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Universidade Estadual de Londrina e Universidade Norte do Parana] — Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2014

RESUMO

Introducdo: Ao longo das trés ultimas décadas, a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade infantii vem aumentando substancialmente. As explicacbes para o
aumento expressivo de criangas sobrepeso e obesas estdo relacionadas com as
mudancgas de habitos da populacio, voltados para a dieta inadequada e a falta de
atividade fisica. A resposta ao exercicio € importante ferramenta clinica, pois
possibilita a avaliagdo dos sistemas cardiaco, respiratorio e metabdlico. Os testes
submaximos possibilitam avaliagdo mais realista da capacidade fisica de um
individuo. O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) tem sido utilizado para
avaliar a capacidade funcional do exercicio em criangas. Objetivo: Comparar o
desempenho no TC6’ em criangas na faixa etaria entre oito a 10 anos, conforme a
classificagao nutricional baseada em dois diferentes critérios. Métodos: A amostra
de 226 criangas de oito a 10 anos, foi dividida em trés grupos (eutroéfico, sobrepeso e
obeso), de acordo com a classificagdo nutricional proposta pela Organizagéo
Mundial da saude (OMS) e International Obesity Task Force (IOTF). O TC6’ foi
realizado seguindo as recomendagdes da American Thoracic Society (ATS). Os
resultados do teste foram comparados entre os trés grupos. Resultados: A
prevaléncia de sobrepeso e obesidade encontrada na amostra estudada foi de
42,48% de acordo com o critério OMS e 38,94% pelo critério IOTF. O teste de
Kruskal-Wallis mostrou diferenca estatistica entre as idades em relagédo ao IMC (p=
0,0355). O teste de multiplas comparagées de Dunn revelou que a diferengca se
encontra nas idades de oito e 10 anos, com as respectivas medianas de 17,10 kg/m?
(15,44; 20,29) e 19,00 (16,32; 20,78). Nao ocorreram diferengas estatisticamente
significantes entre os grupos eutréfico, sobrepeso e obeso, quando comparado os
resultados do TCE’, tanto na distancia percorrida quanto no percentual do predito
para a crianca, de acordo com os valores de referéncia da literatura, conforme dois
critérios de classificacdo nutricional. A frequéncia cardiaca final no TC6’ foi
estatisticamente maior nos grupos sobrepeso e obeso, em ambos os critérios, OMS
(p= 0,0015)e IOTF (p= 0,0160).Conclusdo: Na amostra estudada nao existiram
diferencas no desempenho do TC6’ entre criancas eutréficas, sobrepeso e obesas,
classificadas de acordo com critérios OMS e IOTF. Porém, a frequéncia cardiaca
final do teste foi, significantemente, maior entre as criangas com excesso de peso.
Tal fato mostra que, a resposta ao exercicio acontece de maneira diferenciadaem
criancas sobrepeso e obesas. Portanto medidas de prevencido, acompanhamento e
tratamento sédo necessarias, promovendo habitos de vida saudaveis.

Palavras-chave: Obesidade 1. Sobrepeso 2. Crianga 3. Atividade motora 4. Saude
escolar 5.
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ABSTRACT

Introduction: Through the last three decades, overweight and children obesity
prevalence has been growing substantially. Explanations for the expressive growth of
overweight and children obesity are related with the population’s change of habits,
related to inadequate diet and lack of physical activities. Physical exercise body’s
response is an important clinical tool as it can make possible cardiac, metabolic and
respiratory systems evaluation. Submaximal tests allow a more realistic physical
capacity evaluation. Six-minute walk test has been used to evaluate children’s
functional exercise capacity. Objective: Compare six-minute walk test in children from
age 8 to 10, as nutritional classification based in two different criteria. Methods: The
226 children from age 8 to 10 sample was divided in three groups (eutrophic,
overweight and obese), according to nutritional classification proposed by WHO —
World Health Organization and IOTF — International Obesity Task Force. The six-
minute walk test was made following the ATS — American Thoracic Society
recommendations. The test results were compared between the three groups.
Results: The overweight and obesity prevalence found in the sample was of 42,48%
according to WHO criteria and 38,94% according to IOTF criteria. Kruskal-Wallis test
showed statistical BMI (p=0,0355) differences between ages. Dunn’s multiple
comparisons test revealed that the difference is between ages 8 and 10, presenting
the respective medians 17,10 kg/m?(15,44; 20,29) e 19,00 (16,32; 20,78). There
were no statistically significant differences between eutrophic, overweight and obese
group when compared using six-minute walk test neither as walked distance nor as
predicted percentage according to reference values and the two nutritional
classification criteria. The final cardiac frequency in the six minute walk test was
statistically higher in the overweight and obese group, in both criteria, OMS
(p=0,0015) and IOTF(p=0,0160). Conclusion: In this study sample, there was no
performance difference in six-minute walk test between eutrophic, overweight and
obese children classified in both WHO and IOTF criteria. However, test’s final cardiac
frequency was significally higher between overweight children. That shows that
physical exercise body response happens in a different way in overweight and obese
children. Therefore prevention actions, follow up and treatment are necessary,
promoting healthy lifestyles.

Key-Words: Obesity 1. Overweight 2. Child 3. Motor activity 4. School health 5.
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1 INTRODUCAO

A Organizagédo Mundial da Saude (OMS) define obesidade como o
acumulo excessivo de gordura com potencial prejuizo a saude. Trata-se de doencga
crénica que afeta tanto individuos adultos quanto criangas. Em 1997, a OMS afirmou
que os paises em desenvolvimento estavam fadados a vivenciar as mesmas taxas
de mortalidade por doencas crbnicas nao transmissiveis que o0s paises
desenvolvidos. Tal fato estaria relacionado ao crescimento desenfreado da
obesidade, que iria tornar-se cada vez mais prevalente na proxima década.'Mais
tarde, todos os estudos confirmaram essa progressdo nos paises ocidentais, na
Europa Central, Oriental, China e nos paises em via de desenvolvimento.? A
prevencdo e o tratamento da obesidade infantil é hoje o principal desafio global da
saude publica.®

O sobrepeso € uma das condi¢des nutricionais mais prevalentes que
afetam as criangas norte-americanas, e sua magnitude tornou-se grande problema
de saude publica.* No Brasil, em criangas entre cinco e nove anos de idade a
frequéncia do excesso de peso, que vinha aumentando, modestamente, até o final
da década de 1980, praticamente triplicou nos ultimos 20 anos, alcangando entre um
quinto e um terco dos jovens.5Na cidade de Londrina, em 2005, a prevaléncia de
criangas com sobrepeso e obesidade na faixa etaria entre sete e 10 anos, foi de
19,7% de meninos e 17,3% de meninas com sobrepeso e de 17,5% de meninos e
9,3 % de meninas com obesidade.’

Quanto menor a idade em que a obesidade se manifesta,mais
chance a criangca tera de tornar-se um adolescente e adulto obeso.
Retrospectivamente, pode-se verificar que mais da metade dos adultos obesos
também foram na infancia e adolescéncia.”

O sobrepeso e a obesidade sao condi¢des de etiologia multifatorial e
sofrem influéncias de fatores biologicos, psicolégicos, socioecondémicos e socio-
comportamentais, além de serem afetados pelo microambiente familiar e
macroambiente de convivio da crianga (escola e comunidade).’As escolhas
alimentares das criancas e a pratica de atividade fisica sdo habitos influenciados
diretamente pelos pais.Tais habitos persistem, frequentemente, na vida adulta, o que
reforca a hipotese de que os fatores ambientais sdo decisivos na manutencido ou
nao do peso saudavel.’

As explicagdes para o aumento expressivo de criangas sobrepeso e
obesas estdo relacionadas com as mudancas de habitos da populagdo, voltados
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para a dieta inadequada e a falta de atividade fisica. Em estudo realizado com
escolares com o objetivo de determinar os fatores associados a obesidade, revelou-
se que a tendéncia ao sedentarismo € demonstrada pela associagao entre o tempo
de permanéncia sentado e o percentual de gordura corporal nas criangas.’°Com a
crescente urbanizagdo e violéncia nas grandes cidades, o padrdo de vida das
criangas e adolescentes modificou, aumentando o tempo despendido diante de
televisores ou computadores, contribuindo para a inatividade fisica na populagao
infantil."’

Os fatores de risco para doencas crdnicas estdo associados a
obesidade em adultos, e também se manifestam em criangas obesas e sobrepeso.
Similar aos adultos, as criancas que apresentam sobrepeso mostram elevacido nas
taxas de lipoproteina de baixa densidade (LDL). Em graus mais acentuados de
obesidade, observa-se aumento nas taxas de triglicerideos plasmaticos e elevagao
da pressdo arterial.'? As criancas obesas também apresentam actimulo significativo
de tecido adiposo na regiao abdominal, diminui¢ado da lipoproteina de alta densidade
(HDL) e aumento das taxas de triglicerideos e diminuig&o significativa da capacidade
fisica.™

Em criangas, o maior grau de atividade fisica contribui para melhorar
o perfil lipidicoe reduzir a circunferéncia abdominal. As atividades de vida diaria,
como por exemplo, ir caminhando para a escola, podem auxiliar na diminuicao de
problemas metabdlicos e doengas cardiovasculares."Varias evidéncias sugerem
que a reducdo de qualquer tipo de tempo sedentario esta associada com o declinio
dos riscos de saude em jovens. Além disso, investir na promogao da saude no
ambiente escolar € uma abordagem promissora e viavel para melhorar a atividade
fisica e diminuir a obesidade infantil. A escola € uma o6tima ferramenta para
promover habitos saudaveis, pois os estudantes passam grande parte do seu tempo
nesse ambiente ."> 1% "7

A resposta ao exercicio € uma importante ferramenta clinica, pois
possibilita a avaliacdo dos sistemas cardiaco, respiratério e metabdlico. A
capacidade funcional do exercicio pode ser avaliada por meio de testes quelevem o
individuo a atingir sua capacidade maxima de exercicio, ou entdo, testesque
mantenham esforco submaximo.Os testes de esfor¢co submaximo possibilitam a
avaliagdo mais realista da capacidade fisica dosindividuos, pois a maioria das
atividades fisicas realizadas, diariamente é de grau submaximo.'®

O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) tem sido usado,
frequentemente, na ultima década, para avaliar o esforco submaximo de um
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individuo."® O TC6’ é um método reprodutivel, confiavel e de baixo custo, que avalia
a capacidade do exercicio. Diferente de outros testes, o TC6’ requer um corredor de,
aproximadamente, 30 metros de comprimento, e equipamentos simples (cones
sinalizadores, frequencimentro, oximetro e esfigmomandmetro) para avaliar os
parametros principais recomendados, conforme a American Thoracic Society
(ATS)."®

Varios estudos tém utilizado o TC6’ para avaliar a populagao
pediatrica, como por exemplo, em criangas com doencgas cardiopulmonares, artrite

20. 21, 22 Além disso,

23, 24,25

idiopatica juvenil, paralisia cerebral entre outras condigdes.
existem diversos estudos utilizando o TC6’ em criangas saudaveis.

