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RESUMO 

A prevalência de obesidade, associada a fatores de risco cardiovasculares e 

metabólicos, aumentou dramaticamente na população adulta nas últimas décadas. Mais 

recentemente, o mesmo conjunto de fatores de risco também tem sido reconhecido em 

crianças e adolescentes. A evidência epidemiológica sugere que altos níveis de atividade 

física estão associados com um perfil de risco metabólico favorável em adultos; no entanto, 

em crianças e adolescentes o efeito desses fatores é menos claro, reclamando pesquisas 

adicionais e com maior precisão. Na verdade, a avaliação precisa e confiável da atividade 

física é necessária para qualquer estudo de pesquisa no âmbito da atividade física habitual, 

especialmente para que melhor se possa inferir acerca da sua relação com os diferentes 

marcadores de saúde.  

  O objetivo desta revisão da literatura é examinar a utilização de técnicas de 

mensuração objetiva para a avaliação e interpretação da atividade física das crianças e 

adolescentes.  

A literatura mais recente foi analisada para tentar clarificar as principais características 

desses instrumentos, evidenciando particularmente as suas principais vantagens e 

desvantagens na investigação em crianças e adolescentes.  

O registo da frequência cardíaca aparenta ser adequado para a medição de períodos 

prolongados de atividade moderada e vigorosa, a pedometria fornece uma medida válida da 

atividade física total, e a acelerómetria fornece uma medida válida da atividade habitual, bem 

como do padrão e intensidade dessa atividade; além disso, há novas tecnologias que podem 

colmatar algumas limitações dos métodos acima mencionados, como a utilização de 

instrumentos multisensor ou a combinação de instrumentos.  

A natureza esporádica e intermitente da atividade física habitual da população 

pediátrica torna difícil de recordar essa atividade em períodos prolongados, pelo que são cada 

vez mais recomendadas técnicas objetivas para a sua avaliação. Nenhuma metodologia 

isolada está isenta de limitações e a seleção de instrumentos para cada projeto de 

investigação deverá considerar sempre o objetivo principal do estudo, a amostra, e outras 

características contextuais onde o projeto irá ser implementado.  

 

Palavras-chave: atividade física, fatores de risco, medidas objetivas, saúde pública, 

crianças e adolescentes.  
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ABSTRACT  

 

The prevalence of obesity and metabolic and cardiovascular risk factors has increased 

dramatically in adult populations in the last decades. More recently, the same cluster of risk 

factors has also been recognized in children and adolescents. Epidemiological evidence 

suggests that high levels of physical activity are associated with a favorable metabolic risk 

profile in adults; however, in youth the role of these factors is less clear which claim for further 

accurate research. Indeed, the accurate and reliable assessment of physical activity is 

necessary for any research study where physical activity is either an outcome measure or an 

intervention. 

 The aim of this review is to examine the use of objective measurement techniques for 

the assessment and interpretation of children’s physical activity. 

The most recent literature was analysed to clarify the main features of those tools, 

specially providing their advantages and drawbacks. 

Heart rate is suited to the measurement of sustained periods of moderate and vigorous 

activity, pedometry provides a valid measure of total activity, and accelerometry provides a 

valid measure of total activity as well as the pattern and intensity of activity; furthermore, there 

are new technologies which may overcome some limitations of the afore-mentioned methods 

such as ActiHeart monitors. 

The sporadic, episodic and intermittent nature of habitual physical activity in the pediatric 

population makes it difficult or impossible to remember, objective techniques are 

recommended for the assessment of their physical activity. No single measure is without 

limitations and the selection of tools for each experimental design should consider the main 

purpose of the study, the sample and further contextual features where the project will be 

implemented.  

 

 

Keywords: Physical activity, risk factors, objective measures, youth, public health. 
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1. APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 

Introdução 

 

O desenvolvimento económico e a globalização dos mercados têm provocado rápidas e 

sérias alterações dos estilos de vida (Baptista e colegas, 2011), refletindo-se num aumento de 

oportunidades de envolvimento em comportamentos sedentários (SED) (Tremblay MS e colegas, 

2001; Machado-Rodrigues, 2013) e uma consequente diminuição do tempo despendido em 

atividade física (AF), quer na população adulta, quer em crianças e adolescente. Na população 

escolar (como objeto de estudo deste trabalho) tem-se verificado, não só um aumento do tempo 

de ecrã, como um aumento substancial da utilização de telemóveis, computadores e, 

recentemente, “tablets” e “smartphones”, uso que se generaliza sobretudo devido ao fato de os 

alunos, nas próprias escolas, terem acesso grátis a redes sem fios de internet, permitindo o 

acesso às redes sociais e jogos online. 

 A literatura mais atual considera que os jovens passam demasiado tempo a ver televisão, 

no computador, não despendem tempo suficiente em AF e que estes comportamentos podem 

contribuir para uma diminuição da aptidão cardiorrespiratória (ACR) e excesso de 

peso/obesidade (Ob) (Eisenmann e Malina R, 2002; Ekelund e colegas, 2006; Tremblay MS e 

colegas, 2010), fatores que estão associados de forma direta à saúde metabólica (Aires e 

colegas, 2009; Thibault e colegas, 2010), tornando mais evidente um vasto número de doenças 

hipocinéticas - atribuídas à falta de movimento (Baptista e colegas, 2011). 

A AF foi o indicador de saúde líder no Healthy People 2010, com revisão em 2012 (CDC, 

2012), para a redução das ameaças evitáveis mais significativas para a saúde. Vários estudos 

mostram que a AF praticada por crianças e adolescentes não é suficiente para atingir as 

recomendações que os diversos organismos mundiais emitem. Desta forma, torna-se necessário 

o estudo mais aprofundado da AF, especialmente ao nível da avaliação comportamental, com 

técnicas que monitorizem de forma adequada as relações entre a AF e os indicadores do estado 

de saúde (Rush e colegas, 2008; Schutz e colegas, 2001; Trost, 2001; Wickel e colegas, 2006). 
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1.1.1. Tendências da atividade física em crianças e jovens 

 

Há muitos benefícios da AF regular e uma grande quantidade de evidências para apoia-

los, pois crianças e jovens, de ambos os sexos, com hábitos de AF regular, têm maior 

probabilidade de se tornarem adultos ativos (Malina R e colegas, 2004, Nader e colegas, 2008). 

Os níveis de AF habitual têm diminuído de forma substancial em crianças e jovens ao 

longo das últimas décadas, com um decréscimo acentuado desde o final da infância através da 

adolescência, num período de transição física, fisiológica, psicológica, cognitiva e emocional. É 

evidente em ambos os sexos (Sallis, 2000), sendo os rapazes, em média, fisicamente mais ativos 

e mais propensos a envolver-se em exercício físico do que raparigas da mesma idade 

cronológica (Malina R e colegas, 2004; Riddoch C.J. e colegas, 2004; Troiano e colegas, 2008; 

Blaes e colegas, 2011), especialmente quando comparada a porção vigorosa da AF (Machado-

Rodrigues, 2013). Contudo existe um conjunto de autores que têm salientado o potencial efeito 

de confundimento das diferenças de género associdas à maturidade biológica, sobretudo nos 

anos terminais da adolescência (Sherar e colegas, 2010).  

Outra fonte de variação, associada à AF, é a diferença dos níveis de AF habitual nos fins 

de semana e nos dias de semana. A generalidade dos estudos na população juvenil tem 

reportado uma diminuição na prática de AF nos dias de fim de semana em relação aos da 

semana, principalmente para níveis de intensidade mais elevados (Nader e colegas, 2008; Kolle 

e colegas, 2010).  

Tem sido intuitivamente assumido que os indivíduos que residem nos centros urbanos são 

menos ativos, e claro está, apresentam níveis menores de aptidão cardiorrespiratória e mais 

excesso de peso e obesidade. Porém, a literatura mostra que a AF, sedentarismo e aptidão física, 

variam de país para país e de região para região. Fatores culturais, climáticos, e métodos de 

avaliação têm influência na variação sociogeográfica verificada. O impacto da urbanização na 

AF, aptidão física e na saúde não é claro e o acesso a centros comerciais, parques 

recreativos/desportivos, locais onde caminhar, locais onde se possa desenvolver AF associado 

à autonomia social e à tendência dos jovens, para seguir as atividades da moda, contribui para 

a variação observada (Machado-Rodrigues, 2013). 
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1.1.2. Inatividade como fator de risco na população pediátrica 

 

 O estudo do estilo de vida das crianças e jovens é extremamente importante, 

nomeadamente a prevalência de sedentarismo. O uso de ecrãs é um dos indicadores mais 

utilizados para a avaliação do comportamento SED (Tammelin T. e colegas, 2007). No entanto, 

o tempo de ecrã não é a única forma de comportamentos SED em adolescentes. Estes também 

ocupam grande parte do seu tempo sentados em salas de aula, em meios de transportes, a 

comer, a socializar, ler e estudar. Este tempo SED, utilizado em comportamentos que não 

incluem o visionamento de TV, uso do computador e videojogos tem sido relativamente pouco 

estudado (Biddle e colegas, 2009).  

