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RESUMO 

 

Os objetivos do estudo foram: (a) determinar os fatores sociodemográficos e 

comportamentais associados às barreiras para a prática de atividade física em adultos com 

obesidade e (b) comparar o efeito de diferentes modelos de periodização do treinamento 

combinado na percepção de barreiras à prática de atividade física em adultos com 

obesidade. Foi conduzido um ensaio clínico randomizado, controlado e cego composto 

pelos grupos controle (GC), não periodizado (GN) e com periodização linear (GP). A 

intervenção consistiu em treinamento combinado (exercícios aeróbio e de força muscular 

em uma mesma sessão), realizado três vezes por semana, com duração de 60 minutos, 

durante 16 semanas. O GN manteve a intensidade (50 a 59% da frequência cardíaca de 

reserva [FCres], 10 a 12 repetições máximas [RMs]), enquanto o GP progrediu a 

intensidade em cada um dos três mesociclos (40-49% FCres, 12-14 RMs; 50-59% FCres, 

10-12 RMs e 60-69% FCres, 8-10 RMs). As informações de 19 barreiras para a prática 

de atividade física foram obtidas por instrumento validado. Exposições 

sociodemográficas, comportamentais e clínicas foram coletadas pelo emprego de 

questionário, medidas antropométricas, acelerometria e recordatório alimentar. O estudo 

obteve a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina, sob o parecer 2.448.674, e foi registrado na 

plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) sob o número RBR-

3c7rt3.  Para as associações, empregou-se o teste de qui-quadrado de Pearson e regressão 

Poisson com variância robusta, em análises bruta e ajustada. Para o efeito da intervenção, 

utilizou-se Equações de Estimativas Generalizadas (GEE), adotando-se como resultado 

significativo valor p ≤ 0,05.  Dentre os 69 adultos com obesidade (42 mulheres; idade: 

34,7 ± 7,2 anos) a jornada de trabalho extensa (46,3%) foi a barreira mais frequente e 

associou-se àqueles com cor da pele não branca (p=0,043) e com maior Índice de Massa 

Corporal (IMC) (p=0,001). O clima se associou àqueles com maior IMC (p=0,045). A 

falta de incentivo foi menos percebida pelos mais velhos (p=0,020). A falta de recursos 

financeiros foi menos percebida por quem trabalhava (p=0,010). A falta de habilidade 

associou-se a quem não trabalha (p=0,044). A falta de conhecimento foi mais relatada por 

aqueles que não trabalhavam (p=0,021) e tinham maior tempo de comportamento 

sedentário (p=0,027). Quanto ao efeito da intervenção, constatou-se uma interação entre 

grupo e tempo para as barreiras falta de espaço disponível (p=0,019) e falta de 

equipamento (p=0,011). Em ambas as barreiras, houve aumento na percepção pelo GC, 

com grande magnitude de efeito (d de Cohen = 0,83 e 1,11, respectivamente), enquanto 

no GN e GP foram diminuídas, observando-se maior redução para o GN (GN Δ= -0,4; 

GP Δ= -0,1 e GN Δ= -0,6; GP Δ= -0,2, respectivamente), com pequena magnitude de 

efeito (d de Cohen = 0,44 e 0,48, respectivamente). Observou-se, pelas respostas 

individuais dos sujeitos, uma redução da quantidade de barreiras percebidas, 

notavelmente nos grupos com treinamento combinado (GC: 4 de 14; GN: 12 de 18; GP: 

10 de 17 indivíduos). As especificidades das associações observadas reforçam a 

importância de se considerar as particularidades das populações clínicas no estudo das 

barreiras. Os grupos de treinamento reduziram significativamente a percepção da barreira 

falta de equipamento. Não foram evidenciadas diferenças entre as formas de 

periodização. Do ponto de vista clínico, tanto o treinamento combinado com periodização 

linear quanto o não periodizado contribuíram na redução de barreiras para a prática de 

atividade física em adultos com obesidade. 

 

Palavras-chave: Doença crônica; exercício físico; comportamento sedentário; fatores 

socioeconômicos; impacto psicossocial; ambiente construído. 



ABSTRACT 

 

This research aimed: (a) to determine the sociodemographic and behavioral factors 

associated with barriers to the practice of physical activity in adults with obesity and (b) 

to compare the effect of different periodization models of combined training on the 

perception of barriers to the practice of physical activity in adults with obesity. A 

randomized, controlled and blinded clinical trial was conducted, composed of control 

group (CG), non-periodized group (NG) and linear periodization group (PG) groups. The 

intervention consisted of combined training (aerobic and muscle strength exercises in the 

same session), three times a week, lasting 60 minutes, for 16 weeks. The NG maintained 

intensity (50 to 59% reserve heart rate [HRres], 10 to 12 repetition maximums [RMs]), 

while the PG progressed intensity in each of the three mesocycles (40-49% HRres, 12- 

14 RMs; 50-59% HRres, 10-12 RMs and 60-69% HRres, 8-10 RMs). Information about 

19 barriers to physical activity was obtained using a validated instrument. 

Sociodemographic, behavioral and clinical exposures were collected using a 

questionnaire, anthropometric measurements, accelerometry and food recall. The study 

was approved by the Ethical and Research Committee with Human Subjects of the 

Federal University of Santa Catarina, under protocol number 2,448,674, and was 

registered on the Brazilian Clinical Trials Registry (REBEC) platform under the number 

RBR-3c7rt3. For associations, Pearson's chi-square test and Poisson regression with 

robust variance were used, in crude and adjusted analyses. For the effect of the 

intervention, Generalized Estimating Equations (GEE) were used, adopting a p value ≤ 

0.05 as a significant result. Among the 69 adults with obesity (42 women; age: 34.6 ± 7.1 

years), long working hours (46.3%) was the most frequent barrier and was associated with 

those with non-white skin color (p=0.043) and with the highest Body Mass Index (BMI) 

(p=0.001). The climate was associated with those with higher BMI (p=0.045). The lack 

of incentive was less perceived by the older (p=0.020). The lack of financial resources 

was less perceived by those who worked (p=0.010). Lack of skill was associated with 

those who do not work (p=0.044). Lack of knowledge was more reported by those who 

did not work (p=0.021) and had a longer period of sedentary behavior (p=0.027). As for 

the effect of the intervention, there was an interaction between group and time for the 

barriers lack of available space (p=0.019) and lack of equipment (p=0.011). In both 

barriers, there was an increase in perception by the CG, with a large magnitude of effect 

(Cohen's d = 0.83 and 1.11, respectively), while in the NG and PG they were reduced, 

with a greater reduction being observed for the NG (NG Δ= -0.4; PG Δ= -0.1 and NG Δ= 

-0.6; PG Δ= -0.2, respectively), with small effect magnitude (Cohen's d = 0.44 and 0.48, 

respectively). A reduction in the number of perceived barriers was observed, notably in 

the groups with combined training (CG: 4 of 14; NG: 12 of 18; PG: 10 of 17 subjects). 

The specificities of the observed associations reinforce the importance of considering the 

particularities of clinical populations in the study of barriers. The training groups 

significantly reduced the perception of the lack of equipment barrier. There were no 

differences between the forms of periodization. From a clinical point of view, the 

combined training with linear periodization and non-periodized contributed to reducing 

barriers to physical activity in adults with obesity. 

 

Keywords: Chronic disease; exercise; sedentary behavior; socioeconomic factors; 

psychosocial impact; built environment.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO TEMA E PROBLEMA 

 

A obesidade, definida como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura (WHO, 

2021), é considerada uma doença crônica não transmissível multifatorial que causa 

prejuízos a diversas funções fisiológicas, representando uma preocupação à saúde 

pública. Sua presença aumenta o risco de aparecimento de diabetes, doença 

cardiovascular, vários tipos de câncer, distúrbios musculoesqueléticos e depressão 

(CHOOI; DING; MAGKOS, 2019; WHO, 2020). No Brasil, a estimativa de adultos com 

obesidade vem crescendo, e atingiu 22,4% em 2021 (BRASIL, 2022). 

A prática de atividade física é recomendada como uma parte importante do 

controle de peso (DONNELLY et al., 2009), contribuindo no manejo da obesidade. Seus 

benefícios para esta população vão além da perda de peso, e incluem resultados positivos 

no funcionamento de vários sistemas corporais, resultando em melhora da aptidão 

cardiorrespiratória e muscular, redução de fatores de risco cardiometabólicos, aumento 

da massa e qualidade muscular, e saúde óssea (GARBER, 2019). Ainda, contribui na 

redução dos riscos de outras doenças associadas à obesidade, mediante efeitos anti-

inflamatórios (ZAGO et al., 2013). A atividade física também proporciona efeitos 

positivos nos aspectos psicossociais, como motivação, ansiedade social e autoeficácia 

(BAILLOT et al., 2020), podendo atenuar os desfechos psicológicos negativos que são 

associados a essa doença (CARRAÇA et al., 2021).  

Todavia, os níveis de participação em programas e a prática de atividade física 

ainda são baixos nesta população (MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 2016). Diversos 

fatores podem exercer influência para a prática, e identificá-los torna-se relevante para o 

contexto de saúde. Enquanto alguns fatores favorecem e facilitam a atividade física, 

outros influenciam de maneira negativa esta prática (CASSOU et al., 2008). Estes últimos 

são conhecidos por barreiras e correspondem a um conjunto de elementos que dificultam 

ou impedem a adesão à prática (JOSÉ GRANDE; SILVA, 2014), sendo classificados em 

ordem intrapessoal, interpessoal e ambiental (SALLIS et al., 2006).  

A percepção de barreiras pode apresentar impacto significativo na saúde de toda 

população, principalmente daqueles com comorbidades crônicas (FONSECA et al., 

2021). Entre adultos com obesidade, as barreiras provavelmente aumentam o risco de 
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inatividade e restringem o comportamento de promoção da saúde. Medo de lesões, 

quedas, estigma e constrangimento podem predizer a inatividade física nesta população 

(HAMER et al., 2021). É essencial entender quais barreiras são capazes de influenciar na 

falta de envolvimento em atividade física, bem como identificar os fatores a elas 

associados, para então tentar intervir de modo efetivo com a promoção desta prática. 

Pesquisas que abordam os fatores associados às barreiras em populações clínicas, 

particularmente em adultos com obesidade, ainda ocorrem em menor frequência quando 

comparadas à população em geral. Alguns estudos envolvendo sujeitos com obesidade 

revelaram que ser do sexo feminino, ser mais jovem, ter cor da pele branca, menor 

escolaridade, baixos níveis de atividade física e maior tempo em comportamento 

sedentário estiveram relacionadas a uma maior percepção de barreiras (VENDITTI et al., 

2014; CALL et al., 2019; STANKEVITZ et al., 2017; AGUIAR et al., 2021). Outras 

informações sociodemográficas, relacionadas à situação conjugal e laboral, assim como 

características clínicas, são ainda mais escassas.             

A participação em uma intervenção com exercícios físicos pode alterar as 

percepções de barreiras de indivíduos com obesidade (CALL et al., 2019). Assim, é 

importante identificar características do treinamento físico que são eficazes para um 

maior engajamento dos participantes. Em relação ao tipo, o treinamento combinado vem 

se destacando frente às modalidades isoladas nos aspectos de adesão, bem como 

auxiliando na melhora de parâmetros antropométricos e metabólicos 

(SCHWINGSHACKL et al., 2013).  Além do tipo, a organização das demais variáveis do 

treinamento, denominada periodização, é pouco explorada em relação a percepção de 

barreiras, principalmente em populações especiais. Em contrapartida, é amplamente 

utilizada no universo esportivo, e existem evidências da relação entre periodização e 

melhora em desfechos de saúde de populações clínicas (STROHACKER et al., 2015). 

O modelo de periodização linear é caracterizado pelo aumento progressivo da 

intensidade relativa com diminuição equivalente do volume (ACSM, 2009). Essa 

condição oferece progressão gradual, o que poderia melhorar sentimentos de competência 

e autoeficácia, refletindo na percepção de barreiras à atividade física. Por outro lado, o 

treinamento não periodizado, caracterizado pela alteração da intensidade absoluta sem 

manipulação da intensidade relativa (ACSM, 2009), apresenta efeitos positivos em 

desfechos de aptidão física (PINTO et al., 2021), como na capacidade cardiorrespiratória 

e composição corporal (CLARK et al., 2019). 
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Estudos que analisam o efeito da periodização do treinamento geralmente 

apresentam desfechos relacionados à aptidão física, como força e capacidade 

cardiorrespiratória (AFONSO et al., 2019), sendo escassas na literatura investigações 

com desfechos psicossociais, como a percepção de barreiras para a prática de atividade 

física. Assim, há uma lacuna em relação a estudos que avaliam e comparam as percepções 

de barreiras a partir de diferentes modelos de periodização, bem como a comparação do 

treinamento periodizado e não periodizado. Diante do exposto, o presente estudo buscará 

esclarecer o seguinte problema de pesquisa: “Qual o efeito de diferentes formas de 

periodização do treinamento combinado na percepção de barreiras para a prática de 

atividade física em adultos com obesidade?”. 

 

1.2 OBJETIVOS  

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Comparar o efeito de diferentes modelos de periodização do treinamento 

combinado na percepção de barreiras à prática de atividade física em adultos com 

obesidade. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

- Identificar a prevalência de barreiras percebidas para a prática de atividade física na 

linha de base da intervenção. 

 

- Determinar os fatores sociodemográficos e comportamentais associados às barreiras 

para a prática de atividade física na linha de base da intervenção.  

 

1.3 HIPÓTESES 

 

 As suposições sobre os resultados esperados foram feitas a partir da revisão de 

literatura. Em relação à comparação de diferentes periodizações do treinamento 

combinado, supõe-se que: 

• A percepção de barreiras para a prática de atividade física em adultos com 

obesidade pode ser diminuída em ambos os modelos de periodização; 
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• Será observada uma diminuição maior das barreiras após a participação em 

treinamento com periodização linear, quando comparado ao treinamento não 

periodizado; 

No que se refere à ocorrência de barreiras percebidas, a hipótese é de que: 

• As barreiras “falta de energia − cansaço físico” e “jornada de trabalho extensa” 

serão as mais frequentes na amostra;  

• As barreiras “medo de lesionar-se” e “mau humor” serão as menos frequentes 

na amostra.  

 

Quanto aos fatores sociodemográficos, acredita-se que: 

• Mulheres, indivíduos com cor da pele branca, que trabalham, e têm menores 

níveis de escolaridade relatarão um maior número de barreiras.  

 

Para os fatores clínico e comportamentais, supõe-se que: 

• Quanto maior o IMC, maior será a quantidade de barreiras;  

• Quanto maior o tempo em atividade física moderada a vigorosa, menor a 

quantidade de barreiras;  

• Quanto maior o consumo energético, maior o número de barreiras.  

 

1.4 JUSTIFICATIVA 

 

A obesidade tem sido considerada uma epidemia em várias partes do mundo e um 

grande problema de saúde pública. Em 2016, cerca de 13% da população mundial adulta 

foi classificada com esta doença (WHO, 2021), enquanto no Brasil a estimativa foi de 

22,4% em 2021 (BRASIL, 2022). Indivíduos com obesidade possuem o nível de atividade 

física inferior comparado à população em geral (MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 

2016). Portanto, investigar os obstáculos relacionados à prática é importante para o 

planejamento de intervenções voltadas a esta população.  

O exercício físico é aliado no combate à obesidade, e a realização do treinamento 

aeróbio e de força na mesma sessão tem sido adotada no tratamento desta doença. 

Conforme estudo de Brunelli (2017), o treinamento combinado mostrou-se efetivo para 

promover diminuições nos marcadores inflamatórios associados à obesidade, além de 

melhorar a capacidade funcional, a composição corporal e a resistência à insulina. No que 

tange ao sucesso da prescrição de exercícios, a periodização precisa ser considerada, pois 
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melhores resultados podem ser obtidos a partir da adequada manipulação das variáveis 

de treinamento. No entanto, o treinamento não periodizado também apresentou resultados 

satisfatórios em desfechos de aptidão física.  

Ao modificar as variáveis volume e intensidade no decorrer de um período, a 

periodização pode contribuir para melhores respostas ao exercício, devido às adaptações 

orgânicas promovidas por esta variável do treinamento (PIEPOLI et al., 2010). Além dos 

aspectos físicos, as mudanças de estímulos que caracterizam o treinamento periodizado 

podem ser positivas para aqueles que não têm motivação para treinar, uma vez que a 

variedade e a novidade no treinamento são fatores importantes que podem ajudar a 

melhorar a adesão e, consequentemente, na maximização dos resultados de uma 

intervenção (BAZ-VALLE et al., 2019).  

A prática de atividade física por si só é encorajada pois é capaz de promover 

efeitos benéficos na saúde das populações. Em um contexto de dose-resposta do 

exercício, o aumento da intensidade vem a otimizar os resultados obtidos pela prática, 

devido ao seu conhecido efeito no condicionamento físico, o qual é melhorado mais pela 

atividade física de alta intensidade comparado à baixa intensidade (ANTERO 

KESANIEMI et al., 2001). Diante do exposto, a modificação na intensidade do exercício 

pode promover melhoras tanto em aspectos físicos quanto psicológicos.  

A motivação para praticar atividade física é determinada, em parte, pela 

autoeficácia (MEDRANO-UREÑA; ORTEGA-RUIZ; BENÍTEZ-SILLERO, 2020), 

conhecida como a crença da capacidade de se envolver com sucesso em um 

comportamento específico. Nesse sentido, o treinamento com periodização linear, ao 

progredir sua intensidade, pode proporcionar uma melhora na autoeficácia de indivíduos 

com obesidade. Esta melhora pode refletir em uma maior redução de barreiras percebidas 

por sujeitos que o praticam, quando comparados aos sujeitos que não têm aumento da 

intensidade relativa no treinamento, bem como aos que não se exercitam. Aproximar a 

periodização do contexto psicossocial é relevante para compreender se os efeitos 

positivos do treinamento periodizado e não periodizado vão além da aptidão física e, para 

buscar essa resposta, a comparação entre diferentes tipos de periodização, bem como 

entre o treinamento periodizado e não periodizado, pode ser utilizada.  

Ao refletir se o tipo de treinamento físico é capaz de minimizar a percepção de 

obstáculos para a prática de atividade física, observa-se uma lacuna no conhecimento no 

que se refere à avaliação das barreiras percebidas na população com obesidade levando 

em conta determinada estratégia de exercício, bem como a comparação entre treinamento 
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periodizado e treinamento não periodizado. Avaliar as barreiras após uma intervenção 

que ajude a preencher as lacunas supracitadas pode contribuir para conhecer o impacto 

de diferentes intervenções em exercício na percepção de barreiras à atividade física, 

favorecendo no estabelecimento de estratégias mais efetivas para a prática de exercícios. 

 

1.5 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 

a) Adulto: indivíduo entre 18 e 64 anos de idade (WHO, 2020). 

b) Atividade física: qualquer movimento corporal produzido pela musculatura 

esquelética que resulte num gasto energético acima dos níveis de repouso (CASPERSEN; 

POWELL; CHRISTENSON, 1985). 

c) Barreiras à atividade física: fatores que dificultam ou impedem a adesão à prática 

(JOSÉ GRANDE; SILVA, 2014). 

d) Doenças crônicas não transmissíveis: caracterizadas por etiologia múltipla, muitos 

fatores de risco, longos períodos de latência, curso prolongado, origem não infecciosa e 

também por associarem-se a deficiências e incapacidades funcionais (PARANÁ, 2021). 

e) Exercício físico: atividade física planejada, estruturada e repetitiva, que objetiva a 

melhoria e manutenção da aptidão física (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 

1985). 

f) Obesidade: doença crônica não transmissível definida como o acúmulo anormal ou 

excessivo de gordura que pode prejudicar a saúde (WHO, 2021). 

g) Treinamento combinado: associação entre treinamento de força e exercício aeróbio 

em uma mesma sessão de treino (ARAÚJO et al., 2020). 

h) Periodização: planejamento geral e detalhado do tempo disponível para o treinamento, 

respeitando-se os princípios científicos do exercício desportivo (DANTAS, 2003). 

i) Treinamento com periodização linear: caracteriza-se pelo alto volume inicial de 

treinamento e baixa intensidade, e conforme o treino progride, o volume diminui e a 

intensidade aumenta gradualmente (AHMADIZAD et al., 2014). 

j) Treinamento não periodizado: também chamado de treinamento com periodização 

fixa, caracteriza-se pela ausência de incrementos no volume e na intensidade relativa, mas 

sim da intensidade absoluta (ACSM, 2009). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 BARREIRAS PARA A PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA: CONCEITUAÇÃO, 

MENSURAÇÃO, OCORRÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS 

 

Diversos fatores podem exercer influência sobre o nível de atividade física, e 

identificá-los torna-se relevante para o contexto de saúde. Fatores que exercem influência 

positiva são denominados facilitadores ou determinantes positivos, enquanto os fatores 

que influenciam de maneira negativa são denominados barreiras ou determinantes 

negativos (CASSOU et al., 2008).  Os determinantes da atividade física foram descritos 

por Pitanga (2004) em quatro categorias: variáveis demográficas (idade, sexo, nível 

socioeconômico, grau de instrução), variáveis cognitivas (percepção de barreiras, 

intenção para o exercício, distúrbios de humor, percepção sobre saúde, autoeficácia, 

percepção do esforço), variáveis ambientais (clima, facilidade de acesso, locais 

apropriados) e suporte social (família e amigos). No que tange aos fatores que exercem 

influência negativa, as barreiras à atividade física serão abordadas. 

 Barreiras representam obstáculos para o envolvimento em comportamentos que 

podem ajudar a prevenir doenças e melhorar a saúde (ALLISON; DWYER; MAKIN, 

1999). Sallis e Owen (1999) descreveram barreiras como motivos, razões ou desculpas 

declaradas pelo indivíduo que representam um fator negativo em seu processo de tomada 

de decisão em relação à prática de atividade física. Considerando que a todo tempo e lugar 

é possível encontrar fatores que podem ser percebidos e utilizados como motivos de 

resistência/desistência, os autores destacam a importância de estudá-los.  

As barreiras para a prática de atividade física podem ser compreendidas como 

reais ou percebidas (SECHRIST; WALKER; PENDER, 1987). A barreira percebida é um 

fator que, conforme o julgamento do indivíduo, dificulta a adoção de um estilo de vida 

fisicamente ativo. Já para uma barreira ser considerada real, o fator deve ser um obstáculo 

concreto que realmente impeça o indivíduo de praticar atividade física (REICHERT, 

2011). 

 Na literatura, diferentes classificações são encontradas para as barreiras 

relacionadas à atividade física, e diversos termos podem ser designados para uma mesma 

classificação (VIEIRA; SILVA, 2019). Um dos conjuntos de categorias é apresentado a 

partir do modelo socioecológico, o qual considera que vários fatores podem influenciar a 

atividade física, incluindo variáveis intrapessoais, interpessoais, organizacionais e 
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ambientais. Dentre as variáveis intrapessoais, encontram-se fatores psicológicos 

(aspectos cognitivos, crenças, motivação) e biológicos (sexo, idade, fatores genéticos, 

condições de saúde). As variáveis interpessoais apresentam fatores como apoio social da 

família e amigos, normas sociais e culturais. O nível ambiental é caracterizado pelo 

ambiente social, ambiente construído e ambiente natural. Por fim, o nível organizacional 

inclui sistemas de transporte, mídia, políticas locais e aspectos econômicos do país 

(BAUMAN et al., 2012). 

 Percebe-se, no modelo ecológico, que a prática de atividade física, assim como 

outros comportamentos relacionados à saúde, não são o reflexo de uma decisão apenas 

individual (REICHERT, 2011). O modelo ecológico de promoção da atividade física tem 

sido visto como um dos mais eficientes, pois além de centrar na pessoa, dá atenção a 

outros determinantes do comportamento, como fatores sociais e do ambiente físico, seja 

natural ou construído (SALLIS; OWEN; FISHER, 2008).  

Em relação à mensuração da percepção de barreiras, há uma variedade de 

instrumentos para a investigação dos fatores que agem negativamente na prática de 

atividade física (VIEIRA; SILVA, 2019). Em uma revisão sistemática (RECH et al., 

2018), encontrou-se que os principais instrumentos empregados para a detecção de 

barreiras para a prática de atividade física foram os questionários / escalas na maioria dos 

estudos (n=21), e grupos focais (n=4). Vieira e Silva (2019), em sua revisão sistemática, 

verificaram o predomínio do questionário de Santos et al. (2009) para adolescentes, o 

questionário de Martins e Petroski (2000) nas pesquisas com adultos e o questionário de 

Hirayama (2006) entre idosos. O quadro 1 apresenta instrumentos comumente utilizados 

para a avaliação de barreiras à prática de atividade física em adultos. 
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Quadro 1. Instrumentos comumente utilizados para a avaliação de barreiras à atividade física em adultos. 

Autor Ano Instrumento Propriedades 

psicométricas 

Público alvo 

Barros 1999 Questionário Não validado Adultos 

Centers for disease 

control and prevention 

2007 Questionário Não validado Adultos 

Martins e Petroski 2000 Questionário Reprodutibilidade: 

r=0,86 

Adultos 

Reis et al. 2002 Escala Reprodutibilidade: 

r=0,06 a 0,78  

(73,8% adequada) 

Adultos 

Reichert et al. 2007 Questionário Não validado Adultos e Idosos 

Steinhardt e Dishman 1989 Escala Consistência interna: 

α=0,66 a 0,85 

Adultos 

Sechrist, Walker e Pender  1987 Escala  Confiabilidade: 

α=0,95 

Adultos e Idosos 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

A maior parte da literatura a respeito de barreiras para atividade física é oriunda 

de países de alta renda e é provável que a prevalência das barreiras e sua associação com 

atividade física sejam diferentes quando confrontadas aos países de renda média e baixa 

(REICHERT, 2011). Na maioria das pesquisas, a barreira falta de tempo é a mais 

prevalente. Foi sugerido que essa barreira pode refletir apenas uma desculpa para a 

inatividade física (REICHERT, 2011), porém vários estudos demonstram que indivíduos 

com menos tempo livre são os que praticam menos atividade física (BROWNSON et al., 

2001; SALMON et al., 2003; REICHERT et al., 2007). 