O TC6’ pode se utilizado como importante ferramenta clinica na
avaliagdo e acompanhamento cardiorrespiratériode criangas obesas, no pré e pés
programa de exercicios, incentivando a pratica de atividade fisica diaria e o melhor
condicionamento fisico.?’Atualmente, ha um grande interesse na obtencdo de
valores de referéncia previstos para o TC6’ na populagdo pediatrica saudavel.?” 2%
29.30 Em 2009, os valores de referéncia para criancas brasileiras saudaveis foram
estabelecidos, tendo sido demonstrado que a distancia percorrida € influenciada
pela idade, altura, diferenca na frequéncia cardiaca antes e apds o término do teste
e peso corporal, definindo assim, a equacao para calcular a distancia predita para o
teste.”’

A identificagdo dos fatores que influenciam os resultados do TC6’
possibilitam avaliar melhor o grau de comprometimento funcional em criangas com
doencas cronicas.*? Assim, é de grande importancia que esse comprometimento
também seja avaliado em criangas consideradas com excesso de peso.

Portanto, o objetivo desse estudo foicomparar o desempenho no
TC6' em criangas na faixa etaria entre oito e 10 anos, conforme a classificagao
nutricional baseada em dois diferentes critérios.Reforca-se a necessidade dessa
pesquisa em fungcdo de que a obesidade e o sobrepeso estdo se desenvolvendo
cada vez mais precocemente na populagao infantil do pais, e o diagnéstico e
acompanhamento se faz de suma importancia para a prevencdo de diversas
complicacées.Além disso, ndao foram encontrados na literatura estudos que
comparassem os resultados do TC6’ entre criangas eutroficas, sobrepeso e obesas.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAQAO
2.1 OBESIDADE INFANTIL

Ao longo das trés ultimas décadas, a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade vem aumentando substancialmente. A maior prevaléncia de sobrepeso
infantil se encontra em paises de rendimento médio a alto, enquanto as menores
taxas se encontram em paises de rendimento baixo. Porém, a obesidade esta em
ascensdao em quase todos os paises, sendo que 0s numeros aumentam
rapidamente.>® Estima-se que ao longo dos ultimos 50 anos nos EUA, o gasto de
energia diario diminuiu em mais de 100 calorias. Essa redug&o causou aumento
significativo do peso corporal meédio da populacdo e estd relacionado,
principalmente, com a modernizagao de tecnologias e sistemas de transporte, o que
trouxe a diminuicdo do tempo gasto com atividades fisicas diariamente.>*

No Brasil, a obesidade infantil ndo esta presente apenas em criangas
de classe alta e média alta. Oexcesso de peso e a obesidade sdo encontrados, com
grande frequéncia, a partir de cinco anos de idade, em todos os grupos de renda e
em todas as regides brasileiras.°’A explicacdo para o aumento da frequéncia do
sobrepeso e da obesidade na populacdo brasileira esta relacionada com as
mudancas dos padrbes de alimentacao e de atividade fisica.

A analise de pesquisas de orgcamento familiar, realizadas até 2003,
revela tendéncia crescente de substituicdo de alimentos basicos e tradicionais na
dieta brasileira (por exemplo, o arroz, o feijao e as hortalicas) por bebidas e
alimentos industrializados (por exemplo, refrigerantes, biscoitos, carnes processadas
e comida pronta), implicando aumento na densidade energética das refeicdes e
padrdes de alimentacdo capazes de aumentar o risco de obesidade na populagéo.®
A maior inser¢ao da mulher no mercado de trabalho também es relacionada com as
mudangas de habitos. A pratica do aleitamento materno exclusivo até o sexto més e,
posteriormente, o preparo de refeicdes no domicilio, sdo praticas cada vez menos
comuns. Por sua vez, o consumo de alimentos industrializados e a maior ingestao de
aclicares e gordura estdo cada vez mais constantes."’

Atualmente, cada vez mais criancas possuem aparelhos eletronicos,
como televisores, videogames e computadores. A presenga de tais equipamentos

nos quartos esta associado com o tempo gasto com essas atividades sedentarias
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na infancia.*® Os habitos sedentarios estdo intimamente ligados com o percentual de
gordura corporal encontrada em criancas e adolescentes.™

O ambiente familiar esta, intimamente, relacionado com o excesso
de peso. A importancia da educacao, principalmente materna, € demonstrada pela
maior ocorréncia de sobrepeso e obesidade nos escolares de maes com menor grau
educacional, sugerindo ser fator de risco para a obesidade dos filhos. A presenca de
sobrepeso ou obesidade em um ou ambos os pais também mostrou ser fator
predisponente para essa condicdo em criancas.'°

A obesidade pode trazer riscos e prejuizos a saude, inclusive na
infancia. Os estudos tém mostrado elevada prevaléncia de pré-hipertenséo e
hipertenséo arterial em criangas e adolescentes obesos. Dessa forma, o diagndstico
e o tratamento precoce da obesidade s&o essenciais.*® Os resultados de um estudo
transversal mostram taxas mais elevadas de auséncia escolar e visitas médicas e
um declinio da qualidade de vida em criangas escolares com excesso de peso,
mostrando, assim, que o impacto negativo da obesidade ja € mensuravel em
criangas da escola primaria.*’

A presenca de fatores de riscos cardiometabdlicos € altamente
prevalente em criangas com obesidade severa. A baixa taxa de colesterol HDL e a
hipertensdo arterial sdo os fatores mais prevalentes. Em adicdo, existe forte
correlacdo entre o indice de massa corporal (IMC) e a resisténcia a insulina.*® A
capacidade fisica também pode estar diminuida em criangas com excesso de
peso.” A reducgdo da atividade fisica em obesos pode ser a causa primaria do
actmulo de gordura, porém, pode ser também uma consequéncia.*

Portanto, faz-se de suma importdncia que sejam estabelecidas
estratégias de prevencgéo do sobrepeso e da obesidade na infancia. Por se tratar de
uma condicado multifatorial, nenhuma intervencdo sozinha é capaz de prevenir a
obesidade na infancia. As acdes para prevenir a obesidade infantil tém de ser
tomadas em varias configuragcdes e incorporar varios graus. Tais agdes devem ser
realizadas nas escolas e ambientes comunitarios para promover a mudanga de
comportamento, além de mudancgas do setor na agricultura, fabricagao de alimentos,
educacéo, transporte e planejamento urbano. Cada intervengcdo pode ter efeitos
minimos quando analisados isoladamente, mas que podem constituir elementos
importantes para uma estratégia global.*” 'Para que as estratégias de prevencdo

sejam eficientes, € necessario o diagndstico precoce do excesso de peso. Entre as
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referéncias mais utilizadas, atualmente, estdo as curvas de crescimento propostas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) “’e International ObesityTask Force
(IOTF)* 44,

2.2  CLASSIFICACAO NUTRICIONAL

Durante muitos anos, as curvas de crescimento propostas pelo
National Center for Health Statistics (NCHS) e pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) foram as mais utilizadas para o acompanhamento do crescimento
e do estado nutricional em criancas.*>*°

No ano de 2000, uma pesquisa internacional realizada pela IOTF
envolvendo seis grandes nacionalidades, dentre elas o Brasil, definiu os pontos de
corte para o IMC de sobrepeso e obesidade em criangas, utilizando um conjunto de
dados especificos de percentis ligados aos pontos de corte para adultos.**Tais
pontos de corte sdo especificos conforme o sexo e a idade da crianga e podem ser
utilizados na populagédo de dois a 18 anos. Em 2007, foram definidos os pontos de
corte para magreza e eutrofia.**

Em 2006, a OMS publicou os resultados de um estudo multicéntrico,
que envolveu seis paises, incluindo o Brasil, e trouxe um novo padrdo para as
curvas de crescimento e acompanhamento nutricional.*’Em 2007, a OMS publicou
novas curvas de crescimento para suprir a necessidade de um padrao de referéncia
adequado para a populagao na faixa etaria entre cinco a 19 anos. Ascurvas sao,
estritamente, alinhadas com os padrdes propostos para a populagéo de zero a cinco
anos, que haviam sido publicadas no ano anterior. 0O WHO AnthroPlus é um
software gratuito, que pode ser aplicado globalmente, que esta de acordo com as
referéncias de 2007 da OMS para a populagao de cinco a 19 anos e pode ser
utilizado para acompanhar o crescimento de criangcas e adolescentes em idade
escolar.*®

Para se estabelecer a comparagdo de um conjunto de medidas
antropométricas com um padrao de referéncia, varias escalas podem ser utilizadas,
sendo as mais comuns, o percentil e oescore z. O escorez significa, em termos
praticos, o numero de desvios-padrdo que o dado obtido esta afastado de sua

mediana de referéncia.*®
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Um estudo brasileiro envolvendo 118 criangas entre dois a 19 anos
concluiu que as curvas propostas pela OMS sao mais sensiveis para identificar a
obesidade entre criancas e adolescentes do que as curvas desenvolvidas pelo CDC
e NCHS, sendo recomendada para a avaliagdo desses individuos.*® Outro estudo
mostrou que a prevaléncia de sobrepeso foi maior quando utilizado o critério da
OMS, em comparacao aos critérios recomendados pelo IOTF e CDC. >

Estudo portugués realizado com 2.377 escolares teve como objetivo
avaliar a exatidao de diagndstico dos pontos de corte de IMC do CDC, IOTF e OMS,
na classificagdo de excesso de pesoe obesidade, comparados com a porcentagem
de gordura corporal estimada por bioimpedancia. Os resultados revelaram
sensibilidade mais elevada para a classificagcdo de obesidade e excesso de peso
com o critério da OMS e maior especificidade utilizando o critério IOTF. Portanto,o
critério da OMS parece ser melhor para detectar obesidade e excesso ponderal em
criancas de uma populagdo. Porém, para confirmacdo de doenga no contexto
clinico, o critério da IOTF parece ser mais especifico para a determinagdo de
obesidade e de excesso de peso.>?

Recente estudo realizado em 778 criancas e adolescentes brasileiros
revelou uma concordancia substancial entre os critérios IOTF e OMS.>*Em uma
amostra de 15.541 criangas argentinas foi observado uma concordancia moderada
entre esses dois critérios.>*Porém, ainda ndo existe um consenso na literatura sobre
qual critério seria mais adequado para a classificagcao de sobrepeso e obesidade em

escolares.