Altos níveis de comportamento SED encontram-se associados a Ob (Tremblay MS e 

colegas, 2011) e estão positivamente associados a resistência à insulina e risco metabólico em 

crianças (Ekelund e colegas, 2006). No mesmo sentido, crianças e adolescentes com excesso 

de peso ou Ob apresentam um risco acrescido para comorbilidades como diabetes mellitus tipo 

II, desordens ortopédicas e endócrinas e redução da qualidade de vida (Cumming e Riddoch, 

2008; Machado-Rodrigues, 2013). Por outro lado, a obesidade infantil constitui uma importante 

fonte de preocupação, uma vez que está associada a maior probabilidade de Ob na idade adulta 

e diminuição da longevidade (WHO, 2013). Assim, torna-se importante diminuir os 

comportamentos SED’s nas crianças e adolescentes, uma vez que estes comportamentos 

tendem a acompanhar o jovem até à idade adulta (Biddle e colegas, 2010). Por fim, é importante 

referir que interromper o tempo SED, mais frequentemente, durante o dia de trabalho escolar, 

pode trazer benefícios importantes, quer para a saúde metabólica, quer músculo-esquelética dos 

jovens (Abbott R. e colegas, 2013). 

 

1.1.3. Valorização da atividade física de intensidade moderada e vigorosa em jovens 

 

É hoje claro o papel que a AF moderada a vigorosa (AFMV) desempenha na manutenção 

da saúde. A adolescência é um período durante o qual a prática de AF pode contribuir para um 

estilo de vida ativo, que persistirá durante a idade adulta (Malina R e Bouchard, 2004, Mota J. e 

colegas, 2010), revestindo-se de inúmeras transformações físicas, orgânicas, volitivas e de 

caráter. Constituindo-se como uma fase de formação, construção e maturação, onde é 
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fundamental adquirir hábitos de vida saudável, associando uma alimentação rica e equilibrada à 

prática regular e sistemática de AF de qualidade, quantidade e intensidade adequadas, uma vez 

que a Ob e fatores de risco da Síndrome Metabólica (SM) tendem também a prevalecer desde a 

infância e adolescência até à idade adulta (Kelishadi, 2007; Halpern e colegas, 2010; Damiani D. 

e colegas, 2011).  

Vários organismos internacionais têm apresentado, e atualizado, as suas recomendações 

de quantificação dos níveis de AF aconselhados para benefícios evidentes na saúde dos jovens. 

Estas resultam de consensos alargados, cientificamente fundamentados, e visam potenciar a 

saúde através da atividade física e da redução de comportamentos SED (Rodrigues Machado, 

2013). Atualmente, para jovens dos 5 aos 17 anos, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

recomenda AF com intensidade AFMV de, pelo menos, 60 minutos acumulados diariamente, 

sendo que um aporte superior traz sempre benefícios, com prevalência de atividades aeróbias 

incluindo as atividades para fortalecimento muscular e ósseo, pelo menos 3 vezes por semana. 

Promovendo o crescimento saudável dos tecidos músculo-esqueléticos, do sistema 

cardiovascular, das funções neuromusculares, facilita a manutenção de um peso saudável, com 

benefícios psicológicos no controlo sobre sintomas de ansiedade e depressão, auxiliando no 

desenvolvimento social, fornecendo oportunidades para autoexpressão, contribuindo para a 

autoconfiança, interação social e integração (OMS 2011). Estas recomendações são 

corroboradas por outros autores, Strong e colegas, em 2005, O'Donovan e colegas, em 2010 e 

Tremblay e colegas, em 2011. Não obstante, para casos particulares, como sejam indivíduos 

com sobrepeso ou Ob, estas recomendações poderão não ser suficientes, necessitando de 

adequações individualizadas (American College of Sports Medicine, 2001). 

Vários estudos, com base em medidas objetivas (acelerómetria), realizados em diferentes 

contextos geográficos, têm relatado taxas preocupantes de observância dessas recomendações 

de AFMV, com valores de 49,9% do sexo feminino e 54,1% do sexo masculino, em jovens de 15 

anos, na Noruega (Kolle e colegas, 2010), nos EUA uns preocupantes 6-8% em adolescentes 

(Troiano e colegas, 2008) e um estudo com adolescentes europeus, 56,8% do sexo masculino 

contra 27,5% do sexo feminino, reuniu as recomendações de, pelo menos, 60 minutos por dia 

de AFMV (Ruiz e colegas, 2011).  
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1.1.4. Dificuldades metodológicas de estudar a atividade física 

 

A quantificação da AF pode ser realizada de formas muito diferentes e são usadas várias 

taxionomias. Globalmente podem considerar-se metodologias subjetivas e objetivas. Nas 

primeiras, os diários, a observação direta, questionários/entrevistas, nas segundas os 

marcadores fisiológicos, monitorização mecânica/eletrónica (sensores de movimento, como os 

pedómetros e acelerómetros, ou cardiofrequencímetros) e o aporte nutricional (Sousa M, 2006). 

A escolha dos instrumentos reveste-se de algumas dificuldades. Deverão ponderar-se os 

objetivos do trabalho, as caraterísticas da amostra, recursos humanos e temporais, a validade e 

a fiabilidade (Freedson PS, 1996). Outras considerações deverão incluir a intrusão provocada 

pelo instrumento, a sua influência nos níveis de AF dos participantes, as possíveis falhas e a 

“contaminação” ou alteração dos dados (Bouchard C e colegas, 1994, Montoye H e colegas, 

1996). 

Torna-se assim evidente, o quão difícil é medir com precisão um comportamento que é de 

natureza multidimensional, em que qualquer técnica ou instrumento de avaliação mede somente 

uma parte do “todo” da AF habitual (Bassett DR Jr., 2000; Montoye H, e colegas, 1996; Harro e 

Riddoch, 2000) e não retrata com precisão todas as dimensões da AF (Armstrong e Welsman, 

2006; Trost, 2001; Welk, 2002b). Daqui resulta que uma avaliação mais completa reclame uma 

recolha de informação, associada às diferentes dimensões (Bouchard C e colegas, 1997) e que 

seja multimodal na sua instrumentação.  

 

1.1.5 Pertinência do estudo 

 

Até há pouco tempo, o conhecimento dos padrões e níveis de atividade nas crianças, 

especialmente as associações entre a AF e a saúde, era limitado, devido à falta de instrumentos 

de quantificação objetivos (Machado Rodrigues, 2013). Os avanços tecnológicos, com cada vez 

mais instrumentos, melhorando significativamente a precisão dos mesmos e a custos mais 

reduzidos, viabilizando inclusive o uso simultâneo de instrumentos que se complementam, tem 

possibilitado estudar a influência de vários fatores relacionados com a AF, entre crianças e 

adolescentes (Riddoch, 2010). 
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O propósito deste trabalho será analisar as metodologias e instrumentos de metrologia do 

constructo comportamental multidimensional que é a AF, centrando-se numa análise mais 

meticulosa das medidas objetivas de AF, salientando as vantagens e inconvenientes e de que 

forma podem fornecer informação válida e fiável à investigação.  

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Atividade física e sua delimitação conceptual 

 

Pode definir-se AF como todo e qualquer movimento produzido pelos músculos 

esqueléticos que resulte num substancial incremento do dispêndio energético (DE), 

relativamente ao consumo metabólico basal (Malina R e colegas, 2004; Montoye H e colegas, 

1996; Shephard e Bouchard, 1994; Welk, 2002a), constituindo-se como um constructo 

multidimensional onde se incluem variáveis como o tipo, a frequência, a intensidade, a duração 

e, embora menos referida, a circunstância e o propósito da atividade (Bouchard C e colegas, 

1997; Bouchard C e colegas, 1994; Montoye H, e colegas, 1996), onde tanto o envolvimento 

físico (altitude, temperatura ambiente e/ou outras) como o conteúdo emocional ou psicológico 

podem alterar os efeitos fisiológicos da atividade.  

O DE diário é o somatório da taxa metabólica em repouso, do efeito térmico e da AF 

(McArdle WD e colegas, 1992). As duas primeiras componentes apresentam uma variabilidade 

inter e intra-individual pequena (representando 60 a 75% do DE diário total) comparativamente 

com a maior fonte de variação que é, sem qualquer dúvida, a que resulta da enorme variabilidade 

dos valores da AF dos sujeitos (Bouchard C e colegas, 1997; Montoye H e colegas, 1996). Pode 

ser expresso em várias unidades, quantidade de trabalho (watts), equivalentes metabólicos 

(MET’s), tempo de atividade (minutos, horas), unidades de movimento (contagens), ou qualquer 

outra que seja convencionada (Montoye H e colegas, 1996; Coelho e Silva & Malina R, 2003). 

