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Resumo

Introdução: A Síndrome Metabólica (SM) caracteriza-se por um conjunto de fatores de risco cardio-
vascular, sendo a prática de atividade física (AF) uma das intervenções recomendadas. A prática da 
AF sofre influência das crenças de autoeficácia (AE). Nesse contexto, o presente estudo visou avaliar 
as crenças de AE em pacientes com SM e os fatores implicados. Método: Trata-se de um estudo trans-
versal do qual participaram 62 homens e mulheres (30 a 59 anos) com diagnóstico de SM. Avaliou-se 
os níveis de sintomas psiquiátricos, estresse, autoeficácia para a AF, hábitos de saúde e fatores asso-
ciados a SM. Foram realizados testes de comparação (t de Student, Mann Whitney ou Chi-quadrado). 
Resultados: Os resultados indicaram que a maioria dos participantes apresentou uma AE moderada 
para prática de AF. Os participantes com baixa AE e baixo nível de AF apresentaram níveis maiores de 
estresse e sintomas de depressão. O número de participantes que praticavam AF foi significativamente 
maior no grupo com alta AE em comparação ao grupo com baixa AE. Conclusão: Os presentes resul-
tados reforçam a importância de avaliar o nível de AE de qualquer paciente submetido a tratamento e 
a importância de desenvolver intervenções voltadas para trabalhar fatores psicológicos. 
Palavras-chave: Autoeficácia, Atividade física, Síndrome Metabólica.

A Síndrome Metabólica (SM) é caracterizada 
por um conjunto de fatores de risco para doença 
cardiovascular incluindo a resistência à insulina, in-
tolerância à glicose, presença de diabetes, obesidade 
abdominal, dislipidemia e hipertensão (Lakka et al., 
2003). Atualmente, a SM é responsável por 11,7% 

das mortes em países desenvolvidos e está forte-
mente associada ao estilo de vida que é caracteri-
zado, principalmente, por uma má alimentação e 
sedentarismo (Dalacorte, 2008; Viana, 2002).

Com o objetivo de prevenir ou pelo menos re-
tardar doenças cardiovasculares, bem como de re-
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duzir os fatores que compõem a SM, a abordagem 
não medicamentosa indicada é a modificação do 
estilo de vida. Esta, por sua vez, preconiza a prática 
de atividade física e/ou exercício físico, a adesão a 
uma dieta saudável, o combate ao tabagismo e ao 
uso de álcool e ao estresse (Sociedade Brasileira de 
Endocrinologia e Metabologia., 2006). 

Dentre as mudanças de estilo de vida, a prá-
tica de atividade física está fortemente associada 
à melhora na maioria dos componentes da SM. Já 
a inatividade física é considerada responsável por 
aproximadamente dois milhões de mortes no mun-
do por estar relacionada a um maior risco de de-
senvolvimento de doenças crônico-degenerativas 
como a hipertensão arterial, resistência à insulina, 
diabetes, dislipidemia e obesidade (Eriksson, Tai-
mela, & Koivisto, 1997; Ferraz & Machado, 2008). 

A prática regular de atividades físicas e/ou de 
exercício físico tem sido recomendada para a pre-
venção de doenças relacionadas à SM, pois propicia 
o aumento da sensibilidade à insulina, diminui os 
níveis de triglicérides, aumenta os níveis de HDL-
colesterol, possui um efeito benéfico na pressão ar-
terial sistêmica, reduz a incidência de hipertensão 
em pessoas saudáveis e está relacionada à perda de 
peso e a diminuição do acúmulo de gordura visce-
ral, condições também relacionadas à SM (Guima-
rães & Ciolac, 2004; Lakka et al., 2003).

Além de promover a redução dos critérios 
de SM, a prática de atividade física e/ou exercício 
físico traz benefícios tais como o efeito de relaxa-
mento, maior estabilidade positiva no estado de 
humor, melhora nos sintomas de ansiedade e da 
depressão, propicia uma maior participação so-
cial do indivíduo, maior nível de bem-estar biop-
sicofísico, aumento da autoestima e manutenção 
da saúde mental (Cheik et al., 2003; Monteiro, 
2001; Vieira, Rocha, & Porcu, 2008).

Mesmo diante dos benefícios que o exercício 
físico e/ou a atividade física possa trazer, a manu-
tenção da prática regular de exercício físico tem 
se mostrado problemática (Zhao et al., 2009). No 
Brasil, uma pesquisa realizada pelo Ministério da 
Saúde em 2013 verificou que o excesso de peso 
atingiu cerca de 50,8% da população brasileira 
enquanto a obesidade atingiu 17,5%. Igualmente, 
o estudo mostrou que 49,4% da população é insu-
ficientemente ativa, o que denota a necessidade de 
incrementar a adesão a hábitos saudáveis. 

