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RESUMO 
 
 

DIB, Luiz Roberto Paez. Atividade eletrodérmica e realidade virtual na 
personalização do treinamento cognitivo para o mindfulness: fundamentação nos 
princípios do treinamento desportivo. 2022. 170 f. Projeto de Conclusão de Curso 
(Doutorado em Educação Física) – Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 
2022. 
 
 
Sintomas de depressão, ansiedade e eventos de estresse crônico, são ocorrências 
que têm acompanhado profissionais das mais diversas áreas e despertado o interesse 
da ciência há mais de oito décadas. No caso do profissional de Educação Física que 
atua na prescrição de exercícios físicos, apesar dos vários fatores predisponentes ao 
surgimento da síndrome, são escassos os levantamentos com essa população, 
representando, portanto, uma importante lacuna a ser preenchida. Dentre as 
estratégias para prevenção e enfrentamento dos acometimentos citados, a meditação 
se apresenta como uma estratégia viável, já tendo demonstrado sua eficácia em vários 
estudos, em contrapartida, a dificuldade de concentração e relaxamento apresentado 
justamente por indivíduos com sintomas de ansiedade, depressão e estresse crônico, 
surge como uma barreira para esse tipo de intervenção. Nesse sentido, a realidade 
virtual pode atuar como um facilitador do processo de imersão meditativa, 
possibilitando ao indivíduo experimentar os benefícios da prática. Portanto, diante 
dessas inconclusões, o presente estudo se propôs a verificar a prevalência de 
sintomas predisponentes ao estresse crônico, ansiedade e depressão em 
Profissionais de Educação Física que atuam na prescrição de exercícios físicos, além 
de aplicar um protocolo de treinamento cognitivo desenvolvido com base em princípios 
do treinamento desportivo. Para a intervenção foram utilizados áudios, vídeos e 
aplicativos específicos, aliados aos óculos de realidade virtual para a facilitação do 
processo de meditação. Para quantificar os sintomas de estresse crônico, ansiedade 
e depressão de modo subjetivo, foram utilizados o inventário de Burnout de 
Copenhagen, a escala de estresse percebido e a escala hospitalar de ansiedade e 
depressão, respectivamente. A análise objetiva da atividade simpática relacionada ao 
estresse, foi realizada por meio do monitoramento da resposta eletrodérmica. As 
principais análises foram os testes não paramétricos de comparação entre os grupos 
e os momentos, Mann-Whitney e Wilcoxon, respectivamente, e os cálculos de 
tamanho de efeito e probabilidade de superioridade. Para identificação da aderência 
nos diferentes protocolos, foi efetuado a estimador de sobrevivência Kaplan-Meier e 
o risco de abandono pela regressão de COX. Os Principais resultados do estudo 
demonstram que os processos mentais relacionados ao preenchimento dos 
instrumentos subjetivos de análise, foram capazes de gerar alteração significativa, 
estatística e prática, da atividade eletrodérmica onde X2 = 50,1; 23,6; 29,9 no geral, 
masculino  e feminino respectivamente, onde P< 0,001; e que o protocolo 
desenvolvido apresentou melhores resultados quando comparado à uma estratégia 
convencional de mindfulness, tanto em relação aos resultados nos itens avaliados 
(Tamanho do efeito grande para todos os itens da atividade eletrodérmica tônica, onde 
P<0,001); quanto na adesão ao programa (Risco total de 16,6% de desistência para 
indivíduos no protocolo de treinamento cognitivo e de 38,6% para os indivíduos na 
meditação convencional). Os resultados são promissores ao se tratar de um dos 
primeiros estudos a considerar os princípios do treinamento desportivo em um 



 
 

 
 

protocolo de treinamento cognitivo para o mindfulness. 
 
Palavras-chave: estresse fisiológico; aptidão cognitiva; educação física; resposta 
galvânica da pele; realidade virtual. 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 
 

DIB, Luiz Roberto Paez. Electrodermal activity and virtual reality in the 
personalization of cognitive training for mindfulness: grounded in the principles of 
sports training. 2022. 170 sheets. Completion Project (Doctoral Degree in Physical 
Education) - Londrina State University, Londrina, 2022 
 
 
Symptoms of depression, anxiety and chronic stress events are occurrences that have 
accompanied professionals from the most diverse areas and aroused the interest of 
science for more than eight decades. In the case of the Physical Education 
professional who works in the prescription of physical exercises, despite the various 
predisposing factors to the emergence of the syndrome, there are few surveys with 
this population, representing, therefore, an important gap to be filled. Among the 
strategies for preventing and coping with the aforementioned disorders, meditation 
presents itself as a viable strategy, having already demonstrated its effectiveness in 
several studies, on the other hand, the difficulty of concentration and relaxation 
presented precisely by individuals with symptoms of anxiety, depression and stress. 
chronic, appears as a barrier to this type of intervention. In this sense, virtual reality 
can act as a facilitator of the meditative immersion process, allowing the individual to 
experience the benefits of the practice. Therefore, given the severity of symptoms 
related to chronic stress, anxiety and depression, in addition to the difficulty presented 
by individuals with these disorders in engaging in meditation strategies, the present 
study proposes a cognitive training (CT) for mindfulness meditation based on in the 
principles of sports training for stress reduction. For the intervention, audios, videos 
and specific applications were used, combined with virtual reality glasses to facilitate 
the meditation process. To subjectively quantify the symptoms of chronic stress, 
anxiety and depression, the Copenhagen Burnout Inventory, the Perceived Stress 
Scale and the Hospital Anxiety and Depression Scale were used, respectively. 
Objective analysis of stress-related sympathetic activity was performed by monitoring 
the electrodermal response. The main analyzes were the nonparametric tests 
comparing groups and moments, Mann-Whitney and Wilcoxon, respectively, and 
calculations of effect size and probability of superiority. To identify adherence to the 
different protocols, the Kaplan-Meier survival estimator and the risk of dropout were 
performed using COX regression. The main results of the study demonstrate that the 
mental processes related to filling out the subjective analysis instruments were able to 
generate significant, statistical and practical changes in electrodermal activity and that 
the protocol developed presented better results when compared to a conventional 
mindfulness strategy, both in relation to the results in the items evaluated and in the 
adherence to the program. 
 
Key-words: physiological stress; cognitive fitness; physical education; galvanic skin 
response; meditation. virtual reality. 
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INTRODUÇÃO 

Ao ser humano, diante de situações desafiadoras, é exigido a ativação 

de respostas fisiológicas que promovam uma resposta adaptativa com o intuito de 

uma adequação ao ambiente do modo mais eficiente possível. Esse processo de 

adaptação, fundamental para o sucesso da perpetuação de diversas espécies 

aumentando sua chance de sobrevivência e reprodução, foi conceituado por Walter 

Cannon como homeostase, se referindo à capacidade do organismo em manter o 

ambiente interno relativamente estável face a possíveis estressores. Porém, o termo 

“homeostase”, passou por uma evolução conceitual para contemplar respostas 

antecipatórias e recorrentes além de ajustes imediatos frente a situações extremas e 

imprevisíveis (SOUZA; SILVA; GALVÃO-COELHO, 2015; FINK, 2009; KOOLHAAS et 

al., 2011). 

Neste contínuo, propostas terminológicas adjacentes foram 

consideradas, pois compreendia-se que o conceito de homeostase não bastava para 

explicar a resposta ao ambiente em toda sua gama de possibilidades. Após a 

formulação de sua teoria Síndrome da Adaptação Geral, postulada sob influência do 

modelo de Cannon, Hans Seyle (1950) seria o primeiro pesquisador a utilizar o termo 

“estresse” em biologia explicando seu conceito em três fases distintas: (a) Alarme ou 

alerta, decorrente da ativação do sistema nervoso para o enfrentamento, que pode 

ser relacionado ao estado de luta ou fuga modulado pela amígdala cerebral pela 

ruptura do equilíbrio do ambiente interno. Resposta rápida mediada pela liberação de 

neurotransmissores via sistema nervoso autônomo e hormônios como adrenalina e 

noradrenalina via medula das glândulas adrenais; (b) Resistência, período em que o 

corpo se mantem ativado, em um grau menos intenso, com o objetivo de manter seus 

recursos disponíveis para o embate através de respostas fisiológicas e 

comportamentais com o objetivo de reestabelecimento da homeostase, mediados 

principalmente pelo cortisol via córtex das glândulas adrenais em resposta a ativação 

do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal. O objetivo é o ápice do desempenho físico e 

cognitivo como mecanismos de neutralização do agente estressor; (c) Exaustão, onde 

é exigido ao indivíduo se manter ativado por um período mais longo ao qual ele pode 

suportar, no caso dele falhar em neutralizar o estressor, tornando o organismo 

vulnerável, influenciando sua capacidade cognitiva e imunológica. Nesse caso, o 

organismo continua respondendo ao estressor de forma crônica gerando uma 
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exaustão do sistema adaptativo. (SILVA; GOULART; GUIDO, 2018; SANTOS; 

CASTRO, 1998). 

No entanto, compreende-se que a resposta do organismo aos eventos 

estressores pode variar amplamente em função de aspectos como a capacidade de 

previsibilidade do cérebro humano, intensidade, duração e natureza do estressor, 

onde considera-se também a expectativa e histórico do indivíduo. Esta compreensão 

demonstra que a resposta homeostática proposta por Cannon e influenciadora do 

modelo teórico de Seyle pode não ser capaz de responder à toda complexidade da 

capacidade de resposta do organismo em face ao estresse. O próprio Seyle é também 

reconhecido como o primeiro a destacar que a homeostase não poderia, por si só, 

garantir a estabilidade dos sistemas corporais sob estresse, sugerindo, então, o termo 

heterostase (do grego heteros ou outro) para designar o processo pelo qual um novo 

estado estável era alcançado quando os mecanismos fisiológicos adaptativos eram 

estimulados (FINK, 2009; KOOLHAAS et al., 2011; SOUZA; SILVA; GALVÃO-

COELHO, 2015) 

A heterostase pode ser considerada a precursora do conceito 

proposto por Peter Sterling e Joseph Eyer (1988) de alostase, que fornece 

“estabilidade através da mudança” provocada pela regulação dos pontos de ajuste 

que adequam os parâmetros fisiológicos para atender ao estresse/desafio, diferente 

da homeostase que fornece "estabilidade através da constância". O sistema alostático 

possibilita o armazenamento de informações em relação à ocorrências estressoras 

passadas, permitindo o refinamento do mecanismo de identificação e correção através 

de prevenção, integração e ajuste de demandas dividindo os recursos entre os 

sistemas fisiológicos, dessa maneira reduzindo a magnitude do evento, assim como 

sua frequência (STERLING; EYER, 1988; MCEWEN, 1998; SCHULKIN, 2004). 

Evidente, portanto, que o sistema nervoso desempenha um papel 

central na regulação da alostase. Pois, ela envolve mecanismos que alteram a variável 

fisiológica controlada, podendo prever qual o nível de ativação necessária pela 

capacidade de antecipação da demanda (KOOB; LE MOAL, 2001). Nesse sentido, 

Sterling e Eyer (1988) definem a alostase como “o processo de alcançar a estabilidade 

através da mudança na antecipação de requisitos fisiológicos” onde, organismos 

podem manter a estabilidade alterando os pontos de ajuste dos mecanismos 

homeostáticos, alterando a resposta fisiológica que muda com a experiência repetida 

(MCEWEN; WINGFIELD, 2003; MCEWEN; WINGFIELD, 2010; SOUZA; SILVA; 
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GALVÃO-COELHO, 2015). 

Assim, o conceito de alostase demonstrou capacidade de integrar 

conhecimentos de diversos campos das ciências biomédicas no intuito de esclarecer 

o modo como a ativação dos sistemas alostáticos interagem com o processo 

saúde/doença. Esta capacidade de integração facilita a aceitação do termo quando 

observamos uma maior amplitude nas possibilidades e necessidade de adaptação dos 

mecanismos fisiológicos de regulação, onde são considerados o ambiente físico e 

social, englobando aspectos econômicos, culturais, alterações circadianas e sazonais, 

como possíveis desencadeadores de estresse, abrangendo a possibilidade de 

compreensão de uma ocorrência de etiologia evidentemente variada e nem sempre 

previsível (SOUZA; SILVA; GALVÃO-COELHO, 2015; FINK, 2010). 

Em relação às alterações neurofisiológicas mais conhecidas em face 

aos possíveis estressores podemos citar o sistema simpático adrenomedular (SSA) e 

o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, conhecidos como os componentes 

neuroendócrinos e neuronais primários da resposta ao estresse. Em síntese, a 

atividade do córtex e medula adrenal e dos terminais nervosos liberando cortisol, 

catecolaminas e norepinefrina, respectivamente, visam preparar o organismo para 

enfrentar as demandas de estressores metabólicos, físicos e psicológicos, informando 

ao sistema nervoso a necessidade de regulação do sistema imunológico (MARQUES-

DEAK; STERNBERG, 2004; KOOLHAAS et al., 2011). 

Em continuidade, o sistema imunológico produz citocinas que atuam 

como mensageiros químicos com objetivo de mediar as respostas inflamatórias e 

imunes servindo também como mediadores entre os sistemas imunológico e 

neuroendócrino. As citocinas pró-inflamatórias estimulam o sistema nervoso central 

(SNC) ativando o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, consequentemente levando à 

produção de corticoesteróide por parte da glândula adrenal. Essa alça de resposta ao 

estresse regula o sistema imunológico quando uma resposta imune não mais é 

necessária (MARQUES-DEAK; STERNBERG, 2004; KOOLHAAS et al., 2010). 

Porém, a ativação excessiva do SSA produz, como resposta, a 

interrupção dessa alça regulatória o que pode gerar uma adaptação ou promover um 

evento mal-adaptativo (do inglês maladaptive), nesse segundo caso, o organismo, por 

meio de suas reações, não consegue lidar com os estressores de modo eficiente 

gerando susceptibilidade e menor resistência às doenças autoimunes, inflamatórias, 

infecciosas e alérgicas. Portanto, a liberação excessiva de cortisol e outros hormônios 
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de estresse anti-inflamatórios, pode predispor o hospedeiro a mais infecções devido 

à imunossupressão relativa, estresse crônico (SILVA; GOULART; GUIDO, 2018; 

MARGIS et al., 2003; MARQUES-DEAK; STERNBERG, 2004; KOOLHAAS et al., 

2010; CHROUSOS; GOLD, 1992). 

Em seu modo crônico, o estresse é caracterizado como a 

incapacidade de gerenciamento, tanto dos estressores externos como pelo ambiente 

interno, nesse caso os sintomas se instalam, afetando o indivíduo em vários espectros 

de sua vida, além de ser considerado como um fator de risco para ansiedade e 

depressão. O estresse crônico apresenta ainda sintomas físicos e emocionais como 

fadiga, mal estar sem causa aparente, aumento do tempo em estado de vigília, 

alteração do apetite, dificuldade de relaxamento físico e mental, tristeza, desânimo, 

sensação de fracasso e dificuldade em sentir prazer. Em última instância e em sua 

forma mais grave, o estresse crônico pode culminar em suicídio, violência e infarto do 

miocárdio. O tratamento depende de intervenção profissional e, em muitos casos, com 

ajuda de fármacos associados à intervenção psicoterapêutica (MACGONAGLE; 

KESSLER, 1990; CHROUSOS; GOLD, 1992; JINGJIE et al., 2019) 

Como sinônimo de fadiga, cansaço e esgotamento, o estresse 

relacionado ao trabalho é conhecido como a Síndrome de Burnout. O termo “burnout”, 

pode ser compreendido como “queimar por completo” ou melhor traduzido, como 

Síndrome do Esgotamento Profissional. O termo foi utilizado pela primeira vez em 

1974 pelo médico psicanalista Herbert J. Freudenberger que ficou conhecido como 

um dos primeiros autores a descrever os sintomas de exaustão relacionados ao 

trabalho ao observar a alteração do humor e da motivação de estagiários com quem 

trabalhava (GUIMARÃES; CARDOSO, 2004; FREUDENBERG, 1974).  

A Síndrome de Burnout, referenciada como a síndrome do 

esgotamento psicológico e físico, relacionado à atividades laborais, trata-se de uma 

série de sintomas que geralmente ocorrem em indivíduos sem histórico prévio de 

problemas psicológicos ou psiquiátricos e é desencadeada pela incompatibilidade 

entre as expectativas e ideais relacionadas ao trabalho, que, em determinada 

magnitude, pode interferir no desempenho profissional do indivíduo podendo culminar 

em desistência (drop-out) e desencadear problemas como ansiedade e depressão 

(GUIMARÃES; CARDOSO, 2004; MASLACH; JACKSON; LEITER, 1996; MASLACH; 

SCHAUFELI; LEITER, 2001). 

O Burnout, termo mais comumente utilizado para se referir à síndrome 
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em questão, não surge de modo abrupto em resposta a um estressor específico, mas 

sim ao longo do tempo, onde a percepção do indivíduo relacionada ao trabalho vai 

sofrendo transformações, em geral, pela discrepância da expectativa gerada e a 

realidade encontrada na atividade laboral. Atualmente, modelos mais complexos, com 

base nos propostos por Freunderberger e Maslach têm sido sugeridos, como o modelo 

hierárquico de Edelwich e Brodsky (1980) e Farber (1991) onde um estado prévio 

desencadeia o estado seguinte em uma sequência de percepções: entusiasmo, 

dedicação, frustração, ira e inconsequência, esta última, relacionada a uma percepção 

de falta de reconhecimento, atitude descompromissada, esgotamento físico, 

esgotamento mental e negligência, todos relacionados ao trabalho (GUIMARÃES; 

CARDOSO, 2004). 

A conclusão sugerida é de que a evolução da síndrome ocorre dentro 

de uma etiologia ainda não completamente compreendida. Aceita-se a proposta de 

um contínuo lógico, onde a primeira fase do burnout seria da dimensão 

despersonalização, seguida pela percepção reduzida da realização pessoal no 

trabalho, e finalmente a exaustão emocional. Sugere-se também que pode ocorrer 

pelo desenvolvimento simultâneo, porém independente, das três dimensões, como 

consequência da exposição diária a estressores não administráveis pelo indivíduo 

(MASLACH; SCHAUFELI; LEITER, 2001). 

Nesse contínuo, dentro da perspectiva histórica, a síndrome de 

burnout trata das consequências geradas pelas rápidas mudanças sociais 

relacionadas ao trabalho, pode-se especular que a relação entre estressores e 

trabalho tenha se intensificado à partir da Revolução Industrial (séculos XVIII e XIX) 

na Europa, que promoveu a substituição do trabalho artesanal pelo uso das máquinas 

como principal particularidade, ou, mesmo nos casos em que a produção continuou 

sendo artesanal, passou a ser relegada às manufaturas (grandes oficinas onde vários 

artesãos realizavam tarefas manuais, porém, subordinados ao proprietário da 

manufatura) (HOURLY HISTORY, 2019; MORRIS, 1994). 

A primeira etapa da revolução industrial, compreendida entre os anos 

de 1760 e 1860, inicialmente limitada à Inglaterra, foi impulsionada pelo uso do tear 

mecânico e o aprimoramento das máquinas à vapor, o que permitiu a continuidade da 

Revolução. No período compreendido entre os anos 1860 e 1900, países como 

Alemanha, Rússia, França e Itália se industrializaram e, juntamente com o emprego 

do aço, utilização da energia elétrica, combustíveis derivados do petróleo, invenção 
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do motor a combustão, locomotiva a vapor e desenvolvimento de produtos químicos, 

marcaram a segunda fase da Revolução. A terceira etapa é marcada pelos avanços 

tecnológicos do século XX e XXI, tendo como os principais expoentes o computador, 

o fax, a engenharia genética e o telefone celular (HOURLY HISTORY, 2019; MORRIS, 

1994). 

Todas as transformações relatadas anteriormente alteraram 

drasticamente a relação do homem com o trabalho, onde, dentro da perspectiva 

organizacional, a Síndrome poderia se originar em três níveis distintos: individual, 

organizacional e social. Neste contexto, o trabalho uniforme e estressante, deixa de 

significar realização pessoal e profissional, trazendo prejuízos à qualidade de vida do 

trabalhador e, em consequência, a evolução da relação homem/trabalho, traz ainda 

uma outra perspectiva de investigação, definida como psicossocial, que busca 

elucidar as condições ambientais predisponentes ao desenvolvimento da síndrome, 

assim como os fatores que podem atenuá-la, que, segundo os principais expoentes 

dessa perspectiva de análise, Maslach, Jackson e Leiter (1996) e Pines, Aronson e 

Kafry (1981), atinge amplamente a profissionais da saúde e prestadores de serviços 

humanos. 

Assim, a presença de estressores excessivos pode acarretar em 

múltiplos sintomas que evidenciam fatores de risco ou a instalação da síndrome de 

Burnout. Como definido por CHERNISS (1981) a síndrome é um processo de 

excessivo e prolongado nível de tensão ou estresse que gera fadiga no trabalho, 

sentimento de exaustão e irritabilidade. Tais ocorrências favorecem o surgimento dos 

seguintes sintomas de ordem fisiológica: falta de apetite, cansaço, insônia, dor 

cervical, úlceras; psicológica: irritabilidade ocasional ou instantânea, ansiedade, 

depressão, frustração, atitudes rígidas e inflexíveis; de conduta: hostilidade, 

incapacidade de concentração no trabalho, relações de atrito com colegas, atrasos e 

saída mais cedo do trabalho, absenteísmo; e outros: isolamento, redução da 

qualidade do trabalho, atitudes cínicas com colegas e clientes, aumento do consumo 

de estimulantes, álcool e tabaco (GUIMARÃES; CARDOSO, 2004; MASLACH; 

SCHAUFELI; LEITER, 2001; FREUDENBERGER, 1974). 

Anteriormente à postulação de síndrome de burnout, pela observação 

das ocorrências físicas e psicológicas relacionadas à rotina laboral, surge a ginástica 

laboral (GL), inicialmente denominada ginástica de pausa, que teria seu primeiro 

registro datado no ano de 1925 na Polônia como resposta a essa exposição deletéria 
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dentro do contexto de alteração da relação do homem com o trabalho via Revolução 

Industrial. Atualmente, a GL pode ser definida como um programa de prevenção, 

recuperação e manutenção da qualidade de vida e promoção do lazer, planejada e 

aplicada no ambiente de trabalho durante o expediente e, através de sua prática, criar 

um espaço, no qual os trabalhadores, por livre e espontânea vontade, exercem várias 

atividades como exercícios físicos com o intuito de ser mais do que um 

condicionamento mecanicista, repetitivo e autônomo, buscando abranger aspectos 

psíquicos, sociais e fisiológicos (CAÑETE, 2001; MONTEIRO, 1993). 

Ainda, em um propósito contemporâneo, a importância da GL se 

destaca dada as drásticas transformações no modo como o ser humano se relaciona 

com a atividade física, como expõe o modelo teórico da transição da atividade física 

proposto por Katzmarzyk e Mason (2009) que evidencia a alteração no cotidiano das 

pessoas, onde, em um estilo de vida tradicional, tínhamos atividades ocupacionais 

intensas, o deslocamento ativo e pouco tempo livre em atividades fisicamente ociosas, 

substituídos por trabalhos sedentários, deslocamentos motorizados e grande parte do 

tempo livre dominada por atividades sedentárias comum ao estilo de vida moderno. 

Portanto, para atender às novas exigências do modo de vida 

contemporâneo, o ser humano busca maneiras de reduzir as consequências 

negativas do advento tecnológico, como prática insuficiente de atividade física e 

tempo excessivo em comportamento sedentário. Nesse sentido, a GL apresentasse 

como alternativa em suas modalidades, classificadas, em geral, quanto ao horário de 

execução e objetivo, como segue: 

• GL preparatória ou de aquecimento, realizada no início da 

jornada de trabalho com o objetivo de ativar fisiologicamente o 

organismo, melhorar o nível de concentração e disposição, 

elevando a temperatura do corpo, oxigenar os tecidos. Tem a 

duração aproximada de 10 a 12 minutos e inclui exercícios de 

coordenação, equilíbrio, concentração, flexibilidade e 

resistência muscular (MENDES; LEITE, 2004; SAMPAIO; 

OLIVEIRA, 2008); 

• GL compensatória, que objetiva prevenir o surgimento de 

vícios posturais relacionados às atividades laborais. Esta 

pausa deve utilizar atividades compensatórias específicas para 

cada setor da empresa, de acordo com as características do 
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ambiente de trabalho. Sendo assim, essa forma de ginástica 

busca o equilíbrio físico e mental para a execução das tarefas. 

Fisiologicamente, a finalidade é compensar as tensões 

musculares adquiridas pelo uso excessivo e inadequado das 

estruturas músculo-ligamentares, melhorando a circulação 

sanguínea, promovendo a oxigenação, lubrificação e retirada 

de resíduos metabólicos nessas estruturas. Para esta 

modalidade são sugeridos exercícios de alongamento, 

respiratórios e posturais com duração entre cinco a 10 minutos 

durante a jornada de trabalho (MENDES; LEITE, 2004; 

OLIVEIRA, 2006); 

• GL de relaxamento, é, comumente, realizada ao final da 

jornada de trabalho, com duração aproximada de 10 a 12 

minutos, com objetivo de reduzir o estresse, aliviar as tensões, 

reduzir desavenças no trabalho e no âmbito familiar com 

consequente melhora da função social. Nesta modalidade são 

realizados automassagens, exercícios respiratórios, exercícios 

de alongamento, flexibilidade e meditação (MENDES; LEITE, 

2004; MARTINS; BARRETO, 2007; OLIVEIRA, 2006). 

Nesse sentido, evidências demonstram resultados favoráveis aos 

trabalhadores no âmbito fisiológico, como melhora da mobilidade e flexibilidade do 

complexo músculo-tendíneo; redução de inflamações, melhora da postura e redução 

de tensões musculares; no âmbito psicológico, favorecendo a mudança da rotina, 

reforço da autoestima, melhora da capacidade de concentração, redução da 

percepção de ansiedade e estresse; e no âmbito social, onde, desperta o surgimento 

de novas lideranças, favorece o contato social, sensação de bem estar no trabalho 

pela melhoria do relacionamento com empregadores e colegas de trabalho (MENDES, 

LEITE, 2004; MARTINS, 2007; OLIVEIRA, 2006; SILVA, 2013; SILVA, 2014; SILVA, 

2015).  

Ainda, os benefícios podem ser evidenciados para a empresa, como 

o aumento da produtividade, diminuição de incidência de doenças ocupacionais, 

marketing social, redução do índice de absenteísmo e rotatividade dos funcionários 

(SILVA, 2013; SILVA, 2014; PLAGLIARO et al., 2019), redução dos números de erros 

e falhas, menores gastos com despesas médicas, aumento da receita e redução de 
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acidentes de trabalho (SILVA, 2015). 

