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RESUMO 

 

Fatores psicossociais e prática de atividade física em adolescentes: o estado 
nutricional modera essa associação?  

 
Autor: Tayse Guedes Cabral  

Orientador: José Cazuza de Farias Júnior 
 

O apoio social e autoeficácia estão associados à prática de atividade física dos 
adolescentes. Contudo, tem sido recomendado analisar em que medida essas 
associações variam conforme as características dos adolescentes. Este estudo teve 
como objetivo analisar se o estado nutricional modera a associação entre os fatores 
psicossociais (apoio social e autoeficácia) e a prática de atividade física dos 
adolescentes. Trata-se de um estudo transversal, que utilizou dados da linha de 
base (2014) do Estudo LONCAAFS (Estudo Longitudinal sobre Comportamento 
Sedentário, Atividade Física, Alimentação e Saúde de Adolescentes). A amostra foi 
composta de 650 adolescentes de 10 a 14 anos de idade (52,9% do sexo feminino), 
de escolas públicas do município de João Pessoa (PB). O apoio social e a 
autoeficácia foram mensurados por escalas compostas de 15 itens (cinco itens para 
cada fonte de apoio: pai, mãe e amigos, em escala Likert) e quatro itens (escala 
dicotômica), respectivamente. A atividade física foi mensurada por acelerômetros da 
marca Actigraph GT3X+ e o estado nutricional por meio do índice de massa corporal 
(sem excesso de peso corporal vs. com excesso de peso corporal). A regressão 
linear bruta e ajustada foi utilizada para analisar a associação entre apoio social, 
autoeficácia e prática de atividade física e se essa associação é moderada pelo 
estado nutricional dos adolescentes. As análises foram realizadas no Stata 13. O 
nível de significância adotado foi de p ≤ 0,05. Adolescentes com excesso de peso 
corporal apresentaram menor tempo de prática de atividade física moderada à 
vigorosa, mas níveis similares de apoio social (pai: p= 0,140; mãe: p= 0,511; amigo: 
p= 0,822) e autoeficácia (p= 0,071) comparados aos seus pares sem excesso de 
peso. O apoio social dos amigos se associou de forma positiva e significativa com a 
prática de atividade física de intensidade moderada (β= 2,67; IC95%: 0,28; 5,07). A 
associação entre os fatores psicossociais e a prática de atividade física não foi 
moderada pelo estado nutricional dos adolescentes. As possíveis influências do 
apoio social e da autoeficácia sobre os níveis de atividade física parecem não diferir 
pelo estado nutricional dos adolescentes. 

 
Palavras-chave: Atividade motora, Apoio social, Autoeficácia, Adolescentes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 

 

Psychosocial factors and physical activity in adolescents:  the moderate 
nutritional state of this association? 

 
Autor: Tayse Guedes Cabral  

Orientador: José Cazuza de Farias Júnior 
 
 
Social support and self-efficacy are associated with the practice of physical activity in 
adolescents. However, it has been recommended to analyze to what extent these 
associations vary according to the characteristics of the adolescents. The objective of 
this study was to analyze whether nutritional status moderates the association 
between psychosocial factors (social support and self efficacy) and adolescents' 
physical activity practice. This is a cross-sectional study that used baseline data 
(2014) from the LONCAAFS (study (Longitudinal Study on Sedentary Behavior, 
Physical Activity, Feeding and Adolescent Health). The sample consisted of 650 
adolescents aged 10 to 14 (52,9% female) from public schools in the city of João 
Pessoa (PB). Social support and self-efficacy were measured by scales composed of 
15 items (five items for each source of support: father, mother and friends, on a Likert 
scale) and four items (dichotomous scale), respectively. Physical activity was 
measured by Actigraph GT3X + accelerometers and nutritional status by means of 
body mass index (without excess body weight vs. excess body weight). The crude 
and adjusted linear regression was used to analyze the association between social 
support, self efficacy and physical activity practice and whether this association is 
moderated by the nutritional status of adolescents. The analyzes were performed in 
Stata 13. The significance level adopted was p ≤ 0,05. Adolescents with excess body 
weight had a lower time of moderate to vigorous physical activity, but similar levels of 
social support (p = 0,140, p = 0,511, p = 0,822), and self-efficacy (p = 0,071) 
compared to their non-overweight peers. The social support of friends was positively 
and significantly associated with the practice of moderate intensity physical activity (β 
= 2,67; IC95%: 0,28; 5,07). The association between psychosocial factors and the 
practice of physical activity was not moderated by the nutritional status of 
adolescents. The possible influences of social support and self-efficacy on physical 
activity levels do not appear to differ by the nutritional status of adolescents. 
 
Keywords: Motor activity, Social support, Self-efficacy, Adolescents. 
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DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 

Adolescência: fase caracterizada pela transição entre a infância e a idade adulta. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) está fase inicia aos 10 até 19 

anos de idades1.  

 

Apoio social: uma forma de assistência que pode ser fornecida por diversas fontes 

(pai, mãe, irmãos, amigos, vizinhos) e por meio de diferentes formas ou tipos 

(emocional, instrumental e instrucional) que resultam em comportamentos positivos2. 

 

Autoeficácia: refere-se à crença que a pessoa tem quanto a sua capacidade de 

conseguir atingir seus objetivos mesmo diante de dificuldades3. 

 

Variável moderadora: variável que modifica a magnitude e/ou sentido da relação 

entre uma variável independente e uma dependente, sendo essa associação 

diferente conforme uma ou mais categorias de uma terceira variável4.   
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Estrutura da dissertação 

 

A dissertação foi estruturada de acordo com a Norma 002/2015 do Programa 

Associado de Pós-Graduação em Educação Física UPE/UFPB, que dispõe sobre o 

exame de qualificação, pré-banca e defesa da dissertação de mestrado conforme 

modelo alternativo, sendo composta por um artigo. O artigo será submetido à 

Revista Brasileira de Cineantropometria e Desempenho Humano, tendo como título 

provisório: O estado nutricional modera a associação entre apoio social, autoeficácia 

e prática de atividade física em adolescentes? 
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 O problema de pesquisa e sua importância 

 

Os fatores correlatos e determinantes da prática de atividade física têm sido 

alvo de inúmeros estudos nos últimos anos com intuito de identificar variáveis que 

podem explicar este comportamento5,7. Dentre estes, o apoio social e a autoeficácia 

estão associados a maiores níveis de atividade física em adolescentes5,7. 

O apoio social para a prática de atividade física é definido como uma forma de 

assistência (instrumental, instrucional e emocional) proveniente de diversas fontes 

(pais, familiares e amigos) com intuito de auxiliar na adoção e manutenção para 

esse comportamento2. A autoeficácia relacionada à atividade física representa à 

crença que a pessoa tem sobre sua capacidade em superar as barreiras para ser 

fisicamente ativo8, podendo ser influenciada por experiências diretas, experiências 

vicárias, persuasão verbal e indicadores fisiológicos9.  

Há evidências de que a influência do apoio social e da autoeficácia sobre a 

atividade física varia de acordo com as características dos adolescentes6,10. Desse 

modo, tem sido recomendado que além de identificar os fatores associados à 

atividade física, deve-se investigar se essas associações são diferentes em 

determinados subgrupos, por exemplo, idade, sexo, país6, incluindo o estado 

nutricional. 

A plausibilidade para suportar a hipótese de que a associação entre apoio 

social, autoeficácia e prática de atividade física pode variar entre adolescentes de 

diferentes estados nutricionais está no fato de que os adolescentes com excesso de 

peso são fisicamente menos ativos11,12 e pertencem a famílias de menor condição 

socioeconômica13. Adolescentes de menor condição socioeconômica são 

fisicamente menos ativos14, recebem menos apoio social15 e apresentam menores 

níveis de autoeficácia16. As evidências disponíveis sobre o possível papel moderador 

do estado nutricional são inconsistentes e de baixa qualidade18,19,55,56.  

A inconsistência nos achados pode ser devido à diversidade de métodos 

utilizados para mensurar a atividade física, o apoio social e a autoeficácia, e as 

características da amostra (faixa etária, apenas meninas). Os estudos que 
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analisaram essa associação e utilizaram medidas objetivas de atividade física se 

limitaram as atividades físicas de intensidade moderada à vigorosa18,19, não 

considerando as de intensidade leve. As atividades físicas leves estão presentes na 

maior parte do dia dos adolescentes12, contribuem para o aumento do gasto 

energético e estão associadas a benefícios a saúde20,21.  

Nesse contexto, identificar se as possíveis associações do apoio social e da 

autoeficácia com a prática de atividade física variam em sentido e/ou magnitude em 

adolescentes de diferentes estados nutricionais contribuirá para esclarecer a relação 

dessas variáveis nos níveis de atividade física dos adolescentes. 

 

 

1.2 Objetivos do estudo 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Analisar se associação entre os fatores psicossociais (apoio social e 
autoeficácia) e a prática de atividade física é moderada pelo estado nutricional dos 
adolescentes. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 
1. Descrever as características sociodemográficas, o estado nutricional, o nível 

de atividade física e o apoio social e a autoeficácia dos adolescentes. 
 

2. Comparar o nível de atividade física, do apoio social e da autoeficácia entre 
os adolescentes com e sem excesso de peso corporal. 
 

3. Relacionar o apoio social e a autoeficácia com a prática de atividade física de 
diferentes intensidades e verificar se essas associações são moderadas pelo 
estado nutricional dos adolescentes.  
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CAPÍTULO II 

 

2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Estado nutricional e atividade física em adolescentes 

 

Em 2010, a Organização Mundial da Saúde publicou a recomendação mínima 

de atividade física necessária para promover benefícios à saúde para crianças e 

adolescentes de 5 a 17 anos de idade22. Para adolescentes, a quantidade mínima é 

de 60 minutos diários de atividade física de intensidade moderada a vigorosa, de 

forma continua ou acumulada e deve incluir atividades que fortaleça músculo e 

ossos, pelo menos três vezes por semana22.  

Apesar dos benefícios da atividade física para a saúde, a prevalência de 

adolescentes que não cumprem essas recomendações de prática é elevada23. 