A AF não deve ser confundida com exercício físico, que é entendido como uma das suas 

manifestações, associado à repetição/ treino ao longo de um período extenso de tempo, e que 

tem objetivos claramente traçados, que a AF não contempla (Martins R, 2006), como sendo o 

movimento corporal repetitivo, planeado e estruturado, com o objetivo de melhorar e/ou manter 

um ou mais parâmetros da ACR (Peterson, 2006). Segundo Warburton, o exercício refere-se à 
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AF de lazer, estruturada e repetitiva, cujo principal objetivo é manter ou melhorar a aptidão física, 

o desempenho ou o estado de saúde (Warburton 2010). Já a participação desportiva pode ter 

lugar em situações de lazer, desportos organizados e nas aulas de educação física. É geralmente 

aceite considerar a educação física como educação desportiva (Seabra e colegas, 2008). Por 

outro lado, alguns autores referem-se à participação desportiva apenas como a componente de 

caráter competitivo e supervisionado da AF (Katzmarzyk e Malina R, 1998; Wickel e Eisenman, 

2007). 

É essencial ter uma compreensão clara das várias componentes desta variável 

multidimensional (Machado Rodrigues, 2013). Especificamente, deve-se reconhecer que há um 

continuum de comportamento que varia entre estar inativo a ser fisicamente muito ativo 

(Warburton, 2010). É muitas vezes classificada pelo contexto em que ela ocorre, onde estão 

incluídas as atividades laborais/domésticas/escolares e/ou desportivas, de lazer/recreação e 

deslocações (Oliveira e Maia, 2001). Em crianças e adolescentes torna-se mais evidente a AF 

na escola (incluindo o recreio e educação física), fora da escola e noutras configurações 

específicas de comportamento (por exemplo, atividades enquadradas de ensino e formação 

desportiva) também podem ser considerados domínios importantes (Machado Rodrigues, 2013) 

 

2.1.1 Quantificação da atividade física  

 

A quantificação da AF tem melhorado ao longo do tempo (Armstrong e Welsman, 2006; 

Cumming e Riddoch, 2008), disponibilizando um conjunto alargado de métodos para a avaliação 

da AF e do DE. Apesar desta variedade, há evidências convincentes de que nenhum método, só 

por si, pode refletir totalmente o comportamento da atividade de uma pessoa e o seu gasto de 

energia (Malina R e colegas, 2004; Trost, 2007; Welk, 2002a), pelo que quantificar, com precisão, 

a AF continua a ser um desafio para os investigadores.  

Ainda mais desafiante, e extremamente difícil, se torna a quantificação destes 

comportamentos em contextos de AF espontânea em crianças e jovens, especialmente devido 

à natureza esporádica dos seus padrões de movimento (Machado-Rodrigues, 2013), pelo que 

requer técnicas, abrangentes e adequadas, para avaliar as relações entre AF e os indicadores 

do estado de saúde, de aptidão e de comportamento (Rush e colegas, 2008; Schutz e colegas, 

2001; Trost 2001; Wickel e colegas, 2006).  
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2.1.2 Avaliação da atividade física e questões metodológicas  

 

Até recentemente, a escassez de instrumentos de medição precisos, tem limitado a nossa 

compreensão dos padrões e níveis de atividade na população e, especialmente, as associações 

entre AF e saúde mas, os avanços tecnológicos de medição objetiva, fornecem atualmente uma 

oportunidade decisiva para melhorar os seus níveis de precisão e, portanto, a possibilidade de 

estudar a influência dos vários fatores sobre a AF entre crianças e adolescentes (Riddoch, 2010). 

Quantificar o seu comportamento em contextos de AF espontânea é um desígnio extremamente 

difícil, especialmente devido à natureza esporádica e intermitente dos seus padrões de 

movimento (Rowlands AV e colegas, 2007), tornando mais difícil desenhar conclusões sobre o 

impacto do envolvimento regular em AF sobre o estado atual e futuro da saúde.  

Além disso, também é geralmente assumido que nenhuma técnica de medição, única, 

retrata com precisão todas as dimensões da AF (Armstrong e Welsman, 2006; Trost, 2001; Welk, 

2002b), não refletindo, na totalidade, a AF habitual (Harro e Riddoch, 2000) pelo que, de forma 

ideal, deveria ser ponderada a utilização de diferentes técnicas/instrumentos de medição 

(Armstrong, 1998), o que poderá também trazer custos elevados e inviáveis para a realização de 

investigações epidemiológicas. A técnica a utilizar deve ser socialmente aceite, o equipamento 

não pode trazer mau estar ao jovem e ter uma influência mínima na AF habitual. As medições 

devem ser efetuadas durante vários dias, no mínimo são recomendados períodos de 3 a 5 dias, 

com um dia de fim de semana, de monitorização (Bouchard  C e colegas, 1983; Armstrong, 1998; 

Corder K e colegas, 2008), mas a maioria dos estudos usa somente uma ocasião de medida 

para avaliar a AF habitual. Assim, não é tido em consideração a variação intra-individual durante 

os períodos mais longos de tempo e pode consequentemente não representar o verdadeiro nível 

de AF, bem como a modelação sazonal, uma vez que as crianças são mais ativas na primavera 

e no verão do que nos meses de inverno e períodos escolares ou de interrupção letiva (Mattocks 

e colegas, 2007). 
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2.2 Origem das preocupações com a atividade física 

 

Por causa da epidemia global de Ob e da relação entre Ob e AF, há um interesse 

considerável de saúde pública, em estudar os níveis de AF de crianças e adolescentes (Hills AP 

e colegas, 2007), uma vez que está associada a maior probabilidade de Ob na idade adulta, 

diminuição da longevidade e algumas incapacidades futuras (OMS, 2013).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a cada ano 1,9 milhões de pessoas 

morrem como resultado da inatividade física, em 2008 cerca 17.3 milhões de pessoas morreram 

devido a doenças cardiovasculares, ou seja, 30% do número total de mortes (OMS, 2011), 

prevendo-se que a sua prevalência continue a aumentar nas próximas décadas (Fiuza M e 

colegas, 2088). Em Portugal, segundo dados do Instituto Nacional de Estatística, relativos aos 

censos de 2011, situa-se nos 30,4%. Estes valores estão diretamente associados à prevalência 

diária de comportamentos SED com o consumo de alimentos mais calóricos e/ ou da menor AF, 

secundária à urbanização, mecanização e especialização profissional (Ardern, 2006). 

Em conformidade com a investigação internacional, em 2008 um estudo nacional afirma 

que a prevalência de excesso de peso/Ob em adolescentes foi de 16,6%, sendo 20,9% para o 

sexo masculino e 14,3% para o sexo feminino (Sousa PM, 2008). Em 2010, Valente H. e colegas, 

estudou a “Prevalência de inadequação nutricional em crianças portuguesas” registando um 

aumento deste valores, onde 30,8% das crianças (32,9% nas raparigas e 28,8% nos rapazes) 

apresentavam excesso de peso/Ob, com prevalência de uma alimentação especialmente rica 

em lípidos e proteína, pobre em hidratos de carbono e ingestões de fibra inferiores ao 

recomendado. 

Uma vez que a investigação tem documentado um declínio na atividade física entre a 

infância e a adolescência (Armstrong e Welsman, 2006; Riddoch e colegas, 2004) e que, por 

contraste com a evidência dos benefícios da AF na saúde nos adultos, a evidência empírica nas 

crianças é menos extensiva (Tudor-Locke C e colegas, 2001; Painter JE e colegas 2008), em 

parte, devido às dificuldades em medir a atividade física em crianças (Siegel PZ e colegas, 1995), 

impõe-se um incremento do seu estudo na população pediátrica. 
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2.3 Métodos de mensuração da atividade física 

 

A avaliação de um comportamento tão abrangente como a AF reveste-se de 

complexidades e dificuldades ao nível da precisão da sua medição (Freedson PS e Melanson 

EL, 1996). Na literatura podemos encontrar uma grande diversidade de metodologias para 

avaliar a AF. Essa diversidade é, pelo menos em parte, justificada pelo vasto conjunto de 

dimensões que o fenómeno apresenta e pelas complexas relações que cada uma delas 

estabelece com diferentes aspetos da saúde (Laporte RE e colegas, 1985; Montoye H e colegas, 

1996). 

De acordo com a dimensão da AF que se pretende estudar, deverá emergir uma diferente 

operacionalização do conceito assim como o instrumento de medição mais apropriado. Cada 

uma das abordagens na avaliação é suscetível de medir apenas uma parte do padrão do 

comportamento global (Laporte RE e colegas, 1985).  

Os vários métodos existentes podem ser divididos em duas grandes categorias: os que 

usam instrumentos de mensuração subjetivos que dependem da capacidade dos participantes 

se lembrarem e/ou relatarem o seu próprio comportamento e os que utilizam instrumentos de 

mensuração objetivos, que fornecem dados concretos e, em geral, são menos influenciados 

pelos participantes e/ou viés do pesquisador. 