Neste contexto, a avaliação da AE, definida 
como o grau de confiança que uma pessoa tem na 
sua capacidade de enfrentar uma situação (Ban-

dura, 1977), tem demonstrando um importante 
papel na mudança de comportamentos de saúde, 
inclusive na adesão à prática regular de exercício 
físico (Luszczynka & Sutton, 2006; Woodgate & 
Brawley, 2008).

A AE foi inicialmente definida por Bandura 
(1977) como a crença do indivíduo em sua capa-
cidade ou não de desempenho em determinados 
comportamentos necessários para a obtenção de 
um resultado esperado. Esta definição foi expan-
dida e passou a se referir à crença do indivíduo 
em sua capacidade de controlar os eventos que 
podem influenciar sua vida (Bandura, 1989). As 
crenças de AE têm importante papel em diversos 
comportamentos, dentre eles a adesão a compor-
tamentos saudáveis como a prática de exercício 
físico (Maddux, Brawley, & Boykin, 2005). 

A AE não está ligada somente ao número de 
habilidades que a pessoa tem, mas sim ao que ela 
acredita que possa fazer com o que tem em várias 
circunstâncias. É considerada a convicção de que 
se pode executar com sucesso o comportamento 
requerido para se chegar a um resultado (Bandura, 
1977). Consequentemente, as crenças de AE do 
indivíduo determinará se irá enfrentar determi-
na situação ou não. Mais especificamente, elas 
influenciam o curso das ações que são realiza-
das, quanto esforço será despendido para chegar 
aos objetivos, por quanto tempo irão perseverar 
diante dos obstáculos e fracassos, assim como in-
fluenciam a resiliência diante das adversidades e 
o nível de realização que alcançam. Além disso, 
as crenças de AE afetam os processos de pensa-
mento, a motivação e as reações emocionais (Sou-
za & Souza, 2004).

Um estudo realizado por Clark and Dodge 
(1999) avaliou a AE em pacientes mulheres com 
doença coronariana encontrando que a AE foi pre-
ditora de seguimento do tratamento para a doen-
ça que envolvia comportamentos tais como fazer 
exercício, manejo do estresse e seguir a dieta pres-
crita. Da mesma forma, Grembowski et al. (1993) 
também relataram que idosos com alta AE têm 
menor risco de saúde relacionado à prática de exer-
cício, dieta, controle de peso, uso de álcool e tabaco, 
além de apresentarem melhor saúde física e mental.

Estudos mais recentes mostram que o aumen-
to da atividade física é frequentemente acompa-
nhado pelo aumento da autoeficácia para a ativi-
dade física o que pode influenciar positivamente 
outras dimensões da saúde, incluindo a qualidade 
de vida (Haworth, Young, & Thornton, 2009). Da 
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mesma maneira, intervenções que visam melhorar 
a autoeficácia para atividade física impactam posi-
tivamente no aumento da atividade física (Larson, 
Covey, Kapella, Alex, & McAuley, 2014), e ter uma 
boa AE para atividade física é importante para 
a manutenção da mesma (Higgins, Middleton, 
Winner, & Janelle, 2014). Estudos recentes com pa-
cientes diabéticos tipo 2 mostraram o impacto de 
uma intervenção destinada a aumentar a atividade 
física no aumento da atividade física, o qual era 
mediado pelas crenças de AE (Dutton et al., 2009).

Não foram encontrados estudos brasileiros 
avaliando a autoeficácia em pacientes com Sín-
drome Metabólica. De fato, o conceito de autoefi-
cácia relacionada aos hábitos de saúde como, por 
exemplo, atividade física e alimentação saudável, 
é ainda pouco explorado nas pesquisas brasileiras.

Em suma, o presente trabalho teve como 
objetivo avaliar as crenças de AE para regular a 
atividade física e, mais especificamente, comparar 
a quantidade de atividade física e frequência en-
tre indivíduos com alta e baixa AE. Além disso, 
procurou investigar possíveis fatores implicados à 
autoeficácia e à prática de atividade física, princi-
palmente fatores psicológicos como estresse, an-
siedade e depressão. 