Mundialmente24 é de 80,3% e no Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde do 

Escolar25 (PeNSE) de 2015 mostrou que 65,6% não alcançam os níveis de atividade 

física moderada-vigorosa. E os baixos níveis de atividade física na infância e 

adolescência têm sido associados à obesidade26,27.   

O excesso de peso corporal atinge 46,4% de crianças e adolescentes nos 

países de renda alta e 21% nos países de renda baixa-média28. No Brasil, a 

prevalência de adolescentes com sobrepeso é de 20,5% e de 4,9% para a 

obesidade29. Na região Nordeste, de acordo com a Pesquisa de Orçamentos 

Familiares, a prevalência de adolescentes com excesso de peso é de 15,9% para o 

sexo masculino e 17,1% para o sexo feminino29. Estudo realizado na região 

Nordeste do Brasil, mostrou uma tendência crescente do sobrepeso em 

adolescentes, particularmente nos do sexo masculino e de classe econômica 

média30.  

Estudos11,12 têm mostrado que o nível de atividade física difere de acordo com 

o estado nutricional. Treuth e colaboradores12, ao descrever os padrões de atividade 

física em adolescentes de peso normal e com excesso de peso corporal, 

observaram que adolescentes com excesso de peso praticavam por mais tempo 

atividade física de intensidade leve; e menos tempo de intensidade moderada a 

vigorosa tanto nos dias de semana quanto no final de semana, comparada aos de 

peso normal. Trost e colaboradores18 observaram que adolescentes obesos 
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apresentaram menor participação em blocos de 5, 10 e 20 minutos de bouts de 

atividade física moderada a vigorosa comparada aos não obesos.   

É possível que essa diferença nos níveis de atividade física dos adolescentes 

com e sem excesso de peso corporal possam ser explicadas pelas diferenças nos 

níveis de apoio social e autoeficácia. Estudos31-33 têm apontando que o apoio social 

e autoeficácia estão associados a maior nível de atividade física. Entretanto, pouco 

se sabe sobre o papel do estado nutricional na associação entre apoio social, 

autoeficácia e prática de atividade física.  

Diante do cenário epidemiológico de alta prevalência da inatividade física, do 

contínuo aumento da prevalência do excesso de peso em adolescentes e o fato de 

que esse subgrupo apresenta baixos níveis de atividade física, é preciso entender os 

motivos para a menor prática de atividade física nos adolescentes com excesso de 

peso corporal, como também os fatores que podem estar associados à sua prática. 

Assim, contribuir para que intervenções específicas sejam realizadas de acordo com 

a necessidade de cada subgrupo. 

 

2.2 Fatores psicossociais associados à atividade física em adolescentes 

 

2.2.1 Apoio social 

 

O apoio social para a prática de atividade física pode ser definido como uma 

forma de assistência que auxiliam na manutenção e adoção para determinada 

prática, e pode ser fornecido por diversas fontes (pai, mãe, irmãos, amigos, 

vizinhos)2. Estudos transversais31,33 e longitudinais32,34 têm mostrado que o apoio 

social está associado à atividade física. Estudos31,35 também apontam que o apoio 

social pode influenciar a prática de atividade física de forma indireta, mediada pela 

autoeficácia. Desta forma, o fornecimento de apoio social aumenta a autoeficácia da 

pessoa à superarar barreiras para a prática de atividade física31,36.  

Adolescentes que recebem apoio social de diferentes fontes apresentam mais 

chances de alcançar maiores níveis de atividade física, comparado aos seus pares 

que recebem menos apoio17 e relatam serem mais capazes de superar as barreiras 

para a prática de atividade física37.  A família é considerada uma das principais 

fontes de apoio social para influenciar a prática de atividade física2, seja de forma 

direta ou pela modelação a partir da observação dos pais praticando atividade 
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física38. Entretanto, alguns estudos39,40 mostraram que com o passar da idade o 

apoio social dos amigos tende a influenciar mais à prática de atividade física dos 

adolescentes do que o apoio social dos pais.  

De acordo com Wold & Hendry 41 a influência dos amigos para a prática de 

atividade física pode ser realizada pelos seguintes mecanismos: 1- influência mutua 

dos adolescentes na adoção a atividade física; 2- se sentir atraído para iniciar a 

atividade física pelo fato do seu melhor amigo ser ativo; 3- torna-se ativo devido às 

relações de amizade que são estabelecidas entre os adolescentes que estão 

envolvidos em atividades físicas e desportivas.   

Os pais e amigos podem influenciar de diferentes maneiras a participação dos 

adolescentes em atividade física por meio de diferentes tipos, o emocional 

(incentivar, assistir); o instrucional (aconselha, conversa) e o instrumental 

(transporte, equipamentos)2. O apoio dos pais tende a se dá mais por meio de 

incentivo, participação conjunta na atividade física, fornecimento de equipamentos e 

transporte2,42 e o dos amigos por meio do convite para a prática e participação 

conjunta na atividade física43,44. 

Mendonça e Farias Junior45 observaram que os tipos de apoio social 

associados à prática de atividade física foram encorajamento, transporte para os 

locais de prática, elogios e participação conjunta. Entretanto, o tipo de apoio social 

variou de acordo com o sexo e idade dos adolescentes. Quando os pais 

encorajavam os filhos a praticarem atividade física este tipo de apoio social mostrou-

se associado aos adolescentes do sexo feminino de 14 a 16 anos idade, enquanto 

transporte e comentário dos pais nos do sexo masculino. A participação conjunta 

dos amigos estava associada aos adolescentes do sexo masculino de 17 a 19 anos 

de idade e comentário mostrou-se associada tanto nos adolescentes do sexo 

masculino quanto nos do sexo feminino de 14 a 16 anos de idade. 

A associação entre o fornecimento de apoio social de forma geral e atividade 

física está bem estabelecida na literatura e os resultados mostram que adolescentes 

com maiores níveis de apoio social apresentam maiores níveis de atividade física. E 

a magnitude dessa associação pode variar conforme os fatores sociodemográficos. 

Além disso, o apoio social é importante para iniciar e manter a prática de atividade 

física.  
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2.2.2 Autoeficácia 

 

A autoeficácia refere-se à crença que a pessoa tem quanto a sua capacidade 

de executar uma atividade mesmo diante de dificuldades3. A percepção de 

autoeficácia para a prática de atividade física é a capacidade de ser fisicamente 

ativo mesmo sob a presença de barreiras46, tais como não ter locais próximos para a 

prática de atividade física e falta de tempo.  

A percepção da autoeficácia é influenciada por quatro fontes de informação: 

experiências diretas, experiências vicárias, persuasão verbal, estados emocionais e 

fisiológicos9. Destas, a experiência direta é a influente para a construção da 

autoeficácia47, de modo que o sucesso ao realizar determinado comportamento, 

tende a aumentar a crença da autoeficácia para realizar novamente essa atividade e 

situações semelhantes, enquanto o fracasso tende a diminuir a autoeficácia. 

Reverdito e colaboradores48 observaram que a experiência positiva devido a maior 

participação dos adolescentes em atividade esportiva promoveu aumento nos níveis 

da autoeficácia. 

Estudos mostram que adolescentes com elevada percepção de autoeficácia 

apresentam maiores níveis de atividade física49 e menores declínios deste 

comportamento5. Também tem sido observado que esse construto influencia de 

maneira diferente a pratica de atividade física de acordo com sexo10,46,50 e classe 

econômica16. Investigações50,51 têm mostrado que adolescentes do sexo masculino 

apresentam maior percepção de autoeficácia para a prática de atividade física 

comparada as meninas.  

Entretanto, adolescentes do sexo feminino com níveis moderado de 

autoeficácia também apresentam maiores níveis de atividade física46. Portanto, 

mesmo que a autoeficácia contribua de forma mais significativa nos adolescentes do 

sexo masculino, parece ser mais fortemente associada nos do sexo feminino, 

considerando que níveis moderados de autoeficácia são suficientes para a prática 

de atividade física46.  

Em intervenções49,52,53, a autoeficácia tem se mostrado um importante 

componente para promover a atividade física, principalmente pelo seu papel 

mediador para a mudança de comportamentos. Dishman e colaboradores49 ao 

avaliar um programa de intervenção enfatizando mudanças nas variáveis derivadas 

da Teoria Sociocognitiva, observaram que a intervenção teve efeito direto no 
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aumento da autoeficácia e da atividade física, e a autoeficácia mediou parte da 

associação entre intervenção e atividade física. 

A autoeficácia é um constructo modificável e importante para iniciar e manter 

a prática de atividade. Adolescentes que apresentam maiores níveis de autoeficácia 

tem maior nível de atividade física. Desse modo, as intervenções devem buscar 

estratégias para aumentar a percepção da autoeficácia em adolescentes para a 

prática de atividade física, principalmente em subgrupos que apresentam baixos 

níveis de atividade física, como adolescentes com excesso de peso corporal.  

 

2.3 Apoio social, autoeficácia e atividade física em adolescentes de diferentes 

estados nutricionais  

 

A prática de atividade física é benéfica na prevenção e redução do excesso 

de peso corporal54. Apesar dos benefícios associados à prática de atividade física, 

adolescentes com excesso de peso corporal apresentam baixos níveis de atividade 

física comparado aos de peso normal11-12. Parte dessa diferença pode ser devido às 

variações nos níveis dos diversos fatores (intrapessoal, interpessoal e ambiental) 

que influenciam a prática de atividade física. Dentre os fatores interpessoais, como o 

apoio social, e os intrapessoais, como a autoeficácia, têm sido consistentemente 

associados com a atividade física5,6.  

Entretanto, pouco se sabe sobre a associação desses fatores psicossociais 

com a prática de atividade física em adolescentes de diferentes estados nutricionais 

em contextos socioculturais diferentes dos países de renda alta. Portanto, uma 

melhor compreensão de como os fatores psicossociais e a prática de atividade física 

difere pelo estado nutricional dos adolescentes contribuirá para elaboração de 

estratégias específicas para cada subgrupo. 

