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Resumo

Introducéo: O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é frequentemente utilizado
para determinar a capacidade funcional de diversas populacfes. No entanto, ndo ha
valores de referéncia e equacdes de previsao para o TC6 em criancas e adolescentes
com sobrepeso e obesidade brasileiros. Objetivos: Propor equacao de referéncia, bem
como determinar os valores de normalidade para o TC6 em criancas e adolescentes
brasileiros com sobrepeso e obesidade, secundariamente avaliar se o0 teste é
reprodutivel nessa populacdo e comparar o desempenho no TC6 entre criancas e
adolescentes. Método: Esse é um estudo transversal, realizado com 222 criancas e
adolescentes (112 meninos e 110 meninas) com idade de seis a dezessete anos. Os
voluntérios realizaram a espirometria e as medidas de comprimento do membro inferior,
circunferéncia abdominal (CA), altura, peso, IMC e TC6. As variaveis independentes
foram: idade, altura, peso e comprimento do membro inferior e a variavel dependente
foi a distancia percorrida no teste da caminhada de seis minutos (DTC6). Resultados:
A andlise de regressdo multipla determinou a seguinte equacdo para criancas de
ambos os sexos, DTC6 prevista = 562,019 + (ldade, anos x 12,644) + (Peso, kg X
1,462) — (IMC, kg/m? x -7,245) [R2 = 0,254; p = 0,027]. Para os adolescentes, a DTC6
prevista = 523,120 + (Comprimento de membro inferior, cm x 2,649) - (IMC kg/m? x -
4,744) [R2 = 0,295; p = 0,004]. A DTC6 média percorrida pelas criancas do sexo
masculino foi de 591,3m = 71,3m e as do sexo feminino, 576,5m + 60,3m. J& o0s
adolescentes do sexo masculino caminharam 624,5m £+ 61,0m e os adolescentes do
sexo feminino 599,6m £ 60,9m. O TC6 se mostrou reprodutivel, apresentando excelente
coeficiente de correlagdo intraclasse, tanto para as criangas quanto para 0s
adolescentes, CCI de criancas: 0,92 (IC95%: 0,89 — 0,94), p = 0,0001 e CCI de
adolescentes: 0,94 (IC95%: 0,91 - 0,96) p = 0,0001. As criancas do sexo masculino
percorreram menores distancias no TC6 quando comparado com os adolescentes do
mesmo sexo, sendo 591,3m £ 71,3m versus 624,5m + 61,0m, p = 0,01. No entanto, n&o
houve diferenca na DTC6 percorrida entre as criangas do sexo feminino para os
adolescentes do mesmo sexo, 576,5m = 63,1m versus 599,6m + 60,9m, p = 0,05.
Conclusdes preliminares: Foi possivel estabelecer a equacao de previsdo e valores
de normalidade para o TC6 em criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade,
foi observado que as varidveis antropométricas podem explicar a DTC6 em ambos 0s
sexos, tanto em criancas quanto nos adolescentes. O TC6 se mostrou reprodutivel
guando realizado no mesmo dia, em um corredor de 30m. Observamos que as criangas
do sexo masculino caminharam menos do que os adolescentes do mesmo sexo.

Palavras-Chave: Teste de Caminhada de Seis Minutos; Obesidade Infantil; Valores de
Referéncia; Qualidade de Vida Relacionada a Saude.
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Abstract

Introduction: The 6-minute walk test (6MWT) is frequently used to determine the
functional capacity of several populations. However, there are no reference values nor
equations for prediction for the 6MWT in Brazilian overweight and obese children and
teenagers. Objectives: To propose a reference equation, as well as determine normal
values for the 6MWT in Brazilian overweight and obese children and teenagers,
secondarily assess IF the test is reproducible in this population and compare the
performance on the 6MWT between children and teenagers. Method: This is a cross-
sectional study performed with 222 children and teenagers (112 boys and 110 girls)
aged six to seventeen years. The volunteers performed spirometry and measured the
length of lower limb, abdominal circumference (AC), height, weight, body/mass index
(BMI) and 6MWT. The independent variables were: age, height, weight and length of
lower and the dependent variable was the distance walked at the 6-minute walk test
(6BMWD). Results: The multiple regression analysis determined the following equation
for children of both sexes, expected 6MWD = 562,019 + (Age, years x 12,644) +
(Weight, kg x 1,462) — (BMI, kg/m? x -7,245) [R2 = 0,254; p = 0,027]. For the teenagers,
the expected 6MWD = 523,120 + (length of lower limb, cm x 2,649) — (BMI kg/m? x —
4,744) [R2 = 0,295; p = 0,004]. The average 6MWD walked by the male children was
591,3m * 71,3m and the female children, 576,5m + 60,3m. For the male teenagers the
average 6MWD was 624,5m + 61,0m and the female teenagers, 599,6m + 60,9. The
6MWT came out to be reproducible, presenting an excellent intraclass correlation
coefficient, for children as well as for teenagers, children ICC: 0,92 (1C95%: 0,89 —
0,94), p = 0,0001 and teenagers ICC: 0,94 (1C95%: 0,91 — 096) p = 0,0001. The male
children walked shorter distances on 6MWT in comparison with teenagers of the same
sex, being these 591,3m + 71,3 versus 624,5m *+ 61,0m, p = 0,01. However, there was
no difference on the walked 6MWD by female children and teenagers of the same sex,
576,5m £ 63,1m versus 599,6m * 60,9m, p = 0,05. Preliminary conclusions: It has
been possible to establish the prevision equation and normality values for the 6MWT in
overweight and obese children and teenagers, it has been observed that the
anthropometric variables can explain the 6MWD in both sexes, in both children and
teenagers. The 6MWT has been shown to be reproducible when performed on the same
day, in a 30 meters corridor. We observed that the male children walked less than the
teenagers of the same sex.

Keywords: Walk Test Six Minute; Pediatric Obesity; Reference Values; Quality of Life.
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1 - CONTEXTUALIZACAO

1.1 Considerag®es iniciais

1.1.1 Definicéo e classificacdo da obesidade

A obesidade é caracterizada como o0 acumulo excessivo de gordura, €
classificado através do indice de massa corpérea (IMC) em adultos!. No entanto,
a utilizacao isolada do IMC nao é o melhor indicador do indice nutricional, pois ele
nao distingue o nivel da massa gorda e de massa magra, podendo superestimar
individuos musculosos e subestimar idosos, devido a cifose e a perda de massa
magra e em individuos edemaciados!. Em razdo da variacdo do IMC em criancas
e adolescentes que ocorre em decorréncia da mudanca de estatura e peso, se faz
necessario a utilizacdo de outros métodos a mais do que apenas o IMC para
classificar e graduar o nivel de obesidade infantill. Com isso as curvas de

crescimento séo de suma importancia na avaliagédo do indice nutricional.

O primeiro estudo que investigou o crescimento foi realizado na Franca em
1759 até 1777, por Montbeillard, na qual analisou o crescimento de seu filho
expondo em forma grafica e em tabelas, a partir desse estudo foi estabelecida a
existéncia do espordo de crescimento puberal e mudanca sazonal na taxa de
crescimento?. Durante o periodo da revolugédo industrial no século XIX surgiu uma
nova linha de pesquisa sobre o crescimento humano, sendo realizado nessa
mesma época um grande estudo sobre o padrdo do crescimento infantil por
Quetelet, 0 mesmo autor que criou o IMC ou indice de Quetelet®. No final do
século XX, Tanner et al* descrevem o crescimento de uma forma mais ampla,

envolvendo o ambiente como fator modificador, a partir desse momento o
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conceito de crescimento ganhou contornos mais populares entre os estudiosos da

época*.

Apés essas descobertas a organizagdo mundial da saude (OMS)
recomendava 0 uso em ambito internacional, os graficos e curvas de referéncia
para o crescimento formulado em Harvard entre 1930-1956°. Assim como a
classificacdo formulada por Goémez et al® em especial nos paises pan-
americanos. Com o mesmo intuito, Marcondes’ e Tanner et a’® desenvolveram
curvas de crescimento infantil, no entanto a curva desenvolvida por Marcondes,
nao possuia validacdo externa, ndo era representativa da populacao brasileira e
apresentou metodologia ndo robusta, jA a metodologia de Tanner et a'® era
semelhante a de Harvard, na qual ndo apresentava representatividade da
populacao internacional, por ndo ser realizado em outras populacdes fora do pais,
isso se da, pois, cada pais apresenta suas caracteristicas especificas como:

cultura, condicGes socioecondmicas, étnicas, e antropométricas’2.

Em 1977 a National Center for Health Statistics (NCHS)®% desenvolveu
uma nova referéncia nacional para os Estados Unidos (EUA), sobre o
crescimento infantil, na qual em pouco tempo se difundiu internacionalmente apés
as recomendacOes realizadas pela OMS''. No entanto, os artigos cientificos
utilizados para o desenvolvimento dessa referéncia apresentavam oscilagdes no
tamanho da amostra em diferentes idades e nao levava em consideracdo a média
de idade para o inicio da puberdade, tento em vista que a partir do inicio da
puberdade ocorrem mudancas no corpo do individuo, por pico de liberacdo
hormonal, além disso, os autores néo incluiam criangas nascidas com baixo peso

para idade e ndo abrangiam diversos grupos étnicos, e ainda a populacédo base
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para o desenvolvimento da curva era apenas os EUA. Sendo assim essa
referéncia ndo era adequada para aplicacdo em criancas em todas as partes do

mundo?2

Apoés diversas tentativas de criar curva de crescimento adequada para
aplicacao internacional, em 2006 e 2007 foi criada a nova curva de crescimento
infantil, com base nos novos estudos mais robustos que incluiam mais de 140
paises. As curvas de crescimento atualmente disponiveis sdo para meninos e
meninas de 0 a 5 anos incompletos e de 5 a 19 anos de idade completos®. Ap6s
a criacdo dessas curvas e indices a classificacdo do indice nutricional passa a
ser, A classificacdo da obesidade foi realizada de acordo com a curva IMC em Z-
Escore da OMS?*3 (Figura 2 e 3), sendo, magreza aquele individuo que apresenta
Z-Escore: > -3 e < -2; Magreza acentuada, Z-Escore: < -3; Eutrofico aquele com
Z-Escore: = -2 e < +1; Sobrepeso, Z-Escore: = 1 e < +2; Obesidade, Z-Escore: 2

+2 e <3 e obesidade grave Z-Escore: 23413

1.1.2 Epidemiologia da obesidade infantil

Segundo a OMS, o excesso de peso é uma crise mundial de saude e
estima-se que até 2022 havera mais criancas e adolescentes de 5 a 19 anos de
idade obesos do que desnutridos no mundo inteiro caso as tendéncias atuais
continuarem?4. Nas Ultimas quatro décadas, o nimero de criancas e adolescentes
obesos no mundo inteiro aumentou em 10 vezes. Em 1975, havia cerca de 11
milhdes de criancas e adolescentes obesos no mundo. Em 2016, esse numero

aumentou para 124 milhdes, sendo que, outros 213 milhGes estavam com
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sobrepeso. Esse padrdo crescente da obesidade infantil se repete na populacéo

adultal4.

Em 2016 as taxas de obesidade infantil se comportaram de maneiras
diferentes em diversas regides mundiais!4. As taxas de obesidade em paises de
alta renda diminuiram e se estabilizaram, como por exemplo, em paises da
Europa. Malta teve 11,3% de criancas e adolescente obesos, a Grécia 16,7% e
Moldavia 8,2%. Na Polinésia em 2016, foram constatados 25,4% de meninas
obesas e 22,4% de meninos obesos!4. Entre os paises de alta renda, os Estados
Unidos apresentaram maiores taxas de obesidade em meninos e meninas, sendo

que os adolescentes tiveram taxas de 48% de obesidade!?.

Os paises de média e baixa renda apresentaram maiores taxas de
obesidade em criancas e adolescentes no mundo!4. O leste Asiatico, Oriente
Médio e Norte da Africa em 2016 obtiveram maiores aumentos da obesidade na
infancia e adolescéncia no mundo, sendo que Nauru foi o pais com maior
prevaléncia de obesidade (33,4%) entre as meninas criancas e adolescentes e

nas Ilhas Cook os meninos apresentaram maiores taxas de obesidade (33,3%)4.

As tendéncias nos paises da América latina e Caribe se repetem. Em 2018,
foi estimado que a cada ano a obesidade crescesse em 3,6 milhdes de pessoas.
Dessas pessoas, 250 estdo com sobrepeso, correspondente a 60% da
populacao, sendo que 7,6% sao criangas menores de cinco anos de idade, o que

ultrapassa a média mundial de 5,6%%.

O Brasil também apresenta altas taxas de obesidade infantil. Um

levantamento realizado entre 2006 a 2017 mostrou que a taxa de obesidade
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infantil em criancas de 5 a 9 anos de idade era de 33,5% e em adolescentes era
de 17,1%'%. De acordo com o manual de diretrizes para o enfrentamento da
obesidade na saude suplementar brasileira, em 2016, foram constatados 8,4% de
obesidade em adolescentes, sendo as mais altas taxas no sul do pais, atingindo

12,5%%°.

1.1.3 Fatores genéticos para o desenvolvimento da obesidade

A obesidade é uma doenca crénica multifatorial que pode ser causada pelo
desequilibrio energético, ou seja, maior consumo de energia em relacdo ao gasto
energético diario, pode ocorrer também por fatores genéticos®. A crianca que tem
ambos 0s pais obesos apresenta 80% de chance de desenvolverem a obesidade,
diminuindo para 50% se apenas um dos pais for obeso e 9% se nem um dos pais
forem obesos®. Isso ocorre porque existem mais de 400 genes que estdo
envolvidos no processo de obesidade, alguns agem sobre a ingesta alimentar e
outros sobre 0 gasto energético e ainda existem aqueles que agem em ambos.
Sendo assim, esses genes sao herdados, podendo aumentar o risco para o

desenvolvimento da obesidade?®:6.

Algumas doencas monogénicas cursam com o desenvolvimento da
obesidade, em decorréncia de alteracbes genéticas, como em mutacdes
cromossdmicas, ou ainda por expressar algum gene da obesidade!’. A sindrome
de Prader-Willi, Borjeson, Simpson e sindrome de Schinzel, sdo exemplos de
sindromes que ocorrem por mutacbes cromossOmicas, na qual impactam no

desenvolvimento da obesidadel’. Outras sindromes como Ahlstrom, Bordet-Biedl,
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Cohen sdo exemplos de sindromes na qual comumente estdo acompanhadas de
um fendtipo da obesidade, por apresentarem deficiéncia na producédo, liberacéo
ou até mesmo no receptor da leptina, essas alteracdes sao provenientes de
mutacdes nos cromossomos 1, 2, 4, 5 e 18'. Quando ocorrem mutacdes nesses
cromossomos, ocorrem também alteracdes no receptor da leptina, na producao
de pro-opiomelanocortina, alteracéo na codificacdo de melanocortina, assim como
na producdo de proé-horménio convertase 1, na qual levam a disfuncbes da

regulacdo do apetite, gasto energético e regulacédo do peso corporall’18,

1.1.4 Fatores hormonais para o desenvolvimento da obesidade

Os distarbios hormonais sdo fatores importantes para o desenvolvimento
da obesidade, ou agravamento da mesma. Diversos horménios podem estar
envolvidos na fisiopatologia da obesidade!®. Como na sindrome hipotalamica,
diminuicdo ou auséncia da secrecdo dos hormonios leptina e colecistoquinina

(CCK), e deficiéncia do receptor da leptina?®.

A leptina € um horménio produzido e secretado principalmente pelo tecido
adiposo branco, essa secrecdo se da & sensibilidade tanto ao balanco energético
guanto a quantidade de massa gorda, além de desempenhar funcdo na regulacéo
neuroenddcrina e o metabolismo de glicose e gordura'®. Esse hormoénio esta
envolvido na sensacao saciedade e na diminuicdo da ingesta alimentar por
consequéncia, através de estimulo no hipotalamo, ativando vias efetoras
catabdlicas e inibindo vias efetoras anabdlicas!®. Além disso, a leptina atua como

fator pré-inflamatéria, aumentando a producdo de Linfocinas?®. O aumento da
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secrecdo da leptina tem sido documentado em adolescentes obesos em
comparacgdo a adolescentes eutréficos?®. Essa hipersecrecdo causa diminuicédo
da sensibilidade nos receptores de leptina?®. Com isso a obesidade torna-se um

ciclo vicioso19:20,

Outro horménio que desempenha papel importante no controle da ingesta
alimentar é a CCK, ela age aumentando seus niveis apés a ingesta alimentar,
sendo liberada pelo intestino, estimulando no nervo vagal aferente, ativando
assim os neurdnios do nucleo hipotalamico ventromedial, dando a sensacdo de

saciedade?®.

O peptideo Grelina também age sobre a ingesta alimentar, porém de
forma antagbdnica ao horménio CCK. A Grelina é produzida predominantemente
no estbmago, aumentando seus niveis antes da refei¢cdo e reduzindo logo apés a
refeicdo. Além disso, esse peptideo estd envolvido na expressdo do
neuropeptideo orexigenos e anorexigenos, podendo ser inibido pela leptina'é. O
aumento desses Neuropeptidios esta envolvido no ganho de peso, pois é
responsavel por estimular a ingesta alimentar. Sua secre¢do é aumentada com o
ganho de peso, assim como ocorre com o peptideo Grelina'®. Em criancas e
adolescentes obesos, também ha evidencia que aponta a diminuicdo de
adiponectina que é uma proteina abundante produzida pelos adipécitos
diferenciados, localizados no tecido adiposo, na qual exerce funcdo anti-

inflamatéria, aumenta sensibilidade & insulina e inibe inflamacéo vascular'®.

A insulina age de forma semelhante a leptina em relacdo a regulacéo de
apetite, esse hormonio é produzido nas células  do pancreas e ¢é liberado para

corrente sanguinea com intuido de estimular a captacdo de glicose e deposicéo
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de glicogénio no figado, além de que, ela interage com o nucleo arqueado do
hipotalamo reduzindo a ingesta alimentar, dessa forma controlando o peso

corporall.