 

 2.3.1 Métodos subjetivos v.s. Métodos objetivos  

 

Grande parte do conhecimento atual na área da AF, principalmente o de carácter 

epidemiológico, baseia-se em estudos que recorreram a instrumentos de autorrelato que incluem 

diários, questionários e relatórios de proximidade da atividade. Contudo, é evidente que possuem 

limitações inerentes, já que são por natureza subjetivos. 

Estes instrumentos são relativamente baratos e fáceis de administrar e têm sido usados 

em grandes estudos epidemiológicos mas têm limitações consideráveis, como sejam, 

dificuldades em recordar a intensidade e a duração dos episódios da AF e a falta de objetividade 

dos instrumentos (Shephard, 2003), com tendência para sobrestimar as variáveis tempo e 

intensidade das atividades (Leenders NYM e colegas, 2000; Montoye H e colegas, 1996; Sallis 
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e Saelens, 2000). Tais limitações são particularmente pertinentes nas crianças, em que a maioria 

da AF espontânea é esporádica, de duração curta e difícil ou impossível de recordar.  

A evolução dos métodos objetivos de avaliação da AF tem tido incremento considerável e 

oferece a oportunidade de recolher dados mais precisos sendo usados, cada vez mais, em 

grandes estudos, mas há ainda incertezas sobre seu uso.  

Durante a década de 1990, a monitorização da frequência cardíaca foi usada 

extensivamente por Armstrong e colegas (Armstrong e colegas, 1990; Armstrong e Bray, 1991; 

Welsman e Armstrong 1992) e era o método preferido de avaliação da AF em jovens. No entanto, 

ao longo da última década a pedometria e acelerómetria (Duncan e colegas, 2008; Hohepa e 

colegas, 2008; Mattocks e colegas, 2008a; Nader e colegas, 2008; Ness e colegas, 2007; 

Riddoch e colegas, 2004; Riddoch e colegas, 2007; Rowlands e colegas, 1999; Trost e colegas 

2002a; Trost e colegas 2002b) tornaram-se mais populares e também amplamente utilizados em 

estudos com crianças e jovens. O acelerómetro é atualmente o método objetivo de eleição e é 

usado cada vez mais para a medição da quantidade de AF, da intensidade da AF e da quantidade 

de comportamento SED em crianças e adolescentes (Reilly e colegas, 2008). 

Embora sejam instrumentos objetivos e tenham vantagens sobre instrumentos subjetivos 

ainda têm defeitos e há algumas questões ainda não, ou mal, resolvidas na metodologia e na 

interpretação dos dados (Trost e colegas, 2005) que merecem discussão alargada. 

Nomeadamente, não há consenso quanto ao número de horas por dia e número total de 

dias de medida exigidos para caraterizar a atividade usual; a conformidade provável em grandes 

estudos; no potencial confundidor resultante do tempo de não uso; no potencial para a 

reatividade ao instrumento (a tendência do instrumento modificar o comportamento normal do 

sujeito) (Mattocks e colegas, 2008b; Trost e colegas, 2005; Corder e colegas, 2008), tudo isto, 

tendo sempre em atenção a idade dos sujeitos, não sendo igual a sua utilização em crianças, 

adolescentes e adultos. 

 

2.3.2 Validade e fiabilidade dos instrumentos. 

 

Enquanto uns instrumentos medem o DE, outros medem a frequência, a duração, a 

intensidade ou o tipo de atividade. A escolha deverá ser orientada pelos objetivos da pesquisa 

(Kohl HW e colegas, 2000; Montoye H e colegas, 1996), as idades dos participantes (Kohl HW e 
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colegas, 2000) os custos, aceitabilidade do instrumento por parte da amostra, exequibilidade 

(Laporte RE e colegas, 1985), bem como a praticabilidade do instrumento (Freedson PS e 

colegas, 1996), a validade e fiabilidade (Machado Rodrigues, 2013). 

Por validade entende-se o grau de precisão com que o instrumento mede ou avalia o que 

se propõe medir ou avaliar (Kohl HW e colegas, 2000; Laporte RE e colegas, 1985; Maia JAR, 

1995). Quando falamos de fiabilidade estamos a referir-nos à consistência dos resultados de um 

instrumento (repetibilidade), ou seja, se apresenta os mesmos resultados perante as mesmas 

circunstâncias na medição de uma variável (Kohl HW e colegas, 2000; Laporte RE e 

colegas,1985). Se for fidedigno e válido, também preciso (Laporte RE e colegas, 1985) e, para 

ser prático, deve ter “custos” aceitáveis tanto para o investigador como para o participante.  

Outras considerações deverão incluir as possíveis falhas e a “contaminação” ou alteração 

dos dados (Ainsworth BE e colegas, 1994; Montoye H e colegas, 1996), devem ser socialmente 

aceites, não devem sobrecarregar o sujeito com equipamento pesado e só devem influenciar 

minimamente o padrão normal da AF do sujeito (reatividade) (Armstrong e Welsman, 2006; 

Montoye, 1996). Esta reatividade pode ocorrer quando o sujeito toma consciência da presença 

do observador ou tem que usar um instrumento de monitorização da atividade (Malina R e 

colegas, 2004). 

  

2.4 Instrumentos de avaliação da atividade física 

 

2.4.1 Medidas subjetivas da atividade física 

 

2.4.1.1Observação direta 

 

É um dos primeiros métodos utilizados para registar a AF. Implica a gravação em vídeo 

para posterior observação e registo, com utilização de vários observadores (Montoye, 1996); 

permite descrever com precisão o que está a acontecer na AF espontânea, produzindo 

informações, tanto qualitativas como quantitativas (Welk, 2002a). No entanto, a tarefa de 

visionamento dos vídeos torna-se monótona, a precisão diminui à medida que aumenta o período 

de observação e exige elevados níveis de treino entre os observadores. 



  13 

Tem como principais desvantagens a sua difícil aplicabilidade para amostras grandes, 

apresentar problemas de reatividade, influenciando a atividade habitual dos observados e pode 

tornar-se dispendiosa (Speck e Looney, 2006; Pate e colegas, 2008). 

 

2.4.1.2 Instrumentos de autorrelato 

 

Vários instrumentos de autorrelato são usados para medir AF, tais como diários, 

questionários e entrevistas conduzidos por observador e relatórios de proximidade para pais ou 

professores.  

A literatura cita como principais vantagens a facilidade de administração, inclusive em 

grandes amostras, o baixo custo e a capacidade para caracterizar o contexto em que a AF é 

realizada, permitindo a recolha de informações qualitativas e quantitativas, o que é muito 

importante para descrever o comportamento de AF em crianças e adolescentes (Montoye, 1996, 

Machado-Rodrigues, 2013). 

 Como principais desvantagens o grande volume de dados a processar, a 

necessidade de cooperação e consciencialização dos sujeitos da amostra, para recordar 

informações do seu comportamento com precisão (Montoye, 1996; Wickel e colegas, 2006), 

sendo particularmente difícil em crianças (Baranowski, 1988; Sallis, 1991), uma vez que estas 

tendem a envolver-se em AF de forma episódica com intensidades variáveis e menos 

consistentes (Bailey e colegas, 1995; Baquet e colegas, 2007). Podem ainda interpretar mal as 

perguntas ou deturpar deliberadamente informações, com viés de memória ou desejabilidade 

social (Armstrong e Welsman, 2006), criando problemas de validade de conteúdo (Sallis e 

Saelens, 2000; Welk, 2002a). Desta forma, deve ter-se muito cuidado ao usar instrumentos de 

autorrelato, pois podem não ser apropriados para o uso em crianças com idades inferiores a 10 

anos (Bouchard e colegas, 1983; Corder e colegas, 2008; Sallis e Saelens, 2000; Riddoch, 2010), 

uma vez que estas podem não entender completamente o conceito de AF (Trost, 2007).  

 

  Diário 

O diário consiste no autorregisto da tipologia das atividades realizadas e pode ser feito em 

períodos tão distintos como a cada minuto (Riumallo e colegas, 1989), mais raramente a cada 

30 minutos ou, mais frequentemente, em períodos de 15 minutos (Bouchard e colegas, 1983; 
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Biddle e colegas, 2009b; Biddle e colegas, 2009; Gorely e colegas, 2009a; Gorely e colegas, 

2007). Pode ser utilizado para a avaliação da AF de apenas um dia (Wickel e colegas, 2006) ou 

até sete dias (Bratteby e colegas, 1997); no entanto, o mais amplamente utilizado refere-se a um 

registo diário de três dias proposto por Bouchard e colegas, onde foram encontradas medidas 

de confiabilidade para jovens com idade suficiente para registar os seus comportamentos em AF 

(Bouchard e colegas, 1983). Este protocolo de registo diário de três dias tem sido amplamente 

utilizado com adolescentes no Canadá (Katzmarzyk e colegas, 1999; Katzmarzyk e colegas 

1998a),nos Estados Unidos (Katzmarzyk e Malina R, 1998), emTaiwan (Huang e Malina R, 1996; 

Huang e Malina R, 2002), na Austrália (Lee e Trost, 2006) e no Reino Unido (Atkin e colegas, 

2008; Biddle e colegas, 2009; Gorely e colegas, 2009a; Gorely e colegas 2009b). Este 

instrumento permite uma estimativa do GE diário e, também, do tipo de intensidade, frequência 

e duração das atividades específicas, incluindo comportamentos SED (Katzmarzyk e Malina R, 

1998). 

