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RESUMO

A obesidade estd associada a instabilidade postural, fazendo com que os obesos
apresentem diminuicdo na capacidade de realizar diversas atividades de equilibrio,
podendo aumentar o risco de queda e pode ter impacto na confianga em participar de
atividades fisicas. O treinamento de alta intensidade € percebido como mais agradavel
e isso pode melhorar a adesdo ao exercicio e promover beneficios a satde. Com o
impacto gerado pela pandemia de COVID-19, a telereabilitacdo tornou-se uma opcao
importante para que os fisioterapeutas continuassem auxiliando e oferecendo servigo
de reabilitacdo, sendo uma ferramenta eficaz para o tratamento de diversas doencas,
reducdo dos custos de saude e melhor da qualidade de vida dos pacientes. Objetivo:
Analisar o comportamento do equilibrio postural de criancas e adolescentes obesos
nas diferentes condi¢des de estabilidade e visdo antes e apds aplicacdo de protocolo
de treinamento de alta intensidade (HIT) por meio de telereabilitacdo. Métodos:
Estudo piloto com criancas e adolescentes de 06 a 17 anos com diagnéstico funcional
de obesidade, classificados com percentis entre 97 e 99,9 ou +2 e +3 escores z pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) submetidos as avaliacbes de: Posturografia,
teste de degrau de 3 minutos (TD3) e composi¢cao corporal, antes e apds, treinamento
funcional de alta intensidade (HIFT). Resultados: Apesar da existéncia de alteragéo
significativa de oscilacdo no sentido médio-lateral (ML) em solo instavel (Olhos
abertos: 4,1+2,1; Olhos vendados: 4,7+2,1), de modo geral, criancas e adolescentes
obesos oscilam no sentido antero-posterior e médio-lateral em mesma proporcao e
tém maior dependéncia da visdo. Apos aplicacdo do protocolo HIFT, houve alteracdes
significativas de respostas mapa do COP na direcdo antero-posterior (AP) versus
médio- lateral (ML), e da série temporal na area elipse (cm2?), comprimento (cm) e
velocidade média (cm/s). O numero de passos do teste de degrau aumentou de 77
(66—99) para 89 (75-110) (p<0,05) apo6s o HIFT Concluséo: Criancas e adolescentes
obesos oscilam no sentido antero-posterior e médio-lateral em mesma proporcao e
sofrem dificuldades para manutencao do controle postural e equilibrio quando alguma
informacédo sensorial é negada ou prejudicada. O treinamento funcional de alta
intensidade (HIFT) por meio da telereabilitacdo mostrou-se uma ferramenta eficaz em
promover melhora da estabilidade e equilibrio e da capacidade funcional de criancas
e adolescentes obesas, mesmo ndo sendo capaz de gerar efeitos significativos de
melhoria ha composic¢ao corporal.

Palavras-chave: obesidade, Nintendo Wi, estabilidade postural, capacidade
funcional, treinamento de alta intensidade, telereabilitacéo.



ABSTRACT

Obesity is associated with postural instability, causing obese individuals to have a
reduced ability to perform various balance activities, which may increase the risk of
falling and may have an impact on confidence in participating in physical activities.
High-intensity training is perceived as more enjoyable than continuous moderate-
intensity exercise. This can improve exercise adherence and promote health benefits.
With the impact generated by the COVID-19 pandemic, telerehabilitation has become
an important option for physiotherapists to continue helping and offering rehabilitation
services, being an effective tool for the treatment of various diseases, reducing health
costs, improving adherence to treatment and quality of life of patients.Objective: To
analyze the postural balance behavior of obese children and adolescents in different
conditions of stability and vision before and after applying a high-intensity training
protocol (HIT) through telerehabilitation. Methods: Pilot study with children and
adolescents aged 06 to 17 years with a functional diagnosis of obesity, classified with
percentiles between 97 and 99.9 or +2 and +3 z scores by the World Health
Organization (WHO) confirmed to the estimates of: Posturography , 3-minute step test
(TD3) and body composition, before and after, high-intensity functional training (HIFT).
Results: Despite the existence of a significant change in oscillation in the mediolateral
(ML) direction on explanatory ground (Eyes open: 4.1+2.1; Eyes closed: 4.7+£2.1), in
general, children and obese adolescents oscillate in the anteroposterior and
mediolateral direction in the same proportion and are more dependent on vision. After
the application of the HIFT protocol, there were changes in the COP map responses
in the anteroposterior (AP) versus mediolateral (ML) direction, and in the time series
in the ellipse area (cm?), length (cm) and mean velocity (cm/s). The number of steps
in the step test increased from 77 (66—-99) to 89 (75-110) (p<0.05) after the HIFT
Conclusion: Obese children and adolescents sway in an anteroposterior and
mediolateral direction in the same proportion and suffer difficulties in maintaining
postural control and balance when some sensory information is denied or impaired, as
in our case, vision, or when the task is sufficiently challenging, such as changing the
support base. They also show that high-intensity functional training (HIFT) through
telerehabilitation proved to be an effective tool in promoting the improvement of
balance and functional capacity of obese children and adolescents, even though it is
not capable of generating effects of improvement in the improvement body.

Keywords: obesity, Nintendo Wii, postural stability, functional capacity, high-intensity
training, telerehabilitation.
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1. CONTEXTUALIZACAO
1.1 OBESIDADE INFANTIL

A obesidade infantil € um dos desafios de saude publica mais sérios do século
XXI. Embora a definicdo de obesidade e sobrepeso tenha mudado ao longo do tempo,
ela pode ser definida como excesso de gordura corporal que apresenta risco a saude.!

As maiores taxas de prevaléncia de obesidade infantil foram observadas em
paises desenvolvidos; no entanto, sua prevaléncia também esta aumentando em
paises em desenvolvimento, especialmente em &areas urbanas. Segundo a
Organizacao Mundial de Saude (OMS), em 2025, ou seja, em menos de dez anos, se
nada for feito, 0 niumero de criancas com sobrepeso e obesidade pode chegar a 75
milhdes.1?

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) divulgou os
dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2019, nos quais se concluiu que 19,4%
dos adolescentes brasileiros estdo com excesso de peso. Isso representa
aproximadamente 1,8 milhdes de individuos, sendo que entre eles, 6,7% ja
apresentam obesidade. O problema é mais prevalente em meninas (8%) em
comparagdo com os meninos (5,4%).3

O mecanismo de desenvolvimento da obesidade nao é totalmente compreendido
e acredita-se que seja um disturbio de mdltiplas causas. Fatores ambientais,
preferéncias de estilo de vida e ambiente cultural desempenham papéis essenciais no
aumento da prevaléncia da obesidade em todo o mundo. Por outro lado, existem
evidéncias de que a ingestado excessiva de acucar por refrigerantes, o aumento do
tamanho da porcdo alimentar e o declinio constante da atividade fisica tém
desempenhado um papel importante no aumento das taxas de obesidade em todo o
mundo.!

As consequéncias econdmicas da obesidade e das doenc¢as associadas nao se
limitam apenas a altos custos médicos, mas também, incluem custos indiretos ou
sociais, como ma qualidade de vida, problemas de ajustamento social, perda de
produtividade e morte. Antes de uma questao estética ou social, 0 excesso de gordura
corporal tornou-se um problema de saude publica e precisa ser visto como tal, sendo
de dificil solucdo, quer seja pela complexidade que apresenta, quer seja pelo

desconhecimento de suas causas.*?
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1.1.1 Diagndstico e Classificacdo

A obesidade pode ser classificada em obesidade de origem exdgena — a mais
frequente — e enddgena. Para a endogena, deve-se identificar a doenca basica e trata-
la. A obesidade exdgena origina-se do desequilibrio entre ingestdo de alimentos e
gasto caldrico, devendo ser manejada com orientagdo alimentar, especialmente
mudancas de habitos e otimizacdo da atividade fisica.®

O indice de Massa Corporea (IMC) é classicamente utilizado para classificacéo
da obesidade no adulto, mas o seu uso em criancas e adolescentes é inadequado.
Em criancas e adolescentes, a avaliagdo do estado nutricional leva em conta um
conjunto maior de parametros.®

Na crianca e no adolescente, o IMC esta relacionado com idade e estagio de
maturacdo sexual. Ha diferencas na quantidade de gordura e na sua distribuicéo
regional entre as pessoas, e também quanto a idade e sexo — diferencas essas que
podem ser de origem genética. No sexo feminino, as dobras cutdneas podem ser
maiores, pela maior quantidade de gordura.’

A escolha de um ou varios métodos deve ser criteriosa. Além da anélise do IMC,
feita de acordo com a idade, leva-se em conta outros fatores, como estatura para
idade, peso em relacéo a estatura e o peso em relacdo a idade.®”’

Os percentis 85 e 95 do indice de massa corporal (IMC) e a medida da dobra
cutanea do triceps (DCT) sdo comumente utilizados para detectar sobrepeso e
obesidade, respectivamente. Outro indice bastante util € o indice de obesidade (10),
que € obtido pelos dados de: peso atual/peso no percentil 50/estatura atual/estatura
no percentil 50 x100), isso estima o quanto do peso do individuo excede seu peso
esperado, corrigido para a estatura. De acordo com esse indice, a obesidade é
considerada leve quando o 10 é de 120 a 130%, moderada quando é de 130 a 150%,
e grave quando excede 150%. Um grande problema deste método é pressupor que
qualquer aumento de peso acima do peso corpdoreo padréo represente aumento de
gordura. Assim, nem todas as criangas com IO superior a 120% sé&o, de fato, obesas.
Mas, de qualquer forma, este meétodo pode ser valioso na triagem de criancas
obesas.’

