos alimentares. Esse estudo
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demonstra como o aspecto de qualidade de vida é comprometido em individuos com esses

transtornos. Um dos fatores que influenciam fortemente a diminui¢do da qualidade de vida e o
aumento dos afetos negativos entre as mulheres € a insatisfacdo com o corpo, ja que em nossa
cultura, a aparéncia ¢ um fator de grande impacto na avaliagdo destas, por outrem e por si
mesmas (Thompson & Stice, 2001).

No inicio do estudo, a maior parte das participantes apresentavam uma superestimagao
do tamanho corporal, que foi medida pela Escala de Silhueta para Adultos. No entanto, ao
final, observou-se uma melhora significativa na acuracia da percep¢do do tamanho corporal,
demonstrando que o Yoga auxilia no aumento da consciéncia corporal. Como apontam Klein
e Cook-Cottone (2013), a falta de consciéncia corporal é um fator de risco para o
desenvolvimento de transtornos alimentares. Segundo Gothe et al. (2014), o treino de
consciéncia corporal promovido pelo Yoga pode ser um fortalecedor do aspecto cognitivo de
atencao, se generalizando para aspectos fora da préatica.

Neste sentido, no presente estudo, os dados das facetas Agir com Consciéncia-Piloto
Automatico (ACPA) e Agir com Consciéncia-Distragao (ACD) do FFMQ-BR também
sugerem que a pratica do Yoga promoveu uma melhora nos processos atentivos das
participantes, o que pode explicar o aumento da acuracia na percep¢ao do tamanho corporal
observado durante as quatro etapas do estudo. Esses achados corroboram o estudo de revisao
de Gothe e McAuley (2015), no qual os autores mostraram que o Yoga melhora aspectos da
atencdo e das fungdes executivas; e o estudo de Desai et al. (2015), que também relataram um
aumento no foco atencional apos intervencdes com Yoga, o que € atribuido a alteragdo no
padrdo das ondas cerebrais.

E importante destacar que o aumento na acuricia da percep¢io do tamanho corporal
ndo foi acompanhado de uma maior satisfacdo com o corpo, visto que a maioria apresentava

desejo de perder peso. No entanto, notou-se que o fator Insatisfagdo com o tamanho corporal
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aumentou significativamente durante o estudo. Isso demonstra como os transtornos

alimentares sdo altamente influenciados por aspectos que nao dependem da forma corporal
real. Stice et al. (1994) discutem como a idealizagdo do corpo, refor¢ada pela midia,
aumentam o sentimento de insatisfagdo corporal. Outro fator, apontado por Berg et al. (2002),
¢ o perfeccionismo que pode ser identificado em individuos com transtornos alimentares, que
faz com que estes tenham maior tendéncia a comparar a propria aparéncia a de outros
individuos como forma de autoavaliagao.

Cavazos-Rehg et al. (2002) mostram que pessoas com formas clinicas e subclinicas de
transtornos alimentares reagiam aos temas dieta e imagem corporal aumentando seus
pensamentos e habitos prejudiciais em relacdo a comida. Em contraste, pessoas sem esses
transtornos recebiam esses estimulos como reforgadores de comportamentos positivos em
relacdo a saude fisica. Esses dados demonstram que os transtornos alimentares sdo grandes
determinantes nos comportamentos empregados por aqueles que os possuem. Esse aspecto
pode estar relacionado ao aumento do comportamento de dieta, medido pelo EAT-26 no
presente estudo, que esta relacionado a superestimagdo do peso € preocupagdo com magreza.

No entanto, ndo houve aumento nos comportamentos compensatorios (fator Bulimia
no EAT-26) e nem no autocontrole em relacdo a comida (fator Controle Oral no EAT-26),
mesmo com o aumento da insatisfacdo corporal. Esses dados sugerem que a intervencao com
o Yoga diminui o emprego de alguns comportamentos relacionados aos transtornos
alimentares, embora ndo aumente a satisfacdo corporal. O ndo emprego de comportamentos
prejudiciais mesmo diante de um estimulo aversivo pode se relacionar ao aumento da
capacidade de regulacdo emocional promovido pelo Yoga, verificados por Klein e Cook-
Cottone (2013) e Menezes et al. (2015).