 

Questionários 

  Aplicação dos questionários é feita pelo investigador com base no autorrelato efetuado 

pelo sujeito. São frequentemente utilizados o questionário de exercício de lazer (Godin e 

Shephard, 1985a; Godin e Shephard, 1985b), os questionários de atividade física para crianças 

(Crocker e colegas, 1997) e adolescentes (Martinez-Gomez e colegas, 2010a), a lista de 

verificação semanal (Sallis e colegas, 1996) e o questionário Baecke (Baecke e colegas, 1982). 

O Questionário Internacional de Atividade Física para Adolescentes (IPAQ), que é uma 

adaptação do questionário para adultos, demonstrou ser um instrumento válido e confiável para 

medir a AF em populações europeias (Craig e colegas, 2003). Estes instrumentos diferenciam-

se pelas dimensões da AF que eles são capazes de avaliar e também pelo tipo e número de 

respostas que recolhem. 

 

2.4.2 Medidas objetivas da atividade física 

 

Conseguir medidas válidas de comportamento SED e dos níveis de AF de intensidade 

ligeira (AFL), moderada (AFM) e vigorosa (AFV) em crianças e adolescentes é de grande 

importância, uma vez que a relação entre estes comportamentos e os indicadores de saúde 
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parece depender da intensidade da AF (Parikh T e Stratton G, 2011; Tremblay MS, e colegas 

2010). Uma vez que as medidas subjetivas de AF, citadas anteriormente, não são capazes de 

distinguir comportamento SED das atividades de intensidade ligeira (Pate RR e colegas, 2008), 

nem distinguir com precisão os restantes limites, o uso de medidas objetivas da AF tem 

aumentado muito nas duas últimas décadas. 

 

2.4.2.1 Monitorização da frequência cardíaca 

 

Os cardiofrequencímetros usam o sinal elétrico do coração para registar cada pulsação 

do coração e podem ser usados para avaliar a frequência, a intensidade e a duração da AF 

(Janz, 2002). Com base no pressuposto que, crianças e jovens que passam longos períodos de 

tempo com taxas elevadas de frequência cardíaca (FC) são geralmente mais ativos do que 

aqueles que têm menores taxas FC, isso possibilita uma estimativa mais objetiva da AF 

(Armstrong e Welsman 2006). 

Esta estimativa baseia-se na relação linear entre o consumo de oxigênio e FC, mas a 

relação entre FC e GE não é linear em intensidades baixas de AF e tempo SED (Corder e 

colegas, 2008). Além disso, é necessária uma calibração personalizada, em virtude da variação 

individual da FC em repouso (Livingstone, 1997), que influencia a relação dos níveis da FC na 

estimativa do DE, podendo tornar o seu uso impraticável em estudos epidemiológicos. Outro 

dilema adicional é que a FC pode ser aumentada por estímulos da própria AF, como fatores 

emocionais, e também pode ser influenciada pelo stress (Janz, 2002). Acrescendo que, a 

natureza esporádica de atividade física de crianças pequenas, combinada com a desfasagem da 

resposta da FC à atividade, pode afetar a avaliação do padrão intermitente da AF (Rowlands AV 

e colegas, 2007).  

 

2.4.2.2. Acelerómetria  

 

Os acelerómetros são dispositivos que medem a aceleração produzida pelo movimento 

corporal, entendendo-se aceleração como a alteração da velocidade ao longo do tempo 

(Kavouras SA e colegas, 2008). Em termos práticos, cada movimento corporal sofre processos 

de aceleração e desaceleração. Quando o acelerômetro é fixo ao corpo, as acelerações são 
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detetadas e transformadas num sinal digital, mediante a utilização de tradutores elétricos ou 

eletrónicos (Rowlands AV e colegas, 2004), permitindo o seu uso medir a AF, visto que são 

capazes de avaliar a magnitude e o volume total do movimento em função do tempo (Cliff DP e 

colegas, 2009). 

Os instrumentos sensíveis à aceleração num único eixo, vulgo pedômetros, são aparelhos 

simples, desenhados para avaliar o comportamento do indivíduo durante a marcha, e permitem 

contar o número de vezes que um determinado limite de aceleração é alcançado, registando o 

número dos impulsos das acelerações efetuadas (Corder e colegas, 2008).  

São práticos, com baixo custo e fáceis de usar, mesmo em grandes amostras, mas 

limitados, pois só registam o número de contagens/passos dados num determinado período de 

tempo (Bassett e colegas, 2000a). Podem também dar estimativas de AF total, uma vez que uma 

grande parte da atividade em geral das populações são movimentos de locomoção (De Vries e 

colegas, 2006).  

No entanto não são capazes de medir a intensidade da AF (Mattocks e colegas, 2008c) e 

não fazem distinção entre caminhar e correr, a inclinação dos planos de deslocamento, pedalar 

no ciclismo ou transportar peso (Rowlands AV e colegas, 2007). Para evitar a reatividade, os 

sujeitos não devem ter acesso direto às contagens, os resultados devem ser expressos como 

contagens/passos dados ao longo de um determinado período de tempo (De Vries e colegas, 

2006), sem qualquer outra inferência, de distância ou do gasto de energia, porque o nível de 

incerteza nestas previsões pode ser inaceitavelmente elevado, (Corder e colegas, 2008; 

Rowlands AV e colegas, 2007).  

Instrumentos mais complexos, vulgo acelerómetros, concebidos para registar uma gama 

variada de movimentos, são sensíveis às variações da aceleração nos três eixos axiais, ântero-

posterior, médio-lateral e vertical. Proporcionam leituras para cada plano, bem como uma leitura 

composta, nos três eixos, permitindo gravar as intensidades de todos os movimentos (Rowlands 

AV, 2007), fornecendo uma medição direta e objetiva da frequência, intensidade e duração dos 

movimentos referentes à AF realizada (Bouten CV e colegas, 1994), apesar de, ainda, não 

medirem corretamente determinadas atividades (Boreham CA e colegas 2011). 

Os dados são, normalmente, apresentados como contagens, calculados sobre o tempo 

pré definido para medição, bem como o número de minutos/horas das contagens por dia e dos 

níveis de AF (Machado-Rodrigues, 2013). Com capacidades de registo cada vez maiores, podem 

fornecer informações sobre os níveis e padrões da AF com graus muito elevados de precisão 
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(Mattocks e colegas, 2008c, Riddoch 2010, Vanhelst e colegas, 2011), permitindo fornecer 

informações do tempo gasto diariamente em atividade sedentária, ligeira, moderada e vigorosa 

(Pate RR e colegas, 2008). Mais recentemente, permitem identificar posturas diferenciadas, por 

exemplo as posições de sentado, deitado e em pé, e ainda a transição entre cada uma das 

posições, com recurso ao inclinómetro incorporado no próprio acelerómetro (McClain JJ e 

colegas, 2009), ou giroscópio triaxial do Stayhealthy® RT6™. Outro tipo de informação, como 

seja o contexto onde se realizam as atividades, pode ser obtida por georreferenciação (Maddison 

e colegas, 2009) ou usando Tecnologia Bluetooth ® Smart Wireless, de que é exemplo o novo 

ActiGraph wGT3X-BT.  

Têm capacidade de gravar dados com tempos de registo (époch) de 1 segundo a vários 

minutos, por longos períodos de tempo (Pate RR, e colegas 2008), sendo particularmente 

interessantes nos estudos em crianças e adolescente, em virtude de, nestes casos, a AF se 

revestir de um caráter mais esporádico e episódico, podendo melhorar o registo dos picos mais 

curtos da AF de intensidade vigorosa, que as crianças tendem a fazer (Baquet e colegas, 2007; 

Reilly e colegas, 2008). De um modo geral, os estudos têm demonstrado que a utilização de 

intervalos de amostragem de um minuto tende a subestimar o tempo que crianças e adolescentes 

gastam em AF de intensidades vigorosa (Edwardson CL e colegas 2010; Vale S e colegas, 2009) 

e muito vigorosa (Rowlands AV e colegas, 2006; Reilly e colegas, 2008), quando comparados a 

intervalos de amostragem mais curtos. 