Estudos10,31 têm apontado que o apoio social e autoeficácia são variáveis 

importantes para a prática de atividade física, mas esses fatores psicossociais 

influenciam de maneira diferente a participação em atividades físicas conforme as 

características dos adolescentes, como idade, sexo e classe econômica10. Menor 

fornecimento de apoio social15 e menor percepção de autoeficácia16 têm sido 

associados a adolescente de menor condição socioeconômica.  

Considerando que adolescentes com excesso de peso corporal apresentam 

padrões de atividade física diferente dos de peso normal, como menores níveis de 
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atividade física11,12, menor envolvimento em atividades esportivas55, realizaram mais 

atividade física de intensidade leve12, blocos curtos de atividade física moderada a 

vigorosa18. As diferenças nos níveis de atividade física dos adolescentes de 

diferentes estados nutricionais podem interferir no fornecimento de apoio social e na 

percepção de autoeficácia, mudando o sentido e/ou magnitude da associação do 

apoio social e da autoeficácia com a atividade física conforme muda o estado 

nutricional dos adolescentes. Na prática, resultaria em diferentes magnitudes e/ou 

sentidos, mostrando que o apoio social e autoeficácia parecem ser mais importantes 

para determinar ou explicar os níveis de atividade física nos adolescentes de peso 

normal comparado aos com excesso de peso corporal e com obesidade.  

Estudos que investigaram se associação do apoio social e autoeficácia com a 

atividade física varia de acordo com o estado nutricional dos adolescentes 

apresentaram resultados conflitantes. Enquanto investigações não mostraram 

diferença no apoio social e autoeficácia para a atividade física dos adolescentes56, 

outros estudos apontaram que o apoio social19 e a autoeficácia18 para a atividade 

física apresentou diferença pelo estado nutricional. Essas diferenças podem ser em 

parte pelas medidas de mensuração da atividade física.  

Os métodos utilizados para mensurar o comportamento da atividade física 

incluem questionário, acelerômetro, pedômetro, entre outros. No entanto, as 

medidas subjetivas são suscetíveis a viés de memória57, tem menor nível de 

precisão e validade, e não mede de forma precisa a atividade física de intensidade 

leve58. Além disso, medidas de autorrelato superestimam a atividade física 

comparada a acelerometria59 e os adolescentes com excesso de peso corporal 

tendem a superestimar a atividade física comparado aos seus pares60 e pode ser 

devido a sua percepção quanto ao esforço na atividade.  

Ekkekakis & Lind61 avaliaram que obesos quando expostos a um padrão de 

exercícios, avaliam maior nível de esforço comparado aos de peso normal. Para 

evitar essas limitações, estudos tem utilizado medidas objetivas de atividade física, 

como o acelerômetro. O acelerômetro  mensura a frequência, intensidade e duração 

da atividade física de forma mais confiável 62. 

Os estudos18,19,55,56 que tiveram a atividade física mensurada por 

acelerômetro se detém apenas a atividade física moderada-vigorosa, não 

consideraram a atividade física leve. A atividade física de intensidade leve é a mais 

praticada pelos adolescentes, principalmente dos com sobrepeso e obesidade12. 
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Além disso, proporciona benefícios a alguns biomarcadores e contribui para o 

aumento do gasto energético diário20,21. 

No Brasil, não foi identificado investigações que analisou a associação dos 

fatores psicossociais com a prática de atividade física em adolescentes de diferentes 

estados nutricionais. Os estudos18,19,55,56 encontrados foram realizados em países 

desenvolvidos, com características cultural, social e ambiental distintas de países em 

desenvolvimento, como o Brasil. 

Faz-se necessário conhecer se o apoio social e a autoeficácia influenciam a 

prática de atividade física de forma similar ou diferente conforme varia o estado 

nutricional. Assim, ajudar intervenções a formular ações específicas para cada 

subgrupo, que envolvam esses fatores psicossociais para aumentar os níveis de 

atividade física dos adolescentes. 
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CAPÍTULO III 

 

3. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

3.1 Município de realização do estudo 

 

 João Pessoa, capital do estado da Paraíba, localizada na Região Nordeste do 

Brasil, conta com uma população 723.514 habitantes, dentre estes 57.450 

apresentam de 10 a 14 anos, com predominância de pardos (52,7%), seguidos de 

brancos (39,8%). A taxa de analfabetismo corresponde a 8,1% e o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,763 (16ª posição ente as capitais brasileiras) 

(PNUD, 2010). 

 

3.2 Caracterização do estudo 

 

O presente estudo denominado Fatores psicossociais e prática de atividade 

física em adolescentes: o estado nutricional modera essa associação? caracteriza-

se como um estudo transversal que está vinculado ao Estudo Longitudinal sobre 

Comportamento Sedentário, Atividade Física, Hábitos Alimentares e Saúde de 

Adolescentes - Estudo LONCAAFS, e realizado com dados coletados de uma 

subamostra do primeiro ano de coleta (2014). O principal objetivo do Estudo 

LONCAAFS é analisar, de forma transversal e longitudinal as inter-relações entre o 

nível de atividade física, comportamentos sedentários, hábitos alimentares, 

indicadores de saúde e qualidade de vida dos adolescentes, os fatores psicossociais 

e ambientais relacionados à atividade física e ao comportamento sedentário. Este 

estudo teve duração de quatros anos (2014 a 2017), com coleta de dado anual, nos 

mesmos escolares – Figura 1. 
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Figura 1 –  Sequência dos anos e coleta de dados do estudo LONCAAFS 

 

3.3 População e amostra  

  

A população alvo do estudo foi composta por adolescentes matriculados no 6° 

ano do ensino fundamental de escolas estaduais e municipais, de ambos os sexos, 

do município de João Pessoa, Paraíba, em 2014. Dados da Secretaria de Estado da 

Educação e Cultura da Paraíba indicaram que, em 2011, 65.734 escolares estavam 

matriculados no Ensino Fundamental II, em escolas da rede pública (municipal e 

estadual), e 9.520 no 6° ano, distribuídos em 128 escolas, nas quatro regiões 

geográficas de João Pessoa – Figura 2. 
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             Figura 2 – Mapa do município de João Pessoa (PB) dividido por regiões geográficas 

 

Para o cálculo de tamanho da amostra do Estudo LONCAAFS foi utilizado o 

programa Epi Info e considerou-se os seguintes parâmetros: tamanho da população 

de referência igual a 9.520 escolares; prevalência do desfecho igual a 50% (300 

minutos ou mais por semana de prática de atividade física moderada a vigorosa); 

intervalo de confiança de 95%; erro máximo aceitável de quatro pontos percentuais 

e efeito de desenho (deff) igual a dois. Com base nesses parâmetros, o tamanho 

mínimo da amostra foi 1.130 adolescentes. Foram acrescidos 40% para compensar 

possíveis perdas e recusas, resultando em uma amostra de 1.582 adolescentes. 

 

3.4 Amostragem  

 

A amostra foi selecionada por conglomerados em estágio único; seleção 

sistemática de 28 escolas (14 municipais e 14 estaduais) distribuídas 

proporcionalmente por região geográfica do município (Norte, Sul, Leste, Oeste) e 

por tamanho da mesma (número de alunos matriculados no 6° ano) - Figura 3. Nas 
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escolas selecionadas, todos os alunos das turmas do 6° ano foram convidados a 

participar do estudo. 

 

 

 

Figura 3 – Localização geográfica das escolas para a amostra e subamostra do Estudo LONCAAFS 

 

O estudo foi desenvolvido com uma subamostra que utilizou acelerômetro 

(70% da amostra) do Estudo LONCAAFS. Para a seleção dessa subamostra, foram 

selecionadas de forma aleatória 17 escolas (10 municipais e 7 estaduais) mantendo-

se a distribuição proporcional por número de alunos matriculados nos 6° anos do 

ensino fundamental e por região geográfica do município (Apêndice 1). 

 

3.5 Coleta de dados 

 

Previamente a coleta de dados, o Estudo LONCAAFS foi autorizado pela 

Secretaria de Estado da Educação da Paraíba (Anexo 1), Secretaria Municipal de 

Educação e Cultura de João Pessoa (Anexo 2). Foi realizada uma visita às escolas 

Escolas estaduais 
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sorteadas para apresentar os objetivos do estudo, solicitar a autorização para 

realizar o estudo na escola, entregar uma cópia do ofício do coordenador do Estudo 

LONCAAFS (Apêndice 1), as cartas de autorizações das secretarias, a Certidão de 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPB e o encarte do Estudo LONCAAFS (Apêndice 2). A 

equipe do projeto convidou os estudantes dos 6° anos a participar do estudo, 

esclarecer os objetivos, que sua participação era voluntária e gratuita, dependia da 

autorização dos pais/responsáveis e a coleta de dados seria realizada nas 

dependências da escola, em horário regular de aula.  

A coleta de dados do primeiro ano de seguimento do Estudo LONCAAFS foi 

realizada nos meses de fevereiro a junho e de agosto a dezembro de 2014, nas 

terças, quartas e quintas-feiras por uma equipe treinada, composta por alunos de 

Pós-graduação (mestrado e doutorado), profissionais e estudantes de graduação 

dos cursos de Educação Física e Nutrição da Universidade Federal da Paraíba e 

técnicas de enfermagem com experiência em exames laboratoriais. A equipe, 

coordenada pelo pesquisador responsável do estudo, passou por um estudo piloto, 

recebeu manuais e protocolos para realização da coleta, e atualização nos 

treinamentos ao longo do ano.  

 Foi aplicado um questionário (Apêndice 5) por meio de entrevista “face a 

face”, realizada na própria escola e no mesmo turno de aula dos escolares. O 

questionário utilizado foi previamente testado com escolares dos 6º e 8° anos do 

ensino fundamental de 10 a 15 anos de idade que não participaram do estudo 

principal. No presente estudo, foram utilizados os módulos I (Informações 

sociodemográficas), V (Fatores psicossociais da atividade física - apoio social e 

autoeficácia) e IX (registro das medidas antropométricas). Os adolescentes 

utilizaram o acelerômetro da marca “Actigraph GT3X+” para mensurar a prática de 

atividade física de diferentes intensidades e comportamento sedentário. 

