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RESUMO 

 

A solidão, um estado subjetivo de isolamento social, tem sido associada a prejuízo à saúde física 

e mental. Evidências sugerem que indivíduos com altos níveis de solidão apresentam menor 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC). A VFC é uma medida não invasiva extraída do 

eletrocardiograma, que representa a influência simpática e parassimpática sobre o coração. O 

treinamento com biofeedback cardiorrespiratório é uma técnica que pode aumentar a VFC. O 

objetivo deste estudo foi avaliar o efeito crônico de oito sessões de treinamento com 

biofeedback cardiorrespiratório em estudantes universitários com alta e baixa solidão. Para isso, 

34 estudantes da UFOP (18-35 anos) de ambos os sexos foram divididos aleatoriamente em 

quatro subgrupos: alta solidão com biofeedback (ASB = 10), alta solidão com placebo (ASP = 

9), baixa solidão com biofeedback (BSB = 9) e baixa solidão com placebo (BSP = 4). A 

intervenção com biofeedback consistiu em visualizar o gráfico da própria frequência cardíaca e 

respiratória do participante na tela de um monitor e solicitar para que ele respirasse de forma 

lenta e profundamente por 15 min de modo que os dois parâmetros apresentassem a máxima 

coerência. A intervenção placebo consistiu em visualizar passivamente diversas imagens 

neutras por 15 min. As intervenções ocorreram 2 vezes por semana durante 1 mês (8 sessões). 

As avaliações emocionais (toque social, apoio social, solidão, ansiedade, estresse e depressão), 

fisiológicas (índices da VFC: SDNN, RMSSD, pNN50, LF, HF e SD1) e de saúde (massa 

corporal, estatura, pressão arterial e percentual de gordura) foram realizadas antes e após as oito 

sessões, que ocorreram duas vezes por semana. A análise de dados foi feita com a ANOVA de 

medidas repetidas e testes post hoc de Fisher. Os resultados mostraram que, antes da 

intervenção, o grupo com alta solidão apresentava sintomas significativamente maiores de 

depressão e estresse, e menores de apoio social, em comparação ao grupo de baixa solidão. 

Após a intervenção, as ANOVA revelaram interações significativas entre sexo e intervenção no 

grupo de baixa solidão para os índices de VFC (SDNN, RMSSD, pNN50, LF, HF e SD1), 

indicando respostas distintas ao biofeedback entre homens e mulheres. De modo geral, as 

mulheres apresentaram aumento dos índices associados à modulação parassimpática após o 

treinamento com biofeedback, enquanto os homens apresentaram redução desses parâmetros. 

No grupo de alta solidão, observou-se interação significativa entre sexo e intervenção para a 

variável ansiedade, com redução dos níveis apenas nos homens submetidos ao biofeedback. 

Para o índice HF, foi identificada interação entre sexo, tempo e intervenção, indicando redução 

desse parâmetro nas mulheres após o biofeedback. Concluímos que, os efeitos do biofeedback 

cardiorrespiratório sobre a regulação autonômica e emocional variam em função do sexo e do 

nível de solidão, entretanto mais estudos são necessários com amostra maiores e de outras 

classes sociais.  

 

Palavras chaves: solidão, estudantes, biofeedback cardiorrespiratório, variabilidade da 

frequência cardíaca, coerência cardiorrespiratória, emoção 

 

  



ABSTRACT 

 

 Loneliness, a subjective state of social isolation, has been associated with impairments in 

physical and mental health. Evidence suggests that individuals with high levels of loneliness 

exhibit lower heart rate variability (HRV). HRV is a noninvasive measure derived from the 

electrocardiogram that reflects sympathetic and parasympathetic influences on the heart. 

Cardiorespiratory biofeedback training is a technique that can increase HRV. The aim of this 

study was to evaluate the chronic effect of eight sessions of cardiorespiratory biofeedback 

training in university students with high and low levels of loneliness. To this end, 34 UFOP 

students (18–35 years old) of both sexes were randomly assigned to four subgroups: high 

loneliness with biofeedback (HLB = 10), high loneliness with placebo (HLP = 9), low 

loneliness with biofeedback (LLB = 9), and low loneliness with placebo (LLP = 4The 

biofeedback intervention consisted of visualizing the participant’s own heart rate and 

respiratory rate graphs on a monitor screen and instructing them to breathe slowly and deeply 

for 15 minutes so that both parameters reached maximum coherence. The placebo intervention 

consisted of passively viewing several neutral images for 15 minutes. Interventions were 

conducted twice a week for one month (eight sessions). Emotional (social touch, social support, 

loneliness, anxiety, stress, and depression), physiological (HRV indices: SDNN, RMSSD, 

pNN50, LF, HF, and SD1), and health-related (body mass, height, blood pressure, and body fat 

percentage) assessments were performed before and after the eight sessions. Data analysis was 

conducted using repeated-measures ANOVA and Fisher’s post hoc tests. The results showed 

that, prior to the intervention, the high-loneliness group exhibited significantly higher 

symptoms of depression and stress, and lower social support, compared with the low-loneliness 

group. After the intervention, the ANOVAs revealed significant interactions between sex and 

intervention in the low-loneliness group for HRV indices (SDNN, RMSSD, pNN50, LF, HF, 

and SD1), indicating distinct responses to biofeedback between men and women. Overall, 

women showed increases in indices associated with parasympathetic modulation after 

biofeedback training, whereas men showed reductions in these parameters. In the high-

loneliness group, a significant interaction between sex and intervention was observed for 

anxiety, with reductions only in men who underwent biofeedback. For the HF index, an 

interaction among sex, time, and intervention was identified, indicating a reduction in this 

parameter in women after biofeedback. We conclude that the effects of cardiorespiratory 

biofeedback on autonomic and emotional regulation vary according to sex and level of 

loneliness; however, further studies with larger samples and participants from different social 

classes are needed. 

 

Keywords: loneliness; students; cardiorespiratory biofeedback; heart rate variability; 

cardiorespiratory coherence; emotion. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A solidão se caracteriza como sendo a ausência de relacionamentos sociais ou laços sociais 

significativos, ou seja, trata-se de uma experiência subjetiva de sofrimento em que mesmo que 

o indivíduo faça parte de núcleos sociais, como amigos, colegas e família, esses vínculos não 

são percebidos como suficientes ou satisfatório (Peplau, 1982). Dessa forma, a solidão se 

caracteriza como sendo um estressor psicossocial, especialmente quando vivenciada de forma 

crônica (Warren, 2025). Por se tratar de um grupo frequentemente exposto a grandes mudanças 

emocionais e sociais, essa experiência tem se mostrado especialmente prevalente entre 

estudantes universitários. Como resultado disso, eles ficam expostos a uma série de 

consequências negativas e prejudiciais à saúde mental como um todo, podendo ser citadas como 

exemplo a depressão, ideação suicida, ansiedade, insônia, maior consumo de drogas ilícitas e 

lícitas, baixa autoestima e mutilação (Social et al., 2024).Em relação à saúde física, existem 

diversos estudos mostrando uma forte associação entre a solidão e prejuízos na saúde 

cardiovascular principalmente em mulheres (Khairina & Ibrahim, 2024). Alguns estudos 

mostraram que os indivíduos com alta solidão apresentam uma redução da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), indicando menor modulação parassimpática e uma possível ligação 

entre solidão e saúde mental (Roddick & Chen, 2021a). 

 A VFC é uma medida não invasiva extraída do eletrocardiograma, que representa a 

variação no intervalo de tempo entre batimentos cardíacos consecutivos (Task Force, 1996). 

Fisiologicamente, esses dados são muito importantes pois a partir deles é possível medir a 

capacidade do organismo de ajustar, em tempo real, a atividade cardíaca com base nas 

demandas externas e internas. Tudo isso por meio do eixo coração-cérebro, mais precisamente 

pelo controle neural do Sistema Nervoso Autônomo (SNA) sobre o nó sinoatrial (Shaffer & 

Ginsberg 2017).  Nesse contexto, a VFC é predominantemente influenciada pela atividade 

parassimpática, especialmente pelo nervo vago, cuja ação é fortemente modulada pelo ciclo 

respiratório, fenômeno conhecido como arritmia sinusal respiratória (Tiwari et al. 2021). Neste 

contexto, o uso de técnicas que promovam o aumento da VFC pode ser uma estratégia 

importante a ser utilizada em indivíduos com sintomas crônicos de solidão.  

O biofeedback cardiorrespiratório é uma técnica na qual se ensina o indivíduo a respirar de 

forma mais lenta e profunda visualizando os seus sinais de respiração e de batimentos cardíacos 

e fazendo com que o próprio indivíduo modifique seus parâmetros em tempo real (P. Lehrer 

2024). O objetivo do treinamento é maximizar a arritmia sinusial respiratória e desta forma, 
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aumentar a VFC (P. M. Lehrer & Gevirtz 2014). Estudos demonstram que a redução da 

frequência respiratória para cerca de 5,5 respirações por minuto promove aumento da 

amplitude da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), especialmente na banda de 

baixa frequência (LF). Embora a LF represente a modulação conjunta dos sistemas 

simpático e parassimpático, o aumento observado nesse contexto não deve ser 

interpretado como um marcador exclusivo de atividade vagal. A respiração lenta próxima 

a 0,1 Hz promove um fenômeno de ressonância do barorreflexo, que amplifica as 

oscilações cardiovasculares nessa faixa espectral, refletindo a interação dinâmica entre os 

dois ramos do sistema nervoso autônomo (You et al., 2024).   