Apesar do foco principal estar relacionado à prática de atividade física 

e redução de comportamento sedentário, existe uma preocupação, por grande parte 

dos estudos, em avaliar a percepção de bem estar, tanto no trabalho quanto no 

aspecto geral dos avaliados, mesmo sem ofertar, em muitos casos, uma intervenção 

específica para esses aspectos, com a premissa bem fundamentada de que um estilo 

de vida ativo e menos tempo em comportamento sedentário estão associados à uma 

melhor percepção de bem estar geral e saúde mental (GALLAGHER et al., 2019; 

SAKOWSKI; MARCINKIEWICZ, 2019; WHOOTEN, et al., 2018; WICKER; COATES; 

BREUER, 2015). 

Porém, nesse direcionamento, Lazarus e Folkman (1984), diferente 

dos modelos de autorregulação, enfatizam a importância da abordagem cognitiva no 

coping (enfrentamento) relacionado ao estresse. O coping trata de um conjunto de 

estratégias cognitivas e comportamentais para o enfrentamento dos estressores 

externos e internos com intuito de moderar o impacto das adversidades, colocando o 

indivíduo como agente consciente do mecanismo agressor e ativo na modulação, 

tanto do impacto quanto da magnitude do efeito do estressor. Preconiza-se, dentro 

dessa perspectiva, que a capacidade individual e a maneira como são utilizadas as 

estratégias de coping podem alterar o funcionamento biológico, promovendo bem-

estar psicológico e físico, em alguns casos, sem que a natureza dos estressores seja 

alterada ou removida, pois nem todas as estratégias de coping podem permitir a 

extração ou alteração do ambiente, apenas a alteração da percepção do indivíduo e 

a preparação antecipada aos possíveis eventos estressores (FINK, 2010). 

Esta preocupação se evidencia pelo número crescente de estudos 

que se engajam em investigar os efeitos de práticas de relaxamento e meditação em 

aspectos de bem-estar, ansiedade, estresse crônico, estresse pós traumático e 

depressão, além de alterações fisiológicas resultantes dessas atividades. Ademais, 

deve-se considerar a possibilidade de que intervenções focadas às práticas de 

relaxamento e meditação podem ser mais adequadas para alteração do quadro dos 

acometimentos citados anteriormente no caso de atividades laborais mais fisicamente 

ativas, como é o caso do profissional de educação física que atua na prescrição de 

exercícios físicos em academias (PARMENTIER, et al., 2019; HATA, et al, 2019; 

JOHNSON; WADE, 2019; RIBEIRO; ATCHLEY; OKEN, 2017). 

Profissionais de Educação Física podem servir de exemplo para os 
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clientes em busca de vários objetivos, sejam eles: saúde, estética corporal, redução 

de tecido adiposo (ESPÍRITO-SANTO; MOURÃO, 2006; FREITAS, et al., 2014). A 

prática profissional exige que esses indivíduos demonstrem um ótimo conhecimento 

teórico acerca dos princípios do treinamento, biomecânica e a capacidade de traduzir 

esse conhecimento em prática para obtenção de resultados esperados, e essa 

exigência pode configurar em uma imagem distorcida de um perfil estereotipado, onde 

o profissional deve apresentar sempre boa disposição física e mental, além de exibir 

medidas corporais consideradas dentro de um “padrão adequado” (FILHO; MOURA; 

ANTUNES, 2011; FREITAS, et al., 2014). 

Mendes e Azevedo (2014) e Silva e Ferreira (2017) analisaram a 

percepção de clientes frente aos profissionais de Educação Física, que, segundo os 

autores, foi identificado como um valor relacionado à funcionalidade do mesmo, sendo 

assim reconhecido como uma “mercadoria”, um exemplo de competência profissional. 

Mesmo os clientes que evitam esforços extenuantes cobram uma atitude profissional 

exigente quanto a levá-los ao limite em seus treinamentos ao mesmo tempo que 

devam saber respeitar suas tolerâncias individuais. 

Palma, et al (2007) identificaram que pode circular no imaginário 

social a percepção de que o profissional de Educação Física que atua em academias 

de ginástica é um indivíduo imune à problemas de saúde, disposto à prática de 

exercícios físicos, representando o ideal de corpo saudável. Em contrapartida, Silva e 

Ferreira (2017) destacam que a demanda imposta sobre o estereótipo do corpo 

perfeito pode ser observada pelo cliente, o qual pode estranhar o fato de alguns 

profissionais com dores não procurarem ajuda médica e, por vezes, passar a 

recomendar que trabalhem menos, ter maior atenção as exigências excessivas do 

empregador e buscar mais tempo para a família e lazer. 

Para o profissional, em função das horas excessivas de trabalho, a 

saúde pode ser sacrificada à serviço do labor, onde a regra é a obrigação de estar 

apto para seu desempenho, deixando outras áreas relegadas à segundo plano, 

descuidando-se da própria saúde para aumentar seus rendimentos salariais, pelo 

aumento quantitativo de clientes de treinamento personalizado, aulas coletivas ou 

trabalhando em mais de uma academia de ginástica e até mesmo em atividades que 

não estão relacionadas a área de Educação Física (FILHO; MOURA; ANTUNES, 

2011; MENDES; AZEVEDO, 2014; SILVA; FERREIRA, 2017). 

Nesse sentido, Filho, Moura e Antunes (2011) identificaram que 50% 
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dos avaliados do seu estudo, instrutores de musculação, tiveram alguma doença 

relacionada à rotina e condições de trabalho, porém, continuaram trabalhando da 

mesma forma, pois a ausência significaria em descontos salariais. Ademais, em 

muitos casos, é exigido ao profissional que exerça funções além das relacionadas à 

área da prescrição de exercícios físicos, como limpeza de materiais e organização da 

sala de musculação, recepção e cadastro de clientes, venda de suplementos 

alimentares e manutenção de equipamentos que, associados à baixa remuneração, 

podem representar importantes fatores de insatisfação profissional. 

Portanto, mesmo reconhecido e referenciado como importante agente 

promotor de saúde e qualidade de vida, o profissional de Educação Física pode ter 

sua saúde prejudicada pela própria atuação profissional, caracterizando uma 

contradição, onde o promotor da saúde não possui as condições adequadas para 

manutenção da mesma, elencando-o como um possível alvo do desenvolvimento de 

sintomas psicofísicos que podem acarretar em estresse, ansiedade, estresse crônico 

e depressão e, apesar dessas observações, não consta na literatura, uma 

investigação neste sentido com a população em questão, (profissionais de Educação 

Física que atuam na prescrição de exercícios físicos em academias). 

A importância da investigação de constructos como estresse crônico, 

ansiedade e depressão, nessa população, se dá pela característica laboral dessa 

variante da profissão, e também por evidências descritas pela literatura científica, 

demonstrando com clareza os efeitos deletérios desses acometimentos de modo 

agudo e crônico, eclodindo em transtornos de ordem psicofisiológicos e também 

mudanças na expressão genética, que podem ser adquiridas, herdadas e transmitidas 

(PEREZ-POLO, 2017; DENHARDT, 2017; PROVENZI, et al., 2016; KLENGEL; 

WEST; ZANNAS; WEST, 2014; STANKIEWICZ; SWIERGIEL; LISOWSKI, 2013). 

Essa alteração da expressão genética é estudada pelo campo da epigenética (epi, do 

Grego, significa ao redor), que tem assumido um papel importante na explicação das 

relações entre exposição ao estresse, saúde e comportamento (LACAGNINA, 2018). 

Atualmente, a visão de que a informação genética é amplamente 

influenciada por uma gama de fatores ambientais e de estilo de vida é inegável. O 

complexo mecanismo de alteração estrutural que pode ocorrer em uma célula, tem 

sido investigado recentemente, demonstrando que fatores ambientais podem gerar 

camadas de dados moleculares que promovem uma adequação no código genético 

para melhor se adaptar ou responder ao ambiente, e que essa informação, portanto, 
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epigenética, modula a expressão dos genes (modo como determinado gene pode ou 

não se comportar), sem alterar a estrutura primária do DNA (KALIMAN, 2019). 

Esta modulação da expressão genética possibilita ao organismo um 

nível de adaptação às circunstâncias do ambiente em um nível que supera a teoria 

biológica dominante da segunda e terceira décadas do século XX de que a 

hereditariedade forneceria todas as informações necessárias para a construção do 

organismo, onde, o ambiente não forneceria nenhum tipo de influência, o que 

propiciou o suporte para leis higienistas de esterilização não consentida em seres 

humanos em função de traços considerados inferiores, como reduzida capacidade 

cognitiva ou de atributos físicos (KALIMAN, 2019; REILLY, 2015). 

O estudo epigenético permite a compreensão de que, apesar de todas 

as células do corpo conterem os mesmos genes, elas sofrem o controle epigenético 

da função de cada um, como por exemplo células cardíacas que, como todas as outras 

células, possuem o gene da produção de insulina, porém, inativos pela falta de 

necessidade desta função no coração. O estudo nessa área também tem fornecido 

dados de como as alterações na expressão de genes pode ocorrer em função de 

hábitos de vida e ambiente, através de alterações químicas no DNA e nas proteínas 

que o envolvem (KALIMAN, 2019; LACAGNINA, 2018). 

Nesse sentido, foi observada a influência do ambiente em crianças 

acompanhadas dos cinco aos dez anos de idade, onde, aquelas que sofreram abuso 

de ordem física ou emocional, ou foram expostas a outros estressores aquém do 

adequado para essa população, apresentaram baixa estatura como resultado  da 

alteração epigenética dos telômeros (extremidades do DNA que o protegem dos 

efeitos do envelhecimento e, à medida que encurtam promovem o envelhecimento do 

organismo), que se encontraram menores comparados à crianças em ambientes 

saudáveis, diagnóstico referenciado como “nanismo psicológico” (LACAGNINA, 

2018). 

Portanto, compreende-se, por evidências epigenéticas, que o dano 

emocional pode resultar em uma expressão física desse estresse e que a expressão 

dos genes é influenciada por fatores ambientais e de estilo de vida como dieta, 

exercício, privação de sono, medicamentos e diferentes processos e estados mentais, 

entre outros (KADER; GHAI; MAHARAJ, 2018). Por conseguinte, é notório que as 

intercorrências no ambiente de trabalho que podem levar um indivíduo a apresentar 

sintomas de ansiedade, estresse crônico e depressão, devem ser consideradas como 
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fatores predisponentes a alterações desfavoráveis e que, nesses casos, o ambiente 

de trabalho torna-se nocivo, expondo o trabalhador aos riscos já mencionados dos 

acometimentos citados (BAKUSIC, et al., 2016). 

Em relação às evidencias epigenéticas relacionadas especificamente 

às várias formas de estresse, ansiedade e depressão, os processos alostáticos, que 

são requeridos como resposta à manutenção da homeostasia, passam a atuar, e 

mediadores como cortisol, adrenalina, ativação do sistema nervoso parassimpático, 

citocinas pró e anti-inflamatórias e hormônios metabólicos geram a alteração de 

circuitos neurais e funções que são moduladas pela interação entre esses mediadores 

quando este mecanismo de reequilíbrio é ativado por uma experiência potencialmente 

ameaçadora (PEREZ-POLO, 2017; DENHARDT, 2017; PROVENZI, et al., 2016; 

BAKUSIC, et al., 2016; MCEWEN; NASCA; GRAY, 2016; KLENGEL; BINDER, 2015; 

ZANNAS; WEST, 2014; STANKIEWICZ; SWIERGIEL; LISOWSKI, 2013; MCEWEN; 

MORRISON, 2013; UCHIDA, et al., 2011). 

Todavia, apesar da notável capacidade de adaptação via plasticidade 

estrutural e funcional do cérebro em resposta à experiências estressantes como a 

substituição neuronal, remodelação dendrítica e a rotatividade de sinapses, as cargas 

e sobrecargas do processo alostático podem gerar um efeito cumulativo no corpo e 

no cérebro quando esses mediadores são usados em excesso e passam a se 

desregular entre si, causando fisiopatologias principalmente se essa atividade for 

recorrente (MCEWEN; NASCA; GRAY, 2016; KLENGEL; BINDER, 2015; ZANNAS; 

WEST, 2014). 

Esses mecanismos de plasticidade cerebral e influências hormonais 

alostáticas promovem mudanças na arquitetura neural influenciando não apenas o 

comportamento, mas também a fisiologia sistêmica, resultando em regulações 

cerebrais contínuas da expressão genética por processos moleculares envolvendo 

modificações de histonas pós-traducionais, metilação de bases de citona no ácido 

desoxirribonucleico, ações dos reguladores de transcrição, regulação traducional do 

ácido ribonucléico mensageiro (RNA) por microRNA de emenda e edição de RNA 

(MCEWEN; NASCA; GRAY, 2016; MCEWEN; MORRISON, 2013). 

Tais elementos transponíveis, compõe cerca de 40% do genoma 

humano e desempenham um papel regulatório no estresse e envelhecimento do 

cérebro. O estresse, tanto agudo quanto crônico, é capaz de causar um desequilíbrio 

em circuitos cerebrais relacionados à cognição, tomada de decisão, ansiedade e 
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humor que afeta a fisiologia sistêmica via mediadores neuroendócrinos, autonômicos, 

imunológicos e metabólicos. Em um ambiente, potencialmente ameaçador, alterações 

nos estados de ansiedade e vigilância estimulada pelo medo são comuns, e em um 

organismo saudável, essas sensações devem retornar ao estado normal ao se retirar 

o fator estressante (MCEWEN; NASCA; GRAY, 2016; MCEWEN; GRAY; NASCA, 

2015). 

No entanto, quando, ao sair do ambiente potencialmente perigoso, o 

indivíduo permanece nesse estado hipervigilante e ansioso, indicando que o circuito 

neural não se adaptou à retirada do estressor, medidas combinadas de fármacos e 

terapias comportamentais podem ser requeridas, principalmente nos casos de 

ansiedade, estresse crônico e transtornos depressivos. Como ambiente estressor ou 

potencialmente perigoso, podemos nos referir a qualquer situação capaz de estimular 

o SSA e o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, onde, muitas vezes o estresse não está 

relacionado a uma ameaça direta à integridade física do indivíduo, mas a algo 

cotidiano, como a rotina de trabalho, por exemplo (MCEWEN; NASCA; GRAY, 2016; 

BAKUSIC, et al., 2016; MCEWEN; GRAY; NASCA, 2015; STANKIEWICZ; 

SWIERGIEL; LISOWSKI, 2013). 

Portanto, compreendendo que alterações no ambiente podem gerar 

modificações à saúde em nível epigenético, estudos recentes buscam compreender 

de que maneira e (ou) o quanto a inclusão de hábitos saudáveis pode exercer 

influência na percepção do indivíduo em relação à aspectos como estresse percebido, 

fatores que geram ansiedade, bem-estar, qualidade de vida, entre outros. Enquanto 

alguns pesquisadores buscam elucidar a forma como dietas adequadas, estilo de vida 

ativo e exercícios podem influenciar positivamente, de modo subjetivo e objetivo os 

aspectos adjacentes da vida de uma pessoa, um crescente interesse pelas variadas 

práticas de meditação, sob esse mesmo prisma, vem sendo observado (HANLEY; 

GARLAND, 2019; KLIMECKI, et al., 2019; LATTIMORE, 2019; LIUDMILA, et al., 2019; 

JONES, et al., 2019; SPINELLI; WISENER; KHOURY, 2019; NGAMKHAM; HOLDEN; 

SMITH, 2018). 

Ademais, uma metanálise conduzida por Fox et al (2014) levantou 

dados de estudos que tratavam da investigação relacionada à alterações da estrutura 

cerebral associadas às práticas de meditação, e, após ponderar as limitações dos 

estudos elencados, concluíram que a meditação se mostra confiavelmente associada 

a alterações anatômicas em várias regiões cerebrais, sendo que, em sua análise mais 
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conservadora, as regiões alteradas pela prática de meditação são: 

• Córtex pré-frontal rostrolateral esquerdo, região relacionada a introspecção e 

metacognição (capacidade de pensar sobre os próprios pensamentos); 

• Córtex cingulado médio e anterior (papel central na maioria das teorias das 

emoções); 

• Ínsula anterior (interocepção como, consciência dos estados internos e 

viscerais do corpo, incluindo respiração, frequência cardíaca, etc. além de 

consciência emocional e consciência metacognitiva); córtexes somatomotor 

primário e secundário (os principais centros corticais para processamento de 

informação tátil como toque, dor, propriocepção consciente); 

• Giro temporal inferior (possível papel do nos estados "místicos" associados à 

meditação e (ou) experiência de bem-estar e "bem-aventurança" 

frequentemente relatados por praticantes avançados); 

• Hipocampo (parece ser crítico para a aprendizagem emocional 

contextualizada. A atividade reduzida do hipocampo está associada à 

expressão inadequada do estresse). 

Nessa perspectiva, práticas de meditação têm sido utilizadas para 

melhoria do bem-estar e redução do estresse mesmo em situações onde os outros 

estressores não podem ser prontamente administrados pelo indivíduo, como por 

exemplo; carga horária de trabalho, horas de sono, trânsito, salário, situação 

financeira geral, entre outros. No estudo conduzido por Jiga, Kaunhoven e Dorjee 

(2018) a intervenção baseada em mindfulness (referida como “atenção plena”), em 40 

adultos de uma região socioeconomicamente desfavorecida, se mostrou viável, 

proporcionando a melhoria do bem-estar destes indivíduos, tendo a meditação como 

única alteração comportamental, o que sugere que a prática pode alterar a 

conceitualização de bem-estar dos praticantes de modo independente ao ambiente. 

Do mesmo modo que se mostra benéfica em populações clínicas, 

autores argumentam haver um amplo espaço para práticas meditativas nos contextos 

de saúde pública em ambientes ocupacionais e organizacionais (KARANIKA-

MURRAY e WEYMAN, 2013; SHONIN et al, 2014), onde o custo do estresse no 

ambiente de trabalho se estende ao empregador devido a taxas de rotatividade mais 

altas, aumentos de faltas e redução do engajamento no trabalho (VAN GORDON et 

al. 2014; HECKENBERGER et al. 2018). 
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Ainda nessa perspectiva, relacionada ao trabalho, os funcionários que 

são expostos à prática de atenção plena (mindfulness) podem passar a encontrar 

recursos metacognitivos e de atenção internos próprios, ao efetuar uma mudança de 

percepção no modo de responder e relacionar-se com estímulos sensoriais e 

cognitivo-afetivos, deixando de perceber o estresse como um agente soberano 

mesmo compreendendo que os fatores predisponentes ao estresse, muitas vezes, 

não são passíveis de controle. 

Práticas meditativas demonstraram ser eficazes em uma ampla gama 

de distúrbios psicológicos e doenças somáticas, incluindo transtornos de humor, 

transtornos de ansiedade, transtornos por uso de substâncias, vícios 

comportamentais, transtornos alimentares, distúrbios do sono, dor crônica, 

fibromialgia e síndrome do intestino irritável (ARIAS, et al., 2006; CHIESA; SERRETTI, 

2011; HOFMANN, et al., 2010; SHONIN; VAN GORDON; GRIFFITHS, 2013; SINGH, 

et al., 2008). 

Apesar da prática de meditação, dentro e fora do ambiente de 

trabalho, se mostrar como uma estratégia viável e promissora para controle, 

enfrentamento e redução dos níveis e sintomas de estresse crônico, ansiedade, 

depressão, entre outros transtornos e acometimentos mentais, questiona-se a 

abrangência dessa eficácia quando se observa a dificuldade de concentração como 

uma ocorrência comum a esses agravos (HALLION; STEINMAN; KUSMIERSKI, 2018; 

ZBOZINEK, et al., 2012; HIRSCH; MATHEWS, 2012). Assim sendo, parte-se do 

pressuposto que a própria condição dos problemas citados pode representar uma 

barreira à prática meditativa que preconiza a atenção sobre os próprios pensamentos, 

ou de relaxamento, onde pensamentos estressantes devem ser evitados. 

Nessa perspectiva, Wilson et al (2014) observaram 18 homens e 24 

mulheres que foram instruídos a permanecerem sentados por um período de 15 

minutos onde a única distração permitida teria que ser administrada por seus 

pensamentos. Antes do início da prática, fios foram colocados em seus corpos e eles 

tinham um botão à sua disposição, e como foram instruídos, caso pressionassem o 

botão, esse produziria um choque elétrico inofensivo, mas desconfortável. Mesmo 

sabendo disso e tendo respondido previamente que seriam capazes de pagar para 

não receberem choques ao assistirem um vídeo instrucional de pessoas reagindo à 

uma descarga elétrica similar, 12 homens e seis mulheres auto infligiram os choques, 

sendo que um dos homens chegou a pressionar por 190 vezes, preferindo um 
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estímulo externo desagradável do que ficar à sós com os próprios pensamentos. 

Diante das problemáticas apontadas, estudos ressaltam que a 

convergência emergente entre cuidado com a saúde e tecnologia tem oferecido novas 

abordagens e ferramentas para tratamentos de problemas de saúde mental, sendo a 

realidade virtual (RV), uma dessas abordagens (RIVA; GUTIERREZ-MALDONADO; 

WIEDERHOLD, 2016; WIEDERHOLD, 2016). O caráter imersivo da RV pode ser 

utilizado como estratégia facilitadora da prática de meditação nos casos de indivíduos 

resistentes ao processo de meditação ou relaxamento. A RV proporciona uma 

sensação de presença em um ambiente tridimensional gerado por computador. Esse 

ambiente é fornecido por um monitor específico, similar à um par de óculos que o 

indivíduo veste para imergir na experiência. Em alguns casos, os ambientes podem 

ser explorados em 360 graus, onde as imagens mudam de forma natural com o 

movimento da cabeça (MAPLES-KELLER, et al., 2017). 

Em relação à utilização da RV nos transtornos de ordem mental, 

vários estudos testaram a tecnologia em uma ampla gama de acometimentos, dentro 

do campo da psicologia clínica, como reabilitação cognitiva e motora, transtornos de 

ansiedade, estresse pós-traumático e doenças relacionadas ao estresse (LLORENS 

et al., 2014, 2016; BORREGO et al., 2016; WRZESIEN et al., 2014; TIERI et al., 2018; 

ANDERSON et al., 2013; GERARDI et al., 2008; CÁRDENAS-LÓPEZ e ROSA-

GÓMEZ, 2011; CÁRDENAS e DE LA ROSA, 2012; MAPLES-KELLER, 2017; 

KJELLGREN e BUHRKALL, 2010), porém, as abordagens tiveram o objetivo de 

integrar protocolos de terapia cognitivo comportamental, onde o indivíduo é exposto 

ao estressor em ambiente virtual de modo gradativo para treinamento de 

enfrentamento da situação estressora. Nesses casos, sinais fisiológicos são 

mensurados como meio de biofeedback para atestar a evolução do controle dos 

estados mentais por parte do indivíduo. 

Nesse seguimento, a abordagem de meditação em realidade virtual, 

tem sido pouco explorada em relação à ansiedade e estresse, apesar da oferta de 

vários aplicativos de meditação em realidade virtual dispostos nas mais diversas 

plataformas de realidade virtual. Um estudo verificou a diferença da contemplação da 

natureza em ambiente real com o ambiente virtual sobre o estresse e síndrome de 

burnout, e apesar do ambiente real ter surtido efeitos mais proeminentes, o ambiente 

virtual também foi eficiente, nesse sentido, os autores ressaltam a viabilidade do 

método para indivíduos que não têm fácil acesso a ambientes naturais (KJELLGREN; 
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BUHRKALL, 2010). 

Mais especificamente sobre meditação e realidade virtual, Tarrant, 

Viczko e Cope (2018) avaliaram as alterações de ondas cerebrais e controle de 

ansiedade generalizada em um grupo experimental (realidade virtual mais meditação 

guiada) comparando-o ao grupo controle (descanso com olhos abertos). Ambos os 

grupos reportaram redução na ansiedade, porém, só o grupo experimental apresentou 

alterações objetivas relacionadas à redução da atividade de ondas Beta, fornecendo 

evidências que suportam intervenções com RV no enfrentamento de sintomas graves 

de ansiedade. 

Ainda, propostas recentes combinando realidade virtual, biofeedback, 

neurofeedback e meditação têm surgido com a promessa de facilitar o processo 

meditativo, porém o custo dos equipamentos, jogos e aplicativos se apresentam como 

uma importante barreira para o uso geral ou em contexto laboral, ademais, os estudos 

não investigam a capacidade de transferência, que seria a melhora cognitiva 

generalizada e aplicável às tarefas não treinadas e não apenas limitada ao exercício 

em questão. Os estudos que relatam a possibilidade de transferência demonstram 

apenas que isso é uma possibilidade, porém, em nenhum dos casos se trata de 

treinamento cognitivo para controle emocional relacionado ao estresse, ansiedade e 

sintomas de depressão (TAYA et al, 2015); além do exposto, dispositivos comerciais 

baseados em treino cognitivo com utilização de jogos demonstraram melhora apenas 

na tarefa específica relacionada aos jogos pela falta de direcionamento personalizado 

e periodizado, não sendo eficientes de modo específico para melhora da atividade 

cerebral, controle comportamental ou performance cognitiva (KABLE, 2017). 

Nesse contínuo, o treinamento cognitivo de áreas relacionadas ao 

controle emocional relacionado aos acometimentos supracitados ainda não foi 

delineado de forma eficiente, onde, algumas barreiras devem ser consideradas, como 

a dificuldade de concentração por parte de indivíduos com sintomas de estresse 

crônico, ansiedade e depressão, a incapacidade de transferência e o custo elevado 

das tecnologias, jogos e aplicativos estudados,  como já citado, e também a falta de 

personalização do protocolo de treinamento cognitivo para o coping (TAYA, 2015; 

HALLION; STEINMAN; KUSMIERSKI, 2018; ZBOZINEK, et al., 2012; HIRSCH; 

MATHEWS, 2012). 

Justamente nesse sentido, Pizzoli et al. (2019) destacam o que tem 

sido feito em relação à RV para relaxamento, levantando os dois tipos de abordagem 
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atuais, a primeira, denominada pelos autores como realidade virtual de relaxamento 

que se dedica apenas a guiar o indivíduo nas técnicas clássicas como relaxamento 

muscular progressivo, autossugestão, yoga e meditação dentro de um ambiente 

virtual agradável (praias, jardins, parques e outros ambientes naturais). Essa 

abordagem se mostra eficiente na redução de estados de euforia e estresse físico e 

cognitivo, porém, em geral, sua habilidade se limita ao momento da intervenção, não 

gerando um efeito positivo duradouro, que quando ocorre depende mais de fatores 

pessoais do que pela capacidade da técnica. A segunda abordagem é denominada 

de realidade virtual de engajamento que procura oferecer um processo de 

aprendizado sobre o estado e habilidades de comportamento emocional através de 

um ambiente flexível e modificável exigindo a interação do indivíduo com os elementos 

virtuais dispostos.  

De fato, uma revisão conduzida por Maples-Keller et al. (2017) 

relacionada à ansiedade e outros transtornos psiquiátricos, demonstrou que os 

estudos têm combinado as duas abordagens, onde o treinamento de reatividade 

emocional à estímulos negativos tem se mostrado como uma intervenção preventiva 

inicial válida para a síndrome de Burnout, porém existe uma lacuna a ser preenchida 

que combine o treinamento cognitivo e a realidade virtual com o propósito de oferecer 

ao indivíduo a possibilidade de estar preparado para enfrentar um determinado 

estressor sem precisar de nenhum dispositivo ou técnica deliberada, um treinamento 

capaz de automatizar a resposta relacionada ao controle emocional ao fim das 

sessões de treinamento. 

