
Objetivo: Analisar a reprodutibilidade, a validade e a consistência 

interna da escala de apoio social (EAS) e da escala de autoeficácia 

(EAE) para a atividade física em adolescentes de 10 a 14 anos 

de idade. 

Métodos: O estudo de reprodutibilidade contou com 171 

adolescentes (12,3±1,0 ano; 59,6% feminino), e o de validade 

e consistência, com 1.107 (12,0±1,0 ano; 52,7% feminino). 

A EAS continha 15 itens, e a EAE, oito. A reprodutibilidade foi 

estimada pela correlação de Spearman (rho), e a validade e a 

consistência interna, pela análise fatorial (exploratória — AFE e 

confirmatória — AFC) e pelo índice de fidedignidade combinada 

(IFC), respectivamente. 

Resultados: A reprodutibilidade da EAS (pai: rho=0,80; p<0,001, 

mãe: rho=0,76; p<0,001 e amigos: rho=0,75; p<0,001) e da EAE 

(rho=0,72; p<0,001) apresentou forte magnitude. Na AFE, foram 

identificados três fatores para EAS (pai, mãe e amigos — cinco itens 

cada) e um fator para EAE (cinco itens), confirmados na AFC (com 

quatro itens na EAE). Os modelos finais apresentaram indicadores 

de qualidade satisfatórios para EAS — qui-quadrado=240,5 

(p<0,001); root mean square residual (RMR)=0,05; root mean square 

error of approximation (RMSEA)=0,04 (intervalo de confiança de 

90% — IC90% 0,04–0,05); goodness of fit index (GFI)=0,97; adjusted 

goodness of fit index (AGFI)=0,96 e comparative fit index (CFI)=0,97 

— e EAE — qui-quadrado=5,4 (p=0,07); RMR=0,01; RMSEA=0,04 

Objective: To analyze the reliability, validity and internal consistency 

of the physical activity social support (SSS) and self-efficacy (SES) 

scales among adolescents aged 10–14 years. 

Methods: The reliability study included 171 adolescents (mean 

age=12.3±1.0 years, 59.6% female) and validity and consistency 

study with 1,107 (mean age=12.0±1.0 years, 52.7% female). The SSS 

had 15 items and the SES eight items. Reliability was determined 

by Spearman’s correlation analysis (rho) and validity and internal 

consistency by factor analysis (exploratory — EFA and confirmatory 

— CFA) and the composite reliability (CR), respectively. 

Results: The reliability of SSS (father: rho=0.80; p<0.001 | mother: 

rho=0.76; p<0.001 | friends: rho=0.75; p<0.001) and SES (rho=0.72; 

p<0.001) were considered high. In the EFA, three factors were 

identified for the SSS (father, mother and friends — five items each) 

and one factor for SES (five items), confirmed in the CFA. Quality 

parameters of adjustment in the final models were satisfactory 

for SSS (chi-square=240.5 [p<0.001]; root mean square residual — 

RMR=0.05; root mean square error of approximation — RMSEA=0.04 

[90%CI 0.04–0.05]; goodness of fit index — GFI=0.97; adjusted 

goodness of fit index — AGFI=0.96 and comparative fit index — 

CFI=0.97) and SES (chi-square=5.4 [p=0.07]; RMR=0.01; RMSEA=0.04 

[90%CI 0.00–0.08]; GFI=0.99; AGFI=0.99 and CFI=0.97). Internal 

consistency was considered satisfactory for SSS (CR: father=0.79, 

mother=0.77, friends=0.78) and low for SES (CR=0.38). 
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INTRODUÇÃO
A atividade física (AF) tem sido associada a benefícios relacionados 
à saúde física, mental e social de adolescentes.1 Entretanto, oito 
em cada dez adolescentes no mundo não praticam AF de acordo 
com o recomendado pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS).2,3 A identificação dos fatores que podem influenciar 
a AF tem sido considerada uma prioridade para possibilitar a 
implementação de intervenções efetivas para aumentar a AF 
de adolescentes.2-4 Entre esses fatores, estão o apoio social dos 
pais e dos amigos5 e a percepção de autoeficácia.2,3 

O apoio social para a prática de AF é caracterizado pela 
assistência oferecida por diferentes grupos sociais (por exemplo, 
pais, parentes, amigos, professores) com o intuito de auxiliar 
na adoção desse comportamento.6 A autoeficácia para a prá-
tica de AF é definida como a capacidade de uma pessoa realizar 
alguma atividade mesmo em situações desfavoráveis (“presença 
de barreiras”), por exemplo, falta de locais e/ou equipamentos, 
motivação e companhia.2,3 Esses construtos estão presentes em 
teorias (sociocognitivas) e modelos (socioecológicos) utilizados 
para explicar a AF.2-4 No entanto, eles não apresentam orienta-
ções sobre como mensurar esses construtos.2