As curvas em escore Z para o IMC também estdo disponiveis. O escore Z
significa, em termos préticos, o numero de desvios-padrdo que o dado obtido esta

afastado de sua mediana de referéncia.®
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O Ministério da Saude do Brasil adota as curvas desenvolvidas pela OMS, que
incluem curvas de IMC desde o lactente até os 19 anos de idade e consideram o0s
pontos de corte considerando sobrepeso = percentil = 85 e < 97; obesidade percentil
=297 e < 99,9 e, obesidade grave percentil 2 99,9 ou escore Z igual ou superior a
+2,0.8

Tais curvas sado fundamentais tanto para o diagnéstico quanto para a avaliagdo
da evolucdo do paciente durante o tratamento. Somente visualizando o gréafico da
crianca é que se pode verificar 0 quanto pequenas variagbes no peso e,
consequentemente no IMC, podem ser significantes.®8

O IMC é uma medida global da massa corporal que inclui gordura e massa
magra, mas nao leva em conta as diferencas de distribuicdo de gordura. Portanto, seu
uso isolado, nem sempre reflete com precisdo o perfil de risco completo de um
paciente. Alternativas como a analise de bioimpedancia estdo disponiveis e séo
capazes de avaliar o peso e a composicao corporal. Nos modelos tetrapolares, os
resultados sdo obtidos a partir de equacdes preditivas, fornecendo dados sobre: a
massa gorda, massa livre de gordura e, Agua corporal total extra e intracelular.®

Tendo em vista as estruturas morfolégicas do individuo, a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) subdivide a obesidade em dois diferentes grupos (andréide e
gindide) que levam em consideracédo a estrutura topogréfica (distribuicdo) de gordura
no corpo ou a presenca de adiposidade visceral.>®

A distribuicdo da gordura corporal pode ser verificada por meio de diversos
parametros antropométricos. Nos ultimos anos, novos indicadores tém sido propostos
para avaliar a adiposidade central, como circunferéncia da cintura (CC), relagéo
cintura / estatura (RCQ) e circunferéncia do pescoco (CP).5°

A CC é a medida mais utilizada para avaliar a obesidade abdominal, e véarios
estudos abordaram sua capacidade de indicar o acimulo de gordura central em
criancas, bem como sua correlagéo positiva com o IMC, gordura total, e percentual de
gordura corporal superior. Alguns autores sugerem que esse parametro € mais
consistente em termos de equilibrio entre sensibilidade e especificidade para avaliar
criancas obesas e ndo obesas do que o IMC e a RCQ, e € um bom indicador de
adiposidade central em criancas sendo esta preditora significativa de fatores de risco
para doencas cardiovasculares em criancas e adolescentes.’?

Em relagdo aos valores de referéncia, estudos realizados em diferentes partes

do mundo estabeleceram pontos de corte de CC para determinar a adiposidade
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central. Na maioria dos estudos, o percentil 90° da distribuicdo de valores de CC é
utilizada como o valor critico e, embora alguns estudos tenham mostrado diferencas
significativas quando a medida da CC é realizada em diferentes sitios anatémicos em
criangas, ainda ndo ha concordancia em relacéo ao local da medida.’

Enquanto estudos realizaram a medida no ponto médio entre a Ultima costela e
o topo da crista iliaca, outros os registram na "circunferéncia minima entre a crista
iliaca e a caixa toracica, ligeiramente acima da borda lateral superior do ilio direito, ou
na maior extensao frontal do abdémen entre a parte inferior da caixa toracica e o topo

da crista iliaca.”

1.1.2 Prevencgao e Tratamento

A prevencgédo é a chave para 0 sucesso no controle da obesidade, pois muitas,
mas nao todas, as criangcas obesas acabardo se tornando adultos obesos. O
“rastreamento” ou a probabilidade de persisténcia da obesidade infantil na idade
adulta esta relacionado a idade. O controle da obesidade em adultos € uma tarefa
dificil e frequentemente malsucedida, especialmente na auséncia de uma
etiopatogenia organica conhecida (por exemplo, deficiéncia de leptina, outras
anormalidades hormonais). A prevencéo da obesidade infantil, por outro lado, pode
ser mais compensadora, proporcionando melhores chances de reduzir as
complicacdes em longo prazo.°

Existem trés niveis de prevencdo para lidar com a obesidade infantil. A
prevencao primordial, se trata de manter um peso saudavel e um IMC normal ao longo
da infancia e até a adolescéncia. A prevencao primaria, visa evitar que criangas com
sobrepeso se tornem obesas e, a prevencdo secundaria, que direcionada ao
tratamento da obesidade de forma a reduzir as comorbidades e, se possivel, reverte
0 sobrepeso e a obesidade.®

Recomenda-se uma abordagem em etapas para o controle de excesso de peso
infantil, considerando a idade da crianca, a gravidade da obesidade e a presenca de
comorbidades relacionadas a obesidade na determinagdo do estagio inicial do
tratamento. Avaliacdes rotineiras de padrdes alimentares e de atividade em criancas
e reconhecimento de ganho excessivo de peso sdo essenciais na infancia. Discussfes
para aumentar a conscientizagdo dos pais devem ser conduzidas de forma nao

julgadora e sem culpa de maneira que o impacto negativo nao intencional no
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autoconceito da crianca seja evitado tendo em vista que as preferéncias alimentares
das criancgas, assim como atividades fisicas, sdo praticas influenciadas diretamente
pelos habitos dos pais, que persistem frequentemente na vida adulta, o que reforca a
hipétese de que os fatores ambientais sdo decisivos na manutencéo ou ndo do peso
saudavel.tt1?

A atividade fisica € o componente chave para a prevencdo e controle da
obesidade. Criancas pré-escolares requerem atividades ndo estruturadas e, portanto,
se beneficiardo de brincadeiras e jogos ao ar livre. Por outro lado, criancas e
adolescentes, em idade escolar requerem pelo menos 60 minutos de atividade fisica
diaria, dos quais 30 minutos devem ser atividades estruturadas como esportes e
exercicios supervisionados. Isso também foi recomendado pela Academia Americana
de Pediatria (American Academy of Pediatrics). Simplesmente fornecer educacéo
sobre os riscos a saude, nutricdo e atividade fisica relacionados a obesidade é
insuficiente para induzir uma mudanca de comportamento.©

Recomendacdes adicionais para modelagem dos habitos saudaveis pelos pais
Sa0 componentes essenciais para 0 sucesso de uma crianca. Por exemplo, os pais
devem ser encorajados a ter uma alimentacdo saudavel (o que inclui baixo nivel de
gordura saturada), com horéarios e lugares certos para se alimentarem, atividades
fisicas, que ndo incluam somente exercicios, mas também manter habito de vida ndo
sedentario. Para aumentar a atividade fisica, deve-se incentivar a diminuicdo do
tempo gasto em atividades como assistir televisédo e discos versateis digitais (DVD) /
filmes, jogar videogame ou usar computadores para recreacdo.13.14

Criancas e adolescentes com excesso de peso ndo devem ser tratadas com
medicamentos, a menos que persistam comorbidades graves e significativas, apesar
da modificacdo do estilo de vida. O uso de farmacoterapia também deve ser
considerado em criangas com sobrepeso e com forte histérico familiar de diabetes tipo
2 ou fatores de risco cardiovascular. Atualmente, o Unico medicamento prescrito e
aprovado pela Administragdo de alimentos e medicamentos (Food and Drug
Administration), indicado para o tratamento da obesidade pediatrica, € o orlistat
(Xenical; Genentech USA, Inc., South San Francisco, CA). No entanto, a metformina
e varios outros medicamentos mostraram-se promissores no tratamento de
adolescentes com sobrepeso e obesidade. 11314

Verificou-se que a cirurgia bariatrica € eficaz na reducdo do excesso de peso e

na melhora das comorbidades em adolescentes com obesidade grave. No entanto,



17

além de possiveis efeitos colaterais, existem dados limitados sobre a eficacia e
seguranca a longo prazo da cirurgia bariatrica em adolescentes.!

Entretanto, na ultima década, com o advento de procedimentos mais seguros, a
cirurgia bariatrica passou a ser indicada para esta populacédo. Os critérios de indicacao
para cirurgia nessa populacdo sdo mais rigidos quando comparados a populacéo
adulta. O preparo antes da cirurgia deve envolver equipe multidisciplinar e avaliagao
psicolégica do paciente e de seus familiares. No Brasil, de acordo com resolucéo
(2.131/2015) de 2015 do Conselho Federal de Medicina (CFM), a cirurgia pode ser
feita para adolescentes entre 16 e 18 anos respeitando os critérios de concordancia
dos pais ou responsaveis, presenca de pediatra na equipe multidisciplinar e
consolidacéo das cartilagens das epifises de crescimento dos punhos observada por

meio de exame radiolégico.®

1.1.3 Fatores de Risco Relacionados a Obesidade

O IMC na infancia correlaciona-se positivamente com o IMC do adulto e, mesmo
o IMC néao refletindo a porcentagem de gordura, projecOes para criangas e
adolescentes entre 2 e 19 anos mostraram que a maioria dos jovens de hoje, cerca
de 57,3%, seréa obesa na idade de 35 anos. Sob esta visao, estudos informam que a
maioria das complicacdes da obesidade iniciadas na infancia e na adolescéncia
acabam se manifestando na fase adulta levando ao aumento da morbimortalidade e
a diminuicédo da esperanca de vida.>16

A gravidade dos fatores de risco relacionados a obesidade estd diretamente
ligada a topografia da gordura corporal. Variac6es na distribuicdo da gordura corporal
podem ter um alto valor em predizer futuros riscos a saude. Com o aumento da
gordura corporal, aumenta-se também o risco de incidéncia de sindrome
plurimetabdlica.1®

O ganho ponderal de peso é um fator de risco independente para o
desenvolvimento de sindromes metabdlicas. Portanto, o tecido adiposo que se
acumula nas visceras, em uma associagao conhecida com complicacdes metabdlicas
e com anormalidades de fatores humorais, € que regulam as quantidades circulantes
de glicose, insulina e lipidios. Consequentemente, quanto maior o estoque de gordura

visceral, maiores os riscos de possiveis doencas cardiacas e coronarianas.®
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Evidéncias tém demonstrado que criangas e adolescentes obesos apresentam,
antes mesmo de atingir a maturidade, fatores de risco para o desenvolvimento de
doenca cardiovascular, como dislipidemia, hiperinsulinemia, aumento da pressao
arterial e disfuncdo autondmica: Portanto, criancas e adolescentes obesos que
permanecem acima do peso estdo sujeitos as complicagbes neurometabdlicas e
enddcrinas, que podem facilitar o desenvolvimento da doencga cardiovascular na idade

adulta.l’

1.2 COMPLICACOES DA OBESIDADE INFANTIL

O aumento da prevaléncia e da gravidade da obesidade em criancas e
adolescentes deu maior énfase a grande variedade de comorbidades e complicacdes
gue podem ocorrer como consequéncia da obesidade. Essas complicacbes podem

ocorrer tanto a curto quanto a longo prazo.