Em revisão sistemática realizada por Rech et al. (2018) com o objetivo de 

sintetizar e analisar evidências científicas sobre a percepção de barreiras à atividade física 

no lazer na população brasileira, a falta de motivação e a falta de tempo foram as barreiras 

mais frequentemente relatadas em adultos, seguidas de falta de recursos financeiros e falta 

de companhia. A maioria das barreiras para atividade física, independentemente da faixa 

etária, foi classificada como sendo do tipo intrapessoal (68,9%), seguido do tipo 
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ambiental (17,5%) e interpessoal (13,6%). Na revisão de Vieira e Silva (2019), também 

realizada com a população brasileira, as principais barreiras encontradas entre adultos 

foram o clima inadequado, falta de companhia, cansaço físico e falta de interesse em 

praticar.  

Outro importante aspecto a ser considerado no estudo das barreiras para a prática 

de atividade física são os fatores a elas associados. Brownson et al. (2001) identificaram 

quatro barreiras pessoais mais comuns entre grupos de sexo e renda, sendo falta de tempo, 

sensação de cansaço excessivo, obtenção de atividade física suficiente no trabalho e 

nenhuma motivação para ser fisicamente ativo. Para a maioria das variáveis, as mulheres 

relataram com mais frequência uma barreira pessoal à atividade física do que os homens. 

Não ouve padrões consistentes entre os grupos de renda no que diz respeito às barreiras 

pessoais. Llamas, Mayor e Sánchez (2020) observaram, na população europeia, que as 

barreiras à atividade física mais frequentes entre mulheres de classe social alta foram 

sentir-se discriminada e não ter tempo, e para as de classe social baixa, não ter amigos, 

competitividade e alto custo financeiro. Para os homens de classe social alta, as barreiras 

prevalentes foram sentir-se discriminado, enquanto para os de classe social baixa foram 

a falta de motivação, alto custo financeiro, deficiência ou doença e competitividade. 

Ainda, o grupo de classe social baixa apresentou maior prevalência de todas as barreiras 

de atividade física, exceto as barreiras de se sentir discriminado e não ter tempo, relatadas 

principalmente por mulheres de classe social alta e homens de classe média, 

respectivamente. 

No Brasil, de acordo com o sexo, a proporção de barreiras intrapessoais em adultos 

foi maior entre as mulheres (92,1%) em comparação com os homens (81,7%), já a 

proporção de barreiras em nível ambiental foi maior entre os homens (12,7%) do que as 

mulheres (4,8%) (RECH et al., 2018). Reichert et al. (2007) identificaram subgrupos que 

eram mais propensos a perceber barreiras específicas à atividade física. Por exemplo, 

mais mulheres do que homens relataram perceber a maioria das barreiras, e algumas 

barreiras prevaleceram em indivíduos mais velhos e com menor escolaridade.  

Em relação ao fator ambiental, a pesquisa realizada por Silva, Petroski e Reis 

(2009) com usuários de um parque público, identificou a incidência de chuvas e poluição 

do ar como barreiras para a realização de atividade física; enquanto beleza, localização 

geográfica, fatores tecnológicos e arquitetônicos e políticas normativas foram percebidos 

como facilitadores. A beleza geográfica e os serviços de emergência foram associados 

com a faixa etária; já poluição do ar, equipamentos disponíveis, serviços de emergência 



26 

 

e regulamentação do trânsito estiveram associados com o nível econômico. Portanto, 

fatores ambientais parecem importantes para a prática de atividade física, mas sua 

percepção depende da idade e de condições econômicas do indivíduo.  

Observa-se que idade, sexo, nível socioeconômico, estado de saúde, escolaridade 

e nível de atividade física são fatores comumente associados às barreiras para atividade 

física (LLAMAS; MAYOR; SÁNCHEZ, 2020; RECH et al., 2018; VIEIRA; SILVA, 

2019; REICHERT et al., 2007). É importante destacar que a validade externa dos estudos 

sobre a temática é muito limitada, assim, os achados de uma pesquisa não são 

necessariamente aplicáveis em outras populações (REICHERT, 2011). 

Mcintosh, Hunter e Royce (2016) realizaram uma revisão com o objetivo de 

identificar as barreiras que impedem o envolvimento de adultos com obesidade em 

atividades físicas, e detectaram barreiras internas (físicas e psicológicas) e externas. As 

barreiras físicas consistiram em excesso de peso, mau preparo físico, problemas de saúde 

e lesões. As barreiras psicológicas envolveram percepção de peso, baixo humor, falta de 

prazer, falta de motivação e falta de força de vontade. Por fim, as barreiras externas 

incluíram falta de tempo, falta de conhecimento, clima adverso, demandas familiares e de 

trabalho.  

 Falta de interesse e motivação, falta de acessibilidade, limitações de tempo e 

desconforto físico foram barreiras encontradas no estudo de Stankevitz et al. (2017), onde 

falta de interesse, motivação e acessibilidade foram associados ao sedentarismo e baixos 

níveis de atividade física em adultos com obesidade, enquanto o fator limitações de tempo 

não apresentou associação com o nível de atividade física. Na pesquisa de Call et al. 

(2019), falta de tempo, influência social, falta de energia, falta de força de vontade, medo 

de lesões, falta de habilidade e falta de recursos foram barreiras observadas. Todas as 

barreiras percebidas no início do estudo, exceto o medo de lesões, foram associadas a 

menores níveis de atividade física. Cor da pele branca e idade mais jovem foram 

relacionadas a maiores barreiras de atividade física totais. Não houve diferença por gênero 

nessas barreiras.  

 Diante do exposto, observa-se que alguns dos obstáculos à prática de atividade 

física mais relatados na população adulta com obesidade foram falta de tempo, falta de 

motivação e falta de força de vontade. Ainda, a partir dos fatores apresentados, pode-se 

supor que indivíduos com obesidade experimentam barreiras de maneira semelhante a 

indivíduos não obesos (MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 2016). 

 



27 

 

2.2 ATIVIDADE FÍSICA, EXERCÍCIO FÍSICO E OBESIDADE: INTER-RELAÇÕES 

 

A obesidade é definida como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura que 

pode prejudicar a saúde (WHO, 2021), e tem sido caracterizada como um estado de 

inflamação crônica de baixa intensidade (TRAYHURN; WOOD, 2004). Conforme o 

National Institutes of Health (1985), um indivíduo é considerado com obesidade quando 

a quantidade de tecido adiposo aumenta em uma proporção em que a saúde física e 

psicológica é afetada e a expectativa de vida é reduzida. 

A inflamação crônica de baixa intensidade é definida por um aumento de duas ou 

três vezes na concentração de citocinas inflamatórias, como por exemplo o fator de 

necrose tumoral-alfa (TNF-α) e interleucina-6 (IL-6), além da proteína C reativa (CRP). 

A conexão fisiológica existente entre uma quantidade excessiva de tecido adiposo e 

inflamação relacionada à doença crônica inclui hormônios e citocinas inflamatórias 

liberados pelo tecido adiposo (WANG; NAKAYAMA, 2010). 

Estimativas globais da Organização Mundial da Saúde (OMS) apontam que a 

prevalência mundial de obesidade quase triplicou entre 1975 e 2016. Em 2016, cerca de 

13% da população adulta (11% homens e 15% mulheres) foi considerada com obesidade 

(WHO, 2021). Entre 1975 e 2014, estima-se que a população se tornou, em média, mais 

de 1,5 kg mais pesada a cada década (NCD-RisC, 2016).  

Segundo pesquisa do sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), considerando o conjunto das 

capitais dos estados brasileiros, a frequência de adultos com obesidade foi de 22,4% em 

2021, sendo semelhante entre homens (22,0%) e mulheres (22,6%). Entre os homens, a 

maior frequência prevaleceu dos 25 aos 34 anos, e diminuiu conforme o aumento da 

escolaridade. Para as mulheres, a frequência de obesidade aumentou com a idade até os 

64 anos, e diminuiu com o aumento da escolaridade, com seu menor valor entre aquelas 

com 12 ou mais anos de estudo. (BRASIL, 2022). 

O diagnóstico da obesidade é obtido a partir da avaliação da composição corporal 

e diferentes métodos são encontrados, por meio de técnicas de antropometria, volume 

corporal, impedância e imagem. O método Dual-Energy X-ray Absorptiometry, 

conhecido como DEXA (Absorciometria por Dupla Emissão de raio-x) é considerado 

referência para a avaliação da composição corporal (SOUZA et al., 2014). 

Bioimpedância, dobras cutâneas e perimetrias também são métodos utilizados para o 

diagnóstico da obesidade. 
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  A principal e mais difundida técnica de diagnóstico do estado nutricional de 

adultos em nível populacional é o IMC, que é obtido pela divisão da massa, medido em 

quilogramas, pela estatura ao quadrado, medida em metros (kg/m²). Quando o cálculo do 

IMC tem resultado igual ou superior a 25 kg/m², o excesso de peso é identificado; 

enquanto a obesidade é diagnosticada com valor de IMC igual ou superior a 30 kg/m² 

(WHO, 2000). O IMC elevado é um importante fator de risco para doenças crônicas não 

transmissíveis, como as doenças cardiovasculares, diabetes, distúrbios 

musculoesqueléticos e alguns cânceres (endometrial, mama, ovário, próstata, fígado, 

vesícula biliar, rim e cólon) (WHO, 2021). 

A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial, e resulta da interação de 

genes, ambiente, estilos de vida e fatores emocionais (ABESO, 2016). Devido a sua 

complexidade, a obesidade pode ser considerada doença de difícil tratamento e controle. 

O cuidado recomendado para pessoas com obesidade é amplo e implica mudanças no 

estilo de vida. Dentre as possibilidades de cuidado para a obesidade, encontram-se dietas 

e reeducação alimentar. Porém, sua realização pode apresentar dificuldades uma vez que 

essas práticas são perpassadas por aspectos emocionais: hábitos alimentares podem 

refletir dificuldades psíquicas e ser veículo de expressão e alívio para indivíduos com 

obesidade (VIEIRA; TURATO, 2010). Dentre as mudanças no estilo de vida, a atividade 

física é recomendada como uma parte importante do controle de peso por praticamente 

todas as agências de saúde pública (DONNELLY et al., 2009). 

O exercício físico contribui na redução dos riscos de doenças associadas à 

obesidade, mediante efeitos anti-inflamatórios, os quais podem ocorrer devido redução 

de tecido adiposo visceral que consequentemente diminuirá a liberação de adipocinas pró-

inflamatórias. Ainda, contribui na indução de um ambiente anti-inflamatório em cada 

sessão de treino com um aumento sistêmico de citocinas, proporcionando esse efeito 

positivo (ZAGO et al., 2013). Nesse sentido, níveis mais altos de atividade física e /ou 

condicionamento cardiorrespiratório estão associados a níveis mais baixos de inflamação 

(POWERS; HOWLEY, 2014). 

O ganho de peso pode ser menos deletério do que a perda de aptidão física ao 

longo da vida. A atividade física, treinamento físico e aptidão cardiorrespiratória não 

apenas protegem contra o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, como têm um 

impacto significativo no prognóstico de pacientes com doença cardiovascular 

estabelecida, especialmente doença cardíaca coronária e insuficiência cardíaca (LAVIE 

et al., 2019).  
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É importante destacar os conceitos de atividade física e exercício físico, que 

embora relacionados, não devem ser entendidos como sinônimos. A atividade física é 

definida como qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética, 

portanto voluntário, que resulte num gasto energético acima dos níveis de repouso. Inclui 

atividades da vida diária (AVD), como vestir-se, banhar-se, comer; atividades 

ocupacionais (trabalho); o deslocamento (transporte); e as atividades de lazer, incluindo 

exercícios físicos, esportes, dança etc. O exercício é uma das formas de atividade física 

planejada, estruturada, repetitiva, e objetiva o desenvolvimento ou manutenção da aptidão 

física, de habilidades motoras ou a reabilitação orgânico-funcional. Incluem, geralmente, 

atividades de níveis moderados ou intensos, de natureza dinâmica ou estática 

(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; NAHAS, 2013). 

 Em relação às estratégias de intervenção com exercícios físicos adequados para 

perda de peso e prevenção de ganho de peso para adultos, a atividade de intensidade 

moderada de 150 a 250 minutos por semana com gasto energético equivalente a ~1200 a 

2000 kcal parece suficiente para prevenir um ganho de peso maior que 3% na maioria dos 

adultos e pode resultar em uma perda modesta de peso. As abordagens do estilo de vida 

para aumentar a atividade física e exercício estão consistentemente associadas a menos 

ganho de peso em comparação com a inatividade, e o treinamento de resistência por si só 

não parece ser um meio eficaz para perda de peso, mas está associado a vários outros 

benefícios para a saúde, incluindo diminuição em muitos fatores de risco de doenças 

crônicas e aumento da massa livre de gordura e diminuição da massa gorda (DONNELLY 

et al., 2009). 

 Petridou, Siopi e Mougios (2019) realizaram uma revisão com o objetivo de 

destacar evidências da eficácia da atividade física e do exercício no controle da obesidade. 

Constataram que exercícios de endurance, resistência e treinamento intervalado de alta 

intensidade (HIIT) são opções eficazes para a população com obesidade. Observaram que 

o exercício regular também contribui para a manutenção do peso após a perda de peso e 

que o exercício pode melhorar as consequências da obesidade para a saúde, mesmo sem 

perda de peso. Assim, o exercício regular é fundamental e deve ser parte integrante de 

programas de controle de peso. 

 Um modelo de treinamento que tem sido comumente adotado para o tratamento 

da obesidade é o treinamento combinado, que consiste na utilização de exercícios 

aeróbios e de força concomitantemente. Em relação à parâmetros antropométricos e 

metabólicos, o treinamento combinado parece contribuir de maneira mais significativa 
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quando comparado à intervenções focadas somente em um modo de exercício 

(SCHWINGSHACKL et al., 2013). 

 Muitas pessoas com obesidade apresentam aptidão cardiorrespiratória reduzida, 

não estão familiarizadas com exercícios e apresentam risco aumentado de lesões 

musculoesqueléticas devido ao excesso de peso corporal. Assim, é importante ter o 

cuidado de prescrever exercícios que sejam seguros e que façam o indivíduo sentir-se 

confortável, garantindo a adesão ao programa de treinamento físico, o qual deve ser 

definido por parâmetros apropriados de frequência, duração, intensidade, tipo e 

progressão; que devem ser determinados de acordo com as habilidades, preferências e 

respostas individuais. (PETRIDOU; SIOPI; MOUGIOS, 2019). 

 É fundamental que abordagens novas e eficazes sejam exploradas para melhorar 

o comportamento durante os exercícios. Muitos insights podem ser obtidos a partir das 

abordagens usadas no condicionamento esportivo, onde as prescrições de exercícios são 

elaboradas para serem fisiologicamente e psicologicamente sustentáveis usando a 

periodização.  A periodização é uma estratégia amplamente aceita para treinamento 

aeróbio e anaeróbio em atletas, além de possibilitar melhoras em desfechos de saúde 

(STROHACKER et al., 2015). Consiste no planejamento geral e detalhado do tempo 

disponível para o treinamento, respeitando-se os princípios científicos do exercício 

desportivo (DANTAS, 2003).  

Periodização linear, reversa e ondulatória são modelos comumente referidos na 

literatura. A periodização clássica (linear) caracteriza-se por alto volume de treinamento 

inicial e baixa intensidade. O volume diminui e a intensidade aumenta gradualmente 

conforme o treinamento progride. O modelo de periodização linear reversa é o inverso do 

modelo clássico, ou seja, a intensidade está inicialmente em seu máximo e o volume em 

seu mínimo. Ao longo de um período prolongado, a intensidade diminui e o volume 

aumenta com cada fase. Já a periodização ondulatória (não linear) permite a variação na 

intensidade e no volume dentro de um ciclo (RATAMESS et al., 2009), e é comumente 

identificada como periodização ondulatória diária ou semanal, dependendo se o volume 

e intensidade são manipulados diária ou semanalmente (HARRIES; LUBANS; 

CALLISTER, 2015). 

A revisão sistemática e meta-análise realizada por Harries, Lubans e Callister 

(2015) comparou os efeitos da periodização linear e ondulatória na força muscular em 

adultos. A maioria dos estudos relatou aumentos significativos na força para ambas as 

abordagens de periodização, e diferenças significativas nas melhorias entre os grupos de 
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alguns estudos também foram observadas. Três estudos encontraram uma diferença 

significativa favorecendo a periodização ondulatória, e dois estudos a periodização linear. 

As meta-análises determinaram que não houve diferenças na eficácia da periodização 

linear x ondulatória na força da parte superior ou inferior do corpo.  

Um estudo realizado por Lima et al. (2012), com mulheres jovens sedentárias, 

verificou o efeito da periodização linear e ondulatória do treinamento de resistência, e 

constatou que a periodização linear foi superior para composição corporal, desempenho 

de força máxima e melhorias na aptidão cardiorrespiratória, enquanto a periodização 

ondulatória foi mais eficaz para desempenho de resistência muscular. 

O treinamento periodizado parece ser superior quando comparado ao não 

periodizado (RHEA; ALDERMAN, 2004), e o uso de diferentes tipos de periodização 

tem apresentado efeitos positivos para melhorias em marcadores de saúde na população 

com obesidade (AHMADIZAD et al., 2014). O conhecimento sobre a influência do 

treinamento periodizado e não periodizado na percepção de barreiras à atividade física 

ainda é escasso na literatura. 

 

2.3 INTERVENÇÕES COM EXERCÍCIO FÍSICO E A PERCEPÇÃO DE BARREIRAS 

EM ADULTOS COM OBESIDADE  

 

 A intervenção no estilo de vida é uma das estratégias mais eficazes e amplamente 

divulgadas para o manejo da obesidade (DONNELLY et al., 2009). Programas de 

intervenção no estilo de vida desenvolvidos na comunidade, em ambientes clínicos ou 

mesmo em ambientes de pesquisa, geralmente envolvem uma combinação de dieta e/ou 

atividade física e/ou estratégias de tratamento comportamental (SEAGLE et al., 2009).  

Para que os programas de intervenção no estilo de vida tenham sucesso, é 

fundamental que os participantes sigam as recomendações fornecidas da melhor forma 

possível. Os indivíduos que se desligam prematuramente ou desistem, têm probabilidade 

de piores resultados de tratamento. Assim, um melhor entendimento do que determina a 

permanência ou não de adultos com obesidade no engajamento de um estilo de vida 

saudável é vital para o desenvolvimento de programas bem-sucedidos (BURGESS; 

HASSMÉN; PUMPA, 2017), e a compreensão de quais barreiras são referidas por esses 

sujeitos é primordial para que as desistências sejam minimizadas. 

A partir de um programa de intervenção multidisciplinar no estilo de vida para 

pacientes com obesidade envolvendo avaliação nutricional, educação terapêutica em 
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grupo e atividade física (entre outros), foram relatadas percepções sobre obesidade, 

alimentação e atividade física (PIANA et al., 2013). A intervenção em atividade física 

consistiu em programa individualizado de exercícios estruturados duas vezes por semana. 

Cada sessão foi dividida em 60 minutos de treino aeróbio e 30 minutos de treinamento 

em circuito para aumentar a força muscular e fornecer exercícios de flexibilidade. As 

intensidades foram aumentadas gradualmente em quatro etapas, variando de 50 a 65% da 

FCres. Constatou-se que, antes da intervenção, a atitude negativa em relação à atividade 

física que prevaleceu nos sujeitos estava ligada ao medo de lesão, fadiga, fracasso, 

relutância em participar de atividades não associadas à gratificação imediata, preguiça e 

baixa motivação, além de memórias desagradáveis relacionadas à atividade física no 

decorrer da vida, relacionadas a apelidos pejorativos. Já durante a intervenção, os 

participantes passaram a reconhecer os aspectos positivos, descrevendo a atividade física 

como uma experiência de prazer, diversão e bem-estar. 

As barreiras percebidas para a atividade física foram investigadas em um 

programa comportamental para perda de peso elaborado para adultos com sobrepeso e 

obesidade, sendo examinadas no início do programa e após seis (metade do programa), 

12 (fim do programa), 18 e 24 meses após o programa (CALL et al., 2019). Dentre as 

abordagens vivenciadas, no que tange à atividade física, a realização de caminhada rápida 

foi orientada. Observou-se que as barreiras diminuíram na metade do tratamento, 

permaneceram abaixo dos níveis iniciais ao final do tratamento e aumentaram para níveis 

próximos dos iniciais durante o período de acompanhamento. As barreiras foram 

negativamente associadas com a atividade física moderada a vigorosa inicial e 

diminuições nas barreiras percebidas foram relacionadas a maior atividade física 

moderada a vigorosa em seis, 12 e 24 meses.  

Thomson, Buckley e Brinkworth (2016) avaliaram as barreiras percebidas para a 

participação em exercícios físicos em mulheres com sobrepeso e obesidade com síndrome 

dos ovários policísticos, participantes de um programa de intervenção no estilo de vida. 

As participantes foram randomizadas em três grupos: apenas dieta, dieta e exercício 

aeróbio, e dieta e exercício combinado. O treinamento aeróbio consistiu em caminhada 

e/ou corrida cinco vezes por semana, enquanto o exercício combinado foi composto por 

caminhada e/ou corrida três vezes por semana e treinamento de força duas vezes por 

semana. O estudo demonstrou que a modificação do estilo de vida consistindo em dieta 

com ou sem treinamento físico melhorou os benefícios e barreiras percebidos ao 

exercício. Os autores comentam que foi um tanto inesperado a maioria dos benefícios e 
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barreiras melhorarem em todos os grupos, uma vez que o grupo apenas dieta não realizou 

exercícios, e que isso indicaria a possibilidade de que a perda de peso induzida pela dieta 

pode promover percepções positivas.  

Gallagher et al. (2006) examinaram os fatores psicossociais relacionados à 

atividade física em mulheres com sobrepeso e obesidade participantes de um programa 

comportamental de perda de peso, apresentando dados dos seis meses iniciais de uma 

intervenção de 24 meses. As barreiras percebidas à atividade física foram avaliadas no 

início e aos seis meses de programa, que incluiu educação comportamental, restrição 

calórica moderada e exercícios progressivos home-based. Os participantes foram 

instruídos a se exercitar cinco vezes por semana, com caminhada de intensidade moderada 

à vigorosa (20 a 40 minutos por dia, intensidade entre 10 e 15 pontos da escala de Borg). 

A intervenção resultou na redução das barreiras à atividade física, onde indivíduos com 

perda de peso ≥10% e indivíduos com maior atividade física relataram menos barreiras 

para o exercício do que aqueles com menos perda de peso e com níveis mais baixos de 

atividade física.       

Indivíduos com sobrepeso e obesidade participantes de um programa de 

prevenção de diabetes receberam 16 sessões de acompanhamento para mudança no estilo 

de vida, após esse período foram monitorados pelo menos bimestralmente em uma 

intervenção que totalizou em média 3,2 anos. Em relação à atividade física, além de 

informações gerais e orientações para alcançar e manter pelo menos 150 minutos de 

atividade de intensidade moderada semanal, duas sessões de exercício em grupo 

supervisionadas por semana foram fornecidas para ajudar os participantes a atingirem a 

meta de exercícios. Constatou-se que as barreiras à atividade física aumentaram ao final 

das 16 sessões, o que pode indicar que muitos participantes percebem dificuldades para 

aderência após os primeiros seis meses de intervenção. Uma limitação do estudo é que as 

barreiras foram relatadas pelos coaches, e não pelos pacientes (VENDITTI et al., 2014). 

O Quadro 2 apresenta a avaliação das barreiras à atividade física em programas para perda 

de peso com intervenção em atividade física/exercício.
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Quadro 2. Síntese dos estudos sobre avaliação de barreiras à atividade física em programas de intervenção com exercício físico na população com obesidade. 
 

Autor 

 

 

Ano 

 

Participantes 

 

Instrumento 

 

Intervenção 

 

Intervenção em AF/exercício 

Randomização da 

intervenção em 

AF/exercício 

 

Duração 

 

Resultados 

 

 

 

 

Call et al. 

 

 

 

 

2019 

 

 

283 homens e 

mulheres; 

53,2 (±9,6) anos; 

IMC 35,2 (±5,0) 

kg/m². 

 

 

 

 

Questionário 

 

 

 

Tratamento 

comportamental e 

exercício. 

 

 

Orientação de caminhada rápida 

com aumento gradual de 10 

min./semana para uma 

prescrição de 250 min./semana 

de atividade moderada a 

vigorosa. 

 

 

 

 

- 

 

 

 

 

12 meses 

As barreiras diminuíram 

na metade do tratamento, 

permaneceram abaixo 

dos níveis iniciais ao 

final e aumentaram para 

níveis próximos dos 

iniciais no 

acompanhamento. 

 

 

 

 

Gallagher et al. 

 

 

 

 

2006 

 

 

 

165 mulheres; 

37,6 (±5,5) anos; 

IMC  32,7 (±4,2) 

kg/m². 