Os instrumentos para avaliar o apoio social e a autoeficácia 
para a AF em adolescentes,5,7-10 em sua maioria, foram testados 
em jovens com 14 anos de idade ou mais,5,7 de países desenvol-
vidos,5,9,10 que mensuraram apenas alguns itens do apoio social 
e da autoeficácia8,10 e que não passaram por avaliação dos níveis 
de validade.5 Farias Junior et al.7,11 desenvolveram e analisaram 
os aspectos psicométricos de uma escala de apoio social (EAS)7,11 
e de uma escala de autoeficácia (EAE)7 para AF em adolescen-
tes de 14 a 19 anos de idade no Nordeste do Brasil. A EAS7,11 
e a EAE7 apresentaram dois fatores cada e alcançaram níveis 
satisfatórios de reprodutibilidade, consistência interna e vali-
dade de construto. Essas escalas foram adaptadas e testadas em 
adolescentes de 11 a 16 anos de idade, da cidade de Fortaleza, 
Ceará, permanecendo com dois fatores cada e com níveis satis-
fatórios de reprodutibilidade, consistência interna e validade 
de construto.12 No entanto, ainda não se sabe se a qualidade 

psicométrica dessas escalas se mantém em adolescentes de 10 
a 14 anos de idade, quando a avaliação do apoio social do pai 
e da mãe é realizada de forma separada e quando a EAE uti-
liza respostas dicotômicas para os seus itens, ao invés de uma 
escala Likert de quatro pontos (discorda muito, discorda, con-
corda, concorda muito).

Adolescentes mais jovens (10 a 14 anos) estão frequente-
mente envolvidos em uma maior variedade de AFs quando 
comparados aos mais velhos, o que pode implicar em dife-
rentes barreiras para prática de AF.13,14 Isso impacta na com-
posição dos itens da EAE, tendo em vista que são baseados 
na capacidade dos adolescentes de superarem barreiras para 
a prática de AF. Nesse sentido, espera-se que as fontes e os 
tipos de apoio social que influenciam essas práticas sejam dife-
rentes das que são observadas em adolescentes mais velhos.15 
Além disso, estudos têm identificado diferenças em alguns 
tipos de apoio social associados à prática de AF quando for-
necidos pelo pai (participação conjunta e compra de mate-
riais para prática) e pela mãe (comentários positivos e incen-
tivos específicos).16,17 

De forma geral, os adolescentes mais jovens apresentam 
percepções subjetivas menos aguçadas em comparação aos mais 
velhos. É possível que a utilização de uma EAE com opções de 
respostas dicotômicas (sim e não) implique em melhor com-
preensão dos adolescentes sobre seus itens, em comparação 
com a escala do tipo Likert (discorda muito, discorda, con-
corda, concorda muito), que pode exigir maior nível de enten-
dimento e capacidade de julgamento. Sendo assim, o objetivo 
deste estudo foi analisar a reprodutibilidade, a validade e a con-
sistência interna da EAS e da EAE para a AF em adolescentes 
de 10 a 14 anos de idade. 

MÉTODO
Dois estudos foram conduzidos: um para avaliar a reprodu-
tibilidade, e o outro, a validade de construto e a consistência 
interna da EAS e da EAE para a prática de AF. Essas escalas 

(IC90% 0,00–0,08); GFI=0,99; AGFI=0,99 e CFI=0,97. A consistência 

interna foi satisfatória para EAS (índice de fidedignidade 

combinada — IFC: pai=0,79; mãe=0,77; amigos=0,78) e baixa 

para EAE (IFC=0,38). 

Conclusões: As escalas alcançaram níveis satisfatórios de 

reprodutibilidade e validade de construto. No entanto, apenas 

a EAS apresentou níveis de consistência interna adequados.

Palavras-chave: Atividade motora; Adolescente; Suporte social; 

Autoeficácia; Estudos de validação. 

Conclusions: The scales showed satisfactory levels of reliability 

and of construct validity. However, only the SSS showed adequate 

levels of internal consistency.

Keywords: Motor activity; Adolescent; Social support; Self-

efficacy; Validation study.
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fazem parte do questionário utilizado na coleta de dados 
do Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, 
Atividade Física, Alimentação e Saúde dos Adolescentes — 
LONCAAFS (Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Federal da Paraíba (UFPB) — Protocolo: 
024/13, CAAE: 15268213.0.0000.5188). Em ambos os estu-
dos, a população-alvo foram os adolescentes de escolas públicas 
(municipais e estaduais) do município de João Pessoa, Paraíba, 
região Nordeste do Brasil. 

