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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi analisar a associação entre a prática de atividades 

físicas e participação nas aulas de Educação Física e os indicadores de 

isolamento social em adolescentes. Trata-se de um estudo transversal repetido 

(estudo de painel), que foi desenvolvido com os dados obtidos de dois 

levantamentos epidemiológicos de base escolar e abrangência estadual 

realizados em 2006 e 2011 em escolas de ensino médio do estado de 

Pernambuco, Brasil. Foi utilizado um questionário autoadministrado de uma 

versão modificada do Global School-based Student Health Survey (GSHS), 

instrumento proposto em 2005 pela Organização Mundial da Saúde. Utilizaram-

se duas variáveis dependentes do módulo “sentimentos e relacionamentos”, 

que foram consideradas para identificação de casos de isolamento social: 

“Durante os últimos 12 meses, quantas vezes você se sentiu sozinho?” – essa 

questão foi utilizada para o primeiro indicador de isolamento social, “sentimento 

de solidão”, considerado para aqueles participantes que relataram sentir-se “a 

maioria das vezes ou sempre sozinhos”; o outro indicador foi “ter poucos 

amigos”, obtido da questão “Quantos amigos próximos (pessoas com quem 

você pode contar se precisar) você tem?” Considerou-se “ter poucos amigos” 

para os participantes que relataram possuir de “0-1 amigo”. As variáveis 

independentes foram o nível de atividade física e a participação nas aulas de 

Educação Física. A análise dos dados foi realizada mediante a utilização de 

regressão logística binária. Do total de estudantes (2006 versus 2011), 

observou-se que 34,9% versus 31,8% eram fisicamente ativos, e 35,1% versus 

74,1% participavam de aulas de Educação Física, em cada estudo 

respectivamente. Em relação aos indicadores de isolamento social, o 

“sentimento de solidão” variou de 15,8% para 12,5%; e o indicador “ter poucos 

amigos”, de 19,5% para 16,0%. Verificou-se, no primeiro estudo, que a 

participação de aulas de Educação Física foi fator de proteção para ambos os 

indicadores. E a prática de atividade física representou 17% menos chance de 

ter poucos amigos (OR=0,83; IC95%: 0,69-0,99; p=0,035). Quando 

estratificados os dados por sexo, observou-se que a participação nas aulas de 

Educação Física estava associada com o indicador “sentimento de solidão” 



 
 

para o sexo feminino (OR=0,78; IC 95%: 0,61-0,99; p=0,039) e permaneceu 

associada ao indicador “ter poucos amigos” para ambos os sexos. No segundo 

estudo, a participação em uma aula ou mais de Educação Física representou 

22% menos chance de ter poucos amigos (OR=0,78; IC95%: 0,66-0,93; 

p=0,005). Após estratificação dos dados por sexo, a associação se manteve 

significativa apenas entre o indicador “ter poucos amigos” e a participação nas 

aulas de Educação Física para os rapazes (OR=0,72; IC95%: 0,54-0,95; 

p=0,021). Conclui-se que o envolvimento em práticas de atividades físicas e a 

participação em aulas de Educação Física foram fatores de proteção para o 

isolamento social em adolescentes.  

Palavras-chave: Isolamento social. Atividade física. Educação Física. 

Adolescente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

ABSTRACT 

The aim of the present study was to analyze the association between physical 

activity and participation in physical education classes and indicators of social 

isolation in adolescents. This is a repeated cross-sectional study (panel study), 

using data obtained from two state-wide, school-based epidemiological  surveys 

performed in 2006 and 2011 at secondary schools in the state of Pernambuco, 

Brazil. A self-administered modified version of the Global School-based Student 

Health Survey (GSHS), a questionnaire proposed by the World Health 

Organization in 2005, was applied. Two dependent variables from the "feelings 

and relationships" module were used to identify cases of social isolation, as 

follows: "How many times have you felt lonely in the last 12 months?” – this 

question was used for the first indicator of social isolation, “feelings of 

loneliness”, were jconsidered for participants that reported feeling "always or 

most of the time lonely"; the other indicator was “having few friends”, obtained 

from the question “How many close friends (people you can count on if 

necessary) do you have?” "Having few friends" was considered for subjects that 

reported having 0-1 friends”. The independent variables were level of physical 

activity and participation in Physical Education classes. Data analysis was 

carried out using binary regression analysis. It was found that 34.9% versus 

31.8% were physically active, and 35.1% versus 74.1% took part in Physical 

Education classes in the 2006 and 2011 studies respectively.  The social 

isolation indicators "feelings of loneliness" ranged from 15.8% to 12.5% and 

"having few friends" from 19.5% to 16.0%. The first study showed that taking 

part in Physical Education classes was a protective factor for both indicators. 

Those who engaged in physical activity were 17% less likely to have few friends 

(OR=0.83; 95%CI: 0.69-0.99; p=0.035). When data were stratified by sex, it was 

observed that participation in Physical Education classes was associated to 

"feelings of loneliness" for girls (OR=0.78;  95%CI: 0.61-0.99; p=0.039) and to 

"having few friends" for both sexes. In the second study, subjects who  

participated in one or more Physical Education classes were 22% less likely to 

have few friends (OR=0.78; 95%CI: 0.66-0.93; p=0.005). After data stratification 

for sex, the association was significant only between the indicator "having few 



 
 

friends" and taking part in Physical Education classes for boys (OR=0.72; 

95%CI: 0.54-0.95; p=0.021). It was concluded that engaging in physical 

activities and participating in Physical Education classes were protective factors 

against social isolation in adolescents. 

Keywords: Social isolation. Physical activity. Physical Education. Adolescent. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Consideram-se socialmente isoladas aquelas pessoas que vivem 

sozinhas, que têm poucos amigos ou familiares e que têm um estilo de vida 

caracterizado por reduzido contato interpessoal (SHANKAR et al., 2011). 

Conceitualmente, o isolamento social pode ser entendido como a falta de 

engajamento em relações sociais, a falta de conexões institucionais ou, ainda, 

a falta de participação na comunidade (SEEMAN, 1996). Tanto do ponto de 

vista biológico quanto social, o isolamento social é um potencial determinante 

da condição de saúde e qualidade de vida, quer em pessoas adultas e idosas 

(STEPOE et al., 2013), quer em crianças e adolescentes (HALL-LANDE et al., 

2007; SANTOS et al., 2010). 

Diferentemente do que ocorria no passado, o isolamento social passou a 

ser também uma preocupação em populações jovens, possivelmente em 

decorrência da redução nas oportunidades de interação social e ampliação nas 

oportunidades de interação eletrônica, ocorrida com o ingresso das sociedades 

contemporâneas na chamada “era tecnológica” (SANDERS et al., 2000). 

Exemplos das consequências da ampliação nas oportunidades de interação 

eletrônica em jovens estão relatados em estudos recentes realizados com 

adolescentes chineses (TANG et al., 2014) e finlandeses (SINKKONEN; 

PUHAKKA; MERILÄINEN, 2014). Nas duas investigações, verificou-se elevada 

prevalência de abuso no uso da internet e que esta condição estava associada 

ou havia provocado problemas nos relacionamentos interpessoais. 

Diversos estudos apresentaram achados que evidenciam que pessoas 

socialmente isoladas são mais propensas a adoecimento (BERKMAN et al., 

2000; CORNWELL; WAITE, 2009a; COYLE; DUNGAN, 2012; NICHOLSON, 

2012) e morte (BERKMAN et al., 2004; ENG et al., 2002; GILES et al., 2005; 

HOLT-LUNSTAD; SMITH; LAYTON, 2010; PANTELL et al., 2013; UDELL et al., 

2012; YANG et al., 2013). Os resultados da revisão sistemática conduzida por 

Pantell et al. (2013) permitiram identificar que o isolamento social é um preditor 

de mortalidade tão forte quanto outros fatores de risco usualmente avaliados na 

rotina de atenção à saúde. Mesmo parâmetros de saúde física podem ser 

influenciados pelo isolamento social, a exemplo do que foi demonstrado por 
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Hafner et al. (2011), que observaram que a interação entre isolamento social e 

depressão está correlacionada com o aumento nos níveis de diversos 

marcadores inflamatórios (i.e., interleucina-6 e proteína C reativa). Outros 

estudos indicaram também que indivíduos com baixo nível de integração social 

apresentaram maior risco de doenças da artéria coronária (ENG et al., 2002; 

HORSTEN et al., 2000).  

Biologicamente, a explicação para muitos dos efeitos adversos do 

isolamento social é que decorrem, possivelmente, de alterações hormonais, 

como aumento do cortisol observado em pessoas socialmente isoladas (ADAM 

et al., 2006; DOANE; ADAM, 2010; STAFFORD et al., 2013). Cole et al. (2007) 

observaram em pessoas socialmente isoladas maior expressão de genes 

relacionados à síntese de citocinas pró-inflamatórias e menor expressão de 

genes relacionados à função linfocitária, produção de anticorpos e resistência a 

vírus. Há, ainda, um terceiro mecanismo que diz respeito à diminuição da 

capacidade de resposta aos agentes estressores observada em pessoas 

socialmente isoladas (COLE et al., 2007). 

Similarmente a outros fatores relacionados à saúde, o isolamento social 

é uma condição cuja determinação é multifatorial (TEO; LERRIGO; ROGERS, 

2013). Um dos fatores mais fortemente associados ao isolamento social é a 

depressão, mas a ligação entre tais fatores parece ser bidirecional, pois não se 

sabe ao certo se o isolamento social é o distúrbio em si ou um reflexo de algum 

transtorno de base (BRUCE, 2002; McCRAE et al., 2004; NICHOLSON, 2012; 

OHAYON; ROBERT, 2014; PANTELL et al., 2013; STEPOE et al., 2013). 

Outros elementos que podem estar relacionados ao isolamento social são o 

baixo nível de autoestima (VANHALST et al., 2013), o medo de estabelecer 

relações sociais (CHEN et al., 2009; RIDGERS et al., 2007) e a falta de 

interesse social (CORNWELL; WAITE, 2009b). Todavia, os mecanismos pelos 

quais cada um desses fatores provoca ou influencia o isolamento social 

permanecem ainda ignorados (VANHALST et al., 2013). 

Diante da importância que o isolamento social passou a ter como 

correlato ou determinante da condição de saúde, cresceu o interesse por 

identificar fatores associados a essa condição, de modo a orientar o 

planejamento e a realização de intervenções para reduzir a prevalência de 

pessoas socialmente isoladas ou que apresentaram indicadores desta 
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condição na população. A prática de atividades físicas pode ajudar a prevenir 

ou controlar sintomas de depressão (HAMER et al., 2009; YU et al., 2013), 

além de poder influenciar positivamente a autoestima dos praticantes 

(BINSINGER et al., 2006). Assim, é possível estabelecer a hipótese de que as 

atividades físicas podem influenciar direta ou indiretamente os indicadores de 

isolamento social. A influência direta decorreria da oportunidade para interação 

social presente em algumas atividades físicas, enquanto a influência indireta 

ocorreria por meio da influência dessas atividades no controle ou redução dos 

sintomas de depressão e também pela elevação da autoestima.  