 

 

 

 

Escala 

 

 

Educação 

comportamental, 

restrição calórica 

moderada e 

exercícios 

progressivos. 

 

 

 

Instrução de caminhada de 

intensidade moderada a 

vigorosa (20 a 40 min./dia, 

intensidade entre 10 e 15 pontos 

da escala de Borg), 5x/semana. 

- intensidade vigorosa / 

alta duração 

- intensidade moderada / 

alta duração 

- intensidade moderada / 

duração moderada 

- intensidade vigorosa / 

duração moderada 

 

 

 

 

6 meses 

 

 

 

 

Redução das barreiras 

percebidas. 

 

 

 

 

Piana et al. 

 

 

 

 

2013 

 

 

80 homens e 

mulheres; 

53,25 (±12,2) anos; 

IMC 36,5 (±5,9) 

kg/m². 

 

 

 

Textos narrativos 

autobiográficos. 

 

 

 

Educação 

terapêutica e 

exercício. 

 

Exercícios estruturados 

2x/semana. Atividade aeróbia 

60 min. + circuito (força) 30 

min. na mesma sessão. 

Intensidade: 50 a 65% da 

frequência cardíaca de reserva. 

 

 

 

 

- 

 

 

 

 

3 meses 

Mudanças na percepção 

da atividade física. 

Percepções negativas 

antes e reconhecimento 

de aspectos positivos 

relacionados à prática de 

atividade física após 

intervenção. 

 

 

Thomson, 

Buckley e 

Brinkworth 

 

 

2016 

 

43 mulheres; 

30,3 (±6,2) anos; 

IMC 36,4 (±5,6) 

kg/m². 

 

 

Escala 

 

 

Dieta e exercício.  

 

 

Exercício aeróbio: caminhada 

e/ou corrida 5x/semana. 

Exercício combinado: 

caminhada e/ou corrida 

3x/semana e treino de força 

2x/semana. 

- dieta 

 - dieta e exercício 

aeróbio 

- dieta e exercício 

combinado 

 

 

5 meses 

 

Dieta com ou sem 

treinamento físico 

melhorou as barreiras 

percebidas. 

 

 

Venditti et al. 

 

 

2014 

1076 homens e 

mulheres; 

50,6 anos (média); 

IMC 33,9 kg/m² 

(média). 

 

Informações 

documentadas 

após as sessões. 

 

Educação 

comportamental e 

exercício. 

 

Orientação de 150 min. de 

atividade física moderada na 

semana e exercício 

supervisionado 2x/semana. 

 

 

- 

 

 

6 meses 

 

Aumento das barreiras 

percebidas. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021
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Um maior esclarecimento de como as barreiras relatadas pelos participantes 

mudam durante e após um programa para perda de peso pode contribuir para o 

desenvolvimento de intervenção para melhor conduzir as barreiras percebidas nos 

momentos em que podem ser mais propensas a impedir a atividade física. Perceber quais 

participantes provavelmente serão afetados por certas barreiras pode tornar mais fácil 

identificar aqueles que precisam de intervenções personalizadas no início do programa 

(CALL et al., 2019). 

O exercício está presente em diversos programas de intervenção para pacientes 

com obesidade, sendo fundamental no auxílio para a perda de peso. Porém, observa-se 

que em muitos estudos os participantes recebem apenas as orientações para a prática, sem 

a supervisão das sessões de exercício para garantir a efetiva participação e correta 

execução. Considerando que muitos desses indivíduos possuem um histórico de 

inatividade física ou pouca vivência em exercícios no decorrer da vida, talvez as 

recomendações propostas não sejam de fato atendidas. Apesar de a maioria dos estudos 

expostos anteriormente apontar diminuição na percepção de barreiras à atividade física 

após uma intervenção em exercício, e que utilizar-se apenas das orientações permite por 

vezes alcançar e proporcionar a um maior número de indivíduos mudanças no estilo de 

vida, também é válido refletir sobre o papel da supervisão e periodização das sessões na 

otimização dos resultados. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 APRESENTAÇÃO DA PESQUISA 

 

3.1.1 Delineamento 

 

 Este é um trabalho com delineamento experimental, do tipo ensaio clínico 

randomizado, controlado e cego. Seu delineamento caracteriza-se pela aplicação de uma 

intervenção e por examinar seus efeitos sobre os eventos de uma forma onde os 

pesquisadores cumprem funções de maneira cegada (HULLEY et al., 2008). Esta 

pesquisa faz parte do Projeto MovMais – Exercício Físico para Populações Especiais 

desenvolvido pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em Exercício Físico e Doenças Crônicas 

Não-Transmissíveis (GEPEFID) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), que 

teve sua intervenção realizada no período de março a outubro de 2018, e seguiu as 

recomendações do checklist CONSORT (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010). 

 

3.1.2 População alvo e amostra 

 

 A população alvo foi composta por 69 adultos de 20 a 50 anos de idade de ambos 

os sexos, diagnosticados com obesidade grau 1 ou 2 (IMC de 30 a 34,9 e 35 a 39,9 kg/m², 

respectivamente) (WHO, 2000). A amostra, intencional não-probabilística, foi constituída 

por indivíduos adultos com obesidade moradores da Grande Florianópolis que tiveram 

interesse em participar do estudo. Os participantes foram alocados em três grupos com 

23 pessoas em cada. 

 

3.1.3 Critérios de elegibilidade 

 

- Ser voluntário; 

- Ter o IMC entre 30 a 39,9 kg/m²; 

- Ter idade mínima de 20 anos e máxima de 50 anos; 

- Não estar envolvido em programas de exercício físico (com frequência semanal acima 

de dois dias) nos últimos três meses; 

- Não ser fumante (ou ter parado de fumar há mais de seis meses); 

- Não consumir bebidas alcoólicas em excesso (≥14 doses em uma semana para homens 

e ≥7 doses para mulheres); 
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- Não possuir doença osteomioarticular que limite a prática de exercício físico; 

- Não fazer uso de medicamento para o controle e/ou tratamento da obesidade; 

- Possuir liberação médica para a prática de exercício físico; 

- Não ter realizado procedimento cirúrgico para a redução de peso; 

- Não estar na menopausa; 

- Possuir disponibilidade para os dias e horários do treinamento.  

 

3.2 LOGÍSTICA DO ESTUDO 

 

 O presente estudo foi desenvolvido no período de março a outubro de 2018, por 

um grupo de alunos de graduação, pós-graduação, e professores da área de Educação 

Física, Medicina, Bioquímica e Nutrição, fazendo parte de um projeto “guarda-chuva”. 

Para afirmar o cegamento dos pesquisadores, as etapas de avaliação, randomização e 

intervenção foram lideradas por pesquisadores independentes, cegados quanto à 

aleatorização dos sujeitos. Cerca de 50 colaboradores participaram do projeto, 

distribuídos em diferentes funções. 

 

3.2.1 Recrutamento 

 

 O recrutamento da amostra iniciou em março de 2018, sendo organizada uma 

estratégia de divulgação semanal. Na primeira semana, foram divulgadas informações via 

redes sociais (Facebook®, Instagram®, sites, listas de e-mails). Na segunda semana, 

cartazes foram afixados na UFSC, em Unidades Básicas de Saúde (UBS’s) e arredores, e 

panfletos foram distribuídos pelas proximidades. Na última semana, o projeto foi 

divulgado em rádios, jornais e programas de televisão. 

 

3.2.2 Triagem e seleção 

 

 Os indivíduos interessados no estudo entraram em contato por meio de ligações 

telefônicas, e-mails ou presencialmente. Realizou-se um cadastro prévio com 

informações de identificação e atendimento aos critérios de elegibilidade, com auxílio de 

plataforma online de preenchimento de formulários. As informações foram armazenadas 

em um banco de dados que serviu para contatar os participantes que cumpriam com os 

pré-requisitos para a entrevista, a qual aconteceu na universidade com agendamento de 
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data e horário. A entrevista foi realizada por pesquisadores previamente treinados. 

Utilizou-se uma balança eletrônica da marca Welmy, modelo W300A, com antropômetro 

acoplado para aferir o IMC dos sujeitos interessados. Aqueles que não cumpriram com 

os critérios de elegibilidade foram dispensados, enquanto o restante foi esclarecido sobre 

os objetivos e funcionamento da pesquisa e, conforme aceite, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), formalizando a participação no estudo 

(Apêndice 1). 

 

3.2.3 Avaliações 

 

 Realizou-se avaliação do nível de atividade física, do consumo energético diário 

e da percepção de barreiras à atividade física, além da aplicação de questionários referente 

a dados de identificação e informações sociodemográficas. As avaliações foram 

agendadas conforme disponibilidade dos participantes e realizadas por pesquisadores 

independentes, previamente treinados, nos momentos pré e pós-intervenção. Ao final do 

estudo, os participantes obtiveram um relatório completo com os dados coletados, sendo 

orientados sobre tais informações.   

 

3.2.4 Randomização e sigilo de alocação 

 

 Os indivíduos considerados elegíveis para a amostra foram alocados 

randomicamente em um dos três grupos experimentais: grupo controle (GC), grupo não 

periodizado (GN) e grupo periodizado (GP). O processo de randomização foi realizado 

em uma plataforma online (www.randomizer.org) por pesquisadores não envolvidos na 

intervenção, e estratificado por sexo, idade e IMC, com relação 1:1:1. A lista de alocação 

foi ocultada dos avaliadores do estudo. A mesma lista foi liberada para os treinadores 

durante o início da intervenção, sendo que treinadores não participaram das fases de 

avaliações, mantendo o cegamento dos avaliadores.  

 

3.2.5 Procedimento experimental 

 

 A intervenção foi supervisionada por profissionais de Educação Física em todas 

as etapas e ocorreu de maneira paralela, sendo composta por três braços, que consistem 
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em dois grupos de intervenção com treinamento combinado diferenciados pelo protocolo 

de periodização e um grupo controle, que não recebeu nenhum tipo de intervenção.  

 Os grupos de intervenção foram submetidos a três sessões semanais nas segundas, 

quartas e sextas-feiras, por 16 semanas. Na primeira semana, realizou-se a familiarização 

dos participantes aos exercícios prescritos, e as sessões tiveram duração de 30 minutos, 

sendo a metade inicial destinada ao exercício aeróbio de baixa intensidade (30 a 39% 

FCres) e a metade final para o treinamento de força, onde realizou-se os seis exercícios 

da intervenção, com apenas uma série cada de 10 a 15 repetições máximas (RMs). 

 O treinamento combinado foi realizado na mesma sessão. Inicialmente foi 

realizada a modalidade aeróbia contínua com caminhada e/ou corrida na pista de atletismo 

do Centro de Desportos (CDS) da UFSC. Nos dias de clima não propício para praticar ao 

ar livre, as imediações do complexo aquático foram utilizadas, também no CDS. Para 

monitorar a zona alvo dos exercícios aeróbios foram utilizados frequencímetros da marca 

Polar® modelo S810i e a escala de percepção de esforço de Borg. As distâncias 

percorridas a cada semana foram registradas. O treinamento de força ocorreu na sala de 

musculação pertencente ao CDS, onde exercícios com peso foram prescritos.  

 Após o período de familiarização, as sessões tiveram duração de uma hora, com 

os primeiros 30 minutos destinados ao treinamento aeróbio e o restante ao treinamento de 

força. Foram realizados seis exercícios de força envolvendo grandes grupos musculares: 

supino reto, leg press, pull down, crucifixo na máquina, agachamento na guia e remada 

baixa. O método de treinamento utilizado foi o tradicional de musculação, com duas séries 

de cada exercício e 60 segundos de intervalo entre cada série e exercício. O número de 

repetições está descrito na Figura 1. 
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Figura 1: Características do treinamento periodizado linear e não periodizado realizados na intervenção. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

Exercícios de relaxamento e/ou alongamento leve foram realizados ao final de 

cada sessão, com a duração de cinco minutos. Após as reavaliações, o número de 

repetições foi alterado apenas para o GP, enquanto os exercícios, cadência, descanso e 

grupamentos musculares foram mantidos sem alterações para GN e GP. 

 O GP teve um modelo de treinamento com periodização linear crescente, 

composto por três mesociclos de cinco semanas cada. No primeiro mesociclo, adotou-se 

a intensidade de 40 a 49% FCres para o treinamento aeróbio, e para o treinamento de 

força, duas séries de 12 a 14 RMs. No segundo mesociclo, a intensidade da atividade 

aeróbia foi entre 50 e 59% FCres, e o treinamento de força, realizado com 10 a 12 RMs. 

No terceiro mesociclo, os participantes alcançaram a intensidade de 60 a 69% FCres, 

realizando de 8 a 10 RMs no treinamento de força. O GN teve um modelo de treinamento 

não-periodizado, ou seja, manteve o treinamento aeróbio na intensidade moderada (50 a 

59% FCres) e o treinamento de força com seis exercícios de duas séries de 10 a 12 RMs 

ao longo da intervenção (Figura 1). 

 A frequência cardíaca de repouso foi reavaliada ao final de cada mesociclo, para 

ajuste da prescrição da frequência cardíaca alvo. Esta foi calculada pela fórmula: FCres 

= (FCmáx-FCrep) x %intensidade + FCrep. A frequência cardíaca máxima foi estimada 

pela equação de Nes et al. (2013), para homens e mulheres. O aumento da quilagem no 

treinamento de força aconteceu a partir do segundo dia consecutivo em que o participante 

realizou a margem limite de repetições com a mesma carga. Salienta-se que estas margens 

de intensidades estabelecidas são recomendadas pelo Colégio Americano de Medicina do 

Esporte para o tratamento de indivíduos com obesidade (ACSM, 2014). Neste estudo não 
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houve intervenção nutricional ou psicológica, e os participantes de ambos os grupos 

foram instruídos a manter a rotina diária como de costume.  

 

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

 Utilizou-se questionário para a obtenção de dados de identificação e informações 

sociodemográficas. Para a coleta de informações de barreiras para a prática de atividade 

física, o questionário de Martins e Petroski (2000) foi empregado.  O nível de atividade 

física foi mensurado por medida objetiva de atividade física por acelerometria, e o 

consumo energético por recordatório alimentar (BURKE, 1947). 

 

3.4 VARIÁVEIS 

 

 As variáveis sociodemográficas foram obtidas por meio de questionário on-line, 

elaborado na plataforma Question Pro® (Apêndice 2). O nível de atividade física foi 

mensurado por acelerometria, com acelerômetro (marca Actigraph®, modelo Gt3x) 

afixado no quadril com uma faixa elástica na cintura, em um período de sete dias 

consecutivos. Os processos de acelerometria foram norteados conforme recomendação 

de Sasaki et al. (2017). Analisou-se os dados por meio do software Actlife 6, programado 

com frequência de 30Hz, usando epochs de 60 segundos. Foi considerado como dados 

válidos, no mínimo, dez horas diárias de gravação em pelo menos três dias de semana e 

um dia de final de semana, e o período de 60 minutos com uma sequência de zero counts 

foi atribuído como “não uso” e excluído da análise. Os dados foram ponderados por 16 

horas diárias ao longo de sete dias. Os pontos de corte de Freedson, Melanson e Sirard 

(1998) foram utilizados, sendo considerado comportamento sedentário menos que 100 

counts, atividade moderada counts entre 1.952 e 5.724, e atividade vigorosa counts acima 

de 5.725.  

 O consumo alimentar habitual teve seus dados obtidos pela utilização de três 

recordatórios de 24 horas, baseados na obtenção de informações verbais sobre o consumo 

alimentar do dia anterior, que abrangeu alimentos e bebidas ingeridos, quantidades, 

porções em medidas caseiras, modo de preparo e ingredientes utilizados (BURKE, 1947). 

Na tentativa de evitar apenas relatos de dias típicos, os recordatórios foram aplicados em 

três dias não consecutivos, sendo em dois dias de semana e um dia de fim de semana. O 

primeiro recordatório foi aplicado presencialmente, e o restante via telefone. 
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 Para reduzir possíveis vieses da coleta de dados sobre o consumo alimentar, foi 

utilizada a técnica “Multiple Pass Method” na aplicação do recordatório, que consiste em 

estimular o entrevistado a recordar detalhadamente os alimentos e bebidas consumidos 

no dia anterior em cinco passos (CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 2004). O 

consumo de energia e nutrientes foram estimados pelo software NDSR Nutrition Data 

System for Research® versão grad pack 2017 (NCC Food and Nutrient Database, 

University of Minnesota, Minneapolis, MN, USA). A entrada de dados no software foi 

realizada conforme o “Manual de Avaliação do Consumo Alimentar em estudos 

populacionais” (FISBERG; VILLAR, 2002). Realizou-se ajuste da variabilidade inter e 

intrapessoal dos nutrientes a partir da estimativa da distribuição do consumo habitual pelo 

método proposto pela Iowa State Method, para assim reduzir a probabilidade de vieses 

das informações de dia da semana de consumo, sexo, idade, escolaridade e IMC (DODD; 

DEUSSEN; LOUISE, 2018), bem como, pelo valor energético total. Realizou-se análise 

de consistência dos dados dietéticos verificando possíveis erros de digitação e outliers, 

no intuito de evitar a sub ou superestimação.  

Para mensurar a percepção de barreiras para a prática de atividade física, o 

instrumento utilizado foi o questionário de Percepção de Barreiras para a Prática de 

Atividades Físicas, elaborado e validado quanto à reprodutibilidade, aplicabilidade e 

clareza por Martins e Petroski (2000). O instrumento é composto por uma lista de 19 

barreiras avaliadas em escala ordinal (“sempre”, “quase sempre”, “às vezes”, “raramente” 

e “nunca”, pontuadas em 4, 3, 2, 1 e 0, respectivamente), com amplitude geral de 0 a 76 

pontos.  (Apêndice 3). Para a apresentação dos resultados, estes dados foram expressos 

em escala ordinal, conforme as categorias propostas pelo instrumento, e de forma 

dicotômica (sempre/quase sempre vs. às vezes/raramente/nunca), onde a opção 

“sempre/quase sempre” revela a presença da barreira (MARTINS; PETROSKI, 2000). 

Ainda, as barreiras foram categorizadas com base nos níveis de variáveis incluídos em 

modelos ecológicos de atividade física, como o intrapessoal, interpessoal e ambiental 

(SALLIS et al., 2006). A amplitude das barreiras intrapessoais foi de 0 a 44, e as barreiras 

interpessoais e ambientais apresentaram amplitude de 0 a 16 pontos cada. Quanto menor 

o escore, menor a percepção de barreiras.  

 Abaixo, apresenta-se o Quadro 3, com a síntese das principais informações 

relativas às variáveis do estudo:
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Quadro 3: Descrição das variáveis utilizadas. 
Bloco Variável Instrumento Tipo de variável Análise 

 

 

 

 

Sociodemográfico 

Sexo Questionário Qualitativa dicotômica Masculino e feminino 

Idade  Questionário Quantitativa discreta 

Qualitativa dicotômica 

Anos 

20 a 35 e 36 a 50  

Cor da pele Questionário Qualitativa dicotômica Branca e não branca 

Escolaridade Questionário Quantitativa discreta 

Qualitativa ordinal 

Anos de estudo 

Tercil (1º menor e 3º maior) 

Situação conjugal atual Questionário Qualitativa dicotômica Sem companheiro e com companheiro 

Situação laboral atual Questionário Qualitativa dicotômica Trabalha e não trabalha 

 

Clínico e 

comportamental 

 

Índice de massa corporal (Kg/m²) 

Balança e  

estadiômetro 

Quantitativa contínua 

Qualitativa ordinal 

Kg/m² 

Tercil (1º menor e 3º maior) 

Atividade física moderada a vigorosa  Acelerômetro Quantitativa discreta 

Qualitativa ordinal 

Minutos por semana 

Tercil (1º menor e 3º maior) 

Comportamento sedentário Acelerômetro Quantitativa discreta 

Qualitativa ordinal 

Minutos por semana 

Tercil (1º menor e 3º maior) 

Consumo energético diário Recordatório alimentar Quantitativa discreta 

Qualitativa ordinal 

Quilocalorias por dia (Kcal/dia) 

Tercil (1º menor e 3º maior) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Barreiras  

para a prática de atividade física 

Intrapessoais 

Jornada de trabalho extensa 

Tarefas domésticas (para com sua casa) 

Mau humor 

Medo de lesionar-se 

Limitações físicas 

Dores e/ou mal-estar 

Falta de energia (cansaço físico) 

Falta de habilidades físicas 

Falta de recursos financeiros 

Preocupação com a aparência durante a prática 

Falta de interesse pela prática 

Falta de conhecimento 

Interpessoais 

Compromissos familiares 

Falta de companhia 

Falta de incentivo da família e/ou amigos 

Ambientais 

Falta de clima adequado 

Falta de espaço disponível para a prática 

Falta de equipamento disponível 

Ambiente inseguro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questionário 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qualitativa ordinal 

 

e 

 

Qualitativa dicotômica 

 

 

 

 

 

 

“sempre” 

“quase sempre” 

“às vezes” 

“raramente” 

“nunca” 

 

e 

 

“mais importantes” 

“menos importantes ou inexistentes” 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.
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3.5 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 

 Os questionários aplicados foram exportados para uma planilha com dados no 

software Microsoft Office Excel 2016®. As informações coletadas nas entrevistas e nas 

avaliações foram digitadas neste mesmo software por dois pesquisadores independentes 

concomitantemente, a fim de minimizar os erros.  

 Na estatística descritiva, utilizou-se valores de média e desvio padrão para as 

variáveis contínuas simétricas, e mediana e intervalo interquartil para as variáveis 

assimétricas. A normalidade dos dados contínuos foi avaliada por visualização de 

histogramas e pelo teste de Shapiro Wilk. Para as variáveis categóricas, frequências 

absolutas (n), relativas (%) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram empregados. 

Para comparação dos grupos de baseline, realizou-se a análise de variância unidirecional 

(ANOVA one way) com post hoc de Bonferroni, e o equivalente não paramétrico 

Kruskal-Wallis.    

 A associação de barreiras percebidas com variáveis sociodemográficas, 

comportamentais e clínicas foi verificada com o teste qui-quadrado de Pearson ou teste 

exato de Fisher para variáveis dicotômicas e nominais, e o teste qui-quadrado para 

tendência linear para variáveis ordinais. As correlações foram realizadas pelo teste de 

correlação de Pearson e Spearman, e sua magnitude foi classificada em fraca (0 ≤ r ≥ 

0,299), moderada (0,300 ≤ r ≥ 0,499) ou forte (0,500 ≤ r ≥ 1,000) (COHEN, 1988). 

Nas associações, empregou-se a regressão de Poisson com variância robusta, em 

análises brutas e ajustadas. Os resultados foram expressos em razão de prevalências (RP) 

e seus respectivos IC95%. Na modelagem estatística, adotou-se a estratégia de seleção 

para trás e um nível crítico de valor p ≤ 0,20 para permanência no modelo, com o intuito 

de controle de confusão. No modelo de análise, as variáveis foram ajustadas de maneira 

hierarquizada nos seguintes níveis: a) sexo, idade, situação conjugal e cor da pele; b) 

situação laboral e escolaridade; c) índice de massa corporal, comportamento sedentário, 

atividade física moderada a vigorosa e consumo energético diário. Definiu-se como 

resultados estatisticamente significativos aqueles cujo valor p ≤ 0,05, resultante dos testes 

de heterogeneidade de Wald para as variáveis categóricas dicotômicas ou nominais e teste 

de tendência linear para as variáveis categóricas ordinais.   

 O efeito da intervenção sobre as barreiras foi verificado utilizando equações de 

estimativas generalizadas (GEE), sendo expressos por média e erro padrão. Nos casos 

significativos, foi adotado o post-hoc de Bonferroni para as comparações múltiplas. As 
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análises foram conduzidas por protocolo (PP), que considera os dados dos participantes 

que permaneceram até o final da intervenção e possuem os valores pré e pós nas variáveis 

das barreiras. A significância estatística foi estabelecida por valores p≤0,05. Os dados de 

baseline foram analisados no Software Stata® versão 15.0 (Stata Corporation, College 

Station, Estados Unidos), e o efeito da intervenção foi analisado pelo uso do software 

IBM SPSS versão 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). A magnitude da diferença (pós-

pré) entre as avaliações foi expressa como a diferença média (Δ). Para calcular a 

magnitude do efeito da intervenção dentro de cada grupo, empregou-se o tamanho de 

efeito de d de Cohen. Os tamanhos de efeito foram considerados como pequeno (0,20 ≤ 

d < 0,50), médio (0,50 ≤ d < 0,80) e grande (d ≥ 0,80) (COHEN,1988). O Graphpad 

PRISM 7 foi utilizado para ilustrar o escore geral das barreiras de cada participante nos 

momentos pré e pós-intervenção. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 O estudo obteve a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o parecer 2.448.674 (Anexo 1). 

Todas as atividades que foram desenvolvidas atenderam à Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Além disso, foi registrado na plataforma de Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (REBEC) sob o número RBR-3c7rt3 (Anexo 2). 