Sob essa ótica, o objetivo deste estudo foi analisar se o treinamento crônico com 

biofeedback cardiorrespiratório, em comparação com uma intervenção placebo, é capaz de 

modificar parâmetros autonômicos, emocionais e de saúde em estudantes universitários, em 

comparação aos sexos, com diferentes níveis de solidão. As hipóteses do estudo foram de que 

estudantes com maiores níveis de solidão apresentariam, antes da intervenção, piores 

indicadores emocionais, autonômicos e de saúde quando comparados àqueles com menores 

níveis de solidão; e que o treinamento com biofeedback cardiorrespiratório conseguiria 

promover melhora nesses indicadores em relação à intervenção placebo independente do sexo.  
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2. JUSTIFICATIVA 

 

A solidão é um problema de saúde mental entre estudantes universitários, especialmente em 

razão do período de transição da adolescência para a vida adulta, marcado por profundas 

mudanças emocionais, sociais e ambientais. Por isso, é necessário ampliar a compreensão sobre 

intervenções não farmacológicas capazes de atenuar os impactos psicofisiológicos da solidão 

nessa população. O biofeedback cardiorrespiratório tem se mostrado uma estratégia promissora 

para a promoção da autorregulação autonômica por aumentar a variabilidade da frequência 

cardíaca. No entanto, ainda são escassos os estudos experimentais que avaliam seus efeitos 

quando se considera diferentes níveis de solidão e possíveis diferenças na resposta entre homens 

e mulheres.  
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3. REFERÊNCIAL TEÓRICO 

3.1. Solidão como estressor psicossocial em estudantes universitários 

 

O estresse psicossocial é um sentimento gerado pela percepção individual de eventos sociais 

e/ou emocionais como mais desafiadores do que o habitual. Dessa forma o indivíduo que 

vivencia esse tipo de estressor de forma crônica, pode passar por sofrimento mental gerando 

prejuízos físicos e psicológicos (Gasull-Molinera et al., 2024).  

A solidão crônica é um tipo de estressor psicossocial. Estudos a caracterizam assim porque 

quando o indivíduo apresenta um quadro de solidão crônico, ele desencadeia respostas 

fisiológicas e psicológicas associadas ao estresse. O mesmo sistema humano que evoluiu para 

lidar com ameaças físicas e imprevisíveis é o responsável por essas respostas (Danielsson et al. 

2012). Quando o sentimento de solidão se torna crônico, isto é, ocorre a exposição prolongada 

à sensação subjetiva de estar sozinho, ocorre o aumento da liberação de cortisol, o que pode 

gerar dano ao hipocampo e desregulação no eixo Hipotálamo Pituitária Adrenal (HPA) 

contribuindo para a maior vulnerabilidade a transtornos mentais, como depressão e ansiedade 

(James et al. 2023). 

A solidão se tornou um problema grave de saúde pública, principalmente no que se refere 

a estudantes universitários. Isso porque, estudantes universitários em sua maioria passam pela 

transição direta do ensino médio para a faculdade. Nesse momento, geralmente se tem o fim da 

adolescência para o início da vida adulta, sendo esse um período de grandes mudanças sociais 

e psicológicas. Um estudo realizado com estudantes universitários do Reino Unido demonstrou 

que o sentimento de solidão é o maior preditor de sofrimento mental nesse grupo (McIntyre et 

al. 2018). Dessa forma reforçando a necessidade de estratégias de prevenção e intervenção 

direcionadas a essa população. 

 

3.2. Diferenças sexuais na resposta à solidão  

 

Atualmente, existem várias pesquisas que mostram as diferenças das consequências do 

sentimento de solidão entre homens e mulheres. Assim, no âmbito universitário, esse cenário 

não é diferente entre os estudantes. Um estudo realizado com estudantes universitários na China 

mostrou que a solidão e o isolamento social estão associados a sintomas depressivos em ambos 



5 
 

os sexos, mas essa associação tende a ser mais forte em mulheres do que em homens, sugerindo 

diferenças de gênero na suscetibilidade aos efeitos psicológicos da solidão na população 

universitária. (Liu et al., 2020). De forma fisiológica essas diferenças também são notáveis e 

descritas na literatura. O eixo HPA responde de formas diferentes quanto a resposta ao estresse 

crônico, em comparação ao sexo.  Um estudo realizado com roedores, após serem submetidos 

ao estresse crônico, demonstrou que as fêmeas apresentaram respostas neuroendócrinas mais 

robustas em comparação aos machos podendo contribuir para comportamentos similares à 

ansiedade e depressão (Heck & Handa 2018). Esses dados com roedores são relevantes, pois o 

eixo HPA é altamente conservado evolutivamente, podendo ser considerado para humanos 

também. Em estudos com seres humanos, foi mostrado que a solidão está associada a padrões 

distintos de resposta do eixo HPA entre homens e mulheres, com alterações significativas nos 

índices de cortisol ao longo do dia observadas em homens, mas não em mulheres, indicando 

que as diferenças entre os sexos devem ser consideradas em pesquisas sobre solidão e 

estressores psicossociais (Díaz-Mardomingo et al., 2023). Esses achados evidenciam que, em 

estudos que investigam solidão e estressores psicossociais, as diferenças entre os sexos 

constituem um fator relevante.  

 

3.3. Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) como marcador de resposta autonômica 

e emocional 

 

O sistema nervoso do ser humano é regionalizado e cada região exerce uma função principal 

que está relacionada à sua estrutura anatômica. Dentre essas divisões, se tem o sistema nervoso 

autônomo que por sua vez pode se dividir em: Sistema Nervoso Simpático (luta ou fuga) 

responsável por aumentar a frequência cardíaca, pressão arterial e liberação de glicose, além de 

diminuir a digestão, e o Sistema Nervoso Parassimpático (repouso e digestão) que é responsável 

por diminuir a frequência cardíaca e a pressão arterial, além de aumentar a digestão. Logo, 

podemos concluir que o sistema nervoso autônomo exerce papel fundamental na modulação da 

frequência (Lent, 2002). Especificamente em relação ao coração, o SNA atua também 

contribuindo para uma maior ou menor variabilidade da frequência cardíaca (VFC) (Yugar et 

al., 2023).  

A VFC é um importante indicador autonômico do coração, pois está associado a capacidade 

de autorregulação e adaptabilidade do indivíduo. Ela pode ser extraída de forma não invasiva a 
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partir do registro das ondas RR do eletrocardiograma, que representam o momento da sístole 

ventricular. Após a visualização e correção do sinal, os intervalos RR passam a ser chamados 

de NN. Sua análise pode ocorrer a partir de dois métodos (Draghici & Taylor, 2016). O primeiro 

deles é o método linear que engloba o domínio do tempo, avalia a dispersão e a variação dos 

intervalos entre as ondas R do eletrocardiograma ao longo do tempo através de certos índices 

(Quadro 1) e o domínio da frequência, permite quantificar as bandas de frequência (Quadro 2). 

O segundo método é ao não linear que permite quantificar a imprevisibilidade de uma série 

temporal através de diversos indicadores (Quadro 3) (Shaffer & Ginsberg, 2017b). Esses 

indicadores são importantes para descrever e interpretar a VFC.  

Em indivíduos solitários a variabilidade da frequência cardíaca costuma ser baixa (Roddick 

& Chen, 2021b). Isso porque, a solidão está associada a uma reposta parassimpática atenuada 

em repouso e durante o desafio cognitivo o que sugere um possível mecanismo subjacente que 

liga a solidão ao controle atencional prejudicado. Corroborando essa ideia, um estudo mostrou 

que um nível mais elevado de solidão foi significativamente associado à diminuição da 

reatividade da VFC em 92 estudantes universitários (Song et al., 2025).  

 

Quadro 1 – Índices lineares da VFC avaliados no domínio do tempo 

Índice Descrição 

SDNN 
   Desvio padrão de todos os intervalos NN (intervalos R–R normais) ao longo do 

registro. 

SDNN 

index 

    Média dos desvios padrão dos intervalos NN calculados em segmentos de 5 

minutos ao longo de um registro de 24 horas. 

SDANN 
   Desvio padrão das médias dos intervalos NN obtidas em cada segmento de 5 

minutos em um registro de 24 horas. 

RMSSD 
   Raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças sucessivas entre intervalos 

NN adjacentes, refletindo predominantemente a atividade parassimpática. 
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Índice Descrição 

NN50 / 

pNN50 

   NN50 corresponde ao número de pares de intervalos NN adjacentes que diferem 

em mais de 50 ms. pNN50 representa a proporção desses pares em relação ao total 

de intervalos. 

Legenda: Tabela mostrando uma breve explicação sobre os índices de domínio de tempo usados para 

análise de dados da VFC. Referência: ((PDF) Variabilidade da frequência cardíaca: Padrões de medição, 

interpretação fisiológica e uso clínico, [s.d.] TASK FORCE 1996)((PDF) Variabilidade da frequência 

cardíaca: Padrões de medição, interpretação fisiológica e uso clínico, [s.d.] TASK FORCE 1996) 

 

Quadro 2 – Índices lineares da VFC avaliados no domínio da frequência 

Banda 
Faixa de 

frequência 
Descrição 

ULF (Ultra Low 

Frequency) 
< 0,003 Hz 

    Componente de frequência extremamente baixa, avaliada 

principalmente em registros prolongados (ex.: 24 horas). 

VLF (Very Low 

Frequency) 

~0,003 – 0,04 

Hz 

   Reflete mecanismos fisiológicos de longo prazo, ainda 

não completamente elucidados. 

