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RESUMO 

 

Nascimento-Ferreira, MV. Mensuração de níveis de gasto energético em crianças e 

adolescentes: validação de métodos para estudos epidemiológicos multicêntricos. [Tese] 

São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, 2018. 

Introdução: Devido à diversidade de questionários de mensuração de níveis de gasto 

energético disponíveis, não é fácil para os pesquisadores decidir qual instrumento é mais 

adequado para cada população. Além disso, não há questionário de atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono validados em população pediátrica 

da América do Sul. 

Objetivos: Testar a confiabilidade e validade de um questionário de atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos/tempo de sono em crianças e adolescentes 

sulamericanos. 

Métodos: Este foi um estudo multicêntrico de factibilidade com 495 crianças e 

adolescentes (3-18 anos) intitulado South American Youth/Child Cardiovascular and 

Environmental (SAYCARE) study. Sub-amostras foram avaliadas para mensurar a 

confiabilidade e validade dos questionários de atividade física (N = 338 para 

confiabilidade; N = 142 para validade), comportamento sedentário (N = 161 para 

confiabilidade; N = 187 para validade) e hábitos e tempo de sono (N = 161 para 

confiabilidade; N = 459 para validade). O estudo foi desenvolvido em sete cidades: 

Buenos Aires (Argentina), Lima (Peru), Medellín (Colômbia), Montevidéu (Uruguai), 

Santiago (Chile), e São Paulo e Teresina (Brasil). Para o estudo de confiabilidade, os 

participantes foram submetidos a um questionário, duas vezes (com intervalo de 15 dias). 

Para o estudo de validade de atividade física e comportamento sedentário, os avaliados 

usaram acelerômetro por, no mínimo, 3 dias (pelo menos 1 dia de final de semana). Para 
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o estudo da validade de hábitos e tempo de sono, as medidas do questionário foram 

comparadas com índice de massa corporal (IMC). Valores significativos (p ≤ 0,05) e 

moderados (ou superiores) do coeficiente de concordância de kappa (k ≥ 0,40) e do 

coeficiente de correlação de Spearman (rho ≥ 0,30) foram considerados aceitáveis. 

Resultados: Para atividade física modera-vigorosa, em crianças, o questionário mostrou 

confiabilidade consistente (rho = 0,56) e validade moderada (rho = 0,44), e a variância da 

variável contextual cidade explicou 43,0% com -22,9 min/d de viés. Em adolescentes, a 

confiabilidade e a validade foram maiores rho = 0,60 e e rho = 0,88, respectivamente, 

com 66,7% da variância explicada pelo nível da cidade com 16.0 min/d de viés. A 

confiabilidade do tempo de comportamento sedentário foi moderada para crianças (rho ≥ 

0,45 e k ≥ 0,40) e adolescentes (rho ≥ 0,30). Por outro lado, o questionário apresentou 

baixa validade, com o questionário sistematicamente subestimando o tempo sedentário 

em crianças (viés, -332,6 ± 138,5 min/d) e adolescentes (viés, -399,7 ± 105,0 min /d). Em 

relação ao tempo de sono, o questionário apresentou confiabilidade aceitável em crianças 

e adolescentes (rho ≥ 0,30), com exceção do tempo de sono. O questionário também 

demonstrou confiabilidade aceitável (k ≥ 0,40) para identificar as crianças que cumprem 

as recomendações do tempo de sono. O questionário mostrou concordância significativa 

com o IMC em crianças para a hora de despertar (β = -1,44; IC 95%: -2,34 a -0,53; EPE: 

0,46), hora de dormir (β = -0,12; IC 95%: 0,03 -0,21; EPE: 0,04) e tempo de sono (β = -

0,16; IC 95%: 0,06-0,250; EPE: 0,05). 

Conclusão: O questionário SAYCARE é uma ferramenta confiável para avaliar atividade 

física, comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono em crianças e adolescentes 

na América do Sul. Além disso, este questionário é uma ferramenta válida para mensurar 

atividade física em crianças e adolescentes, e hábitos e tempo de sono em crianças.  

Palavras-chave: Validação; Estilo de Vida, Métodos, Acurácia, Pediatria. 
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RESUMEN 

 
Nascimento-Ferreira, MV. Evaluación de los niveles de gasto energético em niños y 

adolescentes: validación de métodos para estudios epidemiológicos multicéntricos. 

[Tese] São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, 2018. 

Introducción: Debido a la diversidad de los cuestionarios disponibles, no es uma tarea 

sencilla para los investigadores decidir qué instrumento es más adecuado para cada 

población. En adición, no hay cuestionario de actividad física, comportamiento sedentario 

y hábitos y tiempo de sueño validados en población pediátrica de América del Sur. 

Objectivos: Examinar la fiabilidad y validez de un cuestionario de actividad física, 

comportamiento sedentario y hábitos y tiempo de sueño en niños y adolescentes 

sudamericanos. 

Métodos: Este fue un estudio multicéntrico de factibilidad con 495 niños y adolescentes 

(3-18 años) titulado South American Youth/Child Cardiovascular and Environmental 

(SAYCARE) study. Muestras fueron valoradas para medir la fiabilidad y validez de los 

cuestionarios de actividade física (N = 338 para fiabilidad; N = 142 para validez), 

comportamiento sedentario (N = 161 para fiabilidad; N = 187 para validez) y hábitos y 

tiempo de sueño (N = 161 para fiabilidad; N = 459 para validez). El estudio fue 

desarrollado en siete ciudades: Buenos Aires (Argentina), Lima (Perú), Medellín 

(Colombia), Montevideo (Uruguay), Santiago (Chile), y São Paulo y Teresina (Brasil). 

Para el estudio de fiabilidad, los participantes fueron sometidos a un cuestionario, dos 

veces (con intervalo de 15 días). Para el estudio de validez de actividad física y 

comportamiento sedentario, los participantes usaron acelerómetro por lo menos 3 días (al 

menos 1 día de fin de semana). Para el estudio de la validez de hábitos y tiempo de sueño, 

las medidas del cuestionario fueron comparadas con índice de masa corporal (IMC). Los 
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valores significativos (p ≤ 0,05) y moderados (o superiores) del coeficiente de 

concordancia de kappa (k ≥ 0,40) y del coeficiente de correlación de Spearman (rho ≥ 

0,30) se consideraron aceptables. 

Resultados: Para la actividad física modera-vigorosa, en niños, el cuestionario mostró 

fiabilidad (rho = 0,56) y validez aceptable (rho = 0,44), y la varianza de la variable 

contextual ciudad explicó el 43,0%, con un sesgo de -22, 9 min/d. En adolescentes, la 

fiabilidad (rho = 0,60) y la validez (rho = 0,88) fueron mayores, con 66,7% de la varianza 

explicada por la ciudad y sesgo de 16,0 min/d. La fiabilidad del tiempo de 

comportamiento sedentario fue moderada para niños (rho ≥ 0,45 y k ≥ 0,40) y 

adolescentes (rho ≥ 0,30). Por otro lado, el cuestionario presentó baja validez, con el las 

medidas sistemáticamente subestimando el tiempo sedentario en niños (sesgo, -332,6 ± 

138,5 min/d) y adolescentes (sesgo, -399,7 ± 105,0 min/d). En relación a los hábitos y 

tiempo de sueño, el cuestionario presentó fiabilidad aceptable en niños y adolescentes 

(rho ≥ 0,30), con la excepción del tiempo de sueño. El cuestionario también demostró 

confiabilidad aceptable (k ≥ 0,40) para identificar a los niños que cumplen las 

recomendaciones del tiempo de sueño. El cuestionario mostró concordancia significativa 

con el IMC en niños para la hora de despertar (β = -1,44, IC 95%: -2,34 a -0,53, EPE	

[error padrón de estimativa]: 0,46), hora de dormir (β = -0,12; IC 95%: 0,03 -0,21; EPE: 

0,04) y el tiempo de sueño (β = -0,16; IC 95%: 0,06-0,250; EPE: 0,05). 

Conclusión: El cuestionario SAYCARE es una herramienta fiable para valorar actividad 

física, comportamiento sedentario y hábitos y tiempo de sueño en niños y adolescentes 

en América del Sur. Además, el cuestionario es una herramienta válida para valorar la 

actividad física en niños y adolescentes, y los hábitos y el tiempo de sueño en los niños. 

Palabras clave: Validación; Estilo de vida, Métodos, Acuracia, Pediatría. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A epidemia mundial de sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes é uma 

grande preocupação, já que o excesso de peso e a obesidade na infância tendem a persistir 

na idade adulta (1). Além disso, o descontrole do peso tem grande impacto na saúde 

metabólica e cardiovascular (2). Estratégias para prevenir e reduzir a obesidade em 

população pediátrica, com um custo econômico acessível e disponível a nível mundial, 

devem considerar a melhoria no estilo de vida em direção a hábitos e comportamentos 

saudáveis, como aumento dos níveis de atividade física, redução do tempo em 

comportamento sedentário e melhor qualidade de sono entre crianças e adolescentes (3-

5).  

Conceitualmente, esses comportamentos previamente citados são definidos como 

(6-13):  

• Atividade física, qualquer movimento do corpo produzido pelos músculos 

esqueléticos que resultaram em gastos de energia acima do nível basal. Recomenda-

se a prática de, pelos menos, 60 minutos diários de atividade física 

moderada/vigorosa (por exemplo: afazeres domésticos, passear com o cachorro, 

corrida e pratica de esportes competitivos); 

• Comportamento sedentário, qualquer comportamento de vigília caracterizado por um 

gasto energético ≤ 1,5 equivalentes metabólicos (MET), realizado em uma posição 

sentada ou reclinada. Recomenda-se não mais que 2 horas diárias de tempo de tela 

(por exemplo: assistir televisão, jogar vídeo-game, uso de computador); 

• Tempo de sono (noturno), período compreendido pela diferença entre o início e o 

término do sono. De acordo com a faixa etária, recomenda-se 10 horas/dia de sono 
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para individuos de 3-5 anos; 9 horas/dia para 6-10 anos; 9 horas/dia para 11-13 anos 

e 8 horas/dia para 14-18 anos;  

Recentemente, Lee et al. relataram que o não cumprimento das recomendações de 

atividades físicas é anualmente responsável por 5,3 milhões de mortes em todo o mundo 

(14). Uma revisão sistemática abrangente indicou que o comportamento sedentário está 

associado ao aumento do risco de doença cardiovascular, independente dos níveis de 

atividade física (15). Atualmente, estima-se que as crianças passem 1.8-2.8 horas 

assistindo televisão por dia (16). Por outro lado, um crescente corpo de literatura afirma 

que a restrição da duração do sono é um fator de risco para desfechos em saúde, incluindo 

a obesidade e fatores de risco cardiovascular (5, 17-19). Inversamente, a duração 

prolongada do sono pode ser um preditor ainda mais forte de desfechos em sáude citados 

(obesidade e fatores de risco cardiovascular) (20). Assim, parece haver uma relação em 

forma de “U” entre o tempo de sono e a saúde (21). 

No entanto, avaliar os comportamentos relacionados à atividade física, o 

comportamento e o tempo de sono, permanece um desafio na ciência. Esses 

comportamentos variam de acordo com a idade, sexo, sazonalidade, dia da semana e hora 

do dia (22). Ademais, estes são influenciados por fatores biológicos, sociológicos, 

psicológicos e ambientais (22), o que implica, que os comportamentos variam de uma 

cultura e/ou de um país para outro (22, 23). Em epidemiologia, uma alternativa 

amplamente utilizada para mensurar atividade física, comportamento sedentário e tempo 

de sono, é o questionário, devido a diversos fatores, entre eles aspectos econômicos e 

logísticos (24-26). No entanto, ferramentas subjetivas (como os questionários) necessitam 

ser padronizados para otimizar a comparação dos achados em diferentes países (27), e 

não menos importante, necessitam ter suas propriedades psicométricas estabelecidas (28-

30). Assim, é importante compreender as vantagens e desvantagens dos questionários 
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utilizados para mensurar comportamentos auto-relatados, analisando sua sensibilidade e 

especificidade; bem como, a sua confiabilidade e validade (28, 31).  