Portanto, com base nas evidências relacionadas aos acometimentos 

à saúde geradas pela síndrome de burnout, ansiedade, depressão e outros problemas 

de ordem psicológica relacionado ao trabalho; à suscetibilidade do desenvolvimento 

desses males em profissionais de Educação Física que atuam na prescrição de 

exercícios físicos; à capacidade epigenética e de alteração cerebral anatômica em 

regiões relacionadas ao controle emocional e de estados mentais da meditação; e as 

possibilidades da realidade virtual, tanto para imersão meditativa e facilitador ao 

treinamento cognitivo quanto para coping dos transtornos citados, a presente tese 

propôs a aplicação de um modelo de treinamento cognitivo para meditação como 

estratégia dentro do contexto de GL em sua modalidade de relaxamento, podendo 

propiciar a modulação da percepção do indivíduo relacionada aos sintomas da 

síndrome de burnout, ansiedade, depressão e estresse percebido independentemente 
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dos fatores adjacentes reforçadores desses estados. 

O treinamento cognitivo a ser aplicado considerou a proposta do 

modelo de Cognitive Fitness (CF2) sugerido por Aidman (2020), apresentando o 

conceito de aptidão cognitiva (AC) “como uma capacidade de implantar recursos 

neurocognitivos que sustentam a execução de uma ação direcionada a objetivos e 

propõe um conjunto hipotético de seus ingredientes, semelhante à aptidão física”. 

Portanto, para o presente estudo, será considerado o nível de aptidão de cada 

avaliado em sua capacidade de manter atenção focada ao mesmo tempo que, 

gradativamente seja observada a redução em seus níveis de estresse com utilização 

de jogos e aplicativos de baixo ou nenhum custo. 

A utilização de jogos se justifica pelo cronograma de reforço e 

recompensa no objetivo de maximizar a motivação, permitindo uma fácil percepção 

de recompensa pelo cérebro (LORENZ, et al., 2015), o que não ocorre com a 

meditação, ao mesmo tempo que áreas importantes na regulação de estados 

emocionais são ativadas, assim como na prática meditativa. O uso de jogos em 

realidade virtual, portanto, será feito para facilitar o processo de ativação de regiões 

como córtex pré-frontal, córtex cingulado anterior, córtex pré-frontal ventrolateral, 

córtex pré-frontal dorsolateral, córtex orbitofrontal e córtex somatossensorial 

associadas à uma percepção de recompensa, inerente aos jogos eletrônicos 

(BENADY-CHORNEY, et al., 2017; LI, et al., 2018). 

O protocolo em questão foi desenvolvido considerando os princípios 

do treinamento desportivo dada a semelhança entre a resposta das capacidades 

físicas e cognitivas no processo de consolidação de habilidades, onde, o controle 

sobre os estímulos pode garantir eficácia sobre o objetivo geral do treinamento, seja 

físico ou cognitivo. As semelhanças entre a capacidade treinável dos elementos 

cognitivos e capacidades físicas, ainda não pontuada na literatura, podem ser 

observadas em todos os princípios do treinamento desportivo, como que segue no 

quadro 1. 
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Quadro 1 - Princípios do treinamento desportivo e sua aplicação ao treinamento 
cognitivo. 

Princípio da individualidade biológica 

Conceito geral 

Prescrição e modificação do treino considerando a capacidade 
única de resposta de atleta ao treino com relação às suas 
características físicas, de sexo, idade, histórico de treinamento 
e saúde. 

Aplicação ao 
TC 

Definir o início do programa individualmente através da 
observação da resposta da atividade eletrodérmica de cada 
indivíduo. 

Princípio da adaptação 

Conceito geral 
A capacidade do organismo se adaptar aos estímulos 
propostos. Os estímulos devem ser capazes de estimular uma 
resposta adaptativa do organismo 

Aplicação ao 
TC 

Verificar a adaptação ao estímulo através da verificação da 
melhora da performance na atividade proposta e redução da AE 

Princípio da sobrecarga 

Conceito geral 

Mecanismos que, continuamente, levem o organismo à um 
nível de adaptação superior ao encontrado em momentos 
posteriores do treinamento. A sobrecarga deve ser ajustada à 
condição atual do atleta para promover estímulo adequado, 
permitindo a continuidade do processo adaptativo 

Aplicação ao 
TC 

Após verificada a adaptação no estímulo anterior, utilizar uma 
atividade menor sinalização de recompensa “aumento de 
carga” 

Princípio da reversibilidade 

Conceito geral 

Para manter os benefícios gerados através de um programa de 
treinamento, a continuidade do treino deve ser respeitada, pois 
a reversibilidade preconiza que ao parar de estimular o 
organismo, o mesmo busca a adaptação a essa nova condição, 
acarretando na redução do condicionamento de modo geral. 

Aplicação ao 
TC 

Habilidades cognitivas também devem ser constantemente 
estimuladas para manter fortalecidas redes neurais específicas 

Princípio da especificidade 
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Conceito geral 

O estímulo deve ter relação direta com a capacidade que 
precisa ser melhorada. Se o objetivo é melhorar suas 
capacidades físicas relacionadas ao nado, o treino dessas 
capacidades físicas deve conter exercícios de nada ajustado a 
cada capacidade que se pretende melhorar. 

Aplicação ao 
TC 

Ajustar a duração e intensidade dos estímulos das atividades 
propostas de acordo com a resposta fisiológica do indivíduo e 
não em um protocolo generalista 

Princípio da periodização ou variabilidade 

Conceito geral 
Planejamento sistemático das fases do treinamento e 
variabilidade dos estímulos (respeitando a especificidade) 
favorecendo os princípios da sobrecarga e adaptação 

Aplicação ao 
TC 

Número de sessões definidos, onde dentro desse período o 
sujeito deve atingir o seu melhor desempenho em relação à sua 
capacidade de manter uma baixa ativação da AE durante uma 
prática de atenção plena 

Fonte: próprio autor. 
Legenda: TC = Treinamento cognitivo. 

 

Pontuando, segundo Dick (2016) “adaptação” é a elevação da 

capacidade funcional do sujeito em função de uma carga externa e o ajuste a 

condições específicas do ambiente. O autor ainda estabelece que a adaptação física, 

intelectual e emocional deve ser vista como processo atrelado, “nos adaptamos à um 

estressor quando aprendemos a lidar com isso” e o mesmo mecanismo adaptativo se 

aplica para estressores físicos, intelectuais e emocionais. 

O treinamento deve oferecer uma carga externa, onde a relação 

“carga x adaptação” deve iniciar, porém a carga deve estar ajustada à capacidade 

atual do indivíduo, onde mesmo deve perceber que existe a necessidade de melhora 

(adaptação), mas perceber que é capaz de atingir esse resultado, do contrário, essa 

carga se configura como excessiva, influenciando negativamente o afeto do sujeito 

em relação à atividade. 

Ainda na justificativa do presente modelo, um princípio nem sempre 

considerado (não incluso no quadro 1) é o princípio do envolvimento consciente onde 

quem prescreve o treinamento (treinador) e quem é treinado, compreendem em 

conjunto os objetivos a serem alcançados, o que permite que o sujeito tenha 

consciência dos motivos que estão empregados naquela carga e característica de 

treinamento (KURZ, 2016). 
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 Portanto, baseado em evidências, como citado anteriormente, 

indivíduos com sintomas de estresse crônico, ansiedade e depressão apresentam 

dificuldade de concentração o que pode tornar a prática de meditação, sem um 

preparo prévio, uma atividade de difícil execução onde, se aumenta a possibilidade 

de uma associação negativa entre a prática e o efeito esperado de redução do 

estresse e bem-estar, pois essa atividade não promove uma fácil ativação dos 

mecanismos de recompensa do cérebro (HALLION; STEINMAN; KUSMIERSKI, 2018; 

ZBOZINEK, et al., 2012; HIRSCH; MATHEWS, 2012). 

 

• FORMULAÇAO DA SITUAÇÃO PROBLEMA 

Observa-se na análise da literatura pesquisada opiniões diferentes 

sobre o tema estudado, além de lacunas, principalmente em relação aos profissionais 

de educação física e possíveis sintomas ligado ao estresse crônico, além de 

evidências inconsistentes da efetividade do treinamento cognitivo tendo como base 

de seu desenvolvimento as particularidades individuais e o próprio mecanismo de 

controle (biofeedback) em relação à “carga” de treinamento. Portanto, diante dessas 

inconclusões, o presente estudo se propôs a verificar a prevalência de sintomas 

predisponentes ao estresse crônico, ansiedade e depressão em Profissionais de 

Educação Física que atuam na prescrição de exercícios físicos, além de aplicar um 

protocolo de treinamento cognitivo desenvolvido com base em princípios do 

treinamento desportivo. 

 

1.1 HIPÓTESES 

1.1.1 Central 

Após dez sessões de treinamento cognitivo para o mindfulness será 

possível observar alterações positivas nos sintomas de estresse relacionado ao 

trabalho (síndrome de burnout), ansiedade, depressão, estresse percebido e na 

atividade simpática relacionada ao estresse avaliada pela atividade eletrodérmica. 
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1.1.2 Complementar 

Os profissionais avaliados, independentemente da magnitude dos 

sintomas de estresse crônico, ansiedade e depressão, apresentarão maior adesão à 

estratégia de treinamento em realidade virtual e; o protocolo desenvolvido para o 

estudo apresentará melhores resultados que o grupo de meditação convencional 

guiada por áudio. 

1.1.3 Estatística 

A prática de meditação sem recursos externos, bem os sintomas de 

estresse crônico, ansiedade, depressão e estresse percebido apresentarão melhora 

estatisticamente significativa na comparação entre os grupos de treinamento cognitivo 

personalizado e mindfulness no momento pós intervenção. 

 

1.2 OBJETIVOS 

A presente tese de doutorado segue sua apresentação no modelo 

escandinavo ou alternativo e foi desenvolvido por meio da redação de três artigos 

científicos. Dessa forma, foi estruturado inicialmente com uma introdução expandida, 

objetivos e um tópico para os procedimentos metodológicos. Posteriormente, foram 

adicionados os capítulos correspondentes a cada um dos artigos científicos 

produzidos, além das considerações finais. 

1.2.1 Objetivo Geral 

Analisar as alterações da percepção subjetiva e resposta objetiva de 

sintomas de estresse relacionado ao trabalho (síndrome de burnout), ansiedade, 

depressão e estresse percebido de profissionais de Educação Física por meio de um 

protocolo de treinamento cognitivo no contexto da ginástica laboral de relaxamento. 

1.2.2 Objetivos Específicos 

• Artigo 1 – Realidade virtual no coping do estresse crônico relacionado 
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ao trabalho: revisão sistemática. 

o Verificar procedimentos metodológicos abordados e sua 

capacidade de prevenção e enfrentamento do estresse crônico 

relacionado ao trabalho com o uso de realidade virtual, 

dispositivos utilizados e possibilidade de utilização dos protocolos 

em ambiente laboral.  

• Artigo 2 – Interação entre métodos subjetivos e atividade eletrodérmica 

na avaliação do estado emocional de profissionais de educação física 

o Verificar a sensibilidade da avaliação da atividade eletrodérmica 

em relação à processos mentais distintos. 

• Artigo 3 – Personalização do treinamento cognitivo para o mindfulness: 

fundamentação nos princípios do treinamento desportivo. 

o Analisar a ocorrência de sintomas de estresse crônico, estresse 

percebido, ansiedade e depressão em profissionais que atuam na 

prescrição de exercícios físicos; 

o Verificar a alteração da atividade simpática e da percepção 

subjetiva de sintomas de estresse crônico, ansiedade, depressão 

e estresse percebido após aplicação de um método de 

treinamento cognitivo individualizado utilizando realidade virtual e 

prática do mindfulness; 

o Verificar a melhora do desempenho na prática do mindfulness, 

sem facilitadores, após o treinamento cognitivo. 
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CAPÍTULO 2 
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2 METODOLOGIA 

A presente tese, trata-se de um estudo clínico randomizado 

prospectivo, com a população de profissionais de Educação Física atuando na 

prescrição de exercícios físicos da cidade de Londrina-PR. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, de acordo com 

as normas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 

envolvendo seres Humanos, sob o parecer nº 3.814.077 (ANEXO A). 

O tamanho da amostra foi calculado considerando um intervalo de 

confiança de 95%, proporção estimada da população de 4,4% em levantamento 

conduzido por Guedes e Gaspar (2016) sobre sintomas de Burnout avaliado em 

profissionais de Educação Física da Região Metropolitana de Londrina-PR. Foi 

considerada a população finita de 1155 profissionais cadastrados no Conselho 

Regional de Educação Física da 9ª Região do Estado do Paraná (Cref-PR) 

considerando apenas os formados em Licenciatura/Bacharelado e Bacharelado. O 

Acréscimo de 20% foi calculado para compensar eventuais perdas, sendo prevista 

amostra mínima de 78 sujeitos. 

Inicialmente, a tentativa de incluir o protocolo em academias foi 

frustrada, a alta rotatividade de funcionários e a alteração constante de horários dos 

próprios profissionais inviabilizou a pesquisa nesse contexto. Sendo assim, as 

avaliações ocorreram durante os intervalos, antes e (ou) depois o expediente, 

conforme disponibilidade do profissional. A seleção dos indivíduos aconteceu pelo 

contato pessoal e direto com os próprios profissionais da cidade de Londrina-PR, em 

sua maioria, membros de grupos de aplicativos de mensagens. 

Após o recrutamento dos indivíduos em 423 contatos efetuados, 289 

indivíduos contabilizados responderam o contato, 198 (contabilizados) declararam 

aceitar a participação, 124 responderam a todos os questionários, 112 iniciaram os 

protocolos de intervenção e 85 finalizaram as dez sessões de treinamento. A 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), deu início às 

coletas de iniciais (APÊNDICE A). 
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2.1 BASELINE 

2.1.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Um questionário sociodemográfico foi aplicado para identificação das 

características dos sujeitos. Entre os questionamentos constaram: tempo de atuação 

profissional, carga horária semanal, status socioeconômico, horas de sono, meio de 

locomoção ao trabalho, distância entre domicílio e trabalho, estado civil, 

parentalidade, escolaridade, entre outros (APÊNDICE B). 

2.1.2 Nível Econômico 

Para a classificação do nível socioeconômico foi utilizado o critério de 

estrato por faixas de renda média, proposto pela Associação Brasileira de Empresas 

de Pesquisa (ABEP, 2021), que estratifica as classes sociais pela faixa e renda média 

com base no reajuste do salário mínimo vigente do ano de 2021 (ANEXO B). 

2.1.3 Nível de atividade física no lazer 

O nível de atividade física no lazer e o tempo sentado foram 

mensurados pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) versão longa 

(MATSUDO, 2001). O questionário permite a classificação do indivíduo nos seguintes 

níveis de prática de atividade física de acordo com a frequência e duração de atividade 

(ANEXO C): 

1. Muito Ativo: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a. VIGOROSA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; 

b. VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + 

MODERADA e/ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 

2. Ativo: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a. VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; 

b. MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por 

sessão; 

c. Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem 

(caminhada + moderada + vigorosa). 



45 

3. Irregularmente ativo A: aquele que atinge pelo menos um dos 

critérios da 

recomendação quanto à frequência ou quanto à duração da atividade: 

a. Frequência: 5 dias /semana; 

b. Duração: 150 min / semana. 

4. Irregularmente ativo B: 

a. aquele que não atingiu nenhum dos critérios da recomendação 

quanto à frequência nem quanto à duração. 

Sedentário: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo 

menos 10 minutos contínuos durante a semana. 

2.1.4 Avaliação da Síndrome de Burnout 

A síndrome de burnout foi avaliada pelo Copenhagen Burnout 

Inventory (CBI), (BORRITZ; KRISTENSEN, 2004) que, por meio de 19 questões 

assertivas relacionadas às percepções pessoais de sentimentos e atitudes 

relacionadas ao trabalho busca determinar o nível de estresse crônico em três 

dimensões: “Pessoal”, (seis itens), “relacionado ao trabalho”, (sete itens) e 

“relacionado ao cliente”, (seis itens). Cada item deve ser respondido em relação à 

frequência que ele percebe essas atitudes e sentimentos em uma escala Likert de “0” 

a “4”, onde, dependendo do item avaliado, “0” = “nunca/quase nunca” ou “em um nível 

muito baixo”; “1” = “raramente” ou “em um nível baixo”; “2” = “algumas vezes” ou “de 

alguma forma”; “3” = “frequentemente” ou “em um nível alto”; e 4 = “Sempre” ou “em 

um nível muito alto” (ANEXO D). 

Os escores associados a cada nível da escala Likert são: 

“nunca/quase nunca” ou “em um nível muito baixo” = 0; “raramente” ou “em um nível 

baixo”; = 25; “algumas vezes” ou “de alguma forma” = 50; “frequentemente” ou “em 

um nível alto” = 75; “Sempre” ou “em um nível muito alto” = 100. O escore total para 

cada dimensão é obtido pela média dessa pontuação, ou seja: soma dos valores 

dividido pelo número de questões da dimensão em questão. 

As pontuações obtidas em cada domínio devem ser consideradas 

separadamente e podem ser classificados como baixo risco, risco moderado e risco 

elevado, como apresentado no quadro 2. 
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Quadro 2 - Valores da escala do CBI 

Dimensões 
Pontos de corte 

Baixo Risco Risco Moderado Risco Elevado 

SBP 

Escores de 0 a 49 
Escores de 50 a 

74 
Escores acima de 

75 
SBRT 

SBRC 
Fonte: Creedy et al. (2007) 
Nota: a classificação “Baixo Risco” é desconsiderada pela referência citada. Os autores propõem uma 
classificação de “burnout severo” na pontuação “100”  

2.1.5 Escala de Estresse Percebido (EPS-10) 

Desenvolvida por Cohen, Kamarck e Mermelstein (1983), trata-se de uma 

medida sobre a percepção do estresse no cotidiano de modo geral. Originalmente 

continha 14 itens que avaliavam a percepção de experiências estressantes em relação 

aos últimos trinta dias através de uma escala Likert de cinco pontos. Posteriormente, 

o modelo contendo 10 itens passou a ser adotado, pois, segundo os autores, 

apresentou características psicométricas mais robustas comparadas ao instrumento 

original de 14 itens. 

De característica unidimensional, os itens 4, 5, 7 e 8 são positivos e 

por esta razão, devem ter a pontuação revertida (0=4, 1=3, 2=2, 3=1, 4=0). O escore, 

obtido com a soma de todos os itens, é utilizado como medida de estresse percebido, 

onde a pontuação máxima não ultrapassa os 40 pontos (ANEXO E). 

2.1.6 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) 

Para avaliação do nível de ansiedade e depressão da população 

estudada será aplicado o inventário de nível de ansiedade e depressão The Hospital 

Anxiety and Depression Scale (escala HAD, 1983), validado por Botega et al. (1995) 

com 14 itens a serem pontuados de “0” a “3” pelo método Likert (ANEXO F). As 

assertivas ímpares, de um a 13, geram um escore relacionado à ansiedade, enquanto 

assertivas pares, de dois a 14, geram o escore relacionado à depressão. A pontuação 

máxima possível é de 21 pontos para cada uma das valências e a classificação pode 

ser feita como disposto no quadro 2. 
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Quadro 3 - Escore e classificação da escala HAD. 

Escore Classificação 

0 – 7 Baixo Risco 

8 – 11 Risco Moderado 

12 – 21 Risco Elevado 

Fonte: Próprio autor. 

2.1.7 Avaliação Objetiva do Estresse 

Uma avaliação objetiva do estresse foi efetuada antes dos 

participantes responderem os questionários de Burnout, EPS-10 e HAD e durante a 

aplicação, bem como, durante a prática meditativa, e nos momentos pré e pós em 

todas as intervenções. Os parâmetros objetivos relacionados ao estresse serão: 

• Pressão arterial (PA), equipamento Omron®. O aumento da PA 

pode ser observado nos casos de ansiedade devido a liberação excessiva de 

catecolaminas e cortisol, ocorrência comum durante eventos estressantes. 

Intervenções com yoga e meditação se mostraram eficientes na redução das 

substâncias citadas previamente (SRIVATSA et al., 2013; INFANTE et al., 2001; 

SUDSUANG; CHENTANEZ; VELUVAN, 1991); 

• Atividade eletrodérmica (AE), equipamento Esense – Mindfield®. 

A AE pode ser alterada por estímulos físicos e emocionais, desencadeando variações 

na atividade de glândulas sudoríparas. A condutância da pele é quantificada pela 

aplicação de um potencial elétrico em dois pontos em contato com a pele, aferindo o 

fluxo de corrente resultante entre eles. A AE é controlada exclusivamente pelo sistema 

nervoso simpático (SNS), reconhecido como o indicador mais confiável de alterações 

simpáticas relacionadas a aspectos emocionais e estados cognitivos, por se tratar de 

uma variável psicofisiológica autônoma que é contaminada pela atividade 

parassimpática (BOUCSEIN, 2012; BOUCSEIN et al, 2012; WICKRAMASURIYA; QI; 

FAGHIH, 2018; SIONI; CHITTARO, 2016). 

As medidas objetivas, anteriormente citadas foram aferidas, 

inicialmente, com o indivíduo sentado, em silêncio e em um ambiente tranquilo na 

mesma situação em que ocorreram as avaliações posteriores de Burnout, EPS-10 e 

HAD. Após a aferição da pressão arterial, efetuada em três momentos com intervalo 

de dois minutos entre as medidas, o pesquisador posicionava os eletrodos nas 



48 

terceiras falanges dos dedos indicador e médio da mão esquerda para destros e direita 

para canhotos para análise da AE. Durante a medida foi vetado ao avaliado a 

observação da flutuação de sua AE, que pode ser vista pelo avaliador em tempo real. 

Para fins de calibração individual em relação a AE em diferentes 

contextos de estímulo, os indivíduos foram avaliados nas seguintes condições:  

• Momento 0 (M0), dinâmica da atividade simpática sem 

mecanismo de excitação ou relaxamento, onde foi requerido aos participantes que 

ficassem em silêncio e sentados confortavelmente enquanto era aferida a AE por 10 

minutos e serviu de base para determinação de um referencial individual; 

• Momento um (M1), caracterizado pela avaliação da AE durante a 

leitura do manual de instruções do monitor cardíaco da marca Polar® modelo RS100 

(dinâmica da atividade simpática durante a leitura de texto de estímulo neutro); 

• Momento dois (M2), modulação da atividade simpática pelos 

processos mentais promovidos pelo preenchimento de instrumentos subjetivos de 

análise; 

• Momento três (M3), modulação da atividade simpática promovida 

pelo mecanismo de biofeedback. 

Análises estatísticas entre os momentos M0 e M1 foram utilizadas 

para calibração individual da avaliação da AE no intuito de compreender o quanto a 

simples atenção à leitura poderia ou não representar uma elevação significativa da AE 

durante o preenchimento dos instrumentos subjetivos, podendo comprometer os 

resultados. 

De fato, o teste de Wilcoxon demonstrou uma diferença significativa 

entre os dois momentos, onde o M0 gerou maior ativação que o M1 (P<0,001) em 

uma variação percentual de 10,8% e tamanho de efeito de efeito 59%. Os resultados 

demonstraram que a leitura neutra não se configurou um estressor importante, 

reduzindo a chance de atuar como um fator de confusão durante o preenchimento dos 

instrumentos subjetivos. 

Na sequência, os participantes iniciaram o preenchimento dos 

instrumentos subjetivos de análise. ao mesmo tempo que sua AE era mensurada, M2. 

Foi requerido aos participantes que permanecessem sem silêncio e lessem 

atentamente cada item dos instrumentos. Ao finalizar o preenchimento, o avaliado 

sinalizava com a mão e só podia falar após o encerramento da coleta da AE. 

Ao final do M2, todos os participantes foram submetidos à um 
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protocolo de relaxamento por biofeedback, M3, proposto pelo equipamento de 

avaliação da AE, onde um vídeo era escolhido (praia ao amanhecer, pôr do sol na 

praia, fogueira, cachoeira...) e controlado pela AE do sujeito. Enquanto a AE reduzia 

ou se mantinha constante a reprodução ocorria normalmente, ao ser detectado o 

aumento da AE, o vídeo travava, caracterizando o mecanismo de biofeedback. 

A avaliação da AE, para todas as condições, foi realizada durante o 

preenchimento dos instrumentos subjetivos nos momentos pré (baseline 1 [B1]) e pós 

(baseline 2 [B2]) e durante os protocolos de treinamento. 

2.2 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS AO LONGO DA INTERVENÇÃO 

Na primeira intervenção, após instrução do pesquisador, o avaliado 

realizou a prática de meditação mindfulness sem nenhum tipo de recurso tecnológico. 

A meditação, em sua modalidade mindfulness (atenção plena) preconiza que o 

indivíduo deve manter a sua total atenção sobre um único aspecto a ser escolhido. 

Uma das dinâmicas mais comuns é a atenção sobre a respiração (observar como o 

ar entra frio pelas narinas inflando o pulmão e sai aquecido pela boca ou nariz). Outras 

práticas exigem a atenção plena em relação aos sons do ambiente, onde o indivíduo 

deve reconhecê-los e aguçar sua percepção processando, ao mesmo tempo, o 

máximo de sons que consiga perceber, e o scanner corporal, onde o indivíduo passa 

por todas as partes do corpo, mentalmente, desde os dedos do pé até o todo de sua 

cabeça notando as sensações nessas regiões.  

Essa primeira abordagem foi executada para efeito de comparação 

com essa mesma prática ao final do processo de treinamento, já que o objetivo é 

possibilitar ao indivíduo justamente essa habilidade. As medidas de AE foram 

realizadas durante a atividade que durou dez minutos, alguns indivíduos (n=28) 

pediram para encerrar ou não conseguiam completar a atividade pelo tempo proposto, 

alegando sensações de desconforto generalizada, aperto no peito, angústia e 

ansiedade. 

Em um segundo momento, foram separados cinco minutos para que 

os indivíduos se adaptassem ao equipamento de RV. Um vídeo em 360 graus foi 

escolhido para tal finalidade, onde o profissional teve seu primeiro contato com a 

experiência com a imersão por RV, dentro do estudo, pois, muitos afirmavam já 

conhecer a RV. Após essa familiarização, o avaliado foi questionado sobre alguma 
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sensação de vertigem ou náusea, apesar da literatura não relatar casos como esse, 

toma-se tal procedimento como medida de precaução. 

De fato, alguns indivíduos declararam sentir um pouco de tontura (n = 

17) e outros sensação de náusea (n = 8). Após verificação de histórico clínico e 

verificação de não haver precedentes que poderiam agravar sua condição, aqueles 

que declararam desejo em continuar foram expostos a outros tipos de ambiente em 

RV, não apresentando mais nenhum dos sintomas anteriores. Os demais, foram 

alocados no grupo e intervenção que fez o protocolo de mindifulness convencional 

guiado por áudio. 