Em individuos com excesso de peso, isto é, sobrepesos e obesos é
observado o aumento da resisténcia a insulina, esse fator causa sobrecarga das
células B pancreaticas, causando apoptose dessas células, concomitante a isto, 0
aumento de tecido adiposo esta correlacionado ao aumento da producdo de
apelina, adipocina enddcrina, produzida pelos adipécitos e age diretamente em
seus receptores APJ, localizados, nas ilhotas pancreaticas, inibindo a liberagéo
da insulina, essas alteracdes causam distlrbios na ingesta alimentar e aumento

de probabilidade do desenvolvimento de diabetes mellitus??23,

1.1.5 Fator inflamatorio para o desenvolvimento da obesidade

O tecido adiposo € formado pelo tecido adiposo branco (TAB) e marrom
(TAM), na qual se diferem pela quantidade de mitocdndria presente nos
adipécitos. O TAM é responsavel pela termogénese e apresenta quantidade de
mitocondrias elevadas, esse tipo de tecido adiposo €é encontrado em
concentracdo minima em adultos?#?6. O TAB encontra-se principalmente no
tecido subcutaneo e visceral, mas também pode ser encontrada nos rins, medula
6ssea, coracdo, pulmdes, camada adventicia dos vasos sanguineos?’. As fungées
desse tecido sdo de protecdo mecanica contra choques e manutencdo da

temperatura, além de apresentar papel importante na homeostase dos acidos

graxos, armazenando-os e liberando para formacdo de energia em periodo de
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7

escassez energia®#?82°. No entanto esse tecido é responsavel ndo apenas por
armazenamento de gordura e termoregulacdo, ele também exerce funcdo de
regulacdo metabdlica, secretando substancias inflamatérias, na qual podem ter
acdo autdcrina, paracrina e enddécrina®>3931, A secrecdo dessas substancias
ocorre, pois o TAB €& composto por adipdcitos, células de fragdo vascular
estromal, na qual essas células sdo constituidas pelos pré-adipécitos,
fibroblastos, células endoteliais, leucécitos e macrofagos, que quando liberado na

corrente sanguinea estimula a producéo de mediadores inflamat6rios32:33:34,

Algumas citocinas inflamatérias produzidas pelo tecido adiposo estdo
envolvidas no aumento da resisténcia a insulina, aumento do processo
inflamatoério e reducdo de niveis circulantes de adiponectina. Fatores os quais
ocorrem em casos de aumento de producédo de interleucina-1, interleucina-6,
interleucina-8, fator de necrose tumoral alfa (TNFa)%®. Sendo que o TNFa esta
envolvido com a inibicdo da sinalizacdo do receptor da insulina®®. Ja a
interleucina-6 esta relacionada com a hipertrigliceridemia, estimulando a lipdlise e
a secrecdo hepatica de triglicerideos®¢. Essas alteracGes metabdlicas causam o
aumento do tecido adiposo, maior risco de desenvolvimento de diabetes mellitus
tipo 1l, hipertenséo arterial sistémica, infarto agudo do miocardio, outras doencas
cardiovasculares e ateroscleroticas®3’. Diferente da proteina adiponectina, que
tem efeitos antidiabético, antiaterogénico e anti-inflamatério, essa proteina esta

inversamente relacionada com a obesidadel6:38,

A inflamacgéo sistémica de baixo grau jA é bem elucidada em individuos
com excesso de peso, tanto em sobrepesos como em obesos, essa inflamagao

se da principalmente pelos niveis aumentados de proteina C reativa (PCR)
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circulantes®. O possivel vinculo entre a PCR e o excesso de peso é o fato que
individuos com sobrepeso e obesos apresentam aumento da producdo de
interleucinas pré-inflamatérias, em especial interleucina-6, com isso, o figado é
estimulado a produzir a PCR para agir como marcador inflamatério sistémico3°.
Essa inflamacdo sistémica de baixo grau esta associada ao surgimento de
doencas cardiovasculares?®. Ainda esta relacionada positivamente com o IMC

tanto em criancas e adultos de ambos os sexos*:.

1.1.6 Disturbios do sono como causadores da obesidade

Os disturbios hormonais podem ser observados também na privacdo do
sono, causando diminuicdo da producdo de leptina, aumento dos niveis de
grelina, por consequéncia aumento dos niveis de neuripeptideos orexigenos e
anorexigenos, diminuicdo da tolerancia a glicose e aumento da fomel. Esses
fatores podem causar ou agravar a obesidade ou até mesmo serem fatores para
o desenvolvimento de outras desordens, como alteracdo no processo de
desenvolvimento infantil, uma vez que o pico de liberacdo dos hormdnios do
crescimento ocorre durante o sono*?. Podem ocorrer também distlrbios

psicol6gicos e emocionais?®.

A duracdo insuficiente do sono ou a ma qualidade podem implicar
negativamente na aprendizagem da crianca, pois é durante o sono REM (rapid
eye movement sleep) que as atividades aprendidas durante o dia sédo fixadas e
armazenadas na memoria*3. A diminuicdo do tempo de sono ou a insénia podem

afetar também a memodria, atencdo e causar alteragbes constantes de humor,
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como irritabilidade, aumentando o risco para o desenvolvimento de depressao na

infancia*4.

O IMC estéa negativamente correlacionado ao tempo de sono, além disso, o
aumento do IMC proporciona maior risco do desenvolvimento de apneia do sono,
por obstrucdo das vias aéreas®. No entanto, a melhora da apneia do sono é
proporcional a perda do peso, mas caso nao haja a perda do peso, o0 aumento do

IMC se torna um ciclo viciosol43:44,

Uma metanalise realizada por Fatima et al* teve como intuito investigar a
associacao entre a duracao sono em individuos com sobrepeso e obesidade na
infancia e na adolescéncia. Foram analisados 22 estudos e os voluntarios dos
estudos incluidos tinham entre 5 a 18 anos de idade e eram de ambos 0s sexos.
Eles encontraram forte associacdo entre a diminuicdo do tempo de sono e o
aumento do IMC e observaram que a redugdo do tempo de sono cursa com o
dobro do risco para o desenvolvimento da obesidade*. Esses achados
corroboram com as afirmagfes realizadas pela Associacdo Brasileira para o

estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlical.

Em outra metandlise realizada com criancas e adolescentes, relata que a
curta duracdo do sono estava associada com incremento do risco de 45% para o
desenvolvimento de obesidade*®. Os mecanismos para o ganho de peso em
casos de diminuicdo do tempo do sono ainda permanecem incertos. No entanto,
durante a privacdo do sono ocorrem aumento dos niveis de grelina e diminuicao
dos niveis de leptina, ocasionando assim o0 aumento da ingesta calorica
inadequada, podendo assim ocasionar o ganho de peso?’. A escolha alimentar

durante a privacdo do sono também ser alterada, alguns estudos relatam que
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durante a privacdo do sono, os individuos apresentam preferéncias por alimentos
com maior teor cal6rico*®4°. Além disso, a reducdo do tempo de sono causa
diminuicdo da energia por consequéncia maior sensacao de cansaco que resulta
em menor tempo de atividade fisica durante o dia, sendo a diminuicdo do nivel de

atividade fisica fator de risco para o desenvolvimento da obesidade:°.

1.1.7 Fatores psicolégicos e emocionais como influenciador para

desenvolvimento da obesidade

Alteracbes emocionais como ansiedade, nervosismo, sintomas gerais de
estresse e depressao, assim como baixa autoestima e dificuldades psicossociais
sdo comumente observadas em criancas e adultos com sobrepeso e
obesidade®°253, Essas alteracGes parecem estar associadas com fatores
socioculturais, na qual incluem o Bullying e elementos culturais preconceituosos,
ainda presente nos tempos atuais®1%2, A familia também desempenha papel
importante na formacgao do ser social, agregando valores para o desenvolvimento
primario da sobrevivéncia e da socializacdo da crianca e transmissao cultural.
Sendo assim a familia exerce grande importancia na formacdo do sujeito
biopsicossocial, no entanto quando ha desajustes da transmissao desses valores
e dos sentimentos de amor e afeto, a crianca situada nesse contexto pode
desenvolver desordens biopsicossociais, comportamentais, alimentares e de

autoestima®?.

Em uma revisdo sistematica com metanalise realizada por Wang et al*®

relataram que os sintomas de ansiedade e depressdo eram significativamente
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maiores em criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade, quando
comparado com seus pares eutréficos®, corroborando com os resultados de outra
revisdo sistematica, na qual relatam que, criancas com sobrepeso e obesidade
apresentam maiores chances para o desenvolvimento de depressao e de outras

desordens psicolégicas®s.

Os individuos que desenvolvem obesidade na infancia apresentam maior
risco para o desenvolvimento da obesidade na vida adulta®3. Tal fator esta
associado ao aumento do risco para o desenvolvimento de outras coomorbidades
associadas ao excesso de peso como, por exemplo, transtornos de humor e

ansiedade, depressao, doencas cardiovasculares e diabetes mellitus do tipo

|]40,56,57

1.1.8 Interacdo entre medicamento e o desenvolvimento da obesidade

infantil

O tratamento medicamentoso para desordens psicolégicas e mentais
incluem a classe medicamentosa dos psicotropicos, sendo eles, os
antidepressivos e antipsicoticos, seus efeitos colaterais incluem o ganho de
peso®8. Diversos mecanismos podem explicar o ganho de peso pelo uso de
medicamentos psicotropicos®®%°. Como a antagonizacdo dos receptores de
serotonina e histamina, importantes neurotransmissores e bloqueio do receptor
Hi, com isso ocorre o aumento do apetite e do desejo da ingesta de alimentos

ricos em carboidratos®®.
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Além disso, os medicamentos psicotropicos apresentam potenciais riscos
de interferéncia na regulacao da leptina, bloqueando a capacidade da leptina de
inibir a fome®. Pode ser observada também a reducdo da expressdo de
adiponectina, concomitante ao aumento da resisténcia a insulina, contribuindo
assim para o ganho de peso®®. Assim ocorre também naqueles que fazem o uso
croénico de glicocordicéides®®°. Embora o0 mecanismo exato entre a associagdo do
uso de glicocorticoides e a obesidade ainda permaneca incerto, ha evidéncia que
0 uso desse tipo de medicacdo pode acarreta no aumento da resisténcia a
insulina, lipogénese e aumento da fome, por consequéncia o desenvolvimento de

obesidade®.

1.1.9 Habitos alimentares para o desenvolvimento da obesidade

O estilo de vida moderno urbano também pode ser um dos fatores de risco
para desenvolvimento da obesidade, tendo em vista que o consumo de alimentos
caléricos, como aqueles produzidos em Fast Food, vem aumentando?®-®2,
Adicionalmente, o aumento da ingesta de alimentos com alta densidade calérica e
baixo poder sacietbgeno de facil absorcdo e digestdo, e/ou realizacdes de
refeicdes em curto espaco de tempo podem causar o aumento do consumo diario
de alimentos, colaborando para o desequilibrio calérico, o que pode contribuir
para o desenvolvimento da obesidade!. Alteracdes dos habitos sociais, como
casar-se ou iniciar a vida profissional, podem levar a diminuicdo da pratica de
atividade fisica e ao aumento da ingesta calorica, favorecendo o desenvolvimento

da obesidade?l.
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O padréo alimentar do brasileiro vem sofrendo alteracdes, especialmente
entre as décadas de 1970 e 2009, isso se deve em parte por intervencfes do
marketing alimentar exagerado de alimentos ultraprocessados®3. O consumo de
alimentos ricos em acgucares, gorduras saturadas, trans, e altos teores de sodio,
consumo de alimentos ultra processados, e baixo consumo de carboidratos
complexos e fibras alimentares, frutas, ovos, gordura animal, peixe, legumes
raizes e tubérculos de arroz, se tornaram predominantes. Essa mudanca do perfil
alimentar predispbe o balanco energético positivo em consequéncia o

desenvolvimento da obesidade®3.

As bebidas adocadas com acucar também predispdem ao desenvolvimento
da obesidade em longo prazo, provavelmente devido a contribuicdo para o
consumo total de calorias diarias®. Sucos naturais consumidos em excesso
também podem causar aumento do peso, pois as frutas sdo ricas em frutose e
sacarose, sendo elas fonte de energia assim como outros tipos de acucares®. A
ingesta de leite é eficaz para o controle de peso, no entanto quando consumido
em excesso pode levar ao aumento do peso, em decorréncia do soro do leite e da
proteina Estrona, tais componentes estdo presente tanto no leite integral quanto
no desnatado, indicando que a gordura lactea ndo exerce influéncia sobre a
obesidade infantil®®. Sendo assim tanto a escolha do alimento quanto a
guantidade de alimentos ingeridos sdo essenciais para a prevencao da obesidade

infantil626366,
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1.2 Habitos de atividade fisica e 0 desmame precoce do aleitamento materno

como fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade

Os fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade infantil séo a
prematuridade, recém-nascidos pequenos ou grandes para idade gestacional,
filhos de mée diabética, interrupcdo precoce da amamentacdo materna e inicio do
aleitamento através do leite da vaca antes de um ano de idade, concomitante a
introducdo inadequada da alimentagdo complementar®’. A Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, junto a Sociedade Brasileira de Pediatrial®, orienta &s méaes
a estimular o aleitamento materno exclusivo por seis meses e manter o
aleitamento complementado por dois anos!®%’. O ministério da salde criou um
material em 2010 para introducédo da dieta suplementar em criancas menores de
dois anos de idade, chamado “Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel™8. A
introducdo inadequada da alimentacdo como hiperalimentacdo ou em casos da
introducdo precoce de farinhas com leite pode precipitar o desmame precoce do
aleitamento materno, contribuindo para o desenvolvimento da obesidade®3. Além
disso, outras orientacdes sdo dadas como alimentos saudaveis, o estimulo de
atividade fisica junto a diminuicdo do tempo em frente a telas de televisores,
celulares e outros aparelhos que estimulam o sedentarismo, a fim de reduzir o

risco do desenvolvimento da obesidade e outras comorbidades na infancial®’.

O aumento do risco para o desenvolvimento da obesidade infantil esta
relacionado ao tempo gasto em frente as telas, isso ocorre pela combinacdo de
alguns fatores que esse habito proporciona, como diminuicdo do tempo de
atividade fisica, aumento da ingesta calorica, maior exposi¢cdo a publicidade de

alimentos, assim como a reducdo do tempo de sono®. A cada hora em frente as
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telas esta associado ao incremento de 13% do risco para o desenvolvimento da
obesidade infantil®®. Como estratégia protetora para o desenvolvimento da
obesidade infantil, a agéncia de Saude suplementar, as diretrizes brasileira de
obesidade da Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO) e a sociedade brasileira de pediatria, recomenda o tempo
gasto em frente as telas por um periodo inferior & duas horas diarias1>16, A OMS
reforca a necessidade da reducdo do tempo em frente &s telas e aos

computadores, pois esse tempo gasto limita a realizacéo de atividade fisica’®.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) recomenda a realizacdo de
atividade fisica de moderada a intensa, para criancas e adolescentes de 5 a 17
anos de idade por pelo menos 60 minutos diarios, por pelo menos trés vezes na
semana’. No entanto, uma pesquisa publicada em 2019 pela OMS realizada com
adolescentes de 11 a 17 anos que frequentavam a escola em 146 paises,
demonstrou que mais de 80% deles ndo cumpriam a recomendacéo da realizacéo
de atividade fisica de pelo menos uma hora diaria’t. Niveis altissimos de
inatividade foram relatados nas Filipinas (93%), Coreia do Sul (94%) e Brasil
(83,6%). Esses dados alarmantes indicam que se as tendéncias atuais
permanecerem, a meta que foi acordada na assembleia mundial em 2018, na
qgual teve o objetivo de reduzir o sedentarismo mundial para 70% até 2030, nédo
sera alcancada, isso implica na saude e bem-estar das criancas e adolescentes

do mundo todo?°.

Fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade infantil também
estdo presentes no periodo intrauterino. O diabetes e a hipertensdo arterial

sistémica em maes no periodo gestacional estdo relacionados ao excesso de
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peso ainda na infancia, essas duas doencas estavam associadas aos niveis
elevados do IMC nas maes no periodo gestacional, ainda ha forte associacéo
entre o diabetes e a hipertensdo com excesso de peso na infancia’?. Esses dados
sugerem que o controle do peso em gestantes € de grande importancia para a
prevencdo da obesidade infantil’?. A obesidade gestacional estd associada ao
aumento dos niveis de glicemia, com isso pode ocorrer 0 aumento do peso
placentario, esse aumento esta associado & obesidade infantil, pois
acompanhado & esse aumento ocorre a supernutricdo fetal, afetando o seu
metabolismo, ocasionando maior suscetibilidade para o desenvolvimento da

obesidade infantil’3.

1.2.1 Classificagéo de infancia e adolescéncia

Segundo a OMS, a definicdo de infancia se situa desde o periodo do
nascimento até nove anos completos, e a adolescéncia de dez anos incompletos
até os dezenove anos completos’. O conceito de crianca e adolescente utilizado
no Brasil é definido pelo estatuto da crianca e adolescente, que determina que
crianca seja aquele individuo que tem até doze anos de idade incompletos e o
adolescente é aquele na qual se encontra entre doze e dezoito anos de idade

completos’.
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1.2.2 Tratamento conservador para a obesidade infantil

Para combater a obesidade infantil em 2016 foram criadas as diretrizes de
obesidade! e mais recentemente (2018), o manual para o combate da
obesidade'®, os quais indicam primeiramente o tratamento conservador. Este
implica a diminuicdo da ingesta caldrica, mudanca comportamental referente ao
exercicio fisico, diminuicdo de atividades que levam ao sedentarismo como o
tempo gasto em frente a tela, sendo esse grau de evidéncia A, seguido do
tratamento medicamentoso. Em criancas, o tratamento cirdrgico ainda ndo esta

recomendado por falta de evidéncias na populacéo pediatrical: 1.

A pratica de atividade fisica em criangas e adolescentes de 6 a 17 anos
deve ser realizada rotineiramente com duracdo minima de 60 minutos de
intensidade moderada a vigorosa, esse periodo pode ser distribuido em dois, 30
de manha e 30 em outro periodo!®. E recomendada a realizacdo de exercicios
resistidos, como musculagdo ou com o0 peso do préprio corpo para 0S
adolescentes e brincadeiras ndo estruturadas no caso das criancas, essas devem
ser realizadas no minimo trés vezes por semana por 25 minutos de duracéo para
promover os beneficios desse tipo de exercicio, que inclui aumento da densidade
6ssea, fortalecimento muscular'®. A pratica de exercicio fisico aer6bio em
criancas e adolescentes obesos trazem inumeros beneficios, como a reducéo da
gordura visceral, da circunferéncia da cinturada, pressao arterial sistélica, do IMC,
do perfil inflamatorio e aumento da tolerancia a glicose e do consumo de oxigénio,

sendo esse Ultimo preditor da capacidade de exercicio’®7°.