 

3.6 Variáveis em estudo 

 

3.6.1 Variáveis sociodemográficas 

 

As variáveis sociodemográficas analisadas foram: sexo (masculino e 

feminino); idade (determinada a partir da diferença entre a data de nascimento e a 
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data de coleta de dados), agrupada em 10-11 e 12-14 anos, classe econômica que 

foi determinada com base nos critérios da Associação Brasileira das Empresas de 

Pesquisa63 que considera a presença de bens materiais, empregado mensalista na 

residência e a escolaridade do chefe da família agrupando nas classes econômicas 

“A1” (classe econômica alta), “A2, B1, B2, C1, C2, D e E” (classe econômica baixa), 

posteriormente agrupada em “A/B” (classe alta) e “C/D/E” (classe média-baixa); a 

escolaridade da mãe (“analfabeto ou estudou até a 3ª série”, “até a 4ª série”, 

“fundamental incompleto”, “fundamental completo”, “médio incompleto”, “médio 

completo”, “superior incompleto” e “superior completo”) agrupadas em “fundamental 

incompleto”, “fundamental completo”, “médio completo ou superior”. 

 

3.6.2 Medidas antropométricas 

 

A medida de massa corporal foi realizada em balança digital (marca Techline) 

e da estatura em estadiômetro portátil (marca Sanny). Ambas seguiram a 

padronização descrita por Gordon, Chumlea e Roche64, foram realizadas em 

triplicata e adotou-se a média das mesmas para fins de análise. Essas medidas 

foram utilizadas para determinar o índice de massa corporal (IMC - massa corporal 

[kg] / estatura [m]²), e classificado segundo os critérios da World Health Organization 

– WHO65: “baixo peso” (score Z < -2), “peso normal” (score Z>-2 a <+1), “sobrepeso” 

(score Z> + 1 a < +2) e “obesidade” (score Z > +2). Para fins de análise essa 

variável foi recategorizada em “sem excesso de peso corporal” (baixo peso + peso 

normal) e “com excesso de peso corporal” (sobrepeso + obesidade). 

 

3.6.3 Fatores psicossociais da atividade física 

 

Os fatores psicossociais para a prática de atividade física mensurados foram: 

o apoio social fornecido pelos pai, mãe e amigos, e a percepção de autoeficácia. O 

apoio social foi mensurado por uma escala de cinco itens para cada fonte de apoio 

(pai, mãe e amigos). Os adolescentes respondiam com que frequência (nunca = 1, 

raramente = 2, frequentemente = 3 ou sempre = 4), em uma semana normal o seu 

pai, mãe e os amigos forneciam diferentes tipos de apoio social (incentivar, praticar 

juntos, por exemplo). Exemplo de um item: “Durante uma semana normal com que 

frequência seu pai/mãe/amigos incentiva você a praticar atividade física?” Foram 
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produzidos escores de apoio social para cada uma das fontes de apoio, baseados 

no somatório da resposta de cada item, os quais variaram de 5 a 20, conforme 

descrito na equação abaixo. 

 

Escore de ASP= ASPX1+ASPX2 +ASPX3+ASPX4+ASPX5 

Escore de ASM= ASMX1+ASMX2+ASMX3+ASMX4+ASMX5 

Escore de ASA= ASAX1+ASAX2+ASAX3+ASAX4+ASAX5 

 

Onde: ASP = apoio social do pai; ASM = apoio social da mãe; ASA = apoio social   

dos amigos; X1 = incentivar; X2 = praticar juntos; X3 = transportar (pai e mãe) ou 

convidar (amigos); X4 = assistir; X5 = comentar.  

  

A percepção de autoeficácia para a prática de atividade física foi mensurada 

por uma escala de quatro itens. O adolescente referia o quanto se percebia capaz 

de praticar atividade física diante das possíveis barreiras (sim = 2 e não = 1). 

Exemplo de um dos itens: “Você conseguiria praticar atividade física ou esportes na 

maioria dos dias da semana, mesmo que não tivesse ninguém para ir com você?” 

Foram produzidos escores de autoeficácia baseada no somatório da resposta de 

cada item, os quais variaram de 4 a 8, conforme descrito na equação abaixo. 

 

 

AE = AE1+AE2+AE3+AE4 

 

Onde: AE = autoeficácia; AE1 = falta de companhia; AE2 = não tem locais próximos   

para praticar atividade física; AE3 = não receber orientações; AE4 = se sentindo 

cansado ou estressado. 

  

As escalas de apoio social e de autoeficácia foram previamente testada e 

apresentaram níveis de fidedignidade e validade satisfatórios66. Apoio social - 

consistência interna (índice de fidedignidade combinada – IFC: pai = 0,75; mãe = 

0,80; amigos = 0,77); reprodutibilidade (coeficiente de correlação de Spearman: pai 

= 0,80; mãe = 0,78; amigos = 0,75) e validade (análise fatorial exploratória - AFE= 

0,79). Autoeficácia - consistência interna (KR-20/IFC: 0,38); reprodutibilidade 

(KAPABAK = 0,68) e validade (análise fatorial exploratória - AFE= 0,64).  
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3.6.4 Prática de atividade física e comportamento sedentário 

 

A atividade física e o comportamento sedentário foram mensurados por 

acelerômetro triaxial, modelo “Actigraph GT3X+”. Os adolescentes foram orientados 

a usarem o acelerômetro durante sete dias consecutivos, posicionados no lado 

direito da cintura, fixado por um cinto elástico, retirando-o apenas para dormir, tomar 

banho, realizar atividades de luta e aquáticas. Para redução dos dados foi utilizado o 

programa ActiLife 6.12 e adotou-se os seguintes critérios: uso do acelerômetro pelo 

menos três dias da semana, sendo um dia de final de semana, no mínimo oito horas 

por dia67, epoch de 15 segundos68, para a definição do período de não uso foi 

considerado tempo igual ou superior a 60 minutos decorridos sem qualquer 

registro69. 

O tempo de prática de atividade física de diferentes intensidades foram 

determinados pelos pontos de corte sugerido por Evenson e colaboradores70: 

atividade física leve: 101-2.295 counts/minuto; atividade física moderada: 2.296-

4.011 counts/minuto; atividade física vigorosa: >4.012 counts/minuto e atividade 

física moderada a vigorosa: >2.296 counts/minuto. O ponto de corte para definir o 

comportamento sedentário foi: 0 a 100 counts/minuto. Esses pontos de cortes foram 

escolhidos por classificarem de forma precisa as intensidades da atividade física 

leve, moderada e vigorosa, e o tempo em comportamento sedentário em crianças e 

adolescentes71. Os adolescentes foram classificados como “fisicamente ativos” os 

que praticavam pelo menos 300min/semana e "fisicamente inativos" menor que 300 

min/semana de atividade física de intensidade moderada-vigorosa22.  

 

3.7 Tabulação e critérios de exclusão 

 

Os dados foram tabulados no EpiData 3.1 e seguiu um processo de dupla 

digitação, com checagem automática de consistência e amplitude das respostas de 

cada variável. A ferramenta “validar dupla digitação”, foi utilizada para identificar 

possíveis erros de digitação. Todos os erros foram identificados e corrigidos 

conforme os valores originais registrados nos questionários.  

Os critérios de exclusão adotados foram: adolescentes fora da faixa etária de 

interesse do estudo (abaixo de 10 e acima de 14 anos); ter alguma deficiência que 

impedisse ou limitasse a prática de atividade física ou resposta ao questionário; 
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estar grávida; não ter dado válido para o acelerômetro; não ter realizado medidas 

antropométricas (estatura e massa corporal); não ter respondido as questões 

referentes aos fatores psicossociais (apoio social e autoeficácia) para a prática de 

atividade física. 

Foram consideradas perdas: adolescentes que não estavam presentes na 

sala de aula no dia da entrevista, na entrega do acelerômetro e após três tentativas.  

 

3.8 Análise dos dados  

 

Na análise descritiva dos dados foi utilizada a distribuição de frequência para 

as variáveis categóricas, e a média e desvio padrão para as variáveis numéricas. O 

teste Qui-quadrado foi utilizado para comparar as proporções das características 

sociodemográficas entre os adolescentes com e sem excesso de peso corporal. A 

análise ANOVA one way foi utilizada para comparar a atividade física nas diferentes 

intensidades, o apoio social e a percepção de autoeficácia entre os adolescentes 

com e sem excesso de peso corporal.  

A regressão linear bruta e ajustada foi utilizada para avaliar a associação 

entre o apoio social do pai, mãe e dos amigos e autoeficácia (variável independente) 

e o tempo de atividade física de intensidade leve, moderada, vigorosa e moderada a 

vigorosa (variável dependente) dos adolescentes. Os potenciais fatores de confusão 

foram sexo, idade, classe econômica, índice de massa corporal e comportamento 

sedentário.  

Para análise de interação entre o estado nutricional, apoio social e 

autoeficácia na associação do apoio social e autoeficácia com o tempo de prática de 

atividade física foi criado um termo de interação de cada fonte de apoio e o estado 

nutricional, e da percepção de autoeficácia e o estado nutricional (por exemplo: 

apoio social do pai*estado nutricional).  

Foi considerado como interação o valor de p do coeficiente de regressão 

≤0,05. Neste caso, foram realizadas análises estratificadas pelo estado nutricional 

dos adolescentes (com e sem excesso de peso corporal), permitindo avaliar a 

magnitude e o sentido da associação entre fatores psicossociais e prática de 

atividade física de diferentes intensidades. As análises foram realizadas no 

programa estatístico Stata 13. O nível de significância foi de p ≤ 0,05. 
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 3.9 Considerações éticas 

 

Esta pesquisa foi autorizada pela Secretaria do Estado e Municipal de 

Educação, bem como pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba (Protocolo n° 

240/13. CAAE: 15268213.0.0000.5188). Os pais ou responsáveis pelos os 

participantes da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

dos adolescentes que participaram do estudo. Todos os adolescentes participantes 

do estudo foram autorizados pelos pais ou responsáveis por meio da assinatura dos 

termos de consentimento livre e esclarecido.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 



33 

 

CAPÍTULO IV 
 

4. RESULTADOS 
 

 

O estado nutricional modera a associação entre apoio social, autoeficácia e prática 
de atividade física em adolescentes? 

