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RESUMO: 

O envelhecimento populacional está associado a um aumento nos casos de 

demência, impondo desafios significativos aos cuidadores informais de pessoas com 

demência (PcD). Estes cuidadores, muitas vezes familiares e sem o devido preparo, 

enfrentam altos níveis de estresse e sobrecarga emocional e física, fatores que contribuem 

para o desenvolvimento de comorbidades, como depressão e ansiedade. Intervenções não 

farmacológicas, como o yoga, têm demonstrado benefícios na saúde mental e qualidade de 

vida desses cuidadores. Especificamente, acredita-se que essas alterações ocorram devido 

a um aumento da capacidade interoceptiva, a qual é definida pela capacidade de perceber 

corretamente o estado interno do corpo. Este projeto de pesquisa tem como objetivo 

investigar os efeitos agudos de uma sessão de yoga sobre parâmetros 

neuropsicofisiológicos da capacidade interoceptiva em  cuidadores informais de pacientes 

com algum tipo de demência. A pesquisa será realizada por meio de um estudo 

randomizado controlado do tipo crossover. Os participantes serão alocados para uma 

sessão de yoga ou para uma sessão controle de colorir livremente. Serão avaliadas as 

alterações na capacidade interoceptiva, estado de ansiedade, níveis de sentimento, de 

ativação e foco atencional antes e após as sessões. Espera-se que a sessão de yoga seja 

capaz de melhorar a capacidade interoceptiva, reduzir a ansiedade, aumentar o sentimento 

positivo, a ativação percebida e aumente o foco atencional interno. Além disso, espera-se 

uma correlação positiva entre as medidas fisiológicas e psicométricas da capacidade 

interoceptiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 



1.0 - INTRODUÇÃO 
O envelhecimento da população traz consigo uma série de condições que tem um 

impacto significativo na saúde pública e nas casas daqueles que convivem com idosos. O 

panorama demográfico prevê um aumento substancial da população idosa, com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) projetando que, até 2050, a população mundial de 

pessoas com 60 anos ou mais duplicará (2,1 bilhões) 1. Essa mudança demográfica é 

acompanhada por um aumento nos casos de demência entre os idosos; há mais de 10 

milhões de novos casos de demência a cada ano em todo o mundo, ou seja, é um novo 

caso a cada 3,2 segundos 2. A OMS estima que cerca de 55 milhões de pessoas vivem com 

demência no mundo e 1,5 milhão apenas no Brasil 3. Quando analisamos o cenário da forma 

mais comum de demência, o Alzheimer, aproximadamente, 35 milhões de pessoas são 

acometidas pela doença mundialmente 4 e, no país, 1,2 milhão de brasileiros 5. 

Cuidar de uma pessoa com demência está associado a altos níveis de estresse, 

devido a distúrbios comportamentais, tarefas físicas intensas e à necessidade de apoio e 

vigilância constante aos indivíduos afetados 6. Cuidadores informais podem ser definidos 

como familiares, amigos e vizinhos de pessoas com demência (PcD), e suas funções 

incluem facilitar as atividades instrumentais da vida diária, gerenciar o cuidado e garantir a 

continuidade do atendimento 7. Em um estudo 8 realizado no Brasil, observou-se que cerca 

de 85,7% dos cuidadores tanto formais quanto informais apresentavam algum problema de 

saúde crônico, principalmente relacionado à coluna vertebral (33,3%), hipertensão arterial 

(28,2%), diabetes mellitus (12,8%) e depressão (7,7%); enquanto aproximadamente 65,7% 

utilizavam medicamentos. A maioria desses cuidadores era do sexo feminino (91,4%), com 

ensino médio completo (57,2%) e renda mensal de 1 a 3 salários-mínimos (62,8%); a média 

de idade foi de 57,51 anos; 77,1% eram cuidadores informais, sendo a maioria esposas ou 

filhas do paciente. A grande maioria (80%) trabalhava como cuidador por mais de 8 horas 

diariamente e 89,3% era cuidador há mais de 5 anos. Os fatores de risco relacionados à 

maior sobrecarga do cuidador de PdC incluem o sexo feminino, os valores culturais, a baixa 

renda mensal, a relação com a pessoa com demência, o baixo nível educacional, a 

coabitação com o paciente, a disponibilidade de cuidados formais e informais, a etnia branca 

não hispânica, além do estado físico e mental do cuidador, sua personalidade, o apoio social 

e as suas estratégias de enfrentamento 9–11. Em relação ao paciente, os principais fatores 

que contribuem para a sobrecarga do cuidador incluem a gravidade da demência, os 

distúrbios comportamentais, a intensidade das mudanças de personalidade e a presença de 

sintomas psiquiátricos 9,10,12,13. A responsabilidade contínua de cuidar, sem dias de folga e 