 

3.7 FINANCIAMENTO 

 

 A pesquisa não contou com nenhum financiamento. As despesas foram custeadas 

com auxílio de parcerias e pelos pesquisadores.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

 Foram recrutados 515 indivíduos para o estudo, dos quais 372 não atenderam aos 

critérios de elegibilidade. No decorrer das entrevistas, 59 sujeitos foram excluídos e, no 

período das avaliações pré-intervenção, a perda da amostra foi de 15 indivíduos. Assim, 

participaram inicialmente do estudo 69 indivíduos, com idade entre 20 e 50 anos (42 

mulheres). Os participantes foram randomizados aleatoriamente em três grupos 

estratificados por sexo, idade e IMC: GC (23), GN (23) e GP (23). Durante a intervenção 

houve perda amostral, totalizando 49 participantes ao final do estudo, distribuídos em GC 

(14), GN (18) e GP (17). A figura abaixo sintetiza a participação dos indivíduos no 

decorrer da pesquisa: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 

 

Figura 2: Fluxograma dos participantes ao longo do estudo. 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 
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Os participantes apresentaram uma média de idade e escolaridade de 34,7 (±7,2) 

e 15,9 (±2,8) anos, respectivamente, e IMC de 33,5 (± 2,8 kg/m2). A maioria da amostra 

foi representada por sujeitos que viviam com companheiro(a) (63,8%), tinham cor da pele 

branca (81,2%) e trabalhavam (79,7%). O consumo energético diário médio foi de 2402,8 

± 518,9 Kcal/dia. Já a mediana e intervalo interquartil do tempo semanal dispendido em 

comportamento sedentário e atividade física moderada a vigorosa foram, 

respectivamente, de 559 min/sem (481; 643) e 209 min/sem (129; 266). A Tabela 1 

apresenta a comparação dos grupos a partir de variáveis sociodemográficas de baseline.   

 

Tabela 1: Características dos participantes do estudo (n=69). Florianópolis, 2018. 

Variável Pré-intervenção Valor p 

  GC (n=23) GN (n=23) GP (n=23)   

    n (%) n (%) n (%)   

 Sexo    1,000 

 Masculino 9 (13,0) 9 (13,0) 9 (13,0)  

 Feminino 14 (20,3) 14 (20,3) 14 (20,3)  

 Situação conjugal atual    0,442 

 Com companheiro (a) 17 (24,7) 14 (20,3) 13 (18,8)  

 Sem companheiro (a) 6 (8,7) 9 (13,0) 10 (14,5)  

 Cor da pele    0,910 

 Branca 19 (27,6) 19 (27,6) 18 (26,0)  

 Não branca 4 (5,8) 4 (5,8) 5 (7,2)  

 Situação laboral atual    0,652a 

 Trabalha 20 (29,0) 17 (24,7) 18 (26,0)  

 Não trabalha 3 (4,4) 6 (8,7) 5 (7,2)  

      X (±dp)     

 Idade (anos) 34,1 (±7,6) 34,2 (±6,7) 35,6 (±7,4) 0,740 

 Escolaridade (anos de estudo) 15,3 (±2,3) 16,0 (±3,1) 16,3 (±2,8) 0,332b 

  Índice de massa corporal (Kg/m²) 33,2 (±2,4) 33,7 (±3,0) 33,6 (±3,2) 0,938b 

Nota: n= frequência absoluta; %= frequência relativa; X= média; dp= desvio padrão; GC=grupo controle; 

GN=grupo não periodizado; GP=grupo periodizado; a=teste exato de Fisher; b=teste de Kruskal-Wallis.  
 

4.2 PREVALÊNCIA DE BARREIRAS, CORRELAÇÃO E FATORES ASSOCIADOS 

  

Os participantes perceberam, em média, 4,0 (±2,8) barreiras à prática de atividade 

física.  Um total de 9,0% da amostra não relatou nenhuma barreira, ao passo que 29,9% 

relataram seis ou mais, dentre as 19 opções possíveis. As barreiras percebidas para a 

prática de atividade física mais frequentemente relatadas pelos adultos com obesidade 

foram a jornada de trabalho extensa (46,3%), seguida da falta de recursos financeiros 

(44,8%), e falta de energia (cansaço físico) – (44,8%). Observou-se ainda uma maior 
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frequência de barreiras intrapessoais, seguidas de interpessoais e ambientais. Mais 

detalhes da prevalência de barreiras para a prática de atividade física estão expressos na 

Figura 3.   

 

Figura 3: Frequência (%) de barreiras percebidas para a prática de atividade física em 

adultos com obesidade (n=67). Florianópolis, 2018. 

 
 

A Tabela 2 apresenta a correlação entre variáveis de exposição contínuas e a 

quantidade de barreiras percebidas para a prática de atividade física em adultos com 

obesidade. Constatou-se uma correlação positiva fraca entre o tempo de comportamento 

sedentário (r=0,27; p=0,039) e o total de barreiras. 

 

Tabela 2: Correlação entre idade, escolaridade, IMC, indicadores objetivos de atividade 

física e consumo energético e quantidade de barreiras percebidas para a prática de 

atividade física em adultos com obesidade (n=67). Florianópolis, 2018. 

Variável 

Barreiras à prática de atividade física  

(número de barreiras) 

   r   Valor p   

Idade  -0,06  0,614a  
Escolaridade  -0,09  0,479b  
Índice de massa corporal (kg/m²)            -0,01  0,950b  
Comportamento sedentário  0,27  0,039b  
Atividade física moderada a vigorosa   0,05  0,726b  
Consumo energético (kcal/dia)   0,10   0,440a   

 a= Correlação de Pearson; b= Correlação de Spearman. 

16,9%
34,2%

48,9%

0
1,5%

3,0%
7,5%

10,5%
11,9%

13,4%
16,4%

17,9%
20,9%
20,9%
20,9%

23,9%
28,4%

29,9%
43,3%

44,8%
44,8%

46,3%

Ambientais

Interpessoais

Intrapessoais

Classificação

Dores e/ou mal-estar

Medo de lesionar-se

Limitações físicas

Falta de clima adequado

Mau humor

Falta de habilidades físicas

Ambiente  inseguro

Preocupação com a aparência

Falta de espaço disponível

Falta de interesse pela prática

Falta de incentivo da família e/ou amigos

Falta de conhecimento

Tarefas domésticas

Compromissos familiares

Falta de equipamento disponível

Falta de companhia

Falta de recursos financeiros

Falta de energia

Jornada de trabalho extensa

Barreiras
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As análises bruta e ajustada dos fatores associados às barreiras para a prática de 

atividade física em adultos com obesidade são apresentadas nas Tabelas 3 e 4, 

respectivamente. Após ajustes, constatou-se que a jornada de trabalho extensa foi 

associada àqueles com cor da pele não branca (p=0,043) e com maior IMC (p=0,001). O 

clima se associou àqueles com maior IMC (p=0,045). A falta de incentivo foi menos 

percebida pelos mais velhos (p=0,020). A falta de recursos financeiros (p=0,010) e a falta 

de habilidade (p=0,044) foram menos percebidas por quem trabalhava. A falta de 

conhecimento foi mais relatada por quem não trabalhava (p=0,021) e com maior tempo 

de comportamento sedentário (p=0,027). A Tabela 5 apresenta as análises bruta e ajustada 

dos fatores associados ao total de barreiras percebidas para a prática de atividade física 

em adultos com obesidade, não sendo encontradas associações significativas. 
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Tabela 3: Análise bruta dos fatores associados às barreiras percebidas para a prática de atividade física em adultos com obesidade (n=67). 

Florianópolis, 2018. 
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Sexo  p=0.468a p=0,960a p=0,354b p=0,113b p=0,051a p=0,542a p=0,927a p=0,222b p=0,359a p=0,093b p=1,000b p=1,000b p=0,682a p=1,000b p=0.270a p=1,000b p=0,734b p=0,544b 

Masculino 52,0 28,0 12,0 28,0 44,0 28,0 44,0 12,0 52,0 20,0 0,0 4,0 48,0 12,0 28,0 12,0 20,0 16,0 

Feminino 42.9 28,6 4,8 11,9 21,4 21,4 42,9 26,2 40,5 4,8 2,4 2,4 42.9 11,9 16,7 14,3 14,3 23,8 

Idade (anos)  p=0,192a p=0,511a p=1,000b p=0,724b p=0,892a p=0,817a p=0,483a p=0,008b p=0,664a p=0,236b p=0,463b p=0,495a p=0,296a p=0,716b p=0,753a p=0,488b p=0,524b p=0,773a 

20 a 35 38,9 25,0 8,3 19,4 30,6 25,0 47,2 33,3 47,2 5,6 0,0 5,6 38,9 13,9 19,4 16,7 19,4 22,2 

36 a 50 54,8 32,3 6,5 16,1 29,0 22,6 38,7 6,5 41,9 16,1 3,2 0,0 51,6 9,7 22,6 9,7 12,9 19,4 

Situação conjugal atual  p=0,139a p=0,649a p=1,000b p=0,743b p=0,307a p=0,379b p=0,179a p=0,214a p=0,248a p=1,000b p=0,358b p=1,000b p=0,702a p=0,124b p=0,537a p=0,060b p=0,505b p=0,537a 

Com companheiro (a) 39,5 30,2 7,0 16,3 25,6 27,9 37,2 16,3 39,5 11,6 0,0 2,3 46,5 7,0 18,6 7,0 14,0 18,6 

Sem companheiro (a) 58,3 25,0 8,3 20,8 37,5 16,7 54,2 29,2 54,2 8,3 4,2 4,2 41,7 20,8 25,0 25,0 20,8 25,0 

Cor da pele  p=0,119b p=1,000b p=1,000b p=0,228b p=0,185b p=0,493b p=0,696a p=1,000b p=0,464a p=0,330b p=1,000b p=1,000b p=0,911a p=1,000b p=0,447b p=0,063b p=1,000b p=0,720b 

Branca 40,7 27,8 7,4 14,8 25,9 22,2 44,4 20,4 42,6 13,0 1,9 3,7 44,4 13,0 18,5 9,3 16,7 22,2 

Não branca 69,2 30,8 7,7 30,8 46,2 30,8 38,5 23,1 53,8 0,0 0,0 0,0 46,2 7,7 30,8 30,8 15,4 15,4 

Escolaridade (anos de estudo)  p=0,611c p=0,829c p=0,412c p=0,950c p=0,483c p=0,356c p=0,736c p=0,551c p=0,079c p=0,323c p=0,722c p=0,579c p=0,163c p=0,612c p=0,770c p=0,255c p=0,856c p=0,770c 

1º terço (menor) 44,0 28,0 8,0 16,0 24,0 28,0 36,0 12,0 64,0 8,0 0,0 4,0 60,0 12,0 20,0 8,0 16,0 20,0 

2º terço 45,5 27,3 3,0 21,2 33,3 24,2 51,5 30,3 30,3 9,1 3,0 3,0 33,3 9,1 24,2 15,2 18,2 24,2 

3º terço (maior) 55,6 33,3 22,2 11,1 33,3 11,1 33,3 11,1 44,4 22,2 0,0 0,0 44,4 22,2 11,1 22,2 11,1 11,1 

Situação laboral atual  p=0,774a p=0,517b p=1,000b p=0,704b p=1,000b p=0,728b p=0,569a p=0,149b p=0,035b p=0,630b p=1,000b p=1,000b p=0,295a p=0,008b p=0,023a p=0,083b p=0,223b p=1,000b 

Trabalha 47,2 26,4 7,5 17,0 30,2 22,6 41,5 17,0 37,7 9,4 1,9 3,8 41,5 5,7 15,1 9,4 13,2 20,8 

Não trabalha 42,9 35,7 7,1 21,4 28,6 28,6 50,0 35,7 71,4 14,3 0,0 0,0 57,1 35,7 42,9 28,6 28,6 21,4 

Índice de massa corporal (Kg/m2)  p=0,052c p=0,372c p=0,083c p=0,945c p=0,457c p=0,934c p=0,897c p=0,939c p=0,894c p=0,960c p=0,985c p=0,087c p=0,466c p=0,333c p=0,939c p=0,073c p=0,642c p=0,773c 

1º terço (menor) 36,4 22,7 13,6 22,7 36,4 22,7 45,5 22,7 45,5 4,6 0,0 0,0 45,5 18,2 18,2 27,3 13,6 18,2 

2º terço 36,4 27,3 9,1 9,1 27,3 27,3 40,9 18,2 45,5 22,7 4,6 0,0 54,6 9,1 27,3 4,6 27,3 22,7 

3º terço (maior) 65,2 34,8 0,0 21,7 26,1 21,7 43,5 21,7 43,5 4,4 0,0 8,7 34,8 8,7 17,4 8,7 8,7 21,7 

Comportamento sedentário (min/sem)  p=1,000c p=0,502c p=0,574c p=0,403c p=0,089c p=0,461c p=1,000c p=0,421c p=0,210c p=0,052c p=0,225c p=0,766c p=0,531c p=0,146c p=0,002c p=1,000c p=0,421c p=1,000c 

1º terço (menor) 55,0 30,0 0,0 5,0 15,0 15,0 50,0 10,0 45,0 5,0 0,0 5,0 50,0 5,0 5,0 10,0 15,0 30,0 

2º terço 36,8 47,4 21,1 31,6 36,8 31,6 36,8 26,3 36,9 5,3 0,0 5,3 38,8 10,5 15,8 10,5 15,8 5,3 

3º terço (maior) 55,0 20,0 5,0 15,0 40,0 25,0 50,0 20,0 65,0 25,0 5,0 0,0 60,0 20,0 45,0 10,0 25,0 30,0 

Atividade física moderada a vigorosa (min/sem)  p=0,754c p=0,737c p=0,024c p=0,676c p=0,173c 0,461c p=0,753c p=0,044c p=0,754c p=0,052c p=0,225c p=0,386c p=0,347c p=1,000c p=0,449c p=0,300c p=1,000c p=0,130c 

1º terço (menor) 50,0 25,0 20,0 10,0 40,0 20,0 50,0 5,0 50,0 5,0 5,0 0,0 45,0 25,0 35,0 15,0 25,0 15,0 

2º terço 42,1 42,1 5,3 26,3 31,6 21,1 31,6 21,1 42,1 5,3 0,0 5,3 42,1 10,5 5,3 10,5 5,3 15,8 

3º terço (maior) 55,0 30,0 0,0 15,0 20,0 30,0 55,0 30,0 55,0 25,0 0,0 5,0 60,0 5,0 25,0 5,0 25,0 35,0 

Consumo energético diário (kcal/dia)  p=0,887c p=0,659c p=0,496c p=0,945c p=0,436c p=0,335c p=0,078c p=0,138c p=0,166c p=0,107c - p=0,977c p=0,044c p=0,033c p=0,942c p=0,667c p=0,058c p=0,641c 

1º terço (menor) 42,9 23,8 9,5 23,8 28,6 38,1 52,4 23,8 28,6 - 0,0 0,0 28,6 18,2 23,8 14,3 4,8 19,1 

2º terço 50,0 30,0 0,0 0,0 20,0 15,0 45,0 30,0 50,0 15,0 0,0 10,0 45,0 10,0 5,0 10,0 10,0 15,0 

3º terço (maior) 45,0 30,0 5,0 25,0 40,0 25,0 25,0 5,0 50,0 15,0 0,0 0,0 60,0 18,3 25,0 10,0 25,0 25,0 

Notas: a Teste qui-quadrado de Pearson; b Teste exato de Fisher, aplicado quando o teste qui-quadrado de Pearson não foi adequado; c Teste qui-quadrado para tendência linear. A barreira "dores ou mal-

estar" não foi referida por nenhum sujeito. 
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Tabela 4: Análise ajustada dos fatores associados às barreiras percebidas para a prática de atividade física em adultos com obesidade (n=67). 

Florianópolis, 2018. 

Variáveis 
Jornada de trabalho extensa   Compromissos familiares   Falta de clima adequado   Falta de espaço disponível 

RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p 

Sexo   0,515    0,909    0,296    0,108 

Masculino 1,00    1,00    1,00    1,00   
Feminino 0,85 0,52; 1,39   1,05 0,48; 2,29   0,40 0,07; 2,24   0,43 0,15; 1,21  
Idade (anos)   0,052    0,515    0,799    0,938 

20 a 35 1,00    1,00    1,00    1,00   
36 a 50 1,67 1,00; 2,80   1,29 0,60; 2,78   0,80 0,14; 4,46   0,96 0,32; 2,88  
Situação conjugal atual   0,147    0,733    0,826    0,851 

C/companheiro (a) 1,00    1,00    1,00    1,00   
S/ companheiro (a) 1,47 0,87; 2,49   0,87 0,38; 1,98   1,18 0,26; 5,29   1,11 0,37; 3,33  
Cor da pele   0,043    0,681    0,839    0,224 

Branca 0,60 0,35; 0,98   0,82 0,31; 2,15   1,22 0,17; 8,64   0,66 0,22; 1,42  
Não branca 1,00    1,00    1,00    1,00   
Escolaridade (anos de estudo)   0,748    0,807    0,518    0,724 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,93 0,55; 1,58   1,02 0,44; 2,38   0,38 0,36; 4,02   1,37 0,48; 3,94  
3º terço (maior) 1,20 0,61; 2,35   1,17 0,40; 3,46   2,78 0,45; 17,13   0,54 0,09; 3,24  
Situação laboral atual   0,384    0,482    0,954    0,450 

Não trabalha 1,00    1,00    1,00    1,00   
Trabalha 1,36 0,68; 2,75   0,74 0,32; 1,71   1,06 0,15; 7,68   0,64 0,21; 2,02  
Índice de massa corporal (Kg/m2)   0,001    0,377    0,045    0,855 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 1,78 0,80; 3,99   1,20 0,43; 3,38   0,87 0,19; 4,08   0,36 0,09; 1,39  
3º terço (maior) 2,77 1,52; 5,04   1,53 0,59; 3,99   9,33 3,14; 2,78   0,83 0,25; 2,78  
Comportamento sedentário (min/sem)   0,242    0,930    -    0,953 

1º terço (menor) 1,00    1,00        1,00   
2º terço 1,05 0,48; 2,29   1,80 0,72; 4,48       5,57 0,83; 37,32  
3º terço (maior) 1,37 0,81; 2,33   0,85 0,27; 2,62       1,31 0,09; 19,72  
Atividade física moderada a vigorosa (min/sem)  0,296    0,764    -    0,543 

1º terço (menor) 1,00    1,00        1,00   
2º terço 0,81 0,40; 1,64   1,60 0,58; 4,44       3,55 0,91; 13,95  
3º terço (maior) 1,38 0,78; 2,45   1,19 0,42; 3,32       1,61 0,32; 8,02  
Consumo energético diário (kcal/dia)   0,793    0,693    -    - 

1º terço (menor) 1,00    1,00           
2º terço 1,17 0,62; 2,19   1,03 0,36; 2,90          
3º terço (maior) 0,92 0,45; 1,87     1,22 0,46; 3,26                   

(continua) 
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Variáveis 
Falta de equipamento disponível   Tarefas domésticas   Falta de companhia   Falta de incentivo  

RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p 

Sexo   0,055    0,642    0,854    0,147 

Masculino 1,00    1,00    1,00    1,00   
Feminino 0,49 0,23; 1,01   0,82 0,35; 1,90   0,95 0,53; 1,70   2,29 0,75; 7,00  
Idade (anos)   0,753    0,682    0,572    0,020 

20 a 35 1,00    1,00    1,00    1,00   
36 a 50 1,14 0,50; 2,58   0,83 0,35; 1,99   0,85 0,48; 1,50   0,19 0,05; 0,77  
Situação conjugal atual   0,431    0,323    0,172    0,309 

C/companheiro (a) 1,00    1,00    1,00    1,00   
S/ companheiro (a) 1,34 0,65; 2,79   0,60 0,21; 1,66   1,46 0,85; 2,50   1,56 0,66; 3,65  
Cor da pele   0,212    0,295    0,453    0,822 

Branca 0,64 0,32; 1,29   0,59 0,23; 1,57   1,33 0,63; 2,78   1,14 0,36; 3,67  
Não branca 1,00    1,00    1,00    1,00   
Escolaridade (anos de estudo)   0,645    0,334    0,946    0,585 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 1,34 0,59; 3,06   0,87 0,36; 2,08   1,41 0,73; 2,72   2,91 1,03; 8,24  
3º terço (maior) 1,17 0,37; 3,75   0,40 0,06; 2,84   0,82 0,31; 2,20   0,72 0,09; 5,79  
Situação laboral atual   0,807    0,667    0,865    0,272 

Não trabalha 1,00    1,00    1,00    1,00   
Trabalha 0,90 0,39; 2,09   0,81 0,32; 2,07   0,95 0,50; 1,80   0,60 0,24; 1,49  
Índice de massa corporal (Kg/m2)   0,593    0,914    0,752    0,880 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,73 0,29; 1,83   1,34 0,45; 4,01   1,07 0,47; 2,42   0,90 0,35; 2,33  
3º terço (maior) 0,77 0,30; 1,99   1,04 0,27; 3,95   0,89 0,42; 1,87   0,90 0,15; 5,38  
Comportamento sedentário (min/sem)   0,227    0,434    0,792    0,071 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 2,01 0,59; 6,78   2,11 0,61; 7,32   0,68 0,30; 1,52   3,07 0,71; 13,30  
3º terço (maior) 2,05 0,63; 6,68   1,67 0,45; 6,12   0,92 0,46; 1,87   2,77 0,79; 9,67  
Atividade física moderada a vigorosa (min/sem)  0,718    0,285    0,815    0,053 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 1,48 0,57; 3,84   1,30 0,37; 4,57   0,72 0,32; 1,63   3,87 0,42; 36,04  
3º terço (maior) 0,84 0,27; 2,54   1,81 0,60; 5,45   1,05 0,52; 2,13   5,47 0,64; 46,59  
Consumo energético diário (kcal/dia)   0,559    0,538    0,065    0,346 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,93 0,27; 3,22   0,35 0,12; 1,08   0,81 0,43; 1,50   0,44 0,14; 1,44  
3º terço (maior) 1,33 0,49; 3,59     0,67 0,23; 1,98     0,46 0,19; 1,11     0,44 0,05; 4,32   

(continua) 
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Variáveis 
Falta de recursos financeiros   Falta de energia   Falta de habilidades físicas   Falta de conhecimento 

RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p 

Sexo   0,353    0,654    0,905    0,274 

Masculino 1,00    1,00    1,00    1,00   
Feminino 0,78 0,46; 1,32   0,88 0,51; 1,52   0,92 0,25; 3,43   0,60 0,23; 1,51  
Idade (anos)   0,907    0,301    0,672    0,619 

20 a 35 1,00    1,00    1,00    1,00   
36 a 50 0,97 0,55; 1,71   1,33 0,78; 2,27   0,76 0,21; 2,74   1,26 0,50; 3,19  
Situação conjugal atual   0,240    0,827    0,113    0,586 

C/companheiro (a) 1,00    1,00    1,00    1,00   
S/ companheiro (a) 1,37 0,81; 2,32   0,94 0,51; 1,70   2,99 0,77; 11,54   1,34 0,47; 3,80  
Cor da pele   0,766    0,834    0,368    0,370 

Branca 0,91 0,50; 1,68   0,93 0,47; 1,84   2,45 0,35; 17,25   0,66 0,27; 1,63  
Não branca 1,00    1,00    1,00    1,00   
Escolaridade (anos de estudo)   0,131    0,195    0,645    0,797 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,52 0,29; 0,95   0,56 0,31; 1,00   1,09 0,24; 4,93   1,57 0,63; 3,88  
3º terço (maior) 0,67 0,29; 1,55   0,74 0,33; 1,65   1,41 0,37; 5,32   0,52 0,08; 3,18  
Situação laboral atual   0,010    0,314    0,044    0,021 

Não trabalha 1,00    1,00    1,00    1,00   
Trabalha 0,55 0,34; 0,87   0,74 0,42; 1,32   0,19 0,04; 0,95   0,35 0,15; 0,85  
Índice de massa corporal (Kg/m2)   0,901    0,724    0,615    0,962 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,99 0,55; 1,78   1,36 0,75; 2,47   0,81 0,20; 3,19   1,12 0,37; 3,37  
3º terço (maior) 0,95 0,42; 2,12   0,85 0,39; 1,85   0,58 0,06; 5,44   0,95 0,27; 3,34  
Comportamento sedentário (min/sem)   0,171    0,343    0,438    0,027 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,88 0,42; 1,83   0,72 0,30; 171   1,68 0,17; 16,99   2,85 0,33; 24,38  
3º terço (maior) 1,46 0,83; 2,60   1,36 0,76; 2,42   2,42 0,24; 24,32   7,25 0,88; 59,57  
Atividade física moderada a vigorosa (min/sem)  0,967    0,587    0,917    0,847 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,96 0,46; 2,01   1,00 0,45; 2,24   0,67 0,03; 16,77   0,29 0,04; 2,19  
3º terço (maior) 1,01 0,60; 1,69   1,19 0,61; 2,32   1,08 0,25; 4,61   0,96 0,39; 2,36  
Consumo energético diário (kcal/dia)   0,430    0,067    0,443    0,930 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00   
2º terço 1,28 0,62; 2,65   1,52 0,67; 3,47   0,87 0,04; 21,41   0,16 0,03; 0,83  
3º terço (maior) 1,32 0,67; 2,62     2,01 0,92; 4,40     2,46 0,16; 38,56     0,77 0,23; 2,52   

(continua) 
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Variáveis 
Ambiente inseguro   Preocupação com a aparência   Falta de interesse pela prática 

RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p 

Sexo   0,575    0,542    0,461 

Masculino 1,00    1,00    1,00   
Feminino 1,42 0,42; 4,78   0,72 0,24; 2,10   1,49 0,52; 4,28  
Idade (anos)   0,805    0,588    0,766 

20 a 35 1,00    1,00    1,00   
36 a 50 0,83 0,20; 3,55   0,72 0,22; 2,34   0,86 0,32; 2,29  
Situação conjugal atual   0,143    0,469    0,535 

C/companheiro (a) 1,00    1,00    1,00   
S/ companheiro (a) 2,84 0,70; 11,47   1,49 0,50; 4,42   1,35 0,53; 3,43  
Cor da pele   0,173    0,653    0,621 

Branca 0,42 0,12; 1,47   1,43 0,30; 6,77   1,52 0,29; 8,12  
Não branca 1,00    1,00    1,00   
Escolaridade (anos de estudo)   0,220    0,883    0,751 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00   
2º terço 2,33 0,57; 9,44   1,36 0,42; 4,34   1,21 0,45; 3,28  
3º terço (maior) 2,10 0,50; 8,90   0,66 0,10; 4,52   0,56 0,07; 4,20  
Situação laboral atual   0,258    0,164    0,966 

Não trabalha 1,00    1,00    1,00   
Trabalha 0,54 0,19; 1,56   0,46 0,16; 1,37   0,98 0,32; 3,00  
Índice de massa corporal (Kg/m2)   0,196    0,669    0,768 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,28 0,03; 2,51   2,80 0,60; 13,14   1,21 0,34; 4,30  
3º terço (maior) 0,40 0,09; 1,71   0,55 0,05; 5,90   1,23 0,32; 4,71  
Comportamento sedentário (min/sem)   0,823    0,966    0,954 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,64 0,15; 2,64   0,83 0,17; 4,11   1,03 0,40; 2,62  
3º terço (maior) 0,83 0,19; 3,60   0,97 0,28; 3,38   1,18 0,33; 4,25  
Atividade física moderada a vigorosa (min/sem)   0,988    0,717    0,158 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00   
2º terço 5,92 0,72; 49,02   0,32 0,03; 3,20   1,05 0,24; 4,65  
3º terço (maior) 1,18 0,14; 9,80   1,27 0,34; 4,72   2,33 0,69; 7,84  
Consumo energético diário (g/kg/dia)   0,528    0,074    0,454 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00   
2º terço 0,79 0,06; 9,72   2,10 0,20; 22,09   0,74 0,16; 3,44  
3º terço (maior) 0,48 0,04; 6,08     5,25 0,67; 41,06     1,58 0,45; 5,54   

Nota: RP (razão de prevalências); IC95% (intervalo de confiança de 95%). As barreiras falta de clima adequado, falta de espaço disponível, mau humor, medo de lesionar-se e limitações físicas  

foram parcialmente analisadas ou não foram consideradas na análise ajustada por ferirem os pressupostos do tipo de análise empregada. Aplicou-se teste de heterogeneidade de Wald para as  

variáveis categóricas dicotômicas ou nominais e teste de tendência linear para as variáveis categóricas ordinais. 
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Tabela 5: Análise bruta e ajustada dos fatores associados ao total de barreiras percebidas 

para a prática de atividade física em adultos com obesidade (n=67). Florianópolis, 2018. 