Some-se a esses elementos a possibilidade de fazer novos amigos e 

conhecer novas pessoas, motivos frequentemente relatados por pessoas 

jovens para a prática de atividades físicas (DE LA HAYE et al., 2011; 

SCHAEFER et al., 2011). De fato, o suporte social, que é um conhecido 

determinante da prática de atividades físicas na adolescência (CHENG; 

MENDONÇA; FARIAS JÚNIOR, 2014), pode ter igualmente efeito positivo na 

integração social (DUNCAN; DUNCAN; STRYCKER, 2005), na melhora da 

autoestima, no desenvolvimento de habilidades sociais (FINDLAY; COPLAN, 

2008; PARFITT; ESTON, 2005; SCHMALZ et al., 2007) e na redução dos 

sintomas de depressão (GOLDFIELD et al., 2011). 

É importante destacar que adolescentes despendem parte importante do 

seu tempo diário na escola e as aulas de Educação Física constituem um 

contexto favorável ao desenvolvimento de interações sociais, sempre 

requeridas durante a participação em jogos, esportes e outras atividades físicas 

(COX et al., 2009; PATIENCE et al., 2013; SEABRA et al., 2008). Há estudos 

que também indicaram que, em estudantes adolescentes, a participação em 

aulas de Educação Física está associada a maior nível de atividade física 

(PATE et al., 2007; SIGMUND et al., 2014). Assim, é possível supor também 

que uma maior participação nas aulas de Educação Física possa ter um efeito 

indireto sobre a redução do isolamento social nessa fase da vida, efeito este 

que seria moderado ou mediado pelo aumento no nível de atividade física. 

Apesar do recente crescimento no corpo de conhecimento relativo a esta 

temática, há ainda considerável escassez de estudos focalizando a inter-

relação entre o isolamento social e fatores comportamentais que estão situados 

numa posição mais distal na cadeia causal dessa condição de saúde, como a 
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prática de atividades físicas e a participação nas aulas de Educação Física. A 

inter-relação entre atividade física e isolamento social, além de plausível tanto 

do ponto de vista biológico quanto psicossocial, já foi observada em idosos 

(SHANKAR et al., 2011; TOEPOEL, 2013; WILLEY et al., 2010), mas 

permanece inexplorada em adolescentes. Realizar investigações com este 

enfoque é importante porque poderão apontar fatores-chave e estratégias para 

o planejamento de intervenções visando reduzir o isolamento social na 

adolescência. 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a associação entre a prática de atividades físicas e participação nas 

aulas de Educação Física e os indicadores de isolamento social em 

adolescentes. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

(1) Descrever a prevalência de indicadores de isolamento social, prática de 

atividades físicas e participação nas aulas de Educação Física segundo 

características demográficas, socioeconômicas e comportamentos 

relacionados à saúde em adolescentes do ensino médio; 

(2) Verificar se existe associação da atividade física e participação nas 

aulas de Educação Física com indicadores de isolamento social em 

adolescentes estudantes do ensino médio; 

(3) Verificar se os fatores associados aos indicadores de isolamento social 

sofreram modificação nesse grupo populacional no período entre 2006 e 

2011. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DE ISOLAMENTO SOCIAL 

 

O isolamento social é apontado como particularmente um problema de 

pessoas idosas (CORNWELL; WAITE, 2009b; FIOTO, 2002; STEPOE et al., 

2013). Uma das principais razões consiste no fato de que o envelhecimento é 

um processo que leva à redução de laços sociais (TOEPOEL, 2013); por isso, 

a maioria dos estudos concentram as investigações sobre as consequências do 

isolamento social nessa população específica (BRUMMETT et al., 2000; 

CLOUTIER-FISHER; KOBAYASHI; SMITH, 2011; CORNWELL; WAITE, 2009; 

DICKENS et al., 2011; IBRAHIM; ABOLFATHI MOMTAZ; HAMID, 2013; 

NICHOLSON, 2009; NICHOLSON, 2012). Dessa forma, é possível observar 

que o isolamento social ocorre mais frequentemente em pessoas idosas 

(ILIFFE et al., 2007; NICHOLSON, 2012; STAFFORD et al., 2013). 

O isolamento social é um estado no qual a pessoa está exposta a uma 

condição de desprendimento social, apresentando pouco engajamento com 

outras pessoas, pouca quantidade de contatos sociais e dificuldade na 

manutenção e qualidade dos relacionamentos (NICHOLSON, 2009).  

De acordo com alguns pesquisadores, o isolamento social pode ser 

dividido em duas dimensões: objetiva e subjetiva (CORNWELL; WAITE, 2009b; 

TOMAKA; THOMPSON; PALACIOS, 2006). A primeira dimensão refere-se à 

estrutura social, se a pessoa mora sozinha ou com outras pessoas; enquanto a 

segunda dimensão é pautada no sentimento ou na percepção de isolamento. 

Com base nessas duas dimensões, Cornwell e Waite (2009b) desenvolveram 

duas medidas para mensurar o isolamento social: desconexão social e 

percepção de isolamento. Segundo os referidos autores, a desconexão social é 

caracterizada pela falta de contatos com outras pessoas devido a algumas 

situações como rede social pequena, pouca interação social e pouca 

participação em atividades sociais e em grupo. Já a percepção de isolamento 

compreende experiências subjetivas provenientes da falta de companheirismo 

e de suporte. 



20 
 

A solidão é um sentimento subjetivo do estado de sentir-se sozinho, 

separado ou à parte de outras pessoas (TOMAKA; THOMPSON; PALACIOS, 

2006), podendo ser do tipo emocional ou social. De acordo com Stepoe et al. 

(2004), a solidão emocional é a percepção da falta de intimidade nos 

relacionamentos sociais, enquanto a solidão social surge da falta de 

companhia. Apesar de o isolamento social e a solidão parecerem ser condições 

análogas, elas são consideradas condições sociais distintas (IBRAHIM; 

ABOLFATHI MOMTAZ; HAMID, 2013; TOMAKA; THOMPSON; PALACIOS, 

2006). 

De modo geral, o isolamento social pode ser compreendido como a falta 

de rede considerável de relacionamentos; e a solidão, como um sentimento 

desagradável da carência dos relacionamentos estabelecidos (IBRAHIM; 

ABOLFATHI MOMTAZ; HAMID, 2013). A solidão pode representar uma 

manifestação psicológica do isolamento social (STEPOE et al., 2013). Sabe-se 

que tanto o isolamento social quanto a solidão podem comprometer a saúde 

física e mental (BERKMAN et al., 2004; CASPI et al., 2006; CORNWELL; 

WAITE, 2009a). 

O isolamento social tem sido foco de discussão na área da saúde, 

adotando-se neste debate definições operacionais para isolamento que 

privilegiam tanto as suas características objetivas quanto as subjetivas. 

Objetivamente, o isolamento social reflete um comportamento no qual a rede 

social é pequena e há escassez de contatos sociais (STEPOE et al., 2013). 

Subjetivamente, ele está atrelado ao sentimento de separação de outras 

pessoas, condição de sofrimento que é proveniente da solidão.  

O isolamento social é um importante determinante da condição de saúde 

e qualidade de vida, tanto em pessoas adultas e idosas (STEPOE et al., 2013) 

quanto em crianças e adolescentes (HALL-LANDE et al., 2007; SANTOS et al., 

2010). As pessoas idosas estão mais predispostas ao isolamento social devido 

ao declínio de recursos econômicos e comprometimento da mobilidade motora 

(NICHOLSON, 2012; STEPOE et al., 2013). A perda do cônjuge é dos 

principais fatores que pode conduzir a pouca satisfação com a vida 

(CHIPPERFIELD; HAVENS, 2001) e consequentemente desencadear o 

processo de isolamento social. Talvez por essas razões os estudos acerca da 
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inter-relação entre isolamento social e saúde começaram com este subgrupo 

etário. 

A maioria dos estudos aponta o impacto do isolamento social na saúde 

de pessoas idosas; contudo, o isolamento social pode afetar todas as pessoas 

em algum momento da vida (FIOTO, 2002; NICHOLSON, 2012). 

Recentemente, o isolamento social passou a ser também uma preocupação 

concernente a populações jovens, possivelmente em decorrência dos riscos 

para a saúde mental (HALL-LANDE et al., 2007). Estudos realizados com 

adolescentes apontam que o isolamento social pode ser identificado pelas 

mudanças rápidas nas interações sociais: o mundo de contato social durante 

os anos da adolescência muda rapidamente; as atividades de lazer com 

colegas muitas vezes tendem a ser realizadas apenas nos finais de semanas, 

pelo uso excessivo de internet e por experiências emocionais negativas com 

amigos e dentro do contexto da família (LAUREN; HARTL, 2013; SANDERS et 

al., 2000; HALL-LANDE et al., 2007). 

 

3.1.1 Medida do isolamento social 

 

O isolamento social é mensurado, usualmente, a partir de um indicador 

de integração social, caracterizado pela presença ou ausência de vínculos 

sociais ou de relacionamentos (ARTHUR, 2006). Além da integração social, 

outros constructos usados para expressar o grau de isolamento social são as 

relações sociais, as redes sociais, o apoio social e os laços sociais (BERKMAN 

et al., 2000). A utilização de diferentes indicadores para mensurar o isolamento 

social resulta, ao menos em parte, da inconsistência quanto à definição 

operacional desse constructo nos estudos realizados (NICHOLSON, 2009). Por 

isso, a combinação de múltiplos indicadores parece ser a melhor estratégia 

para obtenção de medidas mais confiáveis (CORNWELL; WAITE, 2009b). 

Há vários instrumentos que podem ser usados para mensurar o 

isolamento social (NICHOLSON, 2012): Social Network Index (SNI), escala 

UCLA-R, Lubben Social Network Scale (LSNS). O SNI, desenvolvido por 

Berkman e Syme (PANTELL et al., 2013), é um instrumento que analisa 
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isolamento social em quatro domínios, a saber: estado civil, frequência de 

contatos com amigos próximos e parentes, afiliação religiosa e associação em 

grupos formais e informais. A escala UCLA-R é um instrumento validado para 

obtenção de uma medida global da solidão e do grau de satisfação com a rede 

social (NORMAN et al., 2013). A LSNS tem várias versões e possui 

informações sobre a rede social quanto a três aspectos: família, redes de 

amizade e condições domiciliares compartilhadas (LUBBEN et al., 2006; 

MYSTRI et al., 2001; NICHOLSON, 2012).  

Apesar de já se dispor de vários instrumentos para medida do 

isolamento social, a maioria foi construída e validada para avaliação de 

pessoas idosas; poucos estudos apresentaram medidas com adolescentes 

conforme apresentado na tabela 1 (Apêndice A). Embora existam escalas mais 

complexas e que permitem a análise por domínios específicos do isolamento 

social, uma meta-análise evidenciou que variáveis de integração social e de 

isolamento social são medidas adequadas para estudos na área de saúde 

(HOLT-LUNSTAD; SMITH; LAYTON, 2010). Por outro lado, revelou também 

que a mensuração de itens isolados (exemplo: morar sozinho) pode ser uma 

estratégia frágil para medir adequadamente o fenômeno do isolamento social. 