Após a familiarização, os avaliados iniciavam sua primeira sessão de 

treinamento. A sessão tinha início com o aplicativo escolhido pelo avaliado após a 

demonstração de um vídeo sobre os mesmos, caso o avaliado demonstrasse não se 

adaptar, um novo aplicativo de sua escolha era iniciado e assim sucessivamente até 

que o indivíduo encontrasse o mais adequado. Portanto, Como estratégia inicial, dada 

a dificuldade de relaxamento físico e mental (HALLION; STEINMAN; KUSMIERSKI, 

2018; ZBOZINEK, et al., 2012; HIRSCH; MATHEWS, 2012) em indivíduos ansiosos, 

estressados e com sintomas depressivos, os aplicativos escolhidos foram distribuídos 

em ordem de acordo com seu nível de exigência em relação à participação do 

indivíduo e da ativação do sistema simpático como segue: 

 

• VR Tunnel Race – AE elevada (AEE); 

o Jogo em realidade virtual onde o controle e feito pelo movimento 

lateral (direito e esquerdo) da cabeça no intuito de desviar de obstáculos pela maior 

distância e velocidade possíveis. 

• VR X-Racer – AE moderada (AEM); 

o Jogo em realidade virtual onde o controle é feito pelo movimento 

lateral (direito e esquerdo) da cabeça no intuito de desviar de obstáculos pela maior 

distância e velocidade possíveis (diferente do primeiro jogo, esse fornece uma visão 

em terceira pessoa em uma velocidade menor). 

• Sens VR – AE baixa (AEB); 

o Aplicativo que exige a participação ativa do indivíduo para que a 

sequência de eventos ocorra em uma experiência mais contemplativa em um 

ambiente virtual em 360 graus. 

• Guiding Star VR Meditation – AEB com atuação mista (AEBm) 



51 

o Participação ativa do indivíduo ao longo de sua utilização onde o 

indivíduo pode passivamente observar as imagens ou guiar, através do 

direcionamento do olhar a formação das constelações em um ambiente virtual em 360 

graus. 

• Noise Tube VR, acompanhado de áudio guia para meditação – 

AEB com atuação passiva (AEBp); 

o Auxiliado pelos áudios em língua portuguesa/Brasil 

desenvolvidos como parte integrante do livro “Atenção Plena, Mindfulness” (Williams; 

Penman, 2015), disponível em <http://www.sextante.com.br/atencaoplena/> o 

indivíduo passará a ter uma atuação contemplativa, onde para o processo de 

facilitação imersiva, os referidos áudios serão combinados com o App NoiseTube VR 

Music Visualizer para dispositivos Android, disponível nas versões paga e gratuita na 

loja de aplicativos. O App renderiza imagens de acordo com o áudio que está sendo 

reproduzido em tempo real dentro de um ambiente virtual. 

• Vídeos de ambientes naturais da escolha do avaliado 

acompanhado de áudio guia para meditação, AEBp; 

o Imersão visual e auditiva em um ambiente virtual proporcionados 

por vídeos disponíveis gratuitamente em sites de hospedagem de vídeos em 

streaming como YouTube, Vimeo e VeeR acompanhado por áudio guia para 

meditação. 

Após o avanço nesses estágios, inicia-se a fase de retirada dos 

facilitadores para a prática com o uso dos seguintes recursos: 

• Vídeos de ambientes naturais da escolha do avaliado sem áudio 

guia para meditação – AEB sem áudio (AEBa); 

o O avaliado deve conseguir executar a prática de meditação 

apenas com os recursos visuais e sonoros do ambiente natural que escolher. 

• Meditação sem nenhum recurso. 

o Estágio final do protocolo de treinamento onde o indivíduo deve 

ser capaz de meditar sem nenhum recurso visual, auditivo ou de biofeedback e 

apresentar um desempenho tônico e fásico de AE tão satisfatório quanto nos estágios 

anteriores. 
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2.2.1 Descrição dos equipamentos utilizados 

Para a experiência imersiva em RV foi utilizado o suporte para 

smartphone VR Shinecon – Virtual Reality Glasses e Smartphones Samsung Galaxy 

A7 e Samsung Galaxy A52s. Para o acompanhamento em tempo real da AE durante 

o protocolo de treinamento cognitivo foi utilizado o Tablet Amazon Fire 7 sugerido pelo 

dispositivo de avaliação da AE. 

Dependendo das características individuais, o avaliado pode ter um 

aumento da AE mesmo com a utilização dos aplicativos mais contemplativos, 

indicando que, para ele, aplicativos que exijam maior atenção se adequem melhor a 

seu momento atual em relação a atuação autônoma simpática de seu organismo, o 

oposto também pode ser observado. Portanto, foi elencado como ponto de partida 

para cada indivíduo o aplicativo que, ao exigir a participação ativa promoveu uma 

menor ativação simpática. Sendo assim, indivíduos que apresentaram uma melhor 

adaptação ao aplicativo AEE, seguiu, a partir daí, na sequência padrão descrita acima; 

O indivíduo que melhor se adaptar ao aplicativo AEM, seguiu desse ponto. 

O avaliado passava para o próximo estágio apenas quando o 

avaliador verificava a redução de sua AE durante a prática, nesse sentido, a AE foi 

utilizada como critério padrão para determinar à adaptação em relação à “carga”. 

Esperava-se que ao iniciar o jogo, o indivíduo apresentasse uma elevação em sua AE 

e que essa se reduziria conforme a melhora no desempenho cognitivo durante a 

atividade. Ao trocar de aplicativo, se esperou conseguir com que o indivíduo, 

gradativamente, apresentasse os mesmos níveis ou níveis mais baixos de ativação 

simpática, atestando a transferência do treinamento cognitivo de situações para 

grande exigência de participação do avaliado para situações de menor exigência. 

O protocolo constou de intervenções entre oito e 20 minutos e foram 

realizadas diariamente (com exceção dos finais de semana e feriados) em uma pausa 

durante o expediente, após ou antes do início do expediente. Os indivíduos foram 

divididos em dois grupos: Protocolo 1 (P1): protocolo desenvolvido pelo autor do 

presente estudo que considera os princípios do treinamento desportivo para adequada 

personalização do treinamento cognitivo; e Protocolo 2 (P2): grupo de mindfulness 

convencional guiado por áudio. 
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2.2.2 Procedimentos metodológicos pós intervenção 

As avaliações realizadas durante o baseline como, CBI, EPS-10 e 

HAD, foram aplicadas novamente ao fim das dez sessões de intervenção para 

identificação da alteração dos parâmetros avaliados. 

2.2.3 Organograma dos procedimentos metodológicos 

A figura 1 demonstra um organograma do processo de coletas de 

dados. 

Figura 1 - Organograma dos procedimentos metodológicos 
 

 

Fonte: Próprio autor 

 

O APÊNDICE C traz um panorama geral da amostra populacional 

avaliada e a distribuição dos indivíduos nos grupos de intervenção. 
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2.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A classificação em relação aos inventários aplicados, seguiu 

estritamente o especificado por cada um dos instrumentos. Para estratificação dos 

indivíduos foi considerada sua experiência com a RV, e alocados por conveniência no 

P1 e P2 mantendo uma homogeneidade em relação às suas classificações de 

sintomas da síndrome de burnout. 

Os arquivos da AE foram baixados e convertidos na extensão 

CSV.exe para tratamento inicial em planilhas de Excel – Microsoft Corporation® que 

também foi utilizado para tabulação dos demais dados do estudo (instrumentos 

subjetivos e pressão arterial) e para os cálculos de probabilidade de superioridade 

(PS), probabilidade de superioridade dependente (PSdep) e tamanho de efeito (TE) 

nas comparações entre os grupos nos momentos B1 e B2 e para comparação entre 

os momentos B1 e B2 no geral e para cada grupo. 

A probabilidade de superioridade (PS) foi calculada para a análise de 

grupos independentes, já para as variáveis dependentes a Probabilidade de 

Superioridade Dependente (PSdep), foi calculada (GRISSON; KIM, 2012). Sob o valor 

obtido na PSdep, foi possível calcular o Intervalo de Confiança (IC) para essa 

estimativa de proporção da população, como proposto por Abebe et al. (2000), citado 

por Pautz, Oliver e Steyn (2018). 

Após a verificação da distribuição não paramétrica dos dados pelos 

testes de Kolmogorv-Sirnov e Shapiro-Wilk, a mediana e o intervalo interquartil foram 

adotados para descrição dos dados. O teste de Mann-Whitney foi empregado para 

análise da diferença entre os sexos e entre os grupos P1 e P2 tanto no momento pré 

quanto no momento pós. Para as comparações entre os momentos B1 e B2 foi 

utilizado o teste de Wilcoxon verificação da primeira hipótese. 

Para verificar as diferenças entre os momentos da avaliação (medida 

de base AE [10 minutos em silêncio]; leitura simples dos instrumentos subjetivos de 

análise durante avaliação da AE; protocolo de relaxamento por biofeedback fornecido 

pelo próprio equipamento de avaliação da AE), foi utilizado o teste de comparação de 

medidas dependentes de Friedman; teste de comparação em pares para medidas 

dependentes pelo teste de Wilcoxon; cálculo do tamanho do efeito sobre o resultado 

do teste de Wilcoxon corrigido através do post-hoc de Bonferroni, como proposto por 

Pallant (2020) e com com critérios de classificação sugerido por Cohen (1992). 
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Para testar a hipótese de que indivíduos no P2 teriam menor 

aderência que os indivíduos no P1, foram utilizados os dados de sujeitos que 

desistiram da pesquisa após início dos programas de treinamento para análise de 

sobrevivência pelo estimador Kaplan-Meier e a razão de risco pela regressão de COX. 
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3  ARTIGO DE REVISÃO SISTEMÁTICA 

3.1 REALIDADE VIRTUAL NO COPING DO ESTRESSE RELACIONADO AO 

TRABALHO: REVISÃO SISTEMÁTICA 

RESUMO 

A emergente busca por melhores condições de saúde mental no local de trabalho tem 
atraído atenção de especialistas das mais diversas áreas, nesse sentido, abordagens 
terapêuticas e tecnológicas têm sido investigadas para identificação de meios simples, 
eficientes e de baixo custo para promover prevenção e enfrentamento do estresse 
relacionado ao trabalho. Sendo assim, o objetivo da presente revisão sistemática foi 
analisar as metodologias utilizadas e quais os benefícios das interações entre às 
áreas da saúde e tecnologia têm proposto até o presente momento. Para tal, uma 
busca sistemática de artigos originais relacionados ao tema foi efetuada com os 
descritores “realidade virtual, “estresse” e “local de trabalho”, tanto na língua inglesa 
quanto na língua portuguesa. A presente revisão sistemática sintetizou os resultados 
através de abordagem narrativa. Os bancos de dados pesquisados até o período de 
junho de 2021 foram PubMed/MEDLINE, SCOPUS, Web of Science e Scielo. Após 
todas as fases de análise de inclusão e exclusão, 6 estudos foram utilizados para o 
presente estudo. Os principais avanços identificados estão relacionados ao uso do 
biofeedback como forma de personalizar a experiência do usuário em um contexto de 
relaxamento, porém, ainda é escasso as investigações com dispositivos de baixo 
custo. Evidencia-se que o uso da realidade virtual tem ganho atenção no contexto 
laboral e que os estudos caminham em uma direção de uniformizar áreas da 
tecnologia e saúde para promover o desenvolvimento de habilidades capazes de atuar 
no sistema fisiológico de enfrentamento do estresse. 
 
Palavras-chave: estresse fisiológico, realidade virtual, local de trabalho 
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3.2 INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial da Saúde – OMS (2020) o estresse 

relacionado ao trabalho é a resposta fisiológica negativa gerada pela incapacidade de 

lidar com as demandas e pressões do trabalho. Em geral esse estresse excessivo é 

percebido quando as atribuições laborais não estão alinhadas às habilidades do 

indivíduo, representando um fator de insatisfação, onde a demanda é percebida como 

excessiva em relação às recompensas que ela propõe (OMS, 2020). 

As alterações fisiológicas relacionadas ao estresse excessivo podem 

trazer consequências em três dimensões, que refletem em: sintomas físicos, como dor 

de cabeça, tontura, tensão e (ou) dor muscular, problemas estomacais, dores no peito, 

frequência cardíaca elevada e problemas de ordem sexual; sintomas mentais, como 

dificuldade de concentração, dificuldade na tomada de decisão; preocupação 

constante; e esquecimento; e alterações comportamentais, como Irritabilidade, 

impulsividade, alterações do sono e alimentação (excesso ou insuficiência), evitação 

de determinados lugares e pessoas, uso excessivo de substâncias como álcool e 

tabaco (HIRSCHLE; GONDIM, 2017; CÉNAT et al. 2020; CHEU et al. 2020; FIXSEN; 

POLLEY, 2020; KALDEWAIJ et al, 2021; NATIONAL HEALTH SERVICE). 

Todos os sintomas citados representam um prejuízo exponencial ao 

considerarmos o indivíduo afetado, o sistema público de saúde e o empregador, 

afetado pela alta prevalência de absenteísmo dos funcionários acometidos (PILGER, 

et al, 2018). Portanto, o tema tem levantado o interesse de pesquisadores, refletindo 

em um número elevado de publicações acerca do tema, onde, de 1983 até o ano de 

2012, o termo exato “estresse relacionado ao trabalho” (“work-related stress”) filtrado 

por ensaios clínicos e textos completos em busca na base de dados “PubMed” 

retornou 54 resultados, já no período de 2013 a 2022, foram 117 resultados, 

naturalmente apontando para as estratégias de prevenção e enfrentamento do 

estresse no trabalho como medida de saúde geral indispensável. 

Nesse sentido, muitos são os protocolos de intervenção e 

enfrentamento dos sintomas relacionados ao estresse no ambiente de trabalho, e a 

busca por soluções eficazes e práticas vêm diminuindo a distância entre abordagens 

terapêuticas e tecnológicas, onde, uma das estratégias utilizadas é a meditação e (ou) 

experiências em realidade virtual (RV), que pode proporcionar ao trabalhador a 

possibilidade de imersão nas tarefas propostas de relaxamento ou meditação pela 
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capacidade dessa tecnologia de criar para o indivíduo a  ilusão de estar em outro 

ambiente (SCHIAVONI, 2018; HASAN et al. 2021). 

A meditação de atenção plena (mindfulness) tem sido referida como 

estratégia eficaz no tratamento de sintomas relacionados ao estresse, ansiedade, 

depressão, dor crônica, impulsividade, fissura relacionada a substâncias químicas e 

alimentos com excesso de açúcar ou gordura. Essa capacidade oferecida pela prática 

encontra suporte na literatura científica relacionada às relações entre meditação e 

regiões/funções cerebrais de controle emocional (CHAM et al. 2018; KRAL et al. 2018; 

DOBORJEH et al. 2019; YU et al. 2021; GOLDIN et al. 2021). 

Por se tratar de uma prática que requer atenção constante, elementos 

de distração podem dificultar a experiência do sujeito, além de dificultar a aderência 

aos protocolos que demonstram resultados mais sólidos em abordagens longitudinais 

e, ao considerar que a prática do mindfulness pode ser afetada pelo ambiente de 

trabalho (relacionado à estados mentais de atenção e, em muitos casos, estresse e 

ansiedade excessivo) o uso da RV durante essa abordagem no local de trabalho 

parece ser uma possibilidade interessante pela, já referida, capacidade de imersão 

(BENERJEE; CAVANAGH; STRAUSS, 2017, 2018; OSIN; TURILINA, 2020). 

Nesse sentido, as estratégias de mindfulness suportadas pela RV, 

podem representar um facilitador da aderência, já que não só os benefícios da 

meditação são apontados na literatura, mas também sintomas desagradáveis como a 

percepção de uma prática maçante, elevação da ansiedade, pensamentos ruminantes 

e irritação, dificultando ou inviabilizando sua prática. 

Essas ocorrências se explicam justamente pela tentativa deliberada 

de se desligar dos elementos de distração e focar em seus próprios pensamentos, 

uma condição percebida como estranha pelo sistema nervoso, principalmente em 

iniciantes na prática, onde a estratégia convencional, como se apresenta, parece 

representar uma carga cognitiva excessiva, impossibilitando a percepção dos 

benefícios já reconhecidos pela literatura (BENERJEE; CAVANAGH; STRAUSS, 

2017, 2018; OSIN; TURILINA, 2020). 

A realidade virtual, para esses indivíduos, tem sido utilizada para criar 

ambientes com elementos naturais (biofílicos), ou “levar” o sujeito para lugares 

paradisíacos, espaço sideral, viagens panorâmicas e ainda promover práticas 

orientadas de meditação, aumentando a percepção de recompensa do sistema 

nervoso, facilitando seu engajamento durante as sessões ao longo dos protocolos de 
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intervenção (YIN et al, 2019; PRETSCH et al. 2020; VAQUERO-BLASCO et al. 2021). 

 Portanto, a presente revisão buscou na literatura recente, estudos que 

contemplaram o usa da RV em estratégias de meditação dentro do contexto laboral 

com o objetivo de verificar quais os equipamentos utilizados (sua relação de custo e 

complexidade de utilização), a aplicabilidade das metodologias no local de trabalho e 

os direcionamentos sugeridos. 

3.3 MÉTODOS 

A presente revisão sistemática sintetizou os resultados através de 

abordagem narrativa. Os bancos de dados pesquisados até o período de junho de 

2021 foram PubMed/MEDLINE, SCOPUS, Web of Science e Scielo. Os termos de 

pesquisa foram os descritores na língua inglesa e portuguesa: ((((((virtual reality) AND 

(meditation)) OR (mindfulness)) AND (occupational stress)) OR (physiological stress)) 

AND (working environment)) OR (workplace); ((((((realidade virtual) AND (meditação)) 

OR (atenção plena)) AND (estresse ocupacional)) OR (estresse fisiológico)) AND 

(ambiente de trabalho)) OR (local de trabalho) 

Os estudos incluídos atendiam os seguintes critérios: publicados em 

um periódico revisado por pares, foram na língua inglesa ou portuguesa, incluiu um 

desenho de estudo experimental, apresentou dados originais, membros testados da 

população em geral, incluíam ambientes virtuais que visavam promover ou mensurar 

o relaxamento ou variáveis relacionadas ao relaxamento, estratégias viáveis para o 

local de trabalho, apresentou ambientes virtuais imersivos e interativos. Para critério 

de exclusão foi adotado as avaliações e intervenções em populações clínicas; 

neuropatias diagnosticadas. 

A busca inicial retornou 580 resultados, após exclusão por duplicidade 

e (ou) por não conter no título ou resumo os descritores da busca, 122 estudos foram 

eleitos. Posteriormente 116 artigos foram excluídos por não utilizarem, em sua 

metodologia, intervenções possíveis de serem replicadas em local de trabalho; incluir 

populações clínicas ou; por não promoverem uma intervenção focada na redução de 

sintomas de estresse e ansiedade, mas sim como os sujeitos reagiam a diferentes 

ambientes virtuais, independentemente se promoviam maior ou menor relaxamento. 

Após a filtragem completa, 6 artigos foram eleitos pelos critérios de seleção adotados. 

O PRISMA FlowDiagram (LIBERATI et al, 2009) foi utilizado como 
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norteador para todas as etapas do processo, como apresentado na figura 1. 

 

Figura 1. FlowDiagram do processo de seleção dos artigos 

 

 Fonte: Próprio autor 

3.4 RESULTADOS 

Para a presente revisão, foram incluídos apenas artigos publicados à 

partir de 2019, onde, dos 6 estudos, 1 estudo foi publicado em 2019, 1 em 2020 e 4 

em 2021. Em termos de população dois tratam de trabalhadores, os demais são 

compostos por acadêmicos e público em geral, porém, todas as abordagens descritas 

são replicáveis em qualquer tipo de ambiente, não inviabilizando a inclusão desses 

estudos na presente revisão. A Tabela 1 apresenta uma síntese dos estudos 

analisados. 
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Tabela 1 - Escopo ger al dos es tudos incluídos na revisão.  
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Todos os estudos utilizaram a RV como meio para controlar e 

melhorar a performance física relacionada ao controle do estresse, de alguma 

maneira, com exceção do estudo conduzido por Hasan et al. (2021) que utilizou a RV 

como meio para gerar situações de estresse (trabalho em plataformas em alto mar) e 

usou o eletroencefalograma para monitorar os estados mentais com o objetivo de 

fornecer uma medida para avaliação de estados fisiológicos relacionados ao estresse. 

Nesse estudo foram desenvolvidos quatro módulos de atividade 

laboral relacionada ao trabalho em plataformas. Nos dois primeiros o objetivo principal 

era avaliar a experiência dos participantes durante o treinamento em RV, já nos 

módulos três e quatro o foco principal era a avaliação da performance na tarefa 

solicitada. Cada módulo possuía tarefas específicas e todos os participantes foram 

continuamente monitorados em relação a modulação da atividade de ondas cerebrais 

no quarto módulo 

Os principais resultados do estudo, dentro do escopo de interesse da 

presente revisão, é que 74% da amostra (16 pessoas) relataram que a experiência do 

usuário foi positiva em relação à percepção de presença, engajamento e usabilidade 

do dispositivo de RV. No módulo três e quatro foi verificada melhora da performance 

nas tarefas sugeridas, demonstrando que o ambiente virtual oferece possibilidade do 

processo de aprendizado de novas habilidades (tendo em vista que nenhum dos 

participantes havia trabalhado ou tido qualquer outro tipo de contato com as atividades 

propostas). 

Relacionada à questão central, sobre controle do estresse em uma 

situação orientada para elevar essa condição, as frequências theta, alpha e beta alta 

demonstraram maior relação com os estados alterados pelas tarefas propostas, 

podendo ser utilizadas como medida de parâmetro na elevação do estresse 

relacionado ao trabalho em condições específicas.  

Diferente deste, Vaquero-Blasco et al. (2021) trazem em seu estudo 

uma alternativa para uma sala de atendimento de cromoterapia. Os autores defendem 

a viabilidade e o baixo custo da intervenção em RV, principalmente quando 

comparada ao tradicional modo de atendimento da técnica que exige uma sala 

preparada com um dispositivo para alternar as cores durante o procedimento. O 

estudo avaliou os efeitos de uma única sessão de cromoterapia em um ambiente 

virtual de 360 graus. 

Para atingir seu principal objetivo os autores usaram a 



75 

eletroencefalografia para mensurar os efeitos da intervenção sobre o estresse durante 

um protocolo dividido em quatro partes. Em um primeiro momento os participantes 

permaneciam dois minutos com os olhos fechados (procedimento repetido ao final da 

sessão), logo após eram induzidos ao aumento do estresse através de um teste 

aritmético e da tarefa de estresse por imagem de Montreal, seguido por 18 minutos 

de imersão em um ambiente virtual com objetivo de redução do estresse. 

Em conclusão, os autores declaram terem atingido o objetivo de 

apresentar uma estratégia atrativa como alternativa para redução do estresse por 

cromoterapia e que a viabilidade do método pode se estender à vários ambientes 

como escolas, locais de trabalho, hospitais e clínicas terapêuticas. 

Em uma outra proposta, Pretsch et al. 2020 utilizaram apenas 

avaliações subjetivas procurando compreender se uma experiência em RV poderia 

melhorar o bem estar no local de trabalho. Os participantes da pesquisa foram 

alocados aleatoriamente em uma das duas condições do experimento, em um grupo 

os indivíduos eram expostos à imagens da natureza em uma experiência de 360 graus 

em RV e no outro grupo, assistiam à vídeos semelhantes em uma tela convencional. 

Para avaliar o quanto a RV promoveria o bem estar nos participantes 

foram comparados dados de questionários aplicados pré e pós intervenção e depois 

as duas condições do experimento foram também comparadas. Como principal 

resultado, os autores destacam uma clara tendência de maior redução do estresse na 

experiência em RV, porém, diferenças estatisticamente significativas não foram 

verificadas. 

Em uma proposta semelhante, Naylor et al. (2019) procuraram 

identificar a viabilidade de uma proposta baseada em RV, também buscando o bem 

estar no local de trabalho, porém, destaca-se as principais diferenças em relação ao 

estudo de Pretsch et al. (2020) foram a utilização da frequência cardíaca como medida 

objetiva, além das análises subjetivas, e três condições de experimento, todas em RV. 

E como principal semelhança, a proposta de utilizar a técnica no local de trabalho 

entre os intervalos e o número de indivíduos avaliados. 

Os 49 sujeitos que participaram do estudo foram divididos 

aleatoriamente em três condições: programa de meditação interativa, respiração 

guiada e um vídeo de um dia chuvoso (a terceira condição, foi considerada como 

controle pelos autores por não proporcionar interação). As intervenções duraram 20 

minutos enquanto a frequência cardíaca era aferida continuamente durante a 
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experiência. 

Os dados fisiológicos (frequência cardíaca) demonstraram alterações 

significativas nas três condições, assim como as percepções subjetivas de afeto 

positivo avaliado de modo subjetivo pela escala de afeto positivo e negativo. Na 

percepção de redução do afeto negativo é que se observou diferença entre as 

condições experimentais, sendo a intervenção de respiração guiada a que surtiu mais 

efeito, sendo diferente significativamente das demais condições. 

Dentro do contexto de cuidado com a saúde mental de trabalhadores, 

Matsumoto et al. 2021 ressaltam o desenvolvimento de aplicativos para smartphone 

para esse fim, destacando o método Digital-SAT (técnica de associação estruturada), 

uma estratégia de psicoterapia autoguiada que busca converter as sensações de 

desconforto físico causados por estresse em sensações positivas através de estimulo 

visual. 

No estudo, portanto, foram avaliados o impacto de três condições para 

redução de estresse: Uso de um aplicativo designado para enfrentamento do estresse 

(em formato de chat de conversa robotizado), Uso de um aplicativo de RV com o 

mesmo propósito e o uso combinado das estratégias. Para avaliar o efeito das 

estratégias, 70 enfermeiras foram divididas aleatoriamente nas três condições e 

avaliadas de modo subjetivo por escalas de valências psicológicas e de modo objetivo 

através da pressão arterial. 

Os resultados mostram que a combinação das técnicas foi mais 

eficiente para a redução do estresse e sua efetividade foi confirmada, como clamam 

os autores pelo fato das intervenções terem ocorrido no local de trabalho dos 

avaliados, de fato, esse foi o único estudo, dentre os seis elencados para a presente 

revisão, que levou a intervenção até o ambiente laboral de fato.  

Já no estudo conduzido por Kluge et al. (2021), destaca-se que foi o 

único que procurou desenvolver um treinamento através de RV e biofeedback para 

fortalecer os mecanismos de controle fisiológico relacionado ao estresse 

independentemente do ambiente, se diferenciando do estudo Hasan et al. (2021) que 

procurou identificar como o ambiente de trabalho atua sobre os estados fisiológicos e 

dos trabalhos de Vaquero-Blasquez et al. (2021 e Yin et al. (2019) que buscaram por 

alternativas virtuais para estratégias já utilizadas. 