2.3 CAPACIDADE FUNCIONAL DO EXERCICIO E ATIVIDADE FiSICA NA INFANCIA

A OMS recomenda que criangas e adolescentes entre cinco e 17
anos de idade devem acumular pelo menos 60 minutos de atividade fisica de
intensidade moderadal/vigorosa a cada dia. Para as criangas, a atividade fisica inclui
brincadeiras, jogos, esportes, transporte, recreagao, educacao fisica, ou exercicio
planejado, no contexto da familia, da escola e atividades comunitarias.’® A atividade
fisica deve estar envolvida no cotidiano da crianga, sendo que o ambiente escolar e
o familiar tem importante papel. Os beneficios de uma infancia ativa incluem melhora
na saude mental e no comportamento. Além disso,0s habitos de atividade fisica

desenvolvidos parecem continuar por muitos anos.’
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Atualmente, na populacdo infantil, as atividades que demandam
significativo gasto energético foram substituidas por atividades de baixo gasto. Os
estudos apontam para prevaléncias elevadas de jovens despendendo tempo
excessivo em atividades sedentarias. Quase 80% dos adolescentes brasileiros
relatam assistir duas ou mais horas de TV por dia, além de jogarem videogame e
“brincarem” no computador.®®°’

O sedentarismo n&o s6 esta relacionado com doengas e mortes, mas
também com alto custo econdmico para o governo e a sociedade. Ao contrario, a
atividade fisica pode contribuir, consideravelmente, para a economia dos gastos
publicos, ja que combate, diretamente, os efeitos maléficos a saude decorrentes do
sedentarismo.”® Varias evidéncias sugerem que a redugdo de qualquer tipo de
tempo sedentario estd associada com o declinio dos riscos de saude em jovens com
idade entre cinco e 17 anos. O tempo diario em frente a televisdo de mais de duas
horas esta associado a reducdo da saude fisica e psicossocial. Além disso, a
reducao do tempo de sedentarismo leva a uma reducéo no peso corporal.’’

Os estudos tém mostrado que investir na promocdo da saude no
ambiente escolar € uma abordagem promissora e viavel para melhorar a atividade
fisica e diminuir a obesidade infantil. A escola € uma 6tima ferramenta para
promover habitos saudaveis, pois os estudantes passam grande parte do seu tempo
nesse ambiente.>

Em Pequim, uma intervencdo realizada em escolas primarias
envolveu educagao nutricional e atividade fisica para criancas e seus paisdurante
trés anos, alcancando resultados promissores. A prevaléncia de sobrepeso e
obesidade foi, significativamente, menor nas escolas de intervengdo em comparagao
com as escolas de controle (sobrepeso de 9,8% em comparagao com 14,4%;
obesos 7,9% em comparacdo com 13,3%) apos um periodo de trés anos.*® Na india,
outro programa de intervencdoincluindo palestras de educagdo nutricional,
promocgao da atividade fisica, e envolvimento de professores e pais nas escolas
revelou aumento do conhecimento sobre nutricdo e atividade fisica,
comportamentos mais saudaveis e melhores resultados antropomeétricos entre as
criangas na escola da intervengdo em comparagédo com o grupo controle.®

No Brasil, intervengbes por meio da atividade fisica também
trouxeram efeitos benéficos no controle da obesidade infantil. Um ensaio clinico

controlado realizado com criangas entre oito a 11 anos mostrou que o programa de
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intervencdo envolvendo exercicio fisico, atividades recreativas e orientagao
nutricional, foi efetivo para reducao significativa do indice de massa corporal.Além
disso, o programa contribuiu na melhora da saude e na qualidade de vida das
criangas obesas.®'Outro estudou verificou o efeito da atividade fisica programada na
escola sobre a composicao corporal em 383 escolares, a intervencao teve duracao
de um ano letivo e demonstrou que a atividade fisica programada resultou em
melhoria € manutengdo nas variaveis da composicdo corporal e reducdo da
frequéncia de sobrepeso e obesidade.®?

A pratica de atividade fisica é importante aliada na prevencao e
tratamento da obesidade infantil, sendo de suma importancia que a capacidade para
realizar essas atividades seja mensurada. A maioria das atividades diarias é
realizada em esforco submaximo. A capacidade funcional do exercicio diz respeito
ao esforgo utilizado para realizar tarefas. Nesse sentido, os testes submaximos
possibilitam a avaliagdo mais realista da capacidade fisica de um individuo quando
comparados a testes de esforgo maximo.'®Portanto, quando se pretende avaliar a
resposta da crianga ao realizar uma atividade fisica, testes submaximos, como o

TC6’, sdo recomendados.
2.4  TeSTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS — TC6G’

A resposta ao exercicio € uma importante ferramenta de avaliagao
clinica, sendo que a maioria das atividades diarias é realizada em graus de esforgo
submaximo. Por isso, tem sido proposto que os testes funcionais submaximos
sejamo melhor reflexo da capacidade fisica.”® A habilidade de caminhar uma
distancia fixa € uma maneira rapida, facil e barata para avaliar a funcgao fisica.
Também é um componente importante da qualidade de vida, uma vez que reflete a
capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia.?

O TC6’ € uma avaliacdo que requer corredor de 30 metros e nenhum
equipamento avancado. Para o teste, € necessario apenas dois cones sinalizadores,
juntamente com os equipamentos (oximetro de pulso, frequencimetro, cronémetro e
esfigmomandmetro) para avaliagdo dos principais parametros recomendados, que,
geralmente, incluem a saturagdo periférica de oxigénio, a presséo arterial e a
frequéncia cardiaca. O teste mede a distancia que o individuo consegue caminhar,

rapidamente, durante o periodo de seis minutos, assim, possibilita mensurar a
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capacidade funcional do exercicio. Em 2002, a ATS publicou uma declaragdo com
diretrizes para a realizagdo do TC6'. Tais critérios tém sido utilizados nos estudos
que envolvem a sua aplicaggo."

O TC6’ ¢é amplamente utilizado na literatura para avaliar a populagao
pediatrica,por exemplo, em criancas com doencas cardiopulmonares, artrite
idiopatica juvenil e paralisia cerebral. 2*2"??Um dos motivos da preferéncia da sua
utilizacdo em criancas, € que a realizacdo de testes cardiopulmonares &,
especialmente, problematica, pois exige elevado grau de cooperagdo, boa
coordenacdo e motivacdo.?*Os estudos sugerem que o TC6’ é facil de administrar,
melhor tolerado e reflete, mais precisamente, as atividades de vida diaria do que
outros testes.®

Antes de 2007, ndo existiam estudos que demonstrassem valores de
referéncia para o teste em criancas e adolescentes saudaveis. A partir dai, foram
publicados dois estudos sobre o tema, Geiger et al.®®, que avaliou criancas e

adolescentes sadios de trés a 18 anos na Austria e Li et al.?®

, que avaliou criangas
chinesas higidas de sete a 16 anos. Depois desses estudos, houve grande interesse
na obtencdo de valores de referéncia previstos para a populacdo pediatrica
saudavel.?” 28 2. 30 Em 2009, os valores de referéncia para criancas brasileiras
saudaveis foram estabelecidos e foi demonstrado que a distadncia percorrida é
influenciada pela idade, altura, diferenca na frequéncia cardiaca antes e apds o
término do teste e peso corporal. Considerando as variaveis acima, foi estabelecida
a equacao para calcular a distancia predita para o teste.®'

A disténcia percorrida no TC6' apresenta grande variabilidade em
individuos saudaveis nos diversos estudos que propde valores de referencia. Porém,
esta variabilidade foi, geralmente, bem explicada por atributos demograficos e
antropométricos. As equacgoes desenvolvidas em populagdes estrangeiras nao foram
adequadas para a populagao brasileira. As equagdes desenvolvidas no Brasil séo,
provavelmente, as mais apropriadas para interpretar a performance no teste dos
pacientes brasileiros.®

A equacdo proposta por Priesnitz et al' foi utilizada em recentes
pesquisas. Okuro et af* avaliou a repercussdo do aumento da cifose toracica na
capacidade funcional de criancas e adolescentes com fibrose cistica. Andrade et a/®®
comparou o desempenho fisico e cardiorrespiratério em criangas asmaticas com

esses valores de referéncia para saudaveis. Hostyn et al®avaliou a capacidade
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funcional pulmonar para o exercicio fisico de criangcas e adolescentes com doenca
falciforme. Donadio et alf’correlacionou a densidade mineral 6ssea de pacientes

com fibrose cistica com os resultados do TC6'. Pereiraet al®®

avaliou a capacidade
de exercicio em criangas com paralisia cerebral. Teixeira et al’®avaliou repercussées
da doencga renal crénica sobre a capacidade funcional em criancas e adolescentes.
Apesar de diversos estudos brasileiros terem utilizado os valores de referéncia
propostos por Priesnitz et af', ndo foi encontrado nenhuma pesquisa que
comparasse o desempenho no TC6’ entre criancas eutroficas, sobrepeso e
obesas.Também n&o consta na literatura estudos que utilizaram os demais valores
de referéncia internacionais,previstos para a populagdo pediatrica saudavel,

comparado os resultados do TC6’ nas diferentes classificagdes nutricionais.
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Artigo
Teste de caminhada de seis minutos: desempenho de criangas com excesso
de peso

(Periddico alvo: Applied Physiology, Nutrition and Metabolism)

Resumo: O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) tem sido utilizado para
avaliar a capacidade funcional de realizagcdo do esforgo fisico em criangas. O
objetivo foi comparar o desempenho no TC6' em criangasescolares na faixa etaria
entre oito a 10 anos, conforme a classificacao nutricional baseada em dois diferentes
critérios. A amostra de 226 criancas entre oito a 10 anos, foi dividida em trés grupos
(eutrofico, sobrepeso e obeso) de acordo com os critérios de classificagéo nutricional
propostos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e International Obesity Task
Force (IOTF) e avaliada por meio do TCG6'.A prevaléncia de sobrepeso e obesidade
encontrada na amostra estudada foi de 42,48% de acordo com o critério OMS e
38,94% pelo critério IOTF.Ndo ocorreram diferengas estatisticamente significantes
entre os grupos eutréfico sobrepeso e obeso, quando comparado os resultados do
TC6’, tanto na distancia percorrida quanto no percentual do predito para a crianga,
de acordo com os valores de referéncia (Priesnitz 2009), e também de acordo com
os dois critérios de classificacao nutricional.A frequéncia cardiaca final do teste foi
estatisticamente maior nos grupos sobrepeso e obeso, tanto pelo critério OMS (p=
0,0015), quanto pelo critério IOTF (p= 0,0160).Sendo assim, conclui-se que na
amostra estudada nao existem diferengcas no desempenho do TC6’ entre criangas
eutroficas, sobrepeso e obesas. Porém, a frequéncia cardiaca final do teste foi
significantemente maior entre as criangas com excesso de peso. Os resultados
ressaltam que medidas de prevencdo, acompanhamento e tratamento s&o
necessarias, promovendo habitos de vida saudaveis.