Sendo uma técnica não invasiva, com peso e dimensões bastante reduzidas, 

influenciando minimamente os movimentos durante as atividades diárias (Chen KY e colegas, 

2005), com baixa reatividade no comportamento de criança e adolescentes (Rowlands AV, 2007; 

Mattocks e colegas, 2008b; Mattocks e colegas, 2008c; Riddoch, 2010). Apresentam potencial 

para melhorar o entendimento da relação entre atividade física e saúde, e, para estabelecer uma 

relação quantidade/qualidade de resposta entre AF e implicações na saúde (Reilly e colegas, 

2008), para prescrição de AF. 

São cada vez mais, utilizados em grandes estudos (Nader e colegas, 2008; Ness e 

colegas, 2007; Riddoch e colegas, 2004; Riddoch e colegas, 2007; Troiano e colegas, 2008)., 

contribuindo significativamente para uma melhor compreensão da tipologia dos padrões de AF 

habitual (Janz KF e colegas, 2006; Rowlands, AV e colegas, 2000; Rowlands AV e colegas, 

2004), de fatores de confundimento como a idade, maturação biológica, sexo (Trost SG e 

colegas, 2002; Rowlands AV e colegas, 2007), influências ambientais e culturais sobre a 

atividade (Jago, R e colegas, 2005; Rowlands AV e colegas, 2007) e várias outras áreas.  
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Contudo, ainda há incertezas sobre o seu uso. Pelo que podem: não registar, com 

precisão, atividades mais ligeiras e alguns podem ter que ser removidos no meio aquático (Sousa 

M, 2006); apresentar algumas imprecisões no registo dos movimentos relativos aos segmentos 

corporais aos quais não estão fixos (Chen KY, 2005) e dificuldades em medir corretamente a 

aceleração em alguns tipos de AF, como o ciclismo ou natação (Oliver M e colegas, 2007; 

Matthew CE, 2005; Pate RR e colegas, 2010); ter dificuldade em distinguir o aumento na 

intensidade do movimento de atividades realizadas com elevação de cargas externas (Oliver M 

e colegas, 2007; Sirard JR e colegas, 2001; Cliff DP e colegas 2009) ou em terrenos com aclive 

e/ou declive. Além disso, não existe consenso, quanto ao número de horas por dia e o número 

total de dias de registo, necessários para melhor caracterizar a AF habitual, bem como sobre o 

viés introduzido pelo tempo de não uso (Mattocks e colegas, 2008b). 

Apesar da comparabilidade entre os estudos ser afetada por questões metodológicas, os 

acelerómetros representam um avanço importante na metrologia da AF e têm aumentado muito 

a nossa compreensão sobre a natureza da relação entre AF, Ob e fatores de risco de doenças 

CV, que têm as suas origens na infância e juventude (Machado-Rodrigues, 2013).  

Diferentes instrumentos apresentam características diversas no que se refere às 

dimensões físicas, peso, tipo de medida fornecida, capacidade de armazenamento das 

informações recolhidas e local de fixação. De uma maneira geral, os acelerómetros ActiGraph 

(Pensacola, Flórida, EUA), RT3 (StayHealthy, Inc; Monrovia, Califórnia) e Actical (Phillips, 

Respironics, Bend, Oregon) têm sido os mais utilizados em estudos de calibração (Dinesh J e 

Freedson PS, 2012), no entanto existem vários outros instrumentos no mercado, em contínua 

evolução e com atualizações constantes (conforme tabela 1).  

Os equipamentos da ActiGraph possuem a mais extensa e vasta gama de estudos a 

suportar o seu uso. Inicialmente usando os uniaxiais 7164 e GT1M, tem atualmente no mercado 

apenas os triaxiais GT3X + e wGT3X-BT. Os modelos iniciais de estimativa do GE e dos limiares 

relacionados à intensidade da AF para crianças e adolescentes, disponíveis na literatura, foram 

desenvolvidos a partir do uso das versões mais antigas, o que pode limitar a comparabilidade 

dos estudos.  

No entanto, Sasaki e colegas em 2011, não observaram diferenças significativas nos 

valores de contagens do eixo vertical do GT3X e do GT1M nas atividades de deslocamento 

realizadas na passadeira rolante, em quatro diferentes velocidades, considerando que as 

informações do eixo vertical do GT3X podem ser utilizadas para estimar o GE ou a intensidade 
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Tabela 2 – Caraterização geral dos acelerómetros em função do sensor, medidas de saída capacidade de registo, local de fixação, tamanho e peso. 

Acelerômetro  Tipo de sensor Medidas  Tempo de registo / 
Capacidade  

Aceleração Local de 
fixação  

Tamanho 
(cm)  

Pes
o 
(g)  

ActiGraph GT1M a)  
 

Uniaxial  Contagens, passos, GE  1 a 240 Seg. / 1Mb  Cintura, pulso e 
tornozelo  

3,8x3,7x1,8  27  

ActiGraph GT3X  
 
ActiGraph GT3X+ b) 

MEMS capacitivo 
Triaxial  
+ 
Inclinómetro 

Contagens, vetor magnitude, passos, tempo de 
não uso 
Tempo total de sono, níveis de luz ambiente, 
posição do corpo 

1 a 360 Seg. / 4 Mb 
 
1 a 360  Seg. 
512Mb 

0,05 a 2,5 g 
 
- 6 a + 6 g 

Cintura, pulso e 
tornozelo  

3,8x3,7x1,8 
 
4,6x3,3x1,5   

27  
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ActiGraph 
wGT3X-BT c) 
Bluetooth ® Smart 
Wireless 

MEMS capacitivo 
Triaxial + 
Inclinómetro 

Contagens, vetor magnitude, passos, posição 
do corpo, tempo de não uso, FC d), localização 
d), o tempo total de sono, eficiência do sono e 
os níveis de luz ambiente. 

1 a 360  Seg.  
 2Gb 

 - 8 a + 8 g Pulso, cintura, 
Tornozelo, 
Coxa 

4,6x3,3x1,5  19 

Tritac-R3D a) Triaxial  Contagens, vetor magnitude, GE  60 seg. --- Cintura 10,8x6,8x3,3 170 
RT3 a) Triaxial  Contagens, vetor magnitude, GE  1 a 540 seg.   --- Cintura  7, x5,6x2,8  65,2  
Stayhealthy® RT6™ 
(fase de lançamento, 
único sistema dispo- 
nível atualmente) 

 MEMS acelerômetro 
triaxial e giroscópio 
triaxial 

--- --- --- Cintura 5.1x5.1x1,3  

Actical e) Omni-direcional  Contagens, passos, GE  1 a 60 Seg. /32Mb 0,05 a 2 g Cintura, pulso e 
tornozelo  

2,9x3,7x1,1 16  

ActivPAL 3™ MEMS capacitivo 
Triaxial  

Contagens, passos, GE, posição do corpo --- / 16Mb -2 a + 2g Coxa 5,3x3,5x0,7 15 

a) Já não disponível comercialmente;  b) Evolução do modelo anterior;  d) Monitor de frequência cardíaca sem fio compatível; Bluetooth ® Smart, para identificar localização e aplicativos para 

plataformas iPhone, iPad e Android, USB,  b), c), e) Resistência à água até 1m por 30 minutos; GE = gasto energético; FC = frequência cardíaca; --- = Informação não disponível ; (MEMS), 

microelectro-mechanical sensor 
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da atividade física. Já os valores do vetor magnitude do GT3X e do eixo vertical dos modelos 

7164 e GT1M não são comparáveis. Em 2012, Hänggi JM e colegas, investigaram a 

comparabilidade entre o GT3X e o GT1M concluindo que os instrumentos podem ser 

comparáveis para a classificação de tempo gasto nos níveis de intensidade da AF mas, a 

classificação de postura dada pelo GT3X, deve ser interpretada com cuidado, pois são 

comuns erros de classificação. Os eixos adicionais podem distinguir melhor o tempo de não 

uso e o tempo em comportamentos SED. 

Uma vez que a medida dos acelerómetros (contagens) não tem significado biológico 

ou comportamental (Freedson PS e colegas, 2005), um aspeto fundamental será transformar 

as contagens em estimativas da intensidade da AF em crianças e/ou adolescentes, a partir 

do uso de limites específicos para cada modelo de acelerômetro, processo este designado 

de calibração. 

A falta de padronização quanto ao uso de limiares de acelerômetros para 

determinação de comportamento SED, AFL, AFM e AFV dificulta o entendimento da relação 

entre estes comportamentos e desfechos de saúde (Parikh e Stratton, 2011). 