 

3.2 CONSEQUÊNCIAS DO ISOLAMENTO SOCIAL 

  

O isolamento social está associado com o aumento de morbidade e 

mortalidade (BRUMMETT et al., 2001; ENG et al., 2002; MOOKADAM; 

ARTHUR, 2004). A magnitude do risco associado ao isolamento social é 

comparada aos riscos de tabagismo e de outros fatores de riscos psicossociais 

(HOUSE, 2001).  

Em geral, as pessoas que são socialmente isoladas têm duas ou quatro 

vezes mais chance de morte por todas as causas (HOUSE, 2001). Segundo 

Yang et al. (2013), o isolamento social é um preditor de mortalidade por 

doenças circulatórias e câncer para os homens. Segundo os referidos autores, 

os efeitos do isolamento social na mortalidade são mediados pela 
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concentração de marcadores inflamatórios que podem variar de acordo com a 

idade e o gênero. 

Um estudo de coorte conduzido na França apontou que a proporção de 

adultos expostos a sintomas depressivos, percepção negativa de saúde, 

tabagismo e consumo excessivo de álcool aumentou entre aqueles com baixa 

integração social comparativamente aos adultos com maior integração social 

(BERKMAN et al., 2004). Além disso, o isolamento social pode aumentar a 

vulnerabilidade de desfechos psicossociais negativos, como baixa autoestima e 

tentativa de suicídio (HALL-LANDE et al., 2007).  

O efeito em longo prazo do isolamento social em jovens pode 

comprometer a qualidade de vida na idade adulta, implicando problemas às 

relações sociais, à saúde mental e à saúde física (HAZLER; DENHAM, 2002). 

Hall-Lande et al. (2007) verificaram que os adolescentes que relataram 

isolamento social tinham maior chance de comportamento suicida, sintomas 

elevados de depressão e baixos níveis de autoestima. 

Um estudo transversal conduzido por Hafner et al. (2011), com 1.547 

alemães (35 a 74 anos) da cidade de Augsburgo, na Baviera, revelou que o 

humor depressivo e o isolamento social eram condições associadas a altos 

níveis de interleucina-6. Segundo os autores supracitados, a ação conjunta do 

isolamento social e da sintomatologia depressiva no processo de inflamação 

pode ser explicada pela mediação da resistência e da atuação de citocinas e 

dos glicocorticoides que agem de forma imunizadora. De acordo com Loucks et 

al. (2006), a integração social também pode influenciar nos marcadores 

inflamatórios.  

Um estudo de coorte realizado na Nova Zelândia, com 1.037 crianças 

acompanhadas desde o nascimento até a idade adulta, indicou que a 

exposição ao isolamento social durante a infância e a adolescência aumentou o 

risco de isolamento social na idade adulta (CASPI et al., 2006). O isolamento 

social crônico ao longo da vida pode desencadear alterações nas atividades do 

eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal, que, em resposta, pode provocar o 

envelhecimento mais rápido (BERKMAN et al., 2000). 

O isolamento social é um estressor psicossocial que pode provocar 

alterações hormonais, como alteração da concentração de proteína C reativa 

devido a altos níveis de estresse (FORD; LOUCKS; BERKMAN, 2006). Além 
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disso, as pessoas que são socialmente isoladas são mais propensas à 

depressão (SHANKAR et al., 2011), um transtorno que pode resultar em 

aumento nas concentrações de proteína C reativa (DANNER et al., 2003; 

PENNINX et al., 2003).  

Evidências mostram que muitos dos efeitos adversos do isolamento 

social decorrem de alterações hormonais, como o aumento do cortisol (ADAM 

et al., 2006; DOANE; ADAM, 2010; STAFFORD et al., 2013). Um levantamento 

conduzido por Stafford et al. (2013) apontou que os participantes classificados 

como socialmente isolados apresentavam níveis elevados de cortisol no 

período noturno e declínio de cortisol no período diurno.  

De acordo com Berkman et al. (2000), o isolamento social pode regular 

mecanismos imunológicos no controle de infecções latentes. O isolamento 

social pode aumentar a pressão arterial e, por meio de processos inflamatórios, 

aumentar o risco de eventos cardiovasculares importantes (SHANKAR et al., 

2011). Além disso, ansiedade e estresse também podem ser provocados pelo 

isolamento social (MOOKADAM; ARTHUR, 2004). 

Outros dois estudos internacionais realizados com adultos identificou 

que a exposição ao isolamento social mensurada pelo indicador “ter poucos 

amigos” representava mais chance de inatividade física (SHANKAR et al., 

2011; WILLEY et al., 2010). A redução do bem-estar também é apontada como 

uma das consequências do isolamento social (FIOTO, 2002).  

 

3.3 CAUSAS DO ISOLAMENTO SOCIAL  

 

O isolamento social pode ser derivado de muitas causas e está 

associado a vários fatores relacionados à saúde (FIOTO, 2002; FERREIRA, 

2012). Em pessoas idosas, o isolamento social está associado a mudanças na 

rede social, à redução da qualidade da saúde e à diminuição de funções em 

atividades sociais (SMITH; HIRDES, 2009). Nos adolescentes, o uso excessivo 

de internet (SANDERS et al., 2000), a insatisfação corporal devido ao 

sobrepeso ou obesidade (STRAUSS; POLACK, 2005) e as poucas 
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oportunidades de interação social (TOMÉ et al., 2010) são apontadas como 

algumas causas do isolamento social em adolescentes. 

Além disso, Fioto (2002) sugere que existe uma relação recíproca da 

depressão, a autoestima e o bem-estar com o isolamento social. Essas 

variáveis apresentam um círculo vicioso de negatividade, sendo causas e 

efeitos do isolamento social (Figura 1).   

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 – Variáveis como causa e efeito do isolamento social  
Fonte: Fioto (2002). 

 

A redução de contatos sociais devido a problemas com a satisfação 

corporal também pode representar uma situação de risco para o isolamento 

social (NICHOLSON, 2012). Fonseca e Matos (2005) identificaram maior 

proporção de adolescentes com dificuldade de construir novas amizades entre 

indivíduos com sobrepeso e obesidade comparativamente àqueles com peso 

normal. Entretanto, um estudo longitudinal conduzido com americanos (17 a 89 

anos) revelou que a incidência de obesidade foi menor entre os rapazes mais 

socialmente isolados (PANTELL et al., 2013). 

Um estudo transversal desenvolvido com 238 funcionários públicos de 

Londres (45 a 59 anos), que não tinham histórico de doenças da artéria 

coronária e não tomavam medicação que pudesse interferir nos níveis de 

cortisol, revelou que o isolamento social foi associado aos níveis elevados de 
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cortisol, problemas de pressão arterial sistólica e maior proporção de resposta 

ao colesterol total (GRANT; HAMER; STEPOE, 2009).  

Achados sobre associação entre a prática de atividade física e o 

isolamento social em adolescentes são escassos. Uma revisão sistemática 

identificou apenas três estudos sobre esta temática (MACDONALD-WALLIS; 

JAGO; STERNE, 2012). Estudos internacionais indicam que o isolamento 

social foi associado à inatividade física (WILLEY et al., 2010; SHANKAR et al., 

2011).  

No contexto nacional, observa-se que este assunto tem sido pouco 

explorado. Um estudo conduzido com adolescentes de Curitiba apontou a falta 

de companhia (isolamento social) como uma das principais barreiras para a 

prática de atividades físicas (SANTOS et al., 2010). A prática de atividades 

físicas e a participação nas aulas de Educação Física podem proporcionar 

benefícios tanto fisiológicos quanto psicossociais para as pessoas socialmente 

isoladas (BINSINGER et al., 2006; KLIZAS et al., 2012). 

A possibilidade de não ter amigos pode levar o adolescente a 

sentimentos e comportamentos que tendem a influenciar negativamente o 

estilo de vida (TOMÉ et al., 2010). Os jovens parecem ser mais ativos quando 

estão em companhia de colegas e amigos do que quando estão sozinhos 

(SALVY et al., 2007). Estudos conduzidos na região sul do Brasil com 

adolescentes revelaram que a falta de companhia foi uma das principais 

barreiras para a prática de atividades físicas (COPETTI; NEUTZLING; SILVA, 

2010; SANTOS et al., 2010). 

Hohepa et al. (2007) observaram, na Nova Zelândia, que adolescentes 

que receberam pouco suporte social dos amigos eram menos ativos em 

atividades fora e dentro do contexto escolar em comparação aos seus pares. 

De forma similar, Gonçalves et al. (2007) verificaram associação inversa entre 

o número de dias de encontro com amigos e a prática de atividade física em 

adolescentes de Pelotas (RS), Brasil. Ou seja, estes autores identificaram que 

o nível de atividade física aumentava à medida que aumentava a frequência de 

encontros com amigos fora do horário escolar.   

As redes de amizades podem ter interferências positivas ou negativas 

para a prática de atividades físicas. Os adolescentes com sobrepeso ou 

obesidade podem ser socialmente isolados pelo pouco suporte da rede de 
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amizades e, por conseguinte, apresentar pouco envolvimento em práticas de 

atividades físicas (FONSECA; MATOS, 2005; STRAUSS; POLACK, 2003). Um 

estudo de revisão evidenciou que as redes de amizades em crianças e 

adolescentes estavam diretamente associadas ao nível de atividade física, 

contudo, em relação ao comportamento sedentário, ainda não está clara essa 

associação (SAWKA et al., 2013). Um estudo longitudinal realizado com 

adolescentes americanos não identificou associação entre rede de amizade e 

adoção de comportamentos sedentários (ALI; AMIALCHUK; HEILAND, 2011).  

A prática de esportes é um recurso importante para redução do 

isolamento social (TOEPOEL, 2013). Estudo realizado em Michigan com 

pessoas jovens, de 16 a 24 anos, apontou que a participação em esportes 

estava associada a menor isolamento social (BARBER; ECCLES; STONE, 

2001). 

A falta de interesse da família pode contribuir para o isolamento social e 

para a redução de práticas de atividades físicas em adolescentes. A família é 

uma fonte importante de suporte social para os adolescentes (DUNCAN; 

DUNCAN; STRYCKER, 2005).  

Diversos fatores psicossociais e comportamentos interpessoais como 

medo, depressão, ansiedade, autoestima, complexo de inferioridade e timidez 

podem contribuir para que os adolescentes sejam isolados ou menos sociáveis, 

participem de poucas aulas de Educação Física e pratiquem menos atividades 

físicas (CHEN et al., 2009; VAN DAALEN, 2005; SAGAR; LAVALLEE, 2010; 

SAGAR; BOARDLEY; KAVUSSANU, 2011). Um estudo com abordagem 

qualitativa realizado com adolescentes da Inglaterra que participavam de pelo 

menos uma modalidade esportiva (tênis, king boxe, triátlon, basquetebol, 

hóquei e futebol) revelou que ser menos sociável e procurar ficar isolado foram 

alguns problemas de interações sociais provenientes do medo de falhar no 

desempenho de práticas esportivas (SAGAR; LAVALLE; SPRAY, 2009). 