Palavras-chave: Obesidade1. Sobrepeso 2. Crianca 3. Atividade motora 4. Saude
escolar 5. Obesidade pediatrica 6.
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Introducéo

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define obesidade como o acumulo
excessivo de gordura com potencial prejuizo a saude. Trata-se de doenga crénica
que afeta tanto individuos adultos, quanto criancas e adolescentes. Em 1997, a
OMS afirmou que os paises em desenvolvimento estavam fadados a vivenciar as
mesmas taxas de mortalidade por doencas crénicas e ndo transmissiveis que os
paises desenvolvidos. Tal fato estaria relacionado ao crescimento desenfreado da
obesidade, que iria tornar-se cada vez mais prevalente na proxima década(WHO
1997). Mais tarde, todos os estudos confirmaram essa progressdao nos paises
ocidentais, na Europa Central, Oriental, China e nos paises em via de
desenvolvimento(Silva et al. 2007). A prevencgao e o tratamento da obesidade infantil
€ hoje o principal desafio global de saude publica (WHO 2012).

O sobrepeso e a obesidade sao condigdes de etiologia multifatorial e sofrem
influéncias de fatores biologicos, psicolégicos, socioecondmicos e soOcio-
comportamentais, além de serem afetados pelo microambiente familiar e
macroambiente de convivio da crianga (Oliveira et al. 2003). Nesse sentido, o
aumento expressivo de criangas sobrepeso e obesas esta relacionado com as
mudancgas de habitos da populacio, voltados para a dieta inadequada e a falta de
atividade fisica.

Em estudo realizado com escolares, com o objetivo de determinar os fatores
associados com a obesidade, revelou-se que a tendéncia ao sedentarismo é
demonstrada pela associagao entre o tempo de permanéncia sentado e o percentual
de gordura corporal nas criangas(Giugliano et al. 2004). Com a urbanizagédo e o
aumento da violéncia nas grandes cidades, o padrédo de vida das criangas e
adolescentes se modificou, aumentando o tempo despendido diante de televisores
ou computadores, aumentando, assim, a inatividade fisica (Rinaldi et al.
2008).Recente estudo mostra que criangas que assistem mais de duas horas de
televisdo por dia, consomem alimentos ndo saudaveis (doces, sorvete, batata chips,
refrigerante, etc) com maior frequéncia do que as criangas que gastam menos de
duas horas por dia nessa atividade (Borghese et al. 2014).

Em criangas, o maior grau de atividade fisica contribui para melhorar o perfil
lipidicoe a circunferéncia abdominal. As atividades de vida diaria, como por exemplo,

ir caminhando para a escola, podem auxiliar na diminuigdo de problemas
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metabdlicos e doencas cardiovasculares (Pizarroet al. 2012). O tempo gasto com
atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa esta inversamente associado
com a circunferéncia da cintura e a pressao arterial diastdlica, e positivamente
associada com o colesterol HDL (Chaput et al. 2013).

O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) tem sido usado,
frequentemente, na ultima década para avaliar o esforco submaximo do individuo,
que se mostra similar ao esforgo para realizar as atividades de vida diaria(Solway et
al. 2001). O TC6’ é um método reprodutivel, confidvel e de baixo custo, que avalia a
capacidade do esforgo fisico. Diferente de outros testes, o TC6’ requer apenas um
corredor de, aproximadamente, 30 metros de comprimento, e equipamentos simples
para avaliar os parametros principais recomendados(ATS 2002). Recentemente, tem
ocorrido grande interesse na obtengdo de valores de referéncia para o TC6'na
populagcao pediatrica saudavel (Silva et al. 2012, Ulrich et al. 2013, Goemans et al.
2013, Keppler et al. 2011). A identificacao dos fatores que influencia os resultados
do teste possibilitara avaliar melhor o grau de comprometimento funcional em
criangcas com doengas crénicas (Oliveira et al. 2013). Assim, é de grande
importancia que esse comprometimento funcional também seja avaliado em criangas
consideradas com excesso de peso.

Existem poucos estudos na literatura que comparem os efeitos do sobrepeso
e da obesidade com as criangas eutroficas em fase escolar. Além disso, ndo foram
encontrados estudos que comparassem os resultados do TC6 entre criancas
eutroficas, sobrepeso e obesas. Portanto, o objetivo desse estudo foi comparar o
desempenho no TC6’ em criancgas, na faixa etaria entre oito a 10 anos, conforme a

classificagao nutricional com base nos critérios da IOTF e OMS.

Materiais e Métodos

O estudo transversal foi realizado em Escolas da Rede Municipal de Ensino
de Londrina, PR, BR, tendo sido avaliadas criangas saudaveisna faixa etaria entre
oito a 10 anos. Os critérios de inclusdo foram criangas de ambos o0s sexos e que
obtiveram autorizacdo dos pais ou responsaveis para participagao no estudo. Os
critérios de exclusdo foram criancas impossibilitadas de permanecerem na posigao
ortostatica ou de deambular, e também aquelas que apresentassem alteracbes

ortopédicas, doencas crbnicas ou agudas, impeditivas para a realizacdo do TC6’
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conforme relato dos pais ou professores, e as classificadas como baixo peso
segundo os critérios da IOTF ou OMS. A amostra de conveniéncia foi constituida de
226 criangas. As escolas foram selecionadas por sorteio simples, tendo sido
escolhidas cinco escolas, uma em cada regido da cidade de Londrina-PR-BR. A
Figura 1 traz as perdas e exclusdes da amostra.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario/UEL, e a Secretaria Municipal de Educacao foi contatada para
estabelecimento de parceria. Os pais ou responsaveis pela crianga foram
esclarecidos quanto aos objetivos e a metodologia da pesquisa, incluindo os
beneficios e incOmodos e, posteriormente, foi solicitada a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. As coletas foram realizadas no periodo de
novembro de 2013 a junho de 2014.Apos o término da coleta em cada escola, foi
realizada devolutiva dos dados para a direcdo e professores. Também foram
fornecidas orientagcdes sobre possiveis encaminhamentos.

A massa corporal da amostra foi obtida por meio da balan¢ga da marca Marte,
modelo LC 200, ano 2010, com capacidade Maxima de 200 kg e Minima de 1000g.
As criancgas foram pesadas sem sapatos ou meias, vestindo somente o uniforme da
escola e foram orientadas a permaneceram em ortostatismo, com os membros ao
longo do corpo, posicionadas no centro da balanga e olhando para frente. Ja a
estatura foi mensurada utilizando fita métrica de 150 centimetros (cm), com
marcagao de 0,1cm. As criangas foram orientadas a permanecerem eretas, joelhos
em extensao, pés juntos, bragos soltos ao longo do corpo e com os tornozelos,
regido glutea e ombros em contato com a parede. O IMC foi calculado pela férmula
peso (kg)/altura® (m).

A classificacao foi realizada pelos critérios da OMS e IOTF. O software Anthro
Plus foi utilizado para calcular o escore z, a partir do peso, estatura e IMC (WHO
2009). Os valores de score z menor que -2 significam baixo peso, entre -2 e +1
eutrofia, entre +1 e +2 sobrepeso e maiores que +2 obesidade. Foram utilizadosos
pontos de corte para a populagéo infantil, a partir dos parametros no adulto (IMC
17kg/m? - baixo peso, 18,5 kg/m? - eutrofia, 25 kg/m? - sobrepeso e 30 kg/m? -
obesidade ), considerando a idade e o sexo da crianga, segundo os padrdes
propostos pela IOTF. A partir dessas classificagdes, as criancas foram divididas em
trés grupos: eutrofico, sobrepeso e obeso (WHO 2007,Cole 2000,Cole 2007).
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O TC6' foi realizado seguindo, rigorosamente, os critérios da American
Thoracic Society (ATS 2002). Antes de iniciar o TC6’, todos os procedimentos e sua
finalidade foram explicados aos participantes, com a finalidade de instruir e nao
ocorrer duvida ou receio. O TC6’ foi realizado em um corredor plano de 30 metros de
comprimento, com marcadores a cada trés metros. No inicio e no final do corredor
foram posicionados cones para sinalizagdo. A saturacao periférica de oxigénio e
frequéncia cardiaca foram monitoradas utilizando oximetro portati da marca
Geratherm, modelo GT 300C203. A pressao arterial foi aferida com
esfigmomandmetro da marca Nissei, modelo palm HT-1500. A sensagao subjetiva
de dispneia foi graduada de acordo com a escala de Borg modificada (Borg, 1982).
O monitoramento foi realizado antes, imediatamente apds o término do teste (seis
minutos) e durante o periodo de recuperagédo (cinco minutos apés o término do
teste) com os participantes na posi¢cao sentada. A distancia percorrida durante o
teste foi verificada por meio da contagem do numero total de voltas efetuadas, e das
marcagoes na pista de trés em trés metros. Durante a caminhada, as criancas foram
incentivadas verbalmente e de forma padronizada pelos pesquisadores a cada um
minuto. Cada crianga realizou o teste duas vezes, com minimo de 30 minutos de
intervalo. Os dados analisados foram do segundo teste, em funcdo do efeito
aprendizado. Para determinar a distancia predita para cada crianca foi utilizada a
formula proposta por Priesnitz et al (2009), que considera a idade, o peso corporal, a
altura e a diferenca da frequéncia cardiaca antes e apoés o teste.

As variaveis foram testadas quanto a distribuicdo de normalidade por meio do
teste de Shapiro-Wilk. Para verificar diferengas das variaveis entre os grupos
eutrofico, sobrepeso e obeso e entre as idades (oito, nove e 10 anos) foi utilizado o
teste de andlise de variancia (ANOVA) de medidas repetidas quando os dados foram
normais, caso contrario, o teste Kruskal-Wallis. Para comparagao dos dados entre
meninos e meninas e entre os turnos (matutino e vespertino) foi utilizado o teste
Mann Whitney, devido a ndo normalidade dos dados. A significancia estatistica foi

estabelecida como p< 0,05.