LF (Low 

Frequency) 

~0,04 – 0,15 

Hz 

   Associada à modulação autonômica, envolvendo tanto 

componentes simpáticos quanto parassimpáticos, 

especialmente relacionados ao barorreflexo. 

HF (High 

Frequency) 

~0,15 – 0,40 

Hz 

   Relacionada predominantemente à atividade 

parassimpática e à arritmia sinusal respiratória. 

Potência Total 

(TP) 

Soma das 

bandas 

  Representa a variabilidade global da frequência cardíaca 

durante o período analisado. 

Razão LF/HF — 
  Índice tradicionalmente utilizado como estimativa do 

balanço autonômico simpato-vagal. 

Legenda: Tabela mostrando uma breve explicação sobre os índices de domínio da frequência usados 

para análise de dados da VFC. Referência: ((PDF) Variabilidade da frequência cardíaca: Padrões de 

medição, interpretação fisiológica e uso clínico, [s.d.] TASK FORCE 1996)((PDF) Variabilidade da 

frequência cardíaca: Padrões de medição, interpretação fisiológica e uso clínico, [s.d.] TASK FORCE 

1996) 
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Quadro 3 – Índices não lineares da VFC 

Categoria Índice Descrição 

Dinâmica 

caótica 

Dimensão de 

correlação (D2) 

  Estima o grau de complexidade do sistema gerador da 

série de intervalos NN, indicando quantas variáveis 

dinâmicas são necessárias para descrever a trajetória no 

espaço de estados. 

Dinâmica 

caótica 

Expoente de 

Lyapunov 

   Quantifica a sensibilidade às condições iniciais por 

meio da taxa de divergência entre trajetórias próximas, 

sendo indicativo de comportamento caótico no controle 

autonômico cardíaco. 

Complexidade e 

entropia 

Entropia 

aproximada 

(ApEn) 

   Mede a regularidade e a imprevisibilidade dos 

intervalos NN; valores mais baixos indicam maior 

regularidade e menor complexidade da VFC. 

Geométricas não 

lineares 

Plot de 

Poincaré 

   Representação gráfica de cada intervalo NN em função 

do intervalo NN anterior, permitindo avaliação visual e 

quantitativa da dinâmica da variabilidade. 

Geométricas não 

lineares 
SD1 

   Índice derivado do plot de Poincaré que representa a 

dispersão perpendicular à linha de identidade, associado 

à variabilidade de curto prazo. 

Geométricas não 

lineares 
SD2 

   Índice derivado do plot de Poincaré que representa a 

dispersão ao longo da linha de identidade, associado à 

variabilidade de longo prazo. 

Legenda: Tabela mostrando uma breve explicação sobre os índices de não lineares usados para análise 

de dados da VFC. Referência: ((PDF) Variabilidade da frequência cardíaca: Padrões de medição, 

interpretação fisiológica e uso clínico, [s.d.] TASK FORCE 1996)((PDF) Variabilidade da frequência 

cardíaca: Padrões de medição, interpretação fisiológica e uso clínico, [s.d.] TASK FORCE 1996) 
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3.4. Biofeedback cardiorrespiratório 

 

O biofeedback cardiorrespiratório é uma técnica que melhora o controle do SNA (sistema 

nervoso autônomo) promovendo a autorregulação autonômica e emocional. Tal técnica é muito 

estudada no tratamento de diversas doenças relacionadas ao estresse. Para a sua realização, 

geralmente, se necessita de quatro componentes: uma unidade de registro de sinais fisiológicos, 

uma unidade de transferência de dados, uma unidade de processamento de dados e uma unidade 

de feedback (Yu et al., 2018). Estudos mostram que existem várias formas de realizar o 

biofeedback cardiorrespiratório. Uma das formas é através da realização de respiração lenta e 

profunda, de forma que ocorrem mudanças nos batimentos cardíacos e consequentemente, 

aumentos na VFC, influenciado pela respiração, barorreceptores e atividade límbica (Bögge et 

al., 2022). Esse treinamento tem sido associado à redução de sintomas relacionados ao estresse, 

ansiedade e disfunções autonômicas, bem como ao aprimoramento da capacidade de regulação 

emocional e fisiológica (Park & Jung, 2020). 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivos Gerais 

 

Avaliar o efeito do treinamento com biofeedback cardiorrespiratório sobre a regulação 

autonômica e emocional de estudantes universitários com diferentes níveis de solidão. 

 

4.2. Objetivos Específicos 

 

4.2.1 Comparar as características gerais de saúde (massa corporal, estatura, pressão arterial e 

percentual de gordura), emocionais (toque social, apoio social, solidão, ansiedade, 

estresse e depressão) e fisiológicas (VFC e coerência cardíaca) dos estudantes com alta 

e baixa solidão, antes de qualquer intervenção; 

4.2.2 Comparar as características gerais, emocionais e fisiológicas, dos estudantes dos sexos 

masculino e feminino com baixa solidão: 

• Antes e depois do treinamento com biofeedback cardiorrespiratório 

• Antes e depois do treinamento placebo 

• Entre o treinamento placebo e o biofeedback 

4.2.3 Comparar as características gerais, emocionais e fisiológicas, dos estudantes dos sexos 

masculino e feminino com alta solidão: 

• Antes e depois do treinamento com biofeedback cardiorrespiratório. 

• Antes e depois do treinamento placebo 

• Entre o treinamento placebo e o biofeedback 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética da UFOP (CAAE: 68155522.9.0000.5150) 

(ANEXO A).  

 

5.1.  Amostra 

 

1ª etapa: Online 

Foi enviado por e-mail um convite via Google Forms, a todos os estudantes dos cursos 

de graduação e pós-graduação da Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), com uma breve 

descrição do experimento. Aqueles que aceitaram participar e assinaram de forma online o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) da primeira etapa (APÊNDICE A), 

receberam a ficha sociodemográfica e de hábitos de vida, e a escala de solidão. Os critérios de 

inclusão para participar da 1ª etapa foram: estar matriculado em cursos de graduação da UFOP 

e ter idade entre 18 e 35 anos. 

 

2ª etapa: Presencial no Laboratório de Psicofisiologia 

Os estudantes que participaram da 1ª etapa, estudavam em cursos presenciais do 

Campus Morro do Cruzeiro e tiverem as mais baixas e as mais altas pontuações na escala de 

solidão, e que atendam aos critérios de exclusão do projeto: não concordar com o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), indisponibilidade para comparecimento às etapas 

da pesquisa, possuir doenças cardiovasculares, neurológicas, psiquiátricas ou pulmonares, estar 

em uso de medicação (com exceção de anticoncepcional), prática regular de yoga ou meditação, 

acompanhamento psicológico em andamento, daltonismo, tabagismo, uso de drogas ilícitas, uso 

de medicamentos que alterem a variabilidade da frequência cardíaca (VFC), não responder 

corretamente ao questionário; foram convidados para a 2ª etapa. Os estudantes que aceitaram 

participar da 2ª etapa receberam por WhatsApp ou e-mail um fôlder com as recomendações para 

a realização do experimento, sendo elas: 

● 24h antes do experimento: não consumir bebida alcoólica e nem drogas ilícitas; 

● No dia do experimento: não consumir bebidas que contenham cafeína (café, Coca-Cola, 

guaraná, mate, chá-preto, etc.) e não realizar exercícios físicos.  

A amostragem foi de conveniência, já que utilizamos os estudantes com os mais baixos 

e altos sentimentos de solidão (escores obtidos pela escala de Solidão da UCLA (ANEXO B)) 
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obtidos na 1ª etapa que se interessaram em participar da 2ª etapa. Entretanto, a alocação nos 

grupos placebo e biofeedback, foi por sorteio (aleatória). 

O estudo foi realizado no Laboratório de Psicofisiologia (localizado no Campus Morro 

do Cruzeiro, na UFOP) com uma avaliação pré-treinamento (avaliação 1) e uma avaliação após 

as 8 sessões de treinamento com biofeedback cardiorrespiratório ou placebo (avaliação 2). 

 

5.2. Avaliação do Estado de Saúde 

 

● Ficha saúde e hábitos gerais (ANEXO C): É um questionário criado pelos autores, que 

consiste em perguntas que englobam sexo, idade, doenças, uso de medicações, e hábitos 

de vida (consumo de drogas, álcool e prática de exercício físico), dentre outras. 

● Aferição da pressão arterial: Foi avaliada após repouso de aproximadamente 5 minutos, 

três vezes, com um intervalo mínimo de 1 minuto entre as medidas usando o 

equipamento pressão arterial digital da marca Bioland. Para minimizar erros e possíveis 

interferências, o indivíduo foi orientado a não se mexer e não falar durante as 

aferições(Feitosa et al., 2024). Para a coleta da pressão foi realizado as seguintes etapas 

com o voluntário:  

▪ O voluntario se dirigia a uma poltrona, onde permanecia sentado, 

relaxado no encosto para as costas, pernas e braços descruzados e pés 

apoiados no chão; o manguito era ajustado no braço esquerdo conforme 

o tamanho da circunferência do braço do voluntário; o braço era então 

posicionado na altura do coração, apoiado sobre uma mesa, com a palma 

da mão para cima.  