Neumark-Sztainer, Watts e Ryddel (2018) apontam que a pratica de Yoga auxilia a

aumentar a consciéncia corporal em conjunto a um senso de autoaceitacdo e autocompaixao.
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E comum que os praticantes sejam estimulados a ouvirem os proprios corpos € adaptar a

pratica as proprias necessidades, o que contribuiria para uma experiéncia positiva com o
proprio corpo. Porém, considerando que individuos com transtornos alimentares possuem
maior propensdo a apresentarem um viés de interpretacdo negativo das experiéncias (Korn et
al., 2019), um enfoque maior nas praticas de Compaixdo pode aprimorar a vivéncia de
aumento da consciéncia corporal promovida pelo Yoga e por conseguinte, a satisfacdo
corporal. Weng et al. (2013) afirmam que um treinamento mental de Compaixdo pode ser
generalizado para aspectos comportamentais que estejam além do contexto do treinamento.
Pessoas que passaram por treinamento de compaixdo tiveram modificagdes nas respostas
neurais ao sofrimento, se tornando mais altruistas, o que poderia incorrer em um aumento da
capacidade de autocompaixao.

As praticas de mindfulness podem ser definidas como uma forma de treinamento
metamental que aumenta a autorregulacdo de seus praticantes. Elas aumentam a consciéncia
de acdes pré-conscientes, definidas como aspectos cognitivos que abastecem distracoes,
direcionando a aten¢do para gatilhos que induzem a determinados comportamentos. Ao
mesmo tempo, elas auxiliam no cultivo de um distanciamento dos estimulos para o
engajamento em agdes. A medida que o praticante se torna mais consciente de gatilhos
comportamentais, ele consegue evita-los (Lush & Dienes, 2019). Por esse motivo, elas podem
auxiliar os individuos com transtornos alimentares no monitoramento ¢ na mudanca de seus
comportamentos disfuncionais em relagdo a comida e & alimentagdo e, por conseguinte, na
promocdo de um melhor relacionamento com o préprio corpo

Assim como observado nos resultados dos estudos de Bernardi et al. (2019), os
resultados da MAAS, ndo indicaram aumento na capacidade de atencdo plena. Barros (2013)
explica que esse instrumento provavelmente ndo consegue distinguir pessoas com maior €

menor experiéncia em meditagdo, pois seus itens tém foco na capacidade de atengdo plena em
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atividades cotidianas. No presente estudo e no estudo de Bernardi et al. (2019), a maior parte

dos participantes tinham pouca ou nenhuma experiéncia com meditag¢do, tendo seu primeiro
contato com esse tipo de pratica durante a intervencdo com Yoga. Nesse sentido, pode ser que
a MAAS nio seja capaz de revelar as mudangas que ocorrem no inicio do aprendizado de
préticas de atencao plena.

Ainda sobre a capacidade de atencdo plena, observou-se escores baixos das
participantes na faceta Nao Reagir a Experiéncia Interna (NREI) do FFMQ-BR. Uma possivel
explicagdo ¢ apresentada por Barros (2013). Essa autora aponta que ndo meditadores podem
ter dificuldade para compreender os itens dessa faceta, pois ela foi construida a partir de um
inventario direcionado as pessoas que praticam meditacdo. Evidentemente, ha a possibilidade
de que as praticas de Yoga de fato ndao tenham causado mudanca na capacidade de atencao
plena, na medida em que também n3o houve mudangas na faceta Nao Julgamento da
Experiéncia Interna (NJEI), que estd diretamente associada a NREI. Esses achados podem
estar associados ao tempo de intervencdo, que talvez ndo tenha sido suficiente para promover
esse aprendizado.