sem o devido preparo para tal tarefa, pode induzir tensão em múltiplos domínios, 

abrangendo aspectos físicos, mentais e psicossociais. Consequentemente, várias 

comorbidades, como depressão tardia, angústia, ansiedade, suicídio geriátrico, isolamento 



social e sobrecarga do cuidador, podem se manifestar como resultado 14. A sobrecarga do 

cuidador pode ser definida como um nível elevado de sofrimento físico, bem como uma 

carga psicológica, emocional, comportamental e financeira, experimentada pelos cuidadores 

informais de pessoas com demência 15. Estudos de meta-análise revelaram que os 

cuidadores de PcD apresentam níveis mais elevados de estresse, depressão e ansiedade 

quando comparados com cuidadores de pacientes com outras doenças 16, 17.​ ​  

Atender às necessidades dos cuidadores e oferecer intervenções adequadas pode 

ajudar a minimizar os efeitos negativos na saúde dessa população e reduzir a sobrecarga 

associada ao cuidado 18. Além disso, quando a PcD permanece em sua casa, sob os 

cuidados do cuidador, isso representa uma economia para o sistema público de saúde pois 

reduz a utilização de instituições de cuidado de longa permanência além de permitir estadias 

hospitalares mais curtas 19–22. Por exemplo, estima-se que a Finlândia economize 2,8 bilhões 

de euros (3,4 bilhões de dólares) por ano em cuidados formais a pessoas idosas devido à 

oferta de cuidados informais 21. Dessa forma, oferecer treinamento e suporte para os 

cuidadores informais é uma prioridade importante de saúde pública 23.  

Intervenções não farmacológicas têm sido recomendadas como abordagens eficazes 

para reduzir o impacto da sobrecarga e melhorar a qualidade de vida dos cuidadores de PcD 
24,25. Mais recentemente, as abordagens holísticas têm sido reconhecidas como eficazes 

para os prestadores de cuidados. Uma meta-análise 26 considerou as intervenções de 

mindfulness como uma abordagem potencial para reduzir os sintomas depressivos e a 

ansiedade dos prestadores de cuidados. O yoga é considerado uma das abordagens mais 

comuns à saúde complementar em muitos países 27,28. Na última década, o yoga tem atraído 

uma atenção crescente da comunidade científica médica, impulsionada por um maior 

reconhecimento e compreensão das ligações mente-corpo em várias doenças 29. Uma 

revisão sistemática com meta-análise 30, concluiu que a prática de yoga reduz o estresse 

dos cuidadores, com um impacto positivo na saúde mental. Além disso, o yoga desempenha 

um papel fundamental na diminuição da sobrecarga e da depressão dos cuidadores. 

 Elaborar estratégias para essa população, que sofre pela sobrecarga e relata ter 

pouco tempo para a família e amigos, além de negligenciar o autocuidado, como hábitos 

saudáveis de sono, exercício e alimentação 31, representa um desafio considerável. Diante 

desse cenário, torna-se essencial investigar intervenções práticas, de fácil acesso e de curta 

duração que ofereçam benefícios imediatos. Muitos estudos já apontam a eficácia de uma 

única sessão de yoga na redução do estresse 32–35 e melhora do humor 36,37. Uma das 

possíveis explicações é o aumento da capacidade interoceptiva, isto é, da percepção do 

estado interno do corpo. No entanto, até o momento, não há estudos que investiguem os 

efeitos neuropsicofisiológicos agudos de uma sessão de yoga em cuidadores de PcD. 

 



1.1 - Prática de Yoga e cuidadores 
A prática clássica de yoga, conhecida como as oito pétalas do yoga, inclui a conduta 

ética externa e interna (yama e niyama), posturas físicas (asana), controle da respiração 

(pranayama), retração dos sentidos (pratyahara), concentração (dharana), meditação 

(dhyana) e a união com o objetivo de dissolução do ego (samadhi) 38,39. A prática da 

meditação proporciona diversos benefícios à saúde, como a melhora nos marcadores 

fisiológicos relacionados ao estresse 40 e na regulação das emoções 41. De maneira 

semelhante, técnicas de respiração são capazes de aprimorar as funções autonômicas 

cardíacas e reduzir o nível de estresse 42. Além disso, mecanismos psicológicos como a 

atenção plena (mindfulness), a consciência interoceptiva e o bem-estar espiritual têm sido 

associados à redução da reatividade ao estresse promovida pela prática de yoga 43. 