Algumas investigações indicam que o isolamento social ou pouco 

suporte social e a depressão estão inter-relacionados (ARTHUR, 2006; ILIFFE 

et al., 2007; NICHOLSON, 2012). Outros estudos revelam que os sintomas de 

depressão têm sido inversamente relacionados com a prática de atividade 

física (DINAS; KOUTEDAKIS; FLOURIS, 2011; MELLO et al., 2013; MOTL et 

al., 2004) e com a participação em esportes (GORE et al., 2011; DISHMAN et 
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al., 2006). Orth e Robins (2013) sugerem que pessoas com baixa autoestima 

parecem sentir-se mais tristes, sozinhas e desanimadas (ORTH; ROBINS, 

2013). Sabe-se que a prática de atividade física está associada com o aumento 

da autoestima (DISHMAN et al., 2006; SCHMALZ et al., 2007; TIGGEMANN, 

2001); sendo assim, um estilo de vida fisicamente ativo pode contribuir para 

redução do sentimento de tristeza e de solidão. De acordo com Binsinger et al. 

(2006), os adolescentes que estão envolvidos em prática esportiva 

extracurricular têm maior autoestima e menos traços de ansiedade. Diante 

disso, acredita-se que as pessoas envolvidas em práticas esportivas sejam 

mais propensas a habilidades sociais (FINDLAY; COPLAN, 2008) e, 

consequentemente, menos socialmente isoladas.  

O sentimento de inferioridade é considerado uma estratégia de proteção 

da autoestima para reduzir a possibilidade de timidez (CHEN et al., 2009). Uma 

investigação realizada por Findlay e Coplan (2008) mostrou que a participação 

em esportes estava negativamente associada à timidez em crianças e que os 

principais correlatos da timidez foram a solidão e a ansiedade. 

Os resultados de um estudo de revisão apontam que a ansiedade está 

fortemente associada ao isolamento social (TEO; LERRIGO; ROGERS, 2013). 

Um estudo transversal realizado com adolescentes matriculados em escolas 

públicas de Portugal revelou que o transtorno de ansiedade foi um preditor de 

solidão (NETO, 1992). Outro estudo indicou que as pessoas que não praticam 

atividades físicas regularmente apresentam mais chance de ter sintomas de 

ansiedade (KIRKCALDY; SHEPHARD; SIEFEN, 2002). Portanto, é provável 

que haja uma inter-relação entre isolamento social, ansiedade e práticas de 

atividades físicas em adolescentes. 

A partir do embasamento teórico da literatura e como tentativa de 

explicar as causas do isolamento social, foi construído um modelo teórico pelos 

autores deste trabalho com a finalidade de explicar as causas do isolamento 

social. Na figura 2, a seguir, está apresentado o modelo proposto:  
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Figura 2 – Modelo teórico proposto de mecanismos que explicam a ligação entre a prática de atividades físicas e participação nas aulas de 
Educação Física e o isolamento social. Fonte: modelo proposto pelos autores deste estudo.  
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal repetido (estudo de painel), que foi 

desenvolvido com os dados obtidos de dois levantamentos epidemiológicos de base 

escolar e abrangência estadual realizados em 2006 e 2011 em escolas de ensino 

médio do estado de Pernambuco. O referido delineamento pode ser consultado no 

estudo de Silva (2012). Este estudo foi desenvolvido como um subprojeto do Projeto 

Atitude, um estudo de tendência temporal denominado “Prática de atividades físicas 

e comportamentos de risco à saúde em estudantes do ensino médio no estado de 

Pernambuco: estudo de tendência temporal (2006-2011)”. O objetivo do Projeto 

Atitude foi analisar a tendência temporal em relação às práticas de atividades físicas, 

comportamentos sedentários e outros fatores de riscos à saúde em adolescentes 

estudantes do ensino médio do estado de Pernambuco.  

 

4.2 POPULAÇÃO-ALVO 

 

A população-alvo foi delimitada por adolescentes de 14 a 19 anos de idade 

matriculados em escolas da rede pública estadual de ensino no estado de 

Pernambuco, em 2006 e 2011. O interesse pela delimitação do estudo às escolas 

públicas se justifica por duas razões: a) evidências disponíveis sugerem que os 

estudantes de escolas públicas estão mais expostos a condutas de riscos à saúde 

(BARROS, 2004; DE BEM, 2003); b) necessidade da obtenção de dados dessa 

população com finalidade de subsidiar a elaboração de políticas públicas para 

escolas de ensino médio pernambucanas. 

O estado de Pernambuco é formado por 185 municípios, incluindo o território 

estadual de Fernando de Noronha. É dividido geograficamente em cinco 

mesorregiões geográficas (Figura 3): Metropolitana, Zona da Mata, Agreste, Sertão 

e Região do São Francisco.  
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Fonte: CONDEPE/FIDEM/Governo de Pernambuco (2013).  

Figura 3 – Mesorregiões geográficas do estado de Pernambuco 

 

A Secretaria de Educação do Estado de Pernambuco subdivide as 

mesorregiões administrativamente em 17 Gerências Regionais de Educação 

(GREs). Na figura 4, estão apresentadas as mesorregiões e as GREs 

correspondentes. 

 

 

Fonte: Secretaria de Educação e Esportes do Estado de Pernambuco (2005 e 2010). 

Figura 4 – Gerências Regionais de Educação do Estado de Pernambuco 
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Para fins de delimitação do tamanho da população-alvo, recorreu-se ao censo 

escolar realizado pela Secretaria de Educação e Esportes do Estado de 

Pernambuco em 2005 e 2010, respectivamente para o planejamento dos 

levantamentos realizados em 2006 e 2011. Na tabela 2, há um detalhamento do 

quantitativo de escolas e de matriculas no estado de Pernambuco, segundo a 

dependência administrativa. 

Tabela 2 – Quantidade de escolas por dependências administrativas, no estado de 

Pernambuco (2005 e 2010) 

 
Dependências 
administrativas 

2005 2010 

Escolas Matrículas Escolas Matrículas 

Estadual 668 359.897 769 367.813 
Federal 9 3.233 10 7.827 
Municipal 93 26.452 33 5.663 
Particular 371 59.071 376 48.148 
Total 1.141* 448.653 1.188 429.451 

 
Fonte: Censo Escolar – Secretaria de Educação e Esporte de Pernambuco (2005, 2010). 
*Os dados da quantidade de escolas do ensino médio de 2005 estão agrupados com os 
dados do ensino médio integrado.  

 

4.3 DIMENSIONAMENTO E SELEÇÃO AMOSTRAL 

 

Nos dois levantamentos, foram determinados tamanhos amostrais seguindo 

os mesmos critérios, porém com parâmetros diferentes, conforme apresentado na 

tabela 3. Este procedimento resultou em tamanhos amostrais diferentes mas nos 

dois casos suficientemente precisos para as análises que seriam efetuadas.  

Tabela 3 – Parâmetros adotados para cálculo das amostras nos inquéritos realizados (2006, 

2011) 

 

 

 

 

 

 

 

Critérios 
Inquérito 

2006 
Inquérito 

2011 

População-alvo (número de matrículas de estudantes do 
ensino médio da rede estadual) 

359.829 367.813 

Intervalo de confiança 95% 95% 

Erro máximo tolerável 3 pp 2 pp 

Efeito do delineamento amostral 4 2,5 

Prevalência estimada 50% 50% 

Amostra prevista 4.272 5.964 

Acréscimos para perdas e recusas 45% 20% 
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Nos dois levantamentos, o processo de seleção dos participantes foi idêntico, 

recorrendo-se à amostragem por conglomerados em dois estágios, sendo que a 

unidade amostral primária foi a escola e a unidade amostral secundária foi a turma 

de ensino médio. No primeiro estágio, procedeu-se à seleção de escolas de ensino 

médio, proporcionalmente à distribuição segundo porte (pequena, menos de 200; 

média, de 200 a 499; e grande, com 500 ou mais estudantes) e localização nas 17 

GREs.  

Em cada escola selecionada na etapa anterior, foi efetuado sorteio de turmas, 

observando-se a distribuição segundo turno (diurno e noturno) e série. Estudantes 

matriculados no período da manhã e da tarde foram agrupados dentro de apenas 

uma categoria (estudantes do período diurno). O tamanho amostral calculado para 

orientar o planejamento do estudo foi de 4.272 participantes em 2006 e de 5.964 em 

2011, adotando-se um acréscimo para perdas e recusas, nas duas situações, 

conforme descrito na tabela anterior.   

 

4.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS 

 

Os dados foram coletados mediante utilização de questionário 

autoadministrado de uma versão modificada do Global School-based Student Health 

Survey (GSHS), um instrumento proposto em 2005 pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) com o objetivo de avaliar a exposição a comportamentos de risco à 

saúde em adolescentes.  

A versão do instrumento utilizado em 2006 está apresentada no anexo A; o 

que foi utilizado em 2011, no anexo B. Em 2011, foram introduzidas modificações no 

questionário utilizado em 2006, mas tais modificações não afetaram as perguntas 

utilizadas para derivar medidas, nem as variáveis relacionadas à prática de 

atividades físicas e de participação nas aulas de Educação Física, tampouco as 

variáveis relacionadas ao isolamento social. Além disso, tanto em 2006 quanto em 

2011, foram realizadas aplicações-piloto da utilização desses instrumentos com o 

objetivo de verificar sua aplicabilidade e a reprodutibilidade das medidas. No ano de 

2006, a amostra do teste-piloto foi composta de 122 participantes, 78 eram do sexo 

feminino. O tempo de preenchimento do instrumento foi de 45 minutos, e o valor 
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Kappa das variáveis nível de atividade física e participação nas aulas de Educação 

Física foram, respectivamente, 0,62 e 0,80. As variáveis referentes ao módulo de 

sentimentos e relacionamentos não foram avaliadas no teste-piloto neste primeiro 

ano. No ano de 2011, participaram do teste piloto 77 estudantes, 42 eram do sexo 

feminino. O tempo médio de aplicação do questionário foi de 45 minutos, e valor 

Kappa das variáveis foram estes: nível de atividade física: 0,59; participação nas 

aulas de Educação Física: 0,55; sentimento de solidão: 0,71; ter poucos amigos: 

0,47.  

 

4.5 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi efetuada, nos dois levantamentos, por estudantes de 

pós-graduação vinculados aos Programas de Pós-Graduação em Educação Física e 

em Hebiatria, ambos da Universidade de Pernambuco. Participaram como apoio 

técnico estudantes de graduação de cursos da área de saúde. Em 2006, a coleta de 

dados foi realizada em duas etapas: de abril a junho e de agosto a outubro, devido 

ao período de férias escolar. No ano de 2011, a primeira etapa ocorreu em maio e 

junho; e a segunda etapa, de agosto a novembro. 

Antes do início da coleta de dados, foram realizadas reuniões e treinamentos 

com todos os integrantes envolvidos no projeto com o objetivo de padronizar as 

ações referentes à aplicação do questionário e à obtenção de medidas 

antropométricas e hemodinâmicas que faziam parte do protocolo de investigação. 