Tomados em conjunto, os resultados do presente estudo indicam mudancas nos
aspectos de qualidade de vida, capacidade de atengdo e regulagdo emocional promovidas por
uma intervencdo com Yoga. Essas evidéncias sdo compativeis com a proposta do Yoga
quando interpretada a partir dos Yoga Sutras. A pratica de asanas (posturas), que foi o foco
dessa intervengdo, compde uma das oito partes componentes da técnica, promovendo um
melhor aprendizado e se relacionando com os outros sete aspectos (Dauster, 2012). Essa
escolha foi interessante pela etiologia dos transtornos alimentares, que tém seus fatores de
risco e sintomas estreitamente conectados ao funcionamento do corpo (Klein & Cook-
Cottone, 2013). No entanto, além do enfoque nas posturas corporais do Yoga, estudos futuros

podem adotar outras abordagens, tais como as praticas respiratdrias, as praticas de meditacao,
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ou mesmo o estudo dos Yoga Sutras e suas possiveis contribuicdes para o pensamento

ocidental.

Constata-se que o estudo teve algumas limitagdes, como a quantidade reduzida de
participantes, a baixa homogeneidade da amostra e a inexisténcia de grupo controle. Por isso,
a realizagdo de estudos futuros com uma amostra maior e de perfil mais homogéneo, ¢ a
presenca de um grupo controle, permitird resultados com maior validade interna, ampliando
nossa compreensao sobre os efeitos da pratica de Yoga como tratamento complementar para
os transtornos alimentares. Outra possibilidade interessante ¢ a realizacdo da intervengdo de
Yoga por um periodo maior do que 10 semanas.

Por fim, conclui-se que as praticas de Yoga na Clinica de Psicologia da UFU foram
benéficas para as participantes, ao permitir o acesso a uma técnica que visa promover o bem-
estar e melhorar a satide mental, sendo as mudangas observaveis a partir dos resultados desse
trabalho. Conjuntamente, o estudo propde a avaliacdo da pratica de Yoga de maneira
multidimensional (bem estar psicoldgico, qualidade de vida, imagem corporal,
comportamento alimentar e capacidade de mindfulness), contribuindo para a ciéncia
psicoldgica ao discutir a possivel influéncia da consciéncia corporal e de praticas corporais no