Nível Variáveis 
Análise bruta  Análise ajustada 

RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p 

1 Sexo 
  0,215    0,209 

 Masculino 1,00    1,00   
 Feminino 0,81 0,59; 1,13   0,81 0,59; 1,12  
 Idade (anos) 

  0,736    0,913 
 20 a 35 1,00    1,00   
 36 a 50 0,94 0,68; 1,32   1,02 0,74; 1,41  
 Situação conjugal atual 

  0,102    0,102 
 C/companheiro (a) 1,00    1,00   
 S/ companheiro (a) 1,31 0,95; 1,82   1,31 0,95; 1,82  
 Cor da pele 

  0,298    0,634 
 Branca 0,82 0,56; 1,20   0,92 0,65; 1,30  
 Não branca 1,00    1,00   

2 Escolaridade (anos de estudo) 
  0,949    0,812 

 1º terço (menor) 1,00    1,00   
 2º terço 1,00 0,71; 1,40   1,04 0,73; 1,46  
 3º terço (maior) 0,98 0,53; 1,81   0,90 0,51; 1,61  
 Situação laboral atual 

  0,037    0,091 
 Não trabalha 1,00    1,00   
 Trabalha 0,67 0,46; 0,98   0,71 0,48; 1,06  

3 Índice de massa corporal (Kg/m2) 
  0,796    0,687 

 1º terço (menor) 1,00    1,00   
 2º terço 1,00 0,66; 1,51   1,02 0,70; 1,50  
 3º terço (maior) 0,95 0,62; 1,44   0,91 0,60; 1,40  
 Comportamento sedentário (min/sem) 

  0,029    0,130 
 1º terço (menor) 1,00    1,00   
 2º terço 1,17 0,77; 1,79   1,13 0,76; 1,67  
 3º terço (maior) 1,47 1,04; 2,08   1,33 0,92; 1,92  
 Atividade física moderada a vigorosa (min/sem) 

  0,541    0,293 
 1º terço (menor) 1,00    1,00   
 2º terço 0,83 0,56; 1,24   0,99 0,66; 1,49  
 3º terço (maior) 1,13 0,77; 1,65   1,24 0,83; 1,85  
 Consumo energético diário (g/kg/dia) 

  0,468    0,261 
 1º terço (menor) 1,00    1,00   
 2º terço 0,97 0,65; 1,45   0,91 0,62; 1,33  

  3º terço (maior) 1,17 0,77; 1,79     1,24 0,85; 1,79   

Nota: RP (razão de prevalência); IC95% (intervalo de confiança de 95%). 
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4.3 EFEITO DA INTERVENÇÃO E PONTUAÇÕES INDIVIDUAIS 

 

 A análise por protocolo (Tabela 6) foi empregada para avaliar o efeito da 

intervenção. Observou-se mudanças significativas de grupo no tempo pós, onde a barreira 

falta de clima adequado apresentou diferença entre GP e GN, falta de companhia obteve 

diferença entre GP e GN e entre GP e GC, e falta de energia entre GP e GC. Em relação 

ao tempo, as mudanças foram significativas nas percepções de limitações físicas e 

dores/mal-estar, que aumentaram para os participantes de todos os grupos ao final da 

intervenção. A interação foi significativa para as barreiras falta de espaço disponível e 

falta de equipamento disponível, nas quais o GC aumentou a percepção do tempo pré para 

o pós. Na barreira falta de espaço disponível, encontrou-se diferença nos valores pré entre 

GN e GC, não apresentando diferença no pós. A barreira falta de equipamento disponível 

apresentou diferença entre GP e GC, e entre GN e GC, ambas no tempo pós, onde os 

grupos de treinamento apresentaram menor percepção da barreira comparado ao GC.  Em 

ambas as barreiras, houve aumento na percepção pelo GC, com grande magnitude de 

efeito (d de Cohen = 0,83 e 1,11, respectivamente), enquanto no GN e GP foram 

diminuídas, observando-se maior redução para o GN (GN Δ= -0,4; GP Δ= -0,1 e GN Δ= 

-0,6; GP Δ= -0,2, respectivamente), com pequena magnitude de efeito (d de Cohen = 0,44 

e 0,48, respectivamente). 

 

Tabela 6: Análise do efeito da intervenção na percepção de barreiras para a prática de 

atividade física. Florianópolis, 2018.  

  Pré-intervenção Pós-intervenção     p valor 

  X (±ep) X (±ep) Δ 
d de 

Cohen g t g*t 

Por protocolo (n=49) 

Jornada de trabalho extensa 

GC 2,2 (±0,3) 2,6 (±0,2) 0,4 0,39    

GN 1,6 (±0,3) 2,3 (±0,3) 0,7 0,67 0,051 0,278 0,115 

GP 2,7 (±0,3) 2,4 (±0,2) -0,3 0,35    

Compromissos familiares 

GC 1,9 (±0,4) 1,4 (±0,2) -0,5 0,43    

GN 1,3 (±0,3) 1,6 (±0,2) 0,3 0,30 0,690 0,158 0,081 

GP 1,8 (±0,2) 1,2 (±0,2) -0,6 0,66    

Falta de clima adequado 

GC 1,3 (±0,3) 1,5 (±0,2) 0,2 0,23    

GN 1,5 (±0,2) 1,7 (±0,2) 0,2 0,21 0,013 0,191 0,860 

GP 0,9 (±0,2) 1,3 (±0,2)$ 0,4 0,49    

Falta de espaço disponível 
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GC 0,8 (±0,2) 1,4 (±0,2)* 0,6 0,83    

GN 1,7 (±0,3)# 1,3 (±0,2) -0,4 0,44 0,267 0,968 0,019 

GP 1,2 (±0,3) 1,1 (±0,2) -0,1 0,18    

Falta de equipamento disponível 

GC 1,0 (±0,4) 2,1 (±0,2)* 1,1 1,11    

GN 1,8 (±0,3) 1,2 (±0,3)# -0,6 0,48 0,593 0,564 0,011 

GP 1,4 (±0,3) 1,2 (±0,2)# -0,2 0,16    

Tarefas domésticas 

GC 1,7 (±0,3) 1,9 (±0,2) 0,2 0,23    

GN 1,7 (±0,2) 1,1 (±0,2) -0,6 0,61 0,198 0,612 0,169 

GP 1,4 (±0,3) 1,4 (±0,2) 0 0,06    

Falta de companhia 

GC 2,0 (±0,3) 2,2 (±0,3) 0,2 0,22    

GN 2,6 (±0,2) 1,8 (±0,3) -0,8 0,69 0,045 0,144 0,267 

GP 1,8 (±0,4) 1,2 (±0,2)&$ -0,6 0,45    

Falta de incentivo da família e/ou amigos 

GC 1,4 (±0,3) 1,6 (±0,2) 0,2 0,23    

GN 1,8 (±0,3) 1,2 (±0,2) -0,6 0,51 0,181 0,165 0,167 

GP 1,4 (±0,3) 0,8 (±0,3) -0,6 0,35    

Falta de recursos financeiros 

GC 2,1 (±0,4) 2,3 (±0,3) 0,2 0,17    

GN 2,1 (±0,3) 1,6 (±0,3) -0,5 0,51 0,475 0,708 0,397 

GP 1,9 (±0,3) 2,0 (±0,2) 0,1 0,05    

Mau humor 

GC 1,1 (±0,2) 1,5 (±0,3) 0,4 0,48    

GN 1,3 (±0,2) 1,2 (±0,2) -0,1 0,17 0,939 0,953 0,310 

GP 1,4 (±0,2) 1,1 (±0,2) -0,3 0,32    

Medo de lesionar-se 

GC 0,9 (±0,2) 0,9 (±0,2) 0 0,09    

GN 0,6 (±0,2) 1,1 (±0,2) 0,5 0,53 0,829 0,429 0,475 

GP 0,9 (±0,2) 1,0 (±0,3) 0,1 0,06    

Limitações físicas 

GC 0,6 (±0,1) 0,8 (±0,3) 0,2 0,31    

GN 0,6 (±0,2) 1,2 (±0,2) 0,6 0,75 0,359 0,032 0,478 

GP 0,9 (±0,2) 1,1 (±0,2) 0,2 0,21    

Dores e/ou mal-estar 

GC 0,6 (±0,2) 1,2 (±0,3) 0,6 0,67    

GN 0,8 (±0,2) 1,5 (±0,2) 0,7 0,80 0,432 0,016 0,291 

GP 1,0 (±0,2) 1,1 (±0,2) 0,1 0,08    

Falta de energia 

GC 2,5 (±0,3) 2,6 (±0,2) 0,1 0,08    

GN 2,7 (±0,2) 2,2 (±0,2) -0,5 0,52 0,021 0,108 0,372 

GP 2,4 (±0,3) 1,7 (±0,3)& -0,7 0,60    

Falta de habilidades físicas 

GC 1,1 (±0,2) 1,1 (±0,3) 0 0,08    

GN 1,6 (±0,2) 1,0 (±0,2) -0,6 0,69 0,553 0,166 0,457 
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GP 1,4 (±0,3) 1,2 (±0,3) -0,2 0,21    

Falta de conhecimento 

GC 1,0 (±0,2) 1,4 (±0,3) 0,4 0,39    

GN 1,8 (±0,3) 1,0 (±0,2) -0,8 0,79 0,513 0,379 0,063 

GP 1,2 (±0,3) 1,1 (±0,2) -0,1 0,12    

Ambiente inseguro 

GC 1,1 (±0,3) 1,2 (±0,2) 0,1 0,08    

GN 1,4 (±0,3) 0,9 (±0,2) -0,5 0,51 0,874 0,546 0,265 

GP 1,0 (±0,2) 1,1 (±0,3) 0,1 0,12    

Preocupação com a aparência 

GC 1,2 (±0,3) 1,3 (±0,3) 0,1 0,08    

GN 1,2 (±0,3) 1,0 (±0,3) -0,2 0,20 0,545 0,606 0,844 

GP 1,1 (±0,2) 0,9 (±0,2) -0,2 0,20    

Falta de interesse pela prática 

GC 1,6 (±0,2) 1,7 (±0,3) 0,1 0,08    

GN 2,2 (±0,2) 1,5 (±0,3) -0,7 0,72 0,117 0,428 0,139 

GP 1,3 (±0,2) 1,5 (±0,3) 0,2 0,18       

Nota: X=média; ±ep=erro padrão; GC=grupo controle; GN=grupo não periodizado; GP=grupo 

periodizado; g=diferença entre os grupos; t=diferença entre os tempos; g*t=interação entre grupo e tempo; 

Δ=diferença entre pós e pré-intervenção; &=diferença significativa de g com GC; $=diferença significativa 

de g com GN; *=diferença significativa intragrupo (pré vs pós); #=diferença significativa de g*t com GC. 

 

A análise das barreiras classificadas em intrapessoais, interpessoais e ambientais, 

não evidenciou diferenças estatisticamente significativas, assim como no escore geral de 

barreiras. Estes resultados estão expressos na Tabela 7.  
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Tabela 7: Comparação da percepção de barreiras intrapessoais, interpessoais e ambientais 

e escore geral na linha de base e após 16 semanas de intervenção. Florianópolis, 2018.  

  Pré-intervenção Pós-intervenção     p valor 

  X (±ep) X (±ep) Δ 
d de 

Cohen g t g*t 

Por protocolo (n=49) 

Barreiras intrapessoais 

GC 13,3 (±1,3) 15,3 (±1,4) 2,0 0,41    
GN 15,4 (±0,8) 13,3 (±1,0) -2,1 0,55 0,561 0,792 0,242 

GP 13,7 (±1,4) 13,0 (±1,3) -0,7 0,13    
Barreiras interpessoais 

GC 7,5 (±0,5) 7,8 (±0,5) 0,3 0,15    
GN 7,2 (±0,6) 6,9 (±0,6) -0,3 0,11 0,214 0,155 0,100 

GP 7,7 (±0,8) 5,6 (±0,5) -2,1 0,82    
Barreiras ambientais 

GC 4,2 (±0,9) 6,3 (±0,6) 2,1 0,77    
GN 6,4 (±0,8) 5,1 (±0,5) -1,3 0,48 0,288 0,650 0,072 

GP 4,5 (±0,8) 4,7 (±0,6) 0,2 0,06       

Escore geral 

GC  26,2 (±2,5) 30,6 (±2,1) 4,4 0,53    
GN  30,3 (±2,0) 26,3 (±1,9) -4,0 0,51 0,154 0,685 0,204 

GP 27,0 (±2,2) 24,2 (±2,0) -2,8 0,33    
Nota: X=média; ±ep=erro padrão; GC=grupo controle; GN=grupo não periodizado; GP=grupo 

periodizado; g=diferença entre os grupos; t=diferença entre os tempos; g*t=interação entre tempo e grupo; 

Δ=diferença entre pós e pré-intervenção. 

 

A Figura 4 apresenta as respostas individuais para as barreiras percebidas para a 

prática de atividade física em cada participante da intervenção, de acordo com o seu grupo 

de alocação. Constatou-se que, sujeitos do grupo controle apresentaram, em sua maioria, 

resultados de aumento da percepção de barreiras (10 em 14), ao passo que, aqueles 

pertencentes aos grupos de treinamento combinado não periodizado e com periodização 

linear tiveram, em sua ampla maioria, uma redução do escore total de barreiras percebidas 

(12 em 18 e 10 em 17, respectivamente). 
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Figura 4: Pontuações individuais do escore total de barreiras para a prática de atividade 

física nos períodos pré e pós-intervenção. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo determinar os fatores sociodemográficos e 

comportamentais associados às barreiras para a prática de atividade física em adultos com 

obesidade e comparar o efeito de diferentes modelos de periodização do treinamento 

combinado na percepção de barreiras à prática de atividade física nesta população. A 

jornada de trabalho extensa foi a barreira mais relatada e associou-se aos adultos com cor 

da pele não branca e com maior IMC. Outras barreiras, como o clima inadequado e as 

faltas de incentivo, de recursos financeiros, de habilidades físicas e de conhecimento 

também apresentaram importantes associações com variáveis sociodemográficas, 

comportamentais e clínicas. Após a intervenção, os grupos de treinamento reduziram 

significativamente a percepção da barreira falta de equipamento, e não foram 

evidenciadas diferenças entre as formas de periodização. Do ponto de vista clínico, tanto 

o treinamento combinado com periodização linear quanto o não periodizado contribuíram 

na redução de barreiras. Em contrapartida, no grupo controle ocorreu um aumento na 

pontuação individual na percepção de barreiras, o que reforça a condição do exercício 

físico enquanto um importante agente facilitador para as demais atividades físicas.  

São muitos os tipos de barreiras para a atividade física relatados por adultos com 

obesidade. Dentre as barreiras comumente relatadas por essa população, destacam-se a 

falta de tempo, as faltas de motivação, de recursos financeiros, de equipamentos, de 

companhia, de energia, de conhecimento e de preparo físico, além do mau humor e as 

demandas familiares e de trabalho (BAILLOT et al. 2021, CALL et al., 2019; 

MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 2016; RECH et al., 2018; STANKEVITZ et al., 

2017), sendo falta de tempo e de motivação as barreiras mais frequentemente relatadas. 

Ao analisar estas barreiras mais prevalentes, é pertinente refletir a que estão atreladas, 

buscando identificar os motivos pelos quais os indivíduos têm essa percepção. Por 

exemplo, o relato de “falta de tempo” pode estar relacionado ao tempo demandado com 

a família e/ou com o trabalho, enquanto a falta de motivação pode envolver aspectos como 

a insatisfação com a aparência, a presença de dores ou falta de um ambiente seguro. Nesse 

sentido, optou-se pelo uso de um instrumento, nesta pesquisa, que especificasse respostas 

mais objetivas.   

As barreiras foram avaliadas com base nos níveis de variáveis (intrapessoais, 

interpessoais e ambientais) incluídos no modelo ecológico de atividade física / promoção 

da saúde. Este modelo, além de centrar no indivíduo, caracteriza-se por dar atenção a 
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determinantes do comportamento, como o fator social e ambiental, seja este natural ou 

construído (SALLIS; OWEN; FISHER, 2008). Os participantes do estudo perceberam 

mais barreiras intrapessoais (48,9%), seguida de interpessoais (34,2%) e ambientais 

(16,9%). Vale destacar que a maioria das barreiras investigadas eram de ordem 

intrapessoal, justificando uma tendência à maior prevalência. Na revisão sistemática de 

Rech et al. (2018) com a população geral brasileira, as barreiras mais relatadas também 

foram de ordem intrapessoal (68,9%), seguida de ambiental (17,5%) e interpessoal 

(13,6%).  

Aspectos intrapessoais negativos podem atribuir grande peso na tomada de 

decisão para o envolvimento em atividade física, e este fator pode ser aumentado em 

indivíduos com obesidade devido às particularidades da doença, como falta de energia, 

cansaço, dores e baixa autoestima. A relação das barreiras com os aspectos intrapessoais 

destaca-se na literatura, porém os fatores interpessoais e ambientais não são menos 

importantes, pois qualquer sinal de dificuldade para o engajamento em atividade física 

necessita de atenção. 

 Conforme evidenciado na literatura, as barreiras percebidas geralmente 

apresentam alguma relação linear com o nível de atividade física (GALLAGHER et al., 

2006; CALL et al., 2019), o que não foi identificado nesta pesquisa. Nosso estudo apontou 

que as barreiras totais apresentaram uma correlação significativa positiva exclusivamente 

com o tempo em comportamento sedentário. Desta forma, parece que as pessoas que 

costumam relatar mais empecilhos para a prática de atividade física, acabam por utilizar 

o tempo que poderia ser gasto com o movimento, seja em atividades de lazer, 

deslocamento ou outro contexto, em atividades de baixo gasto energético. Algumas 

barreiras para a prática de atividade física, como rotina laboral e familiar, falta de tempo 

e de vontade, também foram relatadas como barreiras para a redução do tempo em 

comportamento sedentário (MARTÍNEZ-RAMOS et al., 2015).  

 A extensão em que cada barreira impede a prática de atividade física depende de 

fatores pessoais, culturais e sociais (MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 2016). Sujeitos 

de cor da pele não branca perceberam mais a barreira jornada de trabalho extensa, 

contrariando os achados dos estudos de barreiras, onde os indivíduos de pele branca são 

os que mais percebem obstáculos (CALL et al., 2019). Isso pode ter relação com o nível 

socioeconômico, uma vez que a baixa renda geralmente está associada à cor da pele não 

branca, indicando uma necessidade de mais horas de trabalho para atingir uma melhor 

remuneração. Esta barreira ainda se associou ao IMC elevado. Em meio a uma jornada 



64 

 

de trabalho extensa, muitas vezes a atividade física e a alimentação saudável são 

negligenciadas, e abre-se espaço para o comportamento sedentário e para a “praticidade” 

de alimentos industrializados, prejudicando a manutenção de hábitos saudáveis e 

contribuindo para elevados IMC. 

A barreira falta de clima adequado prevaleceu entre os sujeitos com maior IMC. 

Indivíduos com obesidade tendem a sentir mais calor (MENEGATTI; RUPP; GHISI, 

2018), o que pode afetar na percepção do clima para se exercitar, e esta percepção afetada 

pode intensificar-se conforme aumenta o IMC. Ainda, sujeitos com IMC mais elevado 

frequentemente apresentam maior relato de barreiras gerais (VENDITTI et al., 2014).  

A falta de incentivo da família e/ou amigos prevaleceu entre os mais jovens. 

Podemos entender a falta de incentivo de duas formas, sendo uma delas a ausência de um 

discurso incentivador e, a outra, onde existe um discurso, porém desencorajador. 

Independentemente do tipo de falta de incentivo, é possível que indivíduos mais velhos 

estejam mais conscientizados da relação da atividade física com a prevenção de doenças 

e promoção da saúde do que os indivíduos mais jovens, talvez até por possuírem mais 

acometimentos à saúde além da obesidade, não deixando se influenciar pelas atitudes (ou 

falta delas) de terceiros.  

Já a barreira falta de recursos financeiros associou-se aos indivíduos que não 

trabalham. No discurso da relação entre falta de recursos financeiros e atividade física, 

esta parece estar condicionada ao pagamento de locais privados, como academias, clubes 

ou até a contratação de profissionais de Educação Física. No entanto, existem outras 

possibilidades de prática que não exigem recurso financeiro, sendo a caminhada a mais 

comum delas. De fato, a população com obesidade necessita que os exercícios sejam 

estruturados conforme suas particularidades, mas envolver-se em uma atividade como a 

caminhada ajuda a combater o comportamento sedentário, sendo assim também relevante 

para as questões de saúde. Nesse sentido, estudos recentes têm mostrado que o passo mais 

importante para combater quadros de morbimortalidade é o rompimento da barreira da 

inatividade física, e destacam que fazer alguma atividade física, ainda que pouca, é 

melhor que não fazer nenhuma (WHO, 2020). Paluch et al. (2021) identificaram que 

sujeitos que realizavam mais de 7.000 passos diários apresentaram risco de mortalidade 

de 50% a 70% menor quando comparados a sujeitos que realizavam menos de 7.000 

passos, sendo que a intensidade do passo não foi associada à mortalidade. 

A falta de habilidade e a falta de conhecimento foram mais prevalentes em sujeitos 

que não trabalhavam. De fato, o envolvimento em rotinas laborais pode contribuir para a 
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desenvoltura do ser humano em diversos aspectos da vida, devido aos desafios, 

aprendizagem e socialização comumente proporcionados nos ambientes laborais. Ainda, 

a falta de conhecimento prevaleceu entre os participantes com maior tempo de 

comportamento sedentário.  

No que tange ao impacto de uma intervenção com exercício na percepção de 

barreiras à atividade física, pesquisas que avaliaram as barreiras na população adulta com 

obesidade observaram redução das mesmas após a intervenção (CALL et al., 2019; 

GALLAGHER et al., 2006; PIANA et al., 2013; THOMSON; BUCKLEY; 

BRINKWORTH, 2016). Cabe destacar que estas intervenções consistiram em estratégias 

multidisciplinares para perda de peso, englobando educação comportamental e/ou dieta, 

e não apenas exercício. Portanto, o efeito na redução das barreiras nesses estudos pode 

estar relacionado ao conjunto de elementos destas intervenções, e não apenas ao exercício 

em si.  

A percepção de barreiras para a prática de atividade física pode estar em constante 

alteração, pois o que as modifica é inerente aos acontecimentos na vida dos sujeitos e ao 

ambiente em que eles vivem. Desta forma, a modificação da percepção de barreiras após 

determinada intervenção pode não ter relação direta com esta, e sim com algum 

acontecimento específico na rotina do indivíduo. A exemplo, o GC deste estudo não 

participou do treinamento, porém apresentou suas percepções de barreiras alteradas ao 

longo do tempo. Intervenções que contenham o exercício como parte de sua proposta 

podem influenciar as barreiras em direções positivas ou negativas (CALL et al., 2019). A 

barreira falta de tempo, por exemplo, pode ser encarada de forma distinta pelos indivíduos 

após a intervenção: enquanto para alguns o exercício pode proporcionar maior motivação 

para organização do tempo e consequente menor percepção desta barreira, para outros o 

fato de estar envolvido em mais uma demanda pode contribuir para um aumento desta 

percepção.  