Em uma revisdo sistematica que teve como intuito investigar os efeitos da

dieta e exercicio fisico em criancas e adolescentes obesos, evidenciou que a
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dieta e/ou a atividade fisica por um periodo de 3 a 12 meses com duracado de 90 a
180 minutos por semana foi capaz de reduzir os niveis lipidicos hepaticos e
aumento da sensibilidade a insulina. A reducdo do IMC e Z-Escore também pode
ser observada na maioria dos estudos revisados®. Tais resultados vdo ao
encontro com outra revisdo sistematica, na qual relata que as criancas e
adolescentes que realizaram atividade fisica e/ou a dieta foram capazes de
reduzir o IMC, gordura visceral e hepatica®’. Em uma revisdo sistematica
realizada por Gonzalez-Ruiz et al®?, defendem a realizacdo principalmente do
exercicio aerébio como prevencao da progressao de doenca hepatica gordurosa
e nao alcoolica em criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade. Em seu
estudo foi possivel observar reducdo do IMC, gordura visceral, subcutanea,
abdominal e da enzima Gama glutamiltransferase. Os estudos abordados na
revisdo tinham duracdo menor que 24 semanas com periodo de trés vezes por

semana®?.

A realizacdo do exercicio aerébio combinado ao anaerdbio, trés vezes por
semana, com periodo de 50 minutos por sessdo e com duracdo de 12 semanas
em criancas e adolescentes obesos, esteve associada a reducédo do IMC e Z-
Escore em uma metandlise realizada recentemente®. Corroborando com outra
metanalise na qual teve o objetivo de comparar os efeitos do exercicio aerdbio
combinado ao resistido versus apenas aerbébio, sobre as caracteristicas
metabdlicas, perfil lipidico e indicadores antropométricos de criancas e
adolescentes obesos. Como resultado foi observado que o exercicio combinado
foi mais eficiente na reducdo da massa corporal gorda, IMC, colesterol de
lipoproteina de baixa densidade e aumento da massa magra, assim como

aumento de adiponectina. Efeitos observados em um programa de treinamento &
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longo prazo (>24 semanas). Sendo assim o exercicio fisico é capaz de produzir

efeitos positivos na salde de criancas e adolescentes obesos®“.

1.2.3 Tratamento medicamentoso e invasivo para obesidade infantil

Os farmacos podem ser utilizados para o tratamento para controle da
obesidade quando o tratamento conservador isoladamente ndo é capaz de
reduzir 0 peso, assim como em criancas com doencgas pré-existentes na qual
induz a obesidade, como, por exemplo, o diabetes’. O uso de anti-
hiperglicemiantes, anorexigeno, podem ser utilizados para perda de peso!. No
entanto, poucos medicamentos da classe anorexigenos sdo aprovados pela
agéncia nacional de vigilancia sanitaria para o tratamento do controle de peso, as
indicacdes ainda se tornam mais restritas quando se trata de individuos menores
que 18 anos de idade®. Sédo quatro medicamentos aprovados pela ANVISA para
o controle de peso, sendo eles: Sibutramina, sua seguranca para menores de 16
anos ainda ndo foi estabelecida®; Orlistat, indicado apenas para adolescentes
maiores de 12 anos de idade, sendo esse o Unico medicamento aprovado pela
Food and Drug Administration para a perda de peso de adolescentes acima de 12
anos de idade nos Estados Unidos®”:88; Cloridato de Lorcasserina e Liraglutida na
qual ndo ha indicacbes para o uso em menores de 18 anos de idade® . O
tratamento de reposicdo hormonal em casos de deficiéncia da producédo e/ou

excrecdo caso esteja presente, pode ser uma alternativa para o controle de peso?.

A cirurgia bariatrica pode ser considerada em adolescentes acima de 16

anos, caso o tratamento conversador realizado por seis meses tenha falhado,
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quando o Z- Escore do IMC seja igual a +4 (obesidade morbida) e ja tenha
ocorrido o fechamento da placa de crescimento epifisaria. Além disso, é
necessaria a concordancia do adolescente, responsavel legal, médico e equipe

multidisciplinar para a realizacdo da cirurgia®.

1.2.4 Impactos da obesidade na qualidade de vida relacionada a saude

A obesidade impacta em fatores psicossociais, como observado em uma
meta-analise realizada nos EUA, em criancas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade de 10 a 19 anos de idade. O estudo relata que adolescentes obesos
apresentam diminuicdo de qualidade de vida relacionada a saude, (QV)
semelhante 4 de adolescente com cancer e menor quando comparado com
adolescentes portadores de fibrose cistica®’. As intervencdes focadas na melhora
da QV se fazem necessaérias para essa populacao, entretanto, apenas a atividade
fisica isolada pode néo ocasionar melhora da QV, pois a sua melhora depende de
fatores a mais que apenas o status de atividade fisica, como por exemplo, a
condicdo social provocada pela obesidade®. Parece que as intervencdes que
envolvem interacdo social e apoio dos pais apresentam melhores impactos na

mudanca da QV nessa populagéo®..

As doencas psiquiatricas, assim como disturbios do sono, também podem
ser desencadeadas pela obesidade. Em um estudo realizado nos EUA, com
criangas e adolescentes de 8 a 12 anos de idade com obesidade, foi demonstrado
que esses individuos apresentam maiores dificuldades para dormir e maiores
indices de depressdo e isso impactava em diminuicdo da QV%. Um estudo Sérvio
realizado com criancas de 7 a 8 anos de idade, também associou a obesidade

com a diminuicéo da QV*.
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1.2.5 Efeitos da obesidade sobre a funcdo pulmonar

A obesidade afeta também a funcdo pulmonar de criancas e adolescentes,
limitando o fluxo aéreo expiratdrio, 0 que caracteriza processo obstrutivo das vias
aéreas. Alteracdes observadas no teste da espirometria incluem presenca de
reducdo da relacdo entre volume expiratério forcado no primeiro segundo com a
capacidade vital forcada (VEF1/CVF) e pico de fluxo expiratorio em 25-75%

(FEF25-750)94:95:9,

A diminuicdo da capacidade residual funcional, do volume de reserva
expiratorio e da capacidade pulmonar total em criancas obesas também pode ser
observada através da pletismografia e essa diminuicdo é proporcional ao grau da
obesidade®’. A diminuicdo de volumes e capacidades pulmonares ocorre por
alteracGes da biomecanica respiratéria®®. O aumento do tecido adiposo na caixa
toracica e abdome causa aumento da pressao intra-abdominal, por consequéncia
reducdo da movimentacdo em cupula do diafragma e diminuicdo da mobilidade
da parede toracica®. Isso predispde & reducdo da ventilacdo alveolar,
desenvolvimento de atelectasia, hipoxemia e, consequentemente, reducdo da

tolerancia ao exercicio®"-98,
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1.2.6 Efeitos da obesidade sobre a capacidade funcional

A funcionalidade engloba todas as fun¢des do corpo, incluindo a autonomia
para realizacdo de atividades de vida diaria e participacdo social®®. Sendo
possivel mensurar a capacidade do individuo de realizar atividade de vida diaria,
como caminhar, através de testes de campos, como o shuttle Walk Test (SWT),
teste de caminhada de seis minutos (TC6)!°. Essa capacidade encontra-se
reduzida em individuos com excesso de peso e obesidade, na qual pode ser
explicada por alguns fatores como, capacidade glicolitica reduzida, diminuicdo do
nivel de atividade fisica, maior deslocamento de peso, limitacdo de fluxo

expiratorio01102.103,

A fim de avaliar a capacidade funcional de criangas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade, diversos autores estudaram o TC6, alguns deles incluem
equacOes de referéncia, e/ou valores de normalidade, e outros incluem a

validacéo e a reprodutibilidade do TC6 nessa populagéo'©1:103-115,

A capacidade funcional de criancas e adolescentes com sobrepeso e/ou
obesidade foi comparada com a de eutréficos em 11 estudos através do SWT,
Shuttle run test de mdltiplos estagios, teste de Cooper de 12 minutos e
TC6101,103,104,105,106,107,108,109,110,111,112* Nove desses relatam haver diminuicdo da
distancia percorrida no TC6 (DTCS6), distancia percorrida no SWT, Shuttle run test
de multiplos estagios ou no teste de Cooper de 12 minutos, entre as criancas e
adolescentes com sobrepeso e/ou obesidade com os seus pares eutréficos0%:103-
105107,108,110-112  Sendo que um deles constatou que a gordura abdominal esta
relacionada com a DTC6'%. As equacgbes de referéncias foram formuladas em

outros trés estudos, na qual os autores relataram que o IMC ou 0 peso sao
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preditores da DTC6 em criancas e adolescentes!!3114115  Apenas um estudo
comparativo ndo evidenciou relacdo entre obesidade e a DTC6'16., No entanto
Roush et al'1® e Geiger et al*'’ propuseram valores de referéncia para o TC6, 0s
autores relatam ndo haver relacdo entre o IMC e a DTC6, embora nem todos 0s
estudos tenham sido compostos por grupos que incluiam individuos com

sobrepeso e obesidade!t6:117,

A capacidade funcional de adolescentes obesos foi avaliada em um estudo
Turco. O TC6 foi realizado com 74 adolescentes obesos e 36 eutroficos, de
ambos os sexos. Como resultado, foi evidenciado que o grupo de adolescentes
obesos caminhou em média 37m a menos do que o grupo eutrofico. Outro
achado relatado foi que, o IMC foi Gnico fator independente para previsdo da

DTC®. Isso indica que guanto maior o IMC menor é a DTC6 por adolescentes!?,

Resultado semelhante foi descrito por Morinder et al'®3, na qual realizaram
um estudo de reprodutibilidade e validade do TC6 com criancas e adolescentes
de ambos os sexos, obesos e um grupo eutréfico. Os autores avaliaram as
caracteristicas antropométricas (Peso, Altura, IMC, VOzpico). Como resultado, foi
possivel observar reprodutibilidade no TC6 entre teste-reteste com diferenca de
68m, com CCI 0,84. Ainda observaram reducdo da DTC6 em criancas e
adolescentes obesos, comparado aos seus pares eutréficos. Houve correlacéo
negativa entre o IMC e a DTCS6, fato que pode ser explicado pelo maior gasto

energético para o deslocamento de massa'®®

A associacao entre o IMC e dados antropométricos sobre a DTC6 também
foram descritas por outros dois estudos semelhantes!?71% além disso, os autores
avaliaram a relacdo entre a obesidade abdominal com a DTC6 em criancas e

adolescentes. No estudo de Maury-Sintjago et al'?’, a circunferéncia abdominal,
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do pescoco e relacdo cintura-altura estavam associadas negativamente com a

DTC6 em criancas e adolescentes obesos!®.

O IMC e Z-Escore sédo variaveis antropométricas que podem predizer a
DTC6 de criancas e adolescentes obesos'®. Sendo assim a reducéo do IMC e Z-
Escore podem causar melhor desempenho do TC6, para investigar esse efeito, foi
realizado um estudo na Bélgica com intuito de avaliar a Influéncia do tratamento
multiprofissional sobre os preditores para a DTC6 e para o Teste de Cooper de 12
Minutos. O tratamento foi composto por restricdo alimentar, acompanhamento

psicolégico e atividade fisica regular, com duracéo de 6 a 10 meses4,

O tratamento foi capaz de reduzir o peso [pré: 96 (15,0) kg pés 81 (12,0) kg
p<0,001]; Z-Score [pré: 2,56 (0,471) pdés 1,91 (0,608) p<0,001] Circunferéncia
abdominal [pré: 115 (12,5)cm, pés 101 (11,3)cm, p< 0,001] Massa gorda [pré:
46.6 (4,76) % pos 40,6 (5,63) %, p< 0,001] e aumentou o VOzpico [pré: 25 (6)
ml/min kg pés 29 (6) ml/min kg, p<0,001]. Sendo assim o tratamento foi eficaz na
reducdo de peso e circunferéncia abdominal e no aumento da capacidade de
metabolizacdo de oxigénio (VOgzpico), e consequentemente aumento da DTC6
[DTC6 pré-tratamento 611 (72)m, pés-tratamento 653 (96)m, p<0,001], diferenca
de 42m pos intervencdo. A Distancia percorrida no Teste de Cooper de 12
Minutos era [Pré-tratamento 1362 (222) m, pos-tratamento 1673 (364) m
p<0,001]. Vale ressaltar que essa diferenca pré e pOs intervencdo se aplica
apenas para populacdo pediatrica obesa que vive na Bélgica, pois cada

populagdo pode apresentar caracteristicas étnicas e de antropometria distintas%4.

As criancas e adolescentes obesos, além de apresentarem diminuicdo da
capacidade funcional, também podem apresentar diminui¢cdo da qualidade de vida

relacionada a saude, aumento da forca muscular e capacidade cardiorrespiratoria.
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Tais achados foram evidenciados em um estudo transversal, controlado!®. A
diminuicdo da capacidade funcional também foi avaliada através do teste de
coopert®, SWTMO shuttle walk test incremental modificado!!!, shuttle run test-
20m, shuttle run test 1,1/2,1/4, milhas'’?. Todos os estudos evidenciaram
diminuicAo da distancia percorrida nas criancas e adolescentes obesos,
comparado aos seus pares eutroficos, sendo o IMC, peso ou Z-Escore as

variaveis que explicavam a distancia percorrida nesses testes10>110-112,

No entanto, o achado de um estudo Norte Americano vai de encontro com 0s
estudos descritos anteriormentel®®, Os autores investigaram a capacidade
funcional de criancas acima do peso através do TC6. Como resultado, ndo houve
diferenca estatistica na DTC6 entre os grupos, fato que pode ser explicado por
alguns fatores, como motivacdo para realizar o teste, falta de padronizacdo no
horéario da realizacdo do teste, e do tipo de calcados adequados e outras
limitacGes metodoldgicas inerentes a rotina escolar, como a realizacdo de mais de
um teste simultaneamente, motivo no qual pode interferir no ritmo do teste. Outras
limitacbes como, tamanho insuficiente da amostra e o fato de que apenas sete
individuos da amostra eram classificados como obesos e 0s outros 22 eram
sobrepesos, tais fatores podem ter colaborado para o0s resultados
evidenciados!®,

Esses achados sdo semelhantes a de outros trés estudos, na qual
propuseram valores de referéncia para criancas e adolescentes e investigaram
quais variaveis eram preditoras da DTC6'13116117 Os autores Roush J et al‘l®
relatam que os meninos andavam em média 49,45m a mais do que as meninas
no TC6. No entanto o IMC e os dados antropométricos ndo se relacionavam com

a DTC6!6, Outro estudo propds equacéo de referéncia para o TC6 em criancas e
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adolescentes, 18,2% da amostra estavam acima do peso, além disso, foram
investigadas quais variaveis eram preditoras da DTC6!’. Os autores relatam que
as principais variaveis na qual explicavam a DTC6 eram, idade ao quadrado e
altura. O IMC néo foi preditor da DTC6, provavelmente porque apenas uma
pequena parcela da amostra estava acima do peso!!’. Tais achados corroboram
com aqueles evidenciados por Klepper & Muirt'3, na qual foi possivel observar
gue nem o0 peso, comprimento real dos membros inferiores e IMC, ndo eram
preditores da DTC6 nas meninas, apenas nos meninos r= -0,49 p= 0,007. Esses
resultados ocorreram provavelmente porque niveis mais altos de sobrepeso e
obesidade foram encontrados no sexo masculino. A Unica variavel que explicava
a DTC6 no grupo como um todo era a altura, pois essa variavel esta relacionada
diretamente ao comprimento da passada, no entanto, as criancas e adolescentes
obesos se sentiam menos motivadas a realizar o TC6. Os autores demostraram
que a equacao de referéncia de outros paises possa subestimar ou superestimar
a DTC6 de criancas que vivem em outros paises, sendo assim se faz necessario
& formulacgdo de equacéo de referéncia para cada populagdo*s.

Os autores brasileiros relataram em dois estudos semelhantes que o sexo,
idade, altura e o peso sdo variaveis preditoras para a DTC6 em criancas,
adolescentes, adultos e idosos!411>, Um dos estudos teve o intuito de determinar
dois modelos de equacbes de referéncia para o TC6 em criancas saudaveis de 6
a 13 anos de idade!!4, uma incluindo o comprimento do membro inferior e a outra
a altura. Outro objetivo foi verificar se o comprimento do membro inferior é
realmente importante para determinar a distancia no TC6. O grupo de meninos
percorreu maiores distancias no TC6 em comparacdo as meninas. As variaveis

gue melhor explicavam a DTC6 eram o comprimento do membro inferior, idade,
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altura, peso e sexo!!4,

Os resultados apontam que ndo houve diferenca estatistica entre os dois
modelos de equacéao, indicando o uso da equacdo com comprimento do membro
inferior para aqueles individuos na qual a mensuracao da altura seja inadequada
para equacao, como por exemplo, cifoescoliose importante, distrofia muscular de
Duchenne e em doencas que apresentem alteracdes do crescimento!4,

O outro autor avaliou individuos entre 13 a 84 anos com intuito de determinar
equacdo de referéncia para o TC6''°. Na amostra estudada, 37,6% foram
classificados como sobrepesos 12,5% obesos. Os preditores mais fortes para a
DTC6 foram apenas a idade e o sexo, entretanto a DTC6 apresentou correlacéo
positiva com a altura e correlacdo negativa com o IMC. Os autores observaram
que a equacdo gerada é subestimada por outros estudos (Enright et al‘!8,
Gibbons et al*'®) em outras populacdes, por diferencas étnicas e geogréficas e
antropomeétricas. Embora nem todos esses abordassem a faixa etaria especifica
realizada no presente estudo'®!19 Sendo assim se faz necessario & formulagdo
de equacéo de referéncia para o TC6 em cada populacéo especifical'®.

Tais achados estéo descritos no Quadro 1.



Quadro 1- Capacidade funcional em criancas e adolescentes obesos.

Autores

Objetivos

Caracteristicas da

amostra

Preditores para a capacidade

funcional

Resultados 4

Ozgen

et al'?