● Composição corporal: utilizamos os valores para avaliação da composição de gordura 

corporal comuns à faixa etária estudada, assim como os específicos para risco 

cardiovascular, como: estatura, massa corporal, índice de massa corporal (IMC) e 

percentual de gordura (Santos Fontanive -Fundação Cesgranrio et al., [s.d.]). Para a 

coleta da composição corporal foi realizado as seguintes etapas com o voluntário:  

 

▪ Estatura: Foi medida através de um estadiômetro vertical portátil, com 

campo de medição de 0 a 2,1m, modelo Balmak - EST-223, com precisão 

de 1 mm. A mensuração foi realizada com o indivíduo descalço em 

posição ereta, pés unidos, glúteos, ombros e calcanhares encostados no 
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aparelho e braços soltos ao longo do corpo. A cabeça do indivíduo foi 

posicionada de modo que a parte inferior da órbita ocular ficasse no 

mesmo plano do orifício externo do ouvido (plano de Frankfurt) (Martins 

et al., 2011). A leitura foi feita no milímetro mais próximo do momento 

em que o esquadro móvel que acompanha a haste vertical encostou na 

cabeça do indivíduo em inspiração e apneia forçada. 

▪ Massa Corporal: Obtida utilizando uma balança digital Omron modelo 

Hn 289, com capacidade de 150 kg e precisão de 100 g. O indivíduo 

permaneceu de pé, com os pés afastados no centro da plataforma, em 

posição anatômica, postura ereta e com o olhar num ponto fixo à sua 

frente, com o mínimo de roupas possível (Martins et al., 2011). 

▪ Índice de Massa Corporal (IMC): Através dos dados da massa corporal 

(kg) e estatura (m), calculou-se o IMC, pela fórmula: massa 

corporal/estatura². 

▪ Percentual de gordura: Para a determinação da composição corporal foi 

aplicada a equação de Durnin & Womersley, 1974, que utiliza quatro 

dobras cutâneas, que foram realizadas em triplicata, pelo mesmo 

avaliador, para o sexo feminino: DC= 1,1339 - 0,0648 x log10 (Dobra 

cutânea subescapular + Dobra cutânea tricipital + Dobra cutânea supra-

ilíaca + Dobra cutânea bicipital) e para o sexo masculino: DC= 1,1765 - 

0,0744 x log10 (Dobra cutânea subescapular + Dobra cutânea tricipital + 

Dobra cutânea suprailíaca + Dobra cutânea bicipital). Posteriormente, 

para conversão da dobra cutânea em percentual de gordura corporal 

(%G), foi utilizada a equação de Siri: %G = [(4,95 / DC) - 4,50] x 100 

(Moreira et al., 2009). 

 

5.3. Avaliação Emocional 

 

● Escala de solidão da UCLA revisada (Russell et al., 1980) (ANEXO B) versão brasileira 

(Barroso et al., 2016): é um instrumento de autoavaliação com 20 afirmações sobre 

sentimentos ou ações ligadas à solidão. Cada item é avaliado em uma escala Likert de 4 

pontos, cujas respostas variam entre nunca (0), raramente (1), algumas vezes (2) e 

frequentemente (3). A soma das pontuações pode alcançar até 60 pontos. A UCLA 
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apresenta excelente consistência interna, com um coeficiente alfa de Cronbach (α = 

0,94) e segue os seguintes pontos de corte propostos por Barroso et al., 2016b:  0 a 22 

pontos: Solidão mínima; 23 a 35 pontos: Solidão leve; 36 a 47 pontos: Solidão 

moderada; 48 a 60 pontos: Solidão intensa. No presente estudo, os participantes que 

pontuaram entre 0 e 22 foram alocados no grupo de baixa solidão e os que pontuaram 

igual ou acima de 23 foram alocados no grupo de alta solidão. 

● Escala de toque social (Nelson et al., 2007) (ANEXO D): Mede a frequência com que 

o participante desempenha ou recebe o toque social ao longo dos últimos 12 meses. Essa 

escala é composta de 28 questões (que representam o toque total), sendo subdividida 

em 14 itens que medem a frequência de realização do toque e 14 que mede a frequência 

de recebimento do toque. Para cada item o indivíduo tem as seguintes opções de 

respostas “Nunca” - 0, “1 a 6 vezes ao ano” - 1, “7 a 12 vezes ao ano” - 2, “1 a 3 vezes 

ao mês” - 3, “1 a 3 vezes na semana” - 4, “4 a 7 vezes na semana” -5 a “1 ou mais vezes 

ao dia” - 6. Dessa forma, a soma das pontuações nos itens forma três pontuações para 

cada participante: tocar; ser tocado e toque total (soma do tocar e ser tocado). A 

pontuação pode variar de 14 a 98 pontos nas escalas de tocar e ser tocado, enquanto a 

pontuação de toque total pode variar de 28 a 196 pontos. Não existe ponto de corte para 

a referida escala; quanto maior a pontuação maior a capacidade do indivíduo de realizar 

ou receber contato social por meio do toque.   

● Escala de Apoio Social (Sherbourne & Stewart, 1991) (ANEXO E) traduzido e adaptado 

para o português (Griep et al., 2005): Inventário que mede a percepção dos indivíduos 

sobre a quantidade e a frequência com que dispõem de apoio social em suas vidas. Trata-

se de um instrumento composto por 19 itens que medem diferentes dimensões do apoio 

social, incluindo apoio emocional/informacional, apoio material e apoio 

afetivo/interação social positiva. A escala apresenta alta consistência interna, com 

coeficientes alfa de Cronbach (α) variando entre 0,83 e 0,92 para suas subescalas, 

indicando boa confiabilidade. Não há pontos de corte predefinidos; pontuações mais 

altas refletem uma maior percepção de suporte social disponível. Cada item é avaliado 

por meio de uma escala Likert de 5 pontos, que varia de "nunca" (0) a "sempre" (4). A 

pontuação total pode variar de 0 a 76, com subescores específicos para cada dimensão:  

▪ Apoio emocional/informacional: Refletem a disponibilidade de alguém 

para ouvir, confortar ou aconselhar. Itens 2, 3, 7 ,8, 12, 15, 16 e 18; 

▪ Apoio material: Avaliam a disponibilidade de ajuda prática ou 

financeira. Itens 1, 4, 11 e 14; 
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▪ Apoio afetivo/Interação social positiva/: itens que mensuram a 

frequência com que o indivíduo percebe a possibilidade de compartilhar 

momentos agradáveis com outras pessoas. Itens 5, 6, 9, 10, 13, 17 e 19. 

● Escala de depressão, ansiedade e estresse – versão reduzida (DASS-21) (Lovibond & 

Lovibond, 1996) (ANEXO F) versão brasileira (Vignola & Tucci, 2014): é um 

instrumento de autoavaliação composto por 21 itens, que permite a mensuração de três 

componentes: depressão, ansiedade e estresse. Esses componentes são avaliados por 

suas respectivas subescalas, cada uma contendo sete itens específicos, sendo depressão, 

ansiedade e estresse. Considerando o comportamento do indivíduo na última semana, a 

resposta aos itens é realizada em uma escala Likert de quatro pontos, que varia de 0 (não 

se aplicou de maneira alguma) a 3 (aplicou-se muito ou na maioria do tempo). As 

pontuações podem variar entre 0 e 21 para cada subescala, enquanto a variação da 

pontuação total da escala é de 0 a 63. 

 

5.4. Avaliação Fisiológica  

 

● Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) - Foi realizado o registro do 

eletrocardiograma, como mostrado na figura 1, para extração da Variabilidade da 

Frequência Cardíaca, pelos métodos lineares (domínio do tempo e domínio da 

frequência) e não lineares (plotagem de Poincaré) (Malik, 1996). O registro foi feito 

pelo próprio equipamento de biofeedback (Nexus® 10, versão 1.2). Nele as unidades de 

tempo foram fixadas em 1 milissegundo e as amostras dos intervalos RR foram 

coletadas a uma frequência de amostragem de 1000 Hz. A análise foi realizada off-line 

utilizando um programa desenvolvido para o Software Matlab, onde foram detectados 

os intervalos entre as ondas R do ECG para a extração do intervalo RR. Os componentes 

da VFC usado para a análise desse trabalho foram, lineares domínios do tempo SDNN, 

RMSSD, pNN50, domínio da frequência LF e HF e o não linear SD1. 
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FIGURA 1 – Imagem representativa do gráfico de um eletrocardiograma 

 

 
 

Legenda: Imagem ilustrando o gráfico dos intervalos R-R  

Fonte:  https://www.garmin.com/pt-PT/garmin-technology/health-science/hrv-status/ 

 

● Coerência Cardíaca ou frequência de ressonância: O software BioTrace®, figura 2, foi 

utilizado para realizar o cálculo da coerência cardíaca em tempo real com base no 

cálculo de correlação de Pearson entre a frequência cardíaca e a frequência respiratória. 

Os valores da coerência cardíaca podem variar entre “1” (correlação positiva entre a 

frequência cardíaca e a frequência respiratória) “-1” (correlação negativa entre a 

frequência cardíaca e a frequência respiratória).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.garmin.com/pt-PT/garmin-technology/health-science/hrv-status/
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FIGURA 2 – Imagem da tela inicial do software BioTrace® 

 

 

Legenda: Tela visualizada pela experimentadora durante a sessão de Biofeedback. Referências: 

Tirada pela própria experimentadora  

 

5.5. Treinamento 

5.5.1 Treinamento – Biofeedback Cardiorrespiratório 

 

O Nexus-10® hardware (Mind Media BV), figura 3, e o software BioTrace® foram 

utilizados para conduzir as sessões de biofeedback cardiorrespiratório, além de registrar os 

intervalos R-R e a coerência cardíaca. Foram utilizados os canais do eletrocardiograma (ECG) 

e da respiração.  
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FIGURA 3 – Nexus-10® hardware (Mind Media BV) 

 

 

Legenda: Maleta representando o conteúdo usado para a medição da VFC. Referências: 

https://ppw.kuleuven.be/cogtex/resources-1/nexus-psychophysiological-equipmento 

 

Os eletrodos de ECG foram colocados na região torácica do participante, pontos A e C 

da figura 4. Para registrar a taxa respiratória, uma cinta composta por um sensor acoplado 

internamente foi colocada na região abdominal do participante, sendo capaz de registrar a 

frequência e amplitude da respiração, ponto B da figura 4. 