 
Resumo 

 
Introdução: o apoio social e autoeficácia estão associados à prática de atividade 
física dos adolescentes. Contudo, tem sido recomendado analisar em que medida 
essas associações variam conforme as características dos adolescentes. Objetivo: 
analisar se o estado nutricional modera a associação entre apoio social, autoeficácia 
e prática de atividade física em adolescentes. Métodos: trata-se de um estudo 
transversal, com 650 adolescentes de ambos os sexos do município de João Pessoa 
(PB). Os fatores psicossociais mensurados foram o apoio social (pai, mãe e amigos) 
e a autoeficácia. O tempo de atividade física de diferentes intensidades foi 
mensurado por acelerômetro. O estado nutricional foi avaliado pelo índice de massa 
corporal. A regressão linear bruta e ajustada foram utilizadas para relacionar os 
fatores psicossociais com a prática de atividade física e avaliar se o estado 
nutricional modera essas associações. O nível de significância foi de p≤0,05. 
Resultados: adolescentes sem excesso de peso apresentaram maiores níveis de 
atividade física de intensidade de moderada à vigorosa comparado aos com excesso 
de peso, e níveis similares de apoio social dos pais, amigos e de autoeficácia. O 
apoio social dos amigos se associou de forma positiva e significativa com o tempo 
de prática de atividade física moderada (β= 2,67; IC95%: 0,28; 5,07). O estado 
nutricional não moderou a associação entre apoio social, autoeficácia e prática de 
atividade física (p≥0,05). Conclusão: As possíveis influências desses fatores sobre 
os níveis de atividade física são similares entre adolescentes de diferentes estados 
nutricionais. 
 
Palavras-chave: Atividade motora, Apoio social, Autoeficácia, Adolescentes. 
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ABSTRACT 
 

Does nutritional status moderate the association between social support, self-efficacy 

and physical activity in adolescents? 

 

Introduction: social support and self-efficacy are associated with adolescents' 
physical activity. However, it has been recommended to analyze to what extent these 
associations vary according to the characteristics of the adolescents. Objective: to 
analyze whether nutritional status moderates the association between social support, 
self-efficacy and physical activity in adolescents. Methods: This is a cross-sectional 
study with 650 adolescents of both sexes from the city of João Pessoa (PB). The 
psychosocial factors measured were social support (father, mother and friends) and 
self-efficacy. The physical activity time of different intensities was measured by 
accelerometer. Nutritional status was assessed by body mass index. The crude and 
adjusted linear regression were used to relate the psychosocial factors to the practice 
of physical activity and to evaluate if the nutritional status moderates these 
associations. The level of significance was p≤0,05. Results: adolescents without 
overweight presented higher levels of moderate to vigorous physical activity 
compared to those with overweight and similar levels of social support from parents, 
friends and self-efficacy. The social support of friends was positively and significantly 
associated with the time of moderate physical activity (β = 2,67; IC95%: 0,28; 5,07). 
The nutritional status did not moderate the association between social support, self- 
efficacy and physical activity practice (p≥0,05). Conclusion: The possible influence 
of these factors on physical activity levels are similar among adolescents of different 
nutritional status. 
 

Keywords: Motor activity, Social support, Self-efficacy, Adolescents. 
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Introdução 

 

Os fatores correlatos e determinantes da prática de atividade física têm sido 

objeto de inúmeros estudos com intuito de identificar variáveis e compreender os 

mecanismos pelos quais influenciam a prática de atividade física1,2. Estudos1,2 têm 

evidenciado que maiores níveis de apoio social e autoeficácia estão associados a 

maior participação dos adolescentes em atividades físicas.  

Há evidências de que a influência do apoio social e da autoeficácia sobre a 

atividade física varia de acordo com as características dos adolescentes2,3. Desse 

modo, tem sido recomendado que, além de identificar os fatores associados à 

atividade física, deve-se investigar se essas associações são diferentes em 

determinados subgrupos, por exemplo, idade, sexo, país2, incluindo o estado 

nutricional. 

A plausibilidade para suportar a hipótese de que a associação entre apoio 

social, autoeficácia e prática de atividade física pode variar entre adolescentes de 

diferentes estados nutricionais está no fato de que os adolescentes com excesso de 

peso são fisicamente menos ativos4,5 e pertencem a famílias de menor condição 

socioeconômica6. Adolescentes de menor condição socioeconômica são fisicamente 

menos ativos7, recebem menos apoio social8 e apresentam menores níveis de 

autoeficácia9. As evidências disponíveis sobre o possível papel moderador do estado 

nutricional são inconsistentes e de baixa qualidade 10-14.  

A inconsistência nos achados pode ser devido à diversidade de métodos 

utilizados para mensurar a atividade física, o apoio social e a autoeficácia, e as 

características da amostra (faixa etária, apenas meninas). Os estudos que 

analisaram essa associação e utilizaram medidas objetivas de atividade física se 

limitaram as atividades físicas de intensidade moderada à vigorosa10,11,13, não 

considerando as de intensidade leve. A atividades física leve está presente na maior 

parte do dia dos adolescentes4, contribuem para o aumento do gasto energético e 

estão associadas a benefícios a saúde. Sendo assim, o objetivo do presente estudo 

foi analisar se o estado nutricional modera a associação entre apoio social, 

autoeficácia e prática de atividade física em adolescentes. 
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Métodos 

 

Trata-se de um estudo transversal baseado na análise dos dados da linha de 

base (2014) do Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, Atividade 

Física, Alimentação e Saúde dos Adolescentes (LONCAAFS). A população alvo do 

estudo foi composta por adolescentes matriculados no 6° ano do ensino fundamental 

de escolas estaduais e municipais, de ambos os sexos, do município de João 

Pessoa, Paraíba, em 2014. A amostra do presente estudo foi realizada com uma 

subamostra que utilizou acelerômetro (70% da amostra do Estudo LONCAAFS). 

Para a seleção da subamostra, foram selecionadas de forma aleatória 17 escolas 

(10 municipais e 7 estaduais), das 28 escolas do Estudo LONCAAFS, distribuída 

proporcionalmente por número de alunos matriculados nos 6° anos e por região 

geográfica (Norte, Sul, Leste e Oeste) do município. 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e dezembro de 

2014 na escola e turno de aula dos adolescentes, por uma equipe treinada e foi 

aplicado um questionário por meio de entrevista “face a face” e de forma individual. 

O questionário foi previamente testado em amostra representativa de escolares dos 

6° e 8° anos do ensino fundamental que não participaram do estudo principal.  

As variáveis sociodemográficas mensuradas foram: sexo (masculino e 

feminino); idade (determinada a partir da diferença entre a data de nascimento e a 

data de coleta de dados), agrupada em 10-11 e 12-14 anos; classe econômica 

(critérios da Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa - 2014) que considera 

a presença de bens materiais, empregado mensalista na residência e a escolaridade 

do chefe da família) agrupada em classes econômicas “A1” (classe econômica alta), 

“A2, B1, B2, C1, C2, D e E” (classe econômica baixa), posteriormente reagrupada 

em “A/B” (classe alta) e “C/D/E” (classe média-baixa); a escolaridade da mãe 

(“analfabeto ou estudou até a 3ª série”, “até a 4ª série”, “fundamental incompleto”, 

“fundamental completo”, “médio incompleto”, “médio completo”, “superior incompleto” 

e “superior completo”) agrupadas em “fundamental incompleto”, “fundamental 

completo”, “médio completo ou superior”. 

Os fatores psicossociais para a prática de atividade física mensurados foram: 

o apoio social fornecido pelos pai, mãe e amigos, e a autoeficácia. O apoio social foi 

mensurado por uma escala de cinco itens para cada fonte de apoio (pai, mãe e 

amigos). Os adolescentes respondiam com que frequência (nunca = 1, raramente = 
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2, frequentemente = 3 ou sempre = 4), em uma semana normal o seu pai, mãe e os 

amigos forneciam diferentes tipos de apoio social (incentivar, praticar juntos, por 

exemplo). Exemplo de um item: “Durante uma semana normal com que frequência 

seu pai/mãe/amigos incentiva você a praticar atividade física?” Foram produzidos 

escores de apoio social para cada uma das fontes de apoio, baseados no somatório 

da resposta de cada item, os quais variaram de 5 a 20, conforme descrito na 

equação abaixo. 

 

Escore de ASP= ASPX1+ASPX2 +ASPX3+ASPX4+ASPX5 

Escore de ASM= ASMX1+ASMX2+ASMX3+ASMX4+ASMX5 

Escore de ASA= ASAX1+ASAX2+ASAX3+ASAX4+ASAX5 

 

Onde: ASP = apoio social do pai; ASM = apoio social da mãe; ASA = apoio social 

dos amigos; X1 = incentivar; X2 = praticar juntos; X3 = transportar (pai e mãe) ou 

convidar (amigos); X4 = assistir; X5 = comentar. 

  

A autoeficácia para a prática de atividade física foi mensurada por uma escala 

quatro itens. Os adolescentes referiam o quanto se percebiam capazes de praticar 

atividade física diante das possíveis barreiras (sim = 2 e não = 1). Um exemplo do 

item: “Você conseguiria praticar atividade física ou esportes na maioria dos dias da 

semana, mesmo que não tivesse ninguém para ir com você?” Foram produzidos 

escores de autoeficácia baseada no somatório da resposta de cada item, os quais 

variaram de 4 a 8, conforme descrito na equação abaixo. 

 

 

AE = AE1+AE2+AE3+AE4 

 

Onde: AE = autoeficácia; AE1 = falta de companhia; AE2 = não tem locais próximos 

para praticar atividade física; AE3 = não receber orientações; AE4 = se sentindo 

cansado ou estressado. 

  

 As escalas de apoio social e de autoeficácia foram previamente testada e 

apresentaram níveis de fidedignidade e validade satisfatórios15. As variáveis 

apresentaram os seguintes valores de consistência interna, reprodutibilidade e 
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validade: Apoio social: consistência interna - (índice de fidedignidade combinada: pai 

= 0,75; mãe = 0,80; amigos = 0,77), (coeficiente de correlação de Spearman: pai = 

0,80; mãe = 0,78; amigos = 0,75) e (análise fatorial exploratória - AFE= 0,79); 

autoeficácia - (KR-20/IFC: 0,38), (KAPABAK = 0,68) e (análise fatorial exploratória - 

AFE= 0,64).  