A calibração permite fazer estimativas de limiares para a identificação dos níveis 

relativos à intensidade da AF, ou, a transformação dos valores das contagens em unidades 

de GE, podendo ter como métodos de referência a calorimetria, a água duplamente marcada 

ou a observação direta. Uma vez que, a relação entre as contagens e as medidas biológicas 

ou comportamentais é influenciada por parâmetros físicos e fisiológicos (Freedson PS e 

colegas, 2005) e, que a recolha e armazenamento de dados difere entre os modelos de 

acelerómetros (Biddle S.J e colegas, 2011), é recomendado que os pontos de corte dos 

níveis de intensidade da AF e/ou modelos de predição do GE sejam específicos para a 

população e modelo de acelerómetro usado. Na tabela 2 são apresentados alguns estudos 

recentes de calibração de três, dos principais, modelos de acelerómetros. 
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Tabela 2 – Estudos de calibração em crianças e adolescentes, usando ActiGraph, RT3 e Actical 

Estudos Pontos de corte Validade 

ActiGraph (7164/GT1M)   

Mattocks e colegas, (2007)  
Amostra: n=163 (12 anos); Atividades: repouso, jogar video-jogos, caminhar 
(lento e rápido) e correr em ritmo próprio, jogo da macaca. Critério: calorimetria 
indireta. 

-----  
----- 
AFM ≥3581 c.min-1 

AFV ≥6130 c.min-1 

 
 
S=96%; E=61%* 
S=74%; E=95%* 

Evenson e colegas, (2008)* 
Amostra: n=33 (5-8 anos); Atividades: sentado, ver DVD, colorir, caminhar (3,2 
e 4,8 km/h), subir degraus, dribles de basquetebol, pedalar, saltitares, correr 
(6,4km/h). Critério: calorimetria indireta. 

SED <25 c.15 s-1    

AFL <573 c.15 s-1  
AFM <1002 c.15 s-1  
AFV ≥1003 c.15 s-1  

S=95%; E=93% * 
----- 
S=77%; E=81%* 
S=68%; E=89%* 

Vanhelst e colegas, (2011)  
Amostra: n=40 (10-16 anos); Atividades: repouso, ler, jogar vídeo-jogos, jogos 
de salão, chutar a bola, caminhar (1,5 e 3km/h), correr (4 e 6 km/h). Critério: 
calorimetria indireta. 

SED <400 c.min-1  

AFL <1900 c.min-1  
AFM <3918 c.min-1  
AFV> 3918 c.min-1 

k=0,85 
k=0,72 
k=0,88 
k=0,91 

ActiGraph (GT3X – Eixo Vertical)   

Hänggi JM e colegas, (2012) 
Amostra: n=49 (10-15 anos); Atividades: deitado, sentado, em pé, vídeo-jogos, 
caminhada e corrida. Critério: calorimetria indireta. 

SED <3 c.1s-1  

AFL <56 c.1s-1  
AFMV> 56 c.1s-1 

----  
----  
----  

Actical   

Evenson e colegas (2008) 
Amostra: n=33 (5-8 anos); Atividades: sentado, ver DVD, colorir, caminhar (3,2 
e 4,8 km/h), subir degraus (88 bpm), dribles de basquetebol, polichinelos, 
pedalar, correr (6,4 km/h). Critério: calorimetria indireta. 

SED <11 c.15s-1  
AFL <507 c.15s-1  
AFM <718 c.15s-1  

AFV ≥719 c.15s-1   

S=97%; E=98% 
----- 
S=78%; E=79% 
S=77%; E=79% 

Colley e Tremblay (2011) 
Amostra: n=12 (9-15 anos); Atividades: caminhar, correr. Critério: calorimetria 
indireta. 

SED -----  
AFL----- 
AFM >1600 c.min-1 
AFV ≥4760 c.min-1 

----  
---- 
----  
---- 

RT3   

Chu e colegas, (2007) 
Amostra: n=35 (8-12 anos); Atividades: ler, colorir ou jogar, jogos de tabuleiro, 
caminhar (2, 4 e 6 km/h), correr (8 km/h). 
Critério: calorimetria indireta. 

SED <7 c.1s-1 
AFL <29 c.1s-1 
AFM <68 c.1s-1 

AFV ≥69 c.1s-1 

S=100%; E=100% 
----- 
S=87%; E=100% 
 
S=88%; E=97% 

Kavouras e colegas (2008) 
Amostra: n=42 (10-14 anos); Atividades: caminhar (4 e 6 km/h), correr (8 
km/h), caminhada em inclinação (4 e 6 km/h a 6% de inclinação). Critério: 
calorimetria indireta. 
 

SED <----- 
AFL <1322 c.min-1 
AFM <2610 c.min-1 

AFV ≥ 2611 c.min-1 

 
----  
---- 
---- 

Vanhelst e colegas (2010) 
Amostra: n=40 (10-16 anos); Atividades: repouso, ler, jogar, vídeo-jogos, jogos 
de salão, chutar a bola, caminhar (1,5 e 3km/h), correr (4 e 6 km/h). Critério: 
calorimetria indireta. 

SED <41c.min-1 
AFL <951c.min-1 
AFM <3410 c.min-1 
AFV ≥ 3411 c.min-1 

k=0,87 
k=0,75 
k=0,91 
k=0,89 

* Indicadores de generalidade derivados do estudo de validação de Trost e 
colegas, 2011; 

 S- Sensibilidade 
E- Especificidade 
k = Kappa 

 

Não há um claro entendimento quanto aos procedimentos mais adequados para 

derivação de limiares de acelerómetros, o que justifica a falta de padronização quanto aos 

procedimentos metodológicos aplicados em estudos de calibração. A interpretação e/ou 

comparação dos resultados observados nos estudos de calibração é relativamente difícil em 
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virtude das diferenças nos critérios utilizados para definição da intensidade da AF, tamanho 

e características da amostra, protocolo de estudo (nomeadamente na composição do 

conjunto de atividades utilizadas e na definição da intensidade de cada uma delas) e 

procedimentos estatísticos. Contribuindo, assim, para as discordâncias entre os limiares de 

um mesmo modelo de acelerómetro. 

Nenhuma metodologia é precisa na classificação das atividades em todas as 

intensidades, sobrestimando a atividade vigorosa e subestimando a ligeira, tendendo a 

subestimar mais o GE nas atividades do dia-a-dia em relação às condições laboratoriais (ex. 

passadeira), com melhores desempenhos dentro de uma gama especificada de intensidades 

e/ou tipos de atividade (Lyden K e colegas, 2011). 

Estes limites apresentaram validade boa a moderada, para a determinação da 

intensidade da AF quando comparados com as medidas critérios adotadas nos estudos de 

calibração. Apesar disso, é importante ressalvar que os limites para AF moderada e vigorosa, 

derivados de protocolos de atividades físicas ambulatórias (caminhada e corrida) 

apresentam, na sua maioria, melhores indicadores de validade (van Cauwenberghe E. e 

colegas, 2011, Sirard JR e colegas, 2005, Chu EYW e colegas, 2007, Pfeiffer KA e colegas, 

2006) relativamente aos derivados a partir da combinação de atividades ambulatórias e não-

ambulatórias (Evenson KR e colegas, 2008, Puyau MR e colegas 2004, Tanaka C e colegas, 

2007). Já que, determinadas atividades não-ambulatórias (dribles de basquetebol, subir 

escadas, saltar à corda, artes marciais, lançar ou chutar bolas) tendem a apresentar menores 

valores de contagens em relação às ambulatórias com menor DE. 

Os acelerómetros identificados são mais sensíveis às atividades com grande 

componente de aceleração no plano vertical, tais como caminhar e correr e tendem a 

apresentar registros menos precisos dos movimentos relacionados com os segmentos 

corporais onde não estão posicionados (Cliff DP e colegas, 2009), o que pode explicar a 

maior validade observada entre os limites derivados a partir de atividades ambulatórias. Mas, 

uma vez que as atividades diárias de crianças e adolescentes não se resumem às atividades 

ambulatórias, é recomendada a inclusão de atividades representativas do quotidiano desta 

população em estudos de calibração (Welk GJ e colegas, 2005). 

Assim, pode constatar-se que limiares estimados com base na acelerómetria 

apresentam boa a moderada validade para a estimativa da intensidade da AF em crianças e 

adolescentes (Evenson KR e colegas, 2008 validado por Trost e colegas, 2011). 
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Pelo que, pode concluir-se que a acelerómetria constitui-se com potencial promissor 

na metrologia objetiva da AF, no entanto, mesmo as técnicas de processamento de dados 

mais atuais não conseguem perceber como este potencial poderá fornecer estimativas mais 

precisas de DE e estimativas do tempo gasto em intensidades ligeiras, moderadas e 

vigorosas.  

É por isso importante que pesquisas futuras desenvolvam técnicas mais sofisticadas 

de processamento dos dados de saída dos acelerómetros para estimar o GE e caraterizar a 

AF. 

 

2.4.2.4 Métodos combinados 

 

 

Um dos recentes desafios está em combinar informações da acelerómetria com 

parâmetros fisiológicos, tais como a frequência cardíaca, resposta galvânica da pele, 

temperatura da pele e calorimetria (Chen K.Y., e colegas 2005). Instrumentos como o 

Actiheart (CamNtech, Cambridge, UK), SenseWear Pro Armband (Bodymedia Inc., 

Pittsburgh, PA) e GENEActiv foram desenvolvidos com esta finalidade e também têm sido 

validados em jovens (De Bock F, e colegas, 2010; Dorminy CA, e colegas 2008, Esliger, Dale 

W e colegas, 2011). 