Cada integrante do projeto recebeu um manual com o detalhamento de todos os 

procedimentos exigidos para que a coleta de dados fosse efetuada dentro de 

parâmetros de qualidade adequados – cópia desse manual poderá ser solicitada aos 

pesquisadores envolvidos no projeto e estão disponíveis para consulta no site 

<www.gpesupe.org>.   

A aplicação do questionário foi realizada em sala de aula, e todos os 

estudantes presentes eram convidados a participar. A participação dos estudantes 

foi realizada mediante a assinatura do termo de consentimento (mais detalhes são 

apresentados na seção “Aspectos éticos”). Dois aplicadores previamente treinados 

tinham responsabilidade pela aplicação do questionário em sala de aula. Os 
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aplicadores, inicialmente, informavam sobre os objetivos da pesquisa, esclarecendo 

aos estudantes que as informações fornecidas seriam mantidas em sigilo, não 

influenciando no seu desempenho escolar, e só seriam utilizadas para fins de 

pesquisa. Os participantes foram orientados a não se identificarem no questionário. 

Na sequência, após a distribuição dos questionários, a aplicação se dava por meio 

de uma entrevista coletiva, na qual o aplicador fornecia instruções prévias e fazia a 

leitura de cada uma das perguntas e, só em seguida, os estudantes respondiam aos 

questionamentos. Após a conclusão do preenchimento do questionário, os 

estudantes eram conduzidos a outra sala, onde eram realizadas medidas 

complementares (não utilizadas no presente estudo). 

 

4.6 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

Para a realização do presente estudo, foram utilizadas informações de 13 

variáveis. Desse total, duas varáveis dependentes do módulo “sentimentos e 

relacionamentos” foram consideradas para identificação de casos de isolamento 

social. Para medida dessas variáveis, foram consideradas as seguintes questões: 

“Durante os últimos 12 meses, quantas vezes você se sentiu sozinho?”, da qual foi 

derivada a medida do “sentimento de solidão” (sentir-se a maioria das vezes ou 

sempre sozinho), medida semelhante à utilizada no estudo de Barber, Eccles e 

Stone (2001); “Quantos amigos próximos (pessoas com quem você pode contar se 

precisar) você tem?”, da qual foi derivada a medida “ter poucos amigos” (0-1 amigo), 

medida ponto de corte semelhante ao usado no estudo de Fonseca e Matos (2005). 

Essas duas medidas foram empregadas no presente estudo como indicadores de 

isolamento social.  

As variáveis independentes foram o nível de atividade física e a participação 

nas aulas de Educação Física. O nível de atividade física foi determinado pelo 

número de dias por semana no qual os estudantes relataram praticar atividades 

físicas de intensidade moderada a vigorosa por, no mínimo, 60 minutos (BYERS et 

al., 2002). Os estudantes que relataram participação em, pelo menos, cinco dias de 

uma semana típica foram classificados como fisicamente “ativos”. Para a 

participação nas aulas de Educação Física, os sujeitos foram classificados em dois 
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grupos (participantes/ não participantes), sendo que os “participantes” foram aqueles 

que relataram participar de, pelo menos, uma aula de Educação Física por semana 

(MÉLO et al., 2012).  

Outras variáveis foram incluídas nas análises como potenciais fatores de 

confusão: sexo (masculino; feminino); faixa etária (14-16 anos; 17-19 anos); 

escolaridade materna (≤ 8 anos; 9-11anos; ≥12 anos); local de residência (urbana; 

rural); prática religiosa (sim; não); morar com os pais (sim; não); excesso de peso 

corporal (sim; não); tempo de exposição à TV nos dias de semana e nos dias de fim 

de semana (<2h; ≥2h). 

 

4.7 TABULAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

O procedimento de tabulação dos dados foi efetuado pelo programa EpiData 

(versão 3.1), utilizando procedimentos eletrônicos de controle de entrada de dados. 

Recorreu-se ainda à dupla digitação a fim de verificar a consistência na entrada dos 

dados, e todos os desvios identificados foram corrigidos.  

A análise dos dados foi realizada utilizando o programa SPSS (versão 16). 

Foram adotados procedimentos de estatística descritiva e inferencial. Para verificar a 

associação dos indicadores de isolamento social em relação ao nível de atividade 

física e participação em aulas de Educação Física, foi utilizado o teste Qui-quadrado 

(análises bivariáveis). A regressão logística binária foi realizada para testar a 

associação entre as variáveis independentes com os indicadores de isolamento 

social mediante ajustamento para potenciais fatores de confusão. Os resultados 

estão apresentados sob a forma de prevalências e razão de odds e seus respectivos 

intervalos de confiança (95%). Foi adotado nível de significância de 5%. 

Testes de interação foram realizados a fim de identificar a necessidade de 

estratificação das análises. A plausibilidade da associação entre as variáveis foi 

determinada a partir de resultados de estudos prévios, já apresentados no capítulo 

de revisão. A partir deste modelo teórico, construiu-se um modelo de análise no qual 

as potenciais variáveis de confusão são incluídas nas regressões a fim de estimar o 

efeito ajustado da atividade física e da participação nas aulas de Educação Física 

em relação aos indicadores de isolamento social. 
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4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os protocolos de investigação que resultaram nos levantamentos realizados 

em 2006 e em 2011 foram aprovados, respectivamente, pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com seres humanos do Hospital Agamenon Magalhães (CAAE-

0158.0.097.000-10, anexo C) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres 

Humanos da Universidade de Pernambuco (CAAE-0158.0.097.000-10/CEP-UPE, 

anexo D). Todas as diretrizes estabelecidas na resolução 196/1996 e, 

posteriormente, na 251/2013 do Conselho Nacional de Saúde foram observadas no 

delineamento do estudo.  

Não houve qualquer remuneração aos participantes, que somente foram 

incluídos no estudo após concordância em participar do estudo. Os pais foram 

comunicados da realização do estudo e puderam, no caso dos estudantes com 

idade inferior a 18 anos, manifestar a recusa de autorização da participação do filho 

por meio Termo de Consentimento Negativo. Por sua vez, os estudantes com idade 

igual ou superior a 18 anos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Todos os participantes foram informados de que a participação no 

projeto era livre e espontânea e de que poderiam desistir a qualquer momento. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E ESCOLARES DOS PARTICIPANTES 

DO ESTUDO 

 

No ano de 2006, foram visitadas 76 escolas da rede pública estadual de 

ensino médio do estado de Pernambuco. Foram notificadas 83 recusas após a 

coleta de dados. O total de estudantes entrevistados foi de 6.031. A amostra final foi 

composta por 4.207 estudantes, apenas adolescentes na faixa etária de 14 a 19 

anos. Verificou-se que 44,7% estudantes estavam matriculados na 1ª série, 32,0% 

na 2ª série e 23,3% na 3ª série do ensino médio. Em relação ao turno escolar, a 

maior parte dos estudantes estava matriculada no período diurno (57,5%). 

Observou-se que a maioria dos adolescentes era do sexo feminino (59,8%) e tinha 

idade entre 17 e 19 anos (58,0%).  

Em 2011, do total das escolas sorteadas de ensino médio, uma das escolas 

foi excluída, porque após o início do ano letivo as turmas do ensino médio foram 

desativadas e os estudantes foram transferidos para outra escola da mesma cidade. 

Contudo, não foi necessária reposição para o planejamento amostral. Sendo assim, 

foram visitadas 85 escolas. Dos 7.528 estudantes do ensino médio que estavam 

presentes em sala de aula durante o período da coleta de dados, foram identificadas 

333 recusas: 317 recusas foram referentes a estudantes com idade igual ou superior 

a 18 anos, e 16 recusas foram devido a não autorização dos pais ou responsáveis 

dos estudantes.  

Foram entrevistados 7.194 estudantes do ensino médio. A amostra final foi 

constituída por 6.264 estudantes (14 a 19 anos). Deste total, 37,3% estavam 

matriculados na 1ª série do ensino médio, 32,3% na 2ª série e 30,4% na 3ª série. A 

maioria dos adolescentes era do sexo feminino (59,7%), tinha idade entre 17 e 19 

anos (51,7%) e estava matriculada no período diurno (57,2%). A tabela 4 apresenta 

mais informações da amostra, nos respectivos anos de 2006 e 2011, estratificada 

por sexo.  
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Tabela 4 – Características demográficas, socioeconômicas e de comportamentos 

relacionados à saúde da amostra, por sexo 

 

A prevalência de “sentimento de solidão” variou de 15,8% (IC95%: 14,6-16,9) 

em 2006 para 12,5% (IC95%: 11,7-13,3) em 2011. A proporção de adolescentes que 

referiram “ter poucos amigos” foi de 19,5% (IC95%: 18,3-20,7) em 2006, e 16,0% 

(IC95%: 15,1-16,9) em 2011. Verificou-se que as prevalências dos indicadores de 

Variável 

                   2006                      2011 

  Masculino      Feminino     Masculino     Feminino 

% n % n  % n % n 

Faixa etária (anos) 

    14-16  

    17-19 

 

35,4 

64,6 

 

598 

1.089 

 

46,4 

53,6 

 

1.165 

1.346 

 

 

43,9 

56,1 

 

1.109 

1.416 

 

51,3 

48,7 

 

1.919 

1.820 

Escolaridade materna 

(anos) 

    ≤ 8 

    9-11 

    ≥12 

 

 

69,4 

22,5 

8,1 

 

 

1.086 

352 

127 

 

 

74,5 

20,2 

5,3 

 

 

1.771 

480 

126 

 

 

 

60,5 

28,6 

10,9 

 

 

1.324 

625 

239 

 

 

67,6 

24,1 

8,3 

 

 

2.167 

774 

265 

Local de residência 

    Urbano 

    Rural 

 

78,1 

21,9 

 

1.311 

367 

 

79,5 

20,5 

 

1.983 

510 

 

 

74,6 

25,4 

 

1.878 

641 

 

74,5 

25,5 

 

2.768 

947 

Prática religiosa 

    Sim 

    Não 

 

57,7 

42,3 

 

965 

708 

 

71,1 

28,9 

 

1.770 

721 

 

 

59,8 

40,2 

 

1.501 

1.011 

 

71,5 

28,5 

 

2.668 

1.064 

Mora com os pais 

    Sim 

    Não 

 

68,1 

31,9 

 

1.130 

529 

 

60,6 

39,4 

 

1.510 

981 

 

 

66,1 

33,9 

 

1.665 

854 

 

61,0 

39,0 

 

2.275 

1.453 

Excesso de peso 

    Sim   

    Não 

 

8,9 

91,1 

 

147 

1.497 

 

10,4 

89,6 

 

253 

2.188 

 

 

20,2 

79,8 

 

492 

1.942 

 

20,6 

79,4 

 

748 

2.881 

TV semana 

    <2 horas 

    ≥2 horas 

 

34,2 

65,8 

 

576 

1.110 

 

36,5 

63,5 

 

914 

1.587 

 

 

44,4 

55,6 

 

1.120 

1.402 

 

40,2 

59,8 

 

1.499 

2.229 

TV final de semana 

    <2 horas 

    ≥2 horas 

 

25,6 

74,4 

 

432 

1.254 

 

33,3 

66,7 

 

832 

1.666 

 

 

35,4 

64,6 

 

892 

1.629 

 

38,3 

61,7 

 

1.429 

2.304 
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isolamento social nos dois estudos foram maiores nas moças comparativamente aos 

rapazes. Nas tabelas 5 e 6, estão apresentadas as proporções de adolescentes que 

referiram “sentimento de solidão” e “ter poucos amigos” segundo variáveis 

demográficas, socioeconômicas e de comportamentos relacionados à saúde. 