Comparar a DTC6 de
adolescentes obesos
(GO) com eutroéficos

(GC).

[N=74 Obesos sendo
314 e 439. N= 36
eutréfcos sendo 173
e 199. A média de

idade em anos do

GC:12,7+19e GO:

13,4 + 2,3. Foram
realizados dois TC6
em um corredor de

30m.

A Unica variavel que explicava a DTC6
foi o desvio padréo do IMC, correlacéao

r=-0,35 p<0,001.

Comparacéo da DTC6 entre
os eutréficos com os
obesos: 608m + 72,5m vs

571,0m * 68,5m, p= 0,0100.
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Autores Objetivos Caracteristicas da Preditores para a capacidade Resultados 4
amostra funcional
Morinder Primario: Reprodutibilidade: A DTC6 correlacionou com: [IMC: r=- | ADTCG6 entre 1° e 2° TC6:
Reprodutibilidade do TC6 | (N= 49 obesos; 30 0,27 p <0,001; [VOzpico Absoluto e [571m (58)m vs 574m (62)m
et al'o3
em criancas e e 199) idade: 8-16 relativo: r= 0,34]. O comprimento do p= 0,578); [Erro da média:
adolescentes obesos. anos. Realizaram [corredor poderia ter sido um fator preditor 24m]; [ICC: 0,84] e
dois TC6. para a DTC6, no entanto, o grupo obeso [reprodutibilidade 68m. Sendo
Secundério: Validar o
Validacdo: (N=250; |caminhou em corredor de 70m e o grupo | assim o teste € reprodutivel
TC6 nessa populacéo e
1264 e 1249) eutrofico 30m, mas o grupo obeso para essa populacao.
comparar a DTC6 entre
obesos e (n=97 caminhou menos que os eutréficos p  |Comparacao entre 0S grupos:
criancas e adolescentes
eutréficos, 484 e <0001. [571m (65,5)m obesos vs
eutréficos com obesos.
499). Realizaram 663m (61)m eutroficos, p
dois TC6 e um teste <0,001). Sendo o teste valido
ergometrico em para populacao de criancas e
cicloergbmetro. adolescentes obesos.
2




Preditores para a capacidade

Resultados 45

Autores

Objetivos

Caracteristicas da

amostra

funcional

Comparacéo da DTC6 de

Maury-Sintjago E

et al'’

Verificar se ha associacao
entre IMC com a DTC6 de
criancas eutréficas com as

obesas.

[N=139, 662 e 734].
Idade 9 a 10 anos.
Foi realizado um TC6
em um corredor de 30

m.

O peso [r= -0,51, p= 0,031]; Altura [r=

0,50, p= 0,001]; IMC [r -0,35, p=

0,025]; Circunferéncia abdominal e de

pescoco [r=-0,31, p=0,041 e r=

-0,20, p= 0,042 respectivamente] e %

de massa gorda [r=-0,31, p= 0,039]

predizia a DTCS6.

A variavel que melhor explicava a

criangas eutréficas com as
obesas [599m + 50,2m vs

537m + 42,7m p= 0,035].

Houve correlacdo negativa

Axley JD

et all%®

Determinar se a
obesidade abdominal
esta associada a

reducédo da DTC6.

[n=50 239 e 27J]
Idade 8 a 12 anos.
Realizaram a
medicao da cintura e
altura para formular a
relacdo cintura-altura,
e foi aplicado um TC6

em um corredor de

50m.

DTC6 era a relagdo cintura-altura.

entre relacéo cintura-altura
com a DTC6 [r=-0,34, p=

0,010].




Autores Objetivos Caracteristicas da amostra Preditores para a capacidade Resultadogg
funcional
Calders P Identificar quais sdo os | (N= 65; 204 e 4492; Idade: 10-18| O IMC e o Z-Score sdo as | Preditores da DTC6 e teste de
et alt%4 preditores da DTC6 e do | anos). Realizaram um TC6 e teste | variaveis que melhor explicam a | Cooper de 12 minutos: [IMC
teste de Cooper de 12 | de Cooper de 12 minutos. O teste| DTC6 e a distancia percorrida no | avaliacdo: r= -0,52 p <0,001 e r= -
minutos em  criancas | de exercicio em cicloergometro| Teste de Cooper de 12 Minutos. 0,63, p <0,001 respectivamente];
adolescentes obesos. também foi realizado. [Circunferéncia da cintura: r=-0,40 p
<0,001 e r= -0,61, p= 0,001
respectivamente]; [massa gorda: r= -
0,42 p <0,001 e r= -0,59, p <0,001
respectivamente] e [VOgzpico: r=
0,33, p <0,01 e r= 0,62, p= <0,01
respectivamente].

Tsiros MD | Verificar se ha associacdo | [n=107 obesos, 51%e 564 e | A % de gordura corporal teve | Comparagdo da DTC6 de
et alt®® entre a DTC6 de | n=132 eutréficos 569 e 76dJ]. | correlagcdo negativa moderada | adolescentes eutréficos com obesos
adolescentes com | Idade 10 a 13 anos. Foi realizado | com a DTC6, [r= -0.50, p |[547,2m (6,8)m versus 470,9m]

obesidade com aqueles

eutroficos.

um TC6 em um corredor de 10m.

<0,050]; além de explicar 28%

da variancia da DTCS6.

(5,3m); p<0,001, respectivamente].




Autores Objetivos Caracteristicas da amostra Preditores para a capacidade Resultados ,q
funcional
Haerns L Investigar as diferencas [N=222 1213 1012]. Idade 11 a 13| Artigo na integra solicitado aos | As criancas com sobrepeso e
et all% na atividade fisica e |anos, com sobrepeso, obesidade e| autores. obesidade eram menos ativas
capacidade funcional |eutréficos. Realizaram um teste de fisicamente em comparacdo aos
entre criancas com [Cooper. O nivel de atividade fisica seus pares eutroficos, p<0,05. Assim
sobrepeso e obesidade foi avaliado atraves de como tiveram pior desempenho no
com os eutroficos. guestionario e acelerometria. teste de Cooper quando comparado
com as criancas eutroficas p <0,001.
Investigar as diferencas | [n=4.346 sendo 22024 e 21419Q. | Status nutricional foi o preditor | As criangas com baixo peso tiveram
da capacidade funcional | 28,7% dos individuos estavam | que melhor associava com a | um bom desempenho no Shuttle run
povet entre adolescentes de | classificados como sobrepeso e | capacidade funcional. teste de multiplos estagios em
Pascal P | baixo, normal e excesso | obesidade e outros 71,3% eram 25,6% da amostra, 29,6% dos
” de peso. eutroficos e baixo peso. A Idade eutroficos, 7,9% dos sobrepesos e
et al

era de 12 a 15 anos. Foram
avaliados através do Shuttle run
test de multiplos estagios, shuttle

de 5m, corrida de 40m.

1,2% do grupo obeso.




Autores Objetivos Caracteristicas da amostra Preditores paraa Resultadog,
capacidade funcional
De Comparar a capacidade | [n=50 obesos e n=27 | A melhor varidvel que explicou a | Comparacao da distancia
Assumpcédo | funcional de criancas e | eutroficos de ambos os | distancia do STW foi o Z-Escore. | percorrida no SWT entre eutroficos
PK adolescentes obesas com | sexos]. Idade de 6 a 18 anos. | Tendo correlacdo [r = -0,58, p < | e obesos [875m + 319m vs 512,8m
individuos eutroficos. Realizaram o SWT. 0,001]. + 175m, p <0,001
et alt®
respectivamente].

Castro- Investigar o efeito do peso | [N= 2,752 sendo 1,2619 e | As meninas e 0os meninos do grupo | O status de peso interfere no
Pifiero J corporal sobre a | 1490J]. Idade em média: seis | sobrepeso e obeso apresentaram | desempenho dos testes de campo,
ot al 112 capacidade aer6bia e |a 17,9 anos, sendo que, 6% | reducdo dos estagios realizados nos | valores da composicéo corporal nao

funcional entre os sexos e
diferentes status

nutricional.

encontravam-se com baixo
peso, 64,5%, eutroficos, 23%
sobrepeso e 6,5% obeso. Foi
realizado o walk run test em
um corredor de 20 m, os
testes de 1 milha, 1/2 e 1,/4

milhas.

quatro testes em relacdo ao grupo
eutréfico p<0,001. Os meninos e

meninas  obesos  apresentaram
reducdo dos estagios do Shuttle run
test-20m em relacdo ao grupo baixo

peso p< 0,001.

foram relatados.




Autores Objetivos Caracteristicas da amostra Preditores para a capacidade Resultados ¢,
funcional
Pathare N | Comparar a DTC6 de | [n=29 sobrepeso e obesos 149 N&o foram analisados. N&o houve diferenca na DTC6 entre

et allo®

criancas com sobrepeso e

obesidade com

eutroficas.

as

e 154. n=41 eutroficos 299 e
153]. Ildade 5 a 9 anos.
Realizaram um TC6, em um
corredor de 18 ou 20m de

comprimento.

0s grupos. [DTC6 em eutréficos
525,4m (58)m, sobrepesos e obesos

535m (63,6)m p= 0899].
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1.2.7 Teste de Caminhada de Seis Minutos e suas equacgdes

O TC6 surgiu na década de 70, proveniente de uma adaptacdo do teste de
corrida de 12 minutos, proposto inicialmente para avaliar a capacidade aerobia de
soldados dos Estados Unidos'?°. McGavin et al'?!, adaptaram o teste padronizando
em 6 minutos para avaliar a capacidade funcional de individuos pneumopatas, pois

o teste de 12 minutos era muito exaustivo para realizacdo nessa populacédo*??.

Em 2002 o teste foi padronizado pela American Thoracic Society (ATS),
facilitando assim a comparacédo de pesquisas que utilizam o TC6 como método de
avaliacdo da capacidade funcional no mundo todo'?2. Devido sua simplicidade, facil
aplicabilidade, baixo custo, por ndo necessitar de equipamentos onerosos, apenas
de cones e um corredor para sua realizacdo, seguranca e alta representatividade
de atividades de vida diaria'?®, diversos autores tem estudado esse teste em
diferentes populacdes, entre eles, adultos cardiopatas e pneumopatas, criancas e
adolescentes saudaveis e obesos 124125126117, Inclusive o TC6 ja foi estudado
como preditor de mortalidade em doentes adultos com cardiopatias,

pneu mOpati35127’128’129’130.

Com os agravos a salude inerentes a obesidade infantil, descritos
anteriormente, se faz necessario 4 avaliacdo da capacidade funcional nessa
populacdo. No entanto, para avaliar a capacidade funcional através de testes de
campo, sdo necessarios valores de normalidade para o teste, com isso diversos
estudos tém proposto equacdes de referéncia e valores de normalidade para o TC6
em criancas eutréficas e obesas, em diversos paises103106.113,114,116,117,126,131-147 Qg
estudos na qual incluiam valores de normalidade e equacdes de referéncia para

populacao infantil estdo descritos no quadro 2.



Quadro 2- Equac0es de referéncia e valores de normalidade para o TC6 utilizada em pediatria

Estudo Pais Idade Distancia Percorrida Equacéao de Referéncia 53
Chen CA Taiwan Q 380/ 4 382 Z-Escore (DTC6)- B1l- B2x (Altura (cm))/ vMSE
et alt3! 07 -08 473 £ 62 - 477 £ 68 Feminino: B1 = 4,3204 - B2 = 0,3813 x ( Altura em cm)/ ¥Erro
09-10 477 + 68 — 498 + 57 médio padrdo = 0,0138
11-12 503 £57-509 £ 65 Masculino: B1 = 3,5247 - B2 = 0,5443 x ( Altura em cm)/ VErro
13-14 527 +71 -527 £ 52 médio padrdo = 0,0132
15-16 530 + 48 — 542 + 54
16 - 17 543 + 61 — 545 + 57
Ben Saad H Tunisia © 100 DTC6 =[4,63 * Altura (cm)] — [3,53 * Peso] + [10,42 * Idade)+
et al**? 06 -07/08-09 616 + 53 /648 £ 65 56,32
10-11/12-13 693 +61/757 £51
14-15/16 718 +41/730+43
3100
06 —07/08-09 543 + 33/ 667 £ 55
10-11/12-13 715+31/725+ 68
14-15/16 793 +84 /799 + 54
Goemans N Bélgica 3 442 4 DTC6 = 86,795 + [74,547 * |dade] + [23,0186 * Idade?] +
et alt®3 05 -06 478 + 44 — 516 + 62 [63,2046 * Altura]
07 - 08 559 + 65 - 604 £ 72
09-10 596 + 69 — 633 £ 70
11-12 626 + 83 — 650 £ 77




Estudo Pais Idade Distéancia Percorrida Equacéo de Referéncia 54
Li AM et al'?6 China ? 640 IMC @ Q DTC6 = 526,79 + (AFC) * 1,66) + [Altura (cm) * 0,62]
07 - 08 15 + 02 — 16 + 03 J DTC6 = 554,16 + (AFC) * 1,76) + [Altura (cm) * 1,23]
09 -10 17+ 03-18 £ 03
11-12 18+ 04-19+£03
13-14 19+ 03
15-16 20+ 02-20+03
d 805 IMC &
07 - 08 16 £ 03 -17 £ 03
09-10 17+ 03-18 £ 03
11-12 18+ 03-19+03
13-14 20+03-20+04
15-16 22 +04-21+03
D'Silva C india 07 -12

et alt34 4 202 671 + 86

© 198 549 + 45
Lammers AE Reino ?150-3178

et alt®® Unido 04 - 05 383 +41-420+ 39
06 — 07 463 + 40 — 488 £ 35
08 - 09 483 + 40 — 496 + 53

10-11

506 £45-512 +41




Estudo Pais Idade Distancia Percorrida Equacéao de Referéncia 55
Roush J Estados 7,5-09
ot ali16 Unidos Q 38 532 +53
4 38 582 + 58
Ulrich S Suica Q 252 EquacgOes gerais (Ambos os sexos), ajustada pela Idade (Em anos):
ot a[1%6 05-06 506 + 39 — 546 £ 51 DTC6 = 11,89 * Idade + 486,1
07 -08 586 + 59 — 612 + 40
09-10 606 £ 52 — 638 + 63 d: (Toda faixa etaria): DTC6 = 15,36 * Idade + 456,92
11-12 636 + 54 — 672 £ 55 <13 anos: DTC6 = 24,18 * idade + 385,18
13-14 622 + 76 — 622 + 64 >13 anos: DTC6 = 13,08 * idade + 476,69
15-16 626 + 49 — 629 £ 52
4 244 Q: (Toda faixa etéria) DTC6 = 8,623 * idade + 513,7
05 - 06 494 + 60 — 535 + 73 <12 anos: DTC6 = 20,83 * idade + 413,94
07 -08 603 + 51 — 596 + 59 >12 anos: DTC6 = -8,66 * idade + 757,42
09 -10 627 + 70 — 655 £ 53
11-12 624 + 87 — 685 + 74
13-14 639 +49 — 684 + 81
15-16 690 + 71 — 680 £ 55
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Estudo Pais Idade Distancia Percorrida Equacédo de Referéncia
Rahman SAA & Arabia ? 136
Alnegimshi AA” | Saudita 06 — 07 544 + 45 — 564 + 51
08 — 09 586 + 41 — 601 + 57
10-11 648 £ 54 — 644 £ 51
Tonklang N Tailandia 09-12
et all38 Q 336 657 £ 51
4 403 694 + 65
Priesnitz CV Brasil Q 96 DTC6 = 145,343 + [11,78 * Idade] + [29,22 * Altura] + [0,611 * AFC] —
et alt3° 06 — 07 508 + 54 — 502 + 68 [2,684 * Peso]
08 — 09 550 + 62 - 518 + 85
10-11 557 + 67 — 570 + 64
12 594 + 61
492
06 — 07 578 + 69 — 602 + 61
08 — 09 597 + 60 — 608 * 54
10-11 610 + 56 — 618 + 51
12 603 + 59
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Estudo Pais Idade Distancia Percorrida Equacéao de Referéncia
Geiger R Austria Q 248 © DTC6 = 188,61 + (51,50 * Idade) — (1,86 * Idade?) + (86,10 * Altura)
et altt’ 03-05 502 + 90
06 — 08 573 +69 4 DTC6 = 196,72 + (39,81 * Idade) — (1,36 * Idade?) + (132,28 * Altura)
09-11 662 + 57
12 -15 663 + 51
=16 664 + 50
4 280
03-05 537 + 96
06 — 08 578 + 56
09-11 673 + 62
12 -15 698 + 75
216 726 £ 61
Li AM China 12 -15
et all40 Q 43 637 + 39
3 31 691 + 66
Limsuwan A Tailandia 09-12
et al'4! Q 47 580 + 48
3 53 591 + 40
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Estudo Pais Idade Distancia Percorrida Equacéao de Referéncia
Pathare N Estados Q26 - 315
et a0t Unidos 05 -06 537 + 62
07 -08 540 + 58
09-10 542 + 74
Keppler SE & Estados Q57
Muir N113 Unidos 07 — 08 520 + 69
09 543 + 80
10 497 + 64
11 532 +92
3 29
07 -08 544 + 60
09 516 + 81
10 498 + 74
11 535 + 89




Estudo Pais Idade Distancia Percorrida Equacéao de Referéncia 59
Morinder G Sweden Q 49
et al'o3 08 -10 666 + 23
11 -13 682 + 44
14 -16 620 £ 77
34 48
08 -10 646 + 35
11-13 694 + 64
14 -16 67176
Vandoni M Italia 06 -11
et al'43 Lombardia J 2846 599 + 84
Q 2768 592 + 78
Namrata P Ahmedaba 07 -16 4 580 + 46
et al'44 d City

119 Criancas

0 551 +41




Estudo Pais Idade Distancia Percorrida Equacao de Referéncia 60
Kanburoglu MK Tunisia Q 482
stal® 12 -13 604 + 77 — 537 + 79
14 -15 502 + 88 — 508 + 99
16 - 17 516 + 92 — 541 + 103
18 561 + 92
4 467
12-13 608 + 95 — 586 + 89
14 - 15 528 + 89 — 542 + 87
16 - 17 545+ 112 - 543 + 124