Kluge et al. (2021) propões uma estratégia de controle do estresse 

dentro de uma estrutura modular definida com o objetivo de melhorar a capacidade 
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de controle sobre esses estados fisiológicos. O Performance-Edge foi desenvolvido 

em colaboração com a força de defesa australiana pela possibilidade inerente de 

muitas atividades, como a militar, de envolvimento em situações inevitáveis de 

ameaça (real ou percebida). 

Para avaliar a eficácia da aplicação desenvolvida, que busca melhorar 

o controle consciente da respiração, os participantes foram avaliados nas seguintes 

condições: três minutos respirando normalmente sem necessidade de atenção 

direcionada, três minutos de respiração controlada por conta própria, uso do 

Performance Edge – Módulo de treinamento para respiração, seguido de mais três 

minutos de respiração controlada sem o uso do aplicativo. Um questionário era 

aplicado antes e depois dessas intervenções. Os dados de padrão respiratório foram 

coletados por um dispositivo, Equivital Life Monitor Belt (EquiVital, Hidalgo, United 

Kingdon). 

Até o momento, o estudo com o Performance Edge é o único que 

propõe, em realidade virtual, um treinamento de técnica para controle do estresse. Em 

geral, os demais dispositivos e aplicações, mesmo para área militar, se dedicam em 

imersão e relaxamento e estratégias de exposição ao elemento estressor para 

redução das respostas ao estresse. Diferente dessa proposta, o Performance Edge, 

oferece uma estrutura orientada de exercícios para desenvolver habilidades 

específicas. 

Como a aplicação desenvolve o desafio através do biofeedback 

respiratório, a experiência se torna personalizada pela reação do indivíduo, 

respeitando seu ritmo e curva de aprendizado. Os resultados demonstram melhora 

após uma única sessão, tendo um efeito cumulativo após três sessões (uma semana 

entre as sessões) com retenção da habilidade após uma semana do último treino, 

sugerindo ainda que os benefícios verificados podem capacidade de transferência. 

3.5 DISCUSSÃO 

A presente revisão buscou identificar estudos que utilizaram a RV 

como meio para facilitar o controle do estresse de modo não clínico, tendo em vista o 

crescente número de publicações acerca do tema (estresse e trabalho). O interesse 

na RV se dá pelo fato de oferecer possibilidade de imersão em um ambiente digital 

que “transfere” o indivíduo para uma situação diferente da vivenciada em seu dia a dia 



78 

laboral sem maiores custos e demanda excessiva de tempo. 

Como citado por Hasan et al. 2021 as possibilidades do uso da RV 

são inúmeras dentro do contexto laboral, justamente pela capacidade de promover 

experiência interativa ao usuário, podendo ser uma ferramenta importante, aliada a 

um método objetivo de avaliação do estresse, para monitorar os estados mentais de 

trabalhadores. Em concordância com Naylor et al. (2021) que aponta o potencial de 

gerar efeitos positivos através de análises quantitativas e qualitativas, onde os 

participantes declararam maior capacidade de relaxamento com o usa da técnica. 

A revisão sistemática conduzida por Naylor; Ridout e Campbell (2020) 

já apontou para os benefícios da prática em estudos publicados entre os anos de 2016 

e 2020, no entanto, a revisão aponta que poucos estudos se valiam de medidas 

objetivas do estresse e não utilização de grupo controle. Segundo o artigo, muitos 

estudos relatam os efeitos da intervenção após uma única sessão, desconsiderando 

fatores como efeito placebo, por exemplo. 

Assim, Naylor et al. (2019) propuseram uma condição controle na 

tentativa de mitigar essa lacuna, porém, a tal procedimento em RV pode não ter 

representado uma condição controle real, fato verificado nos achados do estudo. O 

que deve ser considerado é que mesmo não exigindo interação, a experiência em RV, 

por si só, representa uma possibilidade de imersão em algum nível, proporcionando 

uma abstração do ambiente real. 

A presente revisão contou com apenas seis estudos, fato que pode 

ser citado como uma limitação, porém, a escolha tão específica dos descritores, 

permitiu que fosse verificado alguns dos avanços sugeridos desde a publicação do 

estudo de Naylor; Ridout e Campbell (2020). Nesse sentido podemos pontuar que foi 

verificado o emprego de medidas objetivas para avaliação do estado fisiológico 

relacionado ao estresse em cinco dos seis estudos elencados para essa análise, no 

entanto, nenhum deles utilizou grupo controle fora da condição RV. 

A preferência pela não utilização de grupo controle nesses tipos de 

estudo, pode ser explicada por se tratar de uma medida que, dependendo do tipo de 

técnica de avaliação, não possui um ponto de corte populacional definido, como o 

nível de condutância da pele, por exemplo. No entanto, a diferença do estado 

fisiológico pré e pós intervenção pode ser aferida, possibilitando a avaliação da 

magnitude das alterações entre os grupos intervenção e controle. Portanto, a falta de 

grupos controle nos estudos analisados pode ser apontada como uma importante 



79 

lacuna a ser preenchida. 

Nesse sentido, um outro ponto importante só foi preenchido por um 

dos estudos avaliados é a adoção de um procedimento robusto e definido na melhora 

da habilidade de controlar o estresse, tendo em vista que a vasta maioria dos estudos, 

tanto da revisão de Naylor; Ridout e Campbell (2020) e na atual, se ocupam em avaliar 

as alterações geradas pelos ambientes e tarefas em RV. Apenas o estudo de Kluge 

et al. (2020) propõe um treinamento com procedimentos e objetivo bem delineado 

buscando melhorar e consolidar a habilidade de controle sobre o estresse mesmo 

após a intervenção. 

Matsumoto et al. (2021), por sua vez, usaram uma estratégia 

consolidada de psicoterapia relacionada ao estresse em suas versões digitais e em 

RV, porém sem uso de indicadores fisiológicos que pudessem definir a interação do 

indivíduo com a personalização do protocolo, como proposto por Kluge et al. (2020) 

Sobre futuras investigações, outro aspecto limitante em relação à 

replicação das técnicas propostas no mundo real é o elevado custo dos dispositivos 

utilizados, onde apenas Matsumoto et al. 2021 utilizaram um equipamento que 

funciona como um suporte para smartphones com a função de transformar esse 

equipamento em um dispositivo de RV, porém específico para uso de algumas linhas 

de smartphones Samsung de alto custo. A saber, outros suportes existentes no 

mercado poderiam ser utilizados para o mesmo fim, sendo uma possibilidade a ser 

considerada em estudos futuros. 

 O quadro 1 traz a relação de equipamentos utilizados e o custo médio 

dos dispositivos requeridos para possibilitar a experiência imersiva de RV. 
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Quadro 1 - Dispositivos usados nos estudos e o respectivo valor médio. 

Referência 
Equipamento 

RV 
VM R$ Interface VM R$ VMT R$ 

Naylor et al. 

2019 

Oculus Rift 

Development 

Kit 2 

9.439,5 

PC - 

Especificações 

do fabricante 

7.000,00 16.439,5 

Pretsch et al. 

2020 

Oculus Go – 

Samsung VR 
9.186,65 Não necessária - 9.186,65 

Matsumoto et al. 

2021 

Samsung Gear 

VR 
599,45 Samsung S7 3.611,39 4.210,84 

Hasan et al. 

2021 
HTC Vive 8.782,1 

PC - 

Especificações 

do fabricante 

7.000,00 15.782,1 

Vaquero-Blasco 

at al. 2021 

Oculus Quest 

HMD 
3.281,00 Não necessária - 3.281,00 

Kluge et al. 

2021 

Oculus Rift 

Headset 
9.489,00 

PC - 

Especificações 

do fabricante 

7.000,00 
16.489,0

0 

Fonte: próprio autor 
Legenda: RV = Realidade virtual; VM = Valor médio; VMT = Valor média total; PC = Computador 
pessoal. 
Obs.: Valores consultados na aba “shopping” de busca do Google, contemplando as lojas virtuais, 
Amazon Brasil, Casas Bahia, Ponto Frio, Americanas e Magazine Luiza. 
 

3.6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Tendo em vista a utilização consolidada da RV em contextos clínicos 

(terapias de estresse pós traumático, intervenções cirúrgicas, terapias alternativas), 

arquitetura, design e entretenimento, compreendemos que a tecnologia tende a 

aumentar o número de usuários. Sendo assim, compreender de que modo a utilização 

dessa tecnologia pode atuar dentro dos espaços de trabalho para o enfrentamento do 

estresse se faz óbvio. 

Pelo escopo dos trabalhos avaliados no presente estudo e na revisão 

de Naylor; Ridout e Campbell (2020) o futuro das intervenções se relaciona com o 

desenvolvimento de protocolos melhor definidos para o treinamento de habilidades 

para controle do estresse e avaliações objetivas dos estados fisiológicos. Uma 

tendência que ainda não foi amplamente explorada é a utilização de dispositivos mais 
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simples e menos onerosos. 

As técnicas utilizadas demonstraram a capacidade de atuar 

positivamente nos estados emocionais relacionados ao estresse dentro de um 

contexto que facilita a adesão, engajamento e imersão do usuário, sendo uma 

estratégia viável como alternativa às abordagens mais tradicionais. A associação de 

métodos práticos e objetivos de avaliação é imprescindível para controle e 

determinação de protocolos individualizados para aquisição de habilidades de controle 

do estresse. 
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CAPÍTULO 4 
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4 ARTIGO ORIGINAL 

4.1 INTERAÇÃO ENTRE MÉTODOS SUBJETIVOS E ATIVIDADE 

ELETRODÉRMICA NA AVALIAÇÃO DO ESTADO EMOCIONAL DE 

PROFISSIONAIS DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

RESUMO 

 

O interesse pela avaliação objetiva dos estados emocionais tem concentrado a 
atenção de pesquisadores por possibilitar sua mensuração em ambientes e contextos 
da vida real, diferente dos métodos subjetivos de análise. Porém, a falta de um padrão 
metodológico e de um contexto bem delineado quando nos referimos à atividade 
eletrodérmica, pode gerar alguns desencontros no caminho percorrido entre coleta e 
análise. Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar a magnitude da alteração 
fisiológica, avaliada de modo objetivo, em três momentos distintos; leitura genérica, 
leitura e preenchimento de questionários e inventários subjetivos de avaliação de 
estados emocionais, e protocolo de relaxamento por biofeedback. Foram avaliados 85 
profissionais de Educação Física da cidade de Londrina-PR (46 homens e 39 
mulheres) em relação à sintomas de estresse crônico relacionado ao trabalho, 
percepção de estresse geral, ansiedade e depressão. Para análise subjetiva dos 
estados emocionais, foram utilizados o inventário de burnout de Copenhagen, escala 
de estresse percebido e a escada hospitalar para sintomas de ansiedade e depressão. 
A análise objetiva foi efetuada através da avaliação da atividade eletrodérmica pelo 
equipamento Esense Mindfield®. As principais análises estatísticas foram o teste de 
comparação de medidas dependentes contemplando todos os momentos da 
avaliação pelo teste de Friedman; teste de comparação em pares para medidas 
dependentes pelo teste de Wilcoxon; cálculo do tamanho do efeito sobre o resultado 
do teste de Wilcoxon corrigido através do post-hoc de Bonferroni e a probabilidade de 
superioridade. Como principal resultado, verificou-se que os processos mentais 
relacionados ao preenchimento dos instrumentos subjetivos de análise, foram 
capazes de gerar alteração significativa, estatística e prática, da atividade 
eletrodérmica, onde P< 0,001 em todas as situações onde a avaliação do estado 
emocional foi comparada com o estado basal de ativação simpática. Nesse sentido, 
se conclui que a determinação de um protocolo específico para a população e contexto 
a ser avaliado deve ser o passo inicial na padronização da metodologia de coleta e 
análise. 
 
Palavras-chave: resposta galvânica da pele, regulação emocional, estresse 
fisiológico. 
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4.2 INTRODUÇÃO 

Tanto no contexto científico quanto clínico, medidas confiáveis são 

necessárias para avaliação das mais diversas condições. Pela constatação da 

influência dos estados emocionais no convívio social geral, ambiente de trabalho, 

desenvolvimento pessoal, entre outros, são muitos os instrumentos desenvolvidos na 

área da saúde buscando fornecer dados que ajudem a compreender e quantificar as 

várias características dessa valência, não só em transtornos mentais, mas também 

nos comportamentos relacionados à hábitos saudáveis (TRIGUEROS et al. 2019). 

A complexidade na avaliação de estados emocionais se evidência 

pela característica volátil desse constructo, tendo em vista que o organismo humano 

atua constantemente para a manutenção relativa do equilíbrio interno face a um 

número incontável de estressores de variadas magnitudes, dificultando a mensuração 

e contextualização dessas valências, metodologias subjetivas e objetivas têm sido 

amplamente utilizadas no intuito de mitigar essas dificuldades (HAN et al, 2020; 

MENGHINI; BALDUCCI, 2021). 

Bartoszek e Cervone (2020) e Han et al. (2020) destacam que o uso 

de métodos de autorrelato na avaliação das emoções pode ser inconclusivo e (ou) 

inconsistentes, pois as emoções podem influenciar o comportamento de modo 

inconsciente, gerando um viés. Nesse sentido, os mesmos autores, apontam para a 

avaliação concomitante de medidas psicofisiológicas, já alertando que as estratégias 

de avaliação psicofisiológicas também são sensíveis a outros influenciadores 

envolvidos no processo de coleta de dados subjetivos, como a atenção requerida para 

leitura e interpretação dos instrumentos. 

Sendo assim, avaliar a alteração fisiológica gerada por estados como 

estresse, ansiedade, excitação, entre outros, se torna uma tarefa de grande 

complexidade, pois o estado emocional atual do indivíduo reflete em seus processos 

mentais e sua percepção momentânea das situações ao seu redor, podendo 

influenciar suas respostas quando obtidas de modo subjetivo, ao passo que a 

avaliação objetiva pode carecer de contexto, dificultando a compreensão dos motivos 

que geraram a alteração fisiológica (HAN et al, 2020). 

No entanto, a avaliação objetiva pode ser utilizada durante a 

execução de várias tarefas do cotidiano, facilitando a compreensão de como 

determinadas ocorrências do dia a dia podem atuar sobre o sistema fisiológico de 
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modulação de vários estados emocionais, possibilidade que os métodos subjetivos 

não apresentam. Apesar de incluírem um contexto sobre o estado emocional a ser 

avaliado, a metodologia subjetiva ocorre em uma situação controlada, onde a fisiologia 

humana não está sendo requerida com toda a intensidade quando comparada com a 

situação de fato (SRIRAMPRAKASH; VADANA; MURTHY, 2017; TAZARV et al. 

2021). 

Diferente da tentativa de tornar a avaliação de uma valência subjetiva 

em objetiva através da quantificação das respostas obtidas, a proposta atual deve ser 

a de integrar as metodologias, onde a mensuração fisiológica possa trazer mais peso 

aos achados relacionados à percepção individual. Estudos recentes apontam para a 

utilização de modelos mistos no intuito de contemplar a natureza variável dos 

constructos e as características individuais do avaliado considerando o modo como 

cada método mensura os resultados (GABRIELY et al. 2020; WOUT-FRANK; PHILIP, 

2021).  

Nesse contínuo, uma das estratégias mais recomendadas para 

avaliação das alterações fisiológicas relacionadas às emoções, atualmente, é a 

Atividade eletrodérmica (AE), pois se trata de um método que tem sensibilidade em 

detectar alterações na ativação do sistema nervoso simpático (SNS) sem a influência 

do sistema nervoso parassimpático, descartando a necessidade de ajustes 

matemáticos, como no caso da variabilidade da frequência cardíaca (SESSA et al. 

2018; LIAPS et al, 2020; HAN et al, 2020; NAQVI et al. 2020). 

A AE, se refere à uma propriedade do corpo humano que causa 

variação contínua nas características elétricas desse órgão através da ativação das 

glândulas sudoríparas (controladas exclusivamente pelo SNS). Portanto, as 

alterações captadas pelo instrumento estão diretamente associadas à estímulos que 

ativam o sistema inconsciente e autônomo do organismo através do aumento da 

sudorese, acarretando em menor resistência e maior condutância elétrica da pele 

diante de algo que interfira em seus afetos de modo positivo ou negativo (LIAPS et al, 

2020; SANCHEZ-COMAS et al. 2021). 

Sendo assim, um direcionamento de pesquisa que procure 

compreender a dinâmica da AE em diferentes contextos pode facilitar a compreensão 

sobre como o organismo pode reagir frente à estímulos de atenção simples (leitura ou 

cálculo, por exemplo) comparado aos processos mentais gerados durante o 

preenchimento de instrumentos de avaliação de estados emocionais como estresse, 
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ansiedade e sintomas depressivos. 

Portanto, o objetivo do presente estudo foi analisar a magnitude da 

alteração fisiológica, avaliada de modo objetivo, em três momentos distintos, leitura 

genérica, leitura e preenchimento de questionários e inventários subjetivos de 

avaliação de estados emocionais, e protocolo de relaxamento por biofeedback. 

4.3 MÉTODOS 

A amostra do presente estudo faz parte do banco de dados do projeto 

de pesquisa intitulado: “Redução do Estresse em Profissionais de Educação Física”. 

Foram avaliados 85 profissionais da área de Educação Física da cidade de Londrina-

PR que atuam na prescrição de exercícios em academias, clubes e condomínios. O 

recrutamento ocorreu via WhatsApp (aplicativo de mensagens) e por visitas a 

academias. Ao demonstrar interesse em participar da pesquisa, os profissionais 

recebiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que deveria ser lido 

e assinado em no máximo 24 horas. 

AVALIAÇÕES 

4.3.1 Avaliação objetiva 

Para avaliação objetiva dos estados emocionais foi utilizado um 

dispositivo capaz de captar a AE da pele da marca Esense – Mindfield Biosystems 

Limited®. O dispositivo é composto por dois eletrodos sensíveis às alterações de 

condutibilidade da pele através da micro sudorese dos dedos médio e indicador da 

mão não dominante, e por um aplicativo que permite acompanhar em tempo real as 

alterações nessa atividade, além de armazenar cada uma das sessões em extensão 

pdf.exe e CSV.exe. O referido dispositivo apresentou um nível de correlação alta (r= 

,96) em calibração feita com o equipamento laboratorial Biopac System® (Biopac 

Systems, MP150 for Windows, Goleta, CA) em estudo conduzido por Hinrichs et al. 

(2017). 

4.3.2 Avaliações subjetivas 

Para o estresse crônico relacionado ao trabalho foi utilizado o 
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Inventário de Copenhagen para Síndrome de Burnout (SB) desenvolvido por 

Kristensen et al. (2005), adaptado e validado na língua portuguesa por Fonte (2011) 

que avalia sintomas de estresse crônico em três dimensões: pessoal (6 afirmações), 

relacionada ao cliente (7 afirmações), relacionada ao trabalho (6 afirmações). No 

instrumento, as respostas padronizadas recebem uma pontuação, escala tipo Likert, 

na abrangência de “0” a “4”.  

Na avaliação do estresse percebido, foi utilizada a Escala de 

Percepção do Estresse (EPS-10), que possibilita verificar quais situações da rotina 

representam um fator estressante para o indivíduo através de 10 perguntas (COHEN; 

KAMARCK; MERMELSTEIN, 1983), validada em sua versão brasileira por Reis, Hino 

e Añes (2010). No instrumento, as respostas padronizadas recebem uma pontuação, 

escala do tipo Likert, em uma abrangência de “0” a “4”. 

Para avaliar a existência de sintomas predisponentes à ansiedade e 

depressão foi utilizada a versão brasileira validada por Botega et al. (1995) da Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) através de sete questões para cada 

valência (ZIGMOND; SNAITH, 1983). No instrumento, as respostas padronizadas 

foram coletadas através de uma escala do tipo Likert, onde a resposta do sujeito se 

classifica em uma abrangência de “0” a “3”. 

As avaliações respeitaram o seguinte cronograma: 

• Momento 0 (M0), dinâmica da atividade simpática sem 

mecanismo de excitação ou relaxamento, onde foi requerido aos participantes que 

ficassem em silêncio e sentados confortavelmente enquanto era aferida a AE por 10 

minutos e serviu de base para determinação de um referencial individual; 

• Momento um (M1), caracterizado pela avaliação da AE durante a 

leitura do manual de instruções do monitor cardíaco da marca Polar® modelo RS100 

(dinâmica da atividade simpática durante a leitura de texto de estímulo neutro); 

• Momento dois (M2), modulação da atividade simpática pelos 

processos mentais promovidos pelo preenchimento de instrumentos subjetivos de 

análise; 

• Momento três (M3), modulação da atividade simpática promovida 

pelo mecanismo de biofeedback. 

O mecanismo de biofeedback proposto pelo equipamento leva em 

consideração as flutuações relacionadas à atividade simpática do avaliado durante o 
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protocolo. Enquanto está sendo monitorado, o sujeito deve assistir a um vídeo na tela 

do tablet, o vídeo, por sua vez, trava toda vez que um aumento da atividade simpática 

é detectada pelo sensor, assim que essa atividade diminui, o vídeo continua a passar 

normalmente. Essa dinâmica permite com que o sistema nervoso se auto regule ao 

identificar o agente estressor durante a prática. 

Análises estatísticas entre os momentos M0 e M1 foram utilizadas 

para calibração individual da avaliação da AE no intuito de compreender o quanto a 

simples atenção à leitura poderia ou não representar uma elevação significativa da AE 

durante o preenchimento dos instrumentos subjetivos, o que poderia comprometer os 

resultados. 

De fato, o teste de Wilcoxon demonstrou uma diferença significativa 

entre os dois momentos, onde o M0 gerou maior ativação que o M1 (P<0,001) em 

uma variação percentual de 10,8% e tamanho de efeito de efeito 59%. Os resultados 

demonstraram que a leitura neutra não se configurou um estressor importante, 

reduzindo a chance de atuar como um fator de confusão durante o preenchimento dos 

instrumentos subjetivos. 

Na sequência, os participantes iniciaram o preenchimento dos 

instrumentos subjetivos de análise. ao mesmo tempo que sua AE era mensurada, M2. 

Foi requerido aos participantes que permanecessem sem silêncio e lessem 

atentamente cada item dos instrumentos. Ao finalizar o preenchimento, o avaliado 

sinalizava com a mão e só podia falar após o encerramento da coleta da AE. 

Ao final do M2, todos os participantes foram submetidos à um 

protocolo de relaxamento por biofeedback (M3) proposto pelo equipamento de 

avaliação da AE, onde um vídeo era escolhido (praia ao amanhecer, pôr do sol na 

praia, fogueira, cachoeira...) e controlado pela AE do sujeito. Enquanto a AE reduzia 

ou se mantinha constante a reprodução ocorria normalmente, ao ser detectado o 

aumento da AE, o vídeo travava, caracterizando o mecanismo de biofeedback. Os 

procedimentos da intervenção estão ilustrados na figura 1. 
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Figura 1 - Fluxograma das etapas executadas durante a coleta de dados 
 

 

Fonte: Próprio autor 

 

4.3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Após o preenchimento e tabulação dos instrumentos subjetivos de 

análise, os indivíduos foram alocados em três níveis de classificação para cada uma 

dessas variáveis, “baixo risco”; “risco moderado” e “risco elevado”. Posteriormente, o 

agrupamento de sintomas foi calculado, permitindo uma nova classificação entre o 

primeiro, segundo e terceiro tercil. Considerando que valores diferentes são atribuídos 

em cada instrumento, o agrupamento de sintomas relacionados aos instrumentos 

subjetivos de análise foi padronizado pelo cálculo do escore Z antes de serem 

computados. 

Primeiramente foi avaliada a correlação entre os instrumentos pela 

correlação de Spearman, onde: SB/EPS-10 (R= ,38; P<0,01); SB/HAD Ansiedade (R= 

,31; P<0,05); SB/HAD Depressão (R= ,33; P<0,01) e na correlação entre EPS/HAD 

Ansiedade (R= ,82; P<0,01); EPS/HAD Depressão (R= ,61; P<0,01). Posteriormente, 

seguiu-se a obtenção do valor agrupado e verificação da associação com as medidas 

originais dos instrumentos pelo teste de Qui-quadrado (X2), onde as classificações se 

associaram significativamente em todas as combinações, tanto no geral quanto na 

estratificação por sexo.    

Após execução da coleta de dados, os arquivos foram baixados e 
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convertidos na extensão CSV.exe para tratamento inicial em planilhas de Excel – 

Microsoft Corporation®. As análises estatísticas utilizadas com o uso do software IBM 

Statistical Package for the Social Sciences® (IBM SPSS®) v.24, foram: teste de 

comparação de medidas dependentes contemplando todos os momentos da 

avaliação pelo teste de Friedman; teste de comparação em pares para medidas 

dependentes pelo teste de Wilcoxon; cálculo do tamanho do efeito sobre o resultado 

do teste de Wilcoxon corrigido através do post-hoc de Bonferroni, como proposto por 

Pallant (2020) e com com critérios de classificação sugerido por Cohen (1992). 

A probabilidade de superioridade (PS) foi calculada para a análise de 

grupos independentes, já para as variáveis dependentes a Probabilidade de 

Superioridade Dependente (PSdep), foi calculada (GRISSON; KIM, 2012). Sob o valor 

obtido na PSdep, foi possível calcular o Intervalo de Confiança (IC) para essa 

estimativa de proporção da população, como proposto por Abebe et al. (2000), citado 

por Pautz, Oliver e Steyn (2018).  

4.4 RESULTADOS 

A presente análise identificou que, dos 85 avaliados, 46 (54,1%) são 

do sexo masculino e 39 (45,9%) do feminino. A distribuição desses indivíduos na 

classificação em relação aos sintomas de cada um dos itens coletados nos 

instrumentos subjetivos se encontra na tabela 1. Destaca-se que os sujeitos foram 

divididos em 3 grupos de classificação, propostos pelos instrumentos utilizados. 
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Tabela 1 - Número de indivíduos e percentual em cada corte de classificação referente 
aos instrumentos subjetivos de análise no geral e estratificado por sexo. 
 SBP SBRC SBRT EPS HAD A HAD D 

 Geral 

BR 12 (14%) 19 (22%) 38 (45%) 24 (28%) 50 (59%) 66 (77%) 

RM 46 (54%) 63 (74%) 39 (46%) 50 (59%) 20 (23%) 15 (18%) 

RE 27 (32%) 3 (4%) 8 (9%) 11 (13%) 15 (18%) 4 (5%) 

 Masculino 

BR 6 (13%) 9 (20%) 22 (48%) 14 (30%) 25 (54%) 34 (74%) 

RM 24 (52%) 35 (76%) 21 (46%) 27 (59%) 15 (33%) 10 (22%) 

RE 16 (35%) 2 (4%) 3 (6%) 5 (11%) 6 (13%) 2 (4%) 

 Feminino 

BR 6 (16%) 10 (26%) 16 (41%) 10 (26%) 25 (64%) 32 (82%) 

RM 22 (56%) 28 (72%) 18 (46%) 23 (59%) 5 (13%) 5 (13%) 

RE 11 (28%) 1 (2%) 5 (13%) 6 (15%) 9 (23%) 2 (5%) 
Nota: BR = Baixo Risco; RM = Risco Moderado; RE = Risco Elevado; SB = Síndrome de Burnout; 
SBP = Dimensão “Pessoal”; SBRC = Dimensão “Relacionado ao Cliente”; SBRT = Dimensão 
“Relacionado ao Trabalho”; EPS–10 = Escala de Percepção do Stress; HAD = Escala Hospitalar 
para Sintomas de Ansiedade e Depressão; A = ansiedade; D = depressão. 