Encontrou-se ao longo do tempo, diferentes respostas entre os grupos, 

constatando-se uma interação, no caso das barreiras falta de espaço disponível e falta de 

equipamento. Após 16 semanas de intervenção, a percepção destas barreiras aumentou 

no GC e diminuiu em ambos os grupos exercício. O ambiente em que ocorreu a 

intervenção ofereceu tanto o espaço quanto os equipamentos necessários para a realização 

dos treinamentos aeróbio e de força, portanto foi propício para a obtenção desses 

resultados. Muitas vezes, a prática de atividade física não depende de uma decisão apenas 

individual (REICHERT, 2011), mas está condicionada ao ambiente que o indivíduo está 
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inserido. Além de infraestrutura, a disponibilidade de espaços seguros pode auxiliar na 

adesão de adultos em rotinas de exercícios (RECH et al., 2016), afinal, não é esperado 

que motivar um sujeito a mudar seu comportamento em um ambiente atribulado seja 

eficaz (SALLIS et al., 2012). Além disso, por vezes indivíduos com obesidade 

apresentam receio ou vergonha de inserirem-se em ambientes destinados à realização de 

atividade física, bem como medo de constrangimento e estigma (HAMER et al., 2021). 

Assim, o convívio dos participantes do estudo com seus pares e o próprio contato com os 

profissionais de Educação Física que orientaram a intervenção, podem ter proporcionado 

um ambiente com bom acolhimento e sentimento de pertencimento, o que pode ter 

ajudado a modificar a percepção em relação ao “espaço” para prática de atividade física.  

O exercício físico apresenta efeitos positivos em fatores psicossociais (BAILLOT 

et al., 2020), porém o efeito da periodização não está muito claro sobre esse desfecho. A 

periodização linear caracteriza-se pelo aumento progressivo da intensidade do exercício 

(RATAMESS et al., 2009), e a baixa intensidade inicial pode colaborar para uma 

população clínica, como a do presente estudo, a aderir ao treinamento. Ainda, a 

modificação da intensidade do exercício pode refletir em maior motivação (BAZ-VALLE 

et al., 2019) e autoeficácia dos sujeitos, a qual pode beneficiar a mudança de 

comportamento (MEDRANO-UREÑA; ORTEGA-RUIZ; BENÍTEZ-SILLERO, 2020) e 

impactar positivamente na percepção de barreiras à atividade física. Ao considerar o 

escore total de barreiras, nossos achados não apresentaram interação grupo*tempo 

significativa. No entanto, a partir de um olhar clínico, os resultados desta pesquisa 

apontam que tanto o treinamento combinado com periodização linear quanto o não 

periodizado podem impactar na redução da percepção de barreiras, sendo que as maiores 

reduções foram no GN. 

O efeito do treinamento combinado, a partir das pontuações individuais dos 

sujeitos, reforça a importância da visualização dos resultados para além de sua 

significância estatística. Em ensaios clínicos randomizados, a relevância clínica também 

precisa ser considerada, e, para isso, deve-se levar em conta se determinada intervenção 

fará diferença real na vida do sujeito, contemplando aspectos como o custo-benefício da 

implementação e durabilidade dos efeitos (RANGANATHAN; PRAMESH; BUYSE, 

2015). Nesse estudo, a redução de barreiras predominou nos grupos treinamento, e 

levando-se em consideração que o manejo de pessoas com doenças crônicas, como a 

obesidade, requer longo período de tratamento, estes achados são relevantes para a prática 

clínica.  Conforme o treinamento combinado é incorporado no cotidiano de sujeitos com 
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obesidade, visualiza-se de forma mais efetiva importantes progressos relacionados a 

diferentes desfechos, dentre eles, a redução de barreiras para a sua prática. 

Estudos experimentais que avaliaram as barreiras a partir de intervenções que 

englobassem exercícios físicos apresentaram em seus protocolos, desde orientações para 

uma prática regular sem supervisão até exercícios combinados, estruturados e 

supervisionados (CALL et al., 2019; GALLAGHER et al., 2006; THOMSON; 

BUCKLEY; BRINKWORTH, 2016). Apesar de exercícios periodizados serem 

encontrados em alguns desses estudos, o efeito da periodização, assim como a 

comparação entre os treinamentos periodizado e não periodizado, não foram o foco das 

pesquisas. 

Diferente das pesquisas que avaliaram a percepção de barreiras a partir de 

intervenções em múltiplos comportamentos, este estudo se destaca por se tratar de uma 

intervenção exclusivamente com exercício físico, que compara diferentes tipos de 

periodização. Destaca-se também o estudo de barreiras em uma população clínica 

específica, o que permite detectar diferenças para a população em geral. Além disso, o 

emprego de variáveis de exposição avaliadas com precisão, como a AFMV e o 

comportamento sedentário que foram mensurados por acelerometria, possibilita a 

minimização de vieses na mensuração destas exposições. Ambos os grupos exercício 

tiveram parâmetros de intensidade reavaliados constantemente para ajustes na prescrição, 

e obtiveram o mesmo volume total de treino, permitindo uma comparação de forma 

equivalente. Outro ponto relevante refere-se à abordagem da periodização para além de 

desfechos de aptidão física em populações saudáveis e a verificação de seu efeito no 

campo psicossocial, especificamente as barreiras à atividade física em indivíduos com 

obesidade.  

O presente estudo apresentou algumas limitações, sendo a principal delas o 

tamanho da amostra, que pode ter limitado as inferências.  Ao refletir sobre o número de 

barreiras possível de ser percebido pelos adultos com obesidade (n=19), evidenciou-se 

uma baixa quantidade de barreiras relatadas (quatro, em média). O fato de os sujeitos 

terem participado voluntariamente de uma intervenção com exercício revela uma pré-

disposição para a prática de atividade física, contribuindo para um relato relativamente 

baixo de barreiras na linha de base e consequentemente, um menor impacto da 

intervenção, mesmo sendo esta uma população que comumente apresenta diversas 

barreiras para a prática. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados do estudo vão parcialmente ao encontro da hipótese, a qual sugeriu 

que os grupos envolvidos na intervenção em exercício apresentariam redução das 

barreiras. Embora sem significância estatística, mas com importante relevância clínica, 

observou-se que tanto o treinamento combinado com periodização linear quanto o não 

periodizado podem contribuir na diminuição da percepção de barreiras para a prática de 

atividade física em adultos com obesidade. Além disso, foi hipotetizada uma redução 

significativa das barreiras para o grupo com periodização linear quando comparado ao 

grupo não periodizado, no entanto, o estudo não evidenciou diferenças entre as formas de 

periodização.  

A percepção de barreiras ambientais, como falta de espaço disponível e falta de 

equipamentos, foi melhorada ao final da intervenção de forma significativa, destacando 

que a redução dos obstáculos para se exercitar depende, além das motivações intrínsecas 

dos sujeitos, da infraestrutura disponível para esta prática, ou seja, envolve fatores sociais, 

culturais, econômicos e políticos. Desta forma, para além de fatores intrapessoais, fatores 

interpessoais e ambientais precisam ser considerados.        

Este estudo contribui para ampliar o conhecimento acerca das barreiras percebidas 

para a prática de atividade física na população adulta com obesidade. As especificidades 

das associações observadas reforçam a importância de se considerar as particularidades 

das populações clínicas no estudo das barreiras para a prática de atividade física. Ao 

pensar em estratégias para remover ou amenizar os elementos que dificultam o 

envolvimento desta população em atividade física, o contexto de vida dos indivíduos deve 

ser considerado. Estudos com maior tamanho amostral, e que avaliem por meio de 

abordagens qualitativas, são necessários para melhor compreender as barreiras, seus 

fatores associados e o efeito de variáveis de intervenção, como a periodização, em 

populações clínicas.  
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APÊNDICE 4 – PROPOSTA DE ARTIGO. 

Artigo 1:  

Barreiras para a prática de atividade física e fatores associados em adultos com 

obesidade 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Identificar a prevalência e os fatores associados às barreiras para a prática de 

atividade física em adultos com obesidade. 

Métodos: Este foi um estudo transversal, derivado da linha de base de um ensaio clínico 

randomizado, em 2018. Investigou-se 19 barreiras para a prática de atividade física, por 

meio de um instrumento validado. Exposições sociodemográficas, comportamentais e 

clínica foram coletadas pelo emprego de questionário, medidas antropométricas, 

acelerometria e recordatório alimentar. Empregou-se a regressão Poisson com variância 

robusta em análises ajustadas (valor p ≤ 0,05).  

Resultados: Dentre os 69 adultos com obesidade (42 mulheres; idade: 34,7 ± 7,2 anos) a 

jornada de trabalho extensa (46,3%) foi a barreira mais frequente e associou-se àqueles 

com cor da pele não branca (p=0,043) e com maior IMC (p=0,001). O clima se associou 

àqueles com maior IMC (p=0,045). A falta de incentivo foi menos percebida pelos mais 

velhos (p=0,020). A falta de recursos financeiros foi menos percebida por quem 

trabalhava (p=0,010). A falta de habilidade associou-se a quem não trabalha (p=0,044). 

A falta de conhecimento foi mais relatada por quem não trabalha (p=0,021) e com maior 

tempo de comportamento sedentário (p=0,027). 

Conclusão: As especificidades das associações observadas reforçam a importância de se 

considerar as particularidades das populações clínicas no estudo das barreiras para a 

prática de atividade física. 

 

Palavras-chave: Doença crônica, exercício físico, comportamento sedentário, fatores 

socioeconômicos, estudos transversais. 
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é caracterizada como uma doença crônica não transmissível de 

origem multifatorial, sendo responsável por causar prejuízos a diversas funções 

fisiológicas (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019). Tem sido considerada uma epidemia em 

várias partes do mundo e um grande problema de saúde pública. Em 2016, cerca de 13% 

da população mundial adulta foi classificada com esta doença (WHO, 2021). No Brasil, 

a estimativa de adultos com obesidade foi de 22,4% em 2021 (BRASIL, 2022).  

A prática de atividade física é recomendada como uma parte importante do 

controle de peso (DONNELLY et al., 2009), contribuindo no manejo da obesidade. Seus 

benefícios para esta população vão além da perda de peso, e incluem resultados positivos 

no funcionamento de vários sistemas corporais, resultando em melhora da aptidão 

cardiorrespiratória e muscular, redução de fatores de risco cardiometabólicos, aumento 

da massa e qualidade muscular, e saúde óssea (GARBER, 2019). Ainda, contribui na 

redução dos riscos de outras doenças associadas à obesidade, mediante efeitos anti-

inflamatórios (ZAGO et al., 2013). A atividade física também proporciona efeitos 

positivos nos aspectos psicossociais, como motivação, ansiedade social e autoeficácia 

(BAILLOT et al., 2020), podendo atenuar os desfechos psicológicos negativos que são 

associados a essa doença (CARRAÇA et al., 2021). 

Todavia, os níveis de participação em programas e a prática de atividade física 

ainda são baixos nesta população (MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 2016). Diversos 

fatores podem exercer influência para a prática, e identificá-los torna-se relevante para o 

contexto de saúde. Enquanto alguns fatores favorecem e facilitam a atividade física, 

outros influenciam de maneira negativa esta prática (CASSOU et al., 2008). Estes últimos 

são conhecidos por barreiras e correspondem a um conjunto de elementos que dificultam 

ou impedem a adesão à prática (JOSÉ GRANDE; SILVA, 2014), sendo classificados em 

ordem intrapessoal, interpessoal e ambiental (SALLIS et al., 2006). É essencial entender 

quais barreiras são capazes de influenciar nas atitudes que resultam no não envolvimento 

em atividade física, para então tentar intervir de modo a minimizar os impactos negativos 

e aumentar os níveis de movimento desta população. 

No estudo das barreiras, é fundamental buscar identificar os fatores a elas 

associados. No entanto, pesquisas nessa temática com a população adulta com obesidade 

ainda ocorrem em menor frequência, quando comparadas à população em geral. Alguns 

estudos envolvendo sujeitos com obesidade revelaram que ser do sexo feminino, ter idade 
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mais jovem, cor da pele branca, menor escolaridade, baixos níveis de atividade física e 

mais tempo em comportamento sedentário esteve relacionado a maior percepção de 

barreiras (VENDITTI et al., 2014; CALL et al., 2019; STANKEVITZ et al., 2017; 

AGUIAR et al., 2021). Outras informações sociodemográficas, relacionadas à situação 

conjugal e laboral, assim como características clínicas são ainda mais escassas.       

 Investigar as barreiras para a prática de atividade física e seus fatores associados 

em uma população clínica específica, aliadas à seleção de variáveis ainda pouco 

exploradas na literatura, vem a contribuir para preencher as lacunas referente à temática, 

visto que indivíduos com obesidade tendem a ser menos ativos comparado à população 

em geral (MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 2016). Portanto, investigar os obstáculos e 

as particularidades relacionados às barreiras para prática torna-se importante para o 

planejamento de intervenções mais efetivas direcionadas a esta população, uma vez que 

a falta de aderência é um dos grandes motivos para a inatividade física destes sujeitos. 

Desta forma, o objetivo desse estudo foi identificar a prevalência e os fatores associados 

às barreiras percebidas para a prática de atividade física em adultos com obesidade. 

 

MÉTODOS 

 

 Este foi um estudo transversal com dados da linha de base de um ensaio clínico 

randomizado e controlado, realizado no período de março a outubro de 2018. 

Participaram da pesquisa adultos com idade entre 20 e 50 anos, de ambos os sexos, 

diagnosticados com obesidade grau 1 ou 2 (índice de massa corporal [IMC] de 30 a 34,9 

e 35 a 39,9 kg/m², respectivamente) (WHO, 2000). A amostra foi intencional não-

probabilística, constituída por indivíduos que tiveram interesse em participar do estudo 

voluntariamente. Informações sobre o procedimento amostral e detalhamento 

metodológico da pesquisa estão disponíveis no estudo de protocolo (STREB et al., 2019). 

 Como critério de elegibilidade, considerou-se não estar envolvido em programas 

de exercício físico (com frequência semanal acima de dois dias) nos últimos três meses; 

não ser fumante (ou ter parado de fumar há mais de seis meses); não ingerir bebidas 

alcoólicas em excesso (≥14 doses em uma semana para homens e ≥7 doses para 

mulheres); não possuir doença osteomioarticular que limite a prática de exercício físico; 

não fazer uso de medicamento para o controle e/ou tratamento da obesidade; e não ter 

realizado procedimento cirúrgico para redução de peso. 
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (protocolo 2.448.674) e registrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-3c7rt3). 

 Foram investigadas 19 barreiras percebidas para a prática de atividade física por 

meio de um questionário validado (MARTINS; PETROSKI, 2000). A presença de 

barreiras foi obtida pela questão: “Considerando os fatores abaixo relacionados, indique 

com que frequência eles representam, para você, fatores que dificultam sua prática de 

atividade física”. As opções de resposta para cada barreira investigada foram: sempre, 

quase sempre, às vezes, raramente e nunca e o desfecho foi analisado de forma dicotômica 

(sempre/quase sempre vs. às vezes/raramente/nunca). Ainda, as barreiras foram 

reclassificadas em intrapessoais (tarefas domésticas, mau humor, medo de lesionar-se, 

limitações físicas, dores leves e/ou mal-estar, falta de energia, falta de habilidades físicas, 

recursos financeiros, preocupação com a aparência, falta de interesse, falta de 

conhecimento), interpessoais (jornada de trabalho extensa, compromissos familiares, 

falta de companhia, falta de incentivo) e ambientais (falta de clima adequado, falta de 

espaço disponível, falta de equipamento disponível, ambiente inseguro). 

As variáveis sociodemográficas foram: sexo (masculino e feminino), situação 

conjugal atual (com companheiro e sem companheiro), cor da pele (branca e não branca), 

situação laboral (trabalha e não trabalha), idade (anos completos) e escolaridade (anos 

completos), obtidas por meio de questionário on-line.  

 Para mensurar o nível de atividade física, utilizou-se acelerômetro (marca 

Actigraph®, modelo Gt3x) afixado no quadril com uma faixa elástica na cintura, em um 

período de sete dias consecutivos. Os processos de acelerometria foram norteados 

conforme recomendação de Sasaki et al. (2017). Analisou-se os dados por meio do 

software Actlife 6, programado com frequência de 30Hz, usando epochs de 60 segundos. 

Foram definidos como dados válidos, no mínimo, dez horas diárias de gravação em pelo 

menos três dias de semana e um dia de final de semana. O período de 60 minutos com 

uma sequência de zero counts foi considerado como “não uso” e excluído da análise. Os 

dados foram ponderados por 16 horas diárias ao longo de sete dias. Os pontos de corte de 

Freedson, Melanson e Sirard (1998) foram utilizados, sendo considerado comportamento 

sedentário menos que 100 counts, atividade moderada entre 1.952 e 5.724 counts, e 

atividade vigorosa acima de 5.725 counts.  

 O consumo energético diário em quilocalorias por dia (kcal/dia) foi definido pela 

utilização de três recordatórios de 24 horas, baseados em informações verbais sobre o 
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consumo alimentar do dia anterior, que abrangeu alimentos e bebidas ingeridos, 

quantidades, porções em medidas caseiras, modo de preparo e ingredientes utilizados 

(BURKE, 1947). Os recordatórios foram aplicados em três dias não consecutivos, sendo 

em dois dias de semana e um dia de fim de semana. O primeiro recordatório foi aplicado 

presencialmente, e o restante via telefone, por avaliadores treinados. A técnica “Multiple 

Pass Method” foi utilizada na aplicação do recordatório para reduzir possíveis vieses da 

coleta de dados sobre consumo alimentar. Esta técnica consiste em estimular o 

entrevistado a recordar detalhadamente os alimentos e bebidas consumidos no dia anterior 

em cinco passos (CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 2004). O consumo de 

energia e nutrientes foram estimados pelo software NDSR Nutrition Data System for 

Research® versão grad pack 2017 (NCC Food and Nutrient Database, University of 

Minnesota, Minneapolis, MN, USA). A entrada de dados no software foi realizada 

conforme o “Manual de avaliação do consumo alimentar em estudos populacionais” 

(FISBERG; VILLAR, 2002). Realizou-se ajuste da variabilidade inter e intrapessoal dos 

nutrientes a partir da estimativa da distribuição do consumo habitual pelo método 

proposto pela Iowa State Method, para assim reduzir a probabilidade de vieses das 

informações de dia da semana de consumo, sexo, idade, escolaridade e IMC (DODD; 

DEUSSEN; LOUISE, 2018), bem como, pelo valor energético total.  

 Na estatística descritiva, utilizou-se valores de média e desvio padrão para as 

variáveis contínuas simétricas e mediana e intervalo interquartil para as variáveis 

assimétricas. A normalidade de dados contínuos foi avaliada por visualização de 

histogramas e pelo teste de Shapiro Wilk. Para as variáveis categóricas, frequências 

absolutas (n), relativas (%) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram empregados.  

 Para verificar a associação de barreiras percebidas com variáveis 

sociodemográficas, comportamentais e clínica, empregou-se o teste qui-quadrado de 

Pearson ou Teste Exato de Fisher para variáveis dicotômicas e nominais e o teste qui-

quadrado para tendência linear para variáveis ordinais. A significância estatística foi 

estabelecida por valores p≤0,05.  

As correlações foram realizadas pelo teste de correlação de Pearson e Spearman, 

e sua magnitude foi classificada em fraca (0 ≤ r ≥ 0,299), moderada (0,300 ≤ r ≥ 0,499) 

ou forte (0,500 ≤ r ≥ 1,000) (COHEN, 1988). 

Nas associações, empregou-se a regressão de Poisson com variância robusta, em 

análises brutas e ajustadas. Os resultados foram expressos em razão de prevalências (RP) 

e seus respectivos IC95%. Na modelagem estatística, adotou-se a estratégia de seleção 
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para trás e um nível crítico de valor p ≤ 0,20 para permanência no modelo, com o intuito 

de controle de confusão. No modelo de análise, as variáveis foram ajustadas de maneira 

hierarquizada nos seguintes níveis: a) sexo, idade, situação conjugal e cor da pele; b) 

situação laboral e escolaridade; c) índice de massa corporal, comportamento sedentário, 

atividade física moderada a vigorosa (AFMV) e consumo energético diário. Definiu-se 

como resultados estatisticamente significativos aqueles cujo valor p ≤ 0,05, resultante dos 

testes de heterogeneidade de Wald para as variáveis categóricas dicotômicas ou nominais 

e teste de tendência linear para as variáveis categóricas ordinais. O Software Stata® 

versão 15.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) foi o pacote estatístico 

utilizado para a análise de dados.  

 

RESULTADOS 

 

 Participaram do estudo 69 adultos com obesidade (42 mulheres), com média de 

idade de 34,7 ± 7,2 anos. A mediana e intervalo interquartil de escolaridade e IMC foram 

17 anos (14; 17) e 33,1 kg/m² (31,5; 34,6), respectivamente. A maioria da amostra foi 

representada por sujeitos que viviam com companheiro(a) (63,8%), tinham cor da pele 

branca (81,2%) e trabalhavam (79,7%). O consumo energético diário médio foi de 2402,8 

± 518,9 kcal/dia. Já a mediana e intervalo interquartil do tempo semanal dispendido em 

comportamento sedentário e AFMV foram, respectivamente, de 559 min/sem (481; 643) 

e 209 min/sem (129; 266). 

Os participantes perceberam, em média, 4,0 (±2,8) barreiras à prática de atividade 

física.  Um total de 9,0% da amostra não relatou nenhuma barreira, ao passo que 29,9% 

relataram seis ou mais barreiras, dentre as 19 opções possíveis. As barreiras mais 

frequentemente relatadas pelos adultos com obesidade foram a jornada de trabalho 

extensa (46,3%), seguida da falta de recursos financeiros (44,8%) e falta de energia 

(cansaço físico) (44,8%). Observou-se ainda uma maior frequência de barreiras 

intrapessoais, seguidas de interpessoais e ambientais. Mais detalhes da prevalência de 

barreiras para a prática de atividade física estão apresentados na Figura 1.   

 

 

 

 

 

 

 



89 

 

Figura 1: Frequência (%) de barreiras percebidas para a prática de atividade física em 

adultos com obesidade (n=67). Florianópolis, 2018. 

 

  

A Tabela 1 apresenta a correlação entre variáveis de exposição contínuas e a 

quantidade de barreiras percebidas para a prática de atividade física em adultos com 

obesidade. Constatou-se uma correlação positiva fraca entre o tempo de comportamento 

sedentário (r=0,27; p=0,039) e o total de barreiras. 

 

Tabela 1: Correlação entre idade, escolaridade, IMC, indicadores objetivos de atividade 

física e consumo energético e quantidade de barreiras percebidas para a prática de 

atividade física em adultos com obesidade (n=67). 

Variável 

Barreiras à prática de atividade física  

(número de barreiras) 

  r  Valor p   

Idade  -0,06  0,614a  
Escolaridade  -0,09  0,479b  
Índice de massa corporal (kg/m²)  -0,01  0,950b  
Comportamento sedentário  0,27  0,039b  
Atividade física moderada a vigorosa   0,05  0,726b  
Consumo energético (kcal/dia)  0,10   0,440a   

a=Correlação de Pearson; b=Correlação de Spearman. 

 

As Tabelas 2 e 3 apresentam, respectivamente, as análises bruta e ajustada dos 

fatores associados às barreiras para a prática de atividade física em adultos com 
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obesidade. Após ajustes, constatou-se que a jornada de trabalho extensa foi associada 

àqueles com cor da pele não branca (p=0,043) e com maior IMC (p=0,001). O clima se 

associou àqueles com maior IMC (p=0,045). A falta de incentivo foi menos percebida 

pelos mais velhos (p=0,020). A falta de recursos financeiros (p=0,010) e a falta de 

habilidade (p=0,044) foram menos percebidas por quem trabalhava. A falta de 

conhecimento foi mais relatada por quem não trabalhava (p=0,021) e com maior tempo 

de comportamento sedentário (p=0,027).  
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Tabela 2: Análise bruta dos fatores associados às barreiras percebidas para a prática de atividade física em adultos com obesidade (n=67). 