Na última década, estudos multicêntricos foram desenvolvidos para avaliar fatores 

de risco associados à saúde cardiovascular em população pediátrica europeia (27, 32, 33). 

Esses estudos forneceram informações interessantes sobre o papel da atividade física, 

comportamento sedentário e tempo de sono em crianças e adolescentes, bem como a 

associação/interação de fatores sociodemográficos e ambientais com estes 

comportamentos (11, 34-37). Entretanto, esses achados não podem ser extrapolados para 

outros países e regiões, como os países da América do Sul, uma vez que o status 

socioeconômico e fatores ambientais têm efeitos sobre as tendências dos comportamentos 

(11, 38); por exemplo, em relação à variação de tempo e modalidades nas aulas de 

educação física escolar, pratica esportiva e atividades de lazer em diferentes países (39). 

Portanto, estudos futuros devem comparar a atividade física, o comportamento 

sedentário e o tempo de sono e seus fatores (e desfechos) associados entre os países da 

América do Sul. No entanto, devido às características socioculturais desses países, devem 

ser desenvolvidos métodos válidos e adaptados transculturalmente para mensurar estes 

comportamentos. Os estudos multicêntricos realizados na Europa (27, 33, 36, 40, 41); 

assim como, nos Estados Unidos (42), desenvolveram questionários especificamente 

padronizados para mensurar estes comportamentos. 

Estes estudos desenharam ferramentas viáveis e adaptadas as suas diferenças 

culturais, sociais, econômicas e ambientais, que fossem suficientemente abragentes às 

diferenças apresentadas, sem perder em (ou tentando manter sua) confiabilidade e 

validade. Os questionários para mensurar atividade física, comportamento sedentário e 

tempo de sono ainda não foram desenvolvidos e testados em população sulamericana. 

Neste sentido, com base em estudos multicêntricos anteriores, foi desenvolvido o estudo 
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“South American Youth Cardiovascular and Environmental” (SAYCARE), para avaliar 

a factibilidade, confiabilidade e validade de questionários de fatores de risco e ambiente 

para saúde cardiovascular em população pediatrica da América do Sul (43).  

 

2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Testar a confiabilidade e a validade de questionários de atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono em população pediátrica da América 

do Sul. 

 

2.2 Objetivos específicos 

• Descrever a factibilidade da aplicação de questionários de atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono; 

• Testar a estabilidade temporal (confiabilidade) de questionários de atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos e tempo; 

• Testar a validade de critério do questionário de atividade física; 

• Testar a validade convergente do questionário de comportamento sedentário; 

• Testar a validade de construto do questionário de hábitos e tempo de sono. 

 

3. MÉTODOS 

	

O presente estudo faz parte de um estudo maior, o estudo SAYCARE. Para melhor 

compreensão metodológica deste estudo, este tópico está subdividido em duas seções. 
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Assim, uma seção geral explana o estudo SAYCARE e outra seção específica explana o 

estudo tema desta tese. 

	

3.1 Estudo SAYCARE: desenho geral 

O estudo SAYCARE foi um estudo observacional, multicêntrico e de 

factibilidade, que foi realizado em sete cidades da América do Sul: Buenos Aires 

(Argentina), Lima (Peru), Medellin (Colômbia), Montevidéu (Uruguai), Santiago (Chile), 

e São Paulo e Teresina (Brasil). Essas cidades foram selecionadas com base na presença 

de centros de pesquisa especializados, com experiência nesta área de pesquisa, e 

população de mais de 500 mil habitantes. O estudo ocorreu durante os anos acadêmicos 

de 2015 e 2016. A aprovação do estudo foi concedida pelo Comitê de Ética de cada centro. 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), protocolo de pesquisa n° 466/12 

(Anexo 1). 

O estudo SAYCARE foi desenhado para avaliar crianças (3-10 anos) e 

adolescentes (11-18 anos). O tamanho da amostra foi calculado com base na experiência 

de outros estudos multicêntricos nos quais estudos pilotos de viabilidade foram 

conduzidos, e a confiabilidade e validade dos métodos usados foram avaliados (27, 33, 

44). Como o estudo SAYCARE avaliou confiabilidade, validade e concordância de 

diversos instrumentos relacionados ao ambiente e comportamentos de risco 

cardiovascular, foi calculado um tamanho de amostra para cada instrumento e/ou variável 

de interesse. 

Os participantes foram selecionados em cada cidade em duas etapas: (i) as escolas 

foram selecionadas por conveniência com base na idade dos alunos, estratificadas para 

grupos (pré-escola [3-5 anos], escolares [6-10 anos] e adolescentes [11-17 anos]) e o tipo 
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de escola (pública ou privada) e (ii) amostragem aleatória foi realizada usando as listas 

de alunos (qualquer aluno da escola poderia ser escolhido); somente em Medellín, as duas 

etapas foram selecionadas por conveniência. Com, idealmente, cada sexo representado 

por 50% dos participantes.  

Em cada escola, os diretores foram contatados e receberam um convite formal 

com informações detalhadas sobre o estudo. Para as escolas que concordaram em 

participar, foi fornecida uma carta de informação e uma explicação verbal para os 

potenciais participantes e seus pais/responsáveis. Para aqueles que concordaram em 

participar, o consentimento informado por escrito teve que ser assinado pelo pai, mãe ou 

responsável e pelo participante, no caso dos adolescentes.  

Os critérios de exclusão do estudo foram: gravidez, a incapacidade de completar 

os questionários e a incapacidade dos pais, responsável e/ou adolescente em assinar o 

termo de consentimento livre e esclarecido. Também foram excluídos das análises, 

questionários com ausência ou informação incompleta de sexo, data de nascimento, e 

mensurações incompletas de peso e altura. Foram incluidos todos os participantes entre 3 

e 18 anos cujos pais/responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Além disso, foram incluídas as crianças e adolescentes que assinaram o termo de 

assentimento, com sua aprovação para participar do estudo. A metodologia detalhada do 

estudo SAYCARE pode ser acessado em estudos publicados recentemente (23, 43, 45-

47). 
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3.2 Estudo SAYCARE: composição das equipes, treinamento dos avaliadores e 

coleta de dados 

As coletas de dados foram realizadas por sete equipes multidisciplinares (uma em 

cada cidade/centro sede), com sete pesquisadores devidamente treinados em cada grupo 

correspondente. A equipe efetuou mensurações antropométricas (peso corporal, altura, 

circunferências e dobras cutâneas) e de pressão arterial; coleta dos dados sobre maturação 

sexual, urina, saliva e sangue; avaliação do condicionamento das amostras durante o 

transporte (dados não usados neste projeto); e aplicação dos questionários e 

acelerômetros.  

Cada equipe multidisciplinar teve um responsável e foi composta, além dos 

avaliadores, por um médico(a) e/ou um(a) enfermeiro(a). A quantidade de avaliadores 

variou de possibilidade de cada local, em quantidade mínima de cinco profissionais. As 

equipes participaram de um treinamento com carga horária de 40 horas visando capacitá-

las para o trabalho de campo. Esse trabalho foi padronizado em todos seus procedimentos. 

Neste treinamento foi feita uma formação teórico-prática composta por duas sessões, com 

intervalo de uma semana entre elas. Logo, um treinamento prático, que consistiu na 

tomada de três medidas de 10 crianças por investigador, simulando o trabalho de campo. 

Os dados obtidos neste treinamento não foram incluídos no estudo SAYCARE, servindo 

somente para treinamento do grupo, mas com retorno dos resultados, já ajustados, para 

os alunos. Estas sessões incluiram: teste de versão final dos questionários, antropometria, 

acelerometria, maturação sexual e coleta de saliva, logística do trabalho de campo e 

avaliação de desempenho dos entrevistadores.  

Para a coleta efetiva do estudo SAYCARE, os dados foram obtidos em cinco 

visitas: 
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• Primeira visita: explanação do projeto, entrega dos termos de consentimento livre e 

esclarecidos e recolha dos mesmos assinados;  

• Segunda visita: entrega do questionário geral (dados gerais, socioeconômicos e 

ambientais) às crianças (até 10 anos) para encaminharem aos pais ou responsáveis e 

aplicação do mesmo nos adolescentes (11-17 anos); e entrega dos acelerômetros.  

• Terceira visita: foi aplicado a primeira vez o questionário de atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono para às crianças até 10 anos 

encaminharem aos pais ou responsáveis e aplicação dos mesmo aos adolescentes (11-

17 anos); e recolha dos acelerômetros. Nesta visita também foram realizadas as 

mensurações antropométricas. Além de coleta de sangue, saliva e urina (dados não 

utilizados neste projeto).  

• Quarta visita: foi aplicado pela segunda vez o questionário (reteste) de atividade 

física, comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono nas crianças e 

adolescentes;  

• Quinta visita: foram encaminhados os resultados lacrados, das crianças e 

adolescentes, aos pais ou responsáveis e os questionários (segunda aplicação) foram 

recolhidos. Na quinta visita, a entrega dos resultados foi acompanhada do respectivo 

laudo médico de forma individualizada para a criança ou adolescente. Em caso de 

alterações constantes do laudo, foram fornecidas orientações e indicações aos pais, a 

saber, dirigir-se a Unidade Básica de Saúde mais próxima e/ou buscar 

acompanhamento médico. 
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3.3 Estudo de factibilidade, confiabilidade e validade dos questionários de atividade 

física, comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono 

3.3.1 Desenho 

Este estudo foi aprovado pelo CEP/FMUSP, protocolo de pesquisa n° 100/15 

(Anexo 2).  O desenho do estudo segue a mesma estrutura do estudo SAYCARE, 

previamente explicado. Especificamente, a confiabilidade dos questionários foi avaliada 

através da estabilidade temporal das repostas, por meio de aplicação teste e reteste à 

mesma ferramenta (28). A validade de critério do questionário de atividade física foi 

avaliada comparando o questionário com acelerômetro (28). A validade concorrente do 

questionário de comportamento sedentário foi avaliada comparando o questionário com 

acelerômetro (28). E, a validade de construto do questionário de hábitos e tempo de sono 

foi avaliada comparando o questionário com um desfecho de saúde [especificamente, o 

índice de massa corporal, (IMC)] (48).  

Para os propósitos do presente estudo, os questionários foram administrados duas 

vezes, com intervalo de 15 dias, seguindo os protocolos internacionais (26). Para crianças 

de 3 a 10 anos de idade, os pais ou responsáveis responderam os questionários, enquanto 

os adolescentes (11-17 anos) responderam aos seus próprios questionários.  

Ao receber o questionário primeira aplicação, os participantes receberam 

informações sobre quando e como preenchê-lo, e a data de retorno (indicada também no 

questionário). O questionário segunda aplicação também passou pelo mesmo 

procedimento informativo, como citado anteriormente, 15 dias após a primeira aplicação. 

Em adição, para mensurar objetivamente o tempo de atividade física e comportamento 

sedentário, os participantes utilizaram acelerômetro por 7 dias, na semana prévia a 

aplicação do primeiro questionário. Enquanto, para medida de referência para o 
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questionário de hábitos e tempo de sono, os participantes passaram por uma avaliação 

antropométrica de peso e altura, para o cálculo do IMC, no mesmo dia do questionário 

primeira aplicação. 

Para o estudo de confiabilidade, foram avaliados participantes das sete cidades do 

estudo SAYCARE; bem como, para a validade do questionário dos hábitos e tempo de 

sono. Para o estudo de validade do questionário de atividade física e do questionário de 

comportamento sedentário, foram incluídos dados de quatro cidades (Lima, Medellin, 

Teresina e São Paulo). 

 

3.3.2 Amostra  

As projeções de amostras foram baseadas nos pressupostos de Nascimento-

Ferreira et al. (49), fundamentadas em uma hipótese definida a priori para cada 

comportamento. Além disso, complementos de amostra em função de perdas e recusas 

foram estimados e acrescentados com base na literatura (8, 24-26, 40, 50). As amostras 

foram extraídas aleatoriamente da amostra geral do estudo SAYCARE, e a amostragem 

projetada para obedecer ao desenho do estudo SAYCARE, com os participantes 

distribuídos de forma igual para cada cidade (centro), por sexo (masculino e feminino) e 

tipo escolar (público e privado). 