Na literatura científica, observa-se que a prevalência de isolamento social nos 

adolescentes ainda não está bem estabelecida. No estudo de Fonseca e Matos 

(2005), verificou-se que 25,0% dos adolescentes referiram ter nenhum ou apenas 

um amigo, e 12,3% tinham dificuldades para fazer novas amizades. Quando 

observada no estudo de Strauss e Pollack (2003), a prevalência de isolamento social 

nos adolescentes variou entre 12% e 7%, respectivamente para aqueles com 

sobrepeso e peso normal.  

 

Tabela 5 – Proporção de adolescentes que referiram “sentimento de solidão”, segundo 

variáveis demográficas, socioeconômicas e de comportamentos relacionados à saúde 

Variável Categorias 
2006  2011 

% n Valor p % n Valor p 

Sexo Masculino 

Feminino 

11,4 

18,7 

192 

468 
<0,001  

9,2 

14,7 

232 

549 
<0,001 

Faixa etária (anos) 14-16  

17-19 

15,3 

16,1 

269 

392 
0,485  

12,1 

12,8 

367 

414 
0,438 

Escolaridade materna 

(anos) 

≤ 8 

9-11 

≥12 

16,4 

13,3 

13,8 

469 

110 

35 

0,037  

12,2 

11,1 

12,3 

424 

155 

62 

0,642 

Local de residência Urbano 

Rural 

15,9 

15,4 

522 

135 
0,788  

12,8 

11,4 

596 

181 
0,150 

Prática religiosa 

 

Sim 

Não 

14,1 

18,9 

387 

271 
<0,001  

11,3 

15,1 

469 

312 
<0,001 

Mora com os pais Sim 

Não 

13,6 

19,4 

359 

293 
<0,001  

11,4 

14,4 

447 

332 
0,001 

Excesso de peso Sim 

Não 

17,7 

15,6 

71 

574 
0,297  

11,9 

12,6 

147 

607 
0,509 

TV semana <2 horas 

≥2 horas 

18,1 

14,5 

269 

390 
0,003  

11,6 

13,1 

304 

476 
0,083 

TV final de semana <2 horas 

≥2 horas 

17,6 

15,0 

223 

437 
0,033  

12,7 

12,4 

295 

485 
0,688 
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Tabela 6 – Proporção de adolescentes que referiram “ter poucos amigos”, segundo variáveis 

demográficas, socioeconômicas e de comportamentos relacionados à saúde 

Variável Categorias 
2006  2011 

% n Valor p % n Valor p 

Sexo Masculino 

Feminino 

17,9 

20,5 

302 

512 
0,041  

15,7 

16,1 

395 

603 
0,691 

Faixa etária (anos) 14-16 

17-19 

18,6 

20,1 

328 

489 
0,255 

 14,5 

17,4 

438 

560 
0,002 

Escolaridade materna 

(anos) 

≤ 8 

9-11 

≥12 

20,0 

15,4 

18,2 

572 

128 

46 

0,022  

17,7 

11,1 

9,1 

616 

155 

46 

<0,001 

Local de residência Urbano 

Rural 

19,3 

19,5 

636 

171 
0,952  

15,7 

16,5 

728 

260 
0,503 

Prática religiosa 

 

Sim 

Não 

17,6 

23,0 

483 

329 
<0,001  

15,1 

17,7 

629 

366 
0,011 

Mora com os pais Sim 

Não 

18,3 

21,4 

482 

322 
0,017  

14,9 

17,7 

585 

408 
0,003 

Excesso de peso Sim 

Não 

22,6 

19,0 

118 

689 
0,055  

16,5 

15,9 

204 

765 
0,647 

TV semana <2 horas 

≥2 horas 

20,9 

18,6 

312 

503 
0,082  

17,0 

15,1 

445 

546 
0,039 

TV final de semana <2 horas 

≥2 horas 

20,8 

18,9 

263 

551 
0,154  

17,4 

15,1 

403 

591 
0,017 

 
 

No primeiro inquérito (2006), a proporção de adolescentes fisicamente ativos 

e que participavam nas aulas de Educação Física foi observada, respectivamente, 

em 34,9% (IC95%: 33,4-36,3) e 35,1% (IC95%: 33,7-36,6). No segundo inquérito 

(2011), a prevalência de prática de atividade física e participação nas aulas de 

Educação Física foi identificada, respectivamente, em 31,8% (IC95%: 30,6-33,0) e 

74,1% (IC95%: 72,9-75,1) dos adolescentes.  

A redução da prática de atividades físicas de 34,9% para 31,8% no segundo 

estudo pode ser devido a maiores oportunidades de equipamentos eletrônicos. Um 

estudo com abordagem qualitativa realizado em Toronto, com 26 adolescentes do 

sexo masculino, de 15 a 16 anos, apontou que o tempo excessivo em atividades 
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como assistir televisão, uso de computador e videogame e falar ao telefone foi um 

dos principais motivos relatados para o não envolvimento em práticas de atividades 

físicas (ALLISSON et al., 2005), corroborando os achados de revisão que apontaram 

o baixo tempo despendido em televisão ou em jogos de videogame como um dos 

principais correlatos associado a níveis elevados de atividades físicas (STANLEY; 

RIDLEY; DOLLMAN, 2012). 

Em ambos os inquéritos, conduzidos em 2006 e 2011, verificou-se que houve 

aumento na participação das aulas de Educação Física. De acordo com uma revisão 

sistemática realizada por Lonsdale et al. (2013), intervenções realizadas em aulas 

de Educação Física, como atividades em grupos, com intensidade de moderada a 

vigora e que apresentem ênfase no envolvimento de participantes do sexo feminino, 

podem favorecer a participação e o aumento do nível de atividade física de 

estudantes comparativamente à prática usual das aulas de Educação Física.  

A diversão é outro fator importante entre os jovens para o engajamento nas 

aulas de Educação Físicas e nos esportes (BAILEY, 2006) e pode cooperar na 

redução da exclusão social (BAILEY, 2005).   

Nas tabelas 7 e 8, estão apresentadas as características dos participantes 

envolvidos em prática de atividades física fora e dentro do contexto escolar, 

respectivamente.  

 

Tabela 7 – Prevalência do nível de atividade física de adolescentes ativos fisicamente 

segundo variáveis demográficas, socioeconômicas e de comportamentos relacionados à 

saúde 

Variável Categorias 
2006  2011 

% n p % n p  

Sexo Masculino 

Feminino 

42,3 

29,8 

713 

745 
<0,001  

38,2 

27,5 

962 

1.024 
<0,001 

Faixa etária (anos) 14-16 

17-19 

32,5 

36,6 

571 

890 
0,006  

30,3 

33,2 

916 

1.070 
0,014 

Escolaridade materna (anos) ≤ 8 

9-11 

≥12 

34,2 

35,9 

37,2 

975 

298 

94 

0,215  

33,6 

31,4 

33,6 

1.169 

439 

169 

0,455 

(Continua na próxima página) 
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Tabela 7 – Prevalência do nível de atividade física de adolescentes ativos fisicamente 

segundo variáveis demográficas, socioeconômicas e de comportamentos relacionados à 

saúde 

Local de 

residência 

Urbano 

Rural 

35,8 

31,1 

1.177 

274 
0,011  

31,1 

34,2 

1.441 

541 
0,026 

Prática religiosa 

 

Sim 

Não 

34,2 

35,8 

934 

512 
0,307  

31,4 

32,5 

1.037 

671 
0,428 

Mora com os pais Sim 

Não 

34,7 

35,2 

915 

530 
0,799  

31,8 

31,6 

1.251 

727 
0,890 

Excesso de peso Sim 

Não 

36,3 

34,7 

189 

1.258 
0, 518  

30,7 

32,2 

379 

1.547 
0,334 

TV semana <2 horas 

≥2 horas 

37,2 

33,5 

555 

903 
0,016  

33,3 

30,8 

868 

1.116 
0,038 

TV final de 

semana 

<2 horas 

≥2 horas 

35,6 

34,5 

449 

1.008 
0,533  

30,5 

32,6 

705 

1.279 
0,091 

 

 

Tabela 8 – Prevalência de participação em aulas de Educação Física por semana, segundo 

variáveis demográficas, socioeconômicas e de comportamentos relacionados à saúde 

  2006  2011 

Variável Categorias % n p  % n p 

Sexo Masculino 

Feminino 

39,5 

32,2 

664 

805 

<0,001  77,5 

71,7 

1.955 

2.675 

<0,001 

Faixa etária (anos) 14-16  

17-19 

40,6 

31,1 

715 

757 

<0,001  75,9 

72,3 

2.298 

2.332 

0,001 

Escolaridade 

materna (anos) 

≤ 8 

9-11 

≥12 

33,7 

37,3 

43,5 

961 

310 

110 

0,001  74,6 

74,9 

76,3 

2.600 

1.046 

383 

0,457 

Local de residência Urbano 

Rural 

34,7 

36,8 

1.140 

322 

0,267  72,2 

79,7 

3.350 

1.262 

<0,001 

Prática religiosa 

 

Sim 

Não 

36,9 

31,4 

1.009 

449 

<0,001  76,0 

70,2 

3.161 

1.455 

<0,001 

(Continua na próxima página) 
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Considerando as informações obtidas em 2006, observou-se que a frequência 

de “sentimento de solidão” foi superior entre os alunos pouco ativos (16,3%) e que 

não participavam das aulas de Educação Física (17,1%) comparativamente aos 

participantes envolvidos em prática de atividades física fora (14,7%) e dentro do 

contexto escolar (13,3%). Similarmente, a prevalência de adolescentes com poucos 

amigos foi significativamente maior entre os estudantes insuficientemente ativos 

(20,4%) e que não participavam das aulas de Educação Física (21,4%), em 

comparação com aqueles fisicamente ativos (17,8%) e que participavam das 

atividades físicas no âmbito curricular (15,8%). 

Com base nos dados obtidos em 2011, observou-se que a proporção de 

adolescentes que relataram ter a maioria das vezes ou sempre “sentimento de 

solidão” foi maior entre os sujeitos classificados como poucos ativos (13,0%) e entre 

aqueles que não participavam das aulas de Educação Física (13,9%) em 

comparação, respectivamente, àqueles considerados ativos (11,4%) e que 

participavam das aulas de Educação Física (12,0%). 

Adicionalmente, verificou-se que a proporção de adolescentes que referiram 

“ter poucos amigos” foi significativamente maior entre os adolescentes classificados 

como pouco ativos (16,7%) e entre aqueles que não participavam das aulas de 

Educação Física (18,7%) em comparação, respectivamente, àqueles classificados 

como fisicamente ativos (14,3%) e que participavam de pelo menos uma aula de 

Educação Física (15,0%). 