tratamento de individuos com transtornos alimentares.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “O Yoga como pratica complementar
no tratamento de transtornos alimentares”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Leonardo Gomes
Bernardino, Emyli de Sousa Soares. Nesta pesquisa nos estamos buscando compreender como avaliar
o efeito da pratica do Yoga sobre o bem-estar, a qualidade de vida, a imagem corporal e as praticas
alimentares em pessoas atendidas no Ambulatorio de Transtornos Alimentares do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal de Uberlandia (HC/UFU). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
sera obtido por Leonardo Gomes Bernardino e Emyli de Sousa Soares no Laboratorio de Psicologia
Experimental do IPUFU antes de vocé iniciar sua participagdo na pesquisa. Apos a leitura, vocé tera o
tempo que necessitar para decidir se quer participar. A sua participagdo ocorrerda em doze dias
diferentes. No primeiro encontro, em sessdo individual na Clinica de Psicologia da UFU
(CLIPS/UFU), vocé responderd a questiondrios sobre sua qualidade de vida, seu bem-esta, sua
imagem corporal e suas praticas alimentares. Depois disso, serd realizada uma entrevista sobre
informagdes psicoldgicas, familiares, sociais e de saide. Do segundo ao décimo primeiro encontro, em
grupo, vocé realizard uma pratica de Yoga com uma professora certificada, com exercicios de
respiragdo, posturas (adequadas para sua condicao fisica), relaxamento e meditagcdo. Na sexta sessao e
na décima primeira sessdo vocé€ respondera novamente aos questionarios realizados na primeira
sessdo. A décima segunda sess@o e ultima ocorrera dois meses apds o término da pratica do Yoga e,
mais uma vez voc€ respondera aos mesmos questionarios. Assim, da primeira a décima primeira
sessdo havera um periodo de 2 meses. A ultima sessdo ocorrera com um intervalo de 2 meses apos a
décima primeira sessdo. Ou seja, sua participacdo tera uma duragdo total de 4 meses. Em nenhum
momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua
identidade sera preservada. Vocé ndo terd nenhum gasto, inclusive seus gastos com transporte serdo
ressarcidos e sera fornecido lanche, e também nao tera ganho financeiro por participar na pesquisa. Os
riscos consistem em: 1) identificacdo do participante, entretanto a equipe executora compromete-se em
manter o sigilo absoluto de sua identidade por meio da guarda responséavel da documentacgao e também
da identificag@o de seus dados apenas com um codigo alfanumérico; e 2) durante as praticas de Yoga,
¢ possivel que as praticantes apresentem efeitos adversos como enjoos e dificuldades respiratorias,
sendo que sendo que estes efeitos sdo raramente observados. Caso isto ocorra, a sessdo sera
interrompida imediatamente, fazendo cessar qualquer sensa¢do desagradavel. Esta pesquisa pode lhe
trazer o beneficio direto ao lhe ensinar novas estratégias para melhorar sua regulagdo emocional e
comportamental em seu cotidiano. Além disso, os dados obtidos podem ser uteis ao fornecer
evidéncias de que a pratica do Yoga traz beneficios em tratamentos de salde em equipes
multidisciplinares. Vocé ¢é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
qualquer prejuizo ou coagdo. Até o momento da divulgacdo dos resultados, vocé€ também ¢ livre para
solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido ficara com vocé. Em caso de qualquer divida ou reclamagdo a respeito da pesquisa,
vocé podera entrar em contato com: Leonardo Gomes Bernardino, no Instituto de Psicologia da
Universidade Federal de Uberlandia, Av. Para, 1720, Bairro Umuarama, bloco 2C, Sala 42, Campus
Umuarama, Uberlandia-MG, CEP 38400- 902, telefone (34) 3225-8505/3225-8506. Vocé podera
também entrar em contato com o CEP - Comité de FEtica na Pesquisa com Seres Humanos na
Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de Avila, n® 2121, bloco A, sala
224, campus Santa Monica — Uberlandia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um
colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua
integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos
conforme resolugdes do Conselho Nacional de Saude.

Uberlandia,  de de 20

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, ap6s ter sido devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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ANEXO B - Sequéncia de exercicios realizada em cada aula

Aula

Sequéncia de exercicios

1) Posturas sentadas e flexdo para frente; 2) Torcao; 3) Posturas com foco em
alongamento de ombro, coluna e escapulas; 4) Saudacdo ao sol adaptada (Surya
Namaskar); 5) Ujjayi pranayama; 6) Meditagdo: bondade amorosa; ¢ 7) Relaxamento
com pernas na cadeira.

1) Trabalho com articulagdes de pescoco, ombro e punhos; 2) Alongamento dos
punhos e dos ombros; 3) Gomukhasana, marjary-vinyasa, adhomukha svanasana,
tadasana, posturas de equilibrio; 4) Sukhasana e flexdo para os dois lados, baddha
konasana, supta baddha konasana, urdhva dhanurasana, tor¢do deitado para os dois
lados; 5) Pranayama (5 ciclos: inspiragdo 3 e expiragdo 3; e 3 ciclos inspiracao 3,
reten¢do 3 e expiragdo 3); 6) Relaxamento com pernas na parede; 7) Savasana, e 8)
Meditacao.

1) Intercalagdo de supta baddhakonasana ¢ catuspadasana; 2) Sukhasana; 3)
Marichyasana; 4) Malasana; 5) Ardha uttanasana com auxilio da cadeira; 6)
Uttanasana; 7) Pasvottanasana com auxilio da cadeira; 8) Viparita karani; e 9)
Mindfulness da Pedra Preciosa*.