Em relação ao questionário de atividade física, para o estudo de confiabilidade, o 

tamanho da amostra foi calculado usando α de Cronbach = 0,75; α = 0,05 e β = 0,20 

(poder estatístico de 80%) (51, 52). Para o estudo de validade, os parâmetros foram os 

seguintes: coeficiente de correlação, r = 0,50; α = 0.05 e β = 0,20 (poder estatístico de 

80%) (51, 52). Com base nestes parêmetros, o tamanho de amostra projetada foi de 120 

participantes para o estudo de confiabilidade e 83 para o estudo de validade. 
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Considerando a possível perda amostral e consequente perda de poder estatístico (52, 53), 

foi adicionado 25% de participantes, totalizando 150 participantes para o estudo de 

confiabilidade e 103 para o estudo de validade (54, 55).  

Em relação ao questionário de comportamento sedentário, para o estudo de 

confiabilidade, a amostra foi calculada usando α de Cronbach = 0,75; α = 0,05 e β = 0,10 

(poder estatístico de 90%) (56, 57). Para o estudo de validade os parâmetros foram 

coeficiente de correlação, r = 0,40; α = 0,05 e β = 0,10 (poder estatístico de 90%) (52, 

56). O tamanho da amostra projejada foi de 136 participantes para o estudo de 

confiabilidade e 65 participantes para o estudo de validade. Levando em consideração 

possíveis perdas amostrais, foi adicionado 25% de participantes, contabilizando um total 

de 170 participantes no estudo de confiabilidade e 81 participantes no estudo de validade. 

Além disso, antecipando uma potencial taxa de rejeição de 40%, projetamos 400 

participantes para o estudo de confiabilidade e 220 adolescentes para o estudo de validade 

(52, 54, 55). 

Em relação ao questionário de hábitos e tempo de sono, para o estudo de 

confiabilidade, a amostra foi calculada usando coeficiente de correlação, r = 0,50; α = 

0,05 e β = 0,10 (poder estatístico de 90%) (24, 52, 58). Para o estudo de validade, os 

parâmetros utilizados foram coeficiente de correlação, r = 0,41; α = 0,05 e β = 0,10 (poder 

estatístico de 90%).(52, 59) Assim, a amostra projetada foi de 87 participantes para o 

estudo de confiabilidade e 136 participantes para o estudo de validade. Considerando 

possíveis perdas de amostras, foi adicionado 50% de participantes. E, antecipando 

potenticiais rejeições de 25%, projetamos amostra de 324 paticipantes para o estudo de 

confiabilidade e 512 para o estudo de validade (54, 55, 57). 
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3.3.3 Instrumentos  

Todos os questionários utilizados no estudo SAYCARE podem ser acessados 

através da página web do estudo (www.ycareresearch.group) via solicitação a 

coordenação do estudo (Anexo 3). Os questionários estão disponíveis em duas versões, 

português (aplicado em São Paulo e Teresina) e espanhol (aplicado às demais cidades). 

Estes foram desenvolvidos a partir de questionários usados em estudos multicêntricos 

europeus (22, 36, 40, 60), e baseados em diretrizes internacionais para criação de 

ferramentas subjetivas (24, 29, 30, 49, 61, 62).  

Previamente, os questionários passaram por adaptações transculturais para a 

produção das versões em português e espanhol da América do Sul, de acordo com a 

metodologia universalista proposta por Herdman et al. (63), composta por duas etapas: 

avaliação da equivalência conceitual e de itens (1ª etapa); e avaliação da equivalência 

semântica (2ª etapa) (64). Esse processo de adaptação transcultural foi realizado pelo 

professor Dr. Heráclito B. de Carvalho (FMUSP), professor Dr. Luis Moreno 

(Universidad de Zaragoza, UNIZAR), pelo Dr. Augusto César, e demais pesquisadores 

de cada grupo de pesquisa participante, durante o planejamento do estudo SAYCARE. 

Este processo iniciou-se em agosto de 2013, e foi finalizado com discussões presenciais 

dos coordenadores de cada centro participante do estudo SAYCARE em abril de 2014, no 

International Workshop and Exhibition about Physical Activity in Times of Major 

Sporting Events (realizado nos dias 22/04/2014 e 23/04/2014).  

Assim, os questionários SAYCARE relacionados à atividade física, ao 

comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono foram compostos por 57 questões 

abordando os comportamentos realizados na semana anterior a aplicação do questionário. 

Além dos questionários avaliados neste estudo, também foram coletadas informações 

demográficas e socioeconômicas utilizando o questionário específico do SAYCARE (46). 
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3.3.4 Questionário de atividade física  

O questionário mensurou as atividades físicas (freqüência e intensidade) da última 

semana, abrangendo três domínios: atividade física na escola, atividade física em horário 

de lazer, e atividade física como forma de deslocamento (Anexo 4). 

A atividade física na escola incluiu: 

• Aulas de educação física: participa ou não. Se a criança ou adolescente participa, o 

número total de aulas por semana, a duração de cada aula (em minutos) e intensidade 

das aulas foram mensuradas. 

• Atividade física durante os intervalos escolares: presença ou ausência de atividade 

física durante os intervalos. Se presente, a duração do intervalo (em minutos) e a 

intensidade da atividade física foram mensuradas. 

• O volume de atividade física na escola, expresso em minutos por dia (min/d), foi 

calculado pela soma dos minutos de atividade física na nas aulas de educação física 

e minutos de atividade física durante os intervalos: 

 

[(#é%&'	%)	'*&+&%'%)	,í.&/'	)0	'12'.	%)	)%1/'çã5	,í.&/'	6	7º	%)	'12'.) 	+	
(#é%&'	%)	'*&+&%'%)	,í.&/'	%1;'7*)	5.	&7*);+'25.	6	7º	%)	&7*);+'25.)]
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Atividade física em horário de lazer incluiu: 

• Atividade física em horário de lazer supervisionado (dias de semana e fim de 

semana): participa ou não. Se a criança ou adolescente participa, o número de 

atividades físicas supervisionadas, o tipo de atividade física realizado, a duração da 

atividade física (em minutos) e a intensidade de cada atividade física foram 

mensuradas. 
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• Atividade física em horário de lazer não supervisionada (dias de semana e fim de 

semana): participa ou não. Se a criança ou adolescente participa, o tipo de atividade 

física realizada, a duração da atividade física (em minutos) e a intensidade de cada 

atividade física foram mensuradas. 

• O tempo de atividade física em horário de lazer foi sumarizada para a semana (média 

de dias da semana) e fim de semana (média dos dias de fim de semana). O tempo 

total de atividade física em em horário de lazer foi calculado como:  

 

[(#é%&'	%)	'*&+&%'%)	,í.&/'	)0	ℎ5;á;&5	%)	2'@);	)0	%&'.	%)	.)0'7'	6	5) 	+	
(#é%&'	%)	'*&+&%'%)	,í.&/'	)0	ℎ5;á;&5	%)	2'@);	)0	%&'.	%)	,&0	%)	.)0'7'	6	2)]
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O deslocamento ativo incluiu: 

• Deslocamento ativo: participa ou não. Se a criança ou adolescente participa, o tipo 

de atividade física realizada (andar de bicicleta e/ou caminhada), o número de dias 

por semana de cada atividade física, a duração da atividade física (em min/d) e a 

intensidade de cada atividade física foram registradas. O volume de deslocamento 

ativo em minutos por dia foi definido pela soma da duração de cada atividade de 

deslocamento realizada. 

Para cobrir os aspectos citados, o questionário de atividade física foi composto 

por 47 questões. A intensidade foi estimada em três níveis de fadiga subjetiva: intensidade 

leve ("eu não fiquei suado e minha respiração foi normal"), intensidade moderada 

("Fiquei um pouco suado e com respiração rápida") e intensidade vigorosa ("Fiquei 

bastante suado e sem fôlego") (11). Com base nessa escala, estratificamos a quantidade 

de tempo de atividade física de acordo com cada categoria de intensidade, e estimamos o 

tempo de atividade física moderada-vigorosa, sumarizando o tempo em ambas as 
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intensidades (moderada e intensa). Seguindo as diretrizes atuais de atividade física, os 

indivíduos foram classificados baseado nas recomendações (≥ 60 min/d) de atividade 

física moderada-vigorosa (9, 10).  

 

3.3.5 Questionário de comportamento sedentário 

O questionário de comportamento sedentário foi composto por 8 questões (Anexo 

5). Baseado em diferentes contextos culturais, um questionário intercultural foi adaptado 

para abordar comportamentos sedentários comuns a todas as cidades (centros de 

pesquisa), seguindo as instruções para desenho e desenvolvimento de ferramentas 

subjetivas de comportamento sedentário (61, 62). Os comportamentos sedentário 

mensurados foram: assistir televisão, usar o computador, jogar console, jogar 

passivamente (acessado somente em crianças) e estudar (acessado somente em 

adolescentes). 

 O tempo de comportamento sedentário foi mensurado através de questões sobre 

o tempo gasto nas seguintes atividades sedentárias estratificado para dias de semana e fim 

de semana, por exemplo:  

• Assistir televisão: Quanto tempo por dia seu filho(a) assiste TV (incluindo DVD e 

vídeos) habitualmente no seu tempo de lazer?    

Resposta: tempo em horas e minutos para dias de colégio (informação de dias de 

semana) e tempo em horas e minutos para dias de fim de semana. 

• Usar computador: Quanto tempo por dia seu filho(a) usa o computador 

habitualmente? 

Resposta: tempo em horas e minutos para dias de colégio (informação de dias de 

semana) e tempo em horas e minutos para dias de fim de semana. 
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• Jogar console: Quanto tempo por dia seu filho(a) usa habitualmente o computador 

para jogar vídeo-games passivos (por exemplo: Playstation, Xbox, GameCube) no 

seu tempo de lazer? 

Resposta: tempo em horas e minutos para dias de colégio (informação de dias de 

semana) e tempo em horas e minutos para dias de fim de semana. 

• Jogar passivamente (somente em crianças): Quantas horas por dia seu filho(a) brinca 

de um jeito passivo (olhando, lendo livros, brincando com bonecos(as), brincando 

com carrinhos, desenhando, pintando, construindo) no seu tempo de lazer?   

Resposta: tempo em horas e minutos para dias de colégio (informação de dias de 

semana) e tempo em horas e minutos para dias de fim de semana. 

• Estudar (somente em crianças): Quanto tempo você passa sentado fazendo tarefas de 

aula, estudando, ou trabalhando fora do colégio? 

Resposta: tempo em horas e minutos para dias de colégio (informação de dias de 

semana) e tempo em horas e minutos para dias de fim de semana. 

 

O tempo gasto em comportamento sedentário foi sumarizado baseado na soma de 

todo o tempo relatado (min/d) realizando atividades sedentárias, separadamente para dias 

da semana e dias de fim de semana. O tempo de comportamento sedentário total, para a 

semana completa, foi calculado da seguinte forma (40): 

 

[(#é%&'	%)	/50C5;*'0)7*5	.)%)7*á;&5	)0	%&'.	%)	.)0'7'	6	5) 	+	
(#é%&'	%)	/50C5;*'0)7*5	.)%)7*á;&5	)0	%&'.	%)	,&0	%)	.)0'7'	6	2)]

7
 

 

Além disso, os participantes foram classificados de acordo com as recomendações 

de no máximo 120 min/d (2 horas/dia) de comportamento sedentário (11).  
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3.3.6 Questionário de hábitos e tempo de sono 

O questionário de hábitos e tempo de sono de SAYCARE foi composto por 2 

questões (Anexo 6). As questões acessadas neste questionário foram baseadas em padrões 

internacionais para de definição de variáveis de hábitos e tempo de sono (24, 29, 30). Os 

hábitos de sono mensurados foram hora de despertar e hora de dormir, com essas 

informações calculamos o tempo de sono (noturno). 

O questionário abordou hábitos de sono estratificados pora dias de semana e dias 

de fim de semana (8). As seguintes questões foram incluídas, por exemplo: 

• Hora de despertar: Durante dias de semana, a que horas da noite habitualmente seu 

filho(a) dorme? 