 

FIGURA 4 – Foto representando a posição dos eletrodos no voluntário 

 

Legenda: O eletrodo negativo (preto) fixado logo abaixo da clavícula direita (A), o eletrodo positivo 

(vermelho) na caixa torácica esquerda (B), e o eletrodo neutro (branco) logo abaixo da clavícula 

esquerda (C). Referências: (MARIA EMÍLIA FONSECA OLIVEIRA, [s.d.]) 

 

https://ppw.kuleuven.be/cogtex/resources-1/nexus-psychophysiological-equipmento
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O software BioTrace® foi utilizado para realizar as sessões de biofeedback 

cardiorrespiratório, possibilitando a apresentação de feedback da coerência cardíaca momento 

a momento durante a sessão de registro. O software Biotrace® realizou o cálculo da coerência 

cardíaca em tempo real com base no cálculo de correlação (correlação de Pearson) entre dois 

sinais fisiológicos (a frequência cardíaca e a frequência respiratória) no domínio da frequência. 

O treinamento foi realizado durante 15 minutos, além disso foi realizado o registro da coerência 

e da VFC durante 5 minutos em repouso antes e depois do treinamento.  Durante a sessão de 

biofeedback cardiorrespiratório, os participantes foram instruídos a tentar aumentar a coerência 

cardíaca, e para isso o valor de referência deveria estar o mais próximo possível de “1”. Se o 

valor durante o treino de biofeedback ficasse próximo a “-1” seria relacionado à menor 

coerência cardíaca. O treinamento foi realizado durante 15 minutos, além disso foram 

realizados registro da coerência e da VFC durante 5 minutos em repouso antes e depois do 

treinamento. 

 

5.5.2 Treinamento Placebo 

 

O treinamento placebo consistiu na visualização passiva de fotos neutras do catálogo do 

International Affective Picture System (IAPS) (Lang et al., 2020), figura 5. O treinamento foi 

realizado durante 15 minutos, além disso foi realizado o registro da coerência e da VFC durante 

5 minutos em repouso antes e depois do treinamento. 
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FIGURA 5 – Imagens Neutras 

 

Legenda: Algumas imagens neutras usadas durante o experimento. Fonte: International Affective 

Picture System (IAPS) (LANG, 2005). Nota: Foram usadas 150 fotografias. O código dessas foram: 

1560, 1616, 1670, 1931, 1945, 2020, 2190, 2200, 2206, 2210, 2214, 2215, 2220, 2221, 2230, 2271, 

2280, 2372, 2381, 2383, 2385, 2410, 2440, 2480, 2485, 2487, 2495, 2575, 2580, 2600, 2616, 2620, 

2681, 2702, 2749, 2810, 2830, 2840, 2850, 2870, 2880, 2890, 5120, 5130, 5390, 5395, 5455, 5500, 

5510, 5520, 5530, 5531, 5532, 5533, 5534, 5535, 5731, 5740, 5875, 5900, 5920, 5940, 5950, 5970, 

6000, 6150, 6314, 6900, 6910, 6930, 7000, 7002, 7004, 7006, 7009, 7010, 7020, 7025, 7030, 7031, 

7034, 7035, 7040, 7050, 7060, 7080, 7090, 7095, 7096, 7100, 7110, 7130, 7140, 7150, 7160, 7170, 

7175, 7180, 7182, 7183, 7184, 7185, 7186, 7187, 7190, 7205, 7211, 7217, 7224, 7233, 7234, 7235, 

7237, 7283, 7285, 7351, 7402, 7490, 7491, 7495, 7496, 7500, 7503, 7550, 7560, 7590, 7595, 7600, 

7620, 7640, 7700, 7705, 7710, 7820, 7830, 7920, 7950, 8010, 8060, 8160, 8232, 8311, 8465, 9070, 

9080, 9210, 8360, 9411, 9700. As 50 primeiras compõem o 1º bloco, 50 seguintes o 2º bloco e as últimas 

50 o 3º bloco. A média de valência e ativação entre os 3 blocos não foram diferentes, sendo essas 

respectivamente: Bloco 1 = 5,02; 3,62, Bloco 2 = 5,02; 3,40, Bloco 3 = 5,13; 3,82. 

 

5.6. Análise de Dados 

 

 A construção do banco de dados foi feita no Excel e a análise dos dados foi feita 

utilizando-se o software Statistica versão 10.0. Foi feito o teste de Shapiro-wilk para saber se 

os dados seguiam uma distribuição normal. Seguida de uma análise descritiva na qual os dados 

foram expressos em média e desvio-padrão ou mediana e percentis 25 e 75. Em seguida, com 
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o objetivo de verificar se havia diferenças entre os grupos alta e baixa solidão antes da 

realização de qualquer intervenção foi realizado o teste t (variáveis normais) ou o teste de Mann-

Whitney (variáveis não-normais) para cada uma das variáveis coletadas. E por fim, para 

entender se houve diferenças entre as variáveis coletadas dentro do grupo baixa solidão e dentro 

do grupo alta solidão, antes e após as 8 sessões de treinamento em comparação com o sexo, foi 

realizada uma ANOVA de medidas repetidas com desenho misto para cada um dos parâmetros 

(emocionais e fisiológicos) utilizando os fatores tempo (antes e após as sessões) como variável 

within  e

sexo (masculino, feminino) como variáveis between.  Em seguida, para as variáveis em que 

foram observados efeitos significativos, foi realizado o teste post hoc de Fisher. Para todos os 

testes estatísticos foi utilizado nível de significância <0,05. 

 

5.7. Desenho Experimental 

 

 O esquema do procedimento metodológico descrito anteriormente, composto por uma 

primeira etapa conduzida de forma online e uma segunda etapa realizada presencialmente no 

Laboratório de Psicofisiologia, apresenta-se nas Figuras 6 e 7 respectivamente.  
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FIGURA 6 – Mapa conceitual da Metodologia da Primeira Etapa 

 

 

Legenda: figura oval representando o início das etapas. Linhas vermelhas indicando a não continuação 

para a próxima etapa e verdes representando o contrário. Retângulos representando as ações.  

Referências: Feito por autora através do Canvas. 
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FIGURA 7 – Mapa conceitual da Metodologia da Primeira Etapa 

 

 

Legenda: figura oval representando o início das etapas. Linhas vermelhas indicando a não continuação 

para a próxima etapa e verdes representando o contrário. Retângulos representando as ações.  

Referências: Feito por autora através do Canvas. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 Foram analisados 679 alunos. Destes, 539 foram excluídos por não atenderem aos 

critérios estabelecidos — não ser aluno(a) da universidade, não concordar com o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), não pertencer à faixa etária de 18 a 35 anos, 

indisponibilidade para comparecimento às etapas da pesquisa, possuir doenças 

cardiovasculares, neurológicas, psiquiátricas ou pulmonares, estar em uso de medicação 

(com exceção de anticoncepcional), prática regular de yoga ou meditação, 

acompanhamento psicológico em andamento, daltonismo, tabagismo, uso de drogas 

ilícitas, uso de medicamentos que alterem a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) ou 

não responder corretamente ao questionário. Assim, 140 participantes foram 

considerados elegíveis. Entre estes, 98 não responderam e 8 não completaram todo o 

treinamento. (tabela 2), considerando que um mesmo participante por estar representado em 

vários critérios de exclusão.     

 

TABELA 2 - Processo de seleção da amostra 

Variáveis (Critérios de exclusão) Nº de voluntários 

Não era aluno da universidade 1 

Não concordaram com TCLE 33 

Não pertenciam à faixa etária 18–35 anos 47 

Indisponibilidade de comparecimento 33 

Praticar Yoga/Meditação 63 

Condição de saúde mental 252 

Doença neurológica 14 

Doença cardíaca 27 

Doença respiratória 164 

Uso de medicamentos que alteram a VFC 102 

Acompanhamento psicológico 162 

Daltonismo 1 

Fumante 90 

Uso de drogas ilícitas 90 

Não respondeu ao questionário 

corretamente 

67 

Legenda: Tabela ilustrando o processo de seleção e exclusão dos participantes. Referências: Feito pela 

autora através do Word 

 

 A amostra final foi composta por 34 estudantes de graduação e pós-graduação da 

Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP) de ambos os sexos, com as maiores e menores 
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pontuações na escala de solidão da UCLA. Essa amostra foi dividida em 4 subgrupos de modo 

que: 10 participantes de alta solidão (5 homens e 5 mulheres), receberam o treinamento com 

biofeedback cardiorrespiratório por 15 min, 2x por semana por 4 semanas (ASB); 9 

participantes de alta solidão (6 homens e 5 mulheres), receberam o treinamento placebo pelo 

mesmo período (ASP); 9 participantes de baixa solidão (5 homens e 4 mulheres), receberam o 

treinamento com biofeedback cardiorrespiratório (BSB); e 4 participantes de baixa solidão (2 

homens e 2 mulheres), receberam o treinamento placebo (BSP) (figura 8). 