Obesidade Infantil

complicagées médicas

Psicossocial
Baixa autoestima
Depressao Cardiovascular
Qualidade de vida Dislipidemia
Hipertensdo
Pulmonar Hipertrofia do ventriculo esquerdo

Inflamacdo cronica
Disfungao endotelial
Risco de doenca coronariana

Asma
Apnéia do song,
Intolerdncia g exercicios

Gastrointestinal
Paniculite
Esteato-hepatite
Fibrose hepatica
Célculos biliares
Risco cancer de célon
Risco de cirrose

Enddcrino
Diabetes tipo 2
Puberdade precoce
Sindrome do
ovario policistico
Hipogonadismo

Renal
Glomeruloesclerose

Proteintria T~ Hérnia

Musculoesquelético
Fratura do antebrago
Doencga de Blount
Epifisidlise femoral

Pé chato i 0
Risco de doenca Incontinéncia urinaria
articular degenerativa Risco-de doengas

ginecolégicas

Figura 1: Doencas causadas pela obesidade infantil ndo tratada.
Fonte: https://www.ginasium.com.br/educacao-saude/indicadores-saude.php.

Algumas complicacfes, antes consideradas problemas de longo prazo, que s6
ocorreriam na idade adulta, agora ocorrem em criancas e adolescentes. Essas

descobertas levantaram preocupacdes sobre a experiéncia geral de satude daqueles
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que desenvolvem obesidade no inicio da vida e até levantaram questdes sobre se a
epidemia de obesidade poderia encurtar a expectativa de vida da atual geracao de
criangas.®

A obesidade predispde os humanos a mudancas tanto na estrutura cardiaca
guanto na hemodinamica. Combinada com adiposidade excessiva, a obesidade causa
aumento do volume sanguineo e do débito cardiaco e pode levar a cardiomiopatia.
Duas das comorbidades cardiacas mais comuns da obesidade infantil sdo dislipidemia
e hipertenséo.®

Como as enzimas produtoras de hormonios sexuais sao expressas no tecido
adiposo, o excesso de adiposidade central pode levar a alta atividade androgénica ou
hiperandrogenemia. A hiperandrogenemia e a obesidade abdominal levam a
hiperinsulinemia e resisténcia a insulina, que estimula a producdo de androgénio e
estrogénio pelas glandulas supra-renais e ovarios. Além disso, concentracdes mais
baixas de globulina ligadora de hormoénio sexual (SHBG) em mulheres obesas levam
a aumentos adicionais nos niveis de testosterona livre. Esse aumento na testosterona
pode resultar em anormalidades menstruais, como amenorréia, metrorragia e
sindrome dos ovarios policisticos, em meninas adolescentes obesas.!®

A dislipidemia pode ocorrer em criancas e adolescentes como resultado da
obesidade. A anormalidade mais comum de lipideos e lipoproteinas associada a
obesidade é um aumento nos triglicerideos e uma diminuicdo no colesterol de
lipoproteina de alta densidade. Isso tem sido chamado de dislipidemia aterogénica
devido ao seu potencial para acelerar a aterosclerose.*®

Nas ultimas duas décadas, o numero de criancas com diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2, doenca que antes afetava apenas adultos, aumentou 10 vezes.
Criancas que desenvolvem DM2 correm o risco de alteragcdes microvasculares e
macrovasculares, incluindo retinopatia, nefropatia, neuropatia e aterosclerose, em
idades mais jovens do que aquelas que desenvolvem a doenca mais tarde na vida. A
puberdade esta associada ao aumento da secrecdo do hormdnio do crescimento, que
promove um estado transitorio de resisténcia a insulina. Portanto, a puberdade
aumenta o risco da crianca de progredir da resisténcia a insulina para o diabetes.*®

A obesidade é o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de
doenca hepatica gordurosa nao alcodlica (DHGNA). Com uma incidéncia de uma em
cada trés criancas obesas, a DHGNA, ou esteatose hepatica, esta se tornando mais

comum. Criancas com DHGNA geralmente sdo assintomaticas. Hepatomegalia esta
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presente em 40-50% das criangas com DHGNA; no entanto, isso pode ser dificil de
discernir no exame fisico de uma crianca ou adolescente obeso.*19

Estudos mostraram uma associacao entre obesidade e asma em criancas e,
relatam que criancas com IMC acima do percentil 85 (sobrepeso) apresentam risco
aumentado de asma, independente de idade, sexo, etnia, nivel socioeconémico e
exposicdo a fumaca do tabaco. Ndo estd claro se a obesidade estd associada a
fisiopatologia da asma ou se é um fator que torna a asma mais grave quando ja esta
presente. Em adultos, a perda de peso pode resultar na melhora da funcéo pulmonar.
N&o esta claro se isso também ocorre em criancas e adolescentes. O teste de funcéo
pulmonar deve ser realizado em criangas com suspeita de asma sendo o seu
tratamento, 0 mesmo para criancas ndo obesas.819

A obesidade causa assincronismo toracoabdominal, levando ao
comprometimento na contracdo diafragméatica devido ao aumento da carga imposta
ao abdome e comprometem também o aumento do didmetro toracico através da
movimentacdo das costelas, levando ao aumento da resisténcia elastica e a
diminuicdo da distensibilidade das estruturas extrapulmonares. Essas alteracdes
fisiolégicas aumentam o risco de atelectasias e hipoxemia em individuos obesos.?*

Caracterizada por episédios de apneia e hipopneia durante o sono, a apneia
obstrutiva do sono (AOS) tem quatro a seis vezes mais probabilidade de se
desenvolver em criancas obesas do que em criancas com peso normal. Os sintomas
de sonoléncia diurna, ronco e enurese noturna podem ser sintomas de AOS em
criancas. O teste definitivo para AOS é a polissonografia. O diagndstico € confirmado
quando o indice de apneia-hipopneia € de cinco ou mais incidentes por hora. O
tratamento consiste em adenotonsilectomia para pacientes com hipertrofia tonsilar ou
adendide e encaminhamento ao pneumologista se a cirurgia néo for eficaz no alivio
dos sintomas.*®

O desenvolvimento da obesidade na infancia e na adolescéncia esti associado
a problemas psicossociais. Adolescentes obesos que procuram tratamento para sua
obesidade tém mais sintomas de depressdo do que individuos controles sem
obesidade. Também é importante observar que a propria depressao pode estar
associada a padrdes anormais de alimentacao e exercicios, o que pode contribuir para
o desenvolvimento da obesidade. Criancas obesas também tém maior probabilidade
de estarem socialmente isoladas e apresentam taxas mais elevadas de transtornos

alimentares, como compulséo alimentar.819
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Desde cedo, as criangcas associam a obesidade a caracteristicas negativas,
como preguica e niveis mais baixos de inteligéncia. Essa percepcao pode levar a
discriminacdo em relacdo a criancas obesas, 0 que pode ter efeitos negativos mais

tarde na vida.1®

1.3 INFLUENCIA DA OBESIDADE NA ESTABILIDADE POSTURAL

As criancas obesas apresentam um escore de desenvolvimento motor inferior a
criangas eutroficas. O atraso observado na motricidade global pode estar relacionado
as dificuldades em correr, saltar, alteragdes na mobilidade e pode estar também
relacionado a problemas ortopédicos em consequéncia do excesso de peso.?°

Jovens obesos apresentam maior chance de terem dores, principalmente em
membros inferiores e coluna vertebral. O esfor¢o para manter a estabilidade corporal
causado pelo excesso de massa corporal aumenta as necessidades mecanicas do
corpo e, consequentemente, aumenta o gasto de energia, desfavorecendo os
individuos obesos a realizar suas atividades fisicas habituais, inclusive a marcha,
propiciando a instalacdo de quadros dolorosos.?!

O excesso de peso pode resultar em estresse excessivo no sistema musculo-
esquelético. Os problemas ortopédicos mais comuns em criangas incluem tibia vara
(doenca de Blount) e epifise capilar deslizada do fémur. Ambos os problemas
ortopédicos parecem resultar do impacto do aumento de peso no sistema esquelético
em desenvolvimento.!8

A grande incidéncia de joelho valgo em criancas obesas se explica pelo aumento
da anteversdo pélvica, que causa rotacao interna dos quadris. Isso, associado ao
acumulo de gordura na regido das coxas, causa o afastamento da regido dos
maléolos, promovendo a abertura do compartimento medial e uma hiperpressao no
compartimento lateral do joelho, conduzindo a instalagdo de uma deformidade fixa.??

Criancas podem ser mais facilmente lesionadas durante atividades esportivas do
que individuos com maturacdo esquelética completa, pois seus 0ssos sdo mais
porosos e frageis, por causa das epifises de crescimento. Dessa forma, no exercicio
fisico desenvolvido para jovens obesos, € importante considerar 0 peso corporal
desses individuos como uma sobrecarga durante o esfor¢o fisico. Ainda, essas
criangas e adolescentes sdo mais suscetiveis a apresentar persisténcia de sintomas

apos uma lesdo articular, quando comparadas com seus pares nédo obesos.?!
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Como as criangas com sobrepeso e obesas sdo mais propensas a ter
complica¢Bes ortopédicas, incluindo desconforto com a mobilidade e equilibrio, elas
também podem ser menos propensas a praticar atividades fisicas, perpetuando assim
0 acumulo de excesso de peso.®

Andlises mostram que criancas obesas diminuem a fase de balan¢o durante a
marcha e que, o aumento de gordura corporal diminui tanto a estabilidade
anteroposterior quanto a latero lateral, sendo esta ultima mais evidente. Isso pode
sugerir que indices de massa corporal maiores demandam maiores deslocamentos
para manter o equilibrio.??