Resposta: em horário cronológico (horário de relógio) para dias de colégio 

(informação de dias de semana). 

• Hora de dormir: Durante os dias de fim de semana, a que horas da noite 

habitualmente você dorme? 

Resposta: em horário cronológico (horário de relógio) para dias de fim de semana. 

 

Para além, calculamos a duração do tempo de sono usando a equação: 

 

*)0C5	%)	.575 = (#é%&'	ℎ5;á;&5	%)	%5;0&;) − (#é%&'	ℎ5;á;&5	%)	%).C);*';) 

 

Em relação a semana completa, o horário cronológico (para o tempo de despertar 

e a hora de dormir) e a duração (para o tempo de sono) foram calculados através da 

seguinte equação (37): 
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F)0'7'	/50C2)*'	 =
[ +';&á+)2	)0	%&'.	%)	.)0'7'	6	5 + 	 +';&á+)2	)0	%&'.	%)	,&0	%)	.)0'7'	6	2 ]

7
 

 

Para além, os participantes foram classificados de acordo com as recomendações 

de tempo de sono para cada idade (12, 13). 

 

3.3.7 Acelerômetro 

O uso e a análise de dados do acelerômetro seguiram protocolo internacional 

padronizado para crianças e adolescentes (65). O acelerômetro Actigraph (modelo GT3X, 

Manufacturing Technology Inc., Flórida, Estados Unidos) foi usado preso à cintura do 

participante por 7 dias consecutivos, por pelo menos 8 horas diárias. Os pais ou 

responsáveis, bem como crianças e adolescentes, foram instruídos a colocar o 

acelerômetro na manhã, logo que levantassem da cama, e removê-lo antes de dormir e/ou 

durante qualquer atividade aquática (66). Os participantes também receberam um diário 

com as instruções do acelerômetro e foram convidados a completar este relatório com o 

dia, a hora e a duração de qualquer remoção do acelerômetro; as atividades realizadas 

durante esse período; bem como, o início e fim de qualquer período de suspensão do uso 

do mesmo.  

Os acelerômetros foram configurados em 30 heartz, com epoch de cinco segundos 

e em medida uniaxial (67). Para análise de dados, foram excluídos os períodos de 

monitoramento com zero contagem por minuto (CPM) por mais de 20 minutos e/ou 

períodos com mais de 20.000 CPM (66). O tempo total de uso do dispositivo foi calculado 

pelo total do dia subtraído do período de não uso. Os dados do acelerômetro foram 

considerados válidos apenas quando foram registrados pelo menos 8 horas diárias por um 
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mínimo de 3 dias (pelo menos dois dias da semana e um dia de fim de semana) (41), 

excluíndo os dias de entrega e devolução do acelerômetro. 

A atividade física foi expressa como a média diária de tempo (min/d) em atividade 

física leve, moderada e vigorosa. Foram utilizados pontos de corte validados para cada 

faixa etária (66, 68). Para crianças, os pontos de corte foram: atividade física leve 26-573 

CPM, moderada 574-1.002 CPM e vigorosa ≥ 1.003 CPM (68). Para adolescentes, os 

pontos de corte foram: atividade física leve 101-1.999 CPM, moderada 2.000-4.999 CPM 

e vigorosa ≥ 4.000 CPM (66). Os participantes foram classificados de acordo com as 

recomendações de acumular pelo menos de 60 min/d de atividade física moderada-

vigorosa (9, 10) baseado na média diária de tempo (min/d) na presença de, pelo menos, 

574 CPM em crianças e 2.000 CPM em adolescentes (66, 68).  

O tempo sedentário foi definido como período de atividade inferior a 100 CPM 

(69). O tempo sedentário foi padronizado corrigido pelo tempo de uso do acelerômetro 

(70). O tempo sedentário (min/d) foi mensurado para dias de semana e dias de fim de 

semana. O tempo sedentário total (para a semana completa) foi calculado baseado 

seguinte equação (40): 

 

	

[ #é%&'	%)	*)0C5	.)%)7*á;&5	)0	%&'.	%)	.)0'7'	6	5 +	
	#é%&'	%)	*)0C5	.)%)7*á;&5	)0	%&'.	%)	,&0	%)	.)0'7'	6	2 ]

7
 

 

Os participantes foram classificados baseado nas recomendações de no máximo 

120 min/d (2 horas/dia) de comportamento sedentário (11). 
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3.3.8 Índice de massa corporal 

O peso e a altura de cada participante foram mensurados duas vezes de acordo 

com o protocolo padronizado para a medida antropométrica (71). Uma terceira medida 

foi realizada somente em caso de erro ≥ 5% entre a primeira e a segunda medição. As 

medidas foram realizadas na escola, em outra sala separada. Todas as medidas foram 

realizadas com a menor quantidade possível de roupas e sem sapatos/tênis. O índice de 

massa corporal (IMC) foi calculado pela razão entre o peso corporal (kg) pelo quadrado 

da altura quadrada (m2): 

 

G#H =
C).5	(IJ)
'2*1;'K	(0)

 

 

3.3.9 Análise estatística 

O software Stata 14 (StataCorp, College Station, Texas, Estados Unidos) foi usado 

para conduzir as análises estatísticas. A normalidade das variáveis foi verificada através 

do teste de Shapiro-Wilk. As análises descritivas incluíram a mediana e intervalo 

interquartil; bem como, porcentagens e frequência absoluta (N).  Na análise de 

sensibilidade, as diferenças entre variáveis categóricas pareadas (por exemplo: 

questionário primeira aplicação versus questionário segunda explicação) foram estimadas 

utilizando o teste de qui-quadrado (goodness-of-fit). O critério para significância 

estatística foi de de 5% (p ≤ 0,05, two-sided). 

Para o estudo de confiabilidade, foi estimada a concordância entre as medidas; 

enquanto, para o estudo de validade, foi estimada a concordância e a discordância entre 

as medidas (72). À exceção do estudo de validade de hábitos e tempo de sono. Para o 
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estudo da confiabilidade e validade, o questionário de atividade física e hábitos e tempo 

de sono avaliaram semana completa; à medida que para comportamento sedentário as 

variáveis foram avaliadas para dias de semana, fim de semana e semana completa. Para 

validade do questionário de atividade física, foram analisadas as intensidades (moderada 

e vigorosa) e total de tempo de atividade física (resumo dos três domínios); para o 

questionário de comportamento sedentário, foi analisado o tempo total de comportamento 

sedentário; e, para o questionário de hábitos e tempo de sono, foram analisadas as três 

variáveis (hora de despertar, hora de dormir e tempo de sono). 

A concordância das entre as medidas foi avaliada através do coeficiente de 

correlação de Spearman (rho) para variáveis contínuas e o coeficiente de concordância 

de kappa (k) de Cohen para variáveis categóricas, ponderado (para variáveis não binárias) 

e não ponderado (para variáveis binárias). Valores significativos (p ≤ 0,05) e moderados 

(ou superiores) de coeficiente de concordância de kappa ≥ 0,40 (73), e correlação de 

Spearman  ≥ 0,30 (9) foram considerados aceitáveis.  

A discordância entre as medidas foi avaliada por meio do teste de Bland-Altman. 

Para viés fixo, o nível de discordância (e concordância) das medidas foi analisado pela 

média de viés ± intervalo de concordância foi definido como a média de desvio padrão ± 

± 1,96 desvio-padrão (ou, limits of agreement de 95%; LOA 95%). Para viés 

proporcional, a heteroscedasticidade entre as medidas foi mensurada usando o teste de 

tendência linear de Pitman. Para associação linear entre as variâncias, foi adotado 

correlação (r) > 0,00 e p ≤ 0,05 (72). 

No estudo da validade do questionário de hábitos e tempo de sono foram utilizados 

modelos de regressão linear baseado nos mínimos quadrados (ordinary least squares) 

(72). As concordâncias entre hábitos e tempo de sono e IMC foram avaliadas por 
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regressão linear multinível com variação robusta. Também realizamos um erro padrão da 

estimativa (EPE) para avaliar o erro típico das estimativas. Com base na literatura, os 

possíveis fatores de confusão foram sexo, idade, cidade, nível de escolaridade materna e 

tipo escolar (74, 75). Potenciais confusores que apresentaram níveis de significância de p 

≤ 0,20, em análise univariada, foram mantidos no modelo multivarido.  

Em adição, na avaliação do questionário de atividade física foi incluída a 

avaliação da influência do fator contextual na predição do erro e proporção atribuível de 

variância devido à variação no nível regional. Para isto, foram acessados modelos de 

regressão multinível com intercepto aleatório, baseado em modelo conceitual hierárquico. 

Potenciais confusores que apresentaram níveis de significância de p ≤ 0,20, em análise 

univariada, foram mantidos no modelo multivarido. A exceção foi a cidade; a variável foi 

mantida em todos os modelos ajustados com base na suposição teórica da influência nos 

níveis de atividade física (76, 77). Na análise multivariada, os potenciais fatores de 

confusão foram alocados de acordo com a seguinte sequência: Modelo 0: cidade; Modelo 

1: modelo 0 mais natureza da escola; Modelo 2: Modelo 1 mais sexo e faixa etária. As 

análises de regressão linear não ajustada e ajustada foram utilizadas para investigar a 

variância explicada (calculada como o R2 não ajustado). Os resíduos dos modelos foram 

explorados para calcular os limits of agreement (± 1,96 desvio-padrão). A cidade, a 

escola, o sexo e a idade foram regredidos nos resíduos para explorar a influência dessas 

variáveis no erro de predição. Um modelo completo foi calculado incluindo todas as 

medições (subjetivas e objetivas de atividade física) na equação de regressão. Um modelo 

ajustado (simplificado) foi construído reduzindo o modelo completo até que somente 

variáveis estatisticamente significativas (p ≤ 0,05) fossem deixadas no modelo. Em 

algumas das análises, o modelo não convergiu e essas análises foram aplicadas sem os 
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efeitos aleatórios da natureza da escola, que foram disponíveis após a aplicação do teste 

de Durbin-Wu-Hausman.   

 

4.	RESULTADOS	

 

Da amostra geral recrutada, o estudo SAYCARE teve acesso a 1.067 crianças e 

495 adolescentes, totalizando 1.562 participantes avaliados. Após perdas e recusas, essa 

amostra foi reduzida em 830 (77,8%) em crianças e 237 (47,9%) em adolescentes. As 

principais razões de perdas de amostra foram por ausência ou informação incompleta 

referente a: sexo e data de nascimento para 495 participantes (101 adolescentes), peso e 

altura para 233 participantes (104 adolescentes) e recusa para 339 participantes (32 

adolescentes). Assim, o SAYCARE avaliou uma amostra final de 237 crianças e 258 

adolescentes.  

Destes, com informações válidas, ou seja, questionário completamente 

respondido, 452 participantes (91,3% da amostra SAYCARE amostra final) foram 

incluídos como amostra do questionário primeira aplicação para atividade física, 415 

(83,8% da amostra SAYCARE amostra final) para comportamento sedentário e 495 

(100,0% da amostra SAYCARE amostra final) para hábitos e tempo de sono. Na segunda 

aplicação, o questionário de atividade física alcançou 338 participantes (taxa de resposta 

de 75%) com informações válidas; enquanto, o questionário de comportamento 

sedentário e o questionário de hábitos e tempo de sono alcançaram 161 participantes com 

informações validas, taxas de resposta de 38,8% e 32,5%, respectivamente.  
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4.1 Atividade Fisica 

A amostra do estudo de confiabilidade da atividade física foi composta por 161 

crianças e 177 adolescentes. Destes, 82 crianças e 60 adolescentes foram selecionados 

aleatoriamente para testar a validade do questionário. No estudo de confiabilidade, a 

amostra foi composta por crianças e adolescentes, respectivamente, 9,1% e 9,4% oriundos 

de Buenos Aires, 14,5 e 27,4% de Lima, 27,3% e 41,5% de Medellín, 14,5% e 2,8% de 

Montevidéu, 9,1% e 2,8% de Santiago, 20,0% e 16,0% de São Paulo e 5,5% e 0,0% de 

Teresina. No estudo de validade, a amostra foi composta por crianças e adolescentes, 

respectivamente, 2,1% e 16,0% oriundos de Lima, 8,6% e 12,8% de Medellín, 51,6% e 

43,6% de São Paulo e 37,6% e 27,7% de Teresina. A tabela 1 mostra a distribuição dos 

avaliados de acordo com a cidade, para o estudo de confiabilidade e validade.  