A prática de yoga está associada a diversos benefícios para a saúde, como o manejo 

da dor, melhora da autoconsciência, desenvolvimento de características como afabilidade, 

compaixão e autocontrole, enriquecimento da sensação de serenidade e bem-estar, e 

fortalecimento da capacidade de viver plenamente com verdadeira felicidade 44–46.  A prática 

de yoga demonstrou ser útil para reduzir a depressão 47, a ansiedade 48 e o estresse 49,50, ao 

mesmo tempo que aumenta os indicadores de qualidade de vida, de vitalidade e pontuações 

de autocompaixão e atenção plena na população de cuidadores de PcD 51,52. Verificou-se 

que a autocompaixão se relaciona negativamente à sobrecarga do cuidador e às estratégias 

de enfrentamento disfuncionais, e positivamente às estratégias de enfrentamento focadas 

nas emoções 53. Segundo uma meta-análise 54 que estudou os efeitos da atividade física no 

alívio da sobrecarga de cuidadores e os benefícios para a saúde física dessa população, as 

intervenções de yoga produziram grandes efeitos em comparação com outras formas de 

atividade física, principalmente no domínio da saúde mental. Enquanto as intervenções de 

atividade física produziram efeitos pequenos a médios na saúde mental.  

Em relação aos efeitos agudos dessa prática, uma revisão sistemática 55 concluiu 

que a reatividade ao estresse foi reduzida em 71% dos estudos que mediram desfechos 

fisiológicos e em 65% dos estudos que avaliaram desfechos psicológicos de uma única 

sessão de yoga. A literatura sugere que uma única sessão de yoga leva à desativação do 

sistema nervoso simpático (SNS), do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA) e à ativação do 

sistema nervoso parassimpático (SNP), resultando na redução da reatividade ao estresse 

agudo. Esses resultados apoiam tanto o modelo neurocognitivo top-down de regulação 

emocional quanto o modelo neurofisiológico bottom-up de atenuação do estresse 55. 
 
1.2 - Capacidade interoceptiva  e saúde mental 

A interocepção refere-se à percepção das mudanças internas do corpo. Ela interage 

com a cognição e as emoções, tornando a medição das diferenças individuais na acurácia 



interoceptiva altamente relevante para a neuropsicologia 56. Damásio e Carvalho 57 

sugeriram que o sistema interoceptivo é responsável por criar mapas homeostáticos do 

corpo e orquestrar respostas regulatórias tanto no nível consciente, por meio de emoções e 

sentimentos, quanto no nível autonômico. Uma meta análise 58 revelou que uma maior 

interocepção está associada a uma melhor regulação emocional, sendo preditiva de uma 

regulação eficaz das emoções negativas e do manejo da incerteza social. A interocepção 

está intimamente ligada às emoções e sentimentos 59–62, assim como às funções cognitivas 
63,64. Ela atua como um mecanismo fundamental da corporeidade, ao representar 

continuamente os sinais corporais aferentes que acompanham os estados emocionais 65. 

Sugere-se que estados subjetivos, como o bem-estar, estão baseados na integração e 

avaliação de sinais interoceptivos representados na ínsula e em estruturas associadas 66,67. 

Além disso, a interocepção tem sido associada ao controle homeostático, à percepção 

afetiva e emocional, assim como à regulação das emoções, cognição social, motivação, 

tomada de decisões, autoconsciência, e bem-estar 63,64,66,68,69. Evidências tem associado a 

disfunção interoceptiva a condições como depressão, transtornos de ansiedade, distúrbios 

alimentares, dor crônica, entre outras 59,70–72. Déficits na interocepção tem apresentado 

relação com a atividade anormal da ínsula em indivíduos com transtorno depressivo maior 

(TDM) durante tarefas de percepção dos batimentos cardíacos 59,73,74. Uma revisão 

sistemática 75 concluiu que uma baixa acurácia na percepção dos batimentos cardíacos está 

relacionada a sintomas afetivos, cognitivos e somáticos da depressão, além de estar 

associada a representações interoceptivas alteradas das sensações cardíacas na ínsula. 

O interesse crescente pelo papel da interocepção na saúde física e mental, assim 

como nos processos emocionais, tem sido acompanhado por debates sobre as formas de 

mensurar a interocepção 76. Foram criadas tanto medidas comportamentais quanto de 

autorrelato. As medidas comportamentais se baseiam em sinais cardíacos, incluindo tarefas 

de contagem de batimentos cardíacos 77,78 e tarefas de discriminação de batimentos 79. 

Através dessas tarefas objetivas é possível obter a medida da acurácia interoceptiva, ao 

passo que a sensibilidade interoceptiva é medida através de autorrelato qualitativo das 

sensações corporais 80.  