Em estudo utilizando plataformas de for¢a, a posturografia estatica mostrou que
0 sobrepeso e a obesidade durante o crescimento podem interferir na estabilidade
postural mesmo em tarefas que exigiam forca muscular minima, como ficar em pé
quieto. O indice de massa corporal maior demanda maior deslocamento para manter
o equilibrio, fazendo com que os obesos apresentem diminuicdo na capacidade de
realizar diversas atividades de equilibrio estatico e dinamico, quando comparados a
individuos com peso normal.2324

As criancas obesas podem ser prejudicadas quando solicitadas a ficar paradas
por um periodo de tempo médio a longo e sdo mais afetadas por conflito visual e
posicionamento dos pés do que criancas com peso normal. Essa instabilidade na
posicdo quieta pode ser exacerbada em condi¢bes dindmicas, podendo aumentar o
risco de queda em criancas obesas e podem ter impacto na confianga em participar
de atividades fisicas.?® 24

Existem duas hipéteses para explicar o comprometimento do controle postural
do obeso. A primeira € baseada na biomecanica do modelo do péndulo
invertido, sendo que, se a massa do péndulo aumenta, os musculos devem gerar
torques de maior amplitude mais rapidamente para manter o equilibrio, de modo que
se 0s musculos ndo conseguem responder rapidamente ha maior risco de queda. O
aumento da magnitude dos comandos motores leva a uma maior variabilidade desses
comandos que tem sido relacionada a uma velocidade mais rapida do centro de
pressédo (COP). A segunda hipotese baseia-se nos efeitos fisiologicos da obesidade,
uma vez que 0s receptores sensoriais cutaneos plantares podem estar alterados
devido ao excesso de pressdo.?®

A respeito dos receptores sensoriais cutaneos plantares, um estudo demonstrou

deficiéncias de organizacéo sensorial em criangas obesas quando comparadas com
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criangas com peso normal. Seus resultados mostraram que criangas obesas tiveram
menos sensibilidade cutanea plantar do que criangas com peso normal, embora nao
tenham encontrado diferencas no repeso sensorial entre obesos e seus parceiros ndo
obesos em condi¢cdes sensoriais alteradas.?®

Por outro lado, estudo que comparou o controle postural de individuos obesos e
ndo obesos em uma superficie de espuma, sugere que a diferenca no equilibrio
também pode estar relacionada a problemas de reponderacéo sensorial.?>26

Devido aos efeitos da obesidade nos sistemas mecanicos e sensoriais
envolvidos no controle postural, o sistema nervoso central tem que adaptar suas
acOes de controle para manter o equilibrio, sendo que essa geometria corporal
alterada e a sensibilidade prejudicada impdem limitacdes funcionais e instabilidade

postural que impactam as atividades da vida diaria.?526

1.3.1 Posturografia

Para manter-se em equilibrio o corpo depende da acdo coordenada do sistema
nervoso central que é capaz de gerar respostas musculares para regular o centro de
massa sobre a base de suporte do corpo. Este processo de controle depende de um
relacionamento complexo entre 0s sistemas sensoriais e motores e, quando isto nao
ocorre adequadamente ou quando ha um mau funcionamento desse sistema, é
causada a instabilidade da postura e, por tanto, o desequilibrio.?’

O equilibrio corporal consiste na manutencao do centro de gravidade dentro da
base de suporte dos pés e pode ser dividido em estatico e dinamico. Equilibrio Estéatico
refere-se ao controle da oscilacdo postural na posi¢do imovel, através da utilizacao de
percepcdes internas e externas, associadas a ativacdo muscular como resposta as
perturbacdes de estabilidade e equilibrio. Equilibrio Dindmico é a capacidade de
controlar o centro de gravidade do corpo enquanto este se desloca sobre sua base de
apoio, o que necessita de niveis adequados de forca dos membros inferiores.?8

A maneira mais comum de se estudar o controle postural é avaliar o
comportamento (principalmente a oscilagdo) do corpo durante a postura ereta quieta.
A avaliacdo pode ser tanto qualitativa, pela observagdo, como quantitativa, com o
auxilio de instrumentos de medi¢c&o.?®

A posturografia € comumente dividida em posturografia estatica, quando a

postura ereta quieta do sujeito € estudada e posturografia dinamica, quando a
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resposta a uma perturbacdo aplicada sobre o sujeito € estudada. A medida
posturografica mais comumente utilizada na avaliacdo do controle postural € o centro
de presséo (Center of Pressure - COP). O COP ¢é o ponto de aplicagdo da resultante
das forcas verticais agindo sobre a superficie de suporte. O equipamento mais
utilizado para mensurar o COP é a plataforma de forga.?®

As plataformas de forga podem fornecer informagdes quantitativas detalhadas
sobre déficits de movimento subjacentes ou mecanismos de controle postural e
respostas a manipulacdes sensoriais. O COP reflete a resposta neuromuscular aos
movimentos no centro de gravidade (ou seja, a projecao vertical do centro de massa)
e se aproxima muito do centro de gravidade sob condi¢cdes de movimento lento ou
estatico.*°

O uso de uma plataforma de forca para avaliar o controle do equilibrio em pé,
como excursdes do comprimento do caminho do centro de pressdo (COPL) ou
velocidade do centro de pressédo (COP), é frequente em ambientes de laboratorio,
mas ndo em ambientes de campo. As medidas de resultados obtidas com uma
plataforma de forca sao objetivas e anteriormente consideradas um 'padrdo ouro' para
avaliar o equilibrio em pé, pois 0 método é capaz de quantificar mudancas sutis, que
de outra forma séo dificeis de quantificar usando resultados subjetivos.3*

Além disso, a técnica da plataforma de forca fornece aos clinicos e
pesquisadores uma valiosa 'bioassinatura’ semelhante a observada nas analises da
marcha e potencialmente capaz de prever lesées ou acidentes de queda. No entanto,
as plataformas de forca sdo muitas vezes avancadas para operar, 0S custos
econdbmicos sdo altos, a viabilidade é baixa e o equipamento é dificil de
transportar. Assim, ha uma necessidade de equipamentos viaveis e de baixo custo
para medicdo confiavel e vdalida do desempenho de oscilacdo em ambientes de
laboratdrio e de campo.3!

O Wii Balance Board (WBB; Nintendo, Kyoto, Japéao) foi investigado como uma
alternativa a outras plataformas de forca de laboratério devido ao seu custo
relativamente baixo e portabilidade (<4 kg). O WBB foi langado em 2007 como um
controlador de jogo para o sistema Nintendo Wii, que tem sido uma modalidade de
exercicio popular e empregado em ambientes de reabilitagéo clinica em todo o mundo,
tendo sua confiabilidade e validade apoiada quando comparado com outras
tecnologias de plataforma de for¢a para avaliar o equilibrio em pé tanto em populacdes

saudaveis quanto clinicas.®
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O WBB contém componentes semelhantes a uma plataforma de forca tipica, com
guatro sensores de carga baseados em medidores de tenséo, capazes de obter dados
sobre movimentos no COP e se comunicar sem fio com um computador via
Bluetooth.3°

Dado o recente aumento na literatura examinando as propriedades de medicao
do WBB e seu uso como ferramenta de medicdo em um grande nimero de pacientes
em ambientes clinicos, a realizacdo de uma revisdo sistematica detalhada foi
justificada. Esta revisdo, portanto, teve como objetivo avaliar sistematicamente a
confiabilidade intra-examinador ou teste-reteste e validade concorrente do WBB,
usado com software personalizado, para avaliar o equilibrio estatico em populagfes
saudaveis ou clinicas tanto em adultos, quanto em criancas a adolecentes.?>3°

Em sintese, os resultados concluiram que o WBB pode fornecer dados que sao
vélidos concomitantemente com plataformas de forgca comerciais tipicas e tem
caracteristicas de confiabilidade semelhantes as plataformas de forca para

posturografia computadorizada estatica em pé.3°

1.4 TELERABILITACAO EM TEMPOS DE PANDEMIA POR COVID-19

A pandemia COVID-19 impactou todos os aspectos da prestacdo de cuidados
de saude. Para proteger os profissionais de salde e pacientes em todo o pais do risco
de transmissao de doencas, as regras, regulamentos e politicas de reembolso foram
alterados para permitir o uso generalizado da tecnologia de telecomunicacdes em vez
de visitas clinicas pessoais.3?

Até que as precaucdes relacionadas ao COVID-19 criassem a necessidade de
opcOes de prestacdo de servicos mais seguras, a adocao da telerreabilitacdo em
outros sistemas de saude e em todo o pais foi prejudicada por variac@es e restricoes
nas regulamentacdes estaduais e politicas de seguradoras privadas. Mudancas
recentes nas regras, regulamentos e reembolso agora permitem o uso da
telereabilitagdo para fisioterapia em algumas circunstancias, proporcionando
oportunidades de pesquisa sem precedentes para estudar a implementacdo e os
resultados da telerreabilitacéo.3?

O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) , em
atencao as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e visando levar

atendimento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional a populagéo e, ao mesmo tempo,
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assegurar o bem-estar do profissional, autorizou, por meio da_Resolucéo
n° 516, publicada no Diario Oficial da Unido no dia 23 de margo de 2020, os servigos
de Teleconsulta, Teleconsultoria e Telemonitoramento.32:33

A telereabilitacdo refere-se especificamente aos servicos de reabilitacéo clinica
com foco na avaliagdo, diagndstico e tratamento e pode ser fornecida de varias
maneiras, incluindo visitas bidirecionais em tempo real com &udio, video ou
ambos; visitas eletrbnicas assincronas; check-ins virtuais; avaliagdes remotas de
videos ou imagens gravadas; e servicos de avaliagdo e gestéo por telefone.3?

A telereabilitacao € eficaz para o tratamento de diversas doencas e também pode
reduzir os custos de saude, melhorar a adeséo ao tratamento, melhorar a funcéo fisica
e mental e a qualidade de vida, e ser realizada de forma satisfatoria para os pacientes.
O efeito do uso da telereabilitacdo para o tratamento provavelmente varia de acordo
com a condicdo e a gravidade do paciente. O novo normal para servicos de
reabilitacdo apdés COVID-19 provavelmente incluirh alguma quantidade de
telereabilitagdo em diferentes formas em diferentes sistemas de salde.?