Para analisar a reprodutibilidade teste-reteste, foi realizado um 
estudo com adolescentes dos 6º e 8º anos do ensino fundamen-
tal II — população de 16.746 estudantes (6º ano: n=9.520 e 8º 
ano: n=7.226), no ano de 2011. Na determinação do tamanho 
da amostra, considerou-se um coeficiente de correlação intra-
classe (CCI)≥0,20 (reprodutibilidade), erro tipo I de 5%, erro 
tipo II de 20% (poder de 80%) e acréscimo de 30% para per-
das e recusas, resultando em uma amostra de 95 adolescentes.

A amostra foi selecionada por conglomerados em dois estágios: 
1.	 Seleção sistemática de oito escolas — distribuídas pro-

porcionalmente por tipo de escola (municipal e estadual) 
e entre as regiões do município (norte, sul, leste e oeste).

2.	 Seleção aleatória de 15 turmas (todos os adolescentes 
da turma foram convidados a participar do estudo).

A coleta de dados foi realizada de agosto a outubro de 2013, 
por equipe treinada. O questionário foi aplicado na forma de 
entrevista face a face, com intervalo de dois dias entre as apli-
cações. O tempo médio de aplicação foi de 25 minutos por 
adolescente.

A EAS foi uma adaptação da Escala de Apoio Social para 
a Atividade Física (Escala ASAFA),11 que era composta de dez 
itens: cinco direcionados para o apoio social dos pais, e cinco, 
para o apoio dos amigos. Nessa adaptação, foram acrescenta-
dos cinco itens para mensurar o apoio do pai e cinco, o apoio 
da mãe, separadamente. Assim, essa versão da escala passou a 
ter 15 itens, cinco para cada fonte: pai, mãe e amigos. Os ado-
lescentes informavam sobre a frequência (nunca, raramente, 
frequentemente, sempre) com que recebiam diferentes tipos 
de apoio (por exemplo: estimulavam, praticavam, assistiam, 
comentavam, convidavam [amigos] e transportavam [pai e mãe] 
para praticar AF) durante uma semana típica.11 Como exem-
plo de um item da escala, pode-se citar: “Durante uma semana 
normal, com que frequência o(a) seu(sua) [pai/mãe/amigo] ... 
[pratica] AF com você?”.

A versão original da EAE era composta de dez itens, em 
escala Likert de quatro pontos (discordo muito, discordo, con-
cordo, concordo muito).7 Os itens consideravam o quanto os 
adolescentes percebiam ser capazes de praticar AF sob a pre-
sença de barreiras, por exemplo: “item b — Eu posso praticar 

AF na maioria dos dias da semana, mesmo que eu tenha que 
pagar alguma taxa, mensalidade, passagem de ônibus ou com-
prar algum material esportivo”. Em estudo piloto, os adoles-
centes referiram dificuldades para entender a escala Likert e 
sugeriram que seria mais fácil de compreender e responder se 
as opções de respostas fossem “sim” ou “não”. 

Para a caracterização da amostra, foram utilizadas as variá-
veis: sexo, idade (10–12 e 13–14 anos), escolaridade da mãe 
(fundamental incompleto, fundamental completo e médio) 
e classe econômica, conforme os critérios da Associação 
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP):18 A/B (alta) e 
C/D/E (média-baixa). 

A distribuição por frequência foi utilizada para descrever 
as variáveis sociodemográficas. O coeficiente de correlação de 
Spearman (rho) foi empregado para estimar a reprodutibili-
dade teste-reteste, sendo classificada como: fraca (<0,40), mode-
rada (0,40–0,49) e forte (≥0,50).19 A reprodutibilidade dos itens 
da EAE foi avaliada pelo coeficiente de concordância e pelo 
Kappa Pabak (KPABAK) em: fraca (<0,39), moderada (0,40–
0,59), ótima (0,60–0,79) e perfeita (0,80–1,00).20 As análises 
foram realizadas no Stata 13.1 (nível de significância de 5%).

A validade de construto e a consistência interna das esca-
las foram estimadas utilizando os dados da linha de base (ano 
de 2014) do LONCAAFS, que considerou os seguintes parâ-
metros para o cálculo de tamanho da amostra: prevalência de 
50%; intervalo de confiança de 95% (IC95%); erro máximo 
aceitável de quatro pontos percentuais; efeito de desenho de 
dois; e acréscimo de 40% para perdas e recusas, resultando em 
uma amostra de 1.582 adolescentes. 