As figuras a seguir (de 5 a 8) apresentam a proporção de rapazes e moças 

que referiram “sentimento de solidão” e “ter poucos amigos” de acordo com a prática 

Tabela 8 – Prevalência de participação em aulas de Educação Física por semana, segundo 

variáveis demográficas, socioeconômicas e de comportamentos relacionados à saúde 

Mora com os pais Sim 

Não 

38,2 

30,0 

1.006 

452 

<0,001  75,9 

71,1 

2.984 

1.637 

<0,001 

Excesso de peso Sim 

Não 

30,3 

36,0 

158 

1.304 

0,013  75,7 

74,0 

936 

3.560 

0,232 

TV semana <2 horas 

≥2 horas 

33,8 

35,8 

505 

964 

0,218  74,0 

74,1 

1.932 

2.688 

0,976 

TV final de semana <2 horas 

≥2 horas 

33,2 

36,0 

418 

1.051 

0,087  71,9 

75,3 

1.664 

2.959 

0,004 
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de atividade física por semana e participação nas aulas de Educação Física, nos 

dois inquéritos. 

Pessoas com pequena rede social podem ser mais vulneráveis ao isolamento 

social (CLOUTIER-FISHER; KOBAYASHI; SMITH, 2011). Há evidência de que o 

suporte social para a prática de atividades físicas dos adolescentes pode ser 

observado na integração social, ou seja, quando os adolescentes participam juntos 

na mesma atividade (DUNCAN; DUNCAN; STRYCKER, 2005). Neste sentido, o 

estudo realizado por Cheng, Mendonça e Farias Júnior (2014) com adolescentes de 

14 a 19 anos verificou que o suporte social dos amigos estava diretamente 

associado ao nível de atividade física entre os adolescentes. Achados semelhantes 

aos do estudo de Duncan, Duncan e Strycker (2005) realizado com adolescentes 

entre 10 e 14 anos, os quais apontaram que o maior suporte social para a prática de 

atividades físicas era proveniente dos amigos. Os adolescentes do sexo masculino 

parecem receber maior suporte social dos amigos (CHENG; MENDONÇA; FARIAS 

JÚNIOR, 2012).  

Um estudo de revisão conduzido por Sawka et al. (2013) identificou que as 

redes sociais podem contribuir para o aumento de prática de atividades físicas entre 

crianças e adolescentes. Outro estudo de revisão, realizado por Macdonald-Wallis, 

Jago e Sterne (2012), revelou que vínculos de amizades eram mais prováveis entre 

aqueles que tinham níveis de atividades físicas semelhantes, e também que a 

atividade física dos amigos foi um preditor positivo para prática de atividades físicas. 

Os achados de um estudo incluso nesta última revisão mostrou que ter poucos 

amigos fisicamente ativos representa menor probabilidade de ser fisicamente ativo. 

Nesse sentido, é possível identificar que as redes de amigos podem provocar 

indiretamente o isolamento social quando normas de redes sociais referentes à 

adoção ou manutenção de comportamentos não são seguidas (STRAUSS; 

POLACK, 2003; BANDURA et al., 2004).  

 

 

 



46 
 

 

Figura 5 – Proporção de rapazes e moças que referiram “sentimento de solidão” e “ter 
poucos amigos”, de acordo com o nível de atividade física por semana. Pernambuco, Brasil 
(2006). 

 

 

 

Figura 6 – Proporção de rapazes e moças que referiram “sentimento de solidão” e “ter 
poucos amigos”, de acordo com a participação nas aulas de Educação Física. Pernambuco, 
Brasil (2006). 
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Figura 7 – Proporção de rapazes e moças que referiram “sentimento de solidão” e “ter 
poucos amigos”, de acordo com o nível de atividade física por semana. Pernambuco, Brasil 
(2011). 

 

 

 

Figura 8 – Proporção de rapazes e moças que referiram “sentimento de solidão” e “ter 
poucos amigos”, de acordo com a participação nas aulas de Educação Física. Pernambuco, 
Brasil (2011). 
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As tabelas a seguir, 9 e 10, apresentam a associação entre os indicadores de 

isolamento social e a prática de atividade física e participação nas aulas de 

Educação Física (2006 e 2011). No primeiro estudo, a análise bruta apontou que o 

“sentimento de solidão” estava associado somente com a participação nas aulas de 

Educação Física (p=0,002), enquanto que o indicador “ter poucos amigos” estava 

associado com prática de atividade física (p=0,042) e com participação nas aulas de 

Educação Física (p<0,001). Após ajustes por variáveis de confusão ou 

modificadores de efeito, foi possível observar que o “sentimento de solidão” 

permaneceu associado com participação nas aulas de Educação Física (p=0,008), e 

o indicador “ter poucos amigos” continuou associado tanto à prática de atividade 

física (p=0,035) quanto à participação de aulas de Educação Física (p=0,001), tabela 

9. Quando estratificado por sexo, o indicador “sentimento de solidão” estava 

associado apenas com a participação nas aulas de Educação Física para o sexo 

feminino (OR=0,78; IC95%: 0,61-0,99; p=0,039) e o indicador “ter poucos amigos” 

também estava associado com a participação nas aulas de Educação Física para 

ambos os sexos, masculino (OR=0,71; IC95%: 0,53-0,94; p=0,019) e feminino 

(OR=0,76; IC95%: 0,60-0,96; p=0,020).  

No segundo estudo (2011), a análise bruta semelhantemente indicou que o 

“sentimento de solidão” estava associado apenas com a participação nas aulas de 

Educação Física (p=0,045); e o indicador “ter poucos amigos”, com a prática de 

atividade física (p=0,014) e com participação nas aulas de Educação Física 

(p=0,001). Após o ajuste de variáveis, apenas o indicador “ter poucos amigos” 

permaneceu associado estatisticamente com a participação nas aulas de Educação 

Física (0,005), tabela 10. Na estratificação por sexo, foi possível observar que houve 

associação significativa apenas entre o indicador “ter poucos amigos” e a 

participação nas aulas de Educação Física para os rapazes (OR=0,72; IC95%: 0,54-

0,95; p=0,021).  

A frequência de encontro com amigos ou a rede de amizades pode contribuir 

para o maior envolvimento em prática de atividades físicas. Um estudo realizado por 

Gonçalves et al. (2007), em Pelotas (Brasil), revelou que o nível de atividade física 

aumentava de acordo com o número de vezes que os adolescentes encontravam 

com os amigos fora do horário escolar. O isolamento social identificado por meio do 

indicador falta de companhia, em estudo realizado com adolescentes em Curitiba 
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(Brasil), foi uma das principais barreiras relatada pelos adolescentes para não 

praticar atividades físicas (SANTOS et al., 2010).  

Outros dois estudos internacionais realizados com adultos identificaram que a 

exposição ao isolamento social, mensurada pelo indicador ter poucos amigos, 

representava mais chance de inatividade física (SHANKAR et al., 2011; WILLEY et 

al., 2010).  

Em relação à participação nas aulas de Educação Física, um estudo realizado 

por Marzinek (2004) com o objetivo de identificar os motivos que influenciavam a 

participação dos adolescentes nas aulas de Educação Física verificou como motivo 

mais citado “estar com os amigos”. A escola é apontada como o ambiente ideal para 

participação nas aulas de Educação Física; uma das principais razões refere-se ao 

fato de que é o local no qual os estudantes passam a maior parte de seu tempo 

(HÖNER; DEMETRIO, 2014). 

Os principais pontos positivos deste estudo compreendem a inexistência de 

estudos transversais repetidos sobre esses comportamentos na população 

investigada, além de se tratar de um estudo de base escolar e abrangência estadual, 

com delineamento amostral complexo, que possibilita a obtenção de estimativas 

pontuais e variâncias dos comportamentos estudados (SILVA, 2012).  

A principal limitação encontrada no estudo consiste nas medidas para 

identificação dos casos de isolamento social, uma vez que as questões obtidas do 

módulo do instrumento para verificar esses casos não foram construídas 

diretamente para tal finalidade. Sendo assim, é necessária avaliação crítica de 

possíveis vieses.  

Os achados do presente estudo são relevantes e acrescentam informações 

ao corpo de conhecimento, dentre os quais a variabilidade da prevalência dos 

comportamentos estudados; e a associação da prática de atividades físicas e 

participação nas aulas de Educação Física com indicadores de isolamento social. 

Neste sentido, a participação em atividades físicas no âmbito da escola ou em 

outros espaços disponíveis para adolescentes pode favorecer a redução do 

isolamento social.  
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Tabela 9 – Prevalência e razão de odds bruto e ajustado para indicadores de isolamento social, segundo nível de atividade física (AF) e 

participação em aulas de Educação Física (EF) em adolescentes – 2006 

 *Ajustado por idade, escolaridade materna, local de residência, prática religiosa, morar com os pais e excesso de peso.   

 

 

 

 

 

Variável Categoria          %  (n) OR bruto Valor p OR ajustado* Valor p 

Desfecho: Sentimento de solidão (a maioria das vezes ou sempre) 

Nível de AF Pouco ativo 16,3 (444) 1  1  

 Ativo 14,7 (214) 0,89 (0,74-1,06) 0,180 0,86 (0,71-1,04) 0,115 

Participação nas aulas de EF Não 17,1 (463) 1  1  

 Sim 13,3 (196) 0,75 (0,62-0,90) 0,002 0,77 (0,63-0,93) 0,008 

Desfecho: Ter poucos amigos (0-1 amigo) 

Nível de AF Pouco ativo 20,4 (556) 1  1  

 Ativo 17,8 (259) 0,84 (0,72-0,99) 0,042 0,83 (0,69-0,99) 0,035 

Participação nas aulas de EF Não 21,4 (582) 1  1  

 Sim 15,8 (232) 0,69 (0,58-0,81) <0,001 0,73 (0,61-0,88) 0,001 
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Tabela 10 – Prevalência e razão de odds bruto e ajustado para indicadores de isolamento social, segundo nível de atividade física (AF) e 

participação em aulas de Educação Física (EF) em adolescentes – 2011 

 *Ajustado por idade, escolaridade materna, local de residência, prática religiosa, morar com os pais e excesso de peso.   

 

 

 

 

Variável Categoria         % (n) OR bruto Valor p OR ajustado* Valor p 

Desfecho: Sentimento de solidão (a maioria das vezes ou sempre) 

Nível de AF Pouco ativo 13,0 (553) 1  1  

 Ativo 11,4 (227) 0,86 (0,73-1,02) 0,082 0,83 (0,69-1,00) 0,055 

Participação nas aulas de EF Não 13,9 (225) 1  1  

 Sim 12,0 (555) 0,84 (0,71-0,97) 0,045 0,94 (0,77-1,14) 0,510 

Desfecho: Ter poucos amigos (0-1 amigo) 

Nível de AF Pouco ativo 16,7 (710) 1  1  

 Ativo 14,3 (283) 0,83 (0,71-0,96) 0,014 0,90 (0,76-1,06) 0,199 

Participação nas aulas de EF Não 18,7 (302) 1  1  

 Sim 15,0 (694) 0,77 (0,66-0,89) 0,001 0,78 (0,66-0,93) 0,005 
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6 CONCLUSÃO 

 

Foi possível observar que, do total de estudantes do ensino médio, 

respectivamente em 2006 e 2011, 34,9% versus 31,8% foram classificados 

como ativos e, para a participação nas aulas de Educação Física, 35,1% 

versus 74,1% eram participantes. Em relação aos indicadores de isolamento 

social, a prevalência desses comportamentos observou-se da seguinte maneira 

em cada inquérito de pesquisa: “sentimento de solidão”: 15,8% versus 12,5%; 

“ter poucos amigos”: 19,5% versus 16,0%.  