A maioria de estudos que envolvem criancas com idade a partir dos seis anos
tém contato com as inovacdes tecnoldgicas cada vez mais cedo. Nos dias atuais, esse
contato pode ser utilizado como estratégia de educagédo e motivacao, a partir do uso
de acdes ludicas que despertem o interesse infantil. Em diversas ocasifes, a crianca
pode, sozinha, entrar em contato com a tecnologia. Entretanto, em idades inferiores
aos seis anos, é necessaria uma maior participacao dos pais/familiares, o que pode
dificultar a implementacéo da telereabilitacdo.®*

Essa realidade pode ser justificada pela facilidade, das criancas e adolescentes
com o uso da informatica. Atualmente, os computadores e a internet deixaram de ser
barreiras para a aquisicdo de conhecimento, sendo atrativos para a adeséo do publico
jovem. Além disso, nos paises em que se realizaram os estudos, 0 acesso a tecnologia
€ uma realidade para grande parte da populacédo, facilitando a implementacao de
programas de telereabilitacdo mediados pela internet e por outros recursos
tecnoldgicos.3

De forma geral, a telereabilitacdo € capaz de produzir resultados superiores ou
semelhantes, quando o tratamento € comparado aos meétodos de reabilitacdo
tradicionais. Dentre alguns resultados, observou-se diminuicdo na ocorréncia de
sintomas, melhora na qualidade de vida, maior controle das doencas, maior adesao

aos tratamentos associados propostos e aumento da pratica de atividade fisica. Além
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disso, a reabilitagdo a distancia parece ser uma forma de intervengdo segura, pois
praticamente ndo € descrito relato de eventos adversos nos estudos, como auséncia
de feedback dos participantes, baixa adesao, perda de registros ou de sigilo dos dados

e erro de transmissédo ou de interpretagdo da informacéo.3*

1.5 EXERCICIO FiSICO NA OBESIDADE INFANTIL

A pratica de atividade fisica na infancia e na adolescéncia podem influenciar
hébitos saudaveis na vida adulta. Além disso, o exercicio fisico regular também é um
fator importante na regulacdo da composicéo corporal durante o crescimento e tem
sido usado como importante ferramenta na prevencao e no tratamento da obesidade
por desenvolver qualidades fisicas que modificam positivamente a composi¢ao
corporal e a atividade metabdlica e por atenuar as comorbidades associadas ao
excesso de peso. Embora o exercicio por si s6 tenha pouco efeito na perda de peso,
ele proporciona uma reducéo significativa na mortalidade. 3536

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) atividades fisicas para jovens
devem incluir brincadeiras, jogos, esportes, educacéo fisica ou exercicios planejados,
no contexto de atividades familiares, escolares e comunitarias. Criangas e jovens de
5 a 17 anos devem acumular pelo menos 60 minutos diarios de atividade fisica de
intensidade moderada a vigorosa sendo que, quantidades de atividade fisica
superiores a 60 minutos fornecem beneficios adicionais a saude. A maior parte da
atividade fisica diaria deve ser aerdbica. Atividades de intensidade vigorosa devem
ser incorporadas, incluindo aquelas que fortalecem musculos e 0ssos, pelo menos 3
vezes por semana.3>3’

A Associacao Internacional para o Estudo da Obesidade (IASO) recomenda que
os adultos realizem atividades fisicas moderadas por pelo menos 30 minutos todos os
dias da semana para prevenir doengas crbnicas e proteger a saude. No entanto, esse
nivel de atividade ndo é suficiente para a perda de peso ou para a preservacdo do
peso corporal. Individuos obesos devem realizar exercicios leves a moderados pelo
menos 60-90 minutos diarios e individuos normais devem realizar exercicios
moderados pelo menos 45—60 minutos diarios para evitar a obesidade. No inicio e em
individuos com estilos de vida muito sedentarios, deve-se comegar com exercicios de
intensidade baixa, e a intensidade deve ser aumentada de acordo com a adeséo do

paciente. Em criancgas, esses niveis de exercicio devem ser mais altos; recomenda-



28

se a participacdo em atividades fisicas de moderada-alta intensidade, pelo menos 60
min / dia.36

Qualquer tipo de exercicio proporciona perda de peso, pois 0s depdsitos de
gordura total e visceral diminuem, o indice de massa magra aumenta, o consumo de
energia em repouso e a sensibilidade do tecido adiposo a insulina aumenta com o
exercicio. Além disso, os vasos sanguineos melhoram a funcdo endotelial e os &cidos
graxos livres, colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL) e niveis de
triglicerideos diminuem, colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL) aumenta
e complicacbes metabdlicas e cardiovasculares sdo reduzidas. A massa corporal
magra é o fator mais importante que determina a taxa de metabolismo basal. Portanto,
exercicios que visam aumentar a massa muscular geralmente sdo recomendados. O
exercicio por si s6 proporciona pouca reducdo de peso, mas causa uma reducao
significativa nas taxas de mortalidade por causa desses efeitos mencionados.3¢

Mudancas no corpo da crianga durante o crescimento afetam a poténcia motora
e o desempenho, por isso é necessario planejar o exercicio de acordo com as
caracteristicas individuais, idade e sexo da crianca. Os exercicios frequentes de curto
prazo sdo formas mais divertidas e acessiveis de exercicio, como por exemplo, dancar
em casa, para as criancas e aumentam a adesdo ao tratamento. Para criangas e
jovens inativos, é recomendado um aumento progressivo na atividade, e é apropriado
comecar com menores quantidades de atividade fisica e aumentar gradualmente a
duracdo, a frequéncia e a intensidade ao longo do tempo. Também deve ser
observado que se as criancas nao estao praticando nenhuma atividade fisica, fazer
quantidades abaixo dos niveis recomendados trara mais beneficios do que
nenhuma.3”.3®

Quanto mais prazer/divertimento a realizacdo de uma atividade fisica gere ao
seu praticante, maiores sao as chances de que a pratica se repita. Entretanto, se a
pratica gerar desprazer, as chances de que a pratica ndo se repita aumenta. Sendo
assim, parece prudente que os programas de atividade fisica envolvendo criancas e
adolescentes, implementem atividades que gerem prazer e divertimento afim de
garantir a permanéncia dos mesmos, proporcionando a possibilidade de adocao de

um estilo de vida saudavel.38

1.5.1 Modelos de Exercicios no Tratamento da Obesidade Infantil
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O exercicio fisico regular é um fator importante para a regulacdo da composicéo
corporal durante o crescimento. Todavia cabe destacar que as mudancgas que
ocorrem no corpo das criangas durante o crescimento influenciam a forca motora e o
desempenho. Portanto, a pratica de exercicios deve ser planejada de acordo com as
caracteristicas individuais da crianga, idade e sexo.3¢

A massa corporal magra se desenvolve com uma taxa duas vezes maior em
meninos do que em meninas, durante a transferéncia do inicio da adolescéncia para
o final da adolescéncia. Em meninas, no entanto, a massa adiposa se desenvolve com
uma taxa duas vezes maior em comparagcao com os meninos. Uma grande massa
propor¢cdo de massa magra € importante em termos de exercicios que precisam de
forca, incluindo empurrbes e levantamento de peso. No entanto, este é o tipo de
exercicio que deve ser limitado durante este periodo; pular ou correr deve ser mais
recomendado. Geralmente, 0s exercicios que aumentam a forca sdo recomendados
no final do crescimento somatico apds os 16-18 anos (final da adolescéncia).¢

O exercicio combinado € mais eficiente em comparac¢do com 0s exercicios de
levantamento de peso isoladamente na correcdo da resisténcia a insulina, mas os
exercicios resistidos sdo mais eficientes no aumento da massa corporal magra em
criangas obesas. Exercicios aerdbicos moderados aumenta ligeiramente a perda de
peso, diminui a perda de massa magra e o0 exercicio de resisténcia aumenta a perda
de peso enquanto preserva a massa magra.®

Em criangas, comecar com exercicios de intensidade muito alta pode causar
lesbes. Portanto, deve-se comecar com exercicios de baixa intensidade e a
intensidade deve ser aumentada gradativamente. Os programas estabelecidos para
as criancas nao sao diferentes dos adultos. Pode ser necessario preparar programas
curtos mais divertidos para as criancas, porque elas podem facilmente ficar
entediadas e interromper o programa. Geralmente, todos os programas de exercicios
devem consistir em um periodo de aquecimento dindmico de 10-15 minutos, um
periodo de exercicios educacionais de 20-60 minutos e um periodo de resfriamento
gue inclui movimentos de baixa intensidade.36

Nas recomendacdes de exercicios para criangcas, programas de exercicios
correspondentes a sigla em inglés FITT (Frequéncia, Intensidade, Tempo e Tipo) a
realizagdo de exercicios aerdbicos e de resisténcia em um alto nivel de intensidade,

de forma frequente (3-5 dias na semana) durante 30-80 minutos, buscando
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intensidade de 50-90% da frequéncia cardiaca maxima (FCmax), podem ser utilizado

e se mostram eficientes para o tratamento de obesidade. 36

1.5.2 Treinamento de Alta Intensidade (HIT)

Frequentemente as intervencbes de exercicios envolvendo jovens tém se
concentrado no aumento da atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV). No entanto,
baixos niveis de AFMV em adolescentes levaram a sugestdes de que essa populacao
pode ter dificuldade, e talvez pouco interesse, em se envolver em atividades desse
tipo. Como tal, os esforgos de intervengdo anteriores com adolescentes podem ter
falhado devido a uma incompatibilidade entre as atividades de intervencao e o que 0s
participantes realmente querem fazer.3°

A caracteristica principal do treinamento de alta intensidade (High-Intensity
Interval Training - HIT) é apresentar volume de intervencdo menor, tornando-se
estratégia eficiente para acumular as adaptacdes em individuos que referem ter pouco
tempo para praticar exercicios fisicos. Além disso, estudos mostram que o HIT é
percebido como mais agradavel do que o exercicio continuo de intensidade
moderada. Isso pode melhorar a adesédo ao exercicio e promover beneficios a saude
por um periodo mais longo.3940 41