A medida de massa corporal foi realizada em balança digital (marca Techline) 

e da estatura em estadiômetro portátil (marca Sanny). Ambas seguiram a 

padronização descrita por Gordon, Chumlea e Roche (1988), foram realizadas em 

triplicata e adotou-se a média das mesmas para fins de análise. Essas medidas 

foram utilizadas para determinar o índice de massa corporal (IMC - massa corporal 

[kg] / estatura [m]²), e classificado seguindo os critérios da World Health Organization 

- (2006): “baixo peso” (score Z < -2), “peso normal” (score Z>-2 a <+1), “sobrepeso” 

(score Z> + 1 a < +2) e “obesidade” (score Z > +2). Para fins de análise essa 

variável foi recategorizada em “sem excesso de peso corporal” (baixo peso + peso 

normal) e “com excesso de peso corporal” (sobrepeso + obesidade). 

A atividade física e o comportamento sedentário foram determinados por 

acelerômetro triaxial, modelo “Actigraph GT3X+”. Os adolescentes foram orientados 

a usarem o acelerômetro durante sete dias consecutivos, posicionados no lado 

direito da cintura, fixado por um cinto elástico, retirando-o apenas para dormir, tomar 

banho, realizar atividades de luta e aquáticas. Para redução dos dados foi utilizado o 

programa ActiLife 6.12 e adotou-se os seguintes critérios: usar o acelerômetro pelo 

menos três dias da semana sendo um dia de final de semana no mínimo oito horas 

por dia16, epoch de 15 segundos, o não uso do acelerômetro foi considerado tempo 

igual a 60 minutos ou mais com zeros consecutivos.   

O tempo de atividade física de diferentes intensidades foi determinado pelo 

ponto de corte sugerido por Evenson e colaboradores17: leve: 101-2.295 

counts/minuto; moderada: 2.296-4.011 counts/minuto; vigorosa: >4.012 

counts/minuto e moderada a vigorosa: >2.296 counts/minuto. O ponto de corte para 

definir o comportamento sedentário foi: 0 a 100 counts/minuto. Os adolescentes 

foram classificados como “fisicamente ativos” os que praticavam pelo menos 

300min/semana e "fisicamente inativos" menor que 300 min/semana de atividade 

física de intensidade moderada-vigorosa (WHO, 2010). 

Os dados foram tabulados no EpiData 3.1 e seguiu um processo de dupla 

digitação, com checagem automática de consistência e amplitude das respostas de 
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cada variável. A ferramenta “validar dupla digitação”, foi utilizada para identificar 

possíveis erros de digitação. Todos os erros foram identificados e corrigidos 

conforme os valores originais registrados nos questionários.  

Os critérios de exclusão adotados foram: adolescentes fora da faixa etária de 

interesse do estudo (abaixo de 10 e acima de 14 anos); ter alguma deficiência que 

impedisse ou limitasse a prática de atividade física ou resposta ao questionário; 

estar grávida; não ter dado válido para o acelerômetro; não ter realizado medidas 

antropométricas (estatura e massa corporal); não ter respondido as questões 

referentes aos fatores psicossociais (apoio social e autoeficácia) para a prática de 

atividade física. Adolescentes que não estavam presentes na sala de aula no dia da 

entrevista, na entrega do acelerômetro e após três tentativas foram considerados 

perdas.  

Para análise descritiva dos dados foram utilizados a distribuição de frequência 

para as variáveis categóricas, e a média e o desvio padrão para as variáveis 

numéricas. O teste Qui-quadrado foi utilizado para comparar as proporções das 

características sociodemográficas entre os adolescentes com e sem excesso de 

peso corporal. A análise ANOVA one way foi utilizada para comparar a atividade 

física nas diferentes intensidades, o apoio social e a percepção de autoeficácia entre 

os adolescentes com e sem excesso de peso corporal.  

A regressão linear bruta e ajustada foi utilizada para analisar a associação 

entre o apoio social do pai, mãe e dos amigos e autoeficácia (variável independente) 

e o tempo de atividade física de intensidade leve, moderada, vigorosa e moderada a 

vigorosa (variável dependente) dos adolescentes. Os potenciais fatores de confusão 

foram sexo, idade, classe econômica, índice de massa corporal e comportamento 

sedentário.  

Para análise de interação entre o estado nutricional, apoio social e 

autoeficácia na associação entre apoio social, autoeficácia e prática de atividade 

física foi criado um termo de interação de cada fonte de apoio e o estado nutricional, 

e da percepção de autoeficácia e o estado nutricional (por exemplo: apoio social do 

pai*estado nutricional).  

Foi considerado como interação o valor de p do coeficiente de regressão 

≤0,05. Neste caso, foram realizadas análises estratificadas pelo estado nutricional 

dos adolescentes (com e sem excesso de peso corporal), permitindo avaliar a 

magnitude e o sentido da associação entre fatores psicossociais e prática de 
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atividade física de diferentes intensidades. As análises foram realizadas no 

programa estatístico Stata 13. O nível de significância foi de p ≤ 0,05. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba 

(Protocolo n° 240/13. CAAE: 15268213.0.0000.5188). Os pais ou responsáveis 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido dos adolescentes que 

participaram do estudo.  

 

 

Resultados  

 

Dos 1.009 adolescentes selecionados, 42 se recusaram, 121 foram 

consideradas como perdas e 196 excluídos por atenderem ao menos um dos 

critérios de exclusão. A proporção de adolescentes de 12 a 14 anos de idade 

(38,7%) excluída da análise por não atender os critérios de redução dos dados do 

acelerômetro foi maior comparado aos de 10 a 11 anos de idade (19,3%, p= 0,02).   

A amostra final foi composta por 650 adolescentes de 10 a 14 anos de idade, 

de ambos os sexos. A maioria era do sexo feminino (52,9%) e pertencia à classe 

econômica de nível média-baixa (63,6%), aproximadamente um terço eram filhos de 

mães que concluíram pelo menos o ensino médio e tinham excesso de peso 

corporal, 21% eram fisicamente ativos e passaram em média 7 horas por dia (dp= 

2,1) em comportamentos sedentários – Tabela 1. Não foram observadas diferenças 

significativas nas características sociodemográficas e tempo em comportamento 

sedentário entre os adolescentes com e sem excesso de peso corporal. O tempo 

médio de uso do acelerômetro por dia foi de 12 horas (dp= 3,0) – dados não 

apresentados em tabela. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas, estado nutricional, comportamento sedentário, 
atividade física, apoio social do pai, mãe e dos amigos, autoeficácia de adolescentes de João Pessoa 
(PB), 2014. 

Variáveis  N %  
Sociodemográficas 
 

    

Sexo      
    Masculino  306 47,1  

    Feminino  344 52,9  

Faixa etária     

    10 a 11 anos  413 63,3  

    12 a 14 anos  237 36,7  

Classe econômica*     

    A/B  209 36,4  
    C/D/E  365 63,6  
Escolaridade da mãe*     
    Fundamental incompleto   190 34,9  
    Fundamental completo   163 30,0  
    Médio completo ou superior  191 35,1  
 
Estado nutricional 

    

    Com excesso de peso corporal  231 35,5  
    Sem excesso de peso corporal  419 64,5  
      

  Média DP Mínimo Máximo 

 
Comportamento sedentário (horas/dia) 

 
 

7,0 
 

2,1 
 

1,6 
 

17,4 
 
Atividade física (minutos/semana) 

    

    Leve   2.153,7 621,3 501 3.764 
    Moderada   170,3 107,3 3 672 
    Vigorosa   32,3 42,0 1 318 
    Moderada a vigorosa  202,5 137,9 7 838 
 
Apoio social (pontos) 

    

    Pai  11,1 4,1 5 20 
    Mãe  11,1 3,8 5 20 

    Amigos  13,4 4,1 5 20 
 

      

Escore de autoeficácia (pontos)  6,2 1,1 4 8 

* O somatório não corresponde ao total de casos da amostra devido a valores inexistentes (missing). 
DP= desvio padrão.  

 

 

Os valores médios dos escores de apoio social e de autoeficácia não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os adolescentes com e 

sem excesso de peso corporal – Tabela 2. Os adolescentes sem excesso de peso 

corporal apresentaram valores médios mais elevados para o tempo de atividade 

física de intensidade de moderada a vigorosa comparados aos com excesso de 

peso corporal (p<0,001).  
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Tabela 2 – Comparação dos valores médios dos escores de apoio social do pai, mãe e dos amigos, 

da autoeficácia e do tempo de prática de atividade física nas diferentes intensidades em 

adolescentes sem e com excesso de peso corporal, João Pessoa, 2014. 

 
Sem excesso de 

peso corporal 

Com excesso de 

peso corporal Valor p 

Variáveis Média DP Média DP 

Escore de apoio social do pai 10,9 4,0 11,4 4,2 0,140 

Escore de apoio social da mãe 10,9 3,9 11,2 3,8 0,511 

Escore de apoio social dos amigos 13,6 4,1 13,3 4,1 0,822 

Escore de percepção de autoeficácia 6,1 1,1 6,1 1,1 0,071 

Atividade física leve (min/semana) 2.153,8 607,8 2.161,1 640,9 0,360 

Atividade física moderada (min/semana) 176,7 114,7 159,4 92,3 <0,001 

Atividade física vigorosa (min/semana) 37,3 48,2 23,6 25,7 <0,001 

Atividade física moderada a vigorosa (min/semana) 214,0 151,1 183,0 109,0 <0,001 

   DP= desvio padrão. 

 

Na Tabela 3, estão os resultados da análise de regressão linear bruta e 

ajustada para associação entre apoio social, autoeficácia e a prática de atividade 

física em adolescentes. Na análise bruta, o apoio social fornecido pelos amigos 

associou-se de forma positiva e significativa com a prática de atividade física 

moderada (β= 3,79; IC95%: 1,77; 5,80) e moderada à vigorosa (β= 4,32; IC95%: 

1,72; 6,92) e a autoeficácia associou-se de forma positiva e significativa com a 

prática de atividade física moderada (β= 10,80; IC95%: 3,33; 18,29) e moderada à 

vigorosa (β= 11,92; IC95%: 2,28; 21,56) dos adolescentes.  