Método

Delineamento:
Trata-se de um estudo transversal que faz 

parte de um projeto maior intitulado Programa 
de Mudança de Estilo de Vida e Risco Cardiovas-
cular (MERC) desenvolvido na cidade de Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Deste progra-
ma faz parte as Faculdade de Enfermagem, Nutri-
ção, Fisioterapia e Psicologia da Pontifícia Univer-
sidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS).

Participantes:
Os voluntários foram recrutados através de 

anúncios de jornais locais (mídia impressa) para 
participar de um programa de mudança de estilo 
de vida. Aqueles interessados que entraram em 
contato por telefone tiveram agendanda a partici-
pação em uma reunião de triagem com a equipe 
de pesquisa. Neste momento, foram esclarecidos 
os objetivos, bem como os critérios de inclusão e 
exclusão do estudo.

Foram incluídos no estudo 62 homens e mu-
lheres entre 30 e 59 anos de idade e com diagnóstico 

de Síndrome Metabólica. Segundo a I Diretriz 
Brasileira para diagnóstico e Tratamento da Sín-
drome Metabólica (Sociedade Brasileira de Car-
diologia, 2005), esta acontece quando o indivíduo 
preenche pelo menos três dos seguintes fatores 
de risco: (a) circunferência abdominal (homens 
> 102 cm; mulheres > 88 cm); (b) triglicerídeos 
(≥150 mg/dL); (c) HDL colesterol (homens < 40 
mg/dL; mulheres < 50 mg/dL); (d) pressão arte-
rial (≥130 mmHg ou ≥85 mmHg); (e) glicemia de 
jejum (≥110 mg/dL). 

Os critérios de não inclusão no estudo fo-
ram: (1) contraindicação absoluta para atividade 
física por problemas musculoesqueléticos, neu-
rológicos, vasculares, pulmonares, cardíacos ou 
claudicação intermitente, avaliados por meio de 
um questionário elaborado pela equipe; (2) diag-
nóstico de transtorno psiquiátrico grave e/ou pre-
sença de prejuízo cognitivo significativo avaliado 
pela equipe através do Mini-Exame do Estado 
Mental; (3) falta de disponibilidade para partici-
par do programa.

Aspectos Éticos:
O projeto Programa de Mudança de Estilo de 

Vida e Risco Cardiovascular (MERC) foi subme-
tido e aprovado pelo Comitê de Ética da PUCRS 
(CEP 10/05153). Todos os participantes assinaram 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido an-
tes de sua inclusão na amostra.

Instrumentos:
Dados sociodemográficos:

Para avaliação inicial dos participantes, uti-
lizou-se uma ficha de dados sociodemográficos, 
elaborada pela equipe da psicologia, com o obje-
tivo de coletar informações tais como idade, sexo, 
escolaridade, estado civil, assim como questões 
complementares sobre a prática de atividade físi-
ca, exercício físico e uso de medicação. 

Atividade Física
Junto à ficha de dados sociodemográficos os 

participantes responderam questões específicas 
sobre a prática de atividade física como a frequên-
cia, a duração (em minutos) e o tipo de atividade 
física praticada. 

Autoeficácia:
A fim de avaliar as crenças de AE para o 

exercício físico, utilizou-se a escala desenvolvida 
por Bandura (2005) que foi traduzida e validada 
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por Boff (2012). O instrumento contempla 18 si-
tuações, tais como “quando estou sobre pressão 
no trabalho”, as quais o indivíduo deve responder 
o quão confiante se sente em seguir uma rotina de 
exercício físico em cada uma das situações espe-
cíficas. A escala mede a autoeficácia dentro de um 
intervalo de 0 a 100, sendo 0 “baixa autoeficácia” 
ou nada confiante, 50 “moderada autoeficácia” 
ou “moderadamente confiante” e 100 indicando 
“alta autoeficácia” ou “altamente confiante”.

Estresse:
Para avaliar o nível de estresse dos partici-

pantes, utilizou-se o Inventário de Sintomas de 
Stress para Adultos-ISSL (Lipp, 2000). O inventá-
rio é composto de 53 itens que avaliam a presença 
ou não de sintomas de estresse, a fase de estresse 
em que o indivíduo se encontra (alerta, resistên-
cia, quase exaustão e exaustão) e a sintomatologia 
predominante, se física, psicológica ou ambas. 