Observou-se, no primeiro inquérito de pesquisa, que os adolescentes 

classificados como ativos tinham 17% menos chance de ter poucos amigos. A 

participação em uma ou mais aulas de Educação Física foi fator de proteção 

tanto para o “sentimento de solidão” (OR=0,77; IC95%: 0,63-0,93; p=0,008) 

quanto para “ter poucos amigos” (OR=0,73; IC95%: 0,61-0,88; p=0,001). 

Quando estratificados os dados por sexo, apenas a participação nas aulas de 

Educação Física permaneceu associada ao indicador “sentimento de solidão” 

para o sexo feminino (OR=0,78; IC95%: 0,61-0,00; p=0,039). O mesmo foi 

observado para o indicador “ter poucos amigos”, no qual a participação nas 

aulas de Educação Física estava associada ao indicador “ter poucos amigos” 

para ambos os sexos, masculino (OR=0,71; IC95%:0,53-0,94; p=0,019) e 

feminino (OR=0,76; IC95%: 0,60-0,96; p=0,020).  

No segundo inquérito de pesquisa, identificou-se que a participação nas 

aulas de Educação Física permaneceu associada apenas com o indicador “ter 

poucos amigos” (OR=0,78; IC95%: 0,66-0,93; p=0,005). Aqueles que 

participavam de aulas de Educação Física tinham 22% menos chance de “ter 

poucos amigos.” Após estratificação dos dados por sexo, a associação se 

manteve significativa apenas entre o indicador “ter poucos amigos” e a 

participação nas aulas de Educação Física para os rapazes (OR=0,72; IC95%: 

0,54-0,95; p=0,021). 

 Dessa forma, sugere-se que a participação em práticas de atividades 

físicas e a participação nas aulas de Educação Física são fatores de proteção 

para o isomento social em adolescentes. 
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APÊNDICE A – Tabela 1 – Descrição de medidas de isolamento social  

 

Autor, ano Faixa 
etária ou 

idade 
(anos) 

Instrumento 
 

Redação da(s) pergunta(s) Categoria de resposta ou tipo de 
escore 

 Análises 

Almquist, 
2011 

12-13 NR Quem são os seus três melhores 
amigos na sala de aula?  
 
Quem nesta classe parece 
melhor desempenhar atividades 
com você na escola? 
 
 
 
 
 

Isolamento social mensurado na 
aula dentro da escola: 
Sem amigos: refere-se àqueles 
que ninguém nomeou como 
melhor amigo. 
 
Marginalização: os alunos foram 
orientados a nomear três amigos, 
sem nenhuma ordem específica, 
aqueles que ninguém nomeou 
como colega de atividades foram 
classificados como marginalizados 
socialmente.  

Regressão 
logística 
binária 
 
Regressão de 
Poisson 

Santos et 
al., 2010 

15-18  NR Barreira para a prática de 
atividades físicas: 
- Falta de companhia (isolamento 
social). 

Análise de 
conteúdo e  
Estatística 
descritiva 

Hall-
Lande et 
al., 2007 

11-18 NR Você tem um ou mais amigos 
para quem você pode falar sobre 
seus problemas? 

Categoria da resposta: 
(sim, sempre; sim, algumas vezes; 
não). 
Na ordem para identificar 
claramente o subconjunto de 
estudantes isolados, uma variável 
dicotômica foi criada combinando 
as duas respostas “sim, sempre; 
sim, algumas vezes” em apenas 

Regressão 
logística 
binária  
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uma única resposta “sim”.  
Escore ou classificação: 
- Os adolescentes que 
responderam a categoria “não” 
foram classificados como 
socialmente isolados. 
O isolamento social foi analisado 
como variável independente. 

Caspi et 
al., 2006  

0-26 Escala de Criança de 
Rutter 
Inventário de Carinho de 
Pais e de Colegas 

 
 
 
 

NR 
 
 

Isolamento social na infância 
1. “Tendência para fazer coisas 
para si mesmo (a), é bastante 
solitário.”  
2. “Não é muito querido por outras 
crianças.” 
Escore ou classificação: 
Os escores desses dois itens 
foram obtidos por meio da média 
de quatro períodos e por meio de 
dois relatos.  
 
Isolamento social na adolescência 
1. “Sinto-me sozinho ou separado 
quando eu estou com amigos.” 
2. “Amigos estão preocupados 
com o meu bem-estar (código 
reverso).”  
Escore ou classificação: 
Os escores foram resumidos para 
derivar uma escala de isolamento 
social de adolescente. 
 
Isolamento social na idade adulta 
No primeiro passo, os 

Regressão 
logística 
binária 
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participantes foram questionados 
se estavam com parceiro (a) ou se 
tiveram namorado (a) no último 
ano.  
No segundo momento, foram 
entrevistados sobre as redes 
sociais. Itens: 
1. “Fazer você se sentir amada ou 
gostar.” 
2. “Pode confortar você ou pode 
acalmar você.” 
3. “Você pode ter confiança para 
manter as coisas que você fala em 
segredo.” 
4. “Você pode falar quando você 
está se sentindo deprimido ou 
baixo-astral.” 
Escore ou classificação: 
Foram classificados como 
“isolados” aqueles que relataram 
não ter companheiro (a) e nenhum 
envolvimento com companheiro no 
último ano e até o momento da 
entrevista ou aqueles que não 
tinham fornecido algum tipo de 
suporte social.  

Fonseca e 
Matos, 
2005  

10-17 NR 
 
 
 

NR Número de amigos próximos: 
1. Nenhum ou um 
2. Dois ou mais  
Escore ou classificação: 
(referência: item 1)  
Encontrar novos amigos: 
Fácil fazer novas amizades  

Teste x2 
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(sim; não) 
Escore ou classificação: 
 (referência: item 2) 
1. Fácil 
2. Difícil  

Barber, 
Eccles e 
Stone,  
2001 

16-24 NR NR O estudo apenas descreve que 
foram utilizadas duas perguntas 
sobre a frequência com que os 
participantes sentiam-se sozinhos 
e tinham problemas de 
socialização com outras pessoas. 

Análise 
multivariada 
de variância  
(MANOVA) 
 

Sanders 
et al., 
2000 

NR 
 

Escala de intimidade O quanto você atende aos 
conselhos ou suporte de sua 
mãe? 
 
Quanto seu melhor amigo aceita 
você independentemente do que 
você faz? 

Foi mensurado por meio de 24 
questões sobre a qualidade de 
relacionamento com pais ou 
colegas. 
Escala de Likert de 5 pontos 
(nenhum, um pouco até muito).  
As questões são semelhantes 
para o relacionamento com os 
pais e amigos, 8 questões para 
cada seção. 

Teste x2 
 

Rubin e 
Mills, 
1988 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7,5 +4 
a 

10,5 + 5 

Escala de jogo de 
observação 

NR Os comportamentos foram 
codificados em uma checklist.  
As atividades foram listadas nas 
categorias cognitivas, sensório-
motoras, construtivas, dramáticas 
e regras com games. Depois, 
todos foram distribuídos dentro 
das seguintes categorias de 
participação social: solitário, 
paralelo e atividade de grupo.  
Outras categorias foram incluídas:  
comportamento “sem atividade”, 

Regressão 
múltipla 
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NR = informação não relatada.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

comportamento de curiosidade, 
agressão e conversação com 
colegas.  
 
Cada criança recebeu em  
escore (frequência contabilizada): 
Comportamento social:  
número de vezes em que as 
crianças estavam envolvidas em 
comportamentos sociais (por 
exemplo, todas as formas de jogos 
e conversas). 
Atividade passiva-solitária: jogo 
exploratório e construção solitária. 
Foi desenvolvido para crianças 
que gastam o tempo livre 
sozinhas. 
Jogo ativo-solitário: jogos 
que apresentam características  
sensório-motoras, dramáticas e 
solitárias. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



69 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 



70 
 

 

ANEXO A – Questionário (versão 2006) 
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ANEXO B – Questionário (versão 2011) 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Agamenon 

Magalhães 
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ANEXO D – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Pernambuco  
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ANEXO E – Matéria para imprensa 

 

Prática de atividades físicas, participação nas aulas de Educação Física e 

isolamento social em adolescentes 

 

Profa. Ms. Simone José dos Santos 

Nos resultados do estudo realizado por pesquisadores do Grupo de 

Pesquisa em Estilo de Vida e Saúde (GPES) da Universidade de Pernambuco, 

a mestranda em Hebiatria Simone José dos Santos e o Prof. Dr. Mauro Barros 

apontaram que a prática de atividades físicas e a participação em uma ou mais 

aula de Educação Física por semana são fatores de proteção para o 

isolamento social em adolescentes.  

O estudo foi realizado com estudantes do ensino médio, adolescentes 

de 14 a 19 anos, matriculados em escolas da rede pública estadual de ensino 

médio do estado de Pernambuco. A amostra foi coletada em dois momentos 

diferentes, no ano de 2006 e de 2011. Do primeiro inquérito de pesquisa, 2006, 

participaram 4.207 estudantes; e do segundo inquérito, 2011, participaram 

6.264 estudantes. No primeiro ano de estudo, observou-se que os 

adolescentes que praticavam atividades físicas regularmente tinham 17% 

menos chance de ter poucos amigos, e os adolescentes que participavam de 

uma ou mais aulas de Educação Física por semana apresentaram 23% menos 

chance de ter sentimento de solidão e 27% menos chance de ter poucos 

amigos. No segundo ano de estudo, também identificou-se que a participação 

em uma ou mais aulas de Educação Física por semana foi fator de proteção 

para os adolescentes, ou seja, os adolescentes que participavam das aulas de 

Educação Física tinham mais amigos. 

As informações foram coletadas mediante a utilização da versão 

adaptada do questionário Global School-based Student Health Survey (GSHS), 

instrumento desenvolvido em 2005 pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

com o objetivo de avaliar a exposição de comportamentos de riscos à saúde 

em adolescentes. A aplicação do questionário foi realizada em sala de aula, 

com todos os alunos presentes, por meio da participação voluntária. Todos os 
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participantes assinaram um termo de consentimento e, para aqueles 

participantes com menos de 18 anos de idade, os pais assinaram o termo de 

consentimento. 

Poucos estudos tiveram por interesse investigar a prática de atividades 

físicas e a participação nas aulas Educação Física como fatores de proteção 

para o isolamento social em adolescentes. A identificação desses fatores pode 

trazer informações relevantes e contribuir para o desenvolvimento de ações 

dentro do contexto da saúde, da psicologia e da pedagogia com o objetivo de 

aumentar os níveis de atividade física entre essa população investigada.  

 

 
 

 