 

Tabela 1. Composição da amostra (número de sujeitos, N) para o estudo de confiabilidade e validade do questionário de 
atividade física, de acordo com o tipo de estudo, confiabilidade e validade. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

 

Na tabela 2 são mostradas as varíaveis descritivas sociodemográficas, baseadas 

no grupo de idade para o questionário de atividade física. As amostras de crianças e 

adolescentes foram formadas por indivíduos do sexo masculino (48.5% e 48,8%) e 

feminino (51,5% e 51,2%) oriundas de escolas públicas (48,0% e 46,0%) e privadas 

(52,0% e 54,0%).  

 Argentina Brasil Chile Colômbia Peru Uruguai Total 
(N)  Buenos 

Aires Teresina São Paulo Santiago Medellín Lima Montevidéu 

Crianças         
Confiabilidade 15 9 32 15 44 23 23 161 
Validade  31 42  7 2  82 
Adolescentes         
Confiabilidade 18  28 5 73 48 5 177 
Validade  17 25  8 10  60 
Total         
Confiabilidade 33 9 60 20 117 71 28 338 
Validade  48 67  15 12  142 
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A tabela 3 apresenta, respectivamente, a confiabilidade e a validade do 

questionário de atividade física, para crianças e adolescentes. Em crianças, os coeficientes 

de confiabilidade foram aceitáveis para todas as variáveis, e a variável atividade física 

vigorosa apresentou forte confiabilidade. Ademais, o coeficiente de validade mostrou 

valor aceitável para atividade física moderada e atividade física moderada-vigorosa. Nos 

adolescentes, os coeficientes de confiabilidade foram aceitáveis para todas as variáveis e 

os coeficientes de validade foram fortes para atividade física vigorosa e atividade física 

moderada-vigorosa. 

A tabela 4 apresenta a validade do questionário baseada na desconcordância entre 

as medidas de questionário e acelerômetro. Nas crianças, os resultados em todos os níveis 

de intensidade apresentaram viés negativos, o que indica que o questionário subestimou 

o nível de atividade física. Em adolescentes, o viés negativo foi observado apenas para 

atividade física com intensidade moderada. Ou seja, para atividade física vigorosa e 

atividade moderada-vigorosa, o questionário superestimou a duração da atividade física. 

A influência do fator contextual na predição do erro e a proporção atribuível de variância 

devido à variação no nível regional foi significativa para a atividade física moderada em 

crianças, para atividade física vigorosa em adolescentes, e para atividade física moderada-

vigorosa em ambos os grupos etários. 
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Tabela 2. Descrição da amostra para o estudo de confiabilidade e validade do questionário de 
atividade física. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Valores significativos (p ≤ 0,05) estão destacados em negrito. P1: p-valor para χ2 pareado para 
comparação de distribuição de amostra entre questionário primeira e segunda aplicação; P2: p-
valor para χ2 pareado para comparação de distribuição de amostra entre questionário primeira 
aplicação e acelerometria; Q1: questionário primeira aplicação; Q2: questionário segunda 
aplicação.  

	

 

Crianças 
Q1  Q2  Acelerômetro 

P1 P2 
(n=237), % (n=161), % (n=82), % 

Sexo    0.632 0.46 
Feminino 51.5 49.8 54.4   
Masculino 48.5 50.2 45.6   
Faixa etária     0.002 0.664 
3-5 anos 34.0 57.8 36.7   
6-10 anos 66.0 42.2 63.3   
Nível de escolaridade 
materno 

   0.916 0.262 

Ensino médio incompleto 23.7 18.2 13.6   
Ensino médio completo 14.2 15.2 20.5   
Ensino técnico completo 9.5 9.1 4.5   
Ensino superior complete 52.7 57.6 61.4   
Natureza da escola    0.009 0.764 
Publica 48.0 61.9 46.2   
Privada 52.0 38.1 53.8     

Adolescentes 
Q1  Q2 Acelerômetro 

P1 P2 
(n=215), %  (n=177), % (n=60), % 

Sexo    0.135 0.512 
Feminino 51.2 58.3 55.7   
Masculino 48.8 41.7 44.3   
Faixa etária     0.553 0.84 
11-14 anos 51.1 48.3 52.5   
15-18 anos 48.9 51.7 47.5   
Nível de escolaridade 
materno    0.163 0.01 

Ensino médio incompleto 22.3 11.9 11.4   
Ensino médio completo 24.9 16.7 15.9   
Ensino técnico completo 11.4 14.3 4.5   
Ensino superior complete 40.4 57.1 68.2   
Natureza da escola    0.033 0.013 
Publica 46.0 36.2 29.0   
Privada 54.0 63.8 71.0     
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Tabela 3. Descrição dos resultados de atividade física e as estimativas de confiabilidade e validade. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

Atividade Física em crianças (min/d) Q1 - Mediana 
(p25%–p75%) 

Q2 - Mediana 
(p25%–p75%) 

Acelerômetro - 
Mediana 

 (p25%–p75%) 

Confiabilidade  
(rho, Q1 vs Q2) 

Validdade (rho, 
Q1 vs 

Acelerometro) 

Deslocamento ativo 8,6 (2,0 - 37,1) 10,7 (2,9 - 21,4)  0,28  

Atividade física na escola 22,0 (10,0 - 33,8) 20,0 (17,9 - 33,4)  0,31  

Atividade física no lazer 25,8 (17,1 - 51,4) 34,3 (17,1 - 47,1)  0,33  

Atividade física moderada 48,1 (18,0 - 105,5) 33,0 (14,3 - 71,7) 47,8 (53,2 - 95,9) 0,37 0,61 

Atividade física intensa 43,0 (35,1 - 132,9) 50,1 (17,7 - 168,0) 94,9 (56,6 - 166,4) 0,89 0,27 

Atividade física modera-vigorosa 103,5 (36,9 - 195,2) 60,0 (10,0 - 132,4) 117,3 (63,8 - 162,5) 0,56 0,44 

Atendem às recomendações de atividade 
física (≥60 min/d), % 

50,9  65,7  77,4  59,2% (k= 0,31) 51,3% (k= -0,40) 

Atividade Física em adolescentes (min/d) 
Q1 - Mediana 
(p25%–p75%) 

Q2 - Mediana 
(p25%–p75%) 

Acelerômetro - 
Mediana 

 (p25%–p75%) 

Confiabilidade 
(rho, Q1 vs Q2) 

Validdade (rho, 
Q1 vs 

Acelerometro) 

Deslocamento ativo 21,8 (10,0 - 30,0) 12,6 (4,2 - 17,1)  0,51  

Atividade física na escola 18,0 (9,0 - 25,2) 20,0 (12,0 - 30,0)  0,63  

Atividade física no lazer 32,9 (17,1 - 60,0) 25,7 (0,0 - 64,3)  0,68  

Atividade física moderada 35,8 (14,3 - 43,3) 28,1 (12,0 - 30,0) 59,2 (41,7 - 79,4) 0,36 0,11 

Atividade física intensa 10,0 (7,4 - 35,6) 16,1 (0,0 - 35,6) 19,7 (10,0 - 29,8) 0,93 0,65 

Atividade física modera-vigorosa 41,3 (12,0 - 94,1) 43,1 (8,0 - 56,6) 44,2 (28,3 - 63,2) 0,60 0,88 

Atendem às recomendações de atividade 
física (≥60 min/d), % 

28,4  24,9  25,8  82,9% (k=0.56) 52,7% (k= 0.51) 

Valores apresentados em minutos por dia (min/d), mediana (e intervalo interquartil, p25%–p75%). Valores significativos (p ≤ 0,05) e moderados (ou 
superiores) do coeficiente de concordância de kappa (k ≥ 0,40) e do coeficiente de correlação de Spearman (rho ≥ 0,30) estão destacados em negrito. k: 
coeficiente de concordância de kappa; rho: coeficiente de correlação de Spearman; Q1: questionário primeira aplicação; Q2: questionário segunda aplicação.
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Tabela 4. Estimativas de validade do questionário de atividade física e de regressão nultinível para mensurar a variância explicada por 
diferenças regionais. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

Atividade física (min/d) Ajuste do modelo em crianças 
Efeito a nível regionala PMV 

(%) Viésb LOA 95% 
Variância p–valor 

Atividade física 
moderada 

Modelo 0: Cidade 16,7 0,02 15,0    
Modelo 1: Modelo 0 mais natureza da escola 15,5 0,019 15,2    
Modelo 2: Modelo 1 mais sexo e faixa etária -1,7 0,001 19,1 -13,6 -15,2 - 41,4 

Atividade física intensa 
Modelo 0: Cidade 7,9 0,326 62,3   
Modelo 1: Modelo 0 mais natureza da escola 7,1 0,614 28,1   
Modelo 2: Modelo 1 mais sexo e faixa etária 36,4 0,128 61,4 -35,3 -36,8 - 56,1 

Atividade física 
moderada-vigorosa 

Modelo 0: Cidade 104,1 0,137 25,4    
Modelo 1: Modelo 0 mais natureza da escola 86,4 0,28 36,2    
Modelo 2: Modelo 1 mais sexo e faixa etária 7,1 0,017 43,4 -22,9 -24,6 - 19,9 

Atividade física (min/d) Ajuste do modelo em adolescentes 
Efeito a nível regionala PMV 

(%) Viésb LOA 95% 
Variância p–valor 

Atividade física 
moderada 

Modelo 0: Cidade 2,3 0,142 56,5     
Modelo 1: Modelo 0 mais natureza da escola –26,6 0,198 54,8     
Modelo 2: Modelo 1 mais sexo e faixa etária 35,6 0,249 56,8 –19,5 –41,6 - 58,9 

Atividade física intensa 
Modelo 0: Cidade 11,2 0,692 54,7   
Modelo 1: Modelo 0 mais natureza da escola –1,4 0,778 54,3   
Modelo 2: Modelo 1 mais sexo e faixa etária –28,6 0,002 41,6 18,3 –92,6 - 56,0 

Atividade física 
moderada-vigorosa 

Modelo 0: Cidade 27,1 0,296 70,6     
Modelo 1: Modelo 0 mais natureza da escola –24,9 0,169 66,6     

Modelo 2: Modelo 1 mais sexo e faixa etária –10,8 0,037 66,7 16,0 –14,2 - 17,4 
Valores apresentados em minutos por dia (min/d). Valores significativos (p ≤ 0,05) estão destacados em negrito. 
a Teste de significância para variância de efeito aleatório pelo likelihood test.   
b Viés: media de diferença em minutos/dia entre os métodos (questionário primeira aplicação e acelerômetro).     
LOA, 95%: limits of agreement em minutos por dia; PMV: Proporção de mudança atribuída a variância a nível regional.



	

	45	

4.2 Comportamento Sedentário 

 

Para o estudo de confiabilidade, a amostra foi composta de 161 participantes; a medida que, 

para o estudo de validade, a amostra foi composta por 187 participantes. Além disso, no estudo de 

confiabilidade, nossa amostra foi composta por 9,3% dos participantes de Buenos Aires, 23,0% de 

Lima, 36,6% de Medellín, 6,8% de Montevidéu, 5,0% de Santiago, 17,4% de São Paulo e 1,9% de 

Teresina; enquanto no estudo de validade, nossa amostra foi composta por 9,1% dos participantes de 

Lima; 10,7% de Medellin; 47,6% de São Paulo e 32,6% de Teresina. A tabela 5 mostra a distribuição 

das crianças e adolescents de acordo com a cidade, para o estudo de confiabilidade e validade.  