 

Figura 8 – Quantidade por Grupo 

 

 

Legenda: Imagem ilustrando a quantidade de participantes que participaram da seleção e as suas 

distribuições em cada grupo. Referências: Feito pela autora através do Canvas 
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6.1. Análise comparativa dos indicadores de saúde física, emocional e fisiológica antes da 

intervenção 

 

 Nosso primeiro objetivo foi avaliar como estavam as características gerais de saúde 

(massa corporal, estatura, pressão arterial e percentual de gordura), emocionais (toque social, 

apoio social, solidão, ansiedade, estresse e depressão) e fisiológicas (VFC e coerência cardíaca) 

dos estudantes com diferentes níveis de solidão, antes de qualquer intervenção. Os resultados 

das análises desses parâmetros estão dispostos na tabela 1.  

 

TABELA 1 - Variáveis descritivas e diferenças entre os grupos. 

Variáveis 

Baixa solidão (n = 13) 

Média ± DP / Mediana 

(P25–P75) 

Alta solidão (n = 21) Média ± 

DP / Mediana (P25–P75) 
P 

Saúde    

Idade (anos) 23,0 (21,0–26,0) 21,0 (20,0–25,0) 0,26 

IMC (kg/m²) 24,17 (23,33–26,09) 25,08 (22,45–27,21) 0,94 

Massa corporal (kg) 75,84 ± 20,39 78,25 ± 15,54 0,69 

Estatura (m) 1,70 ± 0,14 1,74 ± 0,08 0,65 

Percentual de gordura 

(%) 
21,33 ± 7,50 23,08 ± 6,57 0,51 

Pressão arterial sistólica 

(mmHg) 
129,11 ± 12,00 121,97 ± 15,13 0,15 

Pressão arterial 

diastólica (mmHg) 
79,16 ± 13,74 71,80 ± 7,46 0,51 

 

Emocional 
   

DASS-21 Depressão 4 (2–9) 16 (10–20) 0,0001* 

DASS-21 Ansiedade 4,5 (2,25–7,75) 8 (4–16) 0,14 

DASS-21 Estresse 8,36 ± 6,77 18,71 ± 9,39 0,006* 



27 
 

Variáveis 

Baixa solidão (n = 13) 

Média ± DP / Mediana 

(P25–P75) 

Alta solidão (n = 21) Média ± 

DP / Mediana (P25–P75) 
P 

Apoio social 82,63 ± 14,15 62,05 ± 20,58 0,001* 

Toque total 76,15 ± 25,43 58,50 ± 24,48 0,06 

Ser tocado 36,92 ± 13,56 27,58 ± 10,57 0,01* 

Tocar 37,23 ± 16,73 27,91 ± 13,94 0,09 

Fisiológicas    

SDNN (ms) 45,76 ± 29,97 54,82 ± 32,32 0,51 

RMSSD (ms) 45,65 ± 25,96 52,64 ± 36,32 0,43 

NNxx (%) 32,62 ± 19,15 29,06 ± 32,84 0,67 

Legenda: N = Número de indivíduos; DP = Desvio padrão; P25 = Percentil 25; P75 = Percentil 75; Kg 

= Quilograma; IMC = Índice de Massa Corporal; cm = Centímetros; m = Metros; Kg/m2 = Quilograma 

por Metro ao Quadrado; RMSSD = Raiz quadrada das médias dos quadrados das diferenças entre os 

intervalos RR; SDNN = Desvio padrão de todos os intervalos RR; pNN50 = Percentagem das diferenças 

sucessivas entre os intervalos RR >50ms; SD1= Desvio padrão 1; ms = Milissegundos; * Indicativo de 

diferença significativa entre os grupos (< 0,05). 

 

 As análises mostraram que os participantes com alta solidão apresentaram maior 

depressão e estresse, e menor apoio social e toque total (recebiam menos toque). Tais diferenças 

eram esperadas, uma vez que estudos prévios demonstraram que a solidão está associada a 

piores aspectos psicológicos(Holt-Lunstad et al., 2015) . Além disso, um estudo com amostra 

universitária saudável mostrou que indivíduos com maior solidão possuem menor apoio social 

e relatam menos experiências de toque interpessoal, ambos fatores reconhecidos como 

protetores para a saúde mental, mas não houve associação da solidão com a VFC (Araújo et al., 

2022).  A análise dos dados fisiológicos e de saúde   não revelou diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos de Alta e Baixa Solidão para nenhuma das medidas 

antropométricas, de pressão arterial e de VFC.   Esses dados são corroborados pelo estudo de 

Araújo et al 2022, entretanto são contrários a outros estudos da literatura que mostraram 

prejuízo na saúde física em indivíduos com alta solidão (Liang et al., 2023; Granieri et al., 

2026). 
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6.2. Impacto da intervenção e do sexo na variabilidade da frequência cardíaca e em 

parâmetros emocionais 

 

 Dado que os indivíduos com alta e baixa solidão apresentaram diferenças significativas 

nas variáveis emocionais, as análises foram realizadas dentro de cada grupo separadamente. 

 

6.2.1 Grupos Baixa Solidão 

 

 Como resultado das análises de variância (ANOVAs) para os parâmetros fisiológicos, 

observou-se interação significativa entre sexo e intervenção para os índices de variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC): SDNN (Apêndice C), RMSSD (Apêndice D), pNN50 (Apêndice 

E), LF (Apêndice F), HF (Apêndice G) e SD1 (Apêndice H). De modo geral, as mulheres 

apresentaram aumento dos parâmetros associados à modulação parassimpática após o 

treinamento com biofeedback, enquanto os homens apresentaram redução desses índices em 

comparação à condição placebo. 

 Para o SDNN (figura 9), índice representativo da variabilidade global da frequência 

cardíaca, os homens apresentaram redução após o treinamento com biofeedback em 

comparação ao grupo placebo (IAPS). Esses dados não são corroborados pela literatura, uma 

vez que estudos demonstram aumento do SDNN após intervenções com biofeedback, 

especialmente quando realizadas na frequência de ressonância, o que indica maior variabilidade 

global da frequência cardíaca e melhor regulação autonômica (Lehrer & Gevirtz, 2014). Dessa 

forma, a redução observada nos homens do presente estudo sugere uma resposta atípica à 

intervenção. Por outro lado, ao analisar o mesmo índice nas mulheres, observou-se aumento do 

SDNN no grupo biofeedback em comparação ao grupo placebo (IAPS). Um estudo com 

mulheres submetidas à fertilização in vitro demonstrou aumento significativo do SDNN após a 

intervenção com HRV biofeedback(Roddick & Chen, 2021b), indicando que o resultado 

encontrado para as mulheres no presente estudo foi compatível com o esperado para esse tipo 

de intervenção. 

 

 

 



29 
 

Figura 9 - Efeito da intervenção sobre o SDNN em homens e mulheres. 

 

Legenda: Valores médios de SDNN (ms) para homens e mulheres nos grupos placebo e biofeedback. 

As barras representam o desvio-padrão. *Diferença estatisticamente significativa entre as condições 

Diferença estatisticamente significativa entre as condições p < 0,05). Referência: Criada pela autora 

através do programa Statistica. 

 

 Índices predominantemente associados à modulação parassimpática, como RMSSD, 

pNN50 (figura 10) e SD1, apresentaram comportamento semelhante ao observado no SDNN. 

As mulheres apresentaram aumento do pNN50 após o biofeedback em relação à condição 

placebo. Esses achados são corroborados por estudos com jovens adultos e universitários, que 

demonstraram aumento do pNN50 após intervenções com biofeedback, (Bazanova et al., 2013), 

uma vez que ele tende a promover aumento de índices parassimpáticos, refletindo maior 

atividade vagal e melhor regulação autonômica. Embora o RMSSD e o SD1 não tenham 

atingido significância estatística, a direção do efeito foi semelhante à observada no pNN50, 

podendo sugerir um aumento da modulação parassimpática nesse grupo após a intervenção. Os 

homens, por outro lado, apresentaram redução do pNN50 após o treinamento com o 

biofeedback em comparação ao grupo placebo, o que não era esperado. Esse resultado contrasta 

com a literatura, que aponta aumento de índices vagais após intervenções com biofeedback, 
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indicando melhora da modulação parassimpática e da regulação autonômica, independente do 

sexo. Um estudo realizado apenas com estudantes universitários homens, mostrou um aumento 

de índices vagais, incluindo o pNN50, indicando maior modulação parassimpática após o 

treinamento (Chaitanya et al., 2022). Dessa forma, a redução observada nos homens pode 

sugerir uma resposta autonômica menos eficiente à intervenção, possivelmente associada a 

diferenças sexuais na reatividade fisiológica, à variabilidade interindividual ou a fatores 

emocionais e psicossociais que possam ter influenciado a resposta ao treinamento. Além disso, 

o tamanho amostral reduzido pode ter contribuído para esse padrão divergente, uma vez que 

pequenas variações individuais podem exercer maior impacto nos resultados. 

 

Figura 10 - Efeito da intervenção sobre o pNN50 em homens e mulheres. 

 

Legenda: Valores médios de pNN50 (%) para homens e mulheres nas condições placebo (IAPS) * *e 

biofeedback. As barras representam o desvio-padrão. Observa-se redução do pNN50 nos homens e 

aumento nas mulheres após o biofeedback. Diferença estatisticamente significativa entre as condições 

(p < 0,05). Referência: Criada pela autora através do programa Statistica. 