O teste de acurácia interoceptiva a ser utilizado nessa pesquisa é o Teste de 

Detecção de Batimentos Cardíacos (TDBC), desenvolvido por Schandry, o qual consiste em 

contar silenciosamente os batimentos cardíacos durante diferentes intervalos de tempo (por 

exemplo, 25s, 35s, 45s), sem feedback manual ou tátil. Simultaneamente, os batimentos 

cardíacos são registrados utilizando eletrodos cardíacos 78. Para avaliar a sensibilidade 

interoceptiva, é necessário explorar a experiência pessoal das sensações internas do corpo 

usando medidas de autoavaliação 81. A escala utilizada para mensurar a sensibilidade é a 

Avaliação Multidimensional da Consciência Interoceptiva (Multidimensional Assessment of 



Interoceptive Awareness, MAIA na sigla em inglês). Essa escala avalia a habilidade de 

perceber emoções e sensações corporais 81. Esses instrumentos, no entanto, apresentam 

limitações para serem utilizados com certas populações como crianças ou pessoas com 

autismo. Além disso, alguns estudos exigem uma medida implícita da interocepção, 

especialmente ao examinar o impacto de processos como atenção, excitação ou cognição 
82. Para superar as limitações das medidas comportamentais e de autorrelato de 

interocepção, pesquisadores tem explorado uma medida neurofisiológica do processamento 

interoceptivo 82. Um possível candidato é o Potencial Evocado pelos Batimentos Cardíacos 

(Heartbeat-Evoked Potential, HEP na sigla em inglês). O HEP é um potencial relacionado a 

eventos registrado no couro cabeludo (scalp-recorded event-related potential, ERP na sigla 

em inglês) e sincronizado com os batimentos cardíacos (geralmente em relação à onda R no 

eletrocardiograma). O HEP é considerado um reflexo do processamento cortical da atividade 

cardíaca e tem sido sugerido como um marcador neurofisiológico da interocepção 83. 

No entanto, apesar de sua relevância, o uso de terapias que visam o sistema 

interoceptivo ainda é escasso na prática clínica 80 . Em um estudo 84 que analisou os efeitos 

de uma sessão de yoga de 20 minutos concluiu que esse tempo parece não ser suficiente 

para melhorar a acurácia interoceptiva e a experiência emocional. Já em um estudo piloto 85 

que estudou os efeitos de uma única sessão de Hatha Yoga de 75 minutos, observou-se que 

os participantes saudáveis (em comparação com pessoas com anorexia), apresentaram 

significativa melhora na acurácia interoceptiva após a intervenção. Até o momento, não 

encontramos estudos que avaliem os efeitos agudos do yoga sobre o HEP e TDBC na 

população de cuidadores. Por isso, a importância de investigar abordagens voltadas ao 

sistema nervoso interoceptivo, como as abordagens mente e corpo, com objetivo de 

expandir as opções de suporte e tratamento dos cuidadores de PcD. 

 

2.0 - OBJETIVOS 
Objetivo geral: 

Avaliar os efeitos agudos de uma sessão de yoga sobre a capacidade interoceptiva, 

o estado de ansiedade, o afeto positivo e o foco atencional de cuidadores de pessoas com 

demência.  

 
Objetivos específicos: 

1)​ Investigar o impacto de uma sessão de yoga na acurácia interoceptiva dos 

cuidadores utilizando o Teste de Detecção de Batimentos Cardíacos (TDBC) e o 

Potencial Evocado pelos Batimentos Cardíacos (HEP); 

2)​ Avaliar o estado de ansiedade dos cuidadores após a sessão de yoga, utilizando o 

Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE-E); 



3)​ Examinar o efeito da prática de yoga sobre o afeto positivo dos cuidadores, por meio 

das escalas Feeling Scale e Felt Arousal Scale; 

4)​ Verificar o efeito das sessões sobre o foco atencional dos participantes; 

5)​ Comparar o efeito de uma sessão de yoga com uma sessão controle em relação aos 

parâmetros neurofisiológicos e psicológicos; 

6)​ Correlacionar as respostas interoceptivas com medidas de estado de ansiedade, 

sentimento e ativação. 

 

3.0 - HIPÓTESES  
​ Espera-se que uma sessão de yoga seja capaz de melhorar significativamente a 

capacidade interoceptiva, reduzir ansiedade, aumentar o sentimento positivo, a ativação 

percebida e aumentar o foco interno. Espera-se que uma sessão de yoga apresente maiores 

efeitos comparados a uma sessão controle e uma correlação positiva entre as diferentes 

medidas de consciência interoceptiva.  

 

4.0 - MATERIAIS E MÉTODOS 
 

4.1 - Delineamento 
A presente pesquisa busca comparar o efeito de uma sessão de yoga com uma 

condição controle de colorir livremente em um estudo randomizado e controlado do tipo 

crossover. 

 

4.2 - Participantes 
 

4.2.1 - Amostra 
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando o software G*Power versão 

3.1.9.2 (Universität Kiel, Kiel, Alemanha) para um teste de ANOVA de medidas repetidas de 

2 entradas (grupo X momento), com os seguintes parâmetros: (a) potência estatística de 

0,95; (b) tamanho do efeito d = 0,4 (baseado nos resultados de Herbert et al., 2007); (c) 

nível de significância α = 0,05. Serão encaminhados 24 cuidadores de pessoas com algum 

tipo de demência. Todos cuidadores não formais de idosos com diagnóstico de demência 

tratados no Centro de doença de Alzheimer e outras desordens mentais da velhice (CDA), 

do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB).   