A amostra foi selecionada por conglomerado em estágio 
único: seleção sistemática de 14 escolas municipais e 14 esta-
duais, distribuídas proporcionalmente pela região do municí-
pio e pelo número de alunos matriculados no 6º ano. A coleta 
de dados foi realizada de fevereiro a dezembro de 2014, pela 
mesma equipe, seguindo o mesmo protocolo de coleta do estudo 
de reprodutibilidade. 

Para estimar a validade de construto, foram utilizadas as 
análises fatoriais exploratórias (AFEs) e as análises fatoriais 
confirmatórias (AFCs).21 A AFE foi utilizada para determi-
nar o número de fatores a serem extraídos e as cargas fato-
riais dos itens das escalas.21 A rotação utilizada foi a ortogo-
nal varimax. Utilizou-se o critério sugerido por Kaiser21 para 
estabelecer o total de fatores: valores ≥1,0 determinaram a 
quantidade de fatores em cada escala. Na EAS, a análise foi 
realizada com base na matriz de correlação policórica (dados 
em escala ordinal), e na EAE, utilizou-se a correlação tetra-
córica (dados em escala nominal). A adequação dos itens 
da variável para a análise dos fatores foi avaliada usando o 
índice Kaiser Meyer-Olkin (KMO) e o Bartlett’s Sphericity Test 
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(BST). Valores de KMO foram considerados satisfatórios se 
fossem >0,60, e BST, com nível de significância estatística de 
p<0,05.21 Itens com carga fatorial ≥0,30 foram considerados 
relevantes e mantidos nas escalas.22

A AFC foi utilizada para avaliar a qualidade do modelo 
das escalas, com seus respectivos fatores e itens, identifica-
das na AFE. O método de estimação dos parâmetros foi o da 
máxima verossimilhança, baseado no bootstrap distributions 
(dados sem distribuição normal multivariada).23 O programa 
AMOS 20.0 (Analysis of Moment Structures) foi utilizado para 
a realização desta análise.

A qualidade de ajuste dos modelos foi avaliada por meio do 
teste do qui-quadrado (p>0,05) e dos índices root mean square 
residual — RMR (≤0,05), root mean square error of approxima-
tion — RMSEA (≤0,05), goodness of fit index — GFI (≥0,90), 
adjusted goodness of fit index — AGFI (≥0,90) e comparative fit 
index — CFI (≥0,90).23 Os valores entre parênteses indicam 
níveis de qualidade aceitáveis. Valores dos resíduos padroni-
zados em torno de ±2,58 e reduções nos valores do qui-qua-
drado e dos índices RMR, RMSEA, GFI, AGFI e CFI foram 
considerados como indicadores que caracterizavam melhoria 
na qualidade de ajuste do modelo, caso algum parâmetro esti-
vesse livre para ser estimado.23,24

A consistência interna foi determinada por meio do índice 
de fidedignidade combinada (IFC). Valores de IFC≥0,70 foram 
considerados satisfatórios.25

RESULTADOS
O estudo de reprodutibilidade foi realizado com 171 adolescentes 
(recusas, perdas e exclusões totalizaram 31,6% da amostra) e o de 
validade e consistência interna, com 1.107 adolescentes (recusas, 
perdas e exclusões totalizaram 24,9% da amostra) de 10 a 14 
anos de idade. Nos dois estudos, não foram identificadas diferen-
ças significativas para as variáveis sociodemográficas entre os que 
foram incluídos e os excluídos das análises, exceto para a variável 
classe econômica no estudo de validação e consistência interna 
(classe média-baixa: excluídos=74,0% versus incluídos=63,5%; 
p=0,001). A maioria dos adolescentes era do sexo feminino, de 
10 a 12 anos de idade, de classe econômica média-baixa e filhos 
de mães que não concluíram o ensino médio (Tabela 1). 

A reprodutibilidade dos escores das subescalas de apoio 
social (pai: rho=0,80, p<0,001; mãe: rho=0,76, p<0,001; e 
amigos: rho=0,75, p<0,001) foi de forte magnitude (Tabela 2). 
A EAE —rho=0,69; p<0,001, antes da exclusão dos itens “e” 
(KPABAK=0,21) e “g” (KPABAK=0,33) (dados não disponíveis 
em tabelas) — também apresentou coeficiente de reprotutibi-
lidade de magnitude forte (rho=0,72; p<0,001).