 

 Em relação aos componentes espectrais, também se obteve resultados semelhantes aos 

descritos anteriormente para LF (figura 11) e HF (figura 12).  Os homens obtiveram uma 

redução significativa do LF após o biofeedback em comparação à condição placebo (IAPS), 

reforçando o caráter específico da resposta apresentada por esse grupo. Embora o LF seja 
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frequentemente associado à modulação simpática, a literatura atual aponta que esse índice 

reflete uma combinação de influências simpáticas e parassimpáticas, especialmente em 

condições de repouso (Shaffer & Ginsberg, 2017).Assim, a redução do LF pode estar 

relacionada a uma diminuição geral da variabilidade ou a ajustes autonômicos específicos 

decorrentes da intervenção. Já as mulheres também seguiram os parâmetros das análises 

anteriores, com um aumento na LF após o biofeedback em relação à condição placebo. Esse 

resultado é compatível com estudos de biofeedback de VFC, nos quais a respiração controlada 

promove maior oscilação cardiorrespiratória e aumento do componente LF, refletindo melhora 

na regulação autonômica (P. M. Lehrer & Gevirtz, 2014). A mesma tendência foi observada 

para o HF, reforçando que a intervenção promoveu aumento da modulação parassimpática nas 

mulheres. Esses resultados sugerem que * o efeito do biofeedback sobre a regulação autonômica 

é dependente do sexo, com respostas distintas entre homens e mulheres, possivelmente 

moduladas por fatores fisiológicos, hormonais ou psicossociais. 

 

Figura 11 - Efeito da intervenção sobre o LF em homens e mulheres. 

 

Legenda: Valores médios de LF (ms) para homens e mulheres nas condições placebo (IAPS) e 

biofeedback. As barras representam o desvio-padrão. Observa-se redução do LF nos homens e aumento 
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nas mulheres após a intervenção com biofeedback, indicando interação entre sexo e tipo de intervenção. 

*Diferença estatisticamente significativa entre as condições (p < 0,01). Referência: Criada pela autora 

através do Statistica. 

 

Figura 12 - Efeito da intervenção sobre o HF em homens e mulheres. 

 

Legenda: Valores médios de HF (ms) para homens e mulheres nas condições placebo (IAPS) e 

biofeedback. As barras representam o desvio-padrão. Observa-se redução do HF nos homens e aumento 

nas mulheres após a intervenção com biofeedback, indicando uma possível interação entre sexo e tipo 

de intervenção. Diferença estatisticamente significativa entre as condições (p < 0,01). Fonte: Elaborada 

pela autora a partir das análises realizadas no software Statistica. 

 

 Em conjunto, os resultados indicam que o biofeedback promoveu efeitos distintos entre 

os sexos. Enquanto as mulheres apresentaram aumento consistente dos índices vagais e da 

variabilidade cardíaca, compatível com o efeito esperado da intervenção, os homens exibiram 

redução generalizada da VFC. Esse padrão sugere que a resposta ao biofeedback pode ser 

modulada por fatores sexuais, emocionais ou contextuais, ressaltando a importância de 

considerar essas variáveis na interpretação dos efeitos da intervenção. 

6.2.2 Grupo Alta Solidão  
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 Como resultado das análises de variância (ANOVAs) para os parâmetros fisiológicos, 

observou-se interação significativa entre sexo e intervenção apenas para os índices de 

variabilidade da frequência cardíaca HF (Apêndice I) e para o parâmetro emocional Ansiedade 

(Apêndice J).  

 Nos resultados relacionados à ansiedade (figura 13), observou-se interação significativa 

entre sexo e intervenção. Os homens apresentaram redução da ansiedade após o biofeedback 

em comparação à condição placebo (IAPS), indicando que a intervenção foi eficaz em 

promover regulação emocional nesse grupo. Em estudos recentes, há evidências consistentes 

de que o biofeedback pode reduzir a ansiedade em homens, corroborando a afirmação sobre sua 

eficácia nesse grupo (Chaló et al., 2017). Por outro lado, não houve alterações significativas 

nas mulheres, sugerindo que a mesma intervenção pode ter efeito limitado em participantes do 

sexo feminino no contexto da ansiedade. Esse resultado pode estar relacionado a diferenças 

fisiológicas entre os sexos, como a influência dos hormônios sexuais na regulação autonômica 

e na resposta ao estresse (Bangasser, 2013).  

  

Figura 13 - Efeito da intervenção sobre a Ansiedade em homens e mulheres. 

 

Legenda: Valores médios de Ansiedade para homens e mulheres nas condições placebo (IAPS) e 

biofeedback. As barras representam o desvio-padrão. Observa-se redução da Ansiedade nos homens *e 

sem alterações significativas nas mulheres após a intervenção com biofeedback, indicando uma possível 

interação entre sexo e tipo de intervenção. Diferença estatisticamente significativa entre as condições (p 

< 0,05). Fonte: Elaborada pela autora a partir das análises realizadas no software Statistica. 
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 Para o HF (figura 14), que reflete predominantemente a modulação parassimpática, as 

mulheres que realizaram o biofeedback apresentaram redução do HF do tempo 1 para o tempo 

2, indicando diminuição da atividade vagal e piora na regulação autonômica. Esse achado é 

preocupante, pois sugere que a intervenção não apenas falhou em aumentar a modulação 

parassimpática neste grupo, mas pode ter induzido uma resposta fisiológica adversa, 

contrastando com a evidência na literatura de que o biofeedback de VFC tende a aumentar 

índices de atividade vagal em populações treinadas (Gitler et al., 2022). Essa redução pode estar 

relacionada a diferenças sexuais na resposta autonômica, fatores psicossociais, maior 

sensibilidade ao estresse ou características individuais de reatividade ao biofeedback. Em 

contraste, os homens não apresentaram alterações significativas no HF, indicando que a 

melhora na ansiedade observada nesse grupo não foi acompanhada de mudanças mensuráveis 

na modulação vagal cardíaca. Estudos prévios apontam que intervenções que promovem 

melhora emocional ou redução de ansiedade nem sempre produzem mudanças significativas no 

componente HF da VFC, sugerindo que a regulação emocional pode ocorrer por mecanismos 

autonômicos ou psicofisiológicos que não se refletem diretamente nas medidas de HF-HRV 

(Mizumoto et al., 2025).Esses resultados reforçam que a eficácia do biofeedback sobre a 

regulação autonômica pode ser modulada pelo sexo, com respostas divergentes em termos de 

ansiedade e atividade parassimpática. 
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Figura 14 - Efeito da intervenção sobre a HF em homens e mulheres. 

Legenda: Valores médios de HF (ms) para homens e mulheres nos grupos placebo e biofeedback. As 

barras representam o desvio-padrão. *Diferença estatisticamente significativa entre as condições p < 

0,05). Referência: Criada pela autora atráves do programa Statistica. 
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7. CONCLUSÃO 

 

 O presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito do treinamento com biofeedback 

cardiorrespiratório, em comparação a uma intervenção placebo, sobre parâmetros fisiológicos 

e emocionais em estudantes universitários com diferentes níveis de solidão, considerando ainda 

possíveis diferenças entre homens e mulheres. Os resultados demonstraram que estudantes com 

alta solidão apresentaram piores indicadores emocionais antes da intervenção, como maiores 

níveis de depressão e estresse e menor percepção de apoio social e toque interpessoal. 

Entretanto, diferentemente do esperado, não foram observadas diferenças fisiológicas 

significativas entre os grupos de alta e baixa solidão antes da intervenção. 

 Em relação aos efeitos do biofeedback, os achados indicaram que a resposta à 

intervenção foi heterogênea e modulada pelo sexo e pelo nível de solidão. Nos grupos de baixa 

solidão, mulheres submetidas ao biofeedback apresentaram aumento da VFC, sugerindo 

melhora da modulação autonômica, enquanto os homens apresentaram respostas diferentes e, 

em alguns casos, opostas. Nos grupos de alta solidão, observou-se redução da ansiedade nos 

homens submetidos ao biofeedback, ao passo que, nas mulheres, houve redução do componente 

HF, indicando possível diminuição da atividade parassimpática após a intervenção o que não 

está de acordo com a literatura. Esses achados sugerem que a eficácia do biofeedback 

cardiorrespiratório pode depender de características individuais e contextuais, como sexo 

biológico, estado emocional basal e perfil psicofisiológico dos participantes. Além disso, 

limitações metodológicas, especialmente o tamanho reduzido da amostra, podem ter limitado a 

detecção de efeitos mais robustos. 

 Dessa forma, conclui-se que, embora o biofeedback cardiorrespiratório seja descrito na 

literatura como uma intervenção promissora para a modulação autonômica e emocional, seus 

efeitos, no presente estudo, mostraram-se parciais, variáveis e dependentes do perfil dos 

participantes, reforçando a necessidade de abordagens mais individualizadas e de novos estudos 

com amostras maiores e protocolos mais extensos. 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre da Segunda Etapa 
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APÊNDICE C – Resultados da ANOVA de SDNN para baixa solidão 

 

Legenda: Resultados da análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para o índice 

SDNN no grupo de baixa solidão, considerando os fatores intervenção (biofeedback vs. IAPS) 

e sexo (masculino e feminino). São apresentados os valores de soma dos quadrados (SS), graus 

de liberdade (df), média dos quadrados (MS), estatística F, nível de significância (p), tamanho 

de efeito (eta quadrado parcial) e poder estatístico observado. Referência: Criada pela autora 

atráves do programa Statistica 

 

 

Legenda: Valores de p das comparações pós-hoc (teste LSD) entre os grupos definidos por sexo 

(masculino e feminino) e tipo de intervenção (biofeedback e IAPS) para o índice SDNN no grupo de 

baixa solidão 

 

 

  

LSD test; variable DV_1 (Tabela de dados.sta)

Probabilities for Post Hoc Tests

Error: Between MS = 728,14, df = 8,0000

Exclude condition: V3 = "alta solidão"

Cell No.