O ActiHeart é um instrumento que combina a monitorização da FC e simultaneamente 

a medição das oscilações do movimento para a metrologia da AF. Esta combinação parece 

ter mais precisão de predição, do que qualquer outro método usado sozinho, em condições 

laboratoriais (Corder e colegas 2007); já em condições do quotidiano, produziu uma 

classificação precisa de AFMV, mas desempenho inferior para classificar comportamentos 

SED (De Bock F., e colegas, 2010).  

De forma genérica, a combinação da acelerómetria com o aumento da frequência 

cardíaca parece potenciar melhor discriminação da AFMV, em contraponto a identificação 

de SED e AFL é estimada com menos precisão, nomeadamente por possíveis variações da 

frequência cardíaca decorrentes de outros fatores (ex: stress emocional). Outros estudos em 

AF espontânea, combinando a monitorização da FC e acelerómetria, são necessários para 

se tentar verificar se a esta sofisticação e precisão dos métodos correspondem aos custos 

que lhe estão associados, de forma aceitável (Corder e colegas 2008). 
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Tabela 3 – Tabela 3 – Caraterização geral dos instrumentos multisensor em função do sensor, medidas de saída capacidade de registo, local de 

fixação, tamanho e peso. 

Acelerômetro  
Multisensor 

Tipo  Medidas  Tempo de 
registo / 
Capacidade 

Aceleração Local de 
fixação  

Tamanho 
(cm)  

Peso 
(g)  

Actiheart  Triaxial Contagens, passos, GE  
FC, variabilidade da FC  

15, 30 e 60 seg.  - 2,5 a + 
2,5g 

Peito  3,3x0,7  10  

SenseWear® PRO 2 
Armband (2003) 

Biaxial Passos, GE, Resposta galvânica da pele (GSR), 
Fluxo de calor, temperatura cutânea, 
Temperatura junto ao corpo 

? (14 dias) -2 a + 2g Braço 8,8x5,6x2,1  

SenseWear® PRO 3 
Armband (2007) 

Biaxial Passos, GE, Resposta galvânica da pele (GSR), 
Fluxo de calor, temperatura cutânea, 
Temperatura junto ao corpo 

? (14 dias) -2 a + 2g Braço 8,5x5,3x1,9  

SenseWear®  Mini MF-
SW ou WMS a) 

Triaxial  Passos, GE, Resposta galvânica da pele (GSR), 

Fluxo de calor, temperatura cutânea, 

Temperatura junto ao corpo, posição do corpo, 

tempo e eficiência do sono 

? (28 dias) -1 a +2g Braço 5,5x6,3x1,3 45 

a) À prova de água; sensor de uso (permite registar o tempo de não uso); FC = frequência cardíaca; “?” = Informação não disponível ; (MEMS), microelectro-mechanical sensor 
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A braçadeira SenseWear Pro combina cinco diferentes sensores num único 

dispositivo para monitorizar uma série de parâmetros fisiológicos (resposta galvânica da 

pele, fluxo de calor, temperatura cutânea e temperatura junto ao corpo) e de movimentos 

(aceleração), permitindo fornecer estimativas precisas para determinar padrões de 

intensidade da AF em crianças, por comparação com a calorimetria indireta (Calabró MA e 

colegas, 2009). Em 2010, Welk GJ e colegas, utilizando o SenseWear Pro3 e as braçadeiras 

SenseWear Mini, em condições do quotidiano, concluíram que são instrumentos promissores 

para medir com precisão o DE total, utilizando como medida critério a água duplamente 

marcada.  

Outro possível desafio será identificar a contextualização do comportamento SED e/ou 

AF com a finalidade de se recolher simultaneamente informação acerca das características 

dos locais onde as pessoas se encontram e executam as tarefas, bem como informação 

quantitativa dos impulsos (Sardinha, L. e Magalhães, J., 2012).  

O novo ActiGraph Bluetooth ® Smart wGT3X-BT (tabela 1), que utiliza tecnologia 

Bluetooth ® Smart Wireless, permite registos objetivos de AF e medições de sono/vigília, 

incluindo registos da frequência cardíaca, posição do sujeito e os níveis de luz ambiente. 

Pode ainda detetar e registar outros dispositivos, dentro do alcance do Bluetooth, para obter 

informações valiosas sobre a interação social entre os indivíduos. Dispositivos estacionários 

podem ser colocados em vários locais pré-determinados permitindo registar a localização do 

sujeito. Suporta ainda aplicações móveis para as plataformas iPhone, iPad e Android, 

permitindo comunicação em tempo real. 

Outra possibilidade é uma combinação do GPS (sistema global de posição) e 

acelerómetria, para relacionar o local (físico) em associação com AF (Maddison e colegas 

2009; Oliver e colegas 2010), o que permite fornecer informação precisa da velocidade, 

altitude, duração, frequência e localização da atividade, bem como identificar os ambientes 

mais comuns em que ocorre a AF. No entanto o sinal de GPS do satélite é afetado por várias 

interferências, como as condições atmosféricas e as obstruções locais (em edificações, em 

áreas urbanas e de vegetação, muito densas), o que pode produzir erros no cálculo da 

distância para aos satélites, bem como na velocidade e posição (Rodríguez DA, Brown AL e 

colegas, 2005). 

A combinação de contagens do acelerómetro com trajetos e velocidade do GPS, 

foram capazes de classificar corretamente os parâmetros da AF em 91% (Troped PJ e 
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colegas, 2008) e 89% (Ermes M e colegas, 2008) das observações e identificar os principais 

locais onde ocorreram os episódios de AF, bem como para descrever os padrões típicos de 

AF (Maddison R. e colegas em 2009). Em conjunto, estes estudos sugerem que o GPS é 

uma ferramenta útil para aumentar a nossa compreensão da AF, fornecendo o contexto 

(localização) da atividade e se usado em conjunto com o GIS (Geographic Information 

System) pode melhorar a perceção de como os sujeitos interagem com o ambiente. No 

entanto, nenhum estudo mostrou que o GPS, por si só, é uma medida válida e confiável e 

de atividade física. 

Outras possibilidades podem utilizar o GPS para determinar a exposição do sujeito a 

condições ambientais obesogénicas, como publicidade de alimentos não saudáveis ou os 

seus pontos de venda, para determinar a exposição ou a utilização de instalações de 

atividade física (como piscinas, ginásios etc.) e determinar a associação entre AF e 

comportamentos SED com locais e ambientes específicos.  

No entanto, é importante ter em atenção que, parâmetros combinados possam ter 

mais variabilidade nos dados, do que único um instrumento. Por outro lado, o sistema de 

GPS está associado a diversas preocupações, como a privacidade individual do sujeito ou a 

falta de pesquisa entre as crianças (Pate, 2010). Além disso, o elevado custo de alguns 

destes métodos inibe a sua utilidade para estudos epidemiológicos, em grande escala. 
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 3. CONCLUSÕES  

A realização do presente trabalho de pesquisa permitiu concluir que a precisão da 

avaliação da AF habitual é fundamental para qualquer estudo, mas especialmente em 

pesquisas que associam este comportamento com marcadores de saúde. Adicionalmente, 

em crianças e jovens afigura-se um desafio acrescido pois a sua AF habitual é esporádica e 

intermitente, tornando-se difícil de recordar com exatidão os detalhes desse comportamento 

prolongado no tempo. Assim, o recurso à utilização de medidas objetivas tem-se tornado 

cada vez mais usual.  

Paralelamente à massificação do uso de metodologias objetivas, tem-se igualmente assistido 

a rápidos avanços tecnológicos que têm permitido colmatar algumas das lacunas detetadas 

nos instrumentos utilizados. As atualizações constantes, bem como o desenvolvimento de 

novos instrumentos, têm tornado os métodos de avaliação da AF cada vez mais versáteis e 

adaptados às características da população alvo permitindo grandes incrementos na precisão 

e capacidade de registo, com custos cada vez mais reduzidos. 

 Por outro lado, e segundo a literatura mais atual, a interpretação e/ou a comparação 

dos resultados observados nos diferentes estudos é relativamente difícil em virtude das 

diferenças nos critérios utilizados para definição das porções de intensidades da AF, 

tamanho e características da amostra, protocolo de estudo, e os contextos sociais e 

económicos onde se realizam. Assim, tornar-se-á necessário no futuro o desenvolvimento 

de estudos de validação mais abundantes com os novos instrumentos entretanto produzidos, 

a criação de mais consensos relativamente a aspetos como os valores de corte para a 

definição dos níveis de intensidade da AF em crianças e adolescentes, especialmente em 

condições do dia-a-dia (free-living), que permitam um melhor entendimento da relação entre 

AF e os diferentes marcadores de saúde. 
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