 

A menor concentração dos sujeitos ocorreu na classificação “risco 

elevado”, com exceção da SBP, tanto no geral como na estratificação por sexo, onde 

a classificação “baixo risco” é a que demonstrou menor concentração de indivíduos. 

A classificação “risco moderado” apresentou a maior concentração dos sujeitos em 

todas as dimensões da Síndrome de Burnout, e do EPS-10, com exceção da 

dimensão SBRT no sexo masculino, que apresentou a concentração de um indivíduo 

a mais no “baixo risco”. Para os sintomas de ansiedade e depressão, a maior 

concentração dos avaliados se observa no “baixo risco”, seguindo respectivamente 

para “risco moderado” e “risco elevado”. 

A tabela 2 traz a descrição dos valores obtidos nos instrumentos 

subjetivos de análise no geral e por sexo. 
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Tabela 2 - Descrição dos valores obtidos nos instrumentos subjetivos de análise, 
comparação entre os sexos, tamanho do efeito e probabilidade de superioridade. 

 Geral (85) 
Masc. 
(46) 

Fem. 
(39) 

  

       M – IQ TE% PS% 

Idade 34,6 (7) 33,6 (9,5) 34,9 (6)   

SB Pessoal 56 (33) 57,1 (33) 55 (33) 7,7a 54,4 

SB Relacionado ao cliente 70,8 (21) 70,8 (21) 62,5 (38) 10,4b 56 

SB relacionado ao trabalho 58,3 (42) 54,2 (39) 58,3 (42) 6a 53,5 

SB total 61,4 (19) 60,9 (19) 61,4 (19) 3,3a 51,9 

EPS – 10 18 (12) 17,5 (13) 19 (11) 11b 56,4 

HAD Ansiedade 6 (7) 6,5 (6) 6 (6) 4,3a 52,5 

HAD Depressão 5 (5) 6 (6) 4 (5) 5,7a 53,3 

AGRS ,5 (6,3) ,67 (6,7) ,28 (5,9) 2,2a 51,3 
Masc. = masculino; Fem. = feminino; M = mediana; IQ = intervalo interquartil; TE% = tamanho do 
efeito em percentuais; PS% = probabilidade de superioridade em percentuais; SB = Síndrome de 
Burnout; EPS–10 = Escala de Percepção do Stress; HAD = Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão; AGRS = agrupamento de sintomas dos instrumentos subjetivos de avaliação dos 
estados emocionais. 
a Tamanho do efeito “irrisório”. 
b Tamanho do efeito “pequeno”.  

 

Não foi observada diferença estatisticamente significativa entre os 

sexos, já a significância prática pode ser observada pelo TE calculado para essas 

diferenças, onde se observam valores pequenos e irrisórios segundo os critérios 

sugeridos por Cohen (1992). Essa interpretação nos leva a entender que o fator “sexo” 

exerce influência pequena ou insignificante nas variáveis apresentadas na tabela 2. A 

probabilidade de superioridade (PS), que estima a probabilidade de uma pessoa 

retirada ao acaso de um grupo apresentar o mesmo valor observado na estatística 

geral em relação a uma pessoa retirada ao acaso de outro grupo, apresentou valores 

próximos à 50%. 

Portanto, esse resultado indica que indivíduos retirados 

aleatoriamente das amostras podem ou não apresentar os mesmos valores da análise 

de grupo, por exemplo: segundo os resultados expressos na tabela 1, existe uma 

probabilidade de 54,4% de que um sujeito do sexo masculino, retirado do grupo ao 

acaso, apresente um valor superior na variável “SB Pessoal” que um indivíduo do sexo 

feminino, retirado do grupo ao acaso. Reiterando, um valor que permite uma 

conclusão dúbia em relação à proposta desse tipo de teste. A tabela 3 traz a descrição 

dos valores de AE durante os três momentos da pesquisa em subdivisões de sexo e 

classificação por agrupamento de sintomas para saúde emocional avaliado pelos 

instrumentos subjetivos. 
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Tabela 3 - Descrição dos valores obtidos pela AE e comparação geral pelo teste de 
Friedman nos três momentos da pesquisa em subdivisões por sexo e classificação 
pelo escore agrupado para os instrumentos subjetivos em suas respectivas 
categorias. 

 AE Tônica 

 M1 M2 M3  

         M – IQ X2 

Geral (85) 1,7 (,56) 2,1 (2,9) 1,1 (,37) 90,2* 
Masculino (46) 1,7 (,62) 2,1 (3,4) 1,1 (,37) 38,4* 
Feminino (39) 1,8 (,55) 2,1 (2,1) 1,1 (,34) 55,9* 
AGRS - BR (29) 1,7 (,72) 2,1 (3,8) 1,1 (,45) 30,7* 
AGRS - RM (28) 1,7 (,54) 2 (2,6) 1,0 (,28) 29,2* 
AGRS - RE (28) 1,8 (,67) 2,1 (3,1) 1,2 (,39) 31,8* 

 
 

AE Fásica 

 M1 M2 M3  

 M – IQ X2 

Geral 4 (9) 6 (12) 1 (3) 50,1* 
Masculino 4 (9) 4 (7,5) 0 (2) 23,6* 
Feminino 3 (9) 10 (13) 2 (4) 29,9* 
AGRS – BR 3 (10) 8 (15) 1 (4) 15,9* 
AGRS – RM 4 (6) 5 (16,3) 5 (3) 21,1* 
AGRS – RE 3 (7) 7 (9,3) 1 (3) 15,7* 

*P< 0,001 
AE = Atividade eletrodérmica; M1 = baseline; M2 = preenchimento dos instrumentos 
subjetivos; M3 = relaxamento por biofeedback; M = Mediana; IQ = Intervalo 
interquartil; AGRS = agrupamento de sintomas dos instrumentos subjetivos de 
avaliação dos estados emocionais; BR = Baixo Risco; RM = Risco Moderado; RE = 
Risco Elevado. 

 
A diferença significativa foi observada em todas as subdivisões 

propostas, tanto no componente tônico (alteração gradual e contínua), quanto no 

fásico (alteração brusca e episódica) sugerindo que as variáveis independentes 

(momentos M1, M2 e M3) são responsáveis pelas alterações da AE dos sujeitos 

avaliados. Apesar de ser possível a verificação dos pares de avaliação pelo teste de 

Friedman, o cálculo do TE através do valor “W” de Kendall seria calculado apenas 

para a diferença total entre os momentos. Sendo assim, as tabelas 4 e 5 trazem a 

comparação por pares, através de teste de Wilcoxon com valor de P ajustado pelo 

post-hoc de Bonferroni, para os dois componentes da AE. 
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Tabela 4 - Comparação por pares pelo teste de Wilcoxon (post-hoc de Bonferroni), 
tamanho do efeito, probabilidade de superioridade dependente e intervalo de 
confiança da probabilidade de superioridade do componente tônico da AE. 
 AE Tônica 
 CP Z TE PSd% IC% 

Geral (85) 

M1 < M2 -4,84* 37,1b 28,2 18,7 – 37,8 

M1 > M3 -7,62* 58,4a 89,4 82,9 – 95,9 

M2 > M3 -7,63* 58,5 a 89,4 82,9 – 95,9 

Masculino (46) 

M1 < M2 -2,79** 29,1 c 39,1 25,0 – 53,2 

M1 > M3 -5,51* 57,5 a 89,1 80,1 – 98,1 

M2 > M3 -5,41* 56,4 a 84,8 74,4 – 95,2 

Feminino (39) 

M1 < M2 -3,99* 45,2 b 15,4 4,1 – 26,7 

M1 > M3 -5,24* 59,3 a 89,7 80,2 – 99,3 

M2 > M3 -5,31* 60,1 a 94,9 87,9 – 101,8 

AGRS - BR (29) 

M1 < M2 -3,39** 44,5b 20,7 5,9 – 35,4 

M1 > M3 -4,13* 54,2a 82,8 69 – 96,5 

M2 > M3 -4,51* 59,2a 89,7 78,6 – 100,7 

AGRS - RM (28) 

M1 < M2 -2,38** 31,6b 35,7 18,0 – 53,5 

M1 > M3 -4,51* 60,3a 92,9 83,3 – 102,4 

M2 > M3 -4,3* 57,5a 89,3 77,8 – 100,7  

AGRS - RE (28) 

M1 < M2 -2,78** 37,1b 28,6 11,8 – 45,3 

M1 > M3 -4,49* 60,0a 92,9 83,3 – 102,4 

M2 > M3 -4,41* 58,9a 89,3 77,8 – 100,7 
*P< 0,001 
**P< 0,05 
AE = atividade eletrodérmica; CP = Comparação por pares; TE = Tamanho do efeito; Psd% = PSdec 
(probabilidade de superioridade dependente); IC= Intervalo de confiança; AGRS = agrupamento de 
sintomas dos instrumentos subjetivos de avaliação dos estados emocionais; BR = Baixo Risco; RM = 
Risco Moderado; RE = Risco Elevado. 
a Tamanho do efeito grande 
b Tamanho do efeito médio 
c Tamanho do efeito pequeno 
d Tamanho do efeito irrisório  
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Tabela 5 - Comparação por pares pelo teste de Wilcoxon (post-hoc de Bonferroni), 
tamanho do efeito, probabilidade de superioridade dependente e intervalo de 
confiança da probabilidade de superioridade do componente fásico da AE. 

 AE Fásica 

 CP Z TE PSd% IC% 

Geral (85) 

M1 < M2 -2,84** 21,8 c 32,9 22,9 – 42,9 

M1 > M3 -5,20* 39,9 b 62,4 52,1 – 72,7 

M2 > M3 -6,52* 50,0 a 77,6 68,8 – 86,5 

Masculino 
(46) 

M1 < M2 -0,85 8,9 d 41,3 27,1 – 55,5 

M1 > M3 -4,54* 47,4 b 65,2 51,5 – 79,0 

M2 > M3 -4,17* 43,4 b 69,6 56,3 – 82,9 

Feminino (39) 

M1 < M2 -3,14* 35,5 b 23,1 9,9 – 36,3 

M1 > M3 -2,78** 31,5 b 58,9 43,5 – 74,4 

M2 > M3 -4,99* 56,6 a 87,2 76,7 – 97,7 

AGRS - BR (29) 
M1 < M2 -2,0** 26,4c 20,7 5,9 – 35,4 

M1 > M3 -2,6** 34,1b 51,7 33,5 – 69,9 

M2 > M3 -3,73* 49,0b 72,4 56,1 – 88,7 

AGRS - RM (28) 
M1 < M2 -1,4 18,7c 39,3 21,2 – 57,4 

M1 > M3 -3,71* 49,6b 78,6 63,4 – 93,8 

M2 > M3 -3,69* 49,3b 78,6 63,4 – 93,8 

AGRS - RE (28) 

M1 < M2 -1,5 20,1c 39,3 21,2 – 57,4 

M1 > M3 -2,71** 36,3b 57,1 38,8 – 75,5 

M2 > M3 -3,9* 52,1a 82,1 67,9 – 96,3 
*P< 0,001 
**P< 0,05 
AE = atividade eletrodérmica; CP = Comparação por pares; TE = Tamanho do efeito; Psd% = PSdec 
(probabilidade de superioridade dependente); IC= Intervalo de confiança; AGRS = agrupamento de 
sintomas dos instrumentos subjetivos de avaliação dos estados emocionais; BR = Baixo Risco; RM 
= Risco Moderado; RE = Risco Elevado. 
a Tamanho do efeito grande 
b Tamanho do efeito médio 
c Tamanho do efeito pequeno 
d Tamanho do efeito irrisório 

 
Na comparação por pares, a significância estatística só não foi 

observada no par M1 - M2 das classificações RM e RE da AE fásica (tabela 5). 

Importante ressaltar que os valores da AE fásica são mais discretos que o componente 

tônico, porém, devemos levar em conta o TE (significância prática) do resultado, pois, 

a alteração do estado fisiológico se deve aos diferentes estímulos nos momentos 

avaliados na magnitude de 18,7% e 20,1% respectivamente. 

 A diferença entre os grupos BR, RM e RE do agrupamento de 

sintomas foi avaliada para todos os pares pelo teste de Mann-Whitney. Não foi 

observada diferença estatística nas medidas da AE em nenhum dos pares. Para os 

instrumentos subjetivos a diferença foi observada em todos os itens nos pares BR<RM 

e BR<RE e só não apresentou diferença no SBP e SBRC no par RR/RE. 
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4.5 DISCUSSÃO 

A presente investigação avaliou como diferentes estímulos podem 

atuar na ativação do SNS através da avaliação da AE e demonstrou que os processos 

mentais decorrentes do preenchimento dos instrumentos subjetivos de análise 

geraram alteração significativa da AE. Levando em consideração que a AE é sensível 

à estímulos variados, negativos ou positivos, determinar o motivo da alteração se torna 

um desafio em estudos com essa variável, promovendo a percepção de que a 

avaliação do componente fásico (abrupto e episódico) seja mais recomendada por 

facilitar a identificação do motivo da alteração. 

Portanto, a combinação da AE com instrumentos subjetivos e 

estímulo considerado neutro foram executados para maior confiabilidade ao se avaliar 

a sensibilidade da AE fásica e tônica diante de estímulos variados. A comparação do 

M0 com o M1 como modo de calibração individual se mostrou prudente pelos 

seguintes fatores: reduzir a influência da ansiedade, comum à primeira avaliação e 

passível de detecção pelo dispositivo, e a influência do fator “atenção” durante a leitura 

dos instrumentos. 

A ansiedade, comum na primeira avaliação, pode explicar o fato de o 

Baseline ter apresentado valores significativamente maiores que o M1. Importante 

ressaltar, que é justamente nesse tipo de avaliação da AE que se verifica alterações 

no componente tônico mais expressivas do que no componente fásico (muitas vezes 

não detectado). 

Seguindo recomendações atuais, ao considerar o componente tônico, 

permitimos a avaliação da AE em diversos contextos, mesmo os relacionados com 

alterações mais sutis nos mecanismos simpáticos de resposta do organismo (que nem 

sempre são detectados no componente fásico). Até mesmo o preenchimento de 

instrumentos subjetivos de avaliação e processos mentais deliberados ou induzidos 

podem ser observados com a técnica (ARMARIO; LABAD; NADAL, 2020; SMETS; 

RAEDT; HOOH, 2018). 

Na sequência, outro cuidado metodológico que traz mais peso às 

informações coletadas se refere às análises de TE, PS, o equivalente do PS para 

amostras dependentes (PSdep) e o IC. O TE demonstra a significância prática dos 

dados, ajudando a compreender com mais profundidade a magnitude dos resultados 

de um teste de hipótese, complementando a significância estatística. Ao invés de 
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simplesmente assumir que, por exemplo, a diferença não existe, confirmando a 

hipótese nula, ou que pode existir uma alternativa à hipótese nula, podemos avaliar 

qual a magnitude dessa diferença, o que permite uma inferência mais crítica dos 

resultados (PAUTZ; OLIVIER; STEYN, 2018). 

Portanto, o TE se torna um componente chave na compreensão das 

análises, pois ele estima o quanto a alteração entre um momento e outro é resultado 

do estímulo aplicado, por exemplo, na comparação do M1 com o M2, no “geral" (tabela 

4), observamos que existe diferença à P<0,001 e um tamanho de efeito de 37,1%, 

estimando que o processo mental das respostas dos instrumentos foi responsável à 

essa magnitude pela alteração da AE tônica, sendo os outros 62,9% por outros fatores 

de difícil controle metodológico (cansaço, processos mentais variados, redução de 

atenção à tarefa). 

Outro exemplo ilustrativo, seria na classificação do agrupamento de 

sintomas RE da tabela 5 na comparação M1 – M2, onde a significância estatística não 

é observada, mas o estímulo foi responsável em 20,1% pela diferença prática entre 

esses momentos. À título de caracterização, o levantamento de Alemi et al. (2021) 

demonstrou que medicamentos à base de bubropiona, citalopram, escitalopram e 

fluoxetina, apresentaram os seguintes tamanhos de efeito na remissão de sintomas 

depressivos, respectivamente: 5,84%, 41,38%, 18,8% e 39,1% em mulheres com 

idade entre 20 a 40 anos (n= 1158). Em resumo, considerar apenas o valor de P, 

altamente influenciado pelo tamanho da amostra, pode limitar a compreensão prática 

e clínica dos dados.  

Seguindo, a observação dos valores da PS/PSdep nos indica a 

probabilidade de que os resultados gerais se repliquem caso, aleatoriamente, um 

sujeito seja retirado da amostra, ao passo que o IC (no caso do presente estudo, 

calculado sobre a PSdep) estima que uma nova amostra avaliada com os mesmos 

procedimentos metodológicos apresente valores entre o IC relatado com 95% de 

segurança, ou seja, o IC deve conter o novo valor de PSdep calculado com chance 

de 5% de erro. 

Exemplificando, observemos o sexo feminino na comparação entre o 

M2 e M3. Na tabela 4 temos a significância à nível de P< 0,001; TE = 60,1%; PSdep 

= 94,9%, o que indica, respectivamente, que, além de M2 ser significativamente maior 

que M3, a significância prática estima que 60,1% dessa diferença se explica 

diretamente pelos estímulos aplicados, e a probabilidade do valor M2 ser maior que 
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do M3, para qualquer indivíduo retirado aleatoriamente do grupo “feminino”, é de 

94,9%. 

 Agora, para o mesmo sexo na comparação M2 e M3 na tabela 5 

(componente fásico da AE) temos o M2 > M3, sendo P< 0,001; TE = 56,6%; PSdep = 

87,2%. Seguindo a mesma interpretação do parágrafo anterior, observamos que na 

significância estatística da diferença, a magnitude foi observada ao mesmo nível de 

P, no entanto, se nota diferentes valores de TE e PSdep, refletindo a natureza distinta 

na avaliação da AE considerando seus componentes fásico e tônico. 

Importante compreender que os maiores impactos práticos, e no caso 

dessa análise também estatísticos, são observados onde os tamanhos de efeito são 

mais elevados, tanto no componente tônico como no fásico de cada par de 

comparação, pois, apesar de serem avaliados ao mesmo tempo, esses componentes 

da AE refletem uma resposta específica em relação ao estímulo. O componente tônico 

reflete uma modulação gradual em face ao estímulo enquanto o componente fásico 

demonstra uma alteração brusca do comportamento fisiológico face a um estressor 

específico (KIM et al. 2019; POERIO et al. 2018).   

Sendo assim, os resultados obtidos na presente análise corroboram 

com outros autores, onde, a adequada contextualização dos estímulos durante as 

medidas permite a identificação de sua influência na AE, mesmo quando os 

componentes, tônico e fásico, não são avaliados separadamente, ocorrência comum 

em estudos mais recentes (POERIO et al. 2018; LOOF et al. 2018; KIM et al. 2019; 

MINGUILLON et al. 2018; ALTINTOP, et al. 2020; SHARMA; SINGH; SHARMA, 

2021). 

Portanto, analisar a dinâmica da AE través de diferentes estímulos, 

pode ajudar a avançar na determinação de abordagens confiáveis no enfrentamento 

dos mais variados acometimentos de fundo psicossomático, tendo em vista que não 

existe um direcionamento consensual em relação a um protocolo considerado padrão 

ouro na avaliação da AE, cada estudo deve procurar uma metodologia que estreita a 

possibilidade de que as alterações observadas não sejam relacionadas aos estímulos 

propostos (MINGUILLON et al. 2018). 

Nesse sentido, alguns estudos avaliaram a AE sob diferentes 

estímulos, verificando a dinâmica desse componente. Kalantari et al. (2021) 

verificaram a diferença entre ambiente virtual e real sobre as respostas de AE durante 

testes cognitivos, onde no mundo real a AE foi maior (TE não avaliado); Balconi et al, 
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(2019) verificou diferenças na AE entre modo narrativo e quantitativo no anúncio da 

performance de funcionários, onde a análise quantitativa apresentou menores valores 

(TE não avaliado). 

Em um estudo com metodologia um pouco mais próxima da 

metodologia aqui abordada em relação aos momentos de avaliação, Gabriely et al. 

(2020) avaliaram a AE em intervenções de controle respiratório e meditação de 

atenção plena como ferramenta não farmacológica de ajuda para estudantes com 

dificuldade de atenção e aprendizado. Os resultados demonstram que a diferença 

significativa foi observada apenas no grupo controle, onde a AE apresentou elevação 

significativa no momento pós em relação ao momento pré. A redução observada nos 

grupos meditação e respiração não foi significativa, mas apresentou um TE, 

representado pelo eta-quadrado parcial de 0,16, com poder de 85%, segundo critérios 

de Cohen (1992). 

Como fatores positivos, os diferentes momentos de avaliação, as 

medidas iniciais de verificação da dinâmica da AE na avaliação de estados 

emocionais, deve ser destacado. Como principal limitação, podemos apontar a falta 

de outros instrumentos objetivos de análise para reforçar essa dinâmica de interação 

entre parâmetros fisiológicos e subjetivos de análise. 

4.6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Para contextos práticos, medidas simples e confiáveis devem ser 

requeridas na avaliação dos estados fisiológicos relacionados às valências 

emocionais, portanto, o modo de analisar os dados coletados deve se conformar à 

possibilidade de que esse resultado amostral demonstre significância prática para 

eventual contexto clínico ao evitar a dicotomização do valor de P. No caso da AE, 

referida como medida assertiva na avaliação de estados emocionais inconscientes, o 

cuidado metodológico e de análise deve considerar que fatores pontuais como sono, 

fome ou sede podem representar uma alteração de base durante a avaliação. Sendo 

assim, estabelecer um critério de calibragem individual para cada análise pode 

estreitar a interpretação relacionada aos motivos das alterações fisiológicas 

observadas. 
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5 ARTIGO ORIGINAL 

5.1 PERSONALIZAÇÃO DO TREINAMENTO COGNITIVO PARA O MINDFULNESS: 

FUNDAMENTAÇÃO NOS PRINCÍPIOS DO TREINAMENTO DESPORTIVO. 

RESUMO 

 
Fundamentada na literatura científica na redução de sintomas de ansiedade, 
depressão, estresse crônico relacionado ao trabalho e geral, o mindfulness 
(meditação de atenção plena), pode representar um fator extra de incômodo e 
estresse, principalmente em praticantes iniciantes, pois essa modalidade de 
meditação, diferente das estratégias de relaxamento, promove uma carga cognitiva 
que pode parecer excessiva para alguns sujeitos. Portanto, o objetivo do presente 
estudo foi organizar uma prática de ginástica laboral (GL) adequada às necessidades 
e características do profissional de Educação Física com base nos princípios do 
treinamento desportivo, dada a semelhança das características treináveis das 
capacidades físicas e cognitivas, e a utilização de dispositivo de baixo custo para 
experiência imersiva em realidade virtual em um protocolo de intervenção de 10 
sessões para redução do estresse fisiológico avaliado de modo objetivo. Participaram 
do estudo 85 indivíduos (46 homens e 39 mulheres) profissionais de Educação Física 
da cidade de Londrina-PR em um contexto de Ginástica Laboral em sua modalidade 
de relaxamento. Os sujeitos foram avaliados de modo subjetivo através do 
Copenhagen Burnout Inventory (CBI), Escala de Percepção do Estresse (EPS-10) e 
Escala Hospitalar para Sintomas de Ansiedade e Depressão (HAD); e de modo 
objetivo pela atividade eletrodérmica (AE) e pressão arterial (PA). Após a primeira 
análise os indivíduos foram alocados, aleatoriamente, em um grupo que utilizou o 
protocolo desenvolvido (P1) e outro que utilizou o protocolo de referência (P2), 
mindfulness guiado. A distribuição dos indivíduos garantiu que os grupos fossem 
homogêneos em relação ao estado emocional inicial. O teste de Mann-Whitney foi 
empregado para análise de diferença entre os grupos e o de Wilcoxon para verificar a 
diferença entre momentos pré e pós. Para quantificar a aderência nos diferentes 
protocolos, a análise de sobrevivência pelo estimador Kaplan-Meier e a razão de risco 
pela regressão de COX foram adotadas. Os valores comparados demonstraram uma 
diferença significativa entre os grupos P1 e P2 nos itens subjetivos relacionadas à 
síndrome de burnout dimensão “pessoal” e “relacionado ao trabalho”, na PA sistólica 
e diastólica, em todos os itens da AE no componente tônico e no item relacionado ao 
preenchimento dos instrumentos subjetivos na AE fásica. Destaca-se, A análise de 
aderência aos diferentes protocolos demonstra maior risco de abandono das práticas 
para indivíduos no grupo mindfulness convencional (P2) em 38,6%, ao passo que o 
risco de abandono observado do grupo de treinamento cognitivo (P1) foi de 16,6%. 
Portanto conclui-se que o protocolo desenvolvido, além de apresentar melhores 
resultados na redução de sintomas emocionais nocivos, garantiu uma sobrevivência 
maior ao longo dos treinamentos. 

Palavras-chave: mindfulness, realidade virtual, resposta galvânica da pele. 
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5.2 INTRODUÇÃO 

A atuação profissional na prescrição de exercícios físicos exige 

conhecimento teórico acerca da fisiologia humana, fisiologia do exercício, 

biomecânica, cinesiologia, medidas e avaliação, princípios de treinamento desportivo 

e a capacidade de traduzir esse conhecimento em prática para obtenção dos 

resultados esperados. Essa exigência pode configurar a ideação de um perfil 

estereotipado, onde o profissional deve apresentar sempre boa disposição física e 

mental, além de exibir medidas corporais consideradas dentro de um “padrão 

adequado” (FILHO; MOURA; ANTUNES, 2011; FREITAS, et al., 2014). 

Porém, as horas excessivas de trabalho e a baixa remuneração, 

podem trazer prejuízos à sua qualidade de vida quando a obrigação de estar apto para 

seu desempenho, acarretando no descuido da própria saúde. Nesse sentindo, para 

aumentar seus rendimentos salariais, é comum que o profissional sacrifique seu 

cuidado pessoal pelo aumento quantitativo de clientes de treinamento personalizado, 

aulas coletivas ou trabalhando em mais de uma empresa e até mesmo em atividades 

que não estão relacionadas a área de Educação Física (FILHO; MOURA; ANTUNES, 

2011; MENDES; AZEVEDO, 2014; SILVA; FERREIRA, 2017). 

Essa característica da profissão, pode gerar um paradoxo onde, a 

própria atuação profissional traria prejuízos à saúde do agente que propõe os 

benefícios relacionados a prática regular de exercícios físicos, pois essa 

incompatibilidade, quando percebida como um estressor contínuo, tem poder de atuar 

sobre os sistemas fisiológicos de homeostasia predispondo o surgimento de sintomas 

relacionados ao estresse crônico, ansiedade e depressão (CREEDY et al. 2017). 