1) Viparita karani; 2) Dandasana; 3) Paschimottanasana; 4) Flexao para frente em
sukhasana; 5) Torcdo em sukhasana, 6) Marjaryasana; 7) Marjary-vinyasa, 8) Adho
mukha svanasana; 9) Balasana; 10) Supta dandasana; e 11) Desafio: sarvangasana
(turma 1) e urdhva mukha svanasana (turma 2).

1) Tadasana — tor¢ao e equilibrio nas pontas dos pés; 2) Surya A; 3) Anjaneyasana
(dois lados); 4) Catuspadasana;, 5) Balasana;, 6) Adho mukha svanasana; 7)
Tadasana; 8) Prasarita A; 9) Prasarita C; 10) Sukhasana com flexdo pra frente e
tor¢do; 11) Sukhasana e bragos de Ghomukasana; 12) Setu bandha sarvangasana; 13)
Viparita karani; e 14) Mindfulness — N.A.M.E.

1) Exercicios para lubrificar as articulagdes; 2) Surya Namaskar; 3) Variagdes de
posturas de abertura para o quadril; 4) Savasana, e 5) Meditagao.

1) Ujjayi; 2) Udiyana bandha; 3) Mula bandha; 4) Surya Namaskar, 5) Sukhasana;
6) Flexdes em Sukhasana; e 7) Savasana.

1) Viparita karani; 2) Torgdes; 3) Posturas para abrir o peito (catuspadasana, ardha
matsyasana); 4) Sukhasana (flexdo dos dois lados); 5) Virabhaddrasana 1 e 1I; 6)
Meditagao; ¢ 7) Savasana com blocos/cadeira.

1) Posturas em dupla: sukhasana, paschimottanasana, upavista konasana e ubhaya
padangustasana adaptado em dupla e prasarita D; 2) Kakkasana, 3) Sarvangasana;
4) Meditagdo; e 5) Savasana

10

1) Tadasana — torgado, treino de equilibrio e alongamento dos ombros; 2) Ardha
uttanasana na cadeira; 3) Uttanasana; 4) Tadasana; 5) Uthita vayu muktiasana para
os dois lados; 6) Vrikshasana, 7) Adho mukha svanasana com permanéncia; 8) Ujjayi
pranayama; 9) Simhasana; 10) Makarasana, 11) Pranayamas com retengdes; 12)
Escaneamento corporal; e 13) Savasana.

* Essa atividade foi realizada pela turma 1 na aula 4.
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ANEXO C - Relato das sessdes de pratica do Yoga

Aula 1

Na primeira turma, trés participantes (Q, H e T) compareceram a aula. A participante
Q chegou antes das outras e contou de sua dificuldade em sentar-se no chao e cruzar as
pernas, porém, conseguiu realizar essas acdes com um pouco de insisténcia. Ela contou que
tomava muitas medicacdes e que, provavelmente, possuia uma sindrome autoimune que a
deixaria “paralitica em algum momento”. Perguntou, também, se todas as participantes eram
obesas, ao que eu respondi que nao.

Todas aparentaram ser sedentarias, com articulagdes e musculos bastante enrijecidos.
A participante Q foi quem mostrou mais dificuldade e, a0 mesmo tempo, fez exclamagdes de
surpresa por conseguir fazer algo que pensava que nao conseguiria, ao longo da pratica. Essa
participante também teve dificuldade em fechar os olhos durante a meditagdo e o
relaxamento. Ao final, solicitei uma pequena avaliagdo das participantes. Elas disseram que
gostaram muito. A participante H disse que seu corpo estava leve. A participante T perguntou
sobre a proxima aula, e confirmei o dia e horario. A participante Q perguntou se teria vaga
para mais um participante. Eu falei que nao sabia e que conversaria com meu orientador. Ela
falou que se fez bem para ela, faria bem para essa pessoa.