18

541 + 109




Estudo Pais Idade Distancia Percorrida Equacao de Referéncia 61
Cacau LA Brasil 4 731 dDistancia = (16,86 * Idade) + (1,89 * AFC) - (0,80 * peso) + (336,91 * R1)
146 *
etal 07 - 08 474+ 83514+ 77 +(360.91%R2)
09-10 525+81-550£87 | opistancia = (13,54 * Idade) + (1,62 x AFC) - (1,28 * Peso) + (352,33 *
11-12 557 + 99 — 568 + 100 R1) + (394,81 * R2)
R= Regido (R1= Sul, Sudeste e Centro Oeste; R2= Norte/Nordeste)
Q 767
07 - 08 469 + 87 — 486 + 91
09-10 506 + 75 -518 £ 90
11-12 530 + 85 -506 £ 91
Fitzgerald D Irlanda 04 -17
et al'4? Q266371 528 + 68




Estudo Pais Idade Distéancia Percorrida Equacéo de Referéncia 62

Gatica D Chile ¢ 100 J Distancia = 331,404 + (158,523 * Altura) + (11,945 * Idade) - (2,139 *

et al'4’ 06— 08 /09 — 11 562 + 40 / 599 + 46 Peso) + (70,221 * Reserva da Frequéncia Cardiaca)

Q Distancia mulheres = 274,566 + (208,818 *Altura) + (2,337 * Idade) -
(0,682 * Peso) + (77,849 * Reserva da Frequéncia Cardiaca)

12-14 634 *+ 40

GERAL.: Distancia = 265,058 + [227,455 * altura (m)] + [6,103 * idade

¢ 92 (anos)] - [1,701 * peso (kg)] + [61,489 * Frequéncia cardiaca de reserva]

06-08/09-11 589 +52/613 £ 53

12-14 660 =51

Oliveira A Brasil Q 86 Q DTC6 = 333,05 + (3,86 * Comprimento de Membro Inferior(cm)) +

etalt™ 06-07/08—09 | 608 +75/699+ 50 (12,93 * Idade) - (2,1 * Peso(kg))

Equacdo sem Comprimento de Membro Inferior: DTC6 = 441,60 + (22,23 *
Idade (Anos) + (0,47 * Altura(cm) — (0,4 * Peso(kg))

10-11/12-13 702 £44 /710 £ 52

375
4 DTC6 = 351,60 + (17,82 * Idade) + (3,16 * Comprimento de Membro

06-07/08-09 | 622+60/688*44 Inferior) — (1,65 x Peso(kg))

10-11/12-13 747 £59/764 55 Equacgéao sem Comprimento de Membro Inferior: DTC6 = 287 + (2,7 *

Altura(cm)) + (10,04 * idade (anos)) — (2,26 * Peso)

FC= Frequéncia cardiaca; AFC= Frequéncia cardiaca pico — frequéncia cardiaca de repouso; cm = Centimetros, MSE = Erro médio padrdo; DTC6 = Distancia percorrida no
TC6; m= Metros.
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No entanto, a utilizacdo de apenas uma equacao de referéncia ou valor
de normalidade ou ainda equacdes de referéncia de outros paises nao é
adequado, uma vez que cada pais tem aspectos individuais. Como nivel
socioecondmico, fatores ambientais e culturais especificos, nivel de atividade
fisica da populacéo e padrées antropométricos distintos, assim como diferencas

étnicas, limitando a sua utilizacéo de forma global13.148,

Enfatizando a recomendacdo das diretrizes da ATS'??, na qual relatam
gue cada departamento de pesquisa e/ou pais, devem ter seus proprios valores
de referéncia e ainda é recomendado que tais equacdes mesmo que nhacionais
sejam atualizadas, pois as carateristicas da populacdo pode alterar com o
tempo!??. Equacdo de referéncia nacional para o TC6 em criancas e
adolescentes com sobrepeso e obesidade, ainda ndo foram descritos, sendo

assim se faz necessario a realizacao de estudos na qual forneca tal equacao.
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2. JUSTIFICATIVA

O TC6 é um teste comumente utilizado para avaliar a capacidade
funcional em diversas populacdes, inclusive a de sobrepeso e obeso, na qual
apresentam diversas limitacbes da capacidade funcional, como contextualizado
anteriormente, pois o TC6 é representativo de Atividade de Vida Diaria. Embora
0 TC6 seja um teste valido e reprodutivel em criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade e ja tenha equacdo de previsdo e valores de
normalidade, até a presente data ndo ha equacdes de referéncia e valores de
normalidade para criancas e adolescentes brasileiros com sobrepeso e
obesidade!®®114, Para que a capacidade funcional dessa populacdo seja
avaliada se faz necessério a formulacdo de equacéo de referéncia e valores de
normalidade para cada populacdo, uma vez que cada regido apresenta
caracteristicas especificas, na qual podem determinar a DTC6. Sendo assim,
sdo de suma importancia a formulacdo de equacdes de referéncia e determinar
valores de normalidade para criancas e adolescentes brasileiros com sobrepeso

e obesidade.

3. HIPOTESES

A equacédo de referéncia e valores de normalidade para criancas e

adolescentes brasileiros com sobrepeso e obesidade serdo propostos.
Havera reprodutibilidade entres o teste e reteste.

Os adolescentes caminham maiores distancias no TC6 em relagcéo as

criangas, em ambos 0s sexos.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Formular equacdo de referéncia bem como determinar os valores
normalidade para o TC6 em criancas e adolescentes brasileiros com

sobrepeso e obesidade.

4.1.1 Objetivos Especificos

Avaliar a reprodutibilidade do TC6 nessa populacao.

Comparar a DTC6 entre as criancas e os adolescentes de ambos o0s

SEXO0sS.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1 Delineamento do estudo

Este estudo é de delineamento transversal. Participaram como centros
colaboradores a Universidade nove de julho, além das escolas, Professora
Benedita Ribas Furtado da Silveira (Sado Paulo-SP), e Escola Municipal
Sebastiao Luiz da Fonseca Pastor (Guarulhos-SP) e também foram coletados
voluntarios de meios externos, frutos de divulgacbes. As coletas foram

realizadas no periodo entre marco de 2019 a dezembro de 2020.

Inicialmente foi realizada a divulgacdo do projeto para os pais e alunos
em reunido de classe, logo apos era aplicada a triagem dos voluntarios junto ao
responsavel e uma entrevista inicial para elegibilidade ao estudo. Todo
equipamento necessario para a coleta de dados foi transferido para o local,
dessa forma ndo havia necessidade dos voluntarios se deslocarem de suas
escolas, salvo excecdo, quando os voluntarios coletados eram de meios
externos e no local de moradia dos mesmos nao havia espaco suficiente para
realizacdo do TC6, nesses casos era necessario que o0s Vvoluntarios

comparecessem na universidade nove de julho.

As coletas podiam ser realizadas tanto em ambiente interno quanto em
ambiente externo, no entanto, os métodos utilizados para avaliacdo foram os
mesmos. O horéario da coleta de dados realizado nas escolas e em locais de
moradia foi no periodo matutino, entre as 07h00 até 12h00, porém nao houve
padronizacdo de horario quando as coletas eram realizadas na Universidade
nove de julho. As avaliacdes realizadas nas escolas ocorreram no periodo de

aula, sendo assim, os alunos que foram recrutados para o projeto necessitavam



67

sair da sala de aula diante da autorizacdo do professor, assim que acabassem

as avalicOes, os voluntarios retornavam para sala de aula.

5.1.1 Aspectos éticos

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Nove de Julho (Numero de aprovacdo: 67431617.7.0000.5511).
Os voluntarios poderiam participar apenas apO0s 0s responsaveis pelos
voluntarios assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido para
participacdo no estudo. (Anexo 1). Assim como a assinatura das

criancas/adolescentes do termo de assentimento. (Anexo 2).

5.1.2 Amostra

Foram avaliadas 135 criancas e 87 adolescentes, totalizando 222
criangas e adolescentes. As criangas foram consideradas aquela na qual tinham
idade entre 06 a 12 anos 11 meses e 29 dias e adolescentes aqueles de 13 a 17
anos 11 meses e 29 dias’>. Ambos para serem inclusos precisavam ser
classificas como sobrepeso ou obesidade, segundo & curva de IMC em Z-Escore

da (OMS), acima de = 123,

5.1.3 Critérios de elegibilidade

Os voluntarios que podiam participar da pesquisa eram, criangcas e
adolescentes, de ambos 0s géneros, com idade entre 6 a 17 anos 11 meses e

29 dias. Inicialmente uma entrevista foi conduzida com os responsaveis dos
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voluntérios para triar aqueles elegiveis para a amostra, na qual individuos com
antecedentes de doencas cardiorrespiratérias, neuromusculares ou
musculoesqueléticas ndo eram elegiveis para o estudo, assim como aqueles
hipertensos e diabéticos ndo controlados, aqueles incapazes de realizar o TC6.
Apoés a triagem inicial era realizado a espirometria, conduzida pelo aluno de
fisioterapia, assistido pelo fisioterapeuta responsavel da pesquisa, na qual é
especializado e devidamente treinado para realizacdo desse teste, 0s
voluntarios que nao foram capazes de entender e/ou realizar a espirometria
foram exclusos da pesquisa, assim como aqueles na qual apresentavam

distUrbios nesse teste. Na figura 1, pode ser visualizado o fluxograma do estudo.

Recrutados n= 231

Excluidos:
Distlrbios na espirometria (05)
Asmatico: (01)
Retirada do consentimento:
(01)

Eutrofico (01)
Avaliacao incompletos (01)

Participantes elegiveis
para o estudo

n= (Criancas: 135; -
Adolescentes 87) Triagem

Dados antropomeétricos,
espirometria, questionario
Kidscreen-52, questionario do
nivel de atividade fisica,
guestionario socioeconémico

Avaliacéo inicial

Sinais vitais

1°TC6 2°TC6

Figura 1- Fluxograma do estudo
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5.1.4 AVALIACOES

5.1.5 Avaliagdo Antropométrica

A mensuracao da estatura (cm) foi realizada com o individuo em posicao
ereta e apos inspiracado profunda, mantendo os pés unidos e com 0 peso do
corpo distribuido entre eles. A tomada desta medida foi realizada em
estadibmetro da marca 110-CH Welmy Brasil®, e os valores foram aproximados
em 0,5cm. A tomada de peso corporeo era realizada utilizando-se uma balanca
digital antropométrica, modelo 110-CH Welmy Brasil®.

A partir das medidas de peso e estatura obtidas, era calculado o IMC.
Essa medida foi calculada dividindo-se o peso corporal do paciente, expresso
em quilograma (kg), pelo quadrado da altura, expressa em metro ao quadrado
(m?), sendo sua unidade expressa em kg/m?2.

A mensuracdo da circunferéncia abdominal foi mensurada com fita
meétrica sobre a pele, colocada num plano perpendicular ao eixo vertical do
corpo e paralelo ao chdo entre o ponto médio do nivel das cristas iliacas e das
Gltimas costelas, no final de uma expiracdo normal4°,

O comprimento real do membro inferior foi medido com o individuo em
posicdo ortostatica, descalco, por meio de uma fita métrica, que era posicionada
entre a espinha iliaca antero-superior até a base do maléolo medial. Essa
variavel foi coletada com o intuito de estudar se ha relacdo entre ela com a
DTC6. Ha relatos de correlacdes significativas entre o comprimento do membro
inferior e a DTC6150.151,

A classificacao da obesidade foi realizada de acordo com a curva IMC em
Z-Escore da OMS?®® (Figura 2 e 3), sendo, magreza aquele individuo que

apresenta Z-Escore: > -3 e < -2; Magreza acentuada, Z-Escore: < -3; Eutréfico
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aquele com Z-Escore: = -2 e < +1; Sobrepeso, Z-Escore: 2 1 e < +2; Obesidade,
Z-Escore: 2 +2 e <3 e obesidade grave Z-Escore: 2313, O quadro trés descreve

a classificacao do indice nutricional de acordo com Z-Escore.

Quadro 3 — Classificacdo do indice nutricional pelo Z-Escore

Z-Escore Class_lfl_cac;ao
Nutricional
< Z-Escore -3 Magreza acentuada
2 Z-Escore -3 e < Z-Escore - Magreza
2
= Z-Escore -2 e < Z-Escore-z Eutréfico
+1
= Z-Escore +1 e < Z-Escore Sobreneso
+2 P
= Z-Escore +2 < +3 Obesidade
= Z-Escore 3 Obesidade Grave

Fonte: OMS; 200713
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World Health
Organization

BMi-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

BMI (kg/m?)

Age (completed months and years)

Figura 2- Curva Z-Escore para meninos de 5 a 19 anos de

BMi-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

BMI (kg/m)

11 iz I 13 .
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
Fonte: OMS; 200713

Figura 3- Curva Z-Escore para meninas de 5 a 19 anos de idade
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5.1.6 Espirometria

Os testes de espirometria foram realizados no equipamento Koko modelo:
KoKo ® PFT Spirometer, com um pneumotacografo previamente calibrado. Os
procedimentos técnicos, o0s critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade
adotados foram recomendados pelo Consenso Brasileiro de Espirometria®?. As
seguintes variaveis foram registradas: Capacidade vital forcada (CVF), Volume
expiratorio no primeiro segundo (VEF1) e VEFi/CVF. Os valores obtidos foram
expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto para a

populacéo brasileirat®?.

Apbs o inicio da pandemia do Covid-19, foi optado por néo realizar mais
essa avaliagcdo por aumento do risco de contaminacdo entre os voluntérios,
sendo assim 25 voluntarios ndo obteve dados de espirometria, sendo 16

criangas e 9 adolescentes.

Figura 4- Representacéo da realizacdo da Espirometria
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5.1.7 Teste de caminhada de seis minutos

O TC6 foi realizado em um corredor reto e plano de 30m, demarcado a
cada metro, sendo que, havia um cone sinalizando o local que os voluntarios
deveriam virar-se, esse era posicionado meio metro antes de cada extremidade.
Foram realizados dois testes na mesma visita com um intervalo de 30 minutos
entre eles, todos os procedimentos foram realizados de acordo com as
recomendacdes da American Thoracic Society!®.

As variaveis mensuradas no repouso e imediatamente ap0s o0 exercicio
foram: frequéncia cardiaca (FC) através de um cardiofrequéncimetro (Polar, FT2
TM), presséao arterial (PA) através dos seguintes aparelhos, esfigmomanémetro
(DS44 Welch Allyn Durashock, Tycos, USA) e estetoscopio (Diasyst®, Sao
Paulo, Brasil), saturacdo de pulso de oxigénio (SpO2), com o oximetro (Ohmeda
Biox 3740®, Boulder, Colorado USA), e o esforco percebido pela escala
modificada de BORG tanto para dispneia quanto cansaco em membros
inferiores*%3,

Durante a caminhada os participantes receberam incentivos verbais a
cada minuto, como: “vocé esta indo muito bem continue assim, faltam quatro
minutos”. Os participantes foram orientados a andarem a maior distancia
possivel por seis minutos sem correr, podendo reduzir o ritmo da caminhada. A
pausa para descanso em caso de exaustdo era permitida, porém o cronometro
ndo podia parar, no entanto nenhum voluntario solicitou a pausa para o
descanso.

A distancia percorrida foi registrada em metros, os participantes deveriam
estar usando roupas confortaveis, (camiseta, bermuda, calca de moletom ou

calca legging), e calcados apropriados para caminhada (ténis), deveriam ter
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ingerido alimentacdo leve, com frutas, sucos ou bolacha sem recheio de
chocolate e néo ter se exercitado vigorosamente nas duas horas previamente da

realizacédo do TC6.

Em situacdo de mal-estar, nauseas, dispneia importante, fadiga extrema
ou dor precordial o teste era interrompido. Ao final foi registrada a distancia

percorrida (em metros).

Figura 5 — Representacao do corredor para o TC6
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5.1.8 Questionario KIDSCREEN- 52

O KIDSCREEN-52 é um questionario desenvolvido em paises europeus
para avaliar a qualidade de vida relacionada a saude de criancas e
adolescentes. Também fornece informacdes quanto as percepcdes de pais e
tutores. E de natureza genérica, aplicavel em diferentes contextos — Nacional e
Cultural - satisfaz padrbes de qualidade internacional no desenvolvimento de
instrumentos e fornece medidas praticas para clinicos e pesquisadores
avaliarem o bem-estar e a saude subjetiva, tanto de criancas e adolescentes
saudaveis, quanto aqueles que apresentam condi¢éo crbnica, com idade entre
oito e 18 anos®®.

O questionario possui 52 questdes divididas nas seguintes dimensdes:
Saude e Atividade Fisica, Sentimentos, Estado Emocional, Autopercepcéao,
Autonomia e Tempo Livre, Ambiente Familiar / Familia, Aspecto Financeiro,
Amigos e Apoio Social, Ambiente Escolar e Provocacdes / bullying. As respostas
das perguntas séo distribuidas em uma escala Likert, de um a cinco pontos e
referem-se a eventos que antecederam sete dias a entrevista. As perguntas

podiam ser respondidas pelos voluntarios sem ou com auxilio do responsavel,

na dificuldade de compreensdo®®. (Anexo 3).

5.1.9 Questionario de atividade fisica de lazer habitual ndo escolar

O questionario sobre atividade fisica de lazer habitual ndo escolar foi
aplicado, com o objetivo de mensurar o nivel de atividade fisica que o individuo
realiza por semana. Dessa forma os voluntarios sdo classificados como

Sedentarios regularmente ativos ou esportistas. Os sedentarios sdo aqueles que
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apenas realizam brincadeiras nao estruturadas, regularmente ativas aqueles que
realizam atividade fisica por mais de 2 horas por semanas, e esportista aqueles
gue realizam esportes por um periodo de pelo menos de 3 horas semanais!®®.

(Anexo 4).