O grande complicador nessa equação é que não se desenham 

perspectivas concretas de melhora dessa relação (profissional versus atuação 

profissional), pois soma-se a essa ligação ambígua a “obrigação” do exercício de 

funções que não competem à área de prescrição de exercícios físicos, como limpeza 

de materiais e organização da sala de musculação, recepção e cadastro de clientes, 

venda de suplementos alimentares e manutenção de equipamentos. 

Nesse sentido, compreendendo que a característica da profissão não 

sofrerá grandes alterações em um curto período, práticas que ajudem na capacidade 

de enfrentamento dos estressores surge como uma necessidade óbvia e, nesse 

sentido, a prática de meditação de atenção plena (mindfulness) se apresenta como 
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estratégia viável e eficaz ao confrontarmos características da profissão versus 

benefícios da prática. 

A prática do mindfulness preconiza a atenção plena sobre um item de 

livre escolha, como a respiração ou sons do ambiente, por exemplo. Por se tratar de 

um exercício cognitivo essa prática requer constância e periodicidade, assim como 

qualquer exercício para qualquer habilidade treinável. A prática tem demonstrado 

benefícios diretos na redução de sintomas de ansiedade, estresse e depressão 

através da melhora dos processos cognitivos de controle desses estados emocionais, 

independentemente do ambiente (JONES et al. 2019; WATANABE et al. 2019; 

BOSTOK et al. 2020). 

Apesar da solução apresentada parecer se encaixar perfeitamente às 

necessidades do mundo atual, uma peculiaridade tem sido identificada na literatura 

em indivíduos com níveis de ansiedade e estresse mais elevados, como o aumento 

do nível de ansiedade durante a prática, o que pode configurar um obstáculo na 

aderência dessa estratégia (BENERJEE; CAVANAGH; STRAUSS, 2017, 2018; 

OLBRECHT et al. 2020; OSIN et al. 2021). 

Sendo assim, pensando na facilitação da aderência, o treinamento de 

mindfulness, assim como o exercício físico, pode ser percebido como maçante, 

desinteressante e com baixa percepção de recompensa imediata, portanto, uma 

estratégia eficaz deve buscar mecanismos para mitigar essas percepções como os já 

existentes aplicativos, áudios e consoles que procuram associar a prática meditativa 

à uma sensação mais agradável durante a prática (FLORES et al. 2018). 

Muitas estratégias consideram a imersão em realidade virtual (RV) 

como atrativa, e a associação de mecanismos de biofeedback e neurofeedback à RV 

têm sido empregados promovendo resultados promissores, porém, devemos ressaltar 

que, primeiro, os consoles que contemplam essa possibilidade possuem um custo 

relativamente elevado, principalmente ao compararmos com a prática convencional 

de meditação e, segundo, exigem um espaço amplo e computador com alta 

capacidade de processamento (FLORES et al. 2018; KLUGE et al. 2021). 

Sendo assim, o direcionamento atual deve ser o de buscar uma 

estratégia economicamente viável, com validade prática e que contemple os 

mecanismos facilitadores de aderência ao treinamento, além de possibilitar a 

transferência da capacidade cognitiva, onde a prática possa ser executada sem a 

necessidade dos facilitadores. Reforçando, a proposta deve ser direcionada a criar 
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independência na capacidade de se engajar em uma prática satisfatória de 

mindfulness sem a necessidade de facilitadores. 

Nesse sentido, cabe ressaltar que estudos recentes que usam essas 

tecnologias não trazem dados relacionados à transferência dessa capacidade de 

atenção plena quando não facilitada pelo dispositivo, demonstram melhoras 

importantes nas valências avaliadas pelos instrumentos utilizados, mas não na 

habilidade propriamente dita, quando executada sem os facilitadores. Muitas 

discussões giram em torno do que se configuram as barreiras para a prática, enquanto 

outras argumentam sobre os benefícios evidenciados pela prática facilitada 

(CRESWELL, 2016; WALLER et al, 2021). 

Portanto, e retomando, pelas características do processo de 

consolidação de habilidades cognitivas, a hipótese de que os princípios do 

treinamento físico podem ter aplicação no treinamento dessa habilidade, mindfulness, 

parece plausível. De fato, um termo incluído recentemente na literatura por Aidman 

(2020) já sugere, conceitualmente, a similaridade nas características das capacidades 

treináveis do organismo e de processos cognitivos, o Cognitive Fitness 

(condicionamento cognitivo). 

Contudo, associado à essa perspectiva de prescrição de treinamento, 

devemos considerar a inclusão de facilitadores de baixo custo (promoção da 

aderência) sem deixar esvanecer o objetivo do treinamento da habilidade em si 

(mindfulness), garantindo sua consolidação e prática sem a necessidade de facilitação 

e não apenas a redução dos sintomas avaliados pelos instrumentos de pesquisa. 

Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo estruturar uma 

prática de ginástica laboral (GL) que se adeque às necessidades e características do 

profissional de Educação Física com base nos princípios do treinamento desportivo e 

utilização de dispositivo de baixo custo para experiência imersiva em realidade virtual 

em um protocolo de intervenção de 10 sessões para redução do estresse fisiológico 

avaliado de modo objetivo. 

5.3 MÉTODOS 

A amostra do presente estudo faz parte do banco de dados do projeto 

de pesquisa intitulado: “Redução do Estresse em Profissionais de Educação Física”. 

Foram avaliados 85 profissionais da área de Educação Física da cidade de Londrina-
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PR que atuam na prescrição de exercícios físicos em academias, clubes e 

condomínios. O recrutamento ocorreu via WhatsApp (aplicativo de mensagens) e por 

visitas aos locais de trabalho. Ao demonstrar interesse em participar da pesquisa, os 

profissionais recebiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que 

deveria ser lido e assinado em no máximo 24 horas. 

O tamanho da amostra foi calculado considerando um intervalo de 

confiança de 95%, proporção estimada da população de 4,4% em levantamento 

conduzido por Guedes e Gaspar (2016) sobre sintomas de Burnout avaliado em 

profissionais de Educação Física da Região Metropolitana de Londrina-PR. Foi 

considerada a população finita de 1155 profissionais cadastrados no Conselho 

Regional de Educação Física da 9ª Região do Estado do Paraná (Cref-PR) 

considerando apenas os formados em Licenciatura/Bacharelado e Bacharelado. O 

Acréscimo de 20% foi calculado para compensar eventuais perdas, sendo prevista 

amostra mínima de 78 sujeitos. 

5.3.1 Instrumentos de avaliação 

Avaliação objetiva 

Para avaliação objetiva dos estados emocionais foi utilizado um 

dispositivo capaz de captar a AE da pele da marca Esense - Mindfield Biosystems 

Limited®. O dispositivo é composto por dois eletrodos sensíveis às alterações de 

condutibilidade da pele através da micro sudorese dos dedos médio e indicador da 

mão não dominante, e por um aplicativo que permite acompanhar em tempo real as 

alterações nessa atividade, além de armazenar cada uma das sessões em extensão 

pdf.exe e CSV.exe. O referido dispositivo apresentou um nível de correlação alta 

(r=0,96) em calibração feita com o equipamento laboratorial Biopac System® (Biopac 

Systems, MP150 for Windows, Goleta, CA) em estudo conduzido por Hinrichs et al. 

(2017). 

5.3.2 Avaliações subjetivas 

Para o estresse crônico relacionado ao trabalho foi utilizado o 

Inventário de Copenhagen para Síndrome de Burnout (SB) desenvolvido por 

Kristensen et al. (2005), adaptado e validado na língua portuguesa por Fonte (2011) 
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que avalia sintomas de estresse crônico em três dimensões: pessoal (seis 

afirmações), relacionada ao cliente (sete afirmações), relacionada ao trabalho (seis 

afirmações). No instrumento, as respostas padronizadas recebem uma pontuação, 

escala tipo Likert, na abrangência de “0” a “4”.  

Na avaliação do estresse percebido, foi utilizada a Escala de 

Percepção do Estresse (EPS-10), que possibilita verificar quais situações da rotina 

representam um fator estressante para o indivíduo através de 10 perguntas (COHEN; 

KAMARCK; MERMELSTEIN, 1983), validada em sua versão brasileira por Reis, Hino 

e Añes (2010). No instrumento, as respostas padronizadas recebem uma pontuação, 

escala do tipo Likert, em uma abrangência de “0” a “4”. 

Para avaliar a existência de sintomas predisponentes à ansiedade e 

depressão foi utilizada a versão brasileira validada por Botega et al. (1995) da Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) através de sete questões para cada 

valência (ZIGMOND; SNAITH, 1983). No instrumento, as respostas padronizadas 

foram coletadas através de uma escala do tipo Likert, onde a resposta do sujeito se 

classifica em uma abrangência de “0” a “3”. 

5.4 PROCEDIMENTO DE COLETA 

Inicialmente foi enviado (WhatsApp) um questionário 

sociodemográfico para caracterização da amostra e a versão reduzido do IPAQ-4. As 

avaliações e determinação dos grupos de intervenção respeitaram o seguinte 

cronograma: 

Baseline (B1) – Dia 1 

• Avaliação da pressão arterial; 

• Dinâmica da AE sem mecanismo de excitação ou relaxamento, 

onde foi requerido aos participantes que ficassem em silêncio e sentados 

confortavelmente enquanto era aferida a AE por 10 minutos e serviu de base para 

determinação de um referencial individual; 

• Preenchimento dos instrumentos subjetivos de avaliação utilizado 

para distribuição dos indivíduos entre os grupos de intervenção (10 a 14 minutos); 

B1 – Dia 2 

• Sessão de estímulo ao estresse mensurada pela AE durante 

tarefas cognitivas relacionadas a raciocínio e velocidade de tomada de decisão (5 
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minutos); 

• Sessão de RV para identificar qual estímulo seria utilizado para 

cada indivíduo no início das sessões de treinamento (3 a 12 minutos). 

 

Após a primeira rodada de avaliações todos os sujeitos foram 

classificados segundo o Inventário de Burnout de Copenhagen (risco elevado, risco 

moderado e baixo risco). A partir desse momento, os grupos P1 e P2 foram divididos 

de forma aleatória e homogênea. 

Protocolo de treinamento P1 

• Treinamento cognitivo com o uso de jogos e aplicativos em 

realidade virtual e monitoramento da AE durante cada sessão; 

• A duração da sessão dependia diretamente da performance da 

AE do sujeito e podia durar de 8 a 20 minutos; 

• A sessão se iniciava com o aplicativo ou jogo previamente 

definido no baseline e continuava à medida que a melhor performance cruzava com 

menor ativação da AE. Quando a AE chegava à níveis próximos aos níveis de base 

do indivíduo, a troca de estímulo era proposta e seguia a mesma dinâmica. 

• A alteração do jogo/aplicativo oferecia uma nova carga e 

possibilidade de ajuste fisiológico agudo. Ao identificar que a AE passava a não reduzir 

durante a nova atividade, caracterizava-se “carga excessiva” e a atividade anterior era 

proposta novamente até a redução da AE cruzar com a melhora da performance e a 

sessão se encerrava. 

• A sessão seguinte iniciava a partir da última, em relação ao 

aplicativo ou jogo utilizado. ação em relação a exigência de interação e elevação da 

atividade simpática. 

• Ao longo das sessões os jogos e aplicativos iam diminuindo a 

exigência de interação dos sujeitos, de acordo com sua resposta fisiológica, a fim de 

levar o organismo à capacidade de manter sua AE em baixos níveis em tarefas de 

atenção com menor número de estímulos. 

Descrição com as características dos jogos e aplicativos utilizados e 

nível inicial de ativação eletrodérmica e necessidade de interação do sujeito: 

• VR Tunnel Race – AE elevada (AEE); 

o Jogo em realidade virtual onde o controle e feito pelo movimento 
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lateral (direito e esquerdo) da cabeça no intuito de desviar de obstáculos pela maior 

distância e velocidade possíveis. 

• VR X-Racer – AE moderada (AEM); 

o Jogo em realidade virtual onde o controle é feito pelo movimento 

lateral (direito e esquerdo) da cabeça no intuito de desviar de obstáculos pela maior 

distância e velocidade possíveis (diferente do primeiro jogo, esse fornece uma visão 

em terceira pessoa em uma velocidade menor). 

• Sens VR – AE baixa (AEB); 

o Aplicativo que exige a participação ativa do indivíduo para que a 

sequência de eventos ocorra em uma experiência mais contemplativa em um 

ambiente virtual em 360 graus. 

• Guiding Star VR Meditation – AEB com atuação mista (AEBm) 

o Participação ativa do indivíduo ao longo de sua utilização onde o 

indivíduo pode passivamente observar as imagens ou guiar, através do 

direcionamento do olhar a formação das constelações em um ambiente virtual em 360 

graus. 

• Noise Tube VR, acompanhado de áudio guia para meditação – 

AEB com atuação passiva (AEBp); 

o Auxiliado pelos áudios em língua portuguesa/Brasil 

desenvolvidos como parte integrante do livro “Atenção Plena, Mindfulness” (Williams; 

Penman, 2015), disponível em <http://www.sextante.com.br/atencaoplena/> o 

indivíduo passará a ter uma atuação contemplativa, onde para o processo de 

facilitação imersiva, os referidos áudios serão combinados com o App NoiseTube VR 

Music Visualizer para dispositivos Android, disponível nas versões paga e gratuita na 

loja de aplicativos. O App renderiza imagens de acordo com o áudio que está sendo 

reproduzido em tempo real dentro de um ambiente virtual. 

• Vídeos de ambientes naturais da escolha do avaliado 

acompanhado de áudio guia para meditação, AEBp; 

o Imersão visual e auditiva em um ambiente virtual proporcionados 

por vídeos disponíveis gratuitamente em sites de hospedagem de vídeos em 

streaming como YouTube, Vimeo e VeeR acompanhado por áudio guia para 

meditação. 

Após o avanço nesses estágios, inicia-se a fase de retirada dos 

facilitadores para a prática com o uso dos seguintes recursos: 
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• Vídeos de ambientes naturais da escolha do avaliado sem áudio guia 

para meditação – AEB sem áudio (AEBa); 

• O avaliado deve conseguir executar a prática de meditação apenas 

com os recursos visuais e sonoros do ambiente natural que escolher. 

• Meditação sem nenhum recurso. 

o Estágio final do protocolo de treinamento onde o indivíduo deve 

ser capaz de meditar sem nenhum recurso visual, auditivo ou de biofeedback e 

apresentar um desempenho tônico e fásico de AE tão satisfatório quanto nos estágios 

anteriores. 

Protocolo de Treinamento P2 

• Prática de meditação guiada através de áudio. Cada participante 

recebeu um áudio para ser reproduzido em seu smartphone com o uso de fones de 

ouvido durante a prática proposta. O áudio em questão (9 minutos e 34 segundos) 

orienta o indivíduo na manutenção da atenção aos sons e à sua respiração. 

Ao final das 10 sessões de intervenção os dados de AE e dos 

instrumentos subjetivos foram reavaliados seguindo o mesmo protocolo do B1. 

5.4.1 Descrição dos equipamentos utilizados 

Para a experiência imersiva em RV foi utilizado o suporte para 

smartphone VR Shinecon – Virtual Reality Glasses e Smartphones Samsung Galaxy 

A7 e Samsung Galaxy A52s. Para o acompanhamento em tempo real da AE durante 

o P1 foi utilizado o Tablet Amazon Fire 7 sugerido pelo dispositivo de avaliação da AE. 

5.4.2 Análise estatística 

Ao termino das 10 sessões de treinamento, os arquivos da AE foram 

baixados e convertidos na extensão CSV.exe para tratamento inicial em planilhas de 

Excel – Microsoft Corporation® que também foi utilizado para tabulação dos demais 

dados do estudo (instrumentos subjetivos e pressão arterial) e para os cálculos de 

probabilidade de superioridade (PS), probabilidade de superioridade dependente 

(PSdep) e tamanho de efeito (TE) nas comparações entre os grupos nos momentos 

B1 e B2 e para comparação entre os momentos B1 e B2 no geral e para cada grupo. 
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A probabilidade de superioridade (PS) foi calculada para a análise de 

grupos independentes, já para as variáveis dependentes a Probabilidade de 

Superioridade Dependente (PSdep), foi calculada (GRISSON; KIM, 2012). Sob o valor 

obtido na PSdep, foi possível calcular o Intervalo de Confiança (IC) para essa 

estimativa de proporção da população, como proposto por Abebe et al. (2000), citado 

por Pautz, Oliver e Steyn (2018). 

Após a verificação da distribuição não paramétrica dos dados pelos 

testes de Kolmogorv-Sirnov e Shapiro-Wilk, a mediana e o intervalo interquartil foram 

adotados para descrição dos dados. O teste de Mann-Whitney foi empregado para 

análise da diferença entre os sexos e entre os grupos P1 e P2 tanto no momento pré 

quanto no momento pós. Para as comparações entre os momentos B1 e B2 foi 

utilizado o teste de Wilcoxon verificação da primeira hipótese. 

Para testar a hipótese de que indivíduos no P2 teriam menor 

aderência que os indivíduos no P1, foram utilizados os dados de sujeitos que 

desistiram da pesquisa após início dos programas de treinamento para análise de 

sobrevivência pelo estimador Kaplan-Meier e a razão de risco pela regressão de COX. 

Todas as comparações, análise de sobrevivência e razão de risco 

foram calculados através do software IBM Statistical Package for the Social Sciences® 

(IBM SPSS®) v.24. 

5.5 RESULTADOS 

A tabela 1 traz a descrição dos dados em mediana e intervalo 

interquartil dos resultados da avaliação dos instrumentos subjetivos e da AE no 

momento pré intervenção (B1). Foram comparados os grupos separados por sexo e 

também pelos protocolos de intervenção (P1 e P2). Os dados descritos serviram de 

base para comparação entre os momentos B1 e B2, pós intervenção. 
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Tabela 1 - Descrição dos resultados em mediana e Intervalo Interquartil, comparação 
entre os sexos e grupos de intervenção e probabilidade de superioridade. 
 Geral Masc. Fem. P1 P2 PS% 

Idade 34,6 (7) 33,6 (10) 34,9 (6) 34,7 (5,3) 34,4 (11) 52 

SB P 56 (33) 57,1 (32) 55 (33) 57 (32) 55 (33) 56,1 

SB RC 70,8 (21) 70,8 (21) 62,5 (38) 75 (21) 63 (40)** 63,3 

SB RT 58,3 (42) 54,2 (39) 58,3 (42) 58,3 (38) 50 (42) 53,2 

EPS – 10 18 (12) 17,5 (13) 19 (11) 19 (13) 17 (11) 59,1 

HAD A 6 (6,5) 6,5 (6) 6 (6) 8 (7) 5,5 (6) 58 

HAD D 5 (5) 6 (6) 4 (5) 5 (6) 4,5 (5) 58,6 

PAS 108 (10) 109 (13) 108 (11) 109 (11) 108 (11) 54,9 

PAD 64 (12) 65 (13) 62 (10) 65 (12) 62 (12,5) 59,5 

AE Tônica 

Baseline 1,79 (,6) 1,8 (,6) 1,79 (,6) 1,96 (,6) 1,68 (,6)* 67,6 

Questionário 2,1 (2,9) 2 (3,4) 2,1 (2,1) 2,1 (4,6) 2 (2,6) 61,2 

Estresse 2,85 (1,8) 2,7 (1,5) 2,92 (2) 2,84 (2) 2,9 (1,8) 56,9 

Mindfulness 1,09 (,3) 1,1 (,3) 1,1 (,3) 1,17 (,4) 1 (,2)* 68,8 

AE Fásica 

Baseline 4 (9) 4 (9) 3 (9) 2 (5) 5 (7,3)** 64,4 

Questionário 6 (12) 4 (7,5) 10 (13)* 8 (9) 5 (14,5) 54,3 

Estresse 8 (16) 10 (17) 8 (16) 9 (14) 8 (19,3) 50,1 

Mindfulness 1 (3) 0 (2,3) 2 (4)** 1 (3) 1 (3) 50,1 

* P< 0,01 
** P< 0,05 
Masc = Masculino; Fem. = Feminino; P1 = grupo no protocolo de intervenção em realidade virtual; P2 
= grupo no protocolo de intervenção com meditação guiada por áudio; SB = Síndrome de Burnout; P 
= dimensão “pessoal”; RC = dimensão “relacionado ao cliente”; RT = dimensão “relacionado o 
trabalho”; EPS-10 = Escala de Percepção do Stress; HAD = Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão; A = dimensão “ansiedade”; D = dimensão “depressão”; PAS = pressão arterial sistólica; 
PAD = pressão arterial diastólica; AE = atividade eletrodérmica. 

 

A comparação entre os sexos, efetuada apenas para parâmetro de 

contextualização da amostra, verificou diferença significativa apenas nos itens 

“Questionário” e “MIndfulness”, onde as mulheres apresentaram um valor maior de 

ativação simpática, verificada no componente fásico da AE. 

Em relação à comparação entre os grupos P1 e P2, a dimensão 

“relacionado ao cliente” da Síndrome de Burnout se apresentou significativamente 

maior no grupo P1, sendo o único item dos instrumentos subjetivos a apresentar 

significância. Nas comparações da AE, foi verificada diferenças nos momentos 
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“Baseline” e “Mindfulness” no componente tônico (P1>P2) e “Baseline” no componente 

fásico (P1<P2). Maiores valores de AE explicam uma elevação do estresse fisiológico, 

onde o componente tônico demonstra uma gradual e lenta e o fásico representa 

alterações episódicas e bruscas. 

A PS, calculada para todos os itens, indica a probabilidade de que um 

indivíduo retirado aleatoriamente do grupo P1, apresente maior valor no item 

“relacionado ao cliente”, por exemplo, do que um indivíduo retirado aleatoriamente do 

grupo P2 em 63,3%. 

Para verificação da hipótese de que o P1 favoreceria a aderência dos 

participantes do estudo, foram considerados todos os indivíduos que passaram por 

pelo menos uma sessão de treinamento e, sobre esse valor, foi calculada a estimativa 

de sobrevivência representada na figura 2 pelo gráfico de Kaplan-Meier. 

Figura 2 - Estimador de sobrevivência Kaplan-Meier, número inicial de indivíduos no 
momento do início da intervenção, relação entre número de indivíduos por sessão de 
desistência e valor do qui-quadrado. 
 

 
Fonte: Próprio autor. 

 

Os dados representados pelo estimador de sobrevivência Kaplan-

Meier demonstram que existe diferença nessa distribuição, item expresso pelo qui-

quadrado com Log Rank (Mantel-Cox), demonstrando, portanto, que existe diferença 

de adesão influenciada pelos protocolos de intervenção. 

Verificou-se que no P1, as três primeiras desistências ocorreram 

apenas na sessão seis (três indivíduos), seguidas por mais três desistências na 

sessão sete e duas na sessão 8. Já para o P2, as três primeiras desistências 

ocorreram já na primeira sessão e a cada sessão subsequente foi observado um 
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número de desistências entre um e cinco indivíduos até a nona sessão. 

A figura 3 traz uma representação gráfica e os números da projeção 

de desistência baseada nas variáveis avaliadas e a razão de risco de desistência pela 

regressão de COX. 

Figura 3 - Regressão de Cox para estimativa de previsão de desistência considerando 
os dois protocolos do estudo, qui-quadrado para comparação entre os modelos, 
coeficiente de regressão, exponencial do coeficiente de regressão e intervalo de 
confiança. 
 

 
Fonte: próprio autor. 

 

O valor do teste de qui-quadrado avaliando a alteração do modelo 

atual em relação ao modelo sem considerar os diferentes protocolos demonstra maior 

capacidade de explicação do modelo alterado. O modelo demonstra que risco de 

desistência é significativamente maior para indivíduos alocados no P2 (Valor de B e 

respectivo valor de P) e o exponencial do coeficiente de regressão (ExpB) indica que 

o P2 represente um maior risco de desistência em ,430 comparado ao P1. 

A Figura 4 traz a representação gráfica da projeção do risco de 

desistência para indivíduos alocados em P1 e P2.  
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Figura 4 - Razão de risco em relação a desistência considerando o grupo de 
intervenção, risco estimado de desistência por sessão de intervenção e risco total 
relacionado ao P1 e P2. 
 

 
Fonte: Próprio autor. 

 

Dada às projeções do modelo, pode inferir que as desistências no P1 

se concentraram na última metade das sessões, ao passo que no P2 se distribuíram 

ao longo das 10 sessões. O risco total estimado de desistência no P1 foi de 16,6% e 

38,6% no P2 

Dos oito desistentes do P1, um era do sexo feminino, sendo os outros 

sete do sexo masculino e do P2, oito do sexo feminino e sete do sexo masculino. Ao 

considerar o sexo no modelo de regressão de Cox, ele não representou aumento 

significativo de risco de desistência, onde B=,576; P= 0,164. 

A tabela 2 traz a descrição dos dados aferidos no momento B2, pós 

intervenção e a comparação entre os grupos P1 e P2. O cálculo de TE foi executado 

para melhor contextualização dos valores avaliados. 
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Tabela 2 - Estatística descritiva dos dados no momento pós intervenção, comparação 
entre os grupos, tamanho de efeito, probabilidade de superioridade e intervalo de 
confiança. 
 Total P1 P2 TE% PS% IC 

SB P 55,3 (30) 31,2 (32) 57,3 (33)a 42m 74,3 65 - 83,6 

SB RC 64,7 (25) 68,1 (24) 64,7 (40) 13p 57,5 47 – 68 

SB RT 44,8 (35) 44 (38) 53,1 (42)c 27p 65,7 55,6 - 75,8 

EPS – 10 18 (11) 17 (10) 18 (11) 5i 53,1 42,5 - 63,7 

HAD A 6 (5) 6 (6) 6 (5,3) 6i 53,7 43,1 - 64,3 

HAD D 4 (5) 5 (6) 3,5 (4,5) 13p 57,3 46,8 - 67,8 

∆% PAS 0 (,03) -,008 (,03) ,0087 (,04)c 22p 63 52,7 - 73,3 

∆% PAD -,012 (,05) -,017 (,03) ,0161 (,05)c 31m 67,8 57,9 - 77,7 

 ∆% AE Tônica 

Baseline ,01 (,53) -,15 (,37) ,25 (,38)a 57g 83,1 75,1 - 91,1 

Questionário -,06 (,38) -,38 (,19) 0 (0)a 82g 97,7 94,5 – 101 

Estresse ,02 (,64) -,11 (,41) ,365 (,65)a 53g 80,8 72,4 - 89,2 

Mindfulness ,05 (,22) -,02 (,18) ,14 (,26)a 59g 84,2 76,4 – 92 

 ∆% AE Fásica 

Baseline ,3 (3,9) ,3 (3,7) ,25 (3,9) 3i 51,7 41,1 - 62,3 

Questionário -,7 (,6) -,8 (,3) -,55 (1)b 28p 66,5 56,5 - 76,5 

Estresse -,6 (,9) -,5 (,8) -,6 (1,4) 10i 55,6 45 - 66,2 

Mindfulness -,8 (1,3) -,7 (2)  -1 (1) 12p 56,9 46,4 - 67,4 
a P< 0,001 
b P< 0,01 
c P< 0,05 

P1 = grupo no protocolo de intervenção em realidade virtual; P2 = grupo no protocolo de intervenção 
com meditação guiada por áudio; TE% = tamanho do efeito em valores percentuais; PS% = 
probabilidade de superioridade em valores percentuais; IC = intervalo de confiança; SB = Síndrome de 
Burnout; P = dimensão “pessoal”; RC = dimensão “relacionado ao cliente”; RT = dimensão “relacionado 
o trabalho”; EPS-10 = Escala de Percepção do Stress; HAD = Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão; A = dimensão “ansiedade”; D = dimensão “depressão”; ∆% = variação percentual entre os 
momentos B2 e B1; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; AE = atividade 
eletrodérmica. 
gTamanho do efeito “grande” 
mTamanho do efeito “médio” 
pTamanho do efeito “pequeno” 
iTamanho do efeito “irrisório” 

 
Nos instrumentos subjetivos as diferenças foram verificadas nas 

dimensões "pessoal" e "relacionado ao trabalho”, sendo P1<P2. Para a diferença na 

dimensão “pessoal” o PS foi de 74,3% e na dimensão “relacionado ao trabalho” 65,7%, 
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indicando que o P1 foi responsável pela diferença a essa magnitude. 