Na segunda turma, quatro participantes (B, J, P e D) estiveram presentes e
apresentaram dificuldade para interagir entre si. Ao final, solicitei uma avaliacdo. A
participante P relatou grande relaxamento, a participante J disse que se sentiu torta durante
toda pratica e a participante B comentou que estava respirando melhor. Como se a opinido da
filha (J) tivesse mudado a sua propria opinido, a participante B adicionou que se sentiu torta
no inicio, mas que foi se alinhando durante o processo. A participante D disse ter dificuldade

em todos os momentos em que eu pedi para que olhassem o proprio corpo.

Aula 2

Na primeira turma, quatro participantes (Q, T, R e H) compareceram a aula. A
participante R estava muito queixosa e para nao causar sofrimento, parte das posturas nao
foram realizadas com o grupo. Ao final, a participante Q comentou que estava mais leve, que
sentia “os o0rgdos no lugar” e a participante H disse que gostaria de fazer Yoga mais vezes na
semana. Por isso, indiquei lugares onde essa pratica ¢ oferecida gratuitamente.

Na segunda turma, quatro participantes (D, P, B e J) estiveram presentes. A

participante D chegou 20 minutos mais cedo e eu a convidei para entrar na sala enquanto
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arrumava o espaco. Ela disse que chegou mais cedo, pois precisou sair de casa, ou ndo pararia

de comer. Disse que sua compulsdo alimentar estava muito forte e que ela acordava ja
pensando em comer, sendo que de manha, consumia o nimero de calorias que deveria comer
no dia inteiro. Falou que estava pensando em voltar para sua cidade, na casa dos pais, pois ao
menos 14 teria sua mae para ajuda-la a controlar sua alimentacao.

Além disso, contou que nunca saia de carro na cidade e que as praticas de Yoga
estavam desafiando-a também nesse sentido. Perguntou se eu poderia dar a aula por
videoconferéncia, para ela fazer as praticas na cidade da familia. Eu disse que nao, mas que
existiam aulas de Yoga na internet e que, se ela quisesse, poderia fazé-las. Comentei que
talvez a convivéncia com outras pessoas com problemas semelhantes fosse um elemento para
ajuda-la. Ela falou que estava tomando remédio, indo ao psiquiatra, ao psicologo e ao Yoga, o
que era muita coisa. Ressaltei como ela estava sendo corajosa (seus olhos lacrimejaram) e
disse que a compulsao talvez fosse uma tentativa de se regular emocionalmente. Ela falou que
parecia ser isso mesmo. Entdo, outra participante chegou e mudamos de assunto. A pratica foi
igual 4 da turma anterior. As participantes B e J apresentaram menor consciéncia corporal,

mas aproveitaram bem a aula, elogiando-a ao final.

Aula 3

Na primeira turma, quatro participantes (T, R, Q e H) compareceram a aula. Nessa
turma, os exercicios foram passados de forma lenta, seguindo o ritmo das participantes. Na
segunda turma, quatro participantes (B, J, D e P) estiveram presentes. Estas realizaram a
proposta rapidamente, permitindo a realizacdo do exercicio “Mindfulness da Pedra Preciosa”.
A participante D manteve-se ansiosa e falou novamente sobre a necessidade de voltar para a
casa dos pais. As participantes de ambas as turmas demonstraram adaptar-se a0 modo como

os exercicios foram conduzidos.

Aula 4

Na primeira turma, duas participantes (T e H) compareceram a aula. Apesar de
relatarem dificuldades para fazer algumas posturas, as participantes realizaram toda a
sequéncia € ndo observei resposta emocional durante o exercicio de mindfulness. Ao final,
propus um desafio, que seria a realizacdo de uma postura invertida (sarvangasana). A postura
ndo exigia grande forca ou flexibilidade, mas colocava a participante em uma posi¢do nao
usual, por isso costuma ser desafiadora para iniciantes. Ambas as participantes aceitaram o

desafio e, com auxilio, conseguiram realizar a postura.
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Na segunda turma, quatro participantes (B, J, P e D) estiveram presentes. A