Na AFE, os itens das escalas foram considerados satisfató-
rios para a tolerância da matriz identidade (KMO>0,60) e para 
a esfericidade da matriz de correlação entre eles (BST<0,05). 
Três fatores para a EAS (pai, mãe e amigos) foram identifica-
dos, com cinco itens para cada. As cargas fatoriais variaram de 
0,62 a 0,79 para o pai, de 0,67 a 0,77 para a mãe e de 0,67 a 

Tabela 1 Características sociodemográficas dos adolescentes do estudo de reprodutibilidade (2013) e de validade 
e consistência interna (2014). João Pessoa, Paraíba.

Estudo de reprodutibilidade
(n=171)

Estudo de validade e consistência interna
(n=1.107)

n % n %

Sexo

Masculino 69 40,4 524 47,3

Feminino 102 59,6 583 52,7

Faixa etária (anos)

10 a 12 124 72,5 912 82,4

13 a 14 47 27,5 195 17,6

Classe econômicaa

A/B (alta) 61 37,0 357 36,5

C/D/E (média-baixa) 104 63,0 621 63,5

Escolaridade da mãeb

Fundamental incompleto 53 32,7 374 40,0

Fundamental completo 36 22,2 271 29,0

Médio completo ou mais 73 45,1 290 31,0

Itens sem respostas por estudo: reprodutibilidade (a=6; b=9); e validade e consistência interna (a=129; b=172).
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0,77 para os amigos, e a variância total explicada foi de 60,5% 
(Tabela 3). A EAE apresentou fator único e as cargas fatoriais 
variaram de 0,31 a 0,48 para cinco itens (“a”, “b”, “d”, “f ” e 
“h”). Foram excluídos da escala os três itens com cargas fato-
riais abaixo de 0,30 (“c”=0,23; “e”=0,09; e “g”=0,18 — valores 
não disponíveis na tabela).

Os resultados da AFC para a EAS suportaram a presença 
dos três fatores identificados na AFE. Todos os itens apresen-
taram cargas fatoriais superiores a 0,59 (Figura 1). Após rees-
pecificações da escala com base nos valores dos resíduos e na 
covariância entre os erros de medida dos itens (covariâncias 
entre os erros de medida dos itens “a”, “b”, “c”, “d” e “e”), os 

Tabela 2 Reprodutibilidade da escala de apoio social e da escala de autoeficácia para a prática de atividade física 
em adolescentes. João Pessoa, Paraíba, 2013.

%C KPABAK rho p-valor

Apoio social para a prática de atividade física

Apoio do pai 

Estimular 0,65 <0,001

Praticar 0,59 <0,001

Transportar 0,56 <0,001

Assistir 0,59 <0,001

Comentar 0,63 <0,001

Escore do apoio do pai 0,80 <0,001

Apoio da mãe

Estimular 0,56 <0,001

Praticar 0,61 <0,001

Transportar 0,50 <0,001

Assistir 0,62 <0,001

Comentar 0,69 <0,001

Escore do apoio da mãe 0,76 <0,001

Apoio dos amigos

Estimular 0,57 <0,001

Praticar 0,50 <0,001

Convidar 0,56 <0,001

Assistir 0,62 <0,001

Comentar 0,55 <0,001

Escore do apoio dos amigos 0,75 <0,001

Autoeficácia para a prática de atividade física

a. Falta de companhia 78,4 0,57

b. Pagar alguma taxa 85,4 0,71

c. Outras coisas importantes 76,5 0,53

d. Não ter locais próximos 80,0 0,60

e. Amigos chamam para outras coisas 60,4 –

f. Não receber orientações 75,3 0,51

g. Assistindo TV/jogando videogame 71,6 –

h. Cansado ou estressado 83,6 0,67

Escore de autoeficácia – – 0,72* <0,001

%C: coeficiente de concordância; KPABAK: Kappa Pabak; rho: coeficiente de correlação de Spearman; *após exclusão dos itens “e” e “g”.
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Tabela 3. Análise fatorial exploratória da escala de apoio social e de autoeficácia para a prática de atividade física 
em adolescentes. João Pessoa, Paraíba, 2014.