5.2 Questionario socioeconémico

O Critério de Classificacdo Econémica do Brasil (CCEB) é um instrumento
de segmentacdo econdmica que tem por finalidade classificar os individuos em
‘classes sociais” através do levantamento de caracteristicas de itens
domiciliares (presenca e quantidade de alguns itens de conforto; procedéncia da
agua; condicdo do revestimento da rua onde o individuo mora e grau de
instrucao do chefe de familia) para diferenciar a populacdo em termos de classe
econdmica. O critério atribui pontos (0 — 100 pontos) em funcdo de cada
caracteristica domiciliar e, realizada a soma destes pontos, quanto maior a
pontuacdo define-se melhor a condicdo socioecondmica. E realizada uma
correspondéncia entre as faixas de pontuacdo do critério e os estratos de
classificacdo econbémica de maneira decrescente, da melhor para a pior
condicdo, definidos por A, B1, B2, C1, C2, D-E'. O CCEB foi aplicado com

intuito de classificar a classe econdmica das familias estudadas. (Anexo 5).
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6. ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi testada através do Shapiro-Wilk. Os dados
na qual apresentaram distribuicdo paramétrica foram expressos em média e
desvio padrdo e os dados ndo paramétricos em mediana e intervalo interquartil,
as variaveis numéricas foram descritas em quantidade e porcentagem, sendo
analisadas através da analise descrita. A comparacao das caracteristicas basais
intergrupos, (Criancas e adolescentes) foi analisada através do teste t de
Student ndo pareados quando as variaveis apresentavam distribuicdo normal e
pelo teste de Mann-Whitney quando distribuicdo ndo normal. A diferenca entre
TC6-1 versus TC6-2 em amostra dependente foi analisada através do teste t de
Student pareado quando as variaveis presentavam distribuicdo normal e pelo
teste de Wilcoxon pareado, quando distribuicdo ndo normal assim como as
variaveis de repouso, pico e recuperacao do TC6-1 e TC6-2. A diferenca entre
0s grupos (criangas versus adolescentes) entre a distancia percorrida no melhor

TC6 foi analisada através do teste t de Student.

O coeficiente de correlacado de Pearson foi aplicado para correlacionar as
variaveis independentes (ldade, altura, peso, IMC comprimento do membro
inferior) com a dependente (Distancia percorrida no melhor TC6), quando as
variaveis apresentavam distribuicdo normal e teste de correlacdo de Spearman
foi aplicado quando distribuicdo n&o normal, com intuito de posteriormente
selecionar as variaveis para analise de regressdao mdultipla pelo teste Stepwise,
método avancar, e definir a equacdo de previsdo para o TC6. O teste utilizado
para a analise de regressao multipla foi aquele considerado o melhor teste entre

0 TC6-1 e TC6-2.
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A reprodutibilidade entre o TC6-1 e TC6-2 foi testada através do
coeficiente de correlacdo intercalasse (CCI), utilizamos a referéncia de baixa
reprodutibilidade quando CCI menor que 0,40; Moderada entre 0,40 & 0,75; forte
0,75 a 0,90 e excelente maior que 0,90. Posteriormente realizamos uma analise

de Bland-Altman entre o TC6-1 e TC6-2.

O p < 0,05 foi considerado significante. O programa para realizar a

analise estatistica foi o SPSS versao 2.0.

7. CALCULO AMOSTRAL

O calculo amostral para do projeto foi realizado segundo a seguinte
formula: 50 + (8 * 6) + 20%*%’. Na qual, 50 e 8 séo constantes da férmula, 20% é
o erro estimado e 06 € a quantidade de variaveis independentes para previsao
da DTC6. Consideramos dois grupos para o calculo amostral, criancas e
adolescentes 6 — 12 anos de idade e 13 — 17 anos de idade respectivamente,
sendo assim, um total de 119 voluntarios para cada grupo foram necessarios

para a coleta.
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8. RESULTADOS

8.1 Caracteristicas basais das amostras de meninos e meninas,

criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade

As caracteristicas basais das criancas foram em sua maior parte
diferentes entre as criangcas e os adolescentes, tanto no do sexo masculino
como do sexo feminino, sendo maiores valores observados nos adolescentes.
Todos os dados antropométricos foram diferentes entre os grupos, exceto a
circunferéncia abdominal das criangas do sexo feminino em comparagao as

adolescentes do mesmo sexo.

Em relacdo ao teste de funcdo pulmonar avaliado pela espirometria, foi
possivel observar que, os adolescentes em geral apresentavam valores
superiores tanto na CVF quanto no VEF1, p <0,0001, quando comparado com as
criangas, no entanto, a relacdo VEFyCVF era semelhante entre as criancas e

adolescentes.

O indice nutricional das criancas e adolescentes avaliada através do Z-
Escore indicou que a maior parte de ambos 0s grupos estavam classificados
como sobrepeso e obeso, semelhante aos adolescentes em ambos os sexos, na
gual a maior parte da amostra era classificada como sobrepesos e obesos e
uma pequena parte da amostra obesidade grave. Porém, as adolescentes do
sexo feminino apresentavam maiores indices de obesidade grave (35%), em

relacdo aos meninos e &s criangas de ambos 0s sexos.

A maior parte da amostra das criancas era de etnia branca e parda, dados

semelhantes foram observados do grupo de adolescentes na qual a maior parte
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da amostra era de etnia branca e parda, apenas um voluntario adolescente do

sexo feminino relatou sua etnia como indigena.

O nivel social de acordo com CCEB da maior parte das criancas
encontrava-se entre C1 a C2, indicando baixa condi¢cdo social, assim como a
classificacdo econdmica que indicava baixa poder econdmico das familias, a
classificacdo era D-E. Achados semelhantes foram encontrados em
adolescentes na qual, a maior parte encontravam-se entre a classificacao social

B2 4 C1, e a econdbmica D-E.

A maior parte da amostra das criancas e adolescentes encontrava-se em
nivel de atividade fisica baixa, indicando presenca de sedentarismo, poucos
deles praticavam atividade fisica regular em ambiente extraescolar, como

esportes ou brincadeiras estruturadas.

A qualidade de vida relacionada & saude, avaliada através do questionario
KIDSCREEN-52, estava preservada tanto nas criangas quanto nos
adolescentes. Nao houve diferenca significante entre as criancas de ambos os

sexos com os adolescentes.



Tabela 1 — Caracteristicas basais de criancas e adolescentes de ambos 0s sexos

Criancas Adolescentes 81
Variaveis Ambos Masculino Feminino Ambos Masculino Feminino
n =135 n=72 n==63 n=87 n=40 n =47

Idade, (anos) 9,0 (8,7 —9,7)**

9,0 (8,3—9,9)*

10,0 (8,6 — 10,7)*

15,0 (13,9 — 15,1)

14,0 (14,1 — 15,0)

15,0 (14,3 - 15,2)

Altura, (cm) 143,7 £ 10,0** 142,6 £ 10,2** 145,2 £ 9,7* 166,8 £ 7,5 167,0 £ 8,7 160,6 + 6,1
Peso, (kg) 49,5 + 14,6** 50,3 + 15,9** 48,5+ 12,9* 79,8+ 15,0 85,3+ 21,0 73,7+ 16,3
IMC, (kg/m?) 13,6 £ 5,1** 24,1 £ 5,5* 22,7 £ 4,5* 28,6 £5,0 30,2+6,0 28,4+5,3
CMMII, (cm) 75,0 (73,4 — 77,5)** 73,5 (71,5 — 76,7)** 77,5+ 7,0* 89,0 (86,1 —91,1) 87,0 (82,2 -89,1) 85,7 + 10,7
CA, (cm) 79,4 £10,8* 81,1 +124* 76971 90,5+ 14,6 99,6 £ 21,5 84,6 £ 16,2
n=119 n =64 n=>55 n=78 n=35 n=43
CVF, (% prev) 103,9 £ 13,4** 102,4 £ 12,2* 101,2+144 108,0 £ 14,6 111,9+ 15,3 108,3 + 13,0
VEF1, (% prev) 97,9 +£10,8* 97,9 +£11,5* 94,0 + 11,5* 97,5+ 10,0 102,8 £ 11,8 100,4 + 10,7
VEF1/CVF 87,8+0,6 875+0,5 88,0+ 0,6 85,0+0,7 85,3+0,7 88,8+0,7
Z-Escore n (%)
Sobrepeso 54,0 (40,0) 23,0 (31,9) 31,0 (49,2) 34,0 (39,1) 9,0 (22,5) 25,0 (53,2)
Obesidade 50,0 (37,0) 29,0 (40,3) 21,0 (33,3) 32,0 (36,8) 17,0 (42,5) 15,0 (31,9)
Obesidade Grave 31,0 (23,0) 20,0 (27,8) 11,0 (7,5) 21,0 (24,1) 14, (35,0) 7,0 (14,9)
Etnia, n (%)
Branco 34,0 (38,6) 24,0 (43,6) 10,0 (30,3) 13,0 (35,1) 9,0 (37,5) 3,0 (30,8)
Pardo 34,0 (38,6) 19,0 (34,5) 15,0 (45,5) 17,0 (45,9) 11,0 (45,8) 6,0 (46,2)
Negro 20,0 (22,7) 12,0 (21,8) 8,0 (24,2) 6,0 (16,2) 4,0 (16,7) 8,0 (15,4)
Indigena - - - 1,0 (2,7) - 1,0 (7,7)




Classificacdo socioeconémica, n (%)

82
Criancas Adolescentes
Ambos Masculino Feminino Ambos Masculino Feminino
n =388 n=:67 n=>51 n=40 n=37 n=27 n=:62 n =43 n=26 n=22 n=27 n=21
D-E 10,0 (11,4) 44,0 (65,7) 4,0 (7,8) 25,0(62,5) 6,0(16,2) 19,0(70,4) 3,0(5,7) 19,0 (44,2) 2,0 (7,7) 9,0(40,9) 1,0(3,7) 10,0(47,6)
C2 23,0 (26,1) 12,0 (17,9) 13,0(25,5) 10,0(25,0) 10,0(27,0) 2,0 (7,4) 7,0(13,2) 150(34,9 1,0(3,8) 7,0(31,8) 6,0(22,2) 8,0(38,1)
C1 28,0 (31,8) 9,0(13,4) 17,0(33,3) 4,0(10,00 11,0(29,7) 50(185) 22,0(415) 7,0(16,3) 10,0(385) 50(22,7) 12,0(44,4) 2,0(9,5)
B2 20,0 (22,7) 1,0(1,5) 14,0(27,5) 1,0(2,55) 6,0 (16,2) - 15 (28,3) 1,0(2,3) 11,0 (42,3) - 4,0 (14,8) 1,0 (4,8)
Bl 6,0 (6,8) 1,0 (1,5) 3,0 (5,9) - 3,0 (8,1) 1,0 (3,7) 4,0 (7,5) 1,0 (2,3) 2,0(7,7) 1,045  2,0(7,4) -
A 1,0 (1,1) - - - 1,0 (2,7) - 2,0 (3,8) - - - 2,0 (7,4) -
Questionério de atividade fisica habitual n&o escolar, n (%)
Criancas Adolescentes
Ambos Masculino Feminino Ambos Masculino Feminino
n=101 n=60 n=41 n=>53 n=26 n=27
Sedentério 61,0 (60,4) 35,0 (58,3) 26,0 (63,4) 34,0 (64,2) 16,0 (61,5) 18,0 (66,7)
Mo 230(228) 15,0 (25.0) 8.0 (19.5) 8.0 (15,1) 6.0 (23.1) 2.0 (7.4)
(g[;\gg;it?vz 17,0 (16,8) 10,0 (16,7) 7,0 (17,1) 11,0 (20,8) 4,0 (15,5) 7,0 (25,9)
KIDSCREEN-52, Absoluto (%)
n=>51 n=33 n=18 n =62 n=23 n=39
212,2 + 26,6 210,5+22,8 222 (198,1 - 231,3) 202,0 £ 34,8 195,3+37,2 217,0 (172,5 - 225,2)

IMC= indice de massa corpérea; M= Membro Inferior; kg/m?= Kilo grama por metro quadrado; CVF: Capacidade Vital Forgada; % prev= Porcentagem do previsto; VEF1= Volume expiratério no primeiro
segundo; VEF1/CVF= Relacao entre Volume expiratdrio no primeiro segundo e Capacidade Vital Forgada; cm= Centimetro;* p < 0,05; ** p < 0,001.

* ** Crianca sexo masculino versus Adolescente do sexo masculino; *; ** Crianga do sexo feminino versus Adolescente do sexo feminino.

* ** Ambos 0s sexos criangas versus ambos 0S sexos adolescentes.
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8.1.1 Correlacédo entre as variaveis independentes e a DTC6 em criancas e

adolescentes

A andlise se correlacéo foi realizada a fim de identificar as variaveis que

possivelmente iriam compor as equacdes de referéncia.

As criangcas apresentaram correlacdes positivas leve, entre a DTC6 do
melhor teste com a idade, altura, comprimento do membro inferior e correlacao
fraca negativa entre o peso e IMC com a DTC6. Essas andlises foram realizadas
considerando ambos os sexos das criancas e adolescentes. Tais achados estado

descritos na tabela 2.

Tabela 2 — Correlagdes entre DTC6 com variaveis antropométricas de criancas e
adolescentes

Variaveis Criancas Adolescentes
independentes N = 135 N = 87

DTC6 DTC6

r P r p

Idade, anos 0,397 0,0001 -0,056 0,609
Peso, kg 0,039 0,654 -0,394 0,001
Altura, cm 0,315 0,0001 0,033 0,763
IMC, kg/m? -0,186 0,031 -0,498 0,0001
Comprimento MMII, cm 0,343 0,0001 0,234 0,083

kg = quilograma; cm = Centimetros; IMC = indice de massa corp6rea; kg/m2 = quilograma por metro
qguadrado; MMII = Membros inferiores; FC: Frequéncia cardiaca; bpm = Batimentos por minuto.
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8.1.2 Equacdes de referéncia e valores de normalidade para o TC6 em
criancas e adolescentes

A DTC6 no melhor teste pelas criangas do sexo masculino foi de 591,3 +
71,3 e das criangas do sexo feminino foi de 576,5 + 60,3. A analise de regressao
multipla (stepwise), método forward, revelou que as variaveis preditoras para a
DTC6 nas criancas de 6 a 12 anos de idade foram: Idade (anos), peso (kg) e

IMC (kg/m?). A Tabela 3 resume os achados da regressdo mltipla.

Tabela 3 — Variaveis preditoras da distancia percorrida no TC6, obtida através da ana
de regressao multipla (stepwise), em criancas de 6 -12 anos de idade para ambos

Coeficiente B (IC 95%) p%%?gﬁiiigéeo 0
Constante 562,019 (448,7 — 675,2) - 0,0001
Idade, anos 12,644 (2,59 — 22,6) 0,365 0,014
Peso, kg 1,462 (-1,06 — 3,98) 0,335 0,254
IMC, kg/m? -7,245 (-13,66 — -0,823) -0,540 0,027

R2=0,254; p = 0,027

Distancia prevista TC6 = 562,019 + (Idade, anos x 12,644) + (Peso, kg x
1,462) — (IMC, kg/m?x -7,245)
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Os adolescentes do sexo masculino percorreram em metros no melhor
TC6 624,5 £ 61,0, j& &s meninas 599,6 + 60,9. A analise de regressdo multipla
(stepwise) revelou que as variaveis preditoras para a DTC6 foram apenas o
comprimento do membro inferior (cm) e IMC (kg/m?). A Tabela 4 resume os

achados da regressao multipla.

Tabela 4 — Variaveis preditoras da distancia percorrida no TC6, obtida através da
andlise de regressdao mudltipla (stepwise), em adolescentes de 13 a 17 anos para

Coeficiente B (IC 95%) p%%ergf]'ligg% 0
Constante 523,120 (366,0 — 680,1) - 0,0001
Comprimento do membro inferior,cm 2,649 (1,163 — 4,136) 0,412 0,001
IMC kg/m? -4,744 (-7,907 —-1,81) -0,347 0,004

R2=0,295; p = 0,004

Distancia prevista TC6 = 523,120 + (Comprimento de membro inferior, cm x 2,649) -
(IMC kg/m?x - 4,744)




8.1.3 Analise de reprodutibilidade do TC6

Houve excelente reprodutibilidade entre o TC6-1 e TC6-2, realizado pelas
criancas de seis a doze anos de idade de ambos os sexos, CCI: 0,92 (IC95%:
0,89 — 0,94), p = 0,0001. A DTC6 no TC6-1 era de 572,7 + 70,0 e TC62 de
569,4m = 68,3m, p = 0,28. Achados semelhantes foram encontrados para 0s
adolescentes de treze a dezessete anos de idade em ambos os sexos, na qual
também houve excelente reprodutibilidade entre o TC6-1 com o TC6-2, CCI:
0,94 (1C95%: 0,91 - 0,96) p = 0,0001. A DTC6 no TC6-1 era de 599,9m + 61,0m

e TC6-2 de 603,1m = 60,9m, p = 0,29. A analise grafica pode ser visualizada nas

figuras 6 e 7.
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Figura 6 — Bland Altman da DTC6, em metros, do TC6—1 e TC6—2 em

criancas de 6-12 anos de idade de ambos os sexos. A linha continua central

representa a média das diferencas e a linha superior e inferior representa os

limites de concordancia de 95%.
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Figura 7 — Bland Altman da DTC6, em metros, do TC6—1 e TC6—2 em
adolescentes de 13-17 anos de idade de ambos os sexos. A linha continua
central representa a média das diferencas e a linha superior e inferior
representa os limites de concordancia de 95%.
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8.1.4 Comparacao dos sinais vitais e escala de BORG entre as criancas e

adolescentes em ambos os testes

A frequéncia cardiaca de repouso foi significantemente mais elevada nas
criancas em comparacdo aos adolescentes, tanto no primeiro quanto no
segundo TC6, a Frequéncia cardiaca de pico também era mais elevada no

segundo TC6 no grupo das criancas em comparacao aos adolescentes.

Ja a PAS de repouso, pico e recuperacado foram significantemente mais
elevadas no grupo dos adolescentes em relagdo as criangas, tanto no primeiro

guanto no segundo TC6, assim como a PAD de repouso e pico.

O nivel de cansaco nos membros inferiores no pico do teste e na
recuperacdo ap6s 1 minuto do término do teste também se diferiu entre as
criancas e 0s adolescentes, sendo que 0s adolescentes apresentaram niveis
mais elevados nessa escala em comparacdo com as criangcas em ambos o0s

testes. Tais achados estao descritos na Tabela 5.