 

 
 
 



Critérios de inclusão  

Serão incluídos na pesquisa cuidadores primários não formais de pessoas com 

algum tipo de demência já em tratamento; de ambos os sexos; com idade entre 40 e 75 

anos; com liberação médica para realização de exercício físico.  

 

Critérios de exclusão 
Serão excluídos analfabetos e/ou pessoas com incapacidade cognitiva para entender 

os procedimentos da pesquisa; aqueles que apresentarem comorbidades psiquiátricas 

(exceto transtorno de depressão e ansiedade); histórico de infarto cerebrovascular, classes 

funcionais III e IV de acordo com os critérios da New York Heart Association; hipertensão e 

diabetes mellitus descontroladas; morbidades físicas não controladas e incapacidade para 

deitar e levantar-se do chão sem auxílio.  

 

4.2.2 - Recrutamento 
O recrutamento será realizado por encaminhamento dos médicos do setor de 

psiquiatria do CDA ou através de contato telefônico ou mensagem de texto através dos 

números de telefone disponíveis nos prontuários dos pacientes frequentadores do CDA.  

Aqueles que atenderem aos critérios de inclusão, serão randomizados para os grupos 

controle/intervenção e, após a primeira sessão, passarão então pela outra correspondente a 

fim de completar o formato crossover do estudo. 

 

4.3 - Procedimento experimental 
Serão recrutados 24 cuidadores do Centro Dia do CDA do Instituto de Psiquiatria da 

UFRJ. Os pesquisadores farão contato por telefone com os participantes encaminhados, a 

fim de explicar a pesquisa e convidá-los a participar. Após o aceite do participante, será 

marcada a visita 1 ao laboratório LaNEx, para a leitura e assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), preenchimento da anamnese, da escala reduzida 

de ansiedade, estresse e depressão (DASS-21), escala de sobrecarga do cuidador (Zarit) e 

escala de interocepção (MAIA). Após, o participante será randomizado para saber por qual 

sessão será submetido primeiramente: yoga ou colorir livremente. Sendo assim, as visitas 2 
e 3 ao laboratório serão para aplicação das sessões de yoga e colorir livremente, na ordem 

definida pela randomização.  

Ambas as sessões (yoga e colorir) contam com os mesmos testes a serem 

realizados antes e após cada sessão. Os indivíduos serão submetidos a avaliação do estado 

de ansiedade através do Inventário de Ansiedade Traço-Estado, Forma Estado (IDATE-E) e 

aos testes neurofisiológicos de capacidade interoceptiva, sendo eles o Teste de Detecção de 

Batimentos Cardíacos (TDBC) e o potencial evento relacionado cardíaco (HEP), medido 



pelo eletroencefalograma (EEG) cedido pelo mesmo laboratório, o estado afetivo será 

avaliado pelas escalas Feeling Scale e Felt Arousal; a avaliação do Foco Atencional se dará 

pela Tammens Attentional Focus Scale. 

A intervenção de Hatha Yoga está descrita na figura 2. Todos os instrumentos 

utilizados na pesquisa estão descritos adiante. 

A sessão de Hatha Yoga terá 1 hora de duração e será aplicada por uma profissional 

com formação em yoga. A sessão inicia-se com exercícios respiratórios (pranayamas) e de 

meditação (dhyana), com duração de 10 minutos. Nesses exercícios os participantes são 

acomodados em almofadas no chão e são instruídos a utilizar a respiração diafragmática 

enquanto realizam inspirações e expirações em intervalos de tempo pré-determinados. 

Após, serão realizados exercícios de concentração (dharana) nas sensações corporais e 

escaneamento corporal (5 minutos), seguido de 4 a 6 voltas de Saudação ao Sol 

(surya-namaskara) para aquecimento, finalizando com a postura da montanha (tadásana) 

(15 minutos). Na sequência, serão realizadas as seguintes posturas (ásanas): pinça 

(paschimottanasana) adaptada em decúbito dorsal (DD); joelho no peito e lubrificação de 

tornozelos com circundução da articulação; meia torção (ardha matsyendrasana) adaptada 

em DD; ponte (setu-bandhásana); cobra (bhujangasana); gafanhoto (salabhasana) 

adaptado; gato-vaca (marjaryásana); árvore (vrksasana); triângulo (trikonasana); elefantinho 

(hastinasana), com duração de 20 minutos. Para finalizar, haverá o momento de 

relaxamento (savásana) com duração de 10 minutos. Todas as posturas estão descritas em 

imagens a seguir. A escolha das posturas foi realizada para atender a maioria do público 

idoso e não apresenta grande esforço. Havendo necessidade, as posturas serão adaptadas 

e relatadas para que sejam consideradas na presente pesquisa.  
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Na condição controle, os participantes serão convidados a colorir figuras livremente. 