Resultados

A amostra foi composta por 226 criancgas, na faixa etaria entre oito a 10 anos
(Tabela 1). Dentre eles, 106 meninos (46,90%) e 120 meninas (53,10%), 111
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(49,12%) estudavam no turno matutino e 115 (50,88%) no vespertino. Segundo os
critérios da OMS, 76 (63,33%) meninas foram classificadas como eutrdéficas, 23
(19,16%) sobrepeso e 21 (17,51%) obesas;54 (50,94%) meninos foram classificados
como eutréficos, 23 (21,70%) sobrepeso e 29 (27,36%) obesos.A mediana do escore
z nas meninas foi 0,54 (-0,15;1,69) e nos meninos 0,99 (-0,06; 2,08). O teste de
Mann Whitney mostrou que nado ha diferenca estatisticamente significante entre o
escore z entre os sexos (p= 0,0761).Segundo os critérios da IOTF, 78 meninas
(65,00%) foram classificadas como eutroficas, 28 (23,33%) sobrepeso e 14 (11,67%)
obesas;60 (56,60%) meninos foram classificados como eutréficos, 30 (28,30%)
sobrepeso e 16 (15,10%) obesos. A mediana do IMC nas meninas foi de 17,45
(15,69; 20,47) e nos meninos 18,01 (16,06; 20,91). O teste de Mann Whitney
mostrou que ndo ha diferenga estatisticamente significante entre o IMC e os sexos
(p=0,3023).

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes, quando
comparados os escores z entre os turnos matutino e vespertino (p= 0,1615) e entre
as idades oito, nove e 10 anos (p= 0,3987).Também n&o ocorreram diferengas entre
turnos quando comparado o IMC (p=0,0840).Porém o teste de Kruskal-Wallis
revelou que existe diferenca estatistica entre as idades em relacdo ao IMC
(p=0,0355). O teste de multiplas comparagdes de Dunn revelou que a diferenca se
encontra nas idades de oito e 10 anos, com as respectivas medianas de 17,10
(15,44; 20,29) e 19,00 (16,32; 20,78).

Também nao ocorreram diferencas estatisticamente significantes entre as
diferentes regides das escolas avaliadas de Londrina-PR (Tabelas 2 e 3), entre os
grupos eutréfico, sobrepeso e obeso, quando comparado os resultados do TC6’,
tanto na distancia percorrida quanto no percentual do predito para a crianca, de
acordo com os valores de referencia (Priesnitz 2009) (Tabelas 4 e 5), de acordo com
ambos os critérios de classificagdo nutricional.

Na comparagédo da frequéncia cardiaca final no TC6' entre os trés grupos,
observou-se diferenga estatisticamente significante, tanto pelo critério OMS
(p=0,0015), quanto pelo critério IOTF (p=0,0160) (Tabelas 4 e 5).
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Discussao

A prevaléncia de excesso de peso na amostra foi de 42,48% de acordo o
critério OMS (WHO 2007) e 38,94% pelo critério IOTF (Cole et al. 2000).0s dados
encontrados no estudo confirmam a tendéncia mundial para elevacado acentuada da
obesidade infantil. A taxa de sobrepeso e obesidade em escolares em Bangladesh é
de 13% das criangas apresentando excesso de peso (Bulbul et al. 2014). No Ir3,
23,6% dos meninos e 19,3% das meninas foram classificados como sobrepesos em
estudo envolvendo 5.811 escolares (Tabesh et al. 2013). A taxa de sobrepeso e
obesidade encontrada no Equador foi de 26% (Abril et al. 2013). Nos Estados
Unidos 17,3% das criancas entre 2 a 19 anos sdo obesas, sendo que todas as
classes de obesidade no pais cresceram nos ultimos 14 anos (Skinner et al. 2014).

A maior prevaléncia de excesso de peso no sexo masculino esta de acordo
com os dadosda Pesquisa de Orgamentos Familiares 2008-2009 (IBGE 2009). Nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significantes quando comparado o
escores z e IMC entre os turnos matutino e vespertino e entre as regides da cidade
de Londrina — PR. A ndo existéncia de diferenga por regidopode estar relacionadas
as caracteristicas semelhantes das escolas em termos de atividade, visto que todas
sao municipais, e as condi¢gdes socioecondbmicasdas familias. A mediana do IMC foi
significantemente maior na idade de 10 anos quando comparada com a idade de
oito anos (p=0,0355).Santos et al. (2014) concluiu que meninas na faixa etaria de
sete a 11 anos tendem a aumentar seu peso corporal com o passar da idade.

Estudos demonstraram que a habilidade de caminhar das criangas durante o
teste é influenciada por variaveis, dentre elas, a frequéncia cardiaca (Li et al. 2007,
Geiger et al. 2007, Lammers et al. 2008, Priestnitz et al. 2009). Na amostra
estudada, foi observado que as criangas classificadas como sobrepeso e obesas
apresentaram frequéncia cardiaca significantemente maior apos o teste, quando
comparadas com as eutréficas, em ambos os critérios de classificagdo nutricional.A
literatura mostra que o escore z apresenta correlacdo inversa com a frequéncia
cardiaca de recuperagcdo apdés um teste de esforco em adolescentes saudaveis
(Hanifah et al. 2013).

Em recente pesquisa, foi evidenciado que os adolescentes com excesso de
peso apresentam prejuizo na aptidao cardiorrespiratéria ndo somente ao nivel

maximo, mas também no submaximo, quando comparados aos adolescentes com
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peso normal (Gomes et al. 2014). Ao comparar criangas eutroficas sedentarias com
obesas sedentarias, o estudo observou maior batimento cardiaco ao repouso e
menor capacidade fisica por parte dos obesos (Petrelluzzi et al. 2004). As criangas
obesas apresentam modificacbes na variabilidade da frequéncia cardiaca,
caracterizada por uma redugao da atividade simpatica e parassimpatica (Vanderlei et
al. 2010).

Na presente amostra, ndo existiram diferengcas entre os grupos eutroficos,
sobrepeso e obeso quanto a distancia percorrida e percentual do predito, em ambos
os critérios de classificagdo nutricional. Ndo foram encontrados estudos que
comparassem os resultados do TC6’ entre as diferentes classificagdes nutricionais.
Petrelluzzi et al. (2004)analisou o desempenho entre criangas obesas e n&o obesas
utilizando o teste submaximo de esforgo na esteira ergométrica, a principal diferenga
encontrada foi em relagdo ao tempo, 0 grupo obeso permaneceu realizando o teste
até que fosse atingida a frequéncia cardiaca submaxima, que foi bem menor do que
0 grupo ndo obeso. Além disso, a distancia percorrida revelou melhor capacidade
fisica no grupo n&o obeso.

Em relacédo as consideragdes metodoldgicas, os dados foram coletados por
cinco avaliadores, todos treinados conforme o padrao operacional dos
procedimentos. O protocolo nao incluiu padronizagdo para atividades fisicas e/ou
refeicdes antes TCE’, por se tratar de ambiente escolar, o controle desses aspectos
nao foram possiveis devido a programagdo académica. Os dados em relagdo a
sensacgao subjetiva de dispneia e fadiga, obtidos pela escala modificada de Borg
(Borg, 1982) poderiam auxilar a compreens&o da resposta da crianga frente ao teste.
Entretanto, estes dados nao foram apresentados e analisados visto que as
respostas das criancas ndo foram confiaveis.

Conclui-se que na amostra estudada nao existem diferengas no desempenho
do teste de caminhada entre eutroficos, sobrepeso e obesos, tanto na distancia
percorrida quanto na porcentagem do predito para a crianga, consideradando os
dois critérios de classificacdo nutricional. Todas as criangas alcancaram o predito
para o teste, o que nos mostra que nao foram encontradas limitagdes na capacidade
funcional do esforgo fisico.Tal fato provavelmente esta relacionado a faixa etaria da
amostra estudada ser precoce e que a obesidade ainda pode néo ter influenciado o
desempenho no teste.Entretanto, a frequéncia cardiaca final do teste foi,

significantemente, maior entre as criangas com excesso de peso. Tal resultado
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mostra que, a resposta ao exercicio acontece de maneira diferente nas criancas

sobrepeso e obesas. Em adicdo, podemos citar que a frequencia de sobrepeso e

obesidade encontrada na amostra corrobora com a atual literatura.
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Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra.
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Média
+DP

Mediana
(intervalo interquartilico)

Idade (anos) 8741070

Peso (Kg) 35,58 £ 9,29
Altura (m) 1,37+ 0,07
Escore z 090+1,22
IMC 18,63 £ 3,45

9,00 (8,00; 9,00)
33,45 (28,70; 40,93)
1,37 (1,32; 142)
0,75 (-1,12; 1,95)

17,62 (15,88, 20,66)

Tabela 2 — Distribuicdo de eutrofia, sobrepeso e obesidade por regido - critério da

OMS.
Regites Eutrdfico Sobrepeso Obeso Total Escorez
Norte 50 (58,82%) 26 (30,59%) 9(10,59%) 85 *17,60(15,47; 20,61)
Sul 22(61,11%) 10 (27,78) 4(11,11%) 36 *17,28(15,75; 20,72)
Leste 29 (6042%) 9(18,75%)  10(20,83%) 48 *18,26(16,55; 22,11)
Oeste 24 (63,16%) 8(21,05%) 6 (15,79) 36 *17.42( 15,92; 20,74)
Centro 13 (68,42%) 5(26,32%) 1(5,26%) 19 *17,54 (15,55; 19,14)
Total 138 (61,06%) 58 (2566%) 30(13,28%) 226 T p=0,5378

* Resultados expressos mediana (intervalo interquartilico)

1 Resultados expressos em média + desvio padrao
1 Valor do p de acordo com o teste de Kruskal-Wallis
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Tabela 3 — Distribuicdo de eutrofia, sobrepeso e obesidade por regido - critério da

|IOTF.

Regices  Eutrofico Sobrepeso Obeso Total Escorez

Morte 49 (57,65%) 17 (20,00%) 19(22,35%) 85 *0,55 (-0,25; 1,95)
Sul 22(61,11%) 6(1667%) 8 (22,20%) 36 10,88 £ 1,28
Leste 25(52,08%) 10{20,84%) 13(27,08%) 48 +1,19+£1,22
Oeste 23(6053%) T(18,42%) 8(21,05%) 38 10,84 £1,24
Centro 11 (57,89) 6(31,58%) 2(1053%) 19 +0,66 £ 1,12
Total 130 (57,52%) 46 (20,36%) 50(22,12%) 226 + p= 0,5041

* Resultados expressos mediana ( intervalo interquartilico)
T Valor do p de acordo com o teste de Kruskal-Wallis

Tabela 4 — Desempenho no TC6’ entre os grupos - critério da OMS.