Sintomas de Ansiedade e Depressão:
O Adult Self-Report (ASR) é uma escala do 

Achenbach System of Empirically Based Assess-
ment (Aseba) de fácil e rápida aplicação. É des-
tinada especificamente a indivíduos de 18 a 59 
anos. Esse instrumento de autorrelato visa avaliar 
aspectos do funcionamento adaptativo e psicopa-
tológico sendo constituído de 126 itens distintos 
(Achenbach, Dumenci, & Rescorla, 2003), que 
possibilitam estabelecer uma relação entre os re-
sultados e o Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais (DSM-IV). Estudos de evi-
dências de validade do ASR para a realidade brasi-
leira já foram realizados (Lucena-Santos, Moraes, 
& Oliveira, no prelo) com índices de consistência 
interna considerados satisfatórios. O instrumen-
to é dividido em grandes áreas de avaliação, sub-
divididas em escalas, e existem pontos de corte 
específicos para cada escala avaliada, os quais 
classificam a pontuação obtida em faixa normal, 
limítrofe ou clínica. Este estudo considerou so-
mente as escalas orientadas pelo DSM-IV, mais 
precisamente, as escalas que avaliam os sintomas 
de depressão e ansiedade. 

Dados fisiológicos: 
Os pacientes realizaram exames médicos 

para a coleta dos dados fisiológicos. A avaliação 
da presença ou não de hipertensão foi realizada 
pela equipe da fisioterapia através da verificação 

da pressão arterial sistólica e diastólica de acordo 
com as recomendações da V Diretriz Brasileira 
de Hipertensão Arterial (2005). Para o cálculo 
do Índice de Massa Corporal os participantes fo-
ram pesados com roupa e sem sapato pela equi-
pe de nutricionistas utilizando uma Balança de 
Plataforma Mecânica. A altura foi verificada por 
meio do Antropômetro da Balança da Plataforma 
Mecânica. A medida da circunferência abdomi-
nal foi realizada com o uso de uma Fita métrica 
inelástica, pela equipe da nutrição.
Procedimentos de coleta:

Os dados fisiológicos e psicológicos foram 
coletados no Centro de Reabilitação da PUCRS, 
em Porto Alegre, por membros da equipe do pro-
jeto. Aos participantes que buscaram a pesquisa 
foi garantido sigilo e anonimato. A avaliação só 
foi realizada após compreensão dos objetivos e 
concordância em participar do projeto e somen-
te após a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 

Um membro da equipe acompanhava os 
participantes ao Laboratório do Centro Clínico 
do Hospital São Lucas da PUCRS para realização 
dos exames clínicos. Os exames ocorreram no 
turno da manhã e todos os participantes recebe-
ram orientações sobre os cuidados como uso de 
medicações e jejum. As demais avaliações foram 
marcadas por telefone o que permitiu que o parti-
cipante comparecesse no Centro de Reabilitação 
da PUCRS no horário agendado. 
Análise Estatística

Os dados foram computados e analisados 
no Programa Estatístico SPSS, versão 17.0. Para 
análise dos dados foram realizadas estatísticas 
descritivas, médias, desvios padrão, percentagens 
dos dados sociodemográficos e dos fatores da SM.

O teste Kolmogorov-Smirnov foi usado para 
analisar a distribuição das variáveis. Dependen-
do da distribuição teste t de Student ou teste 
Mann Whitney foram usados para comparar os 
dois grupos. Além disso, utilizou-se o teste Chi-
quadrado. O nível de significância foi de p < 0,05. 
Os dados são apresentados em média ± desvio 
padrão. 
Resultados

Os dados sociodemográficos dos 62 volun-
tários avaliados são apresentados na Tabela 1. 
Os participantes tinham média de idade de 51.16 
(DP = 6,49).
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Tabela 1. Características Sociodemográficas dos 
participantes
Variáveis N %

Sexo

Feminino 40 64,1

Masculino 22 35,9
Escolaridade

Ensino Fundamental 12 19,4
Ensino Médio 26 41,9
Ensino Superior 22 35,5
Mestrado 1 1,6
Outro 1 1,6
Estado Civil

Solteiro 7 11,3
Casado 45 72,6
Viúvo 3 4,8

 Divorciado 7 11,3
Na Tabela 2, é possível observar os dados fi-

siológicos dos exames laboratoriais, pressão arte-
rial, IMC e circunferência abdominal. 

Tabela 2. Dados fisiológicos dos participantes
Variável M DP
IMC 33,18 3,31
Circunferência Abdominal 110,51 9,12
HDL-Colesterol (mg/dL) 46,88 11,66
Triglicerídeos (mg/dL) 197,94 93,35
Glicose em Jejum (mg/dL) 105,37 31,02
Pressão arterial sistólica repouso 137,35 15,66
Pressão arterial diastólica repouso 88,98 11,06

IMC= Índice de Massa Corporal; HDL= High Density Li-
poproteins

Na Tabela 3, é apresentada a descrição dos 
fatores de risco para doenças cardiovasculares 
que envolvem alimentação não saudável, como 
sedentarismo, estresse, uso de tabaco e consumo 
de álcool. 