Na figura 18 estão descritos os procedimentos em ordem cronológica da sessão controle.  

 

 

4.4 – Instrumentos  
 

Anamnese 
A anamnese possui perguntas sobre nome, gênero, idade, data de nascimento, 

estado civil, tempo de diagnóstico do paciente com demência, medicamentos, histórico de 

doenças, atividade física, prática de yoga/meditação.  

 

Estratificação de risco 
A AHA (American Heart Association) indica um questionário para triagem de saúde 

pré-participação (e classificação em grupos de risco), onde o indivíduo que o preenche 

fornece informações sobre sua história clínica, sintomas, fatores de risco para doenças 

cardiovasculares e outros problemas de saúde. Uma pessoa é orientada a fazer uma 

avaliação médica se assinalar positivo para qualquer afirmação sobre história clínica, 

sintomas e outros problemas de saúde ou positivo para dois ou mais fatores de risco 

cardiovascular 86. 

 

 
 



DASS-21 
O DASS-21 (Depression, Anxiety, and Stress Scale - 21 items) 87 é uma versão 

reduzida e validada da DASS original de 42 itens, que mede os níveis de depressão, 

ansiedade e estresse em indivíduos. A versão com 21 itens foi desenvolvida para fornecer 

uma avaliação rápida e eficaz desses três estados emocionais, mantendo a validade e 

confiabilidade da versão completa. A DASS-21 contém 21 perguntas, distribuídas 

igualmente em três subescalas: depressão (avalia sintomas relacionados à falta de 

interesse, desânimo e pessimismo); ansiedade (mede sintomas como tensão, pânico e 

medo); estresse (foca em sintomas como irritabilidade, impaciência e dificuldade de relaxar). 

Cada item é classificado em uma escala de 0 a 3, sendo: 

0: "Não se aplicou a mim de forma alguma." 

1: "Aplicou-se a mim em algum grau, ou por um curto período de tempo." 

2: "Aplicou-se a mim em grande parte, ou por uma boa parte do tempo." 

3: "Aplicou-se a mim na maioria das vezes." 

Os escores das subescalas são calculados somando as respostas de cada 

subescala e, em seguida, multiplicando por dois, para tornar os resultados comparáveis à 

versão original com 42 itens. No nosso estudo, utilizaremos a versão traduzida e validada 

para o português do Brasil 88. 

 

Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit 
A versão de 22 itens da escala de sobrecarga de Zarit 89 é o instrumento mais 

frequentemente utilizado na pesquisa sobre os cuidadores de pessoas com demência 90. 

Essa escala explora a forma como as percepções de sobrecarga dos cuidadores são 

influenciadas pelas deficiências exibidas pelos doentes com demência e por vários aspectos 

do ambiente dos cuidados domiciliares. Além da sobrecarga, a escala também examina os 

comportamentos afetados pela demência senil, incluindo a frequência de problemas 

comportamentais e de memória e a extensão do declínio funcional e cognitivo. Além disso, a 

sobrecarga dos cuidadores é também analisada no contexto de fatores sociais que afetam a 

prestação de cuidados a doentes com demência, tais como o nível de apoio formal e 

informal disponível para o cuidador e outros fatores situacionais 91. 

 

Feeling Scale  
Também chamada de Escala de Sentimento, foi desenvolvida em 1989 por Hardy e 

Rejeski 92, contém 11 pontos que variam entre -5 e +5 além dos descritores verbais entre 

“muito bom” e “muito ruim”. A Feeling Scale (FS) é um instrumento simples e prático, 

desenvolvido para avaliar a valência afetiva durante o exercício, especialmente no que se 

refere à dimensão central do prazer/desprazer 92–97. Geralmente é utilizada em conjunto com 



a Felt Arousal Scale (FAS) para que sejam interpretadas em relação ao Modelo Circumplexo 

de Afeto 98, o qual mapeia flutuações afetivas ao longo de uma sessão de exercício 99–101. As 

informações derivadas da FS e da FAS podem facilitar ajustes durante as sessões de 

exercícios, para promover uma experiência mais prazerosa e contribuir potencialmente para 

o desempenho e a aderência à atividade ​​102,103. 

 

Felt Arousal Scale 
​ A Felt Arousal Scale 104 (FAS), também chamada de Escala de Ativação, mede a 

ativação/excitação que a atividade física proporciona 105. Também desenvolvida por Hardy e 

Rejeski em 1989, é um instrumento de autoavaliação composto de seis pontos que variam 

entre 1 (pouca ativação) e 6 (muita ativação) 106. Além da valência do sentimento, a 

excitação também é importante para examinar as respostas afetivas em relação ao exercício 

físico 107. Essas escalas tem sido amplamente utilizadas em ambientes de pesquisa com 

exercício físico para proporcionar programas de exercício sustentáveis 92,100,101,104,108. 