Florianópolis, 2018. 
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Sexo a p=0.468 p=0,960 p=0,354b p=0,113b p=0,051 p=0,542 p=0,927 p=0,222b p=0,359 p=0,093b p=1,000b p=1,000b p=0.682 p=1,000b p=0.270 p=1,000b p=0,734b p=0,544b 

Masculino 52,0 28,0 12,0 28,0 44,0 28,0 44,0 12,0 52,0 20,0 0,0 4,0 48,0 12,0 28,0 12,0 20,0 16,0 

Feminino 42.9 28,6 4,8 11,9 21,4 21,4 42,9 26,2 40,5 4,8 2,4 2,4 42.9 11,9 16,7 14,3 14,3 23,8 

Idade (anos) a p=0,192 p=0,511 p=1,000b p=0,724b p=0,892 p=0,817 p=0,483 p=0,008b p=0,664 p=0,236b p=0,463b p=0,495 p=0,296 p=0,716b p=0,753 p=0,488b p=0,524b p=0,773 

20 a 35 38,9 25,0 8,3 19,4 30,6 25,0 47,2 33,3 47,2 5,6 0,0 5,6 38,9 13,9 19,4 16,7 19,4 22,2 

36 a 50 54,8 32,3 6,5 16,1 29,0 22,6 38,7 6,5 41,9 16,1 3,2 0,0 51,6 9,7 22,6 9,7 12,9 19,4 

Situação conjugal atual a p=0,139 p=0,649 p=1,000b p=0,743b p=0,307 p=0,379b p=0,179 p=0,214 p=0,248 p=1,000b p=0,358b p=1,000b p=0,702 p=0,124b p=0,537 p=0,060b p=0,505b p=0,537 

Com companheiro (a) 39,5 30,2 7,0 16,3 25,6 27,9 37,2 16,3 39,5 11,6 0,0 2,3 46,5 7,0 18,6 7,0 14,0 18,6 

Sem companheiro (a) 58,3 25,0 8,3 20,8 37,5 16,7 54,2 29,2 54,2 8,3 4,2 4,2 41,7 20,8 25,0 25,0 20,8 25,0 

Cor da pele a p=0,119b p=1,000b p=1,000b p=0,228b p=0,185b p=0,493b p=0,696 p=1,000b p=0,464 p=0,330b p=1,000b p=1,000b p=0,911 p=1,000b p=0,447b p=0,063b p=1,000b p=0,720b 

Branca 40,7 27,8 7,4 14,8 25,9 22,2 44,4 20,4 42,6 13,0 1,9 3,7 44,4 13,0 18,5 9,3 16,7 22,2 

Não branca 69,2 30,8 7,7 30,8 46,2 30,8 38,5 23,1 53,8 0,0 0,0 0,0 46,2 7,7 30,8 30,8 15,4 15,4 

Escolaridade (anos de estudo) c p=0,611 p=0,829 p=0,412 p=0,950 p=0,483 p=0,356 p=0,736 p=0,551 p=0,079 p=0,323 p=0,722 p=0,579 p=0,163 p=0,612 p=0,770 p=0,255 p=0,856 p=0,770 

1º terço (menor) 44,0 28,0 8,0 16,0 24,0 28,0 36,0 12,0 64,0 8,0 0,0 4,0 60,0 12,0 20,0 8,0 16,0 20,0 

2º terço 45,5 27,3 3,0 21,2 33,3 24,2 51,5 30,3 30,3 9,1 3,0 3,0 33,3 9,1 24,2 15,2 18,2 24,2 

3º terço (maior) 55,6 33,3 22,2 11,1 33,3 11,1 33,3 11,1 44,4 22,2 0,0 0,0 44,4 22,2 11,1 22,2 11,1 11,1 

Situação laboral atual a p=0,774 p=0,517b p=1,000b p=0,704b p=1,000b p=0,728b p=0,569 p=0,149b p=0,035b p=0,630b p=1,000b p=1,000b p=0,295 p=0,008b p=0,023 p=0,083b p=0,223b p=1,000b 

Trabalha 47,2 26,4 7,5 17,0 30,2 22,6 41,5 17,0 37,7 9,4 1,9 3,8 41,5 5,7 15,1 9,4 13,2 20,8 

Não trabalha 42,9 35,7 7,1 21,4 28,6 28,6 50,0 35,7 71,4 14,3 0,0 0,0 57,1 35,7 42,9 28,6 28,6 21,4 

Índice de massa corporal (Kg/m2) c p=0,052 p=0,372 p=0,083 p=0,945 p=0,457 p=0,934 p=0,897 p=0,939 p=0,894 p=0,960 p=0,985 p=0,087 p=0,466 p=0,333 p=0,939 p=0,073 p=0,642 p=0,773 

1º terço (menor) 36,4 22,7 13,6 22,7 36,4 22,7 45,5 22,7 45,5 4,6 0,0 0,0 45,5 18,2 18,2 27,3 13,6 18,2 

2º terço 36,4 27,3 9,1 9,1 27,3 27,3 40,9 18,2 45,5 22,7 4,6 0,0 54,6 9,1 27,3 4,6 27,3 22,7 

3º terço (maior) 65,2 34,8 0,0 21,7 26,1 21,7 43,5 21,7 43,5 4,4 0,0 8,7 34,8 8,7 17,4 8,7 8,7 21,7 

Comportamento sedentário (min/sem) c p=1,000 p=0,502 p=0,574 p=0,403 p=0,089 p=0,461 p=1,000 p=0,421 p=0,210 p=0,052 p=0,225 p=0,766 p=0,531 p=0,146 p=0,002 p=1,000 p=0,421 p=1,000 

1º terço (menor) 55,0 30,0 0,0 5,0 15,0 15,0 50,0 10,0 45,0 5,0 0,0 5,0 50,0 5,0 5,0 10,0 15,0 30,0 

2º terço 36,8 47,4 21,1 31,6 36,8 31,6 36,8 26,3 36,9 5,3 0,0 5,3 38,8 10,5 15,8 10,5 15,8 5,3 

3º terço (maior) 55,0 20,0 5,0 15,0 40,0 25,0 50,0 20,0 65,0 25,0 5,0 0,0 60,0 20,0 45,0 10,0 25,0 30,0 

Atividade física moderada a vigorosa (min/sem) c p=0,754 p=0,737 p=0,024 p=0,676 p=0,173 0,461 p=0,753 p=0,044 p=0,754 p=0,052 p=0,225 p=0,386 p=0,347 p=1,000 p=0,449 p=0.300 p=1,000 p=0,130 

1º terço (menor) 50,0 25,0 20,0 10,0 40,0 20,0 50,0 5,0 50,0 5,0 5,0 0,0 45,0 25,0 35,0 15,0 25,0 15,0 

2º terço 42,1 42,1 5,3 26,3 31,6 21,1 31,6 21,1 42,1 5,3 0,0 5,3 42,1 10,5 5,3 10,5 5,3 15,8 

3º terço (maior) 55,0 30,0 0,0 15,0 20,0 30,0 55,0 30,0 55,0 25,0 0,0 5,0 60,0 5,0 25,0 5,0 25,0 35,0 

Consumo energético diário (kcal/dia) c p=0,887 p=0,659 p=0,496 p=0,945 p=0,436 p=0,335 p=0,078 p=0,138 p=0,166 p=0,107 - p=0,977 p=0,044 p=0,033 p=0.942 p=0,667 p=0,058 p=0,641 

1º terço (menor) 42,9 23,8 9,5 23,8 28,6 38,1 52,4 23,8 28,6 - 0,0 0,0 28,6 18,2 23,8 14,3 4,8 19,1 

2º terço 50,0 30,0 0,0 0,0 20,0 15,0 45,0 30,0 50,0 15,0 0,0 10,0 45,0 10,0 5,0 10,0 10,0 15,0 

3º terço (maior) 45,0 30,0 5,0 25,0 40,0 25,0 25,0 5,0 50,0 15,0 0,0 0,0 60,0 18,3 25,0 10,0 25,0 25,0 

Notas: a= Teste qui-quadrado de Pearson; b= Teste exato de Fisher, aplicado quando o teste qui-quadrado de Pearson não foi adequado; c= Teste qui-quadrado para tendência linear. A barreira "dores ou 

mal-estar" não foi referida por nenhum sujeito. 
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Tabela 3: Análise ajustada dos fatores associados às barreiras percebidas para a prática de atividade física em adultos com obesidade (n=67). 

Florianópolis, 2018. 

Variáveis 
Jornada de trabalho extensa    Falta de clima adequado   Falta de incentivo   Falta de recursos financeiros   Falta de habilidades físicas   Falta de conhecimento 

RP IC95% Valor p   RP IC95% 

Valor 

p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p   RP IC95% Valor p 

Idade (anos)   0,052    0,799    0,020    0,907    0,672    0,619 

20 a 35 1,00    1,00    1,00    1,00    1,00    1,00   

36 a 50 1,67 1,00; 2,80   0,80 0,14; 4,46   0,19 0,05; 0,77   0,97 0,55; 1,71   0,76 0,21; 2,74   1,26 0,50; 3,19  

Cor da pele   0,043    0,839    0,822    0,766    0,368    0,370 

Branca 0,60 0,35; 0,98   1,22 0,17; 8,64   1,14 0,36; 3,67   0,91 0,50; 1,68   2,45 0,35; 17,25   0,66 0,27; 1,63  

Não branca 1,00    1,00    1,00    1,00    1,00    1,00   

Situação laboral atual   0,384    0,954    0,272    0,010    0,044    0,021 

Não trabalha 1,00    1,00    1,00    1,00    1,00    1,00   

Trabalha 1,36 0,68; 2,75   1,06 0,15; 7,68   0,60 0,24; 1,49   0,55 0,34; 0,87   0,19 0,04; 0,95   0,35 0,15; 0,85  

Índice de massa corporal (Kg/m2)   0,001    0,045    0,880    0,901    0,615    0,962 

1º terço (menor) 1,00    1,00    1,00    1,00    1,00    1,00   

2º terço 1,78 0,80; 3,99   0,87 0,19; 4,08   0,90 0,35; 2,33   0,99 0,55; 1,78   0,81 0,20; 3,19   1,12 0,37; 3,37  

3º terço (maior) 2,77 1,52; 5,04   9,33 3,14; 2,78   0,90 0,15; 5,38   0,95 0,42; 2,12   0,58 0,06; 5,44   0,95 0,27; 3,34  

Comportamento sedentário (min/sem)   0,242    -    0,071    0,171    0,438    0,027 

1º terço (menor) 1,00        1,00    1,00    1,00    1,00   

2º terço 1,05 0,48; 2,29       3,07 0,71; 13,30   0,88 0,42; 1,83   1,68 0,17; 16,99   2,85 0,33; 24,38  

3º terço (maior) 1,37 0,81; 2,33       2,77 0,79; 9,67   1,46 0,83; 2,60   2,42 0,24; 24,32   7,25 0,88; 59,57  

Nota: RP (razão de prevalências); IC95% (intervalo de confiança de 95%). As barreiras falta de clima adequado, falta de espaço disponível, mau humor, medo de lesionar-se e limitações físicas foram parcialmente 

analisadas ou não foram consideradas na análise ajustada por ferirem os pressupostos do tipo de análise empregada. As barreiras compromissos familiares, falta de espaço disponível, falta de equipamento disponível, 

tarefas domésticas, falta de companhia, falta de energia, ambiente inseguro, preocupação com a aparência e falta de interesse pela prática não estiveram associadas às exposições investigadas. Aplicou-se teste de 
heterogeneidade de Wald para as variáveis categóricas dicotômicas ou nominais e teste de tendência linear para as variáveis categóricas ordinais. 
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DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi identificar a prevalência e os fatores associados às 

barreiras percebidas para a prática de atividade física em adultos com obesidade. A 

jornada de trabalho extensa foi a barreira mais frequentemente relatada pela amostra e 

associou-se aos adultos com cor da pele não branca e com maior IMC. Outras barreiras, 

como o clima inadequado e as faltas de incentivo, de recursos financeiros, de habilidades 

físicas e de conhecimento também apresentaram importantes associações com variáveis 

sociodemográficas, comportamentais e clínica.  

 São muitos os tipos de barreiras para a atividade física relatados por adultos com 

obesidade. Dentre as comumente relatadas por essa população, destacam-se a falta de 

tempo, as faltas de motivação, de recursos financeiros, de equipamentos, de companhia, 

de energia, de conhecimento e de preparo físico, além do mau humor e as demandas 

familiares e de trabalho (BAILLOT et al. 2021, CALL et al., 2019; MCINTOSH; 

HUNTER; ROYCE, 2016; RECH et al., 2018; STANKEVITZ et al., 2017), sendo falta 

de tempo e de motivação as barreiras mais frequentemente relatadas. Ao analisar estas 

barreiras mais prevalentes, é pertinente refletir a que estão atreladas, buscando identificar 

os motivos pelos quais os indivíduos têm essa percepção. Por exemplo, o relato de “falta 

de tempo” pode estar relacionado ao tempo demandado com a família e/ou com o 

trabalho, enquanto a falta de motivação pode envolver aspectos como a insatisfação com 

a aparência, a presença de dores ou falta de um ambiente seguro. Nesse sentido, optou-se 

pelo uso de um instrumento, nesta pesquisa, que especificasse respostas mais objetivas.   

 As barreiras foram avaliadas com base nos níveis de variáveis (intrapessoais, 

interpessoais e ambientais) incluídos no modelo ecológico de atividade física / promoção 

da saúde. Este modelo, além de centrar no indivíduo, caracteriza-se por dar atenção a 

determinantes do comportamento, como o fator social e ambiental, seja este natural ou 

construído (SALLIS; OWEN; FISHER, 2008). Os participantes do estudo perceberam 

mais barreiras intrapessoais (48,9%), seguida de interpessoais (34,2%) e ambientais 

(16,9%). Vale destacar que a maioria das barreiras investigadas eram de ordem 

intrapessoal, justificando uma tendência à maior prevalência. Na revisão sistemática de 

Rech et al. (2018) com a população geral brasileira, as barreiras mais relatadas também 

foram de ordem intrapessoal (68,9%), seguida de ambiental (17,5%) e interpessoal 

(13,6%).  
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Aspectos intrapessoais negativos podem atribuir grande peso na tomada de 

decisão para o envolvimento em atividade física, e este fator pode ser aumentado em 

indivíduos com obesidade devido às particularidades da doença, como falta de energia, 

cansaço, dores e baixa autoestima. A relação das barreiras com os aspectos intrapessoais 

destaca-se na literatura, porém os fatores interpessoais e ambientais não são menos 

importantes, pois qualquer sinal de dificuldade para o engajamento em atividade física 

necessita de atenção. 

 Conforme evidenciado na literatura, as barreiras percebidas geralmente 

apresentam alguma relação linear com o nível de atividade física (GALLAGHER et al., 

2006; CALL et al., 2019), o que não foi identificado nesta pesquisa. Nosso estudo apontou 

que as barreiras totais apresentaram uma correlação significativa positiva com o tempo 

em comportamento sedentário. Algumas barreiras para a prática de atividade física, como 

rotina de trabalho e familiar, falta de tempo e falta de vontade, também foram relatadas 

como barreiras para a redução do tempo sedentário (MARTÍNEZ-RAMOS et al., 2015). 

 A extensão em que cada barreira impede a prática de atividade física depende de 

vários fatores pessoais, culturais e sociais (MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 2016). No 

intuito de compreender a relação entre as barreiras e diversos aspectos da vida dos 

sujeitos, fatores sociodemográficos, comportamentais e clínicos costumam ser abordados 

nos estudos dessa temática. Porém, há um número limitado de pesquisas envolvendo a 

população com obesidade. Dentre as 19 opções de barreiras listadas no instrumento da 

pesquisa, seis apresentaram associação com determinadas exposições. 

Sujeitos de cor da pele não branca perceberam mais a barreira jornada de trabalho 

extensa, contrariando os achados dos estudos de barreiras, onde os indivíduos de pele 

branca são os que mais percebem obstáculos (CALL et al., 2019). Isso pode ter relação 

com o nível socioeconômico, uma vez que a baixa renda geralmente está associada à cor 

da pele não branca, indicando uma necessidade de mais horas de trabalho para atingir 

uma melhor remuneração. Esta barreira ainda se associou ao IMC elevado. Em meio a 

uma jornada de trabalho extensa, muitas vezes a atividade física e a alimentação saudável 

são negligenciadas, e abre-se espaço para o comportamento sedentário e para a 

“praticidade” de alimentos industrializados, prejudicando a manutenção de hábitos 

saudáveis e contribuindo para elevados IMC. 

A barreira falta de clima adequado prevaleceu entre os sujeitos com maior IMC. 

Indivíduos com obesidade tendem a sentir mais calor (MENEGATTI; RUPP; GHISI, 

2018), o que pode afetar na percepção do clima para se exercitar, e esta percepção afetada 
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pode intensificar-se conforme aumenta o IMC. Ainda, sujeitos com IMC mais elevado 

frequentemente apresentam maior relato de barreiras gerais (VENDITTI et al., 2014).  

A falta de incentivo da família e/ou amigos prevaleceu entre os mais jovens. 

Podemos entender a falta de incentivo de duas formas, sendo uma delas a ausência de um 

discurso incentivador e, a outra, onde há um discurso, porém desencorajador. 

Independentemente do tipo de falta de incentivo, é possível que indivíduos mais velhos 

estejam mais conscientizados da relação da atividade física com a prevenção de doenças 

e promoção da saúde do que os indivíduos mais jovens, talvez até por possuírem mais 

acometimentos à saúde além da obesidade, não deixando se influenciar pelas atitudes (ou 

falta delas) de terceiros.  

Já a barreira falta de recursos financeiros associou-se aos indivíduos que não 

trabalham. No discurso da relação entre falta de recursos financeiros e atividade física, 

esta parece estar condicionada ao pagamento de locais privados, como academias, clubes 

ou até a contratação de profissionais de Educação Física. No entanto, existem outras 

possibilidades de prática que não exigem recurso financeiro, sendo a caminhada a mais 

comum delas. De fato, a população com obesidade necessita que os exercícios sejam 

estruturados conforme suas particularidades, mas envolver-se em uma atividade como a 

caminhada ajuda a combater o comportamento sedentário, sendo assim também relevante 

para as questões de saúde. Nesse sentido, estudos recentes têm mostrado que o passo mais 

importante para combater quadros de morbimortalidade é o rompimento da barreira da 

inatividade física, e destacam que fazer alguma atividade física, ainda que pouca, é 

melhor que não fazer nenhuma (WHO, 2020). Paluch et al. (2021) identificaram que 

sujeitos que realizavam mais de 7.000 passos diários apresentaram risco de mortalidade 

de 50% a 70% menor quando comparados a sujeitos que realizavam menos de 7.000 

passos, sendo que a intensidade do passo não foi associada à mortalidade. 

A falta de habilidade e a falta de conhecimento foram mais prevalentes em sujeitos 

que não trabalhavam. De fato, o envolvimento em rotinas laborais pode contribuir para a 

desenvoltura do ser humano em diversos aspectos da vida, devido aos desafios, 

aprendizagem e socialização comumente proporcionados nos ambientes de trabalho. 

Ainda, a falta de conhecimento prevaleceu entre os participantes com maior tempo de 

comportamento sedentário.  

O presente estudo apresenta algumas limitações. Ao refletir sobre o número de 

barreiras possível de ser percebido pelos adultos com obesidade (n=19), evidenciou-se 

uma baixa quantidade de barreiras relatadas (quatro, em média). O fato de a amostra ser 
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derivada de participantes que se prontificaram a participar de uma intervenção futura com 

exercício físico já demonstra o interesse dessas pessoas pelo movimento, o que pode ter 

minimizado o relato de barreiras para uma população que comumente encontra vários 

obstáculos para a prática. Ainda, o baixo tamanho amostral impediu a verificação de 

algumas associações importantes. Dentre os pontos fortes, destaca-se o estudo de 

barreiras em uma população clínica específica, o que permite detectar diferenças para a 

população em geral. Além disso, o emprego de variáveis de exposição avaliadas com 

precisão, como a AFMV e o comportamento sedentário que foram mensurados por 

acelerometria, possibilita a minimização de vieses. 

 Conclui-se que as especificidades das associações observadas reforçam a 

importância de se considerar as particularidades das populações clínicas no estudo das 

barreiras para a prática de atividade física. Sugere-se que novos estudos com maior 

tamanho amostral sejam realizados, para melhor compreensão dos fatores associados às 

barreiras. Este estudo contribui para ampliar o conhecimento acerca das barreiras 

percebidas para a prática de atividade física na população adulta com obesidade. Ao 

pensar em estratégias para remover ou amenizar os elementos que dificultam o 

envolvimento desta população em atividade física, o contexto de vida dos indivíduos deve 

ser examinado. Desta forma, para além de fatores intrapessoais, fatores interpessoais e 

ambientais precisam ser considerados.     
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Artigo 2: 

 

Efeito de diferentes modelos de periodização do treinamento combinado na 

percepção de barreiras à prática de atividade física em adultos com obesidade: um 

ensaio clínico randomizado 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Verificar o efeito de diferentes modelos de periodização do treinamento 

combinado na percepção de barreiras à prática de atividade física em adultos com 

obesidade.  

Métodos: Foi conduzido um ensaio clínico randomizado, controlado e cego composto 

pelos grupos controle (GC), não periodizado (GN) e com periodização linear (GP). O 

treinamento combinado (exercícios aeróbio e de força muscular) foi prescrito, durante 16 

semanas, em três sessões semanais de 60 minutos, cada. O GN manteve fixa a intensidade 

relativa de treino ao longo de toda a intervenção, de 50 a 59% da frequência cardíaca de 

reserva (FCres) e de 10 a 12 repetições máximas (RMs), enquanto o GP progrediu 

linearmente a intensidade em cada um dos três mesociclos: 40 a 49% FCres e 12 a 14 

RMs; 50 a 59% FCres e 10 a 12 RMs; e 60 a 69% FCres, 8 a 10 RMs. As 19 barreiras 

foram obtidas por meio de questionário validado e avaliadas em escala ordinal (“sempre”, 

“quase sempre”, “às vezes”, “raramente” e “nunca”, pontuadas, respectivamente em 4, 3, 

2, 1 e 0), gerando um escore com amplitude de 0 a 76 pontos. Na estatística, utilizou-se 

Equações de Estimativas Generalizadas (GEE), adotando-se como resultado significativo 

valor p≤0,05, além de análises de responsividade individual. 

Resultados: Após 16 semanas, enquanto o GC aumentou significativamente o escore das 

barreiras falta de espaço (Δ= 0,6) e falta de equipamento (Δ= 1,1), os grupos GN (Δ=-0,4 

e -0,6, respectivamente) e GP (Δ=-0,1 e -0,2, respectivamente) reduziram seus escores, 

constatando-se uma interação grupo*tempo (valores p= 0,019 e 0,011, respectivamente). 

Adicionalmente, foi possível constatar, pelas respostas individuais dos sujeitos, uma 

redução da quantidade de barreiras percebidas, notavelmente nos grupos com treinamento 

combinado (GC: 4 de 14; GN: 12 de 18; GP: 10 de 17 indivíduos). 

Conclusão: Independente da forma de periodização, os grupos treinamento foram 

capazes de reduzir o escore de algumas barreiras analisadas. Do ponto de vista clínico, 

indivíduos submetidos às diferentes formas de periodização do treinamento combinado 
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apresentaram reduções mais expressivas em seus escores totais, quando comparados ao 

grupo controle.  

 

Palavras-chave: Doença crônica, exercício físico, impacto psicossocial, ambiente 

construído. 

 

INTRODUÇÃO 

 

As barreiras para a prática de atividade física são fatores que dificultam ou 

impedem a adesão à prática e podem ser classificadas como intrapessoais, interpessoais 

e ambientais (JOSÉ GRANDE; SILVA, 2014). A percepção de barreiras pode apresentar 

impacto significativo na saúde de toda população, principalmente daqueles com 

comorbidades crônicas (FONSECA et al., 2021). Entre adultos com obesidade, as 

barreiras provavelmente aumentam o risco de inatividade física, sendo que eventos como 

quedas, estigma e constrangimento podem predizer este comportamento (HAMER et al., 

2021). Além disso, falta de tempo, de motivação, de recursos financeiros, de energia, mau 

preparo físico, demandas familiares e de trabalho são barreiras para a prática de atividade 

física frequentemente relatadas por adultos com obesidade (BAILLOT et al. 2021, CALL 

et al., 2019; MCINTOSH; HUNTER; ROYCE, 2016; RECH et al., 2016; STANKEVITZ 

et al., 2017), e estão relacionadas a indicadores sociodemográficos e comportamentais, 

tais como sexo, escolaridade e comportamento sedentário (LLAMAS; MAYOR; 

SÁNCHEZ, 2020; SALMON et al., 2003).  

Reduzir barreiras para a prática de atividade física é uma meta importante e 

existem evidências de que a participação em uma intervenção com exercício físico pode 

alterar a percepção de barreiras de indivíduos com obesidade (CALL et al., 2019). Assim, 

é importante identificar características do treinamento físico que são eficazes para um 

maior engajamento dos participantes. Em relação ao tipo, o treinamento combinado vem 

se destacando frente às modalidades isoladas nos aspectos de adesão, bem como 

auxiliando na melhora de parâmetros antropométricos e metabólicos 

(SCHWINGSHACKL et al., 2013).  Além do tipo, a organização das demais variáveis do 

treinamento, denominada periodização, é pouco explorada em relação a percepção de 

barreiras, principalmente em populações especiais. Em contrapartida, é amplamente 

utilizada no universo esportivo, em que pesem existir evidências da relação entre 
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periodização e melhora em desfechos de saúde de populações clínicas (STROHACKER 

et al., 2015). 

O modelo de periodização linear é caracterizado pelo aumento progressivo da 

intensidade relativa com diminuição equivalente do volume (ACSM, 2009). Essa 

condição oferece progressão gradual o que poderia melhorar sentimentos de competência 

e autoeficácia, refletindo na percepção de barreiras à atividade física. Por outro lado, o 

treinamento não periodizado, caracterizado pela alteração da intensidade absoluta sem 

manipulação da intensidade relativa (ACSM, 2009), apresenta efeitos positivos em 

desfechos de aptidão física (PINTO et al., 2021), especialmente na capacidade 

cardiorrespiratória e composição corporal (CLARK et al., 2019). De modo geral, nada se 

sabe sobre o impacto dos tipos de periodização do exercício físico na percepção de 

barreiras para a prática de atividades físicas. 

Estudos que analisaram os efeitos da periodização do treinamento físico em 

sujeitos com obesidade geralmente apresentam desfechos relacionados à aptidão física, 

como força, capacidade cardiorrespiratória e perda de peso (AFONSO et al., 2019; SAID 

et al., 2021), sendo escassas na literatura investigações com desfechos psicossociais, 

como a percepção de barreiras para a prática de atividade física. Assim, há uma lacuna 

em relação a estudos que avaliam e comparam as percepções de barreiras a partir de 

diferentes modelos de periodização. Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi 

verificar o efeito do treinamento combinado com periodização linear e não periodizado 

na percepção de barreiras para a prática de atividade física em adultos com obesidade. 