Distancia % alcangada do FC final do

percorrida predito TCé

Média £ DP Média £ DP Média * DP
Eutrofico 583,80 + 58,44 99,11 £9,15 136,6 + 21,53°
Sobrepeso 586,60 + 62 26 100,90 + 9,26 1426 +

22 093

Obeso 561,40 £ 50,11 101,00 £ 7,61 148,3+ 23,37°

p= 0,1242 p= 0,3262 p= 00160

Valores nao diferem entre si de acordo com o teste de muiltiplas comparagdes de Tukey

Tabela 5 — Desempenho no TC6’ entre os grupos - critério da IOTF.

Distancia Y% alcangada do FC final do
percorrida predito TCE
Meédia £ DP Meédia £ DP Média £ DP
Eutrofico 581,00 £+ 57 42 98,76 + 9,03 1352+21,12
Sobrepeso 5889 + 68,01 1014 £9,99 1447 + 28,837
Obeso 573,10 £+ 52,48 101,2 + 7,61 146,7 + 21,127
p=0,4185 p=0,1161 p= 0,0015

2P \/alores nao diferem entre si de acordo com o teste de multiplas comparacgdes de Tukey
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Figura

Figura 1 — Fluxograma de exclusbes e perdas da amostra

272 criancas autorizadas pelos responsaveis a
participarem do estudo

30 exclusdes: \/

6 diagnosticos de asma

1 diagnostico de paralisia cerebral

23 classificacdes de baixo peso segundo critérios da
OMS ou IOTF

17 perdas devido auséncia nos dias de avaliagio

Amostra final: 226 criancas
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CONCLUSAO GERAL

Os resultados do estudo corroboram com a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade entre escolares citadas na literatura.Por isso, medidas de prevencao,
acompanhamento e tratamento sdo necessarias, promovendo habitos de vida
saudaveis. Por serem grande parte do cotidiano da crianga, a escola e a familia
possuem importante papel na prevencgao da obesidade infantil.

Na amostra estudada nao existiram diferencas no desempenho do teste de
caminhada entre eutréficos, sobrepeso e obesos, tanto na porcentagem do predito
quanto na distancia percorrida, de acordo com os dois critérios de classificagao.
Todas as criangas alcancaram o predito para o teste, o que nos mostra que nao
foram encontradas limitagdes na capacidade funcional do esforgo fisico. Porém, a
frequéncia cardiaca final do teste foi, significantemente, maior entre as criangas com
excesso de peso.

O excesso de peso nao alterou os resultados do TC6' em criangas na faixa
etaria entre oito a 10 anos.Entretanto, o aumento da frequéncia cardiaca maior na
populacdo sobrepeso e obesa mostra que a resposta ao exercicio acontece de
maneira diferenciada nestas criangas. Futuramente, essa populagdo com elevado
escore z ou IMC podem sofrer alteracbes na capacidade do esforco fisico, assim,

estudos longitudinais sdo necessarios para confirmar essa hipotese.
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ANEXO A
Normas de Formatagao do artigo para o periddico Applied Physiology, Nutrition and

Metabolism

The manuscript
Format and organization

The manuscript should be typewritten, double-spaced, on paper 8.5 x 11 in.
(or ISO A4). Page and line numbers should be used, beginning with the title page.
For material that is to be set in italics, use an italic font; do not underline. Use capital
letters only when the letters or words should appear in capitals.

All manuscripts (other than book reviews and abstracts) should contain a title
page (p. 1), an abstract (p. 2), followed by Introduction (p. 3), Materials and methods,
Results, Discussion, and Acknowledgements sections, plus references, tables, figure
captions, and appendices, in that order. (See descriptions of each part of the
manuscript, below.) Tables and captions for illustrations should be on separate
pages.

Organize tables and figures to facilitate comparisons, grouping related data in

as few tables and figures as feasible. As far as possible, make the tables and figures
clear without reference to the text.
All tables and equations are required to be in a workable format that can be
physically manipulated. Equations should be represented in true editable format,
preferably using a math editor (MathType); however, authors should insert simple
inline equations in text without using MathType. When inserting symbols from Word's
"Symbol" palette, authors should use the “normal text” or "symbol" fonts. Symbols
should be inserted using MathType ONLY if they cannot be found in the "Symbol"
palette under one of those two fonts. Tables and equations must not be submitted in
.gif, .jpg, or other picture formats(neither within the manuscript nor as separate files).
Tables must be in a workable table format (preferred), an Excel spreadsheet format,
or typed into the text.

Begin sections and paragraphs with topic sentences containing
generalizations that lead readily to the particulars. Giving a conclusion first and then
supporting it not only improves readability but also facilitates assessment by other
scientists. Failure to give the most newsworthy generalizations first is one of the most

prominent shortcomings in presentation of manuscripts. Assure that everything in
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each section is relevant to the heading and that everything in each paragraph is
relevant to the topic (opening) sentence.Presenting a manuscript to maximize its
online discoverability

Both titles and abstracts provide information for contemporary alerting and
information retrieval services, and should therefore be informative but brief. In
compliance with a request from the Chemical Abstracts Service, the Editors urge all
authors to use full forenames rather than initials and (or) one forename. Authors are
encouraged to include uniform resource locators (URLs) and digital object identifiers
(DQIs) to enable readers to find material on the Web. URLs and DOls for references
cited should be placed after the reference in the reference list; other URLs and DOls
should be placed in context in the text.

Authors can set up their manuscript to maximize its online discoverability by
following a few simple guidelines. Because the Title and Abstract are free to all
readers and because most search engines give extra weight to keyword phrases
inheadings and to repeated phrases, wording of the Title and Abstract isespecially
important to increase the chance your paper will be found. Follow the instructions
below when writing your Title and Abstract; include keyphrases you feel a reader

would use when conducting a literature search in the area of your paper.

Title

Titles not only provide information for alertingand information retrieval
services, they are also the most heavily weighted element of a paper for online
search engines. Therefore, titles should contain important descriptive phrases that

relate to the topic and key result. Titles should be brief and clear.

Title page

The title page should contain the following: (/') the full title of the paper; (i) all
authors listed in the order in which they are to appear on the printed article; (iii ) the
name, address, telephone number, fax number, and e-mail address of the author
responsible for correspondence; and (iv) the affiliation and address (including e-mail
address) for each author. This should reflect the affiliation and address at the time of
the study. Indicate current affiliations and addresses (including e-mail addresses) that

differ from those in the by-line in a footnote.
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Author names
The Editors urge all authors to use full forenames rather than initials and (or)

one forename.

Abstract

An abstract is required for every contribution and should contain accurate
descriptive words that will draw the reader to the content. This is particularly
important because contemporary alerting services and search engines will search
this text. The abstract should present the paper content concisely and accurately and
should supplement, not duplicate, the title in this respect.

Authors able to submit abstracts in both fluent English and French are
encouraged to do so. Abstracts submitted in one language will be translated into the
other official language by the journal translator. References should not be cited in the
abstract unless they are absolutely essential, in which case full bibliographic
information must be provided. Abstracts fororiginal research and invited
reviews should be less than 250 words, whereas abstracts for rapid communications,
brief communications, current opinions, and technical notes should be less than 75

words. Invited editorials and letters to the editor do not have abstracts.

Key words

Six to 10 key words should be placed directly below the abstract.

Text

The text should be written and arranged to ensure that the observations reported
may be reproduced and (or) evaluated by readers. Sources of biological materials,
experimental methods, geographical locations, and statistical methods should be
described. Sources of commercially available laboratory or field equipment and fine
chemicals should be indicated in parentheses; list the company name, city, and
country. Material taken from research theses must be thoroughly edited for brevity
and must conform to these Instructions to Authors. Authors are encouraged to
include uniform resource locators (URLs) and digital object identifiers (DOIs) to

enable readers to find material on the Web.



47

Introduction

Limit the introduction largely to the scope, purpose, and rationale of the study.
Restrict the literature review and other background information to that needed to
define the problem or set the work in perspective. An introduction generally need not
exceed 375-500 words.

Materials and methods

The degree of reproducibility of experiments should be indicated either in
general statements in Materials and methods and Results or, preferably, as statistical
treatments of numerical data cited in tabular or graphic form. The experimental, or
computational, material must be sufficiently detailed to permit reproduction of the
work, but must be concise and avoid lengthy descriptions of known procedures; the
latter should be specified by appropriate references. The reader’s attention should be
drawn to any new or unusual hazards encountered in the experimental work. Limit
the information on materials and methods to what is needed to judge whether the
findings are valid. To facilitate assessment, give all the information in one section
when possible. Refer to the literature concerning descriptions of equipment or
techniques already published, detailing only adaptations. If the section is long,
consider using subheadings corresponding to headings for the findings. Identify
figures that have been digitally enhanced or modified, and provide the software and

technique used.

Results

Limit the results to answers to the questions posed in the purpose of the work
and condense them as comprehensively as possible. Give the findings as much as
possible in the terms in which the observations or measurements were made so as to
avoid confusion between facts and inferences. Material supplementary to the text

may be submitted and referenced in the text (see Supplementary material section).

Discussion or conclusion

Limit the Discussion to giving the main contributions of the study and
interpreting particular findings, comparing them with those of other workers.
Emphasis should be on synthesis and interpretation and exposition of broadly

applicable generalizations and principles. If there are exceptions or unsettled points,
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note them and show how the findings agree or contrast with previously published
work. Limit speculation to what can be supported with reasonable evidence. End the
Discussion with a short summary of the significance of the work and conclusions

drawn.

Acknowledgements

Acknowledgements should be written in the third person and kept to a concise
recognition of relevant contributions. We strongly urge authors to limit
acknowledgments to those who contributed substantially to scientific and technical
aspects of the paper, gave financial support, or improved the quality of the

presentation. Avoid acknowledging those whose contribution was clerical only.

Footnotes

Footnotes to material in the text should not be used unless they are
unavoidable, but their use is encouraged in tables. When used in the text, footnotes
should be cited using superscript Arabic numbers (except in the tables, see below)
and should be numbered serially beginning with any that appear on the title page.
Each footnote should be typed on the manuscript page upon which the reference is
made; footnotes should not be included in the list of references.
Equations

Equations should be clearly typed; triple-spacing should be used if
superscripts and (or) subscripts are involved. Superscripts and subscripts should be
legible and carefully placed. Distinguish between lowercase | and the numeral one,
and between capital O and the numeral zero. A letter or symbol should represent
only one entity and be used consistently throughout the paper. Each variable must be
defined in the text. Numbers identifying equations must be in parentheses and placed

flush with the left margin.