Intervenção Sexo {1}

86,408

{2}

36,280

{3}

43,727

{4}

71,559

1

2

3

4

placebo Masculino 0,020578 0,032469 0,418736

placebo Feminino 0,020578 0,623160 0,053349

biofeedback Masculino 0,032469 0,623160 0,092555

biofeedback Feminino 0,418736 0,053349 0,092555

Repeated Measures Analysis of Variance with Effect Sizes and Powers (Tabela de dados.sta)

Sigma-restricted parameterization

Effective hypothesis decomposition

Exclude condition: V3 = "alta solidão"

Effect

SS Degr. of

Freedom

MS F p Partial

eta-squared

Non-centrality Observed

power

(alpha=0,05)

Intercept

Intervenção

Sexo

Intervenção*Sexo

Error

SDNN

SDNN*Intervenção

SDNN*Sexo

SDNN*Intervenção*Sexo

Error

79951,15 1 79951,15 109,8014 0,000006 0,932089 109,8014 1,000000

77,35 1 77,35 0,1062 0,752841 0,013105 0,1062 0,059609

701,76 1 701,76 0,9638 0,354992 0,107518 0,9638 0,139800

8580,31 1 8580,31 11,7838 0,008919 0,595629 11,7838 0,851123

5825,15 8 728,14

1428,52 1 1428,52 8,7407 0,018244 0,522124 8,7407 0,735871

70,79 1 70,79 0,4332 0,528925 0,051364 0,4332 0,089716

619,42 1 619,42 3,7901 0,087420 0,321465 3,7901 0,403024

5,34 1 5,34 0,0327 0,861078 0,004066 0,0327 0,052944

1307,45 8 163,43
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APÊDICE D– Resultados da ANOVA de RMSSD para baixa solidão 

 

Legenda: Resultados da análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para o índice RMSSD no 

grupo de baixa solidão, considerando os fatores intervenção (biofeedback vs. IAPS) e sexo (masculino 

e feminino). São apresentados os valores de soma dos quadrados (SS), graus de liberdade (df), média 

dos quadrados (MS), estatística F, nível de significância (p), tamanho de efeito (eta quadrado parcial) e 

poder estatístico observado. Referência: Criada pela autora atráves do programa Statistica 

 

Legenda: Valores de p das comparações pós-hoc (teste LSD) entre os grupos definidos por sexo 

(masculino e feminino) e tipo de intervenção (biofeedback e IAPS) para o índice RMSSD no grupo de 

baixa solidão 

  

Repeated Measures Analysis of Variance with Effect Sizes and Powers (Tabela de dados.sta)

Sigma-restricted parameterization

Effective hypothesis decomposition

Exclude condition: V3 = "alta solidão"

Effect

SS Degr. of

Freedom

MS F p Partial

eta-squared

Non-centrality Observed

power

(alpha=0,05)

Intercept

Intervenção

Sexo

Intervenção*Sexo

Error

RMSSD

RMSSD*Intervenção

RMSSD*Sexo

RMSSD*Intervenção*Sexo

Error

88982,33 1 88982,33 55,32503 0,000039 0,860086 55,32503 0,999997

0,42 1 0,42 0,00026 0,987466 0,000029 0,00026 0,050024

131,54 1 131,54 0,08179 0,781363 0,009006 0,08179 0,057592

11859,88 1 11859,88 7,37392 0,023783 0,450345 7,37392 0,677036

14475,20 9 1608,36

3740,60 1 3740,60 13,94076 0,004670 0,607685 13,94076 0,912122

504,92 1 504,92 1,88178 0,203355 0,172929 1,88178 0,232923

347,40 1 347,40 1,29472 0,284564 0,125765 1,29472 0,174993

56,58 1 56,58 0,21086 0,656982 0,022893 0,21086 0,069692

2414,89 9 268,32

LSD test; variable DV_1 (Tabela de dados.sta)

Probabilities for Post Hoc Tests

Error: Between MS = 1608,4, df = 9,0000

Exclude condition: V3 = "alta solidão"

Cell No.

Intervenção Sexo {1}

86,389

{2}

36,636

{3}

41,645

{4}

81,916

1

2

3

4

placebo Masculino 0,086794 0,091941 0,866649

placebo Feminino 0,086794 0,814334 0,082229

biofeedback Masculino 0,091941 0,814334 0,083695

biofeedback Feminino 0,866649 0,082229 0,083695
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APÊNDICE E – Resultados da ANOVA de pNN50 para baixa solidão 

 

Legenda: Resultados da análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para o índice pNN50 no 

grupo de baixa solidão, considerando os fatores intervenção (biofeedback vs. IAPS) e sexo (masculino 

e feminino). São apresentados os valores de soma dos quadrados (SS), graus de liberdade (df), média 

dos quadrados (MS), estatística F, nível de significância (p), tamanho de efeito (eta quadrado parcial) e 

poder estatístico observado. Referência: Criada pela autora atráves do programa Statistica 

 

Legenda: Valores de p das comparações pós-hoc (teste LSD) entre os grupos definidos por sexo 

(masculino e feminino) e tipo de intervenção (biofeedback e IAPS) para o índice pNN50 no grupo de 

baixa solidão 
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APÊNDICE F– Resultados da ANOVA de LF para baixa solidão 

 

Legenda: Resultados da análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para o índice LF no grupo 

de baixa solidão, considerando os fatores intervenção (biofeedback vs. IAPS) e sexo (masculino e 

feminino). São apresentados os valores de soma dos quadrados (SS), graus de liberdade (df), média dos 

quadrados (MS), estatística F, nível de significância (p), tamanho de efeito (eta quadrado parcial) e poder 

estatístico observado. Referência: Criada pela autora atráves do programa Statistica 

 

Legenda: Valores de p das comparações pós-hoc (teste LSD) entre os grupos definidos por sexo 

(masculino e feminino) e tipo de intervenção (biofeedback e IAPS) para o índice LF no grupo de baixa 

solidão 
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APÊNDICE G – Resultados da ANOVA de HF para baixa solidão 

 

Legenda: Resultados da análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para o índice HF no grupo 

de baixa solidão, considerando os fatores intervenção (biofeedback vs. IAPS) e sexo (masculino e 

feminino). São apresentados os valores de soma dos quadrados (SS), graus de liberdade (df), média dos 

quadrados (MS), estatística F, nível de significância (p), tamanho de efeito (eta quadrado parcial) e poder 

estatístico observado. Referência: Criada pela autora atráves do programa Statistica 

 

Legenda: Valores de p das comparações pós-hoc (teste LSD) entre os grupos definidos por sexo 

(masculino e feminino) e tipo de intervenção (biofeedback e IAPS) para o índice HF no grupo de baixa 

solidão 
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APÊNDICE H – Resultados da ANOVA de SD1 para baixa solidão 

 

Legenda: Resultados da análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para o índice SD1 no grupo 

de baixa solidão, considerando os fatores intervenção (biofeedback vs. IAPS) e sexo (masculino e 

feminino). São apresentados os valores de soma dos quadrados (SS), graus de liberdade (df), média dos 

quadrados (MS), estatística F, nível de significância (p), tamanho de efeito (eta quadrado parcial) e poder 

estatístico observado. Referência: Criada pela autora atráves do programa Statistica 

 

 

Legenda: Valores de p das comparações pós-hoc (teste LSD) entre os grupos definidos por sexo 

(masculino e feminino) e tipo de intervenção (biofeedback e IAPS) para o índice SD1 no grupo de baixa 

solidão 
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APÊNDICE I – Resultados da ANOVA de Ansiedade para alta solidão 

 

 

Legenda: Resultados da análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para o índice Ansiedade 

no grupo de alta solidão, considerando os fatores intervenção (biofeedback vs. IAPS) e sexo (masculino 

e feminino). São apresentados os valores de soma dos quadrados (SS), graus de liberdade (df), média 

dos quadrados (MS), estatística F, nível de significância (p), tamanho de efeito (eta quadrado parcial) e 

poder estatístico observado. Referência: Criada pela autora atráves do programa Statistica 

 

 

Legenda: Valores de p das comparações pós-hoc (teste LSD) entre os grupos definidos por sexo 

(masculino e feminino) e tipo de intervenção (biofeedback e IAPS) para o índice Ansiedade no grupo 

de alta solidão 
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APÊNDICE J– Resultados da ANOVA de HF para alta solidão 

 

Legenda: Resultados da análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para o índice HF no grupo 

de alta solidão, considerando os fatores intervenção (biofeedback vs. IAPS) e sexo (masculino e 

feminino). São apresentados os valores de soma dos quadrados (SS), graus de liberdade (df), média dos 

quadrados (MS), estatística F, nível de significância (p), tamanho de efeito (eta quadrado parcial) e poder 

estatístico observado. Referência: Criada pela autora atráves do programa Statistica 

 

 

Legenda: Valores de p das comparações pós-hoc (teste LSD) entre os grupos definidos por sexo 

(masculino e feminino) e tipo de intervenção (biofeedback e IAPS) para o índice HF no grupo de alta 

solidão 
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ANEXOS 

ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B - Escala de Solidão da UCLA 
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ANEXO C - Ficha Saúde e Hábitos Gerais 
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ANEXO D - Escala de Toque Social  
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ANEXO E - Escala de Apoio Social  
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ANEXO F - Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse  
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