​ Tanto a FS quanto a FAS são escalas traduzidas e validadas para a língua 

portuguesa 109. 

 

IDATE-E 
O Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE-E) é um dos instrumentos mais 

utilizados para analisar componentes subjetivos relacionados à ansiedade no momento 

presente 110. Foi desenvolvido por Spielberger, Gorsuch e Lushene em 1970 111 e traduzido e 

adaptado para o português do Brasil por Biaggio e Natalício em 1979 112. O IDATE apresenta 

uma escala que avalia a ansiedade enquanto estado (IDATE-E) e outra que acessa a 

ansiedade enquanto traço (IDATE-T). Na presente pesquisa, utilizaremos apenas o 

IDATE-E, o qual reflete uma reação transitória diretamente relacionada a uma situação que 

se apresenta em dado momento, enquanto o traço de ansiedade refere-se a um aspecto 

mais estável relacionado à propensão do indivíduo lidar com maior ou menor ansiedade ao 

longo de sua vida 113. 

O IDATE-E contém 20 itens, onde os participantes respondem sobre como estão se 

sentindo no momento da aplicação do teste. Cada item é classificado em uma escala de 1 a 

4 pontos, que varia de “nada” a “muito”, medindo aspectos como preocupação, tensão e 

desconforto. A mínima pontuação da escala é de 20 e a máxima é de 80 pontos. 

Pontuações mais altas indicam maiores níveis de ansiedade de estado. 

Esse instrumento é útil em pesquisas e avaliações clínicas para entender flutuações 

momentâneas de ansiedade em resposta a eventos específicos, sendo bastante adequado 

para estudos sobre estresse agudo e intervenções que visam reduzir a ansiedade em curto 

prazo. 



Escala interoceptiva - MAIA 
Um questionário amplamente utilizado para avaliar a consciência interoceptiva é a 

Avaliação Multidimensional da Consciência Interoceptiva (em inglês, Multidimensional 

Assessment of Interoceptive Awareness – MAIA) 81, que mensura a consciência 

interoceptiva por meio de 32 itens distribuídos em oito domínios. As respostas para cada 

questão indicam como o sujeito se sente em sua atividade diária considerando 6 pontos que 

variam entre “nunca” (0) – “sempre” (5).  Na presente pesquisa será utilizada a versão 

brasileira traduzida e adaptada da escala por Ricardo Carvalho em 2018, sendo seus 8 

domínios: 1. Notar: Consciência de sensações corporais confortáveis, desconfortáveis e 

neutras; 2. Não se Distrair: Tendência para não ignorar ou não se distrair de sensações de 

dor ou desconforto; 3. Não se Preocupar: Tendência para não se preocupar ou experimentar 

estresse emocional com sensações de dor ou desconforto; 4. Regulação Atencional: 

Habilidade de controlar e sustentar a atenção às sensações corporais; 5. Consciência 

Emocional: Consciência da conexão entre sensações corporais e estados emocionais; 6. 

Autorregulação: Capacidade de regular o estresse através da atenção às sensações 

corporais; 7. Escuta corporal: escuta ativa do corpo. 8. Confiar: Experimentar o próprio corpo 

como seguro e confiável.  

 
Teste de detecção dos batimentos cardíacos:  
​ O Teste de Detecção de Batimentos Cardíacos (TDBC) de Schandry 78, também 

conhecido como "Heartbeat Detection Task" ou "Heartbeat Perception Task", é uma medida 

de interocepção, ou seja, da capacidade de uma pessoa perceber sensações internas do 

corpo. Foi desenvolvido por Heinrich Schandry em 1981 para avaliar a acurácia com que 

uma pessoa consegue contar seus próprios batimentos cardíacos 78. 

Os participantes são instruídos a contar silenciosamente seus batimentos cardíacos 

durante intervalos de tempo pré-determinados (de 25, 35, e 45 segundos), sem monitorar o 

pulso com o tato ou outras ferramentas. Após cada intervalo, o participante relata quantos 

batimentos cardíacos percebeu e realiza-se o repouso por 30s 78,114–116. A acurácia é 

calculada comparando o número relatado com o número real de batimentos medidos por um 

equipamento. No nosso estudo utilizaremos o Monitor de Frequência Cardíaca Polar H10. 

Indivíduos que tenham uma porcentagem de acerto ≥ 85% são classificados como alta 

acurácia interoceptiva (bons percebedores), e os indivíduos que apresentarem acerto ≤ 84% 

são classificados como baixa acurácia interoceptiva (maus percebedores) 78,117,118. 

Em seu estudo, Schandry concluiu que a acurácia interoceptiva está associada a 

fatores como regulação emocional. Ou seja, a experiência emocional está relacionada com a 

percepção dos processos corporais. Dessa forma, indivíduos que apresentam boa 

percepção da atividade cardíaca tendem a apresentar níveis mais elevados de uma emoção 



momentaneamente vivenciada (como a ansiedade) e a pontuar mais alto no traço de 

personalidade “labilidade emocional”. 