References

General form
The author is responsible for verifying each reference against the original
article. Each reference must be cited in the text using the surnames of the authors

and the year, for example, (Walpole 1985) or (Green and Brown 1990) or Green and
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Brown (1990). Depending on the sentence construction, the names may or may not
be in parentheses, but the year always is. If there are three or more authors, the
citation should give the name of the first author followed by et al. (e.g., Green et al.
1991).

If references occur that are not uniquely identified by the authors’ names and
year, use a, b, ¢, etc., after the year, for example, Green 1983a, 1983b; Green and
Brown 1988a, 1988b, for the text citation and in the reference list.

Uniform resource locators (URLs) or digital object identifiers (DOIs) are useful
in locating references on the Web, and authors are encouraged to include these; they

should be placed after the reference in the reference list (see example below).

Unpublished reports, private communications, and In press references
References to unpublished reports, private communications, and papers
submitted but not yet accepted are not included in the reference list but instead must
be included as footnotes or in parentheses in the text, giving all authors’ names with
initials; for a private communication, the year of communication should also be given
(e.g., J.S. Jones (personal communication, 1999)). If an unpublished book or article
has been accepted for publication, include it in the reference list followed by the

notation “In press”.

Presentation of the list

The reference list must be double-spaced and placed at the end of the text.
References must be listed in alphabetical order according to the name of the first
author and not numbered. References with the same first author are listed in the
following order. (i) Papers with one author only are listed first in chronological order,
beginning with the earliest paper. (i) Papers with dual authorship follow and are listed
in alphabetical order by the last name of the second author. (iii) Papers with three or
more authors appear after the dual-authored papers and are arranged

chronologically.

General guidelines on references

References should follow the form used in current issues of the Journal. The
names of serials are abbreviated in the form given in the List of Journals Indexed for
MEDLINE (National Library of Medicine, National Institutes of Health, 8600 Rockville
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Pike, Bethesda, MD 20894, USA; www.nIm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). In doubtful

cases, authors should write the name of the serial in full. The Journal encourages the

inclusion of issue numbers, which should be placed in parentheses after the volume
number. References to nonrefereed documents (e.g., environmental impact
statements, contract reports) must include the address where they can be obtained.
The following bibliographic citations illustrate the punctuation, style, and

abbreviations for references.

Journal article
Raman, M., and Allard, J.P. 2007. Parenteral nutrition related hepato-biliary disease
in adults. Appl. Physiol. Nutr. Metab. 32(4): 646—654.

Journal article with URL

Raman, M., and Allard, J.P. 2007. Parenteral nutrition related hepato-biliary disease
in adults. Appl. Physiol. Nutr. Metab. 32(4): 646-654. Available from rparticle.web-
p.cisti.nrc.ca/rparticle / Abstract Template Servlet ? calyLang=eng&journal=
apnm & volume = 32 & year =0&issue=4&msno=h07-056 [accessed 9 September
2007].

Journal article with DOI
Raman, M., and Allard, J.P. 2007. Parenteral nutrition related hepato-biliary disease
in adults. Appl. Physiol. Nutr. Metab. 32(4): 646—654. doi:10.1139/H07-056.

Report
Chief Medical Office. 2004. At least five a week: evidence of the impact of physical

activity and its relationship to health. Department of Health, Waterloo, UK.

Book
Dishman, R.K., and Dunn, A.L. 1988. Exercise adherence: its impact on public

health. Human Kinetics, Champaign, lIl.



51

Part of book

Healey, M.C. 1980. The ecology of juvenile salmon in Georgia Strait, Britsh
Columbia. /n Salmonid ecosystems of the North Pacific. Edited by W.J. McNeil and
D.C. Himsworth. Oregon State University Press, Corvallis, Oreg. pp. 203—-229.

Paper in conference proceedings

Kline, V.M., and McClintock, T. 1994. Effect of burning on a dry oak forest infested
with woody exotics. /InProceedings of the 13th North American Prairie Conference:
Spirit of the Land, Our Prairie Legacy, Windsor, Ont., 6-9 August 1992. Edited
by R.G. Wickett, P.D. Lewis, A. Woodcliffe, and P. Pratt. Department of Parks and
Recreation, Windsor, Ont. pp. 207-213.

Institutional publications and pamphlets

Dzikowski, P.A., Kirby, G., Read, G., and Richards, W.G. 1984. The climate for
agriculture in Atlantic Canada. Available from the Atlantic Advisory Committee on
Agrometeorology, Halifax, N.S. Publ. ACA 84-2-500. Agdex No. 070.

Thesis
Keller, C.P. 1987. The role of polysaccharidases in acid wall loosening of epidermal
tissue from youngPhaseolus vulgaris L. hypocotyls. M.Sc. thesis, Department of

Botany, The University of British Columbia, Vancouver, B.C.

Electronic citation

Quinion, M.B. 1998. Citing online sources: advice on online citation formats [online].
Available fromwww.worldwidewords.org/articles/citation.htm [accessed 20 October
2005].

Tables

Tables must be typed on separate pages, placed after the list of references,
and numbered with Arabic numerals in the order cited in the text. The title of the table
should be a concise description of the content, no longer than one sentence, that
allows the table to be understood without detailed reference to the text. Column
headings should be brief, but may be amplified by footnotes. Vertical rules should not
be used. A copy of the Journal should be consulted to see how tables are set up and

where the lines in them are placed. Footnotes in tables should be designated by
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symbols (in the order *, 1, %, §, ||,  , #) or superscript lowercase italic letters.
Descriptive material not designated by a footnote may be placed under a table as a
Note. Numerous small tables should be avoided, and the number of tables should be

kept to a minimum.

Figure captions

Figure captions should be listed on a separate page and be placed after the
tables. The caption should informatively describe the content of the figure, without
need for detailed reference to the text. Experimental conditions should not be
included, but should be adequately covered in the Methods. For graphs, captions
should not repeat axis labels, but should describe what the data show.

A single caption can be provided for multipart (composite) figures, with
necessary details on the separate parts identified by their individual labels. If the
separate parts require enough information to warrant separate captions, then the

composite should be separated into individual figures.

Appendices

An appendix should be able to stand alone, as a separate, self-contained
document. Figures and tables used in an appendix should be numbered sequentially
but separately from those used in the main body of the paper, for example, Fig. A1,
Table A1, etc. If references are cited in an appendix, they must be listed in an

appendix reference list, separate from the reference list for the article.

Supplementary material

Supplementary material (or data) consists of extra tables, figures (maps),
detailed calculations, and data sets produced by the authors as part of their research,
but not essential for understanding or evaluating the paper, and is not published with
the article in the print edition of the journal. Such material may or may not be peer
reviewed with the article. Supplementary material should be submitted with the
article. During Web submission (ScholarOne), relevant files should be attached under
“Supplementary data”. Supplementary material is made available in its native file
format on the journal Web site. Tables and figures should be numbered in sequence
separate from those published with the paper (e.g., Fig. S1, Table S1). The

supplementary material should be referred to in the printed article by footnotes.
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[llustrations

Unless specifically noted, the following applies to all Journals.Manuscripts
containing illustrations that ignore the following specifications will be returned to the
authors for appropriate revision prior to acceptance of the paper. See the electronic

graphics list athttp:/nrcresearchpress.com/page/authors/information/graphics for

accepted file formats.

Each figure or group of figures should be planned to fit, after appropriate
reduction, into the area of either one or two columns of text. The maximum finished
size of a one-column illustration is 8.6 cm x 23.7 cm (3.4 in. x 9.3 in.) and that of a
two-column illustration is 18.2 cm x 23.7 cm (7.2 in. x 9.3 in.). Component figures
must be combined into one figure. The figures (including halftones) must be
numbered consecutively in Arabic numerals, and each one must be referred to in the
text and must be self-explanatory. All terms, abbreviations, and symbols must
correspond with those in the text. Only essential labelling should be used, with
detailed information given in the caption. If various degrees of grey shading are used,
ensure that they are varied enough to differentiate among them or you may need to
also insert patterns over the greys (e.g., stippling, hatching). Submission of
noncontinuous (screened) photographs and scanned illustrations is not acceptable,
as moirés develop; a moiré is a noticeable, unwanted pattern generated by

rescanning or rescreening an illustration that already contains a dot pattern.)

Line drawings

All lines must be sufficiently thick (0.5 points minimum) to reproduce well, and
all symbols, superscripts, subscripts, and decimal points must be in good proportion
to the rest of the drawing and large enough to allow for any necessary reduction
without loss of detail. Avoid small open symbols; these tend to fill in upon
reproduction. The same font style and lettering sizes should be used for all figures of
similar size in any one paper. Original recorder tracings of NMR, IR, ESR spectra,

etc., are not acceptable for reproduction; they must be redrawn.

Maps
Maps must have very clear, bold patterns and must show longitudes and
latitudes (or UTM coordinates) and a scale, to ensure proper identification of study

locations. On maps of Quebec, the official name of municipalities must be used (e.g.,
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Québec, Montréal, Clarke City) and physical features must be in French (e.g., Lac
Bienville) except for those that are considered of pan-Canadian significance (see list
below). Areas of pan-Canadian significance have an official form in English and
French (e.g., Atlantic Ocean and Océan Atlantique) and should appear in the
language of the paper. Quebec (the province) must also appear in the language of
the paper. Names that should be presented in the language of the paper on a map of
Quebec are as follows:

o Lake Abitibi / Lac Abitibi

« Anticosti Island / fle d'Anticosti

o Atlantic Ocean / Océan Atlantique

o Chaleur Bay / Baie des Chaleurs

e Hudson Strait / Détroit d'Hudson

o James Bay / Baie James

e Laurentian Mountains / Les Laurentides

« Ottawa River/ Riviére des Outaouais

e Quebec (province) / Québec

o Restigouche River / Riviére Ristigouche

o Saguenay River / Riviere Saguenay

e Saint John River / Riviére Saint-Jean

o St. Lawrence River / Fleuve Saint-Laurent

o Gulf of St. Lawrence / Golfe du Saint-Laurent

o Lake Timiskaming / Lac Témiscamingue

« Ungava Bay / Baie d'Ungava

Photographs

Photographs should be continuous tone, of high quality, and with strong
contrast. Only essential features should be shown. A photograph, or group of them,
should be planned to fit into the area of either one or two columns of text with no
further reduction. Electron micrographs or photomicrographs must include a scale bar
directly on the illustration. Please do not use magnification. The best results will be
obtained if the authors match the contrast and density of all figures arranged as a
single plate.

Multimedia files
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The Journals allow authors to incorporate audio and video clips into their paper;
these are published in the online version of the Journal, adding a dimension to the
paper that cannot be achieved in the printed version. For submission guidelines and
accepted formats, see the List of  Accepted Graphic Files

athttp://nrcresearchpress.com/page/authors/information/graphics.