Análise fatorial exploratória

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Escala

Apoio social para a prática de atividade física‡

Apoio do pai

Estimular 0,69

Praticar 0,79

Transportar 0,74

Assistir 0,76

Comentar 0,62

Apoio da mãe

Estimular 0,69

Praticar 0,77

Transportar 0,74

Assistir 0,67

Comentar 0,76

Apoio dos amigos

Estimular 0,71

Praticar 0,81

Convidar 0,74

Assistir 0,78

Comentar 0,76

Número de itens 5 5 5 15

% de variância explicada do fator 19,7 20,4 20,4

% de variância total explicada 60,5

Índice Kaiser Meyer-Olkin (KMO) 0,79

Bartlett’s Sphericity Test (BST) <0,001

Autoeficácia para a prática de atividade física†

a. Falta de companhia 0,48

b. Pagar alguma taxa 0,31

c. Outras coisas importantes –

d. Não ter locais próximos 0,45

e. Amigos chamam para outras coisas –

f. Não receber orientações 0,41

g. Assistindo TV/jogando videogame –

h. Cansado ou estressado 0,43

Número de itens 5

Índice Kaiser Meyer-Olkin (KMO) 0,64

Bartlett’s Sphericity Test (BST) <0,001
‡Matriz de correlação policórica; †matriz de correlação tetracórica. 
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aspa, asma e asaa: estimular (pai, mãe e amigos); aspb, asmb e asab: praticar juntos (pai, mãe e amigos); aspc e asmc: transportar (pai e 
mãe); asac: convidar (amigos); aspd, asmd e asad: assistir (pai, mãe e amigos); aspe, asme e asae: comentar (pai, mãe e amigos); ASP: escala 
de apoio social do pai; ASM: escala de apoio social da mãe; ASA: escala de apoio social dos amigos.

Figura 1 Análise fatorial confirmatória da escala de apoio social do pai, da mãe e dos amigos para a prática de 
atividade física de adolescentes. João Pessoa, Paraíba, 2014.
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índices de qualidade de ajuste foram melhores em todos os 
parâmetros (qui-quadrado=240,5 (p<0,001); RMR=0,05; 
RMSEA=0,04 (intervalo de confiança de 90% — IC90% 
0,04–0,05); GFI=0,97; AGFI=0,96; e CFI=0,97).

Na EAE, a AFC corroborou a presença de um único fator, 
com cinco itens e cargas fatoriais variando de 0,23 a 0,42 
(Figura 2A). Após reespecificação do modelo (exclusão do item 
“b” em razão do elevado valor do resíduo e da baixa carga fato-
rial), as cargas fatoriais variaram de 0,33 a 0,38 (Figura 2B), 
e os valores dos índices de ajuste foram os seguintes: qui-qua-
drado=5,4 (p=0,07); RMR=0,01; RMSEA=0,04 (IC90% 0,00–
0,08); GFI=0,99; AGFI=0,99; e CFI=0,97. 

A consistência interna das subescalas de apoio social foi: 
IFC=0,79, para o pai; IFC=0,77, para a mãe; e IFC=0,78, para 
os amigos, indicando níveis satisfatórios. Já a EAE apresentou 
consistência interna não satisfatória (IFC=0,38) — informa-
ções não apresentadas em tabelas ou figuras.

DISCUSSÃO
A EAS e a EAE para a prática de AF analisadas alcançaram 
níveis satisfatórios de reprodutibilidade e validade de cons-
truto. No entanto, apenas a EAS apresentou níveis de consis-
tência interna adequados.

Os níveis de reprodutibilidade da EAS (pai, mãe e ami-
gos) e da EAE (geral) alcançaram valores acima do mínimo 
recomendado (rho≥0,50),20 semelhantes aos encontrados em 
outros estudos.7,12 Na EAE, foram identificados baixos níveis 
de reprodutibilidade para os itens “e” (conseguir praticar 
AF mesmo que seus amigos o(a) chamem para fazer outras 
coisas, exceto AF) e “g” (conseguir praticar AF mesmo que 
você pudesse ficar em casa para assistir televisão, jogar video-
game ou usar o computador). Isso pode ser decorrente do 
uso de duas ou mais atividades como condicionantes para 
a prática de AF, o que pode ter comprometido a clareza e a 
objetividade das questões desses itens. A exclusão desses itens 
melhorou o nível de reprodutibilidade do escore da escala, 
passando de rho=0,69 (antes da exclusão) para rho=0,72 
(após a exclusão).

Os resultados da AFE e da AFC (validade de construto) 
indicaram a presença de três fatores para a EAS (pai, mãe e ami-
gos), com cinco itens para cada fator, todos com cargas fato-
riais superiores a 0,59. Esse é um importante achado, tendo 
em vista que o fornecimento de apoio social para a prática de 
AF em adolescentes pode ser realizado por diferentes fontes de 
apoio. Em revisão sistemática, Mendonça et al.5 identificaram 
que há uma grande variedade de fontes de apoio social (pais, 
amigos, irmãos, tios, primos, avós, sobrinhos, professores e 
gestores). No entanto, o apoio do pai, da mãe e dos amigos 
é caracterizado como as principais fontes associadas à AF dos 
adolescentes. Esses são os subgrupos que têm maior convívio 
com os adolescentes e exercem importante influência econômica 
e social sobre diferentes comportamentos (entre eles, a AF),26 
podendo fornecer diferentes tipos de apoio social (instrumen-
tal, psicológico e instrucional)27 e variar conforme o tipo de AF 
a ser praticada, o sexo e a idade do adolescente.5 Isso subsidia 
e reforça a importância de mensurar o apoio social com itens 
específicos para cada fonte de apoio.