 

Potencial Evocado por Batimentos Cardíacos (HEP) 
O Potencial Evocado por Batimentos Cardíacos (em inglês, Heartbeat-Evoked 

Potential - HEP) é uma ferramenta neurofisiológica utilizada para estudar o processamento 

interoceptivo. Esse potencial é registrado na região fronto-central do córtex e sincronizado 

com a atividade cardíaca, geralmente com o pico da onda R no eletrocardiograma 83. O HEP 

tem sido explorado como um marcador neurofisiológico da interocepção, ajudando a validar 

tanto novas tarefas comportamentais que medem a percepção interna do corpo quanto 

técnicas de estimulação cerebral focadas em interromper esses processos 119. 

A análise do HEP requer a coleta simultânea de eletroencefalograma e eletrodos que 

captam os sinais cardíacos, com um pré-processamento minucioso para garantir que os 

dados estejam livres de ruídos e artefatos. O EEG é segmentado em torno de 150 a 400 ms 

após o pico da onda R, período durante o qual se acredita que o processamento 

interoceptivo ocorra 120. Para eliminar interferências, são usadas técnicas como a análise de 

componentes independentes (ICA) para remover ruídos, como os causados pelo movimento 

dos olhos 121, e ensaios com variação significativa são excluídos da análise 122. 

 
Avaliação do Foco Atencional: Tammens Attentional Focus Scale 

A Tammens Attentional Focus Scale será utilizada para medir o tipo de foco 

atencional adotado pelos participantes durante a realização dos exercícios. Esta escala foi 

desenvolvida para avaliar o foco em dois principais domínios: foco atencional interno, 

direcionado para sensações corporais e processos internos (como respiração, ritmo 

cardíaco, dor ou fadiga), e foco atencional externo, que se refere à concentração em 

estímulos externos ao corpo (como o ambiente, a tarefa, ou equipamentos)123. Os 

participantes são instruídos a indicar um número em uma escala de 1 a 100, utilizando uma 

escala de 10 cm, conforme estabelecido por Tammen (1996). Dessa forma, uma marcação 

mais próxima do número 1 indica uma maior ênfase no foco interno, enquanto uma 

marcação próxima a 100 sugere uma orientação predominante para o foco externo.  
 
Riscos e benefícios 
​ Os riscos associados ao projeto estão relacionados às possíveis respostas dos 

indivíduos aos exercícios físicos, como pequena elevação da frequência cardíaca e da 

pressão arterial. Entretanto, todos os participantes devem possuir liberação médica para as 

atividades e acompanhamento profissional. Quaisquer intercorrências mais graves, serão 

encaminhados para o serviço médico do hospital. Os participantes que apresentarem 



resultados elevados nas escalas de ansiedade e depressão, sem apresentarem diagnóstico 

prévio, serão encaminhados para o setor de psiquiatria e para as psicólogas colaboradoras 

do projeto. 

​ Em relação aos benefícios, a sessão de yoga pode oferecer ferramentas de 

autocuidado como relaxamento muscular progressivo, respiração consciente, meditação e 

alongamentos que auxiliam no bem-estar, na redução temporária de estresse e no aumento 

da consciência corporal. Além disso, as avaliações realizadas poderão oferecer insights 

sobre depressão, ansiedade, estresse, sobrecarga do cuidador e interocepção dos 

participantes. 

 

Responsabilidade do Pesquisador  
​ São responsabilidades do pesquisador: desenvolver e conduzir a pesquisa; informar 

todos os participantes dos objetivos do estudo e procedimentos aos quais serão submetidos 

de forma clara e detalhados; prestar esclarecimentos adicionais se solicitado; informar aos 

participantes sobre a liberdade de recusar a participar ou retirar seu consentimento, em 

qualquer fase da pesquisa, sem penalização; responsabilizar-se por quaisquer danos 

oriundos desse projeto, garantir o sigilo que assegure a privacidade dos participantes quanto 

aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

 

Critérios de Suspensão ou Encerramento da Pesquisa 
​ Todos os participantes são livres para recusarem-se a participar da pesquisa, 

podendo dela livremente se retirar a qualquer momento. 

 

Suporte a intercorrências 
Os testes a serem utilizados neste projeto são em sua maioria procedimentos com 

questionários, que representam baixo risco aos participantes do estudo. Os testes físicos e 

intervenção com exercícios são de baixa intensidade, não apresentando risco para o 

cuidador. Além disso, para a prática dos exercícios devem ter liberação médica. Os riscos 

associados ao projeto estão relacionados às possíveis respostas dos indivíduos com esforço 

físico. Em todos os momentos estarão presentes profissionais de saúde capacitados para o 

suporte básico à vida. 
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