Em geral, o treinamento de alta intensidade € frequentemente realizado com
intensidades acima de 80% da capacidade maxima e, portanto, um treinamento
intervalado é frequentemente utilizado para manter o desempenho do exercicio, sendo
caracterizado por repeticbes breves de alta intensidade (30s-1min) alternadas com
periodos de descanso ou exercicio de baixa intensidade (1-5 min).*1.42

A prescricdo do treinamento intervalado de alta intensidade (High-Intensity
Interval Training - HIIT) consiste em manipular variaveis como, intensidade e duracéo
do intervalo de trabalho, intensidade e duracdo do intervalo de alivio, modalidade de
exercicio, numero de repeticdes, numero de séries, duracdo da recuperacdo entre
séries e intensidade. Normalmente envolve rajadas de atividade de ~ 30 a 60 s
realizadas em "all-out” (por exemplo, sprints) ou intensidade de esforco maxima (ou
seja, 290% do consumo de oxigénio de pico [VO:2 pico] / 90-95% da frequéncia
cardiaca maxima [FCmax]), que requer trabalho para proporgdes de repouso <1, e

uma curta duracdo total do exercicio.39:49.43
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Para abordar as limitagdes dos protocolos de exercicios tradicionais e fornecer
um programa eficaz e eficiente, ja que, é questiondvel se os programas baseados
exclusivamente em um modo de exercicio ‘tradicional’ teriam apelo sustentado para
diversos grupos de adolescentes, particularmente meninas adolescentes, uma das
estratégias de exercicios que podem ser usados é o treinamento de alta intensidade
em forma de circuito que usa como um de seus elementos, o peso corporal como
resisténcia.3842

O treinamento em circuito de alta intensidade (High-Intensity Circuit Training -
HICT) ndo é um conceito novo, mas esta crescendo em popularidade devido a sua
eficiéncia e praticidade para uma sociedade limitada pelo tempo. A combinacao de
treinamento aerdbico e de resisténcia em um design de alta intensidade e descanso
limitado pode proporcionar inimeros beneficios a saide em muito menos tempo do
que os programas tradicionais. Quando o peso corporal é utilizado como resisténcia,
elimina os fatores limitantes de acesso a equipamentos e instalacées.*?

Os protocolos originais de treinamento em circuito exigiam de 9 a 12 estacfes
de exercicios. Entretanto, ndo existe um namero ideal de estacGes de exercicios, 0
importante € que, para um programa geral, todos os musculos sejam usados em uma
intensidade apropriada durante uma sesséo de treinamento.*?

Geralmente, o numero de estacdes de exercicio afetard o tempo total do
protocolo de exercicio, e quanto maior a duracdo do exercicio, menor a intensidade
do exercicio que pode ser realizado. Periodos de descanso mais curtos resultam em
um tempo total de exercicio mais curto. Isso € atraente para individuos que estédo
tentando maximizar o impacto de um programa de exercicios em tempo minimo. 42

Para potencializar o impacto metabdlico gerado pelo exercicio, o tempo deve ser
suficiente para permitir a execucdo adequada de 15 a 20 repeticdbes de um
determinado estimulo. Uma sessao de exercicio de 30 segundos é adequada para
permitir isso, porque a maioria dos participantes € capaz de adquirir e manter a
intensidade apropriada por 30 segundos. Os participantes podem avaliar a
intensidade absoluta monitorando sua frequéncia cardiaca manualmente ou com um
monitor de frequéncia cardiaca durante o exercicio.*?

Os exercicios selecionados para um circuito de treinamento de alta
intensidade devem funcionar para promover o desenvolvimento de for¢a para todos

0S principais grupos musculares do corpo, ser imediatamente modificado ou adaptado
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conforme necessario para aumentar ou diminuir a intensidade do exercicio e ser
seguro e apropriado para os participantes no espaco de treinamento fornecido.*?

O treinamento funcional de alta intensidade (High-Intensity Functional Training
HIFT) se distingue ainda mais pela incorporacéo de intervalos de descanso dinamicos
em uma combinacdo equilibrada de exercicios, produzindo um treino de alta
intensidade que provoca adaptagfes cardiovasculares e musculoesqueléticas. O
treinamento HIFT vai além e entrelaca o treinamento de resisténcia multimodal com
exercicios cardiovasculares. O treinamento funcional é um exercicio em varios planos
(ou seja, sagital, frontal e transversal) que é adaptado a cada participante para
melhorar o desempenho das atividades da vida diaria. O HIFT consiste em uma série
variavel desses exercicios funcionais de corpo inteiro com pouco descanso, enquanto
o HIIT consiste em movimentos unimodais de plano Unico com periodos distintos de
atividade de baixa intensidade ou repouso.+344

Muitos exercicios HIFT sdo baseados na conclusédo de um certo numero de
repeticbes no tempo mais rapido possivel (ou seja, repeticdes por tempo) ou na
conclusao de uma série de exercicios dentro de um determinado periodo de tempo
para tantas repeticdes quanto possivel, ou seja, AMRAP. A natureza de cada treino
HIFT significa que os individuos precisardo de intervalos de descanso ou recuperacéo
durante o treino com base em seus niveis de condicionamento fisico atuais. Portanto,
essas pausas costumam ser curtas e nao prescritas, sendo consideradas “conforme
a necessidade” durante toda a sessdo de exercicios. Isso difere da maioria dos
protocolos HIIT porque geralmente tém intervalos de recuperacdo em pontos
especificos no tempo, que normalmente sdo mais longos.*

Até entdo, a superioridade do treinamento de alta intensidade em termos de
melhora da aptiddo cardiopulmonar ou reducédo de peso em relacdo ao treinamento
continuo de intensidade moderada ainda nao foi demonstrada em pessoas com
obesidade. A maioria dos estudos que demonstram reducdo de peso com treinamento
de alta intensidade ndo sado realizados em uma populacéo de estudo obesa e ha muita
variacdo nos protocolos de exercicios usados nesses estudos.#14244

Entretanto, estudo demonstrou altos niveis de aceitabilidade e efeitos
moderados de intervencdo para melhorias significativas nos triglicerideos,
circunferéncia da cintura e niveis diarios de atividade fisica moderada a vigorosa. Em
21 adolescentes de uma escola, apds um programa de HIIT de 8 semanas baseado

em atividades como corridas, polichinelos e pular.3?
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2 JUSTIFICATIVA

Independentemente da idade e do peso, o controle adequado do equilibrio € uma
habilidade importante para lidar com as atividades diarias, participar de atividades
esportivas e evitar lesdes.?223.24

A combinagéo de treinamento aerdbico e de resisténcia em um design de alta
intensidade e descanso limitado pode proporcionar inUmeros beneficios a satde.*?
Além disso, a implementacao de exercicio fisico regular também é um fator importante
durante o crescimento e tem sido usado como ferramenta na prevengdo e no
tratamento da obesidade.3%3¢

Com o impacto gerado pela pandemia de COVID-19, a telereabilitacdo tornou-
se uma opcao importante para que os fisioterapeutas continuassem auxiliando e
oferecendo servi¢co de reabilitacdo, sendo uma ferramenta eficaz para o tratamento
de diversas doencas, reducdo dos custos de saude e melhora da qualidade de vida
dos pacientes. 3234

Sendo assim, através deste estudo buscou-se implementar um protocolo de
treinamento domiciliar eficaz por meio de telereabilitacdo, otimizando a terapéutica
através da avalicdo do controle do equilibrio, proporcionando beneficios para a
independéncia funcional de criangas e adolescentes obesos.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Primario

Analisar o equilibrio postural de criancas e adolescentes obesos nas diferentes
condicdes de estabilidade e visdo antes e apés aplicacao de protocolo de treinamento

funcional de alta intensidade (HIFT) por meio de telereabilitacao.

3.20bjetivos Secundarios

= Analisar o efeito de um protocolo de treinamento funcional de alta
intensidade (HIFT) por meio de telereabilitacdo no equilibrio postural e
estabilidade de criancgas e adolescentes obesos;

= Analisar a viabilidade da telereabilitagdo como modalidade de atendimento
de criancas e adolescentes obesos;

= Analisar o efeito do protocolo de treinamento de alta intensidade na
capacidade funcional e na composic¢ao corporal de criancas e adolescentes
obesos.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Casuistica

O estudo respeitou as normas de conduta experimental com seres humanos,
seguindo as orientagcdes da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), tendo sido submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Nove de Julho (UNINOVE), sob o Parecer numero 4.944.693 e CAAE:
47283321.3.0000.5511 (Anexo 1).

As criangas e os adolescentes obesos juntamente com seus responsaveis, foram
informados quanto aos objetivos do estudo e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 2) e o termo de assentimento (Anexo 3 — A e B).
Apos a aprovacao do CEP no Clinical Trial: NCT05563311.

4.2 Calculo Amostral

O célculo amostral foi obtido por meio de estudo que objetivou analisar o peso
corporal como preditor de estabilidade postural*®. Para tal, utilizou-se os dados da
relagdo entre peso corporal e velocidade do centro de pressdao (COP) em dois
momentos: com olhos abertos e olhos vendados.

Foi utilizando o coeficiente de correlagdo com magnitude do efeito r = 0,53 a
0,61, com a = 0,05 bicaudal e poder da amostra de 80%, determinando uma amostra
de 19 a 26 participantes.

A posteriori, considerando o coeficiente de correlagao r=0,61 obteve-se poder

estatistico de 0,76, levando em consideragao 11 participantes.

4.3 Critérios de Inclusao

Foram incluidas as criangas e adolescentes de 06 a 17 anos com diagnostico
funcional de obesidade, quando valor do IMC esteve entre os percentis 97 e 99,9 ou
entre +2 e +3 escores Z) e obesidade grave, quando o valor do IMC estiver acima do
percentil 99,9 ou de +3 escore Z, segundo o ponto de corte de IMC-para-idade
recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da Saude para a avaliagao do

estado nutricional de criancas e adolescentes*!42,
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4.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os voluntarios que apresentassem condi¢cdes ortopédicas ou
neurologicas que impossibilitasse a participagdo em um programa de exercicios
fisicos, portadores de doencas infecciosas ou inflamatérias, que apresentassem
sintomas respiratorios agudos, ou prévia alteragdo pulmonar relatada por meio de

questionarios e aqueles voluntarios que n&o aderiram ao protocolo de treinamento.