 

Tabela 5. Composição da amostra (número de sujeitos, N) para o estudo de confiabilidade e validade do questionário 
de comportamento sedentário, de acordo com o tipo de estudo, confiabilidade e validade. SAYCARE – América do Sul 
(2015 a 2016). SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

 Argentina Brasil Chile Colômbia Peru Uruguai Total 
(N)  Buenos 

Aires Teresina São Paulo Santiago Medellín Lima Montevidé
u 

Crianças         
Confiabilidade 5 3 11 5 15 8 8 55 
Validade  35 48  8 2  93 

Adolescentes         
Confiabilidade 10  17 3 44 29 3 106 
Validade  26 41  12 15  94 

Total         
Confiabilidade 15 3 28 8 59 37 11 161 
Validade  61 89  20 17  187 

 

Na tabela 6 são mostradas as varíaveis descritivas sociodemográficas baseado no grupo de 

idade para o questionário de comportamento sedentário. As amostras de crianças e adolescentes foram 

formadas por indivíduos do sexo masculino (47,8% e 50,0%) e feminino (52.2% e 50,0%) oriundas 

de escolas públicas (61,5% e 30,8%) e privadas (38,5% e 69,2%).  
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Tabela 6. Descrição da amostra para o estudo de confiabilidade e validade do questionário de 
comportamento sedentário. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

Crianças Q1 
(N=200), % 

Q2 
(N=55), % 

Acelerômetro 
(N=93), % P1 P2 

Sexo    0.150 0.746 
Feminino 47.8 60.0 50.0   
Masculino 52.2 40.0 50.0   

Faixa etária     <0.001 0.033 
3-5 anos 55.5 34.5 43.9   
6-10 anos 44.5 65.5 56.1   

Nível de escolaridade materno    0.919 0.195 
Ensino médio incompleto 20.9 15.6 13.6   
Ensino médio completo 13.3 12.5 20.4   
Ensino técnico completo 10.8 12.5 4.5   
Ensino superior complete 55.1 59.4 61.4   

Natureza da escola    <0.001 <0.001 
Publica 61.5 21.8 34.1   
Privada 38.5 78.2 65.9   

Adolescentes Q1 
(N=215), % 

Q2 
(N=106), % 

Acelerômetro 
(N=94), % P1 P2 

Sexo      
Feminino 50.0 39.4 50.0 0.643 0.99 
Masculino 50.0 60.6 50.0   

Faixa etária       
11-14 anos 51.9 46.2 40.3 0.115 0.115 
15-18 anos 48.1 53.8 59.6   

Nível de escolaridade materno      
Ensino médio incompleto 15.6 15.8 11.6 0.019 0.020 
Ensino médio completo 23.4 23.7 16.3   
Ensino técnico completo 15.6 15.8 4.6   
Ensino superior complete 45.4 44.7 67.4   

Natureza da escola      
Publica 30.8 36.8 29.7 <0.001 0.847 
Privada 69.2 63.2 70.3   

Valores significativos (p ≤ 0,05) estão destacados em negrito. P1: p-valor para χ2 pareado para comparação 
de distribuição de amostra entre questionário primeira e segunda aplicação; P2: p-valor para χ2 pareado 
para comparação de distribuição de amostra entre questionário primeira aplicação e acelerometria; Q1: 
questionário primeira aplicação; Q2: questionário segunda aplicação.  

 
 

A tabela 7 apresenta a confiabilidade do questionário de comportamento sendetário. A 

confiabilidade do tempo de comportamento sedentário em crianças e adolescentes foi aceitável. Além 

disso, a confiabilidade da concordância dos intervalos interquartis e dos participantes que atendem às 

recomendações de comportamento sedentário foram aceitáveis em crianças. O questionário também 

mostrou baixa validade quando comparado com acelerômetro em crianças e adolescentes, resultados 

demonstrados na tabela 8. Em relação a desconcordância do tempo total de comportamento 
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sedentário, os resultados mostraram que o questionário subestimou o tempo sedentário para ambos, 

crianças e adolescentes.
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Tabela 7. Descrição dos resultados de comportamento sedentário e as estimativas de confiabilidade. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

Crianças 
Dias de semana   Final de semana   Semana completa  

Q1  Q2 rho ka Q1 Q2 rho ka Q1 Q2 rho ka 
Comportamento 
sedentário (min/d) 

66,1 
(41,0 - 96,0) 

58,5 
(46,3 - 112,6) 

0,45 0,55 200,0 
(135,0 - 285,0) 

180,0 
(120,0 - 240,0) 

0,51 0,40 110,5 
(74,0 - 154,3) 

120,0 
(75,0 - 142,1) 

0,70 0,53 

Atendem às 
recomendações (≤ 
120 min/d), % 

85,8 75,9  0,52¥  15,8 15,9  0,83¥ 42,2 47,7  0,63¥  

Adolescentes  Dias de semana    Final de semana   Semana completa   
Q1 Q2 rho ka Q1 Q2 rho ka Q1 Q2 rho ka 

Comportamento 
sedentário (min/d) 

102,0 
(63,4 - 165,9) 

54,7 
(18,7 - 96,7) 

0,39 0,13 180,0 
(96,4 - 260,0) 

90,1 
(18,8 - 186,0) 

0,34 0,27 131,1  
(97,1 - 178,2) 

74,9 
(27,4 - 127,0) 

0,50 0,28 

Atendem às 
recomendações (≤ 
120 min/d), % 

55,4 84,6  0,15¥ 31,8 84,5  0,08¥ 40,1 73,1  0,17¥ 

Valores apresentados em minutos por dia (min/d), mediana (e intervalo interquartil, p25%–p75%). Valores significativos (p ≤ 0,05) e moderados (ou superiores) do coeficiente 
de concordância de kappa (k ≥ 0,40) e do coeficiente de correlação de Spearman (rho ≥ 0,30) estão destacados em negrito. k: coeficiente de concordância de kappa; rho: 
coeficiente de correlação de Spearman; Q1: questionário primeira aplicação; Q2: questionário segunda aplicação. 
a coeficiente de kappa ponderado para comparação interquartil; 
¥ coeficiente de kappa ponderado para comparação de variável binária.
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Tabela 8. Estimativas de validade do questionário de comportamento sedentário. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

Crianças  Q1 - Mediana  
(p25%–p75%) 

Acelerômetro - Mediana 
(p25%–p75%) 

Bland-Altman rho kd 

Viésa LOA 95%b Tendênciac 

Dias de semana (min/d) 66,1 (41,0 - 96,0) 522,4 (491,7 - 547,8) -459,5 ± 100,9 -661,4 - -257,6 - 0,57 - 0,10 0,14 

Final de semana (min/d) 200,0 (135,0 - 285,0) 546,6 (502,4 - 598,2) -332,6 ± 138,5 -609,6 - -55,6 0,20 0,40 0,04 

Semana completa (min/d) 110,5 (74,0 - 154,3) 530,4 (497,2 - 560,2) -420,2 ± 100,3 -620,9 - -219,5 -0,45 0,07 0,03 

 
Q1 - Mediana 
(p25%–p75%) 

Acelerômetro - Mediana 
(p25%–p75%) 

Bland-Altman  rho kd 

Adolescentes  Viésa LOA 95%b Tendênciac   

Dias de semana (min/d) 102,0 (63,4 - 165,9) 570,3 (545,6 - 599,7) -449,3 ± 87,0 -623,3 - -275,3 - 0,16 -0,26 -0,11 

Final de semana (min/d) 180,0 (96,4 - 260,0) 599,2 (568,9 - 627,6) -399,7 ± 105,0 -609,6 - -189,7 0,66 0,21 0,36 

Semana completa (min/d) 131,1 (97,1 - 178,2) 582,2 (554,3 - 609,1) -435,1 ± 66,3 -566,6 - -302,6 0,08 0,06 0,05 

Valores apresentados em minutos por dia (min/d), mediana (e intervalo interquartil, p25%–p75%). Valores significativos (p ≤ 0,05) e/ou moderados (ou 
superiores) do coeficiente de concordância de kappa (k ≥ 0,40) e do coeficiente de correlação de Spearman (rho ≥ 0,30) estão destacados em negrito. k: 
coeficiente de concordância de kappa; rho: coeficiente de correlação de Spearman; Q1: questionário primeira aplicação. 
a Viés: media de diferença em minutos/dia entre os métodos (questionário primeira aplicação e acelerômetro); 
b LOA, 95%: limits of agreement em minutos por dia;  
c Teste de tendência linear entre as variâncias (Q1 vs accelerometer). Se r > 0,0 e p ≤ 0,05, existe associação linear entre as variâncias. 
d coeficiente de kappa ponderado para comparação interquartil.
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4.3 Hábitos e tempo de sono 

 

A tabela 9 mostra a distribuição das crianças e adolescents de acordo com a 

cidade, para o estudo de confiabilidade e validade. Para o estudo de confiabilidade, 

avaliamos dados de 161 participantes; e para a análise de validade, avaliamos 459 

participantes (com informações completas de questionário e medida de IMC). A amostra 

foi composta por 9,3% e 4,1% dos participantes de Buenos Aires, 23,0% e 19,6% de 

Lima, 36,6% e 16,1% de Medellín, 6,8% e 9,1% de Montevidéu, 5,0% e 10,2% de 

Santiago, 17,4% e 16,6% de São Paulo e 1,9% e 24,2% de Teresina para os estudos de 

confiabilidade e validade do questionário de sono, respectivamente. 

 

Tabela 9. Composição da amostra (número de sujeitos, N) para o estudo de confiabilidade e validade do questionário de 
tempo de sono, de acordo com o tipo de estudo, confiabilidade e validade. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

 
Argentina Brasil Chile Colômbia Peru Uruguai Total 

(N) Buenos 
Aires Teresina São Paulo Santiago Medellín Lima Montevidéu 

Crianças         
Confiabilidade 5 3 11 5 15 8 8 55 
Validade 10 75 33 14 35 27 22 216 

Adolescentes         
Confiabilidade 10  17 3 44 29 3 106 
Validade 9 36 43 33 39 63 20 243 

Total         
Confiabilidade 15 3 28 8 59 37 11 161 
Validade 19 111 76 47 74 90 42 459 

 

A tabela 10 mostra as varíaveis descritivas sociodemográficas baseado no grupo 

de idade para o questionário de tempo de sono. As amostras de crianças e adolescentes 

foram formadas por indivíduos do sexo masculino (53,3% e 50,0%) e feminino (46.7% e 

50,0%) oriundas de escolas públicas (50,2% e 52,7%) e privadas (49,8% e 47,3%). 
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Tabela 10. Descrição da amostra para o estudo de confiabilidade e validade do questionário de tempo de 
sono. SAYCARE – América do Sul (2015 a 2016). 

Crianças Q1 
(N=237), % 

Q2  
(N=55), % 

IMC  
(N=216), % P1 P2 

Sexo     
Feminino 53,3 57,9 52,5 0,10 0,11 
Masculino 46,7 42,1 47,5   

Faixa etária       
3-5 anos 58,7 39,0 57,5 <0,001 0,10 
6-10 anos 41,3 61,0 42,4   

Nível de escolaridade materno      
Ensino médio incompleto 22,1 23,7 20,4 0,99 0,12 
Ensino médio completo 14,7 15,8 15,9   
Ensino técnico completo 10,2 10,5 10,2   
Ensino superior complete 52,8 50,0 53,4   

Natureza da escola      
Publica 50,2 21,8 62,2 <0,01 0,12 
Privada 49,8 78,2 37,8   

IMC (mediana, p25% - p75%)   16,6 (15,4 - 19,1)   

Adolescentes Q1 
(N=258), % 

Q2 
(N=106), % 

IMC 
(N=243), % P1 P2 

Sexo      
Feminino 50,0 39,4 48,5 0,64 0,99 
Masculino 50,0 60,6 51,5   

Faixa etária       
11-14 anos 51,9 46,2 52,8 0,11 0,98 
15-18 anos 48,1 53,8 47,2   

Nível de escolaridade materno      
Ensino médio incompleto 22,6 15,8 22,2 0,42 0,99 
Ensino médio completo 25,0 23,7 25,5   
Ensino técnico completo 12,3 15,8 12,3   
Ensino superior complete 40,1 44,7 40,1   

Natureza da escola      
Publica 52,7 37,2 48,6 <0,001 0,95 
Privada 47,3 62,8 51,4   

IMC (mediana, p25% - p75%)   21,1 (19,2 - 23,5)   
Valores significativos (p ≤ 0,05) estão destacados em negrito. IMC: índice de massa corporal; P1: p-valor 
para χ2 pareado para comparação de distribuição de amostra entre questionário primeira e segunda 
aplicação; P2: p-valor para χ2 pareado para comparação de distribuição de amostra entre questionário 
primeira aplicação e acelerometria; Q1: questionário primeira aplicação; Q2: questionário segunda 
aplicação.  
 