Para as análises objetivas foi calculada a variação percentual (∆%) 

para dimensão das magnitudes das alterações entre B1 e B2. Na pressão arterial foi 

observada redução à nível de ,8% na PAS e de 1,7% na PAD no P1, já o P2 

apresentou uma elevação de ,87% e 1,6% na PAS e na PAD respectivamente. A PS 

entre P1 e P2 para a PAS e PAD foram 63% e 67,8%, respectivamente 

Nos itens da AE, a diferença significativa foi observada em todos os 

momentos no componente tônico e no momento “questionário” no componente fásico. 

Para todos esses casos a variação percentual indicando redução foi mais proeminente 

para o P1 (valores negativos significam a redução da AE no cálculo da ∆%). 

Importante ressaltar que o P2 demonstrou melhora nos componentes “questionário”, 

“estresse” e “Mindfulness” apenas no componente fásico da AE. 

Na sequência, as tabelas 3, 4 e 5 apresentam os valores de 

comparação entre os momentos B1 e B2 sob os parâmetros avaliados no geral, P1 e 

P2. 
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Tabela 3 - Comparação entre os momentos pré e pós intervenção no geral, tamanho 
do efeito, probabilidade de superioridade para amostras dependentes e intervalo de 
confiança. 

 GERAL 
 Z TE% PSdep% IC 
SB P -3,79a*  29p 50,6 40 - 61,2 
SB RC -3,80a* 29p 51,8 41,1 - 62,4 
SB RT -4,12a* 32m 51,8 41,1 - 62,4 
EPS – 10 -2,2a** 17p 69,4 59,6 - 79,2 
HAD A -4,2a* 32m 84,7 77,1 - 92,4 
HAD D -,72a 6i 64,7 54,5 - 74,9 
PAS -,69a 5p 54,1 43,5 - 64,7 
PAD -2,9a** 23p 57,6 47,1 - 68,2 

 AE Tônica 

Baseline -,48b 4i 49,4 38,8 – 60 
Questionário -5,8a* 44m 45,9 35,3 - 56,5 
Estresse -1,15b 9i 92,9 87,5 - 98,4 
Mindfulness -2,1b** 16p 67,1 57,1 - 77,1 

 AE Fásica 

Baseline -2,0b** 16p 48,2 37,6 - 58,9 
Questionário -2,4a** 18p 50,6 40 - 61,2 
Estresse -,47b 4p 38,8 28,5 - 49,2 
Mindfulness -,76a 6p 68,2 58,3 - 78,1 
* P< 0,01 
** P< 0,05 
Z = resultado do teste de Wilcoxon; TE% = tamanho do efeito em valores percentuais; PS% = 
probabilidade de superioridade em valores percentuais; IC = intervalo de confiança; SB = Síndrome 
de Burnout; P = dimensão “pessoal”; RC = dimensão “relacionado ao cliente”; RT = dimensão 
“relacionado o trabalho”; EPS-10 = Escala de Percepção do Stress; HAD = Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão; A = dimensão “ansiedade”; D = dimensão “depressão”; ∆% = variação 
percentual entre os momentos B2 e B1; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial 
diastólica; AE = atividade eletrodérmica. 
aBaseline 2 < Baseline 1 
bBaseline 2 > Baseline 1 
gTamanho do efeito “grande” 
mTamanho do efeito “médio” 
pTamanho do efeito “pequeno” 
iTamanho do efeito “irrisório” 

 

No geral, em relação aos instrumentos objetivos, a diferença 

significativa só não foi observada no HAD D, enquanto para as medidas objetivas, 

apenas a PAS, momento “baseline” no componente tônico, momento “estresse” nos 

componentes tônico e fásico e no momento “mindfulness” do componente fásico da 

AE não apresentaram significância nas diferenças observadas. 

Importante ressaltar que as diferenças evidenciam uma redução do 

B2 em relação ao B1, demonstrando que, considerando todos os indivíduos da 

amostra, houve diminuição nos sintomas relacionados às valências emocionais. Os 
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valores positivos (B2>B1) foram observados no momento “baseline”, “estresse” e 

“mindfulness” no AE tônico e nos momentos “baseline” e “estresse” no AE fásico. 

Nenhum dos TE calculados foram considerados grandes. 

Tabela 4 - Comparação entre os momentos pré e pós intervenção do grupo P1, 
tamanho do efeito, probabilidade de superioridade para amostras dependentes e 
intervalo de confiança. 

 P1 

 Z TE% PSdep% IC 

SB P -6,07a* 65g 100 - 
SB RC -5,60a* 60g 100 - 
SB RT -6,23a* 67g 100 - 
EPS – 10 -5,60a* 60g 97,7 93,2 - 102,2 
HAD A -4,71a* 51g 100 - 
HAD D -3,56a* 38m 100 - 
PAS -2,93a* 32m 72,1 58,7 - 85,5 
PAD -4,26a* 46m 79,1 66,9 - 91,2 

 AE Tônica 

Baseline -3,88a* 42m 72,1 58,7 - 85,5 
Questionário -5,40a* 58g 44,2 29,3 – 59 
Estresse -2,83a** 30m 97,7 93,2 - 102,2 
Mindfulness -2,04a*** 22p 81,4 69,8 – 93 

 AE Fásica 

Baseline -1,96a 21p 69,8 56 - 83,5 
Questionário -3,09a** 33m 53,5 38,6 - 68,4 
Estresse -,308a 3i 58,1 43,4 - 72,9 
Mindfulness -,170b 2i 60,5 45,9 - 75,1 
* P< 0,001 
** P< 0,01 
*** P< 0,05 
Z = resultado do teste de Wilcoxon; TE% = tamanho do efeito em valores percentuais; PS% = 
probabilidade de superioridade em valores percentuais; IC = intervalo de confiança; P1 = grupo no 
protocolo de intervenção em realidade virtual; P2 = grupo no protocolo de intervenção com meditação 
guiada por áudio SB = Síndrome de Burnout; P = dimensão “pessoal”; RC = dimensão “relacionado 
ao cliente”; RT = dimensão “relacionado o trabalho”; EPS-10 = Escala de Percepção do Stress; HAD 
= Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; A = dimensão “ansiedade”; D = dimensão 
“depressão”; ∆% = variação percentual entre os momentos B2 e B1; PAS = pressão arterial sistólica; 
PAD = pressão arterial diastólica; AE = atividade eletrodérmica. 
aBaseline 2 < Baseline 1 
bBaseline 2 > Baseline 1  

gTamanho do efeito “grande” 
mTamanho do efeito “médio” 
pTamanho do efeito “pequeno” 
iTamanho do efeito “irrisório” 

 

Na avaliação dos momentos B1 e B2 do P1 os ranks negativos 

demonstram a melhora nos itens avaliados, sendo que apenas no “mindfulness” do 

AE fásico o rank foi positivo. A significância estatística só não foi observada nos 
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momentos “baseline”, “estresse” e “mindfulness” da AE fásica. Na redução de 

sintomas avaliados pelos instrumentos subjetivos, se observa TE grande em todas as 

dimensões da SB e médio na HAD D. 

Tabela 5 - Comparação entre os momentos pré e pós intervenção do grupo P2, 
tamanho do efeito, probabilidade de superioridade para amostras dependentes e 
intervalo de confiança. 

 P2 

 Z TE% PSdep% IC 

SB P -6,41b* 70g 100 - 
SB RC -5,37b* 59g 2,4 -9,2 
SB RT -6,40b* 70g 2,4 -9,2 
EPS – 10 -4,49b* 49m 40,5 25,6 - 55,3 
HAD A -1,06a 12p 69 55,1 – 83 
HAD D -1,10a 12p 28,6 14,9 - 42,2 
PAS -1,06a 12p 35,7 21,2 - 50,2 
PAD -,051a 1i 35,7 21,2 - 50,2 

 AE Tônica 

Baseline -3,29b** 36m 26,2 12,9 - 39,5 
Questionário -,054a 1i 47,6 32,5 - 62,7 
Estresse -3,99b* 44m 88,1 78,3 - 97,9 
Mindfulness -4,86b* 53g 52,4 37,3 - 67,5 

 AE Fásica 

Baseline -1,28b 14p 26,2 12,9 - 39,5 
Questionário -,080a 1i 47,6 32,5 - 62,7 
Estresse -,888b 10i 19 7,2 - 30,9 
Mindfulness -1,22a 13p 76,2 63,3 - 89,1 
* P< 0,001 
** P< 0,01 
*** P< 0,05 
Z = resultado do teste de Wilcoxon; TE% = tamanho do efeito em valores percentuais; PS% = 
probabilidade de superioridade em valores percentuais; IC = intervalo de confiança; P1 = grupo no 
protocolo de intervenção em realidade virtual; P2 = grupo no protocolo de intervenção com 
meditação guiada por áudio SB = Síndrome de Burnout; P = dimensão “pessoal”; RC = dimensão 
“relacionado ao cliente”; RT = dimensão “relacionado o trabalho”; EPS-10 = Escala de Percepção 
do Stress; HAD = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; A = dimensão “ansiedade”; D = 
dimensão “depressão”; ∆% = variação percentual entre os momentos B2 e B1; PAS = pressão 
arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; AE = atividade eletrodérmica. 
aBaseline 2 < Baseline 1 
b Baseline 2 > Baseline 1 
gTamanho do efeito “grande” 
mTamanho do efeito “médio” 
pTamanho do efeito “pequeno” 
iTamanho do efeito “irrisório” 

 

Diferenças significativas em ranks positivos foram observadas em 

todas as dimensões da SB, no EPS-10; nos momentos “baseline”, “estresse” e 

“mindfulness” da AE tônica e nos momentos “baseline e “estresse” da AE fásica. 



126 

Todos os itens que demonstram melhora não encontraram a significância e valores 

de TE entre pequeno a irrisório. 

5.6 DISCUSSÃO 

Como principal objetivo, o presente estudo evidenciou os resultados 

de um protocolo de treinamento cognitivo para o Mindfulness. O referido protocolo, 

até a data, não encontra par na literatura, onde a elaboração baseada nos princípios 

do treinamento desportivo encontra suporte pelas características de neuroplasticidade 

em resposta a estímulos sensoriais, onde a especificidade, intensidade e constância 

dos estímulos exercem papel determinante para o sucesso da aquisição e melhora de 

várias habilidades cognitivas. 

Além de se orientar pelos princípios do treinamento desportivo (com 

eficácia fortemente fundamentada na literatura, expurgando a necessidade do 

desenvolvimento de um modelo teórico a ser testado em todas as fases de seu 

desenvolvimento) ainda conta com o suporte conceitual de Aidman (2020) que já 

propõe termos como “periodização” e “fitness” (Cognitive Fitness), comuns ao 

treinamento desportivo, na elaboração de seu modelo teórico que pode servir de base 

para o desenvolvimento direcionado de ações que integrem os múltiplos fatores 

biológicos atrelados ao desenvolvimento cognitivo de qualquer tarefa dessa ordem. 

Em relação ao protocolo testado no presente estudo, a estrutura de 

Aidman (2020) não foi utilizada em sua plenitude, mas ofereceu insights profícuos na 

direção do desenvolvimento de um treinamento que buscou contemplar, ao máximo 

possível, as capacidades adaptativas do organismo. A relação entre o treinamento 

das capacidades físicas e cognitivas pode ser evidenciada em vários elementos, já 

apontados na presente leitura, até mesmo na percepção de barreiras e facilitadores à 

prática, onde aspectos afetivos são cruciais nas interações entre adesão e aderência 

(PINTO et al. 2017; NASCIMENTO; ALVES; SOUZA, 2017; VIEIRA; SILVA, 2019; 

GOMES et al. 2019; BENERJEE; CAVANAGH; STRAUSS, 2017, 2018; OSIN; 

TURILINA, 2020) 

Nesse sentido a proposta testada também considerou a dificuldade 

de aderência e percepção de barreiras evidenciadas em alguns estudos, tanto para a 

prática de atividade física quanto para os exercícios de mindfulness, incluindo em seu 

protocolo estratégias para facilitação da continuidade na intervenção, como o uso da 
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RV que favoreceu a imersão, e a manutenção da atenção à tarefa através do uso de 

jogos e aplicativos, ativando o reconhecido mecanismo de recompensa do sistema 

nervoso relacionado a esse tipo de prática (BENERJEE; CAVANAGH; STRAUSS, 

2017, 2018; FLORES et al. 2018; KUSS; PONTES; GRIFFITHS, 2018; OSIN; 

TURILINA, 2020; MODREGO-ALARCÓN et al. 2021; GREIPL et al. 2021; LEWIS et 

al, 2021, pag. 57). 

A facilitação à aderência foi evidenciada pelo estimador de 

sobrevivência Kaplan-Meier e pela regressão de Cox, demonstrando que a 

participação no grupo P2 constituiu risco de desistência na ordem de 38,6%, quando 

para os indivíduos do P1 o risco avaliado foi de 16,6%, demonstrando que a estratégia 

de facilitação foi eficaz. 

O resultado verificado por Modrego-Alarcón et al. (2021) também 

demonstra que a meditação em RV promoveu maior aderência comparado ao grupo 

de meditação convencional, porém, os autores ressaltam que as estratégias não 

foram significativamente diferentes em relação aos estados emocionais avaliados 

(apenas instrumentos subjetivos foram utilizados), diferente da presente investigação 

onde dois dentre seis itens relacionados aos instrumentos subjetivos e sete dentre dez 

itens da avaliação objetiva apresentaram melhora significativa. 

Apontemos ainda, que o estudo acima referido não utilizou um 

protocolo personalizado, apenas incluiu a meditação em um ambiente virtual contando 

apenas com a característica inerente da tecnologia como meio de facilitar a prática, 

como vários outros estudos (FLORES et al, 2018; SEABROOK et al, 2019; 

OLBRECHT et al. 2020; MAZGELYTÉ et al, 2021; SOH et al. 2021; WALLER et al. 

2021; MISTRY et al. 2021), diferente do estudo atual que fez o uso da RV como um 

dos mecanismos envolvidos em uma estratégia de personalização de um treinamento 

que, ao impactar positivamente nos sintomas avaliados, propõe um treinamento que 

capacite a prática do mindfulness sem a necessidade de nenhum facilitador 

Em relação à magnitude dos resultados, devemos ressaltar que as 

avaliações objetivas parecem ter maior sensibilidade na detecção da alteração dos 

estados emocionais, o que pode ser explicado pela característica de pontuação dos 

instrumentos subjetivos, pois esses retornam valores mais discretos, assim como o 

componente fásico da AE, dificultando a verificação de alterações mais sutis, o que 

não acontece na AE fásica, onde a variação indiscreta favorece e verificação de 

diferença entre os momentos (BOUCSEIN et al. 2012; HINRICHS et al. 2017; 
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SOLAND; KUHFEL, 2020; SANCHEZ-COMAS et al. 2021). 

Nesse contínuo, essa constatação demonstra a gama de 

interpretações que se fazem possíveis quando ocorre a utilização de métodos 

subjetivos e objetivos de análise e trazem mais credibilidade aos achados, pois temos 

no componente tônico da AE uma alteração relacionada à processos inconscientes, 

ou seja, existe a ocorrência da emoção (alteração fisiológica), mas não temos a 

percepção consciente dessa alteração (sentimento), já a alteração do componente 

fásico, está mais relacionada a um estressor agudo, como um susto, ou um processo 

mental que tenha mais significado no histórico do sujeito, sendo, portanto, mais 

facilmente percebido pelo indivíduo facilitando a associação do estado sentido com o 

estressor que gerou essa alteração (BOUCSEIN et al. 2012; HINRICHS et al. 2017; 

SANCHEZ-COMAS et al. 2021). 

As alterações tônicas, inconscientes, podem ser geradas por uma 

relação que existe entre o indivíduo e o processo mental em questão que ele mesmo 

desconheça, o que, em um cuidado de contextualização, pode fornecer dados 

importantes na avaliação clínica, pois, durante o preenchimento dos instrumentos 

subjetivos de análise, recorrentemente refletimos sobre o item em questão 

(BOUCSEIN et al. 2012; HINRICHS et al. 2017; SANCHEZ-COMAS et al. 2021; 

SOLAND; KUHFEL, 2020; CARDOSO, et al. 2021). 

Essa reflexão consciente, por si só, gera um novo estado de 

comportamento fisiológico, pois passa a considerar afetos culturais, sociais e 

ambientais, fugindo da alteração fisiológica original e seu real significado, o que 

caracteriza o viés do autorrelato, onde a resposta socialmente aceita pode não estar 

alinhada à essa alteração fisiológica original (atrelada ao primeiro processo mental 

gerado pelo estímulo) e é aqui que pontuamos a diferença do envolvimento emocional 

em situações vividas e situações refletidas (DONALDSON et al. 2020; SOLAND; 

KUHFEL, 2020; CARDOSO, et al. 2021). 

Essa distância entre projetar mentalmente uma situação e vive-la de 

fato pode ser pontuada como importante fator de viés quando citamos a avaliação 

subjetiva feita de modo isolado e reforça a perspectiva de que uma avaliação sensível 

a situações projetadas (alterações mais sutis) pode trazer uma resposta que não seria 

possível de identificar de modo subjetivo ou considerando apenas o componente 

fásico da AE (SOLAND; KUHFEL, 2020; CARDOSO, et al. 2021). 

Seguindo nas comparações entre os momentos B1 e B2 destaca-se 
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o aumento dos valores nos itens da SB e no EPS-10 no grupo P2, onde a redução foi 

verificada nos itens HAD A e HAD D, sem diferença significativa e tamanho de efeito 

em 12%. Nos itens objetivos de análise só não foi verificado aumento nos momentos 

“questionário” nos dois componentes da AE e “mindfulness” no componente fásico da 

AE. 

Os resultados do P2, inicialmente podem parecer conflituosos, porém, 

ao nos distanciarmos do senso comum, baseado na literatura recente, devemos 

considerar os riscos envolvidos no engajamento da meditação sem o 

acompanhamento personalizado, pontuado em itens discutidos acima, como aumento 

de ansiedade, pensamentos ruminantes e inquietação que podem reforçar o afeto 

negativo relacionada à uma prática sem um mecanismo de recompensa muito claro 

para o sistema nervoso quando falamos de praticantes iniciantes (CRESWELL, 2016; 

WALLER et al, 2021). 

Por fim, essa dinâmica dos resultados no P2, acabam por reforçar as 

hipóteses do estudo de que uma prática personalizada, além de favorecer a 

aderência, reduz os riscos da prática. Corroborando Creswell (2016), em sua revisão, 

aponta que efeitos adversos durante a meditação são comuns, principalmente em 

novatos o que demonstra a importância da abordagem adotada para no P1, que 

considera as características individuais de evolução e como o sujeito se relaciona com 

a prática durante o processo de intervenção. 

Para observação do principal desfecho do estudo, o mindfulness sem 

a necessidade de facilitadores, os valores apresentados nesse item para o P1 

demonstraram uma redução à nível de P< 0,001 e TE = 22% na ativação tônica. Na 

comparação entre os grupos a evidência de que o P1 foi bem sucedido em seu 

propósito fica mais clara, onde P< 0,001 e TE de 59% no componente tônico. 

No componente fásico, o P1 apresentou aumento na ativação no 

momento B2 em relação ao B1, sem significância estatística e TE, considerado 

irrisório, de 2%. Na comparação com o P2 a diferença significativa no componente 

fásico não foi observada, mas nesse caso os menores valores de ativação foram 

observados no P2 em um TE de 12%. 

Em relação ao observado no “mindfulness” fásico, a discussão retorna 

para a característica das variáveis e a possibilidade de que fatores episódicos, 

relacionados ao momento e dia da reavaliação possam ter gerado influência nos 

dados, não refletindo o componente contínuo, avaliado pelo componente tônico.  
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 Analisando esses dados podemos inferir que o objetivo foi atingido, 

principalmente ao considerar o tempo de intervenção ao confrontar estudos que 

utilizaram o mindfullness para redução de sintomas associados a estresse, ansiedade 

e depressão, em geral 8 semanas com práticas de 45 minutos à 2 horas e meia, com 

exceção do protocolo modificado de “redução de estresse baseado em mindfulness” 

de 2 a 3 semanas, porém, mesmo nesse caso, a duração das sessões ultrapassam 

os 60 minutos (HOFMANN; GÓMEZ, 2017; BOYD; LANIUS; MCKINNON, 2017; 

JANSEN et al. 2018), diferente do presente estudo onde as sessões não 

ultrapassavam os 20 minutos. 

A destacar importantes limitações como a falta de dados acerca do 

afeto e satisfação relacionados à prática além de análises mais profundas em relação 

à hábitos como sono e alimentação, devemos apontar os pontos positivos, como 

personalização do protocolo de treinamento, utilização de medidas objetivas e 

subjetivas de análise, comparação com um grupo de meditação convencional guiada 

por áudio e uso de facilitadores como jogos e aplicativos além da análise de Kaplan-

Meyer e regressão de COX, demonstrando a facilitação do processo de treinamento 

cognitivo e maior aderência através dor recursos utilizados 

5.7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A saber, um dos primeiros estudos a considerar os princípios do 

treinamento desportivo em um protocolo de treinamento cognitivo para o mindfulness 

apresentou resultados promissores. Dada a evidente necessidade atual de cuidado 

com problemas de ordem emocional, a evolução na tratativa de estratégias eficazes 

e individualizadas para seu enfrentamento se faz essencial, pois a aquisição dessa 

habilidade de controle dos estados emocionais (mindfulness) pode ter implicações 

práticas nos diversos contextos sociais e ambientais, onde a capacidade de controle 

emocional não se faz refém de um facilitador externo. 
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Conclusão geral do estudo 

O advento tecnológico tem proposto constante e rápida transformação 

no modo como nos relacionamos com o trabalho e com nossos pares, essa constante 

necessidade de atualização, ainda não completamente compreendida, traz facilidades 

ao mesmo passo que propõe desafios. Nesse sentido, estratégias de enfrentamento 

à sintomas de estresse crônico no trabalho e no cotidiano devem ser tão 

transformadoras e rápidas. Nesse sentido, contexto e etiologia dessa ocorrência 

devem estar claros, onde, para algumas profissões o fator crucial para enfrentamento 

pode ser o movimento (ginástica laboral convencional e outras formas de atividade 

física) enquanto para outros, o cuidado com aspectos cognitivos podem ser mais 

valiosos, como no caso da amostra do presente estudo. 
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APÊNDICE A 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título da pesquisa: “ATIVIDADE ELETRODÉRMICA E REALIDADE VIRTUAL NA 

PERSONALIZAÇÃO DO TREINAMENTO COGNITIVO PARA O MINDFULNESS: 

FUNDAMENTAÇÃO NOS PRINCÍPIOS DO TREINAMENTO DESPORTIVO” 

 
Prezado (a) Senhor (a): 
 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa “ATIVIDADE 

ELETRODÉRMICA E REALIDADE VIRTUAL NA PERSONALIZAÇÃO DO 

TREINAMENTO COGNITIVO PARA O MINDFULNESS: FUNDAMENTAÇÃO NOS 

PRINCÍPIOS DO TREINAMENTO DESPORTIVO”, que será realizada na 

“Universidade Estadual de Londrina”. O objetivo da pesquisa é “ANALISAR AS 

ALTERAÇÕES DA PERCEPÇÃO SUBJETIVA E RESPOSTA OBJETIVA DE 

SINTOMAS DE ESTRESSE RELACIONADO AO TRABALHO (SÍNDROME DE 

BURNOUT), ANSIEDADE, DEPRESSÃO E ESTRESSE PERCEBIDO DE 

PROFISSIONAIS DE EDUCAÇÃO FÍSICA ATRAVÉS DE UM PROTOCOLO DE 

TREINAMENTO COGNITIVO”. A sua participação é muito importante e ela se daria 

da seguinte forma: RESPONDER AOS INVENTÁRIOS PARA VERIFICAÇÃO DE 

SINTOMAS DE ESTRESSE CRÔNICO RELACIONADO AO TRABALHO, 

ESTRESSE PERCEBIDO, ANSIEDADE, DEPRESSÃO E NÍVEL ATIVIDADE FÍSICA 

E PARTICIPAR DE UM PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO COM MEDITAÇÃO EM 

REALIDADE VIRTUAL DENTRO DO CONTEXTO DE GINÁSTICA LABORAL DE 

RELAXAMENTO. 

Gostaríamos de esclarecer que sua participação é totalmente voluntária, 

podendo você: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem 

que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. Informamos ainda que as 

informações serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serão tratadas 

com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. 

Os benefícios esperados são que após a intervenção seja verificada uma 

redução dos sintomas citados anteriormente, proporcionando melhora de possíveis 

sintomas relacionados a esses acometimentos. Não haverá riscos para a 

integridade física, mental ou moral do sujeito. 
 
Informamos que o (a) senhor (a) não pagará nem será remunerado por sua 
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participação. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da 

pesquisa serão ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua 

participação na pesquisa. 

Caso o (a) senhor (a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode 

nos contatar (Luiz Roberto Paez Dib, Rua Elízio Turino, 400 (casa 18) - Jd. Sabará – 

Londrina/PR. Telefone: 43 99972-1675 - Email: paezdib@outlook.com, ou procurar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual 

de Londrina, na Avenida Robert Koch, nº 60, no telefone 33712490 ou por e-mail: 

cep268@uel.br. Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo 

uma delas, devidamente preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a). 
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APÊNDICE B 
Questionário sociodemográfico 
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ANEXO A 
Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B 
Classificação nível econômico 
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ANEXO C 
International Phisical Activity Questionnaire – Versão 4 
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ANEXO D 
Copenhagen Busnout Invnetory – Versão validada e traduzida 
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ANEXO E 
Escala de Estresse Percebido (EPS-10) 
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ANEXO F 
Escala Hospitalar para Ansiedade e Depressão (HAD) 

 

 
 