Tabela 3. Hábitos ligados a fatores de risco para 
doenças cardiovasculares

Variável N %
Está fazendo exercício físico?
Sim 21 33,9
Não 41 66,1
Tem uma alimentação saudável?
Sim 39 62,9

Não 23 37,1
Fuma?
Sim 4 6,5
Não 58 93,5
Se sente estressado?
Sim 34 54,8

 Não 28 45,2
A média da AE para exercício físico foi de 

61,34 (DP=20,76), sendo que o valor mínimo foi 
5,5 e o máximo de 100. A Figura 1 mostra a per-
centagem de participantes. 

Figura 1. Percentagem de participantes segundo as crenças 
de Autoeficácia

Observa-se que para o exercício físico, 52,4% 
dos participantes apresentaram autoeficácia mo-
derada. Uma percentagem menor de participantes 
exibiram autoeficácia baixa (27%) e alta (20,6%).

Os participantes foram divididos em dois 
grupos (alta AE vs. baixa AE) usando a mediana 
da escala de AE. Nenhuma diferença estatistica-
mente significativa entre os dois grupos foi encon-
trada com relação à idade (p = 0,706), sexo (p = 
0,336), estado civil (p = 0,585) e escolaridade (p 
= 0,63). Da mesma forma, não houve diferença 
significativa entre os indivíduos que realizavam 
exercício físico e aqueles que não praticavam em 
relação ao IMC (p = 0,738), circunferência ab-
dominal (p = 0,920), colesterol HDL (p = 0,186), 
triglicerídeos (p = 0,912), glicose em jejum (p = 
0,147), pressão arterial sistólica (p = 0,514), e pres-
são arterial diastólica (p = 0,295). A Tabela 5 mos-
tra a comparação entre participantes com alta AE 
e baixa em relação à prática de atividade física.
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Tabela 5. Comparação entre participantes com alta e baixa AE em relação à prática de atividade física.
Variável Baixa AE (31) Alta AE (31)

Estatística
 M SD M SD
Frequência por semana 0,76 1,56 1,71 2,18 U = 391, p = 0,056
Tempo por semana (em minutos) 12,58 24,63 24,92 29,49 U = 394, p = 0,062

Notas: M = Média; SD = Desvio Padrão; AE= Autoeficácia

Os resultados mostraram que apesar dos 
participantes com alta AE praticarem mais fre-
quentemente e por mais tempo atividade física 
por semana, não foram encontradas diferenças 
significativas. Os dados evidenciam apenas uma 
tendência em direção à significância. 

A frequência de participantes que faziam 
atividade física ou que não faziam e que tinham 
baixa ou alta AE, como visto na Figura 2, tam-
bém foi comparada. Os resultados mostraram 
diferenças significativas entre os dois grupos (p 
= 0,043). Enquanto 21,2% dos participantes com 
baixa AE faziam atividade física, 45,2% dos par-
ticipantes com alta AE estavam no momento do 
estudo praticando atividade física.

Figura 2. Percentagem de participantes praticando ou não 
atividade físico em relação ao nível de Autoeficácia

Com o objetivo de avaliar quais fatores psi-
cológicos poderiam estar relacionados à AE, fo-
ram analisadas as diferenças entre os dois grupos 
em relação aos sintomas de depressão e ansieda-
de. Da mesma forma, verificou-se se haviam dife-
renças significativas na proporção de participan-
tes com estresse que tinham baixa ou alta AE. Os 
resultados mostraram diferenças significativas 
entre os dois grupos no que tange aos sintomas de 
depressão (t(61) = 2,699, p = 0,009). Participantes 
com maior AE também apresentaram sintomas 
menos importantes de depressão (M = 4,46, DP = 
3,17) em comparação ao outro grupo (M = 6,78, 
DP = 3,6). Nenhuma diferença foi encontrada em 

relação aos sintomas de ansiedade. Os achados 
mostraram que os indivíduos com alta AE apre-
sentaram menos estresse (p = 0,026) como pode 
ser visto na Figura 3.