Na análise ajustada, a associação do apoio social dos amigos com a prática 

de atividade física moderada à vigorosa perdeu significância estatística, mas 

manteve a associação de forma positiva e significativa com a atividade física de 

intensidade moderada (β= 2,67; IC95%: 0,28; 5,07), e a associação da autoeficácia 

com a atividade física moderada à vigorosa perdeu a significância estatística.  

Não foi observada interações significativas entre o estado nutricional dos 

adolescentes e as variáveis apoio social do pai, mãe e dos amigos e autoeficácia 

para a associação com o tempo de atividade física (p>0,05) – Tabela 3. 
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Tabela 3 – Análise de regressão linear bruta e ajustada para associação entre tempo de prática de atividade física de diferentes intensidades e apoio social 
do pai, mãe e dos amigos, e autoeficácia de adolescentes de João Pessoa (PB), 2014. 

Análise bruta 

  

Atividade física leve 
 

Atividade física moderada 
 

Atividade física vigorosa 
 

Atividade física moderada-vigorosa 

 β IC95% β IC95% β IC95% β IC95% 

Apoio social do pai 2,93 -9,95; 15,82 1,81 -0,36; 3,99 0,07 -0,75; 0,90 1,89 -0,90; 4,68 
Apoio social da mãe 0,75 -12,18; 13,67 0,62 -1,58; 2,83 -0,01 -0,93; 0,76 0,54 -2,30; 3,37 
Apoio social do amigo 1,03 -10,72; 12,78 3,79 1,77; 5,80 0,53 -0,26; 1,33 4,32 1,72; 6,92 
Autoeficácia 2,40 -41,22; 46,03 10,80 3,33; 18,29 1,11 -1,84; 4,06 11,92 2,28; 21,56 

 

Análise ajustada I  

 β IC95% β IC95% β IC95% β IC95% 

Apoio social do pai* -0,14 -13,59; 13,31 0,77 -1,44; 2,97 -0,31 -1,16; 0,55 0,46 -2,31; 3,24 
Apoio social da mãe* 1,09 -12,15; 14,34 0,71 -1,49; 2,92 -0,13 -0,99; 0,74 0,58 -2,21; 3,37 
Apoio social do amigo* 0,53 -11,85; 12,91 2,75 0,69; 4,82 0,20 -0,60; 0,99 2,95 0,35; 5,55 
Autoeficácia* -21,03 -65,86; 23,80 7,94 0,44; 15,45 -0,67 -3,58; 2,25 7,28 -2,17; 16,73 

 

Análise ajustada II 

 β IC95% β IC95% β IC95% β IC95% 

Apoio social do pai** -2,60 -19,32; 14,11 -0,40 -3,12; 2,32 -0,27 -1,34; 0,81 -0,66 -4,10; 2,77 
Apoio social da mãe*** 1,06 -16,50; 18,62 0,10 -2,75; 2,96 -0,10 -1,22; 1,03 0,01 -3,60; 3,62 
Apoio social do amigo**** 8,12 -6,58; 22,81 2,67 0,28; 5,07 0,13 -0,81; 1,07 2,81 -0,22; 5,83 
Autoeficácia***** -31,95 -82,58; 18,69 6,55 -1,69; 14,79 -0,38 -3,62; 2,86 6,17 -4,24; 16,58 

 

Análise de ajustada III e interação 

 β IC95% β IC95% β IC95% β IC95% 

IMC*Escore de apoio social do pai** -9,64  -36,60; 17,32 0,07 -4,32; 4,46 -0,16 -1,88; 1,57 -0,09 -5,63; 5,46 
IMC*Escore de apoio social da mãe*** -16,89 -46,75; 12,96 -0,32 -5,20; 4,55 -0,29 -2,20; 1,63 -0,60 -6,75; 5,54 
IMC*Escore de apoio social do amigo**** -2,35 -30,26; 25,57 1,84 -2,70; 6,37 0,35 -1,44; 2,14 2,19 -3,55; 7,92 
IMC*Escore de Autoeficácia***** -43,35 -148,30; 61,61 7,81 -9,26; 24,89 1,63 -5,10; 8,35 9,44 -12,14; 31,01 

IMC = índice de massa corporal. 
* Análise ajustada por sexo, idade, índice de massa corporal, classe econômica, comportamento sedentário. 
** Análise ajustada por sexo, idade, índice de massa corporal, classe econômica, comportamento sedentário, apoio social da mãe, do amigo e autoeficácia. 
*** Análise ajustada por sexo, idade, índice de massa corporal, classe econômica, comportamento sedentário, apoio social do pai, do amigo e autoeficácia. 
**** Análise ajustada por sexo, idade, índice de massa corporal, classe econômica, comportamento sedentário, apoio social do pai, da mãe e autoeficácia. 
*****Análise ajustada por sexo, idade, índice de massa corporal, classe econômica, comportamento sedentário, apoio social do pai, da mãe e do amigo. 
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Discussão 

 

Os resultados deste estudo indicaram que adolescentes sem excesso de 

peso corporal apresentaram maior tempo de prática de atividade física de 

intensidade moderada a vigorosa comparada aos com excesso de peso corporal, 

porém não apresentaram diferenças nos níveis de apoio social e de autoeficácia. Os 

adolescentes que percebiam receber mais apoio social dos amigos apresentaram 

maior tempo de prática de atividade física moderada. O estado nutricional não atuou 

como moderador da associação entre apoio social, autoeficácia e prática de 

atividade física de diferentes intensidades.  

O presente estudo confirmou os achados de estudos4,5 que indicam que 

adolescentes com excesso de peso corporal apresentam menor nível de atividade 

física de intensidade moderada a vigorosa comparada aos seus pares sem excesso 

de peso. Adolescentes com excesso de peso apresentam menor participação em 

bouts de 5, 10 e 20 minutos de atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa10 e praticam menos atividades esportivas14. Essas diferenças no nível de 

atividade física podem ser atribuídas ao fato de que adolescentes com excesso de 

peso corporal se percebem com menor competência, menor capacidade física para 

realizar atividade física moderadas e vigorosas e subestimam suas habilidades, 

sentindo-se intimidados pela percepção de melhor desempenho dos seus pares sem 

excesso de peso18.   

Apesar dos adolescentes sem excesso de peso apresentarem maior tempo 

de prática de atividade física moderada a vigorosa, não houve diferença quanto à 

percepção no fornecimento de apoio social dos pais, dos amigos e da autoeficácia 

entre os grupos. Não está bem estabelecido se o fornecimento de apoio social e a 

autoeficácia para a prática de atividade física são diferentes entre adolescentes com 

e sem excesso de peso. Estudos identificaram níveis similares de apoio social13,14 e 

de autoeficácia11,14 entre os adolescentes sem e com excesso de peso, reforçando 

os achados do presente estudo. Entretanto, estudos observaram menores níveis de 

apoio social11,12 e autoeficácia10,12 em adolescentes com excesso de peso.   

Essa inconsistência nos achados pode estar relacionada ao tipo de atividade 

física praticado pelos adolescentes. Lawman e colaboradores19 observaram que 

adolescentes com excesso de peso apresentaram maiores níveis de apoio social 

para a prática de atividade física leve, mas não para a de moderada à vigorosa. A 
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atividade física de intensidade leve é mais prática pelos adolescentes com excesso 

de peso comparada as de intensidade moderada a vigorosa4. Desse modo, é 

provável que os adolescentes com excesso de peso possam receber mais apoio 

social e se sentirem mais autoeficaz apenas para atividade física de sua preferência. 

O apoio social dos amigos se associou a maiores níveis de atividade física 

moderada dos adolescentes. Estudos anteriores20,21 mostraram que, em 

adolescentes, o apoio social dos amigos estava associado a maiores níveis de 

atividade física. O apoio social dos amigos aumenta em até três vezes as chances 

dos adolescentes serem mais fisicamente ativos com o passar da adolescência20. 

Isso pode ser devido ao maior tempo na companhia dos amigos, o incentivo à 

prática, participação conjunta e observação de seus pares praticando atividade 

física21. Desse modo, o apoio social dos amigos é importante para a participação 

dos adolescentes em atividade física. 

No presente estudo, o apoio social do pai e da mãe não se associaram com o 

nível de atividade física dos adolescentes, corroborando com os achados de outros 

estudos22,23. Na fase inicial da adolescência, observa-se uma redução na influência 

do apoio social dos pais e um aumento do apoio social dos amigos20,22 para a prática 

de atividade física. Entretanto, em estudo de revisão24, observou-se que o apoio 

social dos pais se mostrou associado a determinadas tipos de prática e outras não. 

O apoio social dos pais associou-se a prática de atividade física total e esportiva, 

mas não se associou as atividades de lazer25.  

Mendonça e colaboradores26 observaram que as investigações em que o 

apoio social foi analisado de forma global (somatório dos tipos de apoio social) não 

foram observadas associações entre apoio social dos pais e a prática de atividade 

física dos adolescentes. As divergências dos achados dos estudos podem ser 

atribuídas às diferenças nos tipos de atividade física e a forma com que a os tipos de 

apoio social foram analisados. No presente estudo a atividade física foi mensurada 

por acelerômetro e analisada por diferentes intensidades e o apoio social foi pelo 

somatório dos tipos de apoio social.   

Estudos observaram que maiores níveis de autoeficácia estão fortemente 

associadas à prática de atividade física em adolescentes1,22. No presente estudo, a 

autoeficácia não se associou com a prática de atividade física. Isso pode estar 

relacionado com a escala de autoeficácia utilizada, que apesar de apresentar níveis 

satisfatórios de reprodutibilidade, a consistência interna foi baixa, indicando não 
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mensurar adequadamente o constructo em questão. Os adolescentes podem ter 

apresentado dificuldades para entender as questões da escala devido à idade (10 a 

14 anos), levando-os a interpretar as perguntas de forma equivocada.  