participante D mostrou-se angustiada em relagdo aos seus problemas e propos que fizéssemos
um momento de conversa durante a aula. Ela gostaria de ouvir das outras participantes como
era a experiéncia de ter um transtorno alimentar. Entendendo a demanda de acolhimento da
participante D e a importancia do fortalecimento de vinculo com a turma; mas
compreendendo também que, apesar da funcdo terapéutica do grupo, a proposta ndo era a
realizagdo de psicoterapia, sugeri que cada participante se apresentasse e contasse se desejou
algo para aquele dia e qual foi esse desejo. As participantes se apresentaram e apenas a
participante P ndo quis falar sobre seu “desejo”. Nesta turma, propus um desafio diferente, a

postura urdhva mukha svanasana. Todas as participantes conseguiram realiza-la.

Aula 5

Na primeira turma, duas participantes (T ¢ H) compareceram a aula. A participante T
contou que estava sentindo mais dor em comparagdo com as outras aulas, por isso apresentou
um pouco de desanimo ao fazer as posturas. Na segunda turma, duas participantes (B e J)
estiveram presentes. Antes da aula, a participante D ligou para comunicar que provavelmente
ndo frequentaria mais as aulas, pois precisou viajar para a casa dos pais. A participante B se
queixou de colica e, por isso, algumas posturas que seriam propostas para ela foram trocadas
por posturas com abertura pélvica, como baddhakonasana e viparita karani com as pernas

separadas.

Aula 6

Na primeira turma, duas participantes (R e T) compareceram a aula. Devido as
questdes de mobilidade da participante R, ela fez uma versao do Surya Namaskar adaptada
(sentada na cadeira), enquanto a participante T fez a versdo tradicional. Na segunda turma,
apenas a participante P esteve presente. Para ela, adicionei trés posturas: sarvangasana —
halasana — karnapidasana. O objetivo dessas posturas foi proporcionar melhor relaxamento e

senso de realizacdo, considerando o alcance da forga e flexibilidade da participante.

Aula 7

Na primeira turma, trés participantes (T, R e H) estiveram presentes. A pratica dessa
sessao foi focada em técnicas de contracdo de musculatura interna e respiragao. Foi uma aula
muito dialogada, em que falei muito sobre a importancia de respirar com consciéncia. A

participante E queixou-se de falta de ar em alguns momentos e durante o Surya Namaskar,
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com o qual ela mostrou ter dificuldade, mesmo com adaptagdes. Na segunda turma, trés

participantes (P, J ¢ B) compareceram a aula. A resposta mais evidente que pude identificar,
foi a de inquietacdo da participante J, a qual € recorrente em exercicios que exigem mais

tempo sem grandes movimentagdes.

Aula 8

Na primeira turma, duas participantes (R e H) compareceram a aula. A participante R
estava bastante queixosa, mas estava determinada a fazer as posturas, assim como a
participante H Na segunda turma, duas participantes (T e P) estiveram presentes. A condugao
dos exercicios foi diferente, ja que adicionei as posturas purvottanasana ¢ baddhakonasana,

considerando as condi¢des fisicas das participantes.

Aula 9

Na primeira turma, nenhuma das participantes foi a sessdo. Provavelmente, o motivo
foi uma chuva forte que caiu sobre a cidade naquela tarde. Na segunda turma, duas
participantes (P. e B.) estiveram presentes. Essa aula teve como objetivo divertir e rir de si
mesmo, visto que sdo posturas mais complicadas, mas que podem ser realizadas sem serem
perfeitas, com a ajuda de uma dupla. No entanto, a participante B. apresentou grande
frustracdo ao ndo conseguir chegar nos resultados almejados, o que provavelmente tornou a
aula estressante. Tentei remediar essa questao por meio do relaxamento, no qual conduzi uma

visualiza¢do em que as participantes se imaginassem acolhendo as proprias dores e questdes.

Aula 10
Na primeira turma, duas participantes (T e R) estiveram presentes e na segunda turma,
quatro participantes (H, P, J e B) compareceram a aula. Notei que B parecia mais defensiva no

inicio, mas ela conseguiu relaxar ao longo das atividades.