4.5 Desenho do Estudo

Trata-se de um piloto de ensaio clinico, no qual todas as avaliagdes do estudo
foram realizadas pelo fisioterapeuta no domicilio do voluntario, respeitando-se as
normas técnicas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (Nota Técnica
N° 04/2020) de prevengéao e controle de infecgdo para evitar ou reduzir ao maximo a
transmiss&o de microrganismos durante qualquer assisténcia a salde realizada.*?

Os voluntarios foram recrutados por meio de panfletos, anuncios por meio de
plataformas digitais. Os que atenderam aos critérios de inclusdo receberam
orientagdes sobre todos os testes e procedimentos experimentais que foram
realizados. Apds o primeiro contato e a familiarizagdo com a metodologia do estudo,
cada voluntario foi avaliado, sempre pelo mesmo profissional (fisioterapeuta), sendo
que, além dos dados pessoais foram coletados para analise: a pressao arterial (PA);
a frequéncia cardiaca (FC); a saturagao periférica de oxigénio (SpO2); avaliacdo das
caracteristicas antropométrica, composi¢ao corporal e estadiamento puberal.

Além disso, foi realizada a aplicagcdo de questionario voltado para analise da
estimativa do nivel de pratica de atividade fisica (PAQ-C e PAQ-A) e por fim, a
posturografia para avaliagdo do equilibrio postural e o Teste de Degrau de 3 minutos
(TD3) para avaliagao da capacidade funcional.

Todo o processo de avaliagao foi realizado no mesmo dia, para o qual todos os
voluntarios foram instruidos a se abster de cafeina, estimulantes, procurar ter um boa
noite de sono de acordo com o fluxograma da figura 2.

ApOs as avaliagbes os voluntarios foram instruidos sobre as caracteristicas do
Treinamento de alta intensidade (HIT). O protocolo de treinamento teve duragéo de 8
semanas com frequéncia de 3 vezes por semana, por meio de telereabilitagao, usando

a plataforma Google meet.
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Figura 2. Fluxograma CONSORT do estudo.
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4.6 Avaliacdes

4.6.1 Dados Antropomeétricos e Sinais Vitais

Foram coletados por meio de ficha de avaliagdo contendo nome, sexo, idade,
peso, estatura em metros (cm), histérico familiar, internacbes anteriores, cirurgias
prévias, medicamentos em uso, presenca de sintomas respiratérios agudos, ou prévia
alteracdo pulmonar obstrutiva ou restritiva, frequéncia cardiaca (FC), frequéncia

respiratéria (Fr), saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) e ausculta pulmonar (AP).

4.6.2 Avaliacdo Antropométrica e Bioimpedancia

Os voluntérios foram previamente pesados e medidos, com utilizacédo de balanca
digital (Filizola® Brasil) e com estadiébmetro parede (Wiso®), a balanca esteve ligada
antes do voluntario posicionar-se sobre o0 equipamento, com o minimo de roupa
possivel, descalco, ereto, com 0s pés juntos e 0s bracos estendidos ao longo do corpo.
A estatura foi medida com o voluntario na posicao de pé, encostado numa parede com
a cabeca livre de aderecos, no centro do equipamento, ereto, com 0s bracos
estendidos ao longo do corpo, a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura
dos olhos.46:47

O indice de massa corporal (IMC) de cada adolescente foi realizado por meio da
equacdo massa corporal (kg)/alturaZ (m) e os valores de referéncia utilizados seguiram
a classificacao disponivel para ponto de corte de IMC-para-idade recomendados pela
OMS e adotados pelo Ministério da Saude para a avaliacdo do estado nutricional de
criancas e adolescentes (Anexo 4).4647

A CC foi medida duas vezes do ponto médio entre a Ultima costela fixa (décima)
e a borda superior da crista iliaca, local onde a fita foi colocada. Foi solicitado que o
voluntario permanecesse na mesma posi¢do, com abdémen relaxado e em apneia
apos expiracdo (Figura 3). Utilizou-se a média entre as medidas. Devido as
modificacdes da composi¢cao corporal em funcdo do sexo, idade e maturacdo sexual,
foi adotado como ponto de corte especifico o percentil 90 de cintura desenvolvido por
Freedman et al. 1999, sendo este indicador de desenvolvimento de alteracdes

metabdlicas em criancas e adolescentes (Anexo 5).47:48:49


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-29502019000200196#B2
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Figura 3: Medida da circunferéncia da cinfura (CO)

Para avaliacdo da distribuicdo percentual dos tipos de tecidos corporais, foi
realizada a bioimpedancia com monitor de composicdo corporal e analisador de
gordura por bioimpedancia Avanutri (Ava — 030).

Foi digitado no monitor, a idade, o sexo, a estatura e o0 peso corpéreo do
voluntario. Para andlise da composicdo corporea, foi pedido que o voluntario ficasse
na posicéo de pé, com olhar voltado para o horizonte, mantendo os bragos estendidos,
e com as méos em preenséo nas hastes do aparelho.

Apos o periodo de analise da bioimpedancia, obteve-se os resultados da: % de
gordura, % liquido, % massa muscular, ingestéo calérica e idade metabdlica de cada
voluntario (Figura 4).

No intuito de obter uma boa precisédo no teste, de acordo com as instru¢des do
manual do aparelho, os voluntarios receberam, por ocasido da triagem, as orientagdes
de evitar o consumo excessivo de café e agua, e néo realizar atividade fisica intensa

4 horas antes do teste.

v

Figura 4: Bioimpedancia Avanutri (Ava — 030).
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4.6.3 Estadiamento Puberal

A monitorizacdo do desenvolvimento puberal foi feita pela classificacdo de
Tanner (Anexo 6), que estudou e sistematizou a sequéncia dos eventos puberais em
ambos 0s sexos, em cinco etapas, considerando, quanto ao sexo feminino, o
desenvolvimento mamario e a distribuicdo e a quantidade de pelos; e no masculino, o
aspecto dos Orgdos genitais e também a quantidade e a distribuicdo dos pelos
pubianos. O estagio 1 corresponde a fase infantil, sem puberdade, estagios 2 a 4 que

caracterizam o periodo puberal e o estagio 5 a fase pds-puberal, adulta.*°

4.6.4 Posturografia

Para avaliar quantitativamente as oscilacbes corporais dos voluntarios, foi
utilizada a plataforma Wii Balance Board (WBB, Nintendo®, Kyoto, Japan), que pode
ser utilizada também como uma plataforma de forca de baixo custo, equipada com
guatro sensores de pressao em uma superficie de 45cm por 26,5 cm (Figura 5). Para

tal, a mesma foi localizada em superficie plana no chéo.
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Figura 5: Plataforma WBB. A) A superficie superior do WBB, coordenadas X e Y usadas para calcular
o0 COP. B) Suporte com sensores de forga em cada um dos quatro cantos da plataforma. C) O sensor
de forca consiste em um feixe de metal e medidor de tensdo que atua como um transdutor de forca
uniaxial. Fonte: Bartlett, H. L; Ting, L. H; Bingham, J. T. Accuracy of force and center of pressure
measures of the Wii Balance Board. Gait Posture. 2014 January; 39(1).
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A calibracdo do WBB foi realizada previamente de acordo com instru¢des do
fabricante. O sinal foi obtido por meio dos sensores de carga baseados em
extensdmetro, sistema de coordenadas WBB e transdutores de forga, com
coordenadas X e Y, com software de posturografia personalizada (Software Brain
Blox) para obter dados sobre descarga de peso e movimentos do centro de presséo
(Center of Pressure — COP), com comunicacdo sem fio com um computador

(Notebook) via Bluetooth em tempo real.*°

Os dados do COP foram analisados por um Estatocinesiograma e por um
Estabilograma do eixo X e eixo Y. O Estatocinesiograma consiste no mapa do COP
na direcdo antero-posterior (AP) versus médio- lateral (ML), enquanto o estabilograma
consiste na série temporal do COP em cada uma das direcdes: AP e ML. A area foi
calculada por meio da area Elipse, que engloba uma determinada porcentagem (95%)

dos dados do COP, considerando os dois eixos da Elipse (Figura 6).2°

Elipse FinalV10 - Excel (Falha na Ativacdo do Produto) & x
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Figura 6: Dados e gréficos gerados pelo software de posturografia da WBB.

Foram realizadas 4 avaliagbes, cada avaliagdo foi realizada 3 vezes com
(duracdo da coleta de 30 segundos e intervalo de 60 segundos entre cada
repeticéo). Antes de cada coletafoi explicado para o participante o procedimento e
dois pesquisadores ficaram ao lado do voluntario por motivos de seguranca.?>3

Em todas avaliacGes foi solicitado a permanecer na postura ereta com 0s
membros superiores ao longo do corpo estatico, com olhar para o horizonte com

ponto fixo, em solo estavel e solo instavel (Espuma de 10 cm de altura), nas



42

seguintes condi¢gdes: A) Olhos Abertos (OA); B) Olhos Vendados (OV); C) Olhos
Abertos em Superficie Instavel (OASI); D) Olhos Vendados em Superficie Instavel
(OVSI) (Figura 7).2530

Figura 7: Avaliacdo na plataforma do WBB em solo estavel e instavel.