Deve-se considerar também que os adolescentes podem ter se sentido 

menos confiantes em superar as barreiras para a atividade física, como falta de 

companhia, falta de instalação para a prática, não praticar atividade física sem 

orientação e se sentir cansado ou estressado, se sentindo menos autoeficaz para a 

prática de atividade física. Essas barreiras estão entre as mais relevantes para a não 

participação dos adolescentes em atividade física27. Dishman e colaboradores28 

observaram que adolescentes com maior percepção de autoeficácia são menos 

influenciados pelas barreiras e estão mais confiantes para a prática de atividade 

física.  

A hipótese de que a associação entre o apoio social, a autoeficácia e a prática 

de atividade física é moderada pelo estado nutricional não foi confirmada no 

presente estudo. Esse resultado sugere que o apoio social e autoeficácia 

apresentam a mesma influência para a prática de atividade física dos adolescentes 

com e sem excesso de peso corporal. Intervenções para aumentar os níveis de 

atividade física de adolescentes podem desenvolver ações aumentando o 

fornecimento de apoio social dos pais e amigos e a autoeficácia dos adolescentes. 

Estudos que investigaram se a magnitude e/ou o sentido da associação entre 

o apoio social, autoeficácia e prática de atividade física variava com o estado 

nutricional dos adolescentes apresentaram resultados conflitantes. Enquanto alguns 

observaram que a associação entre apoio social12,13, autoeficácia11,12 e prática de 

atividade física não foi moderada pelo estado nutricional dos adolescentes, outros 

mostraram que apoio social11 e a autoeficácia10 foi associado a atividade física em 

adolescentes de peso normal, mas não nos que apresentavam excesso de peso.  

A inconsistência desses achados pode ser atribuída aos diferentes 

procedimentos metodológicos adotados nos estudos, como a combinação de 

diferentes fontes e tipos de apoio social, e a forma com que a atividade física foi 

mensurada. No estudo11 que o estado nutricional atuou como moderador da 

associação entre apoio social e atividade física, o apoio social foi analisado de forma 

agrupada (somatório das dos tipos e fontes de apoio social do pai e da mãe), 

enquanto que na investigação12 em que o estado nutricional não moderou essa 

associação, o apoio social foi analisado pelos tipos de apoio social isoladamente. No 
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presente estudo, a medida de apoio social foi analisada separadamente e o estado 

nutricional não moderou essa associação. Alguns estudos consideraram a medida 

de atividade física por autorrelato12,14, outros por acelerômetro11,13, analisando 

diferentes tipos de atividade física, como por exemplo, em diferentes domínios da 

atividade física12, atividade física global14 e de intensidade moderada-vigorosa11,13, 

resultando em diferentes achados.  

Esses achados sugerem que a forma com que o constructo (apoio social e 

autoeficácia) e atividade física são mensurados e/ou analisados pode resultar em 

diferentes desfechos. Diferentes fontes e tipos de apoio social podem ser mais 

importantes do que outras conforme o tipo de atividade física praticado13,24. As 

medidas de atividade física por autorrelato são suscetíveis a viés de memória e 

adolescentes com excesso de peso corporal tendem a superestimar a prática de 

atividade física comparadas aos de peso normal29. 

A inconsistência dos achados com relação ao possível papel moderador do 

estado nutricional para associação entre autoeficácia e prática de atividade física 

também pode estar relacionada aos tipos de atividade física, resultando em 

diferentes desfechos. Em geral, tem-se observado magnitudes similares para a 

associação entre autoeficácia e prática atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa em adolescentes com e sem excesso de peso corporal, independente do 

instrumento de medida da atividade física11,12,14. Entretanto, quando considerados 

bouts (blocos de 5, 10 e 20 minutos) de tempo de prática de atividade física, 

verificou-se que o estado nutricional foi um moderador da associação entre 

autoeficácia e atividade física10. É possível que adolescentes com excesso de peso 

corporal tenham maiores níveis de autoeficácia para atividades físicas de 

intensidade moderada a vigorosa quando realizada de forma contínua ao longo do 

dia, com blocos de tempo inferior a 5 minutos de duração. 

As principais limitações do presente estudo: presença de um possível viés de 

seleção, tendo em vista a proporção de adolescentes de 12 a 14 anos de idade que 

não cumpriram os critérios de redução dos dados do acelerômetro foi maior do que a 

de 10 a 11 anos. Isso pode ter superestimado o tempo de prática de atividade física 

de diferentes intensidades, tendo em vista que adolescentes mais velhos são 

fisicamente menos ativos. Outra limitação está no fato de ser um estudo transversal, 

não sendo possível estabelecer relação causal sobre dos fatores psicossociais para 



48 

 

as mudanças nos níveis de atividade física dos adolescentes com e sem excesso de 

peso29.  

 Os pontos fortes deste estudo foram: utilização de instrumentos testados e 

validados, aplicados por equipe treinada e que não sabia das hipóteses do presente 

estudo, evitando o viés do observado; a medida de atividade física foi realizada por 

meio de acelerômetro, evitando o viés de memória e mensuração, tendo em vista 

que adolescentes com excesso de peso tendem a relatar que praticam mais tempo 

de atividade física comparado aos sem excesso de peso.  

  

 

Conclusão 

 

O presente estudo mostrou que adolescentes sem excesso de peso corporal 

apresentaram maior tempo de atividade física de intensidade moderada a vigorosa, 

mas apresentaram níveis de apoio social e autoeficácia semelhantes aos com 

excesso de peso. Adolescentes que percebiam mais apoio social dos amigos 

apresentaram maiores níveis de atividade física moderada. Contudo, a associação 

entre apoio social, autoeficácia e prática de atividade física de diferentes 

intensidades não foi moderada pelo estado nutricional dos adolescentes. Esses 

achados sugerem que o apoio social e a autoeficácia apresentam níveis similares de 

influencia na prática de atividade física de adolescentes de diferentes estados 

nutricionais. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo foi realizado com o propósito de analisar se a associação entre 

apoio social, autoeficácia e prática de atividade física é moderada pelo estado 

nutricional em adolescentes. Os resultados mostraram que adolescentes com 

excesso de peso corporal apresentam níveis similares de apoio social e autoeficácia, 

mas menor nível de atividade física moderada à vigorosa comparado aos seus pares 

sem excesso de peso. O apoio social dos amigos se associou de forma positiva e 

significativa com a prática de atividade física moderada. Indicando que maiores 

níveis de apoio social dos amigos resultam em maiores níveis de atividade física.  

   A magnitude da associação entre apoio social, autoeficácia e prática de 

atividade física de diferentes intensidades foi similar entre os adolescentes com e 

sem excesso de peso corporal. Na prática esses resultados indicam que 

intervenções voltadas para aumentar o nível de atividade física dos adolescentes 

podem desenvolver ações para estimular o fornecimento de apoio social dos pais e 

dos amigos, e aumentar a autoeficácia de maneira similar nos adolescentes com e 

sem excesso de peso corporal. Deve-se também criar ações para informar pais e 

amigos sobre a importância do fornecimento do apoio social para a prática de 

atividade física e mostrar como podem fornecer.    

Faz-se necessário a realização de investigações longitudinais com intuito de 

esclarecer se os fatores psicossociais influenciam a prática de atividade física dos 

adolescentes de diferentes estados nutricionais e ter evidências suficientes 

apontando as possíveis variações desses fatores psicossociais na atividade física 

dos adolescentes.  
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       Apêndice 1 – Distribuição da população, amostra e subamostra de escolas e escolares por zona do município de João Pessoa (PB), 2014. 

Tipo de Escola 

População  Amostra coletada Subamostra coletada 

Escolas Escolares Escolas Escolares Escolas Escolares 

N % N % N % N % N % n % 

Zona Norte             

Municipal 14 50,0 1028 49,3 2 40,0 131 36,4 2 50,0 119 48,5 

Estadual 14 50,0 1059 50,7 3 60,0 229 63,6 2 50,0 137 53,5 

Total Zona Norte 28 21,9 20887 21,9 5 21,4 360 24,4 4 23,5 256 28,3 

Zona Sul             

Municipal 29 53,7 2870 66,2 6 54,6 396 63,0 4 57,1 249 62,7 

Estadual 25 46,3 1467 33,8 5 45,4 233 37,0 3 42,9 148 37,3 

Total Zona Sul 54 42,2 4337 45,6 11 42,9 629 42,6 7 41,2 397 43,8 

Zona Leste             

Municipal 7 53,8 527 69,2 2 50,0 113 74,3 2 100,0 94 100,0 

Estadual 6 46,2 235 30,8 2 50,0 39 25,7 0 0,0 0 0,0 

Total Zona Leste 13 10,2 762 8,0 4 10,7 152 10,3 2 11,8 94 10,4 

Zona Oeste             

Municipal 19 57,6 1252 53,6 4 50,0 158 47,3 2 50,0 61 38,6 

Estadual 14 42,4 1082 46,4 4 50,0 176 52,7 2 50,0 97 61,4 

Total Zona Oeste 33 25,7 2334 24,5 8 25,0 334 22,7 4 23,5 158 17,5 

Total Municipal 69 53,9 5677 59,6 14 50,0 798 54,1 10 58,8 523 57,8 

Total Estadual 59 46,1 3843 40,4 14 50,0 677 45,9 7 41,2 382 42,2 

Total Geral 128 100,0 9.520 100,0 28 100,0 1.475 100,0 17 100 905 100,0 
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Apêndice 2 - Ofício de solicitação do coordenador do Estudo LONCAAFS para coleta de 
   dados na escola 
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Apêndice 3 - Encarte do Estudo LONCAAFS 
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Apêndice 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 1ª Fase do Estudo  

LONCAAFS 
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Apêndice 5- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 2ª Fase do Estudo 

LONCAAFS  
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Apêndice 6 - Questionário do Estudo LONCAAFS 
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Apêndice 6 - Continuação 
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Apêndice 6 - Continuação 
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Apêndice 6 – Continuação 
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Apêndice 6 - Continuação 
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Apêndice 7- Folheto de orientações para uso do acelerômetro 
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Apêndice 8- Diário de uso do acelerômetro 
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Apêndice 9- Script de ligações telefônicas para orientações de uso e esclarecimento de 

dúvidas do acelerômetro 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