 

MÉTODOS 

 

Delineamento 

 Foi conduzido um ensaio clínico randomizado, controlado e cego de adultos com 

obesidade, no período de março a outubro de 2018. Participaram da pesquisa indivíduos 

de ambos os sexos, com idade de 20 a 50 anos e obesidade diagnosticada por meio do 

índice de massa corporal (IMC) ≥30kg/m². A amostra foi intencional não-probabilística. 

As informações sobre o procedimento amostral e detalhamento metodológico da pesquisa 

estão disponíveis no estudo de protocolo (STREB et al., 2019). 

 Foram incluídos no estudo indivíduos que não estavam envolvidos em programas 

de exercício físico (com frequência semanal acima de dois dias) nos últimos três meses; 

não fumantes (ou que pararam de fumar há mais de seis meses); que não consumiam 
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bebidas alcoólicas em excesso (≥14 doses em uma semana para homens e ≥7 doses para 

mulheres); não possuíssem doença osteomioarticular que limitasse a prática de exercício 

físico; não fizessem uso de medicamento para o controle e/ou tratamento da obesidade; e 

que não realizaram procedimento cirúrgico para redução de peso.  

 Os indivíduos foram alocados aleatoriamente em um dos três grupos 

experimentais: grupo controle (GC), grupo não periodizado (GN) e grupo com 

periodização linear (GP). O processo de randomização foi realizado em uma plataforma 

online (www.randomizer.org) por pesquisadores não envolvidos na intervenção, e 

estratificado por sexo, idade e IMC, com relação 1:1:1. A lista de alocação foi ocultada 

dos avaliadores do estudo. A mesma lista foi liberada para os treinadores durante o início 

da intervenção, sendo que treinadores não participaram das fases de avaliações, mantendo 

o cegamento dos avaliadores.  

 Os grupos intervenção foram submetidos a três sessões semanais de treinamento 

combinado (treinamento aeróbio e de força realizados na mesma sessão) com duração 

média de 60 minutos, por um período de 16 semanas. O treinamento aeróbio consistiu em 

caminhada e/ou corrida, e para o treinamento de força foram realizados seis exercícios 

envolvendo grandes grupos musculares: supino reto, leg press, pull down, crucifixo na 

máquina, agachamento na guia e remada baixa. Para a familiarização dos participantes 

aos exercícios prescritos, na primeira semana as sessões tiveram a duração de 30 minutos, 

sendo 15 minutos de exercício aeróbio de baixa intensidade (30 a 39% FCres) e 15 

minutos de treinamento de força, com uma série de 10 a 15 repetições máximas (RMs) 

de cada exercício proposto na intervenção. Após a semana de familiarização, as sessões 

da intervenção tiveram duração média de uma hora, sendo cinco minutos de aquecimento, 

30 minutos destinados ao treinamento aeróbio, 20 minutos ao treinamento de força e cinco 

minutos finais de alongamento. Duas séries de cada exercício de força foram realizadas, 

com 60 segundos de intervalo entre cada série e exercício.  

 O GP teve um modelo de treino com periodização linear crescente, composto por 

três mesociclos de cinco semanas cada. No primeiro mesociclo, adotou-se a intensidade 

de 40 a 49% FCres para o treinamento aeróbio, e para o treinamento de força, duas séries 

de 12 a 14 RMs. No segundo mesociclo, a intensidade da atividade aeróbia foi entre 50 e 

59% FCres, e o treinamento de força, realizado com 10 a 12 RMs. No terceiro mesociclo, 

os participantes alcançaram a intensidade de 60 a 69% FCres, realizando de 8 a 10 RMs 

no treinamento de força. O GN manteve o treinamento aeróbio na intensidade moderada 

(50 a 59% FCres) e o treinamento de força com duas séries de 10 a 12 RMs ao longo do 
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período da intervenção. Ao final de cada mesociclo, reavaliou-se a frequência cardíaca 

de repouso para o ajuste da prescrição da frequência cardíaca alvo no GN e no GP. Ambos 

os grupos foram instruídos a aumentar o peso dos exercícios de força quando as repetições 

máximas ultrapassassem a faixa de repetições alvo, de forma a manter o estímulo 

progressivo de carga. Após cada mesociclo, o número de repetições dos exercícios de 

força foi alterado somente para o GP. Os participantes do GC não receberam nenhuma 

intervenção e foram orientados a manter suas atividades de rotina.  

Foram coletados dados de variáveis sociodemográficas por meio de questionário 

on-line, envolvendo sexo (masculino e feminino), situação conjugal (com companheiro e 

sem companheiro), cor da pele (branca e outras), situação laboral (trabalha e não 

trabalha), idade (anos) e escolaridade (anos de estudo).  

A percepção de barreiras para a prática de atividade física foi mensurada a partir 

de questionário composto por uma lista de 19 barreiras avaliadas em escala ordinal 

(“sempre”, “quase sempre”, “às vezes”, “raramente” e “nunca”, pontuadas em 4, 3, 2, 1 e 

0, respectivamente) (MARTINS; PETROSKI, 2000), com amplitude geral de 0 a 76 

pontos. Ainda, as barreiras foram classificadas em intrapessoais (tarefas domésticas, mau 

humor, medo de lesionar-se, limitações físicas, dores leves e/ou mal-estar, falta de 

energia, falta de habilidades físicas, recursos financeiros, preocupação com a aparência, 

falta de interesse, fata de conhecimento), interpessoais (jornada de trabalho extensa, 

compromissos familiares, falta de companhia, falta de incentivo) e ambientais (falta de 

clima adequado, falta de espaço disponível, falta de equipamento disponível, ambiente 

inseguro). A amplitude das barreiras intrapessoais foi de 0 a 44, e as barreiras 

interpessoais e ambientais apresentaram amplitude de 0 a 16 pontos cada. Menor 

percepção de barreiras foi representada por escores mais baixos, e maior percepção por 

escores mais altos. 

 Para as análises descritivas das variáveis contínuas utilizou-se valores de média, 

desvio padrão, mediana e intervalo interquartil e, para as variáveis categóricas, 

frequências absolutas e relativas. A normalidade dos dados contínuos foi avaliada por 

visualização de histogramas e pelo teste de Shapiro Wilk. Para comparação dos grupos 

de baseline, realizou-se a análise de variância unidirecional (ANOVA one way) com post 

hoc de Bonferroni e o equivalente não paramétrico Kruskal-Wallis.   

 O efeito da intervenção sobre as barreiras foi verificado utilizando equações de 

estimativas generalizadas (GEE), sendo expressos por média e erro padrão, considerando 

a significância estatística como o valor de p≤0,05. Nos casos significativos, foi adotado 
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o post-hoc de Bonferroni para as comparações múltiplas. As análises foram conduzidas 

por protocolo (PP), que considera os dados dos participantes que permaneceram até o 

final da intervenção e possuem os valores pré e pós nas variáveis das barreiras. Os dados 

foram analisados no software IBM SPSS versão 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). 

A magnitude da diferença (pós-pré) entre as avaliações foi expressa como a diferença 

média (Δ). Para calcular a magnitude do efeito da intervenção dentro de cada grupo, 

empregou-se o tamanho de efeito de d de Cohen. Os tamanhos de efeito foram 

considerados como pequeno (0,20 ≤ d < 0,50), médio (0,50 ≤ d < 0,80) e grande (d ≥ 

0,80) (COHEN,1988). O Graphpad PRISM 7 foi utilizado para ilustrar o escore geral das 

barreiras de cada participante nos momentos pré e pós-intervenção. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (protocolo 2.448.674) e registrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-3c7rt3). 

 

RESULTADOS 

 

 Foram recrutados 515 indivíduos para o estudo, dos quais 372 não atenderam aos 

critérios de elegibilidade. No decorrer das entrevistas, 59 sujeitos foram excluídos e, no 

período das avaliações pré-intervenção, a perda amostral foi de 15 indivíduos. Assim, 

participaram inicialmente do estudo 69 indivíduos, com idade entre 20 e 50 anos, sendo 

60,9% mulheres. Os participantes foram randomizados aleatoriamente em três grupos 

estratificados por sexo, idade e IMC: GC (23), GN (23) e GP (23). Durante a intervenção 

houve perda da amostra, totalizando 49 participantes ao final do estudo, distribuídos em 

GC (14), GN (18) e GP (17). A Figura 1 sintetiza a participação dos indivíduos no 

decorrer da pesquisa. 
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Figura 1: Fluxograma dos participantes ao longo do estudo. 
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Os participantes apresentaram uma média de idade e escolaridade de 34,7 (±7,2) 

e 15,9 (±2,8) anos, respectivamente. A Tabela 1 apresenta a comparação dos grupos a 

partir de variáveis sociodemográficas de baseline.   

 

Tabela 1: Características dos participantes do estudo (n=69). Florianópolis, 2018. 

Variável Pré-intervenção Valor p 

  GC (n=23) GN (n=23) GP (n=23)   

    n (%) n (%) n (%)   

 Sexo    1,000 

 Masculino 9 (13,0) 9 (13,0) 9 (13,0)  

 Feminino 14 (20,3) 14 (20,3) 14 (20,3)  

 Situação conjugal atual    0,442 

 Com companheiro (a) 17 (24,7) 14 (20,3) 13 (18,8)  

 Sem companheiro (a) 6 (8,7) 9 (13,0) 10 (14,5)  

 Cor da pele    0,910 

 Branca 19 (27,6) 19 (27,6) 18 (26,0)  

 Não branca 4 (5,8) 4 (5,8) 5 (7,2)  

 Situação laboral atual    0,652a 

 Trabalha 20 (29,0) 17 (24,7) 18 (26,0)  

 Não trabalha 3 (4,4) 6 (8,7) 5 (7,2)  

      X (±dp)     

 Idade (anos) 34,1 (±7,6) 34,2 (±6,7) 35,6 (±7,4) 0,740 

 Escolaridade (anos de estudo) 15,3 (±2,3) 16,0 (±3,1) 16,3 (±2,8) 0,332b 

  Índice de massa corporal (Kg/m²) 33,2 (±2,4) 33,7 (±3,0) 33,6 (±3,2) 0,938b 

Nota: n= frequência absoluta; %= frequência relativa; X= média; dp= desvio padrão; GC=grupo controle; 

GN=grupo não periodizado; GP=grupo periodizado; a=teste exato de Fisher; b=teste de Kruskal-Wallis.  
 

 A análise por protocolo (Tabela 2) foi empregada para avaliar o efeito da 

intervenção. Observou-se mudanças significativas de grupo no tempo pós, onde a barreira 

falta de clima adequado apresentou diferença entre GP e GN, falta de companhia obteve 

diferença entre GP e GN e entre GP e GC, e falta de energia entre GP e GC. Em relação 

ao tempo, as mudanças foram significativas nas percepções de limitações físicas e 

dores/mal-estar, que aumentaram para os participantes de todos os grupos ao final da 

intervenção. A interação foi significativa para as barreiras falta de espaço disponível e 

falta de equipamento disponível, nas quais o GC aumentou a percepção do tempo pré para 

o pós. Na barreira falta de espaço disponível, encontrou-se diferença nos valores pré entre 

GN e GC, não apresentando diferença no pós. A barreira falta de equipamento disponível 

apresentou diferença entre GP e GC, e entre GN e GC, ambas no tempo pós, onde os 

grupos de treinamento apresentaram menor percepção da barreira comparado ao GC. Em 

ambas as barreiras, houve aumento na percepção pelo GC, com grande magnitude de 
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efeito (d de Cohen = 0,83 e 1,11, respectivamente), enquanto no GN e GP foram 

diminuídas, observando-se maior redução para o GN (GN Δ= -0,4; GP Δ= -0,1 e GN Δ= 

-0,6; GP Δ= -0,2, respectivamente), com pequena magnitude de efeito (d de Cohen = 0,44 

e 0,48, respectivamente). Não foram evidenciadas diferenças significativas no escore 

geral de barreiras. 

 

Tabela 2: Análise do efeito da intervenção na percepção de barreiras para a prática de 

atividade física. Florianópolis, 2018.  

  Pré-intervenção Pós-intervenção     p valor 

  X (±ep) X (±ep) Δ 
d de 

Cohen g t g*t 

Por protocolo (n=49) 

Escore geral 

GC 26,2 (±2,5) 30,6 (±2,1) 4,4 0,53    

GN 30,3 (±2,0) 26,3 (±1,9) -4,0 0,51 0,154 0,685 0,204 

GP  27,0 (±2,2) 24,2 (±2,0) -2,8 0,33    

Jornada de trabalho extensa 

GC 2,2 (±0,3) 2,6 (±0,2) 0,4 0,39    

GN 1,6 (±0,3) 2,3 (±0,3) 0,7 0,67 0,051 0,278 0,115 

GP 2,7 (±0,3) 2,4 (±0,2) -0,3 0,35    

Compromissos familiares 

GC 1,9 (±0,4) 1,4 (±0,2) -0,5 0,43    

GN 1,3 (±0,3) 1,6 (±0,2) 0,3 0,30 0,690 0,158 0,081 

GP 1,8 (±0,2) 1,2 (±0,2) -0,6 0,66    

Falta de clima adequado 

GC 1,3 (±0,3) 1,5 (±0,2) 0,2 0,23    

GN 1,5 (±0,2) 1,7 (±0,2) 0,2 0,21 0,013 0,191 0,860 

GP 0,9 (±0,2) 1,3 (±0,2)$ 0,4 0,49    

Falta de espaço disponível 

GC 0,8 (±0,2) 1,4 (±0,2)* 0,6 0,83    

GN 1,7 (±0,3)# 1,3 (±0,2) -0,4 0,44 0,267 0,968 0,019 

GP 1,2 (±0,3) 1,1 (±0,2) -0,1 0,18    

Falta de equipamento disponível 

GC 1,0 (±0,4) 2,1 (±0,2)* 1,1 1,11    

GN 1,8 (±0,3) 1,2 (±0,3)# -0,6 0,48 0,593 0,564 0,011 

GP 1,4 (±0,3) 1,2 (±0,2)# -0,2 0,16    

Tarefas domésticas 

GC 1,7 (±0,3) 1,9 (±0,2) 0,2 0,23    

GN 1,7 (±0,2) 1,1 (±0,2) -0,6 0,61 0,198 0,612 0,169 

GP 1,4 (±0,3) 1,4 (±0,2) 0 0,06    

Falta de companhia 

GC 2,0 (±0,3) 2,2 (±0,3) 0,2 0,22    

GN 2,6 (±0,2) 1,8 (±0,3) -0,8 0,69 0,045 0,144 0,267 
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GP 1,8 (±0,4) 1,2 (±0,2)&$ -0,6 0,45    

Falta de incentivo da família e/ou amigos 

GC 1,4 (±0,3) 1,6 (±0,2) 0,2 0,23    

GN 1,8 (±0,3) 1,2 (±0,2) -0,6 0,51 0,181 0,165 0,167 

GP 1,4 (±0,3) 0,8 (±0,3) -0,6 0,35    

Falta de recursos financeiros 

GC 2,1 (±0,4) 2,3 (±0,3) 0,2 0,17    

GN 2,1 (±0,3) 1,6 (±0,3) -0,5 0,51 0,475 0,708 0,397 

GP 1,9 (±0,3) 2,0 (±0,2) 0,1 0,05    

Mau humor 

GC 1,1 (±0,2) 1,5 (±0,3) 0,4 0,48    

GN 1,3 (±0,2) 1,2 (±0,2) -0,1 0,17 0,939 0,953 0,310 

GP 1,4 (±0,2) 1,1 (±0,2) -0,3 0,32    

Medo de lesionar-se 

GC 0,9 (±0,2) 0,9 (±0,2) 0 0,09    

GN 0,6 (±0,2) 1,1 (±0,2) 0,5 0,53 0,829 0,429 0,475 

GP 0,9 (±0,2) 1,0 (±0,3) 0,1 0,06    

Limitações físicas 

GC 0,6 (±0,1) 0,8 (±0,3) 0,2 0,31    

GN 0,6 (±0,2) 1,2 (±0,2) 0,6 0,75 0,359 0,032 0,478 

GP 0,9 (±0,2) 1,1 (±0,2) 0,2 0,21    

Dores e/ou mal-estar 

GC 0,6 (±0,2) 1,2 (±0,3) 0,6 0,67    

GN 0,8 (±0,2) 1,5 (±0,2) 0,7 0,80 0,432 0,016 0,291 

GP 1,0 (±0,2) 1,1 (±0,2) 0,1 0,08    

Falta de energia 

GC 2,5 (±0,3) 2,6 (±0,2) 0,1 0,08    

GN 2,7 (±0,2) 2,2 (±0,2) -0,5 0,52 0,021 0,108 0,372 

GP 2,4 (±0,3) 1,7 (±0,3)& -0,7 0,60    

Falta de habilidades físicas 

GC 1,1 (±0,2) 1,1 (±0,3) 0 0,08    

GN 1,6 (±0,2) 1,0 (±0,2) -0,6 0,69 0,553 0,166 0,457 

GP 1,4 (±0,3) 1,2 (±0,3) -0,2 0,21    

Falta de conhecimento 

GC 1,0 (±0,2) 1,4 (±0,3) 0,4 0,39    

GN 1,8 (±0,3) 1,0 (±0,2) -0,8 0,79 0,513 0,379 0,063 

GP 1,2 (±0,3) 1,1 (±0,2) -0,1 0,12    

Ambiente inseguro 

GC 1,1 (±0,3) 1,2 (±0,2) 0,1 0,08    

GN 1,4 (±0,3) 0,9 (±0,2) -0,5 0,51 0,874 0,546 0,265 

GP 1,0 (±0,2) 1,1 (±0,3) 0,1 0,12    

Preocupação com a aparência 

GC 1,2 (±0,3) 1,3 (±0,3) 0,1 0,08    

GN 1,2 (±0,3) 1,0 (±0,3) -0,2 0,20 0,545 0,606 0,844 
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GP 1,1 (±0,2) 0,9 (±0,2) -0,2 0,20    

Falta de interesse pela prática 

GC 1,6 (±0,2) 1,7 (±0,3) 0,1 0,08    

GN 2,2 (±0,2) 1,5 (±0,3) -0,7 0,72 0,117 0,428 0,139 

GP 1,3 (±0,2) 1,5 (±0,3) 0,2 0,18       

Nota: X=média; ±ep=erro padrão; GC=grupo controle; GN=grupo não periodizado; GP=grupo 

periodizado; g=diferença entre os grupos; t=diferença entre os tempos; g*t=interação entre grupo e tempo; 

Δ=diferença entre pós e pré-intervenção; &=diferença significativa de g com GC; $=diferença significativa 

de g com GN; *=diferença significativa intragrupo (pré vs pós); #=diferença significativa de g*t com GC. 

 

 A Figura 2 apresenta as respostas individuais para as barreiras percebidas para a 

prática de atividade física em cada participante da intervenção, de acordo com o seu grupo 

de alocação. Constatou-se que poucos sujeitos do grupo controle apresentaram redução 

da percepção de barreiras (4 em 14), ao passo que, aqueles pertencentes aos grupos de 

treinamento combinado não periodizado e com periodização linear tiveram, em sua ampla 

maioria, uma redução do escore total de barreiras percebidas (12 em 18 e 10 em 17, 

respectivamente). 
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Figura 2: Pontuações individuais do escore total de barreiras para a prática de atividade 

física nos períodos pré e pós-intervenção. 
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo verificar o efeito do treinamento combinado com 

periodização linear e não periodizado na percepção de barreiras para a prática de atividade 

física em adultos com obesidade. Do ponto de vista clínico, tanto o treinamento 

combinado com periodização linear quanto o não periodizado contribuíram na redução 

de barreiras. Em contrapartida, no grupo controle ocorreu um aumento na pontuação 
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individual na percepção de barreiras, o que reforça a condição do exercício físico 

enquanto um importante agente facilitador para as demais atividades físicas.  

Outras pesquisas que avaliaram as barreiras para atividade física na população 

adulta com obesidade após um período de intervenção com exercício físico, também 

observaram redução das barreiras ao final da intervenção (CALL et al., 2019; 

GALLAGHER et al., 2006; PIANA et al., 2013; THOMSON; BUCKLEY; 

BRINKWORTH, 2016). Diferente dos nossos achados, em que a única intervenção 

proposta foi o programa de exercícios físicos, estas intervenções consistiram em 

estratégias multidisciplinares para perda de peso, englobando educação comportamental 

e/ou dieta, e não apenas exercício. Nossos resultados mostram que a redução de barreiras 

para a atividade física pode ocorrer pela simples exposição ao exercício físico, 

independente de intervenções em outros comportamentos relacionados à saúde.  

O grupo controle que não participou do treinamento apresentou um aumento na 

percepção de barreiras para a atividade física ao longo do tempo. É necessário atentar que 

a percepção de barreiras para a prática de atividade física pode estar em constante 

alteração, pois são sensíveis aos acontecimentos na vida dos sujeitos e ao ambiente. Neste 

mesmo contexto, a modificação da percepção de barreiras após determinada intervenção 

pode não ter relação direta com esta, e sim com algum acontecimento específico na rotina 

do indivíduo. Existe evidência de que intervenções com exercício físico como parte de 

sua proposta, em que o resultado em relação à percepção de barreiras não foi uniforme, 

modificando as barreiras em direções positivas e negativas (CALL et al., 2019). A 

barreira falta de tempo, por exemplo, pode ser encarada de forma distinta pelos indivíduos 

após a intervenção: enquanto para alguns o exercício pode proporcionar maior motivação 

para organização do tempo e consequente menor percepção desta barreira, para outros o 

fato de estar envolvido em mais uma demanda pode contribuir para um aumento da 

percepção.  

Após 16 semanas de intervenção, a percepção das barreiras falta de espaço 

disponível e falta de equipamento aumentou no GC e diminuiu em ambos os grupos de 

exercício, o que de certa forma era esperado considerando a condição de oferta de local e 

equipamentos para a realização do treinamento aeróbio e de força. Muitas vezes, a prática 

de atividade física não depende de uma decisão apenas individual (REICHERT, 2011), 

mas está condicionada ao ambiente que o indivíduo está inserido. Além de infraestrutura, 

a disponibilidade de espaços seguros pode auxiliar na adesão de adultos a envolver-se em 

rotinas de exercícios (RECH et al., 2016), afinal, não é esperado que motivar um sujeito 
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a mudar seu comportamento em um ambiente atribulado seja eficaz (SALLIS et al., 

2012). Além disso, por vezes indivíduos com obesidade apresentam receio ou vergonha 

de inserirem-se em ambientes destinados à realização de atividade física, bem como medo 

de constrangimento e estigma (HAMER et al., 2021). Assim, o convívio dos participantes 

do estudo com seus pares e o próprio contato com os profissionais de Educação Física 

que orientaram a intervenção, podem ter proporcionado um ambiente com bom 

acolhimento e sentimento de pertencimento, o que pode ter ajudado a modificar a 

percepção em relação ao “espaço” para prática de atividade física.  

Nós conduzimos este estudo sabendo que o exercício físico apresenta efeitos 

positivos em diversos fatores psicossociais (BAILLOT et al., 2020). Ao que tudo indica, 

a organização das variáveis do treinamento por meio da periodização parece não interferir 

significativamente na percepção de barreiras para a atividade física.  No entanto, é 

importante ressaltar a perspectiva clínica dos achados no que se refere à redução de 

barreiras em ambos os grupos de treinamento, o que não ocorreu no grupo controle. Isso 

não reduz a importância da periodização no universo das populações acometidas com 

doenças crônicas e metabólicas, apenas mostra que profissionais de Educação Física 

devem focar em aspectos que vão além do volume, intensidade e frequência do 

treinamento, notoriamente em criar um ambiente favorável para a continuidade dos 

exercícios físicos.   

Diferente de outros estudos que avaliaram a percepção de barreiras a partir de 

intervenções em múltiplos comportamentos (CALL et al., 2019; GALLAGHER et al., 

2006; THOMSON; BUCKLEY; BRINKWORTH, 2016), nosso estudo se destaca por se 

tratar de uma intervenção exclusivamente com exercício físico, e, além disso, 

comparando diferentes tipos de periodização. Ainda, ambos os grupos de exercício 

tiveram parâmetros de intensidade reavaliados constantemente para ajustes na prescrição, 

e obtiveram o mesmo volume total de treino, permitindo uma comparação de forma 

equivalente. O estudo também apresenta limitações, sendo a principal delas o tamanho da 

amostra, que pode ter limitado as inferências. Além disso, o fato de os sujeitos terem 

participado voluntariamente de uma intervenção com exercício revela uma pré-disposição 

para a prática de atividade física, contribuindo para um relato relativamente baixo de 

barreiras na linha de base e, consequentemente, uma menor amplitude para o impacto da 

intervenção. 

O estudo não observou diferenças entre as formas de periodização, porém o 

treinamento combinado, independente da periodização, se mostrou efetivo na diminuição 
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da percepção de barreiras para a prática de atividade física em adultos com obesidade. A 

percepção de barreiras ambientais como falta de espaço e falta de equipamento foram as 

que apresentaram maior redução, o que nos permite destacar que a redução de obstáculos 

para a prática de atividade física vai além das motivações intrínsecas dos sujeitos, 

passando pela infraestrutura disponível e sua organização.  Em relação ao impacto da 

periodização na percepção de barreiras para a prática de atividade física, estudos com 

maior tamanho amostral, bem como com abordagem qualitativa, poderão ser mais 

efetivos para esclarecer esta relação.   
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA COM SERES HUMANOS DA UFSC. 
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ANEXO 2 – COMPROVANTE DE APROVAÇÃO NO REGISTRO BRASILEIRO DE 

ENSAIOS CLÍNICOS. 
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