Tabela 5- Comparacao das variaveis do TC6-1 com TC6-2 entre as criancas e adolescentes em trés momentos diferentes

89

FC de repouso, bpm
FC de pico, bpm
FC de recuperacio, bpm
Delta da FC, bpm
SpO;: de repouso, %
=p0: de pico, %o
SpO: de recuperacio, %
PAS de repouso, mmhg
PAS de pico, mmhg
PAS derecuperacdo, mmhg
PAD de repouso, mmhg
PAD de pico, mmhg
PAD derecuperagido, mmhg
BORG dispneia repouso
BORG dispneia pico
BORG dispneia recuperacio
BORG MMIl de repouso
BORG MMIl de pico
BORG MMII recuperacio

Criancas x Adolescentes

Criancas x Adolescentes

TCE-1 TCE-1 o TCE-2 TCE-2 P
91,9 £ 10,8 86,7 9,9 0,001 54,0 £ 10,3 89,0 0,5 0,0001
1555 (152,68 — 169,1) 151,0 (1472 -155,1) 0,344 155,3 + 18,5 154,8 + 21,2 0,0001
110,0 £ 17.7 108,0 = 16,8 0,481 1080 (106,0-111,8) 1105 (10651150} 0,827
541%185 549+ 18,3 0,794 51,2=183 5E8+185 0,080
98,0 (97,2 - 97.7) 970 (95,8 -97,5) 0587  97.0(96,7-973) 97,0 (95,8 — 97,2) 0,912
97,0 (96,3 — 97,0) 97,0 (95,7 -966) 0,00 97,0 (955 — 96.4) 97,0 (96,0 — 95,8) 0,286
98,0 (96,7 — 97,4) 970 (9599750 0518 980 (960 97.4) 97,0 (93,4 — 98,2) 0,353
100,0 (102,0 — 106,1) 110,0 (110,5 —115,9) 0,0001 100,0 (100,4 — 104,0) 110,0 (108,9 — 113,4)  0,0001
120,0 (121,8 — 127.4) 140,0 (139,41 — 147,7) 0,0001 120,0 (121,6 — 128,3) 140,0 (139,2 — 148,5) 0,0001
110,0 (109,2 — 114,7) 120,0 (119,6 — 126,9) 0,0001 110,0 (107,0 — 112,5) 120,0 (120,1 — 127,1) 0,0001
70,0 (66,6 — 70,7) 70,0 (70,9 —-75,7) 0,001 70,0 (67,0 — 70,0) 70,0 (70,0 — 73,7) 0,019
70,0 (72,4 — 76,0) 80,0 (76,5—-80,7) 0,001 70,0 (72,1 —75,8) 80,0 (75,1 — 79,0) 0,006
70,0 (70,4 — 74,2) 700(72,3-759) 0080 70,0 (70,0 —73,5) 80,0 (74,7 —78,2) 0,000
0,0 (0,03 —0,13) 0,0 (0,01 - 0,14) 0,401 0,0 (0,00 —0,11) 0,0 (0,01 — 0,14) 0,243
1,0 (1,49 — 2,15) 1,5 (1,42 - 2,18) 0,722 1,0 (1,47 —2,19) 1,0 (1,35 - 2,17) 0,843
0,0 (0,55 — 0,98) 0,0 (0,36 — 0,75) 0,458 0,0 (0,46 — 0,86) 0,0 (0,37 — 0,81) 0,715
0,0 (0,01 —0,12) 0,0 (0,03 - 0,29) 0,415 0,0 (0,06 — 0,20) 0,0 (0,10 — 0,42) 0,305
1,9+1,9 2,8+ 2,1 0,001 1,9%1,0 2,5+ 2,1 0,036
0,0 (0,58 -1,01) 0,5 (0,95 - 1,73) 0,009 0,0 (0,52 — 0,99) 0,5 (0,00 — 4,76) 0,009

bpm= Batimentos por minuto; o= oxigénio; mmhg= Milimatros de mercanio; FC= Freguéncia cardizca; Sply= Saturagio de pulso de oxigénio; PAS= press5o arterial

sistolica, PAD= Praessao diastolica; MMII= Mambros inferiores.
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8.1.5 Comparacado da DTC6 do melhor teste entre criancas e adolescentes

de ambos 0s sexos

A comparacéao da distancia percorrida no melhor TC6 entre as criancas de
seis a doze anos de idade com adolescentes de treze a dezessete anos de
idade em ambos o0s sexos, indicava que havia diferenca estatistica entre eles.
DTC6 do melhor TC6 em criancas do sexo masculino era 591,3m + 71,3m,
adolescentes do mesmo sexo 624,5m = 61,0m, p = 0,01. No entanto, essa
diferenca ndo foi encontrada no sexo feminino, sendo: 576,5m + 63,1m
percorrido pelas criancas e 599,6m * 60,9m, nas adolescentes do mesmo sexo

p=0,05.

O primeiro teste foi o melhor em 52,8% em criangas do sexo masculino
(n= 38) e 53,9% nas criangas do sexo feminino (n = 34). J& para os
adolescentes o primeiro teste foi o melhor em 25 meninas, que corresponde a

53,2% da amostra, e em 18 meninos (45% da amostra).
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9. DISCUSSAO

No presente estudo foi possivel realizar a formulacdo de equacbes de
referéncia para o TC6 em criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade,
tanto em criangas quanto em adolescentes, assim como determinar os valores
de normalidade. A reprodutibilidade do TC6 também foi testada, adicionalmente
foi realizada a comparacdo do desempenho no TC6 em criangcas com
adolescentes, reforcando assim a hipdtese de que, ha necessidade da
formulacdo de equacOes de referéncia e estabelecido valores de normalidade

isoladamente para criancas e adolescentes.

As variaveis que explicou a distancia percorrida para as criancas foram,
Idade (anos), peso (kg) e IMC (kg/m?). J& para os adolescentes foram apenas o

comprimento do membro inferior (cm) e o IMC (kg/m>).

O método utilizado para coleta de dados proporcionou reducédo de custo
para os voluntarios, uma vez que a maior parte da amostra encontrava-se com
baixo poder socioeconémico, as escolas em que as coletas foram realizadas
ficavam localizadas em regido de comunidades carentes, sendo assim, 0O
deslocamento dos pesquisadores para essas regides facilitou a participacao dos
voluntarios na pesquisa, sendo benéfico o protocolo para os voluntérios, tendo
em vista que essa populacdo apresenta poucas oportunidades de avaliagdes por
fisioterapeutas, por se tratar de procedimentos caros, quando realizados em

ambito particular e de dificil acesso pelo sistema publico de saude.
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9.1 Equacdes de referéncia e valores de normalidade

Atualmente contamos com trés equacdes de referéncia para o TC6 em
criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade, na qual duas delas
realizaram separadamente uma equacao para meninos e outra para
meninas'!4!’ e uma delas determina uma equacdo s, para criancas,
adolescentes, meninos e meninas®. No entanto, diversos estudos com a
populacdo sobrepeso e obeso, demonstram que as variaveis antropomeétricas
sdo consideradas varidveis independentes para a DTC603104113,114,116,117,137
pois algumas delas se relacionam diretamente com o comprimento da passada,
como por exemplo, o comprimento do membro inferior e a altura!'3!4, outras
relacionam-se com a velocidade da caminhada, sendo essas 0 peso,
IMC101.103,104,108 ' & o indice de obesidade, avaliado pelo Z-Escore, por conta do
maior deslocamento de massa levando a menor aceleracdo e maior gasto
energético'0+131.158 Sendo que na adolescéncia todas essas variaveis tendem a
aumentar por conta do estirdo de crescimento que ocorre por pico de liberacao
hormonal?®®, ocasionando a maiores distancias percorrida no TC6'%2. Sendo
assim, o presente estudo realizou equacdes de referéncia para o TC6
distinguindo as criancas dos adolescentes, sendo esse 0 primeiro a realizar tal
tipo de equacdo. As variaveis na qual explicavam as equacdes de referéncia
foram, ldade (anos), peso (kg) e IMC (kg/m?) e comprimento do membro inferior
(cm). Outras equacdes realizadas com criangcas e adolescentes, sobrepesas
e/ou obesas contém idade''#!7 peso''4. O peso apresenta correlagédo positiva

com a DTCB6, alguns autores relatam que essa variavel analisada isoladamente
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esta correlacionada a altura e com VOzpico na fase da infancia, sendo VOzpico

variavel determinante para a DTC613518,

Um estudo realizado com meninas de 6-11 anos de idade, Sauditas,
relata que a idade e a altura séo preditores para a distancia percorrida no TC6,
as meninas percorreram em média 595,7 £ 61,3, aumentando com incremento
da idade 647,9 £ 53,5, aos 10 anos de idade. Tais achados vao ao encontro com
0 presente estudo, na qual as meninas de 6-12 anos de idade percorriam uma
distancia média de 576,5 + 60,3 e as adolescentes 599,6 + 60,9, isso indica que
a idade é uma variavel dependente para o DTC6'3’. Podemos observar que a
média DTC6 era maior do que a do presente estudo, isso pode ser explicado
pelo fato de que parte da amostra das criancas sauditas eram classificadas
como eutroficas, (29%). No presente estudo ndo contamos com a populacéo
eutrofica, apenas sobrepeso e obeso, isso explica menor DTC6, uma vez que 0
indice nutricional se relaciona diretamente com a DTC6 em criancas e

adolescentes?®8,

No estudo de Calders P et al'®, os autores incluem em sua equacéo de
referéncia o Z-ESCORE como variavel independente para a DTCS6, eles relatam
gue apdés 3 meses de tratamento multiprofissional o Z-ESCORE reduz
significativamente, com isso a DTC6 aumenta de forma significativa, outros
estudos relatam que o IMC apresenta correlagdo negativa com a DTC6 em
criancas e/ou adolescentes com sobrepesos e obesos!03104113 condizente com
0 presente estudo na qual o IMC foi a Unica variavel que era preditor da DTC6
tanto nas criangas quanto nos adolescentes, sendo essa, uma das variaveis que

compos a equacao de referéncia.
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O comprimento do membro inferior foi uma das variaveis que constava na
equacdo de referéncia de Oliveira A et al''4, os autores realizam uma equacéo
para meninos e outra para meninas, sendo encontrada correlacdo positiva entre
comprimento do membro inferior e a DTC6 em ambos 0s sexos. O presente
estudo realizou a analise de forma distinta a do estudo de Oliveira A et al''4,
dificultando a comparacéo das equacdes, mas foi observado que o comprimento
do membro inferior era uma das variaveis independentes, na qual explicou 41%
da equacdo de referéncia para os adolescentes. Essa ndo foi uma variavel
independente para a DTC6 nas criancas, possivelmente pelo fato de que, nessa
fase da vida ainda ndo ha grandes variacGes de altura, pois os individuos ainda
nao apresentaram o estirdo do crescimento. Os achados do estudo de Oliveira A
et al''* vdo de encontro com o estudo de Klepper & Muirt'® na qual foi
evidenciado que o comprimento do membro inferior era uma variavel
independente apenas para 0s meninos r= -0,49 p= 0,007. Esses resultados
ocorreram provavelmente porque niveis mais altos de sobrepeso e obesidade
foram encontrados no sexo masculino, ainda as criancas e adolescentes obesos
se sentiam menos motivadas a realizar o TC6, tais fatores podem ser
considerados confundidores para a DTC6 por ndo apresentarem

homogeneidade entre os grupos.

As criancas do estudo de Oliveira A et al*!4, andaram mais do que no
presente estudo, meninos 704,4m £ 77,7m e meninas 681,6m + 67,9m, versus
meninos 591,3m + 71,3m e meninas 576,5m + 60,3m respectivamente. Essa
diferenca pode ser explicada pois, apenas 32,9% dos participantes eram
classificados como sobrepesos ou obesos. Corroborando com achados

relatados por um grupo Austriaco, os voluntarios do sexo masculino percorreram
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a DTC6 superior ao do presente estudo, 667,3m a 727,6m e as meninas 655,8m
a 660,9m, tal achado pode ser explicado, pois os voluntarios desse grupo eram
mais altos, e os mesmos apresentavam menor IMC, diferencas culturais e

socioecondmicas também podem ter tido influéncia nos resultados*'’.

Distancias percorridas no TC6 por criangcas de ambos 0s sexos, norte
Americanas, foram semelhante ao presente estudo, 0s meninos caminharam
581,7m = 58,1m e as meninas 532,2m + 52,6m, porém o protocolo dos autores
incluiam apenas criancas de 7,5 a 9 anos de idade, divergente do presente
estudo atual na qual analisou as criancas de 6 a 12 anos de idade, como
anteriormente citado a idade pode ser um fator determinante para a DTC6, além
disso, as criancas do presente estudo apresentaram altura e peso superior ao
das criangas norte americanas!®. Um grupo Suéco também relatou valores de
referéncia para o TC6 em criancas e adolescentes obesos, eles caminharam
distancia semelhante aos voluntarios do presente estudo, 571m + 65,5m. Vale
ressaltar que o grupo Suéco realizou o TC6 em um corredor mais longo que o
presente estudo, 70m, além de que, a faixa etaria era mais restrita, idade entre 8
a 16 anos, e o indice de massa corpérea era mais elevado, IMC 35,9 kg/m?

versus 25,9 kg/m?, respectivamente.

Outro grupo norte americano prop0s valores de referéncia para o TC6 em
criancas de ambos o0s sexos, na qual evidenciaram que a DTC6 em meninos era
de 518,7m £ 72,6m, semelhante a DTC6 percorrida pelas meninas, 518,3m +
73,1m, isso &, aproximadamente 87% da DTC6 pelos meninos e
aproximadamente 90% da DTC6 pelas meninas do presente estudo. No entanto
essa semelhanca pode ter ocorrido, pois as criancas do presente estudo

obtiveram comprimento do membro inferior semelhante ao das criancas norte
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americanas, mas esses dados precisam ser analisados com cautela, pois as
criancas do estudo em questdo, apesar de apresentarem estatura mais baixa,
obtiveram IMC superior, além disso, 0s autores realizaram o TC6 em dois
ambientes diferentes, em um deles o corredor media 15m e o0 outro 25m, ja o
presente estudo o corredor media 30m assim como recomendado pela ATS?2,
Sendo assim tais fatores podem ter ocasionado menores distancias percorridas

no TC6, dessa forma apresentando semelhanga na DTC6 do presente estudo!®3,

Outro trabalho realizado por Tsiro MD al'®®, evidenciou que os voluntarios
caminharam distancia semelhante ao do presente estudo, os meninos andaram
aproximadamente 87% da DTC6 das criancas do presente estudo e as meninas
aproximadamente 89%, no entanto, o autor realizou analise de criancas e
adolescentes de forma integrada, indicando que as criancas e adolescentes
obtiveram a DTC6 semelhante a das criancas com menor idade do presente
estudo, esse evento pode ter ocorrido pelo fato dos voluntarios do trabalho de

Tsiro MD et al'®®, apresentarem maiores niveis de obesidade.

Os presentes achados reforcam a hipotese que, valores de referéncia
para o TC6 precisam ser realizado com cada populacédo especifica, a fim de
representar de forma mais fidedigna a capacidade funcional de cada populagéo

em questéao!13122,

Em relacdo & comparacdo da DTC6 das criancas com adolescentes,
como ja esperado, as criangas obtiveram distancia inferior ao dos adolescentes,
diversos estudos ja relataram que a idade é uma variavel independente para
DTC6, as criancas do sexo masculino do estudo de Morinder G et al'%,
caminharam em meédia 46,9m a menos que os adolescentes, assim como as

criancas do sexo feminino (52,5m), essa diferenca foi ainda mais evidente em
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um trabalho realizado em meninas arabes de 6 a 11 anos de idade, as meninas
de 11 anos de idade caminhavam em média 99,9m a mais do que as de seis
anos de idade, os autores relataram correlagdo moderada entre idade e DTC6 r=
0,580, p= 0,001, assim como altura, r=0,609, p=0,000'%". Esses achados
também se repetem no estudo de Geiger R et al''’, a diferenca média da DTC6
percorrida pelas criancas do sexo masculino para os adolescentes foram de

aproximadamente 156,7m a menos, assim ocorreu no sexo feminino, 165,2m.

O presente estudo demonstrou que as criancas do sexo masculino
caminharam 33,3m a menos do que os adolescentes, assim como as criancas
do sexo feminino 23,1m a menos que as adolescentes, essa diferenca nao foi
significativa para as meninas, pois 0 numero de amostra pode ter sido
insuficiente para expressar essa diferenca, p= 0,05 para DTC6 entre as meninas
criancas e as adolescentes, outro motivo na qual pode explicar tal achado, era
fator motivacional, no entanto essa variavel ndo foi quantificada por nenhum tipo

de avaliacéo.

9.1.2 Reprodutibilidade

Foi possivel observar que houve reprodutibilidade entre os testes quando
realizados no mesmo dia em um corredor de 30m com intervalo de 30 minutos
entre eles, tanto em criancas quanto em adolescentes. Foi observado o CCI de
0,92 em criancas e 0,94 nos adolescentes com diferenca da média de 3,3m e
limites de concordancia de -68 e 75 e diferenca da média de 3,2m com limites de
concordancia de -49 a 42 respectivamente. Corroborando com os achados

descritos por Morinder et al'®, na qual relatam que o CCI foi de 0,84 com
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diferenca média entre os testes de 2,8m e limites de concordancia de -65 a 71, o
corredor utilizado era mais longo que o do presente estudo, 70m. Outro trabalho
realizado com criancas e adolescentes de 6 a 17,8 anos de idade obesos
também demonstrou que havia excelente reprodutibilidade entre teste-reteste,
CCI: 0,99 com média de diferenca 1,3 e limites de concordancia de -20 a 23. Os
autores relatam que o reteste foi realizado com intervalo de uma semana e na
mesma hora que o primeiro teste, a fim de evitar efeito do ciclo circadiano, o
corredor utilizado era de 20m, além disso, os voluntarios estavam envolvidos em
um programa de atividade fisica e educacdo em saude um ano anteriormente as
avaliacoes, diferente do nosso estudo na qual ndo havia nenhum tipo de

intervencao!®s,
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10.LIMITACOES

Algumas das limitacdes do estudo foram a falta de padronizagdo de
horario da coleta, pois em alguns locais dependiamos da disponibilidade de
horario dos responsaveis pelos voluntarios p ra acompanhar as coletas. O
tamanho da amostra foi inferior ao estipulado devido a pandemia da COVID-19.
A heterogeneidade da classificagdo do indice nutricional também foi um fator
limitante, pois uma menor parcela da amostra foi classificada como obesidade
grave e grande parte da amostra como sobrepeso e obesidade e tais fatores
podem ter interferido na média da DTC6. O questionario aplicado com intuito de
mensurar a qualidade de vida relacionada a saude (KIDSCREEN-52) foi
aplicado para todas faixas etarias abordadas no estudo. Entretanto foi possivel
observar que a faixa etaria menor de 8 anos apresentava dificuldade para
entender as perguntas realizadas, necessitando de auxilio do responséavel. Esse
guestionario foi validado para populacéo brasileira infantil, no entanto para faixa
etaria entre oito a dezoito anos de idade!®*. Nem todos os voluntarios realizaram
a espirometria, pois apds o inicio da pandemia esse tipo de avaliacdo poderia
oferecer risco de contaminacédo. Por fim, ndo avaliamos dor e nem questdes
motivacionais para a realizacdo do TC6, tais fatores podem gerar influéncia na

distancia percorridal®®,
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11. CONCLUSAO

Foi possivel estabelecer a equacéo de previséo e valores de normalidade
para o TC6 em criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade, foi
observado que as variaveis antropométricas podem explicar a DTC6 em ambos

0S sexos tanto nas criancas quanto nos adolescentes.