Colour illustrations

Colour illustrations will be at the author's expense. Authors must submit a
Colour Authorization Form with approval of the author or institution who will pay for
the colour reproduction. The form with pricing information can be found on the
Journal Web site:

(http://nrcresearchpress.com/page/authors/information/copyright).

Further details on prices are available from the Managing Editor of the Journal.
Colour illustrations should use contrasting colours rather than colours very close in
hue, or differentiate similar colours by inserting patterns over the colours (e.g.,
stippling, hatching). When a figure is to appear in colour online and in black and
white in print, authors must supply only a single colour version of the illustration
(rather than one colour version and one black-and-white version).

The figure caption should provide a clear explanation of the figure whether the
figure is being viewed in the online or print version of the Journal (for example,

instead of “the red and blue symbols”, write “the red circles and blue squares”).

Structural drawings

Structures and schemes should be placed on separate pages (not within the
text). Use of a computer drawing program such as ChemDraw or ChemWindows is
highly recommended. Single-width bold and broken lines are preferred to wedges for

stereochemical notation; 12-pt Helvetica font should be used for atom labels.

Graphical abstracts

Graphical abstracts are published as part of the Table of Contents (applies to
CJC only). The graphical abstract may consist of a small structural diagram,
equation, or other informative drawing that serves to illustrate the subject of the

article. Authors should note that the maximum allowable size of the final reproduction
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is 40 mm high by 85 mm wide without text (except necessary labels) and should plan

accordingly. The graphical abstract must be submitted in an electronic format.

Preparation of electronic graphic files

General

See the electronic graphics list at:

htp://nrcresearchpress.com/page/authors/information/graphics for accepted file

formats.

If you have compressed your files, indicate what compression format was used. PC
or Macintosh versions of True Type or Type 1 fonts should be used. Do not use
bitmap or nonstandard fonts.

All figures should be submitted at the desired published size. For figures with
several parts (e.g., a, b, ¢, d, etc.) created using the same software application,
assemble them into one file rather than sending several files.

Remember that the more complex your artwork becomes, the greater the possibility
for problems at output time. Avoid complicated textures and shadings, especially in
vector illustration programs; this increases the chance for a poor-quality final

product.

Bitmap

Bitmaps are image files produced using a grid format in which each square (or
pixel) is set to one level of black, colour, or grey. A bitmap (rasterized) file is broken
down into the number of pixels or picture elements per inch (ppi). Pixels per inch is
sometimes referred to as dots per inch (dpi). The higher the resolution of an image,
the larger the number of pixels contained within the rectangular grid.

The proper resolution should be used when submitting bitmap artwork. The
minimum requirements for resolution are 600 dpi for line art, 1200 dpi for finelines
(line art with fine lines or shading), 300 dpi for halftones and colour, and 600 dpi for

combinations (halftones with lettering outside the photo area).

Colour
All colour files must be submitted as CMYK (cyan, magenta, yellow, and

black). These colours are used in full-colour commercial printing. RGB graphics (red,
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green, and blue; colours specifically used to produce an image on a monitor) will not

print correctly.

Vector
Vector files are image files produced using elements such as lines and

shapes. Typically these files are used for line drawings.

Bitmap in vector
Bitmaps can be imported into vector/draw applications only for the purpose of
adding and overlaying information, lines, text, etc. Bitmaps should not be resized,

cropped, rotated, or otherwise manipulated after importing.

Multimedia files

The Journal allows authors to incorporate audio and video clips into their
paper; these are published in the online version of the Journal, adding a dimension to
the paper that cannot be achieved in the printed version. For submission guidelines
and accepted formats, see the List of Accepted Graphic Files

at http://nrcresearchpress.com/page/authors/information/graphics.

Manuscript guidelines
Style guides

As a general guide for biological terms, Scientific Style and Format: The CSE
Manual for Authors, Editors, and Publishers (7" ed., 2006) published by the Council
of Science Editors, 12100 Sunset Hills Rd., Suite 130, Reston, VA 20190, USA, is

recommended.

Abbreviations and acronyms

Acronyms should be defined when they are first mentioned in the text.
Abbreviations and acronyms that are standard in the discipline need not be defined.
Abbreviate terms denoting units of mass and measurement in the text only when they

are preceded by numerals.



58

Units of measurement

Sl units (Systéme international d’unités) should be used or Sl equivalents
should be given. This system is explained and other useful information is given in
the Metric Practice Guide (2000), CAN/CSA-Z234.1-00, published by the Canadian
Standards Association (5060 Spectrum Way, Mississauga, ON M9W 1R3, Canada).
For practical reasons, some exceptions to Sl units are allowed. Units such as

kilocalorie and atmosphere may be used for the foreseeable future.

Statistical analyses

The assumptions and (or) the model underlying any statistical analysis should
be clearly stated. Symbols such as * and **, denoting levels of significance,
should not be used except in conjunction with the actual values of the associated test

statistic; actual p values are preferred.

Nomenclature
Enzymes

For enzyme nomenclature, Enzyme Nomenclature (1992): Recommendations
of the Nomenclature Committee of the International Union of Biochemistry and
Molecular Biology (Academic Press, San Diego, Calif.) should be followed.

Drug trade names

Trade names of drugs may be mentioned in parentheses in the first text
reference to a drug, but generic names should be used in the text, tables, and
figures. When a trade name is used, it should be capitalized; generic or chemical
names are not capitalized. The chemical nature of new drugs must be given when it
is known. The form of the drug used in calculations of doses (e.g., base or salt)
should be indicated. When several drugs are used, it may save space to include a
separate paragraph in Methods or a separate table listing relevant information about

all drugs employed.

Writing numbers
In long numbers the digits should be separated into groups of three, counted
from the decimal marker to the left and right. The separator should be a space and

not a comma, period, or any other mark, for example, 25 562 987 and not
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25,562,987. In English text, the decimal marker should be a point, for example, 0.1
mL and not 0,1 mL. The decimal point in all numbers between 1 and -1, except 0,

must be preceded by a 0. The sign x should be used to indicate multiplication, e.g., 3
x 10° and not 3-10°.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Venho convida-lo(a) a participar do Projeto “capacidade de exercicio e habitos de
vida de criangas eutrdficas, obesas e sobrepesos da rede municipal de ensino —
Londrina/PR”, sob a responsabilidade de Carolina Cotrim Dal Pozzo. O objetivo
principal € avaliar e comparar a capacidade de exercicio e os habitos de vida de
criangcas com peso adequado e acima, na faixa etaria entre 6 a 10 anos, de ambos
os sexos, que frequentam a rede municipal publica de ensino do municipio de
Londrina/Pr.

A metodologia consiste em uma avaliagcdo do peso e da altura realizada por um
dos pesquisadores; avaliagdo dos habitos de vida por meio do Inventario EVIA —
Estilo de Vida em Criangas e Adolescentes,questionario que sera respondido pela
crianga de forma individual. Tratando-se de criangas com idade inferior a 8 anos, as
informacdes serao colhidas em forma de entrevista, enquanto que aqueles de mais
idade preencherdo o questionario de proprio punho apds orientacbes dadas pelos
pesquisadores; também sera enviado o0 mesmo questionario aos pais para ser
respondido; e avaliacdo da capacidade de exercicio utilizando o Teste de
Caminhada de Seis Minutos que consiste em solicitar a crianca ou adolescente para
que caminhe por seis minutos em um corredor de 30 metros, acompanhada pelo
avaliador, sendo que os procedimentos antes e apds o testes serdo explicados e a
crianga sera monitorada para que nado entre em fadiga com o teste, podendo
interrompé-lo se preciso, sempre sera checado com a professora se a crianca esta
bem para participar da avaliagao.

As avaliagbes serdo realizadas no ambiente escolar nos dias e horarios
estabelecidos pelos professores e dirigentes das escolas, de maneira que néo
interfira nas atividades escolares programadas.

Apoés o término do estudo, sera realizada uma devolutiva a cada responsavel
pelas criancas ou adolescentes que participarem do estudo, a respeito dos
resultados da avaliagdo, caso houver, alteracbes antropométricas, nos habitos de
vida ou na capacidade funcional identificadas. Juntamente com a devolutiva, serao
fornecidas orientagbes aos pais a respeito da necessidade ou ndo de algum
tratamento, deixando os responsaveis a vontade em mostrar os resultados, o que
podera colaborar no tratamento. Se necessario sera realizado um encaminhamento
ao sistema de saude do municipio.

Em qualquer momento da pesquisa vocé tera acesso ao profissional
responsavel pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. Sinta-se
completamente livre para participar da pesquisa ou ndo. Esclarecemos que o
anonimato do menor esta garantido; as informagdes serdo sigilosas; a néao
participacdo n&o acarretara nenhum prejuizo a sua pessoa e€ ao menor; as
informacdes e resultados obtidos ficarao a sua disposicdo; a participacdo do menor
nao acarretara qualquer desconforto, risco, ou dano; os beneficios esperados
relacionam-se a melhoria da qualidade de vida e possiveis complicagcées futuras.
Todas as anotagdes serao destruidas apos a finalizagao do presente projeto.

Pela participagcao no estudo, vocé nio recebera qualquer valor em dinheiro, mas
tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa
nao serao de sua responsabilidade, e sim do pesquisador.
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Eu, Carolina Cotrim Dal Pozzo, fisioterapeuta, mestranda do Programa de Ciéncias
da Reabilitacdo, declaro que forneci todas as informacdes referentes a este estudo
para o(a) responsavel pelo menor, citados acima.

Carolina Cotrim Dal Pozzo
Rua Eurico Hummig, 900 apt 903
Gleba Palhano, CEP: 86050-464, Londrina-PR.
(43)9966-4715

Profa. Dra. Dirce Shizuko Fujisawa
Rua Borba Gato, 70 ap. 204 Centro, Londrina PR
CEP 86010-630
(43) 33453860/99930034

Eu, (nome por
extenso do responsavel), declaro para os devidos fins que li as informagdes
contidas nesse documento, fui devidamente informado (a) pelo (a) pesquisador (a)
responsavel quanto aos objetivos e metodologia e concordo na participagédo do meu
filho (a) na atual
pesquisa.

Assinatura do responsavel (ou impressao dactiloscépica):

Assinatura da crianga (ou impressao dactiloscopica):

Data:

“‘Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e
esclarecido deste pesquisador para a participacado neste estudo.”

Data [

Assinatura

Caso tenha duvidas ou sinta a necessidade de mais esclarecimentos, vocé
podera entrar em contato, também com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina, pelo telefone 43 3371-2490.

Atencdao: Leia atentamente esse documento, caso esteja de acordo, por favor,
assine para que possamos realizar as avaliagoes.