Figura 3. Percentagem de participantes com ou sem estresse 
em relação ao nível de Autoeficácia

Um padrão similar foi encontrado quando se 
comparou níveis de depressão, ansiedade e estres-
se entre os praticantes e os não praticantes de exer-
cício físico. Praticantes de exercício físico apresen-
taram níveis menos importantes de depressão (M 
= 4,28, DP = 3,14) em comparação aos não prati-
cantes (M = 6,38, DP = 3,6; p = 0,027). Nenhuma 
diferença foi encontrada em relação aos sintomas 
de ansiedade. Com relação à presença de estresse, 
os resultados demonstraram que uma proporção 
maior de participantes que não praticam ativida-
de física (65,1%) estão estressados em comparação 
aos participantes que praticam (38,1%; p = 0,042). 

Discussão e considerações finais

O objetivo principal do presente estudo foi 
avaliar as crenças de autoeficácia para atividade 
física, mais precisamente, a diferença na prática 
de atividade física entre os participantes com alta 
e baixa AE. Os objetivos específicos foram avaliar 
quais fatores, principalmente psicológicos, pode-
riam estar relacionados à prática de atividade fí-
sica e à AE. 



67Revista de Psicologia da IMED, 7(1): 61-71, 2015 - ISSN 2175-5027

Autoeficácia e Síndrome Metabólica…

Nossos resultados mostraram que a maio-
ria dos participantes (52,4%) incluídos no estudo 
apresentou uma AE moderada. Este resultado 
está de acordo com a teoria de Bandura (1997), 
segundo a qual o nível de AE está diretamente re-
lacionado ao quanto esforço o indivíduo despen-
derá para aderir a determinados comportamentos 
como, por exemplo, praticar exercício físico. Para 
compreensão desse resultado, deve-se levar em 
conta que 32,8% dos participantes realizavam al-
guma atividade física e/ou exercício físico. Além 
disso, o presente resultado corrobora o estudo 
realizado por Cardoso (2006) que avaliou AE para 
comportamentos saudáveis, como dieta e prática 
de exercício físico, em pacientes com diagnosti-
co de hipertensão arterial sistêmica e/ou diabe-
tes mellitus, com idade entre 40 e 60 anos. Para a 
prática de exercício, a autora encontrou média de 
4,55 (DP=4,09), em um intervalo de 0 a 10, indi-
cando nível de AE moderado, um pouco abaixo 
do índice médio. 

Nossos achados também devem ser analisa-
dos considerando que os participantes incluídos 
nesse estudo estavam se preparando para come-
çar um programa de tratamento para mudar há-
bitos de saúde, como realizar atividade física. O 
simples fato de ter em mente que em um futuro 
próximo eles começariam a prática de atividade 
física poderia, por si só, influenciar seus senti-
mentos de autoeficácia. Dos 62 participantes, 
31 (52,4%) apresentaram AE moderada. O nível 
moderado de AE encontrado na avaliação do pre-
sente estudo está de acordo com os achados de 
Linde, Rothman, Baldwin and Jeffery (2006). Na 
avaliação inicial daquele estudo os participantes 
incluídos em um programa de intervenção para 
perda de peso apresentaram AE para o exercício 
físico de 22,33 (DP=8,58), dentro de um intervalo 
de 1 a 40, indicando AE moderada.

Nossos resultados também demonstraram 
que em comparação aos participantes com baixa 
AE, mais participantes com alta AE praticavam 
exercício físico, com maior frequência e por mais 
tempo por semana. Mesmo que nem todas as 
análises tenham apresentado uma diferença es-
tatisticamente significativa, as médias revelaram 
uma prática superior de exercício físico nos par-
ticipantes com alta AE. Esses achados estão de 
acordo com a Teoria Social Cognitiva que men-
ciona que à medida que os indivíduos realizam 
determinada tarefa ou atividade, obtêm sucesso 
e o interpretam de tal forma, consequentemente 