O TC6 se mostrou reprodutivel quando realizado no mesmo dia em um
corredor de 30m. Observamos que as criangas caminham menos do que 0s

adolescentes em ambos 0s sexos.
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ANEXO 1

Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica

Nome do responsavel pelo participante

Nome do participante:

Endereco: n°

Tel. contato: Cidade: CEP:

E-mail:

As InformagBes contidas neste prontudrio foram fornecidas pela Profa. Dra. Simone Dal
Corso, Prof. Dr.Anderson Alves de Camargo e Dr. Welton Alves Diniz com objetivo de firmar acordo
escrito mediante o qual, o responsavel pela crianga ou adolescente autoriza sua participagdo com
pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e minimos riscos a que se submetera, com a
capacidade de livre arbitrio.

1. Titulo do Trabalho Experimental: Valores de referencia e reprodutibilidade para o teste

de caminhada de seis minutos em criangas e adolescentes obesos

2. Objetivo: Estabelecer os valores de referéncias para o prever a distdncia teste de
caminhada de seis minutos e testar sua reprodutibilidade (saber se a distancia da caminhada medida
serd sempre a mesma). E comparar o desempenho entre meninos e meninas em cada teste

3. Justificativa: Os testes de caminhada podem auxiliar na deteccdo de alteragcdes na
capacidade de fazer exercicio, entretanto, o teste de caminhada de seis minutos ndo possui valores
de normalidade para criangas e adolescentes obesos. Com isso serd possivel identificar alteracdes da
capacidade de fazer exercicio em criancas e adolescentes obesos.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Seu filho (a), ou o participante que vocé é
responsavel, serd pesado e medido em uma balanga, serdo medidos: O tamanho da sua perna e
abdémen (barriga) e altura serdo medidos usando com fita métrica e o peso corporal serd medido por
meio de balanca. Depois, ir4 realizar um teste que mostra a funcdo do pulm&o (exame do sopro), no
qual o participante devera soprar com maxima forca em um aparelho que mede o volume de ar que
sai dos pulmdes. Para a avaliacdo da qualidade de vida, o participante respondera um questionario de
52 questfes relacionada ao estado psicoldgico, financeiro, biolégico entre outros fatores, como por
exemplo: (na ultima semana vocé se sentiu triste, como vocé descreve sua saude, vocé teve dinheiro
suficiente para fazer as mesmas coisas que seus amigos?), esse questionario tem um tempo médio
de aplicacdo de 15 minutos, e outro questionario com 4 questdes que avaliam o nivel de atividade
fisica da crianca que tem um tempo médio de 2 minutos, o participante respondera também um
questionario, sobre as condigcbes de moradia e socioeconémicas (numero de quarto, aparelhos
eletrodomésticos, entre outros), esse questionario tem um tempo médio de aplicagdo de 5 minutos.
Logo apos sera realizado o teste de caminhada em um corredor de 30 metros, e o participante sera

convidado a andar a maior distancia possivel durante 6 minutos.

5. Desconforto ou Riscos Esperados e medidas protetivas aos riscos: Ha o risco de
gueda, no entanto pelo menos dois pesquisadores acompanharéo os testes e em cada extremidade
do corredor estara reservado uma cadeira afim de oferecer para o participante caso apresente algum

mal-estar durante o teste, sensagéo de falta de ar pode ocorrer durante os testes e € comum, pois
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sera solicitado caminhar rapido ( teste da caminhada de seis minutos) e assoprar o ar varias vezes
em um aparelho (espirometria), porém um tempo serd dado caso essa sensacao de falta de ar estiver
muito grande. Ha também o risco de constrangimento pelos questionarios, porém eles serdo
aplicados em um ambiente reservado afim de ndo expor o participante a algum tipo de

constrangimento.

6. Beneficios da pesquisa: O participante se beneficiara da pesquisa, pois eles saberédo se
tem alguma limitac@o pulmonar, sabera sua altura, peso, indice de massa corpérea e ao final de sua

participacdo na pesquisa enviaremos um relatorio, com os dados coletados durante a pesquisa.

7. Informagdes: O responséavel pelo participante e o préprio participante, tem garantia que
receberda respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer didvida quanto aos
procedimentos, riscos beneficios e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os
pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informagfes atualizadas
obtidas durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em continuar
participando.

8. Métodos alternativos existentes: Nao ha.

9. Retirada do Consentimento: O responsavel pelo participante e/ou ele proprio, tem a
liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem que
haja nem um tipo de prejuizo.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos participantes

guanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacdo na Pesquisa:
N&o havera.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida na escola da crianga/adolescente ou
na UNINOVE campus vergueiro, Rua. Vergueiro n® 235/249 - Liberdade — S&o Paulo — SP CEP:

01504-001 — 2° subsolo no laboratério de mestrado e doutorado.

13. Comité de Etica em Pesquisa (CEP): E um colegiado interdisciplinar e independente,
gue deve existir nas instituicdes que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado
para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n° 466/12 e Res. CNS
510/2016). O Comité de Etica é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos protocolos de
pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua.
Vergueiro n°® 235/249 — 12° - Liberdade — S&o Paulo — SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9010
comitedeetica@uninove.br Horéarios de atendimento do Comité de Etica: segunda-feira a sexta-
feira— Das 11h30 as 13h00 e Das 15h30 as 19h00

14. Nome Completo e telefone do Pesquisador principal para Contato: Profa. Dra.
Simone Dal Corso (11) 33859060, laboratdrio de reabilitagdo cardiopulmonar (11) 33859060 ou Dr.
Welton Alves Diniz (11)984753091.

15. Consentimento POs Informacdo: Eu,

responsavel pelo participante , apoés

leitura e compreensdo deste termo de informacgdo e consentimento, entendo que a participacédo é
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voluntéria, e que posso retirar 0 consentimento a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum.
Confirmo que recebi cOpia deste termo de consentimento, e autorizo a execucédo do trabalho de

pesquisa e a divulgagdo dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.
* Nao assine este termo se ainda tiver alguma divida a respeito.

Séao Paulo, de de

Assinatura do responsavel
12 via: Instituicdo
22 via: Responsavel pelo participante

16. Eu, (Pesquisador do responsavel

desta pesquisa), certifico que: a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela
dignidade humana e a prote¢éo devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres
humanos; b) Este estudo tem mérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente citados neste

termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste termo;

Welton Alves Diniz
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ANEXO 2

TERMO DE ASSENTIMENTO

NOME:

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Valores de referencia e
reprodutibilidade para o teste de caminhada de seis minutos em criancas e
adolescentes obesos”

Teste da caminhada de seis minutos

Vocé esta sendo convidado (a) a realizar dois testes de caminhada em um
corredor de 30 metros por um periodo de seis minutos com um tempo de 30
minutos entre os testes. Neste teste vocé deverd caminhar o mais rapido que
puder. Durante o teste iremos medir a sua pressao arterial, a quantidade de
batimentos do seu coragéo por meio de um relégio e a quantidade de oxigénio por
meio de um aparelho que ficard no seu dedo. Pode ser que vocé se canse
bastante, mas assim que acabar o teste esse cansaco vai passar, e vai ficar tudo
bem, caso sinta algum mal estar nés vamos parar o teste na mesma hora. Antes de
comecar a fazer o teste e depois que terminar, vocé vai responder como se sente

em relacéo a falta de ar e cansaco nas pernas em uma escala de 0 & 10 pontos.

30 Metros

&
a f \ a

Teste do Sopro

Iremos medir a sua altura e peso por meio de uma balanca e depois vocé
fard o teste do sopro. Esse teste sera feito em uma sala tranquila, vocé sentara na
cadeira e com um clipe no nariz, devera puxar o ar e assoprar com a toda a forca
para medirmos a quantidade de ar que entra e sai dos seus pulmdes. Pode ser que

sinta um pouco de tontura, mas essa sensacao é normal e passara rapido.
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Os adultos que sdo responsaveis por vocé deixaram vocé participar, mas

sendo quiser ndo tem problema, ninguém ira ficar bravo com vocé.

Talvez possa acontecer de vocé ficar com vergonha ou medo, ou ainda néao

gostar, mas ndo tem problema, é sé falar que ndo quer mais participar.

Ninguém vai saber que vocé esta participando, ndo contaremos nada para
ninguém. Vamos usar as informacdes sobre vocé para uma pesquisa, mas

ninguém vai saber que essas informagdes sdo suas.

Se tiver alguma dulvida ou pergunta, pode pedir para seus responsaveis
ligar nesses numeros: Welton A Diniz (11 98475-3091) e Anderson A Camargo
(11 97150-8119) - E-MAIL welton.alves3@gmail.com

() SIM, aceito participar, ouvi tudo o que o responsavel leu e explicou, e sei que
guando ndo quiser mais participar € s6 falar ndo, em qualquer momento. Recebi
uma copia deste papel.

() NAO, n&o quero participar.

Questionarios

Vocé ira responder 52 perguntas sobre a sua salude e como vocé se sente
tanto em casa quanto na sua escola. Essas perguntas levardo no maximo 15
minutinhos para responder. Além disso, vocé ird responder 4 perguntas sobre os
exercicios que vocé faz no dia a dia, essas perguntinhas levardo no maximo 2
minutinhos para responder e um ultimo questionério sera aplicado com intencédo de
classificar o seu nivel socioeconémico, esse questiondrio leva em consideracdo o
namero de quartos, aparelhos eletrodomésticos, entre outros, essas perguntinhas

levardo no maximo 5 minutos para responder

Tamanho da perna: Para saber o tamanho da sua perna, usaremos uma fita

métrica que medird o a distancia entre o seu quadril e 0 seu pé.


mailto:welton.alves3@gmail.com

ANEXO 3

KIDSCREEN-52
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Dimensoes de qualidade de vida — itens

Dimensao 1 — Saude e Atividade Fisica

1.1. Como vocé descreve a sua satde 1 péssima 2 ruim 3 moderada 4 boa 5 6tima
0 0 0 0 0
1.2. Vocé se sentiu bem e em boa forma fisica 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
1.3. Vocé foi ativo/a fisicamente 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
1.4. Vocé foi capaz de correr (“brincadeiras de l1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
corrida”)
0 0 0 0 0
1.5. Vocé se sentiu com muita energia/disposicéo lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
Dimens&o 2 — Sentimentos
2.1. Sua vida tem sido agradavel 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
2.2. Vocé se sentiu bem por estar vivo/a lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
2.3. Vocé se sentiu satisfeito/a com sua vida 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
2.4. Voceé se sentiu de bom humor 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
2.5. Vocé se sentiu alegre 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
2.6. Vocé se divertiu 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0

Dimensao 3 — Estado Emocional

3.1. Vocé se sentiu como estivesse feito tudo

1sempre 2 muito frequentes 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca

errado
0 0 0 0 0
3.2. Vocé se sentiu triste 1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
0 0 0 0 0
3.3. Vocé se sentiu tdo mal que ndo queria fazer 1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
nada
0 0 0 0 0

3.4. Vocé se sentiu como tudo em sua vida

1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
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estava mal 0 0 0 0 0
3.5. Vocé se sentiu farto/a (“cheio/a”) 1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
0 0 0 0 0
3.6. Vocé se sentiu sozinho 1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
0 0 0 0 0
3.7. Vocé se sentiu pressionado (“estressado”) 1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
0 0 0 0 0

Dimenséo 4 — Auto Percepgdo

4.1. Vocé se sentiu contente com a sua maneira

1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre

de ser
0 0 0 0 0
4.2. Vocé se sentiu contente com as suas roupas 1lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
4.3. Vocé esteve preocupado/a com a sua 1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
aparéncia
0 0 0 0 0

4.4. Vocé sentiu inveja da aparéncia de seus
colegas

1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca

0 0 0 0 0

4.5. Vocé gostaria de mudar alguma parte do seu
corpo

1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca

0 0 0 0 0

Dimensao 5 — Autonomia e Tempo Livre

5.1. Vocé teve tempo suficiente para vocé

lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre

mesmo
0 0 0 0 0
5.2. Vocé fez o que gosta de fazer no seu tempo 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
livre
0 0 0 0 0
5.3. Vocé teve oportunidade suficiente de estar 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
ao ar livre
0 0 0 0 0
5.4. Vocé teve tempo suficiente para encontrar 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
amigos/as
0 0 0 0 0
5.5. Vocé escolheu o que fazer no seu tempo 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
livre
0 0 0 0 0

Dimensao 6 — Familia/Ambiente Familiar

6.1. Seus pais entendem vocé

1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre

6.2. Vocé se sentiu amado/a pelos seus pais

0 0 0 0 0
lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0

6.3. Voceé se sentiu feliz em sua casa

1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
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0 0 0 0 0
6.4. Seus pais tiveram tempo suficiente para vocé 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
6.5. Seus pais trataram vocé de forma justa 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
6.6. Vocé conversou com seus pais como vocé lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
queria
0 0 0 0 0
Dimensao 7 — Aspecto Financeiro
7.1. Vocé teve dinheiro suficiente para fazer as 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
mesmas coisas que 0s seus amigos/as fazem
0 0 0 0 0
7.2. Vocé teve dinheiro suficiente para os seus 1lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
gastos
0 0 0 0 0
7.3. Vocé teve dinheiro suficiente para fazer o 1lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
que deseja com seus amigos/as
0 0 0 0 0
Dimensao 8 — Amigos e Apoio Social
8.1. Vocé teve tempo suficiente para ficar com lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
amigos/as
0 0 0 0 0
8.2. Vocé realizou atividades com outros jovens lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
8.3. VVocé se divertiu com seus amigos/as lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
8.4. Vocé e seus amigos/as se ajudaram uns aos 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
outros
0 0 0 0 0
8.5. Vocé falou o que queria com seus amigos/as 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
8.6. Vocé sentiu que pode confiar em seus 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
amigos/as
0 0 0 0 0
Dimenséao 9 — Ambiente Escolar
9.1. Vocé se sentiu feliz na escola 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
9.2. Vocé foi bom/boa aluno/a na escola 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
9.3. Vocé se sentiu satisfeito/a com seus 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
professores
0 0 0 0 0
9.4. Vocé foi capaz de prestar atengdo nas aulas 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
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0 0 0 0 0
9.5. Vocé gostou de ir a escola 1nunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
0 0 0 0 0
9.6. Vocé teve uma boa relagdo com seus lnunca 2 pouco 3 moderadamente 4 muito frequente 5 sempre
professores
0 0 0 0 0

Dimensao 10 — Provocagéo/Bullying

10.1. Vocé sentiu medo de outros jovens

1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca

0 0 0 0 0
10.2. Outros jovens zombaram (“gozaram”) vocé 1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
0 0 0 0 0
10.3. Outros jovens intimidaram ou ameagaram 1sempre 2 muito frequente 3 moderadamente 4 pouco 5 nunca
Vocé
0 0 0 0 0

PONTUACAO TOTAL

Minimo 52 pontos, maximo 260 pontos
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ANEXO 4

Questionario sobre atividade fisica de lazer habitual ndo escolar

1. Fora da escola vocé pratica alguma atividade fisica? SimZ NaoZ

2. Com que frequéncia vocé pratica atividades fisicas?

As vezes [ 1 vez por semana 23 3 vezes por semana Diariamente
3. Qual tipo de atividade vocé pratica?

Futebol Natagdo Volei [ Basquete 0 Damgal  Outrosi__

4, Se vocé nao pratica atividade fisica, diga o porqué:

Falta de tempo Falta de dinheiro Falta de interesse
Preguica Vergonha do corpo Falta de lugar adequado
Motivo de saude

Classificacao: (I Sedentario: apenas brincadeira nao estruturada, Il
atividade regular > 2 horas por semanas, lll realiza esportes por um periodo

de pelo menos de 3 horas por semana)



ANEXO 5

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Nome do responsavel:

Nome da (o) participante

Data:
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Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagao
econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem estar funcionando,
incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se
tiver intencdo de consertar ou repor nos préximos seis meses. INSTRUGAO: Todos os itens
devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo entrevistado. Vamos

comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente
para uso Particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando
apenas os que trabalham pelo menos cinco dias por
semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo
tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e
desconsiderando DVD de automoével

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da
geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando
computadores de mesa, laptops, notebooks e
netbooks e desconsiderando tablets, palms ou
smartphones

Quantidade de lavadora de loucas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as
usadas exclusivamente para uso profissional.

Quantidade de maquinas secadoras de roupas,
considerando lava e Seca




A agua utilizada neste domicilio € proveniente

de?

1 Rede geral de distribuicéo
2 Poco ou nascente

3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio,

vocé diria que arua €?
1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho

Para as perguntas abaixo escolha apenas uma resposta.

Nomenclatura anterior
Analfabeto / Analfabeto/Primario
Fundamental | Incompleto
incompleto
Fundamental | completo Primério
/ Fundamental Il Completo/Ginasio
incompleto Incompleto
Fundamental Ginasio
completo/Médio Completo/Colegial
incompleto Incompleto
Médio Colegial
completo/Superior Completo/Superior
incompleto Incompleto

Superior Completo

Superior Completo

Estrato Sécio

Econdmico

Bl

C1

Renda média

Domiciliar

8.695,88

2.409,01

Qual é o grau de
instrucdo do chefe da
familia? Considere
como chefe da familia a
pessoa que contribui
com a maior parte da
renda do domicilio.

Qual é a renda média da
sua familia?
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