A tabela 11 apresenta a confiabilidade do questionário de hábitos e tempo de sono. 

Os achados mostraram confiabilidade aceitável para todas as variáveis em crianças e 

adolescentes. Por outro lado, encontramos uma confiabilidade aceitável para identificar 

os participantes que atendem às recomendações de tempo de sono (10 horas/dia e 9 horas/ 
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dia para crianças com idade entre 3-5 anos e 6-10 anos, respectivamente) apenas em 

crianças.  

 

Tabela 11. Descrição dos resultados de hábitos e tempo de sono e as estimativas de confiabilidade. SAYCARE – 
América do Sul (2015 a 2016). 

Valores apresentados em horas por dia (min/d), mediana (e intervalo interquartil, p25%–p75%). Valores 
significativos (p ≤ 0,05) e moderados (ou superiores) do coeficiente de concordância de kappa (k ≥ 0,40) e do 
coeficiente de correlação de Spearman (rho ≥ 0,30) estão destacados em negrito. k: coeficiente de concordância de 
kappa; rho: coeficiente de correlação de Spearman; Q1: questionário primeira aplicação; Q2: questionário segunda 
aplicação. 
† Variáveis expressas em horário reportado; 
†† Baseado na equação: (horário de despertar) – (Horário de dormir); 
¥ coeficiente de kappa ponderado para comparação de variável binária; 
a 10 horas/dia para 3-5 anos;  
b 9 horas/dia para 6-10 anos;  
c 9 horas/dia para 11-13 anos;  
d 8 horas/dia para 14-18 anos.  

 
 
 
 
 

Crianças 
Q1 Q2 

 rho k¥ 
Mediana (p25%–p75%) Mediana (p25%–p75%) 

Horário de despertar†  07:05 (6:34 - 7:38) 07:00 (6:38 - 7:18) 0,37 
 

Horário de dormir†  21:17 (20:38 - 21:56) 21:17 (20:38 - 21:56) 0,33 
 

Tempo de sono noturno††  14:18 (13:34 - 14:47) 14:38 (14:04 - 15:04) 0,35 
 

Atendem às recomendações de tempo 
de sonoa (3-5 anos), % 15,5  12,5  0.99  

Atendem às recomendações de tempo 
de sonob (6-10 anos), % 44,8  48,0  0.71 

Adolescents 
Q1 Q2 

  
rho 

 

Mediana (p25%–p75%) Mediana (p25%–p75%) 
k¥ 

Horário de despertar†  7:18 (6:46 - 7:59) 7:32 (6:58 - 8:19) 0.87 
 

Horário de dormir†  22:00 (21:08 - 23:00) 21:03 (20:42 - 22:17) 0.41 
 

Tempo de sono noturno†† 12:00 (8:35 - 15:08) 10:43 (7:45 - 15:08) 0.74 
 

Atendem às recomendações de tempo 
de sonoc (11-13 anos), % 

23,5 46,5  0.31 

Atendem às recomendações de tempo 
de sonod (14-17 anos), % 

30,2  34,0  0.38 
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A tabela 12 apresenta a validade do questionário de hábitos e tempo de sono em 

comparação com IMC. No modelo ajustado, os resultados do questionário mostraram 

concordâncias significativas entre IMC e hora de despertar, hora de dormir e tempo de 

sono somente em crianças. 

 
 
 

Tabela 12. Estimativas de validade do questionário de hábitos e tempo de sono. SAYCARE – América do 
Sul (2015 a 2016). 

Valores significativos estão destacados em negrito. β: coeficiente beta; EPE: erro padrão da estimativa; IC: 
intervalo de confiança; R: proporção da variância na variável dependente explicada pelo modelo.  
† O desfecho usado para mensurar a validade é o índice de massa corporal (IMC); 
†† Baseado na equação: (horário de despertar) – (Horário de dormir); 
I ajustado para idade, cidade e nivel de escolaridade materno; 
II Ajustado para idade, cidade e natureza da escola. 

 
 
 

5. DISCUSSÃO 

 

A novidade deste estudo foi testar a confiabilidade e validade de um questionário 

de atividade física, comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono em população 

pediátrica sul-americana, usando metodologia padronizada. Os nossos principais achados 

neste estudo foram que (i) o questionário SAYCARE para mensuração atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono foi uma ferramenta factível para 

acessar as referidas variáveis em população pediátrica sulamericana; (ii) o questionário 

apresentou confiábilidade aceitável para mensurar tais variáveis; (iii) por outro lado, o 

Crianças 
Modelo não ajustado†  Modelo ajustado†I 

β (IC 95%) EPE R2  β† (IC 95%) EPE R2 
Horário de despertar†  0,01 (-0,41 - 0,44) 0,22 0,01  -1,44 (-2,34 - -0,53) 0,46 0,28 
Horário de dormir†  -0,10 (-0,18 - -0,02) 0,04 0,03  0,12 (0,03 - 0,21) 0,04 0,21 
Tempo de sono ††  -0,09 (-0,26 - 0,07) 0,08 0,01  0,16 (0,06 - 0,25) 0,05 0,21 

Adolescentes 
Modelo não ajustado†  Modelo ajustado†II 

β (IC 95%) EPE R2  β (IC 95%) EPE R2 
Horário de despertar†  -0,49 (-0,94 - -0,04) 0,23 0,01  -0,29 (-0,70 - 0,11) 0,21 0,05 
Horário de dormir†  -0,04 (-0,10 - 0,03) 0,03 0,01  0,01 (-0,06 - 0,08) 0,03 0,03 
Tempo de sono ††  -0,03 (-0,10 - 0,03) 0,04 0,01  0,01(-0,06 - 0,08) 0,03 0,04 
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questionário de atividade física se mostrou uma ferramenta valida em crianças e 

adolescentes; à medida que, o questionário de hábitos e tempo de sono se mostrou uma 

ferramenta valida somente em crianças; (iv) o questionário de comportamento sedentário 

apresentou validade abaixo do aceitável para crianças e adolescentes; e, (v) em um 

contexto geral, o questionário subestimou, sistematicamente, o tempo de atividade física 

e de comportamento sedentário em comparação com acelerômetro.  

Estes resultados indicam que o questionário SAYCARE pode ser uma ferramenta 

eficiente para aferir informações de atividade física, comportamento sedentário e hábitos 

e tempo de sono em população pediátrica sulamericana em estudos epidemiológicos, dado 

que esta ferramenta pode ser usada em larga escala, com baixo custo, e alto potencial de 

efetividade (29). Assim, oferecemos a futuros estudos de associação e/ou incidência de 

desfechos em saúde, por exemplo, em população pediátrica da América do Sul: (i) 

ferramentas capazes de avaliar a atividade física, o comportamento sedentário e hábitos e 

tempo de sono de maneira consistente, com um mínimo de viés de medição; ou pelo 

menos, (ii) ferramentas que passaram por avaliação das suas propriedades psicométricas. 

 

5.1 Factibilidade do questionário SAYCARE para mensurar atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono 

No estudo SAYCARE, a amostra final foi de 495 crianças e adolescentes. Neste 

sentido, as perdas amostrais, especificamente, atribuídas aos questionários de atividade 

física, comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono foram menores que 10%, 

sendo que o questionário de atividade física alcançou a perda mais expressiva 8,7%, 

seguido por comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono. A potencial explicação 
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para perda maior de dados válidos pode ser devido a maior extensão do questionário de 

atividade física, também seguido pelo questionário de comportamento sedentário e 

hábitos e tempo de sono. Neste sentido, do ponto de vista da factibilidade, questionários 

menos extensos podem ter melhor percentual de devolução de informações completas. 

O questionário SAYCARE também apresentou maior taxa de resposta na primeira 

aplicação do que na segunda aplicação. Além disso, de uma maneira geral, encontramos 

maior concentração de distribuição na segunda aplicação entre participantes de escolas 

privadas e mães com diploma universitário para o questionário, em comparação ao 

questionário primeira aplicação. Este padrão pode ser visto em outros estudos de validade 

utilizando o questionário SAYCARE (43, 46, 47). Acreditamos que a diminuição da taxa 

de resposta pode ser devido a diminuição da motivação dos participantes para completar 

um segundo questionário dentro de um curto prazo, 15 dias de intervalo. Adicionalmente, 

a extensão do questionário pode ter contribuído para a desmotivação dos participantes. 

Em apoio a essa descoberta, um estudo abrangente envolvendo seis cidades latino-

americanas mostrou que o status socioeconômico e o nível educacional são fatores 

limitantes para a adesão ao programa de educação na adolescência (78). Essa evidência 

poderia ser extrapolada para o nosso estudo. No entanto, com base nos resultados de 

responsividade do questionário primeira aplicação, acreditamos que o questionário 

SAYCARE para mensurar atividade física, comportamento sedentário e hábitos e tempo 

sono apresenta-se como uma ferramenta factível para futuros estudos epidemiológico de 

associação em crianças e adolescentes da América do Sul. 
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5.2 Confiabilidade e validade do questionário de atividade física 

Os achados do presente estudo indicam que o questionário SAYCARE tem uma 

confiabilidade aceitável para mensurar o tempo de atividade física em diferentes 

intensidades em população pediátrica sul-americana. A exceção destes achados, foi o 

deslocamente ativo em crianças. Este questionário também apresentou validade aceitável 

para atividade física moderada e moderada-vigorosa em crianças e para atividade física 

intensa e moderada-vigorosa em adolescentes. Estudos anteriores em populações 

pediátricas relataram resultados similares (26, 49), mas a limitação nesses estudos é que 

os autores avaliaram apenas uma cidade, ou centro de estudo, enquanto nosso estudo foi 

realizado em sete cidades sul-americanas para confiabilidade e em quatro para validade. 

Neste sentido, estudos europeus recentes, com abordagem multicêntrica, também 

indicaram validade aceitável de questionário de atividade física, em comparação com 

acelerômetro (22, 41). 

Especificamente, a atividade física vigorosa apresentou os melhores resultados de 

confiabilidade em ambas as faixas etárias. Enquanto, a atividade física moderada-

vigorosa mostrou resultados consistentes de validade em crianças e adolescentes. Uma 

possível explicação para esse  fato é que os indivíduos provavelmente são mais precisos 

a relatar atividades vigorosas, do que atividades leves e moderadas, porque tomaram uma 

decisão consciente de participar em atividades que realizam com maior intensidade, o que 

pode reduzir o viés de memória do questionário (79). Por outro lado, o melhor 

desempenho da variável atividade física moderada-vigorosa pode ser parcialmente 

explicado pela melhor validade do ponto de corte utilizado, do que especificamente a 

validade dos resultados do questionário (80), e pela alta correlação entre atividade física 
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moderada-vigorosa com a aceleração; consequentemente, gerando desfecho de atividade 

física mais próximos, em ambas ferramentas (81).  

Nossos resultados mostraram associação entre o fator contextual (cidade) e a 

estimativa de viés na atividade física. Esses ajustes devem ser considerados em estudos 

de validade multicêntricos futuros, principalmente, envolvendo populações pediátricas da 

América do Sul. Uma explicação parcial é que os fatores contextuais, bem como culturais, 

estão associados a atividade física e pode influenciar a estimativa de validação (76), como 

pesquisadores franceses mostraram recentemente (82). A aplicação do conceito de 

diferenças em questionários endereçando diferentes populações, ou hábitos dentro de uma 

mesma população, pode ser visto no desenvolvimento de questionário de frequência 

alimentar (47, 83). Nestes questionários, aplica-se um núcleo base de alimentos, e são 

adicionados alimentos específicos para abranger diferentes populações/hábitos. Assim, 

com base nos nossos achados, e extrapolando a teoria das diferenças entre as populações, 

acreditamos, que futuramente, os questionários de atividade física poderão ser compostos 

por um grupo de atividades físicas básicas, e o um grupo de atividades físicas variáveis 

para cada população, melhorando sua validade. 