Estudos têm demonstrado que o apoio social fornecido 
pelo pai e pela mãe pode influenciar a prática de AF de maneira 
específica.5,16,17 O apoio do pai tem se mostrado mais impor-
tante para os adolescentes do sexo masculino, e o apoio da 
mãe, para os adolescentes do sexo feminino, e essa relação 
ainda pode variar de acordo com os tipos de apoio fornecidos 
por cada uma dessas fontes.16,17 Sendo assim, faz-se necessário 
que as escalas para avaliar apoio social para a prática de AF de 
adolescentes considerem em sua estrutura o apoio fornecido 
separadamente pelo pai, pela mãe e pelos amigos.

Figura 2 Análise fatorial confirmatória da escala de 
percepção de autoeficácia para a prática de atividade 
física de adolescentes. João Pessoa, Paraíba, 2014.

AE: autoeficácia; aea: falta de companhia; aeb: pagar alguma taxa; 
aed: não ter locais próximos; aef: não receber orientações; aeh: 
cansado ou estressado.
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Importante destacar, também, que foram observadas corre-
lações entre os resíduos dos itens das subescalas de apoio do pai 
e da mãe. Esse resultado pode ser explicado pela similaridade 
dos itens (os mesmos itens foram perguntados para pai e mãe) e 
pela possível interdependência no fornecimento desses tipos de 
apoio entre essas fontes. Contudo, essas fontes influenciam de 
maneira particular a AF dos adolescentes, e a qualidade do modelo 
aumentou quando esses itens foram considerados de forma sepa-
rada (itens do pai e itens da mãe) para mensurar o apoio social.

Os resultados da AFE indicaram que a EAE era unidimen-
sional e composta de cinco dos oito itens propostos na versão 
inicial. A exclusão dos itens “c”, “e” e “g”, em razão das baixas car-
gas fatoriais, reflete a baixa contribuição desses para a medida da 
escala, podendo ser decorrente da falta de clareza na formulação 
da pergunta. Barbosa Filho et al.12 também identificaram baixas 
cargas fatorias e realizaram exclusões para itens semelhantes aos 
do presente estudo, o que reforça a possibilidade de baixa com-
preensão desses por parte dos adolescentes. Deve-se considerar 
também a possibilidade de os adolescentes terem respondido o 
que socialmente seria mais aceito/apropriado em relação a prio-
rizar atividades, como as tarefas escolares, no caso do item “c”, e 
terem maior prazer ou preferência por atividades sedentárias (por 
exemplo, assistir televisão e jogar videogame), em detrimento à 
prática de AF, como referido no item “g”. 

Um aspecto importante a ser destacado é que, apesar de a 
dicotomização dos itens da EAE ter sido apontada no estudo 
piloto como um possível facilitador para o entendimento dos 
adolescentes, as cargas fatoriais dos itens remanescentes foram 
menores do que as dos itens apresentados em outros estudos.7,12 
Isso sugere que as barreiras usadas para compor os itens dessa 
escala podem não ter sido representativas para os adolescentes 
estudados. No entanto, após as reespecificações dos itens no 
modelo, as cargas fatoriais remanescentes atenderam aos crité-
rios recomendados (≥0,30),22 e os demais parâmetros psicomé-
tricos (RMR, RMSEA, GFI, AGFI e CFI) apresentaram níveis 
considerados satisfatórios.

O número de dimensões identificadas na EAE deste estudo 
foi igual ao identificado em outra escala testada em adolescentes 
chineses28 e diferente do que foi observado em trabalhos que 
ultilizaram a mesma escala do presente estudo em outros ado-
lescentes brasileiros, porém com escala Likert de quatro pon-
tos (discordo muito, discordo, concordo, concordo muito).7,12 
Ling et al.28 identificaram, em AFC, a presença de uma dimen-
são na EAE em crianças e adolescentes chineses de 8 a 12 anos 
de idade. Farias Júnior et al.7 identificaram duas dimensões para 
a EAE em adolescentes de 14 a 19 anos de idade (quatro itens 
— recursos para a prática de AF; e seis itens — apoio social 
e motivos para prática de AF), e Barbosa Filho et al.12 confir-
maram a presença de duas dimensões (cinco itens — barreiras 

individuais e sociais; e três itens – recursos para a prática de 
AF) em escolares de 11 a 16 anos de idade. 