têm sua AE aumentada (Bandura, 2008). Além 
disso, indivíduos que não tiveram experiências 
pessoais com determinada tarefa ou atividade 
tendem a apresentar menor AE para tal. Outros 
estudos também encontraram essa concordância 
entre a prática de exercício físico e nível mais alto 
de AE (Cowan, Logue, Milo, Britton, & Smucker, 
1997). Igualmente, Pinto et al. (2002) obtiveram 
resultados que apontam nesta direção ao com-
pararem um grupo de mulheres que reportavam 
comportamentos não saudáveis, como não fazer 
dieta e nem realizar exercício físico com aquelas 
com comportamentos saudáveis tais como dieta 
com baixo teor de gordura e pratica de exercí-
cio físico. Os autores encontraram que o grupo 
de mulheres saudáveis apresentava nível de AE 
maior para o exercício físico e dieta. Em um estu-
do com funcionários públicos e funcionários de 
um hospital, Marcus, Rakowski and Rossi (1992), 
encontraram que aqueles funcionários que ainda 
não haviam começado a se exercitar apresenta-
vam menor confiança, ou seja, menor AE para 
o exercício físico, em comparação àqueles fun-
cionários que já praticavam exercício físico. Ou-
tros estudos também reportaram AE mais alta 
em indivíduos com comportamentos saudáveis 
em contraste com aqueles com comportamentos 
não-saudáveis (Clark & Dodge, 1999; Marcus, 
Selby, Niaura, & Rossi, 1992). 

Estudos mais recentes também têm demons-
trado a importância das crenças de AE para a prá-
tica de atividade física e/ou exercício físico. Por 
exemplo, Mishali, Omer, and Heymann (2011) 
mostraram que a AE tem um importante papel 
na adesão à prática de atividade física para pes-
soas com diabetes. Outro estudo de Everett, Sala-
monson, and Davidson (2009) mostrou que par-
ticipantes com maior AE para o exercício físico 
também apresentaram melhor capacidade física, 
medida pelo Teste de caminhada de seis minutos. 
Além disso, Vanden Bosch, Robbins, and Ander-
son (2014) encontraram que uma alta AE está re-
lacionada à maior prática de atividade física mo-
derada à vigorosa em mulheres de idade média. 

Os presentes resultados, juntamente com 
os dos demais estudos apresentados, mostraram 
que a AE tem grande participação na mudança 
de comportamento, mais especificamente na mu-
dança de comportamentos relacionados à saúde 
e à adesão ao tratamento para doenças crônicas 
que incluem a mudança de estilo de vida. Os 
resultados obtidos neste estudo estão de acor-
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do com a teoria de Bandura (1977), que relata a 
importância das experiências prévias no nível de 
AE dos indivíduos, além de outros fatores como 
o incentivo e observação do estado emocional. De 
acordo com o autor, a principal fonte de modifi-
cação da autoeficácia são as experiências prévias. 
Dessa forma, à medida que o indivíduo obtém su-
cesso na prática de exercício físico, maior será sua 
autoeficácia para tal comportamento. 

Além disso, os resultados deste estudo mos-
tram que a depressão e o nível de estresse podem 
ter um papel importante nas crenças de AE e na 
prática de exercício físico. Mais precisamente, 
os resultados mostraram que aqueles indivíduos 
com níveis de AE mais baixo apresentaram mais 
sintomas de depressão e se sentiam mais frequen-
temente estressados. Estudos anteriores também 
mostraram o envolvimento da depressão na prá-
tica de atividade física e nas crenças de AE. O es-
tudo de Kramer, Helmes, Seelig, Fuchs, and Ben-
gel (2014) mostrou que pacientes com depressão 
apresentavam déficit motivacional que influen-
ciava nas intenções de fazer exercício físico e nas 
crenças de AE. Além disso, eles foram menos ca-
pazes de transformar as intenções de fazer exer-
cício em ação. Da mesma maneira, Jefferis et al. 
(2014) mostraram que os participantes que aderi-
ram às diretrizes para à prática de atividade física 
sofriam de menor depressão e tinham maior AE 
em comparação aos participantes que não aderi-
ram. Com relação ao estresse, o estudo de Mailey 
and McAuley (2014) mostrou que o aumento da 
AE foi o único preditor da redução do estresse em 
mães trabalhadoras que participaram de uma in-
tervenção baseada na Teoria da Cognição Social 
de Bandura. Em adultos obesos ou com sobrepe-
so, correlações significativas foram encontradas 
na qualidade de vida relacionada à prática de ati-
vidade física e estresse percebido indicando que 
quanto maior o estresse menor a qualidade de 
vida (Wang, Sereika, Styn, & Burke, 2013). 