 

5.3 Confiabilidade e validade do questionário de comportamento sedentário 

O questionário SAYCARE tem uma confiabilidade aceitável para mensurar o 

tempo de comportamento sedentário na população pediátrica sul-americana. Em 

adolescentes, apesar de uma confiabilidade aceitável para o tempo de comportamento 

sedentário, a confiabilidade da classificação entre quartis e dos participantes que atendem 

às recomendações foram menores do que os valores aceitáveis. Os resultados do presente 
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estudo corroboram com revisões sistemáticas anteriores que encontraram confiabilidade 

aceitável para o questionário de comportamento sedentário (25, 56, 84).  

No entanto, nós encontramos baixa validade do questionário de comportamento 

sedentário, quando comparado ao acelerômetro. Estes resultados não estão longe dos 

achados anteriores, uma vez que uma revisão sistemática recente encontrou correlação 

entre questionário e acelerômetro variando entre -0,16 a 0,55 (25). A validade limitada 

das medidas relatadas em relação ao acelerômetro foi parcialmente explicada na literatura 

devido a dificuldade de reportar os comportamentos sedentário, pois estes são de 

naturezas intermitentes, e em muitos casos ocorrem concomitantemente (61). Uma outra 

explicação é que os desfechos dos questionários (tempo de comportamento sedentário) e 

acelerômetros (tempo de ausência de movimento) são "distintos" e "não equivalentes", 

logo tendem a não se correlacionar claramente (28). Apesar disso, o acelerômetro 

continua sendo o instrumento mais amplamente aplicado como um método de referência 

para validar questionários de comportamento sedentário (61). 

O questionário de comportamento sedentário da SAYCARE subestimou 

sistemáticamente o tempo sedentário. Tal subestimação é comum neste tipo de 

comparação. Wen et al. mostrou diferença média de 175 min/d entre um questionário 

similar e acelerômetro em crianças (85), enquanto Affuso et al. encontrou diferença média 

de 295 min/d entre o questionário de comportamento sedentário no período de lazer e 

acelerômetro em adolescentes (86). Em relação ao nosso estudo, uma possível explicação 

para esta diferença, pode ser o valor elevado de ausência de movimento, calculado como 

tempo sedentário nos acelerômetros, enquanto o questionário foi desenvolvido para 

mensurar o tempo gasto em apenas quatro atividades sedentárias associadas ao tempo de 

tela (por exemplo: assistir televisão, jogar vídeo-game, uso de computador) (87, 88). 
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Futuros estudos abordando a validade de questionário de comportamento sedentário 

podem alcançar melhor validade utilizando observação direta como referência, se o foco 

do questionário for comportamento sedentários baseados no tempo de tela (56).  

 

5.4 Confiabilidade e validade do questionário de hábitos e tempo de sono 

Em relação à confiabilidade, o questionário SAYCARE apresentou desempenho 

semelhante ao relatado em uma revisão sistemática recente, que indicou correlações 

variando de 0,62 a 0,90 para o tempo de sono (24). Neste sentido, em estudo similar, 

Ishihara et al. encontrou forte confiabilidade para questionário 

(Morningness/Eveningness Scale in the Children’s ChronoType Questionnaire) que 

mensurava o tempo de sono, mas também hábitos de sono (8). O questionário SAYCARE 

de hábitos e tempo de sono também apresentou confiabilidade aceitável para identificar 

as crianças que cumprem as recomendações de tempo de sono. Até o presente momento, 

não há estudos que examinem a capacidade de um questionário de identificar crianças 

e/ou adolescentes que atendam às recomendações de tempo de sono, provavelmente 

porque estas recomendações ainda não são um consenso em populações pediátricas (89).  

É importante notar que a concordância entre as medidas de hábitos e tempo sono 

e IMC fundamentam a validade de construto deste questionário. Neste sentido, a 

mensuração da validade se baseia- na hipótese de "cadeia casual", ou seja, a condição de 

exposição (variáveis de sono) afeta os comportamentos ligados ao peso corporal, e tais 

comportamentos afetarão o IMC (90). Dessa forma, encontramos validade das medidas 

de hábitos e tempo de sono em crianças, cujas suas variações concordaram, em algum 

grau, com as variações de IMC. Por outro lado, o questionário SAYCARE não apresentou 
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concordância significativa com IMC em adolescentes. No entanto, ao extrapolar os dados 

do questionário SAYCARE em crianças, é importante considerar erros típicos de 0,04 a 

0,46 kg/m2 para as medidas de hábitos e tempo de sono. Apesar de estudos de associação 

indicarem uma relação entre desfechos em saúde e sono noturno e hábitos irregulares de 

hora de despertar e dormir (91), de acordo com o nosso melhor conhecimento, não há 

outros estudos de validação do questionário de hábitos e tempo de sono, baseado na 

predição de desfechos em saúde. Entretanto, este desenho de estudo é frequentemente 

usado em para avaliar outros comportamentos, como por exemplo, a própria atividade 

física e comportamento sedentário (48, 92).  

A capacidade preditiva do sono está fundamentada em dados epidemiológicos que 

indicam um importante papel dos hábitos e do tempo na manutenção do peso corporal 

(93). Resumidamente, os hábitos e tempo de sono são um preditor plausível do IMC 

porque existe a literatura indica que há associação entre a restrição do sono e o aumento 

a ingestão de energia, e evidências indicam que esse aumento não é acompanhado por 

uma compensação adequada por meio do aumento do gasto energético (94).  

 

5.5 Pontos fortes e limitações 

Nós podemos destacar vários pontos fortes deste estudo. Entre eles, comparar os 

questionários de atividade física e comportamento sedentário com uma medida objetiva 

(acelerômetros) em diferentes faixas etárias, com diferenças culturais marcantes 

(multiculturalildade) e em países de renda média, uma área de pesquisa pouco explorada; 

portanto, este estudo aumenta significativamente o corpo da literatura nesta área de 

pesquisa. A diversidade geográfica das amostras e a adaptação transcultural dos métodos 
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subjetivos, com participação de investigadores de todos os centros envolvidos, são pontos 

fortes do estudo. Além de uma metodologia estabelecida e padronizada para todos os 

centros de pesquisa. 

Apesar de seus pontos fortes, o estudo também possui limitações que devem ser 

discutidas. Este estudo usou informações auto-relatas e relatadas por terceiros (proxy 

report) que podem ter erros sistemáticos ineretes, com por exemplo, viés de memoria e 

de comportamento desejado reportado em detrimento do comportamento ocorrido.(95) 

Com relação a amostra, o estudo passou por perdas consideráveis, dos 1.562 sujeitos 

recrutados, e uma amostra final de 495 participantes (menos de um terço do que foi 

recrutado inicialmente). A perda foi mais expressiva entre crianças, possivelmente, pela 

desmotivação dos pais/responsáveis em responder um questionário extenso. No entanto, 

as menores amostras avaliadas foram 60 adolescentes para o estudo de validade de 

atividade física, e 55 crianças para o estudo de confiabilidade de comportamento 

sedentário e hábitos e tempo de sono.  De acordo com os pressupostos publicados 

recentemente por Nascimento-Ferreira et al., uma amostra entre 50 e 99 sujeitos é 

suficiente para encontrar a verdadeira validade de uma ferramenta subjetiva de atividade 

física (49). Porém, não há na literatura este tipo de estudo para comportamento sedentário 

e hábitos e tempo de sono, então extrapolamos esses achados desde atividade física.  

Em relação a amostra calculada, baseada no tipo de estudo, nós conseguimos 

alcançar o mínimo desejável para confiabialidade e validade. Os menores tamanhos de 

amostra, por tipo de estudo, foram 142 participantes para validade do questionário de 

atividade física e 161 participantes para confiabilidade do questionário de comportamento 

sedentário, que em análise post hoc, apresentaram forte poder estatístico de 99% (β = 

0,01) e 94% (β = 0,06), respectivamente (52). No entanto, apesar do tamanho da amostra 

satisfazer os critérios de tamanho e poder estatístico (52), a amostra foi a selecionada por 
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conveniencia, e não foi distribuída de forma semelhante entre as cidades e tipo de escola. 

O raciocínio por trás da nossa amostra de estudo de factibilidade e validade de 

instrumentos é que as diferenças geográficas e entre tipo de escola, apesar de não estarem 

em equilíbrio, podem fornecer uma boa estimativa das características sociodemográficas 

na América do Sul (27). Uma vez que não é viavel incluir uma amostra aleatória e 

representativa de crianças e adolescentes sul-americanos para estudos com este tipo 

desenho.  

Outra potencial limitação é a atividade sedentária ser examinada pelo questionário 

de comportamento sedentário; e o acelerômetro como medida de referência. Somado a 

isso, o estudo de validade de atividade física e comportamento sedentário conduzido em 

apenas quatro cidades, sendo duas delas brasileiras. A validação do questionário de 

hábitos e comportamentos de sono em comparação com desfechos em saúde, e não uma 

medida objetiva deste comportamento, também pode ser considerada uma potencial 

limitação. 

 

6. CONCLUSÕES 

O questionário SAYCARE é ferramenta factível e confiável para avaliar atividade 

física, comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono em crianças e adolescentes 

na América do Sul. Este questionário é uma ferramenta válida para mensurar atividade 

física em crianças e adolescentes, e hábitos e tempo de sono em crianças. Recomendamos, 

portanto, o questionário SAYCARE como ferramenta útil para mensurar atividade física, 

comportamento sedentário e hábitos e tempo de sono em estudos epidemiológicos com 

população pediátrica sul-americana. 
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6. CONCLUSIONES 

El cuestionario SAYCARE es una herramienta viable y fiable para valorar 

actividad física, comportamiento sedentario y hábitos y tiempo de sueño en niños y 

adolescentes en América del Sur. Además, el cuestionario es una herramienta válida para 

medir la actividad física en niños y adolescentes, y hábitos y el tiempo de sueño en los 

niños. Recomendamos, por lo tanto, el cuestionario SAYCARE como herramienta útil 

para valorar actividad física, comportamiento sedentario y hábitos y tiempo de sueño en 

estudios epidemiológicos en población pediátrica sudamericana. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Desenho e implementação do estudo saycare: south americ youth/child 

cardiovascular and environment study. 
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Anexo 2. Aprovação em comitê de ética: estudo Mensuração de níveis de gasto energético 

em crianças e adolescentes: validação de métodos para estudos epidemiológicos 

multicêntricos. 
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Anexo 3. Formulário de solicitação de questionário do estudo SAYCARE. 

 

COPYRIGHTS	©	SAYCARE	STUDY	GROUP,	2017.	All	Rights	Reserved. 

 

SAYCARE (South American Youth/Child cARdiovascular and 
Environmental) Study 

All	 SAYCARE	 protocols	 are	 protecting	 by	 intellectual	 property	 copyrights	 rules	 by	 creative	
commons	Attribution-NonCommercial-NoDerivatives		4.0		International:		Attribution:	You	
must	 give	 appropriate	 credit,	 provide	 a	 link	 to	 the	 license,	 and	 indicate	 if	 changes	were	
made.	You	may	do	so	 in	any	 reasonable	manner,	but	not	 in	any	way	 that	suggests	 	 	 the	
licensor	endorses	you	or	your	use.	Non	Commercial:	You	may	not	use	 the	material	 	 	 	 for	
commercial	purposes.	No	Derivatives:	If	you	remix,	transform,	or	build	upon	the	material,	
you	may	not	distribute	the	modified	material	and	you	must	notify	the	General	Coordination	
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anything	the	license	permits.	
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Anexo 4. Exemplar do questionário de atividade física do estudo SAYCARE. 
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Anexo 5. Exemplar do questionário de comportamento sedentário do estudo SAYCARE. 
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Anexo 6. Exemplar do questionário de hábitos e tempo de sono do estudo SAYCARE. 
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