Uma possível explicação para as diferenças no número de 
dimensões pode estar relacionada ao fato de que os itens dos 
instrumentos para mensurar autoeficácia são baseados em bar-
reiras para determinada prática de AF.2,3 Nesse sentido, é pos-
sível que as barreiras utilizadas para compor os itens da escala 
possam não ser representativas dos adolescentes que fizeram 
parte do presente estudo, tendo em vista a faixa etária e o perfil 
socioeconômico (pessoas predominantemente de classe média-
-baixa). Estudos têm indicado que as barreiras para a prática 
de AF mudam com a idade.26 As AFs mais praticadas por esses 
adolescentes podem não exigir locais, materiais, equipamen-
tos específicos e/ou recursos financeiros. Diante disso, eles 
podem perceber outras barreiras que não foram consideradas 
na escala. Deve-se considerar que a dose (quantidade) de prática 
de AF condicionada à capacidade de superar as barreiras para 
a sua realização pode não ter ficado clara para os adolescentes. 
Eles também podem ter superestimado a quantidade de prá-
tica e considerado que seria mais fácil adotar outros comporta-
mentos que lhe sejam mais prazerosos ou mais fáceis de adotar, 
como assistir televisão, usar o computador e jogar videogame. 

Na EAS, os níveis de consistência interna foram considerados 
satisfatórios para as três fontes (pai, mãe e amigos), mas ficaram 
abaixo do recomendado para a EAE. Resultados similares foram 
encontrados em estudos que ultilizaram a mesma EAS em ado-
lescentes de 14 a 19 anos11 e de 13 a 14 anos de idade.12 Um 
nível elevado de consistência interna indica que os itens utili-
zados representam bem o construto mensurado — apoio social 
para a prática de AF. Os baixos níveis de consistência interna 
de EAE reforçam o que já foi mencionado sobre a possível falta 
de representatividade dos itens (barreiras para a prática de AF) 
nesse grupo populacional (jovens e de classe econômica mais 
baixa). É preciso desenvolver novos estudos com essa escala, uti-
lizando a estratégia de grupos focais para identificar barreiras de 
diferentes dimensões (ambientais, sociais, psicológicas, cogniti-
vas e emocionais) que sejam representativas para determinada 
dose ou nível de prática de AF em adolescentes mais jovens.

Uma das limitações do presente estudo foi não ter incluído 
escolares da rede privada de ensino. Tem sido observado que a 
percepção de autoeficácia e de barreiras para a prática de AF é 
diferente conforme as condições socioeconômicas dos adoles-
centes.29 Em geral, adolescentes da rede privada são de famí-
lias com melhores condições socioeconômicas26 e têm maiores 
níveis de AF no lazer.14 Dentro desse domínio de prática, nor-
malmente, eles realizam atividades estruturadas,14 que podem 
ser mais acometidas pela presença de barreiras. Outra limitação 
foi não ter realizado previamente o teste de clareza e objetivi-
dade das questões da EAE. No presente estudo, a maioria dos 
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adolescentes (cerca de 80%) tinha de 10 a 12 anos de idade. 
É possível que sua prática de AF e sua capacidade de compreen-
são das questões sejam diferentes dos seus pares de 14 a 19 anos, 
para os quais essas escalas foram desenvolvidas. 

Duas importantes consequências podem ser mencionadas 
ao se fazer a utilização de uma escala com baixos níveis de con-
sistência interna:30 

1.	 Os itens da escala podem não expressar corretamente 
o construto que se pretende mensurar.

2.	 A estimativa de erro de medida pode ser mais elevada, 
tendo em vista que a variabilidade dos resultados pode 
afetar o poder dos testes estatísticos, aumentando a pro-
babilidade de resultados não significativos. 

A EAS e a EAE para a prática de AF alcançaram níveis satis-
fatórios de reprodutibilidade e validade de construto. Porém, a 
consistência interna foi elevada apenas para a EAS. Essas escalas 
podem ser utilizadas para mensurar fatores psicossociais (autoe-
ficácia e apoio social) para a prática de AF em adolescentes de 
10 a 14 anos de idade. No entanto, recomenda-se ter cautela 
na interpretação dos dados obtidos pela EAE, por ela não ter 
alcançado níveis satisfatórios de consistência interna. 
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