Dessa forma, esses resultados, junto com os 
do presente estudo, sugerem que a baixa AE, o es-
tresse e os sintomas de depressão são fatores que 
podem estar relacionados no contexto da prática 
de atividade física. A depressão é caracterizada 
principalmente por sintomas de tristeza, falta de 
motivação, perda de prazer por atividades coti-
dianas, cansaço, sentimentos de desvalorização e 
crenças negativas em relação a si mesmo, incluin-
do crenças de baixa AE. Esse conjunto de sintomas 
e, em particular, os déficits de motivação podem 

influenciar na redução da prática de atividade fí-
sica (Kramer et al., 2014). O estresse, por sua vez, 
quando excessivo, pode ter consequências psico-
lógicas importantes como cansaço mental, difi-
culdades de concentração, ansiedade e alterações 
do humor, além de estar associado às doenças 
decorrentes da baixa do sistema imunológico. 
Assim sendo, um indivíduo mais deprimido e/ou 
estressado terá, provavelmente, mais dificuldade 
de acreditar na sua capacidade e de efetivamente 
se engajar e manter uma prática regular de ativi-
dade física. 

Embora o presente estudo não nos permita 
falar em termos de preditores da baixa ativida-
de física ou da baixa AE, pode sugerir que esses 
fatores coexistem com outros problemas psicoló-
gicos indicando que estes se influenciam e, con-
sequentemente, podem dificultar o engajamento 
na prática de atividade física. Dessa forma, estes 
resultados ressaltam a importância de desenvol-
ver intervenções voltadas para trabalhar fatores 
psicológicos como, por exemplo, o gerenciamen-
to do estresse quando se tem por objetivo ajudar 
os indivíduos a praticar mais atividade física. 

Algumas limitações deste estudo devem ser 
mencionadas. Primeiro, o uso de somente uma 
amostra clínica sendo necessário um estudo que 
abrangesse outros tipos de participantes que não 
somente aqueles com SM. Segundo, o presente es-
tudo usou apenas uma medida subjetiva e simples 
quanto à prática de atividade física/exercício físi-
co, sendo necessária uma medida mais completa 
como o uso de um instrumento validado ou outra 
medida objetiva, como o teste de caminhada de 
seis minutos. Terceiro, avaliou-se principalmente 
a prática de exercício físico, mas não a prática de 
atividade física. Pode-se supor que alguns parti-
cipantes não praticavam exercício físico regular, 
mas praticavam atividade física regularmente 
como, por exemplo, fazer compras, limpar a casa 
ou realizar pequenas caminhadas. 

A partir dos dados discutidos acima, perce-
be-se a importância de avaliar o nível de AE de 
qualquer paciente submetido a um tratamento, 
visto que esta poderia predizer melhor adesão. 
Observa-se, atualmente, uma mudança no estilo 
de vida na sociedade contemporânea caracteriza-
da pelo aumento do sedentarismo, maior consumo 
de alimentos ricos em gordura e açúcar, além dos 
embutidos (Dalacorte, 2008; Viana, 2002) e con-
sequentemente o avanço das doenças relacionadas 
ao risco cardiovascular. Diante disso, desenvolver 
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intervenções que visem o aumento dos compor-
tamentos saudáveis e a manutenção dos mesmos 
torna-se necessária como forma de prevenção e 
tratamento. Dessa forma, desenvolver estratégias 
que visem o aumento da AE dos indivíduos se 
configura como uma das possibilidades para tra-
balhar a mudança de estilo de vida e, consequen-
te, melhora no quadro das doenças assim como da 
SM. Sugere-se uma avaliação pós-tratamento com 
o objetivo de verificar se haverá aumento no nível 
de AE como observado em outros estudos (Ber-
nier & Avard, 1986; Jeffery et al., 1984; Warziski, 
Sereika, Styn, Music, & Burke, 2008). 
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Physical Activity Self-Efficacy in Patients  
with Metabolic Syndrome

Abstract

Introduction: Metabolic syndrome (SM) is characterized by a set of risk factors for cardiovascular 
disease, and the practice of physical activity (PA) is one of the recommended interventions. The prac-
tice of PA is under direct influence of the self-efficacy beliefs (SE). Therefore, the present study aims to 
investigate the SE in patients with SM and the implicated factors. Method: This cross-sectional study 
enrolled 62 men and women (30 to 59 years), who were diagnosed with MS. The participants were 
evaluated in terms of levels of psychiatric symptoms and stress, SE for PA, healthy habits and MS as-
sociated factors. Comparison (Student t-test, Mann Whitney or Chi-square) analyses were performed. 
Results: Results showed that most of the participants present a moderate PA SE, which seems to be 
related to the levels of stress and symptoms of depression. The number of participants practicing PA 
in the group Higher SE was bigger than those of the group Lower SE. Conclusions: The present results 
highlight the important of evaluating SE in participants before any intervention aiming at changing 
healthy habits and the important of developing interventions targeting psychological aspects. 
Keywords: Self-Efficacy, Physical Exercise, Metabolic Syndrome.
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