Para analise dos dados foi considerado o maior valor obtido das 3 repeti¢cdes
de cada avaliag&o e foram analisadas as variaveis: Area Elipse em centimetros ao
quadrado (cm?), comprimento, em centimetros (cm), velocidade média da oscilacéo,
em centimetros por segundo (cm/s), velocidade média da oscilacdo no sentido
antero-posterior (eixo X), em centimetros por segundo (cm/s) e velocidade média da
oscilagdo no sentido médio-lateral (eixo Y), em centimetros por segundo (cm/s)
referente ao COP (Figura 8 ).25,

VARIAVEIS Filtrado Normal | Adultos (Higidos)
Area Total [cm”n2) 2,60 X
Inclinagdo (graus) 96,14 X
Area Elipse (cm~2) 1,42 1,53em2| (n=40)
Comprimento (cm) 40,48 X
Amplitude X (cm) 0,89 1,09 Cm| (n=46)
Amplitude Y (ecm) 2,92 1,81Cm| (n=46)
X RMS (cm) 0,30 X
Y RMS (cm) 6,23 X
X Variédncia (cm) 0,02 x
Y Varidncia (cm) 0,326 X
Velocidade Média [cm/s) 1,38 0,88Cm (n=100)
% Anterior Média 0,29 40%
% Posterior Média 0,71 60%
% Esquerdo Média 0,51 50%
% Direito Média 0,49 50%
Velocidade X (cm/s) 0,61 X
Velocidade Y (cm/s) 1,10 X

Figura 8: Variaveis obtidas pelo software de posturografia da WBB.

4.6.5 Avaliacao da Capacidade Funcional

O teste do degrau (TD) é um procedimento simplificado de avaliacdo da
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capacidade funcional de pacientes, empregado no meio clinico. O TD é utilizado na
avaliacdo do grau de aptiddo e de alteragbes cardiovasculares em grandes
populacdes. Os protocolos séo diversificados, com ajustes na altura do degrau (15-30
cm), ritmo (autocadenciado ou externamente cadenciado) e duracdo (90 segundos -
10 minutos). Entretanto, parece que os protocolos mais curtos com elevado ritmo
seriam mais adequados para avaliar as respostas relacionada ao exercicio e a
tolerancia sintomatica ao exercicio.>:52

O protocolo para realizacdo do TD neste estudo, foi controlado e, portanto, foi
influenciado pela motivag&o. Os voluntarios foram instruidos a subir e descer em um
degrau disponivel comercialmente definido a uma altura de 20 cm (Figura 9). A
frequéncia do passo foi mantida constante em um ritmo de 30 passos por minuto
durante 3 minutos, controlado por um metrénomo e o tempo de teste registrado por
um cronémetro. 515253

O desfecho do desempenho fisico avaliado pelo teste foi determinado em
porcentagem da FC méaxima atingida. Para tal, a FC maxima foi calculada utilizando a
féormula de Tanaka 208-(0,7 x idade). No caso de um teste interrompido
prematuramente devido a fadiga muscular ou dispneia, o0 nUmero de passos dados foi
somado.52:53:54

Durante o teste, para a monitoragéo de FC e a SpO2 foi realizado por meio de
oximetro de dedo. Para a contagem de passos dados, foi utilizado um contador de
passos (Peddémetro), e a sensacéo de dispneia (SD) e de fadiga de membros inferiores
foram continuamente monitoradas a cada minuto utilizando a escala BORG. A pressao
arterial (PA) foi aferida no inicio, ao final e no primeiro e terceiro minuto de

recuperacao do teste (Anexo 7).525°

Figura 9: Degrau emborrachado para Teste de Degrau de trés minutos (TD3).

4.6.6 Medida da Atividade Fisica
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Para avaliar a atividade fisica dos voluntarios, foram utilizados dois dos
questionarios mais utilizados para monitorar a pratica habitual de atividade fisica em
populacdes jovens: o Physical Activity Questionnaire for Older Children - PAQ-C e
o Physical Activity Questionnaire for Adolescents - PAQ-A.5¢

O PAQ-C é designado para criancas entre 8 e 13 anos, mas ja foi aplicado em
criancas brasileiras de 5 a 7 anos para investigacado de sedentarismo e consiste de
nove questdes estruturadas direcionadas a dimensionar distintos aspectos da pratica
de atividade fisica nos ultimos 7 dias. As opcOes de respostas sédo codificadas
mediante escala de medida crescente de 1 a 5 pontos. Cada questéo tem valor de 1
a 5, e o escore final é obtido pela média das questbes, representando o intervalo de
muito sedentario (1) a muito ativo (5). A primeira questao reuniu informacfes quanto
a frequéncia semanal de atividade fisica no tempo livre através de uma relacéo de 22
opcOes de atividades mais comuns de lazer ativo e préatica de esporte, possibilitando,
ainda, o acréscimo de outras atividades ndo previstas originalmente no instrumento.
As proximas seis questbes sdo relacionadas a pratica de atividade fisica em
intensidades moderada-a-vigorosa durante as aulas de educacéo fisica, periodos
especificos de dias da semana (manh4, tarde e noite) e nos fins de semana. As duas
questdes seguintes solicitam que seja identificado o nivel de atividade fisica dos
ultimos 7 dias e sua frequéncia de pratica especificamente em cada dia da semana.
(Anexo 8).56:57

O PAQ-A é direcionado para adolescentes de 14 a 18 anos, sendo que a
estrutura de suas questdes € idéntica a apresentada no PAQ-C, exceto que nao inclui
a guestdo relacionada a pratica de atividade fisica em intensidades moderada-a-
vigorosa no recreio escolar. Logo, é constituido por oito questdes.>®

Os dois gquestionarios permitem apontar um escore equivalente ao nivel de
atividade fisica, computado mediante média aritmética das pontuacfes atribuidas a
cada questdo. Para identificar as pontuacdes atribuidas especificamente as questdes
gue tratam da frequéncia semanal de atividade fisica (questdes um e 9 no PAQ-C e
guestdes 1 e 8 no PAQ-A), também foi realizado tratamento de média aritmética dos
pontos assinalados nos varios itens que compde ambas as questdes. Considerando
gue os questionarios também contemplam questfes vinculadas ao ambiente escolar,
esses devem ser aplicados unicamente durante o ano letivo; além do que, é

adicionada uma questao que permite conhecer se o respondente esteve doente ou
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apresentou alguma situacéo incomum que o impediu de realizar atividade fisica na

ltima semana (Anexo 9).5

4.7 Protocolo de Treinamento de Alta Intensidade

A escolha da telereabilitacdo deveu-se ao isolamento gerado pela pandemia do
COVID-19, levando a impossibilidade de comparecimento presencial no Laboratério
de Fisioterapia.

O protocolo de treinamento teve duracdo de 8 semanas com frequéncia de 3
vezes por semana, por meio de video chamada, usando a plataforma Google meet
com sessfes de variavam entre 40 a 60 minutos de duracéo, levando em conta a
modalidade de atendimento implementado, o estabelecimento de vinculo terapéutico
e a oferta de assisténcia de qualidade aos voluntarios.

Durante todo o processo de aplicacao do protocolo de treinamento houve contato
com os voluntarios e seus responsaveis através de um aplicativo popular e de facil
utilizacdo, o WhatsApp.°® Através dele, foram realizadas as trocas de mensagens de
texto com os links da plataforma Google meet, o compartilhamento de informacdes, e
orientacdes de possiveis mudancas no fluxo de realizagbes do treinamento.

Afim de evitar erros relacionados a manipulacéo e a compreensao de todos 0s
processos inerentes ao estudo, foram realizados alguns contatos experimentais para
sanar problemas de comunicag¢ao e, familiarizar o voluntario com o processo de

telereabilitagéo.

. Setembro de o
Marco de Projeto 2021 atividades Avaliagao
2020, desenvolvido do proieto inicial
lockdown |—> para ser —> iniciagasja 6s presencial na
devido ao realizado em aprova aopd o casa do
COVID-19 carater remoto P CEQP voluntario
|
\%
Encontros por video Aplicacio de
conferéncia e plicag Outubro de 2022

protocolo de
—>| treinamento (HIFT) —>

por meio de
telereabilitacéao

avaliacéo final
presencial na casa
do voluntario

mensagens para
elucidacdes do
processo de
telereabilitacéo

Figura 10: Fluxograma do processo de atendimento dos voluntarios.
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4.7.1 Treinamento Funcional de Alta Intensidade (HIFT)

O treinamento funcional de alta intensidade (HIFT) foi aplicado utilizando-se
caracteristicas do HIIT e HICT. Todas as sessfes foram realizadas em ambiente
domiciliar por meio de telereabilitacdo, durante oito semanas consecutivas e com trés
sessOes semanais, e as sessdes de treinamento s6 tiveram inicio apos a realizacao
de um primeiro treino experimental onde foram sanadas todas as duavidas do
protocolo.

No inicio das sessfes, 0s voluntarios foram equipados com uma Smartband
“pulseira inteligente” onde foi verificada a FC do voluntario no inicio do treino, ao final
de cada estimulo e durante os periodos de repouso.

Antes do treinamento HIFT, os voluntarios realizaram um aquecimento de 5
minutos e culminaram com um resfriamento de 5 minutos que consistiu de uma corrida
estacionaria em intensidade moderada (50% FC maxima do voluntario), estipulada
pela equacgdo de Tanaka.384454

Na tentativa de minimizar os possiveis vies de resultados, sabendo das
peculiaridades de cada treino de alta intensidade, optou-se por determinar um tempo
de treinamento, bem como o de repouso do HIFT, similar aos protocolos de HIIT.5°

As sessfes de HIFT foram compostas de uma série multimodal formada pela
combinacao de trés exercicios (Corrida, polichinelo e agachamento), e tiveram como
prioridade fazer com que o voluntario completasse o maior nimero possivel de
repeticbes de cada movimento dentro do periodo de tempo especificado de 30
segundos cada.*0:41,42,60

O protocolo inicial foi composto de duas séries de cinco repeticées de cada bloco
de exercicios (Figura 11) em seu “esforco maximo”. A recuperagao passiva foi
composta de um intervalo de 30 segundos entre cada bloco de exercicios e ao final
de cada série, foi realizado 1 minuto de intervalo.34°

A progressdo do treinamento foi implementada aumentando o numero de
repeticbes de cinco para oito a partir da quarta semana. Foi mantido o tempo de
estimulo, nimero de séries e tempo de recuperacéo.*®

Para encorajar o cumprimento da intensidade do treinamento, os voluntarios
foram estimulados pelo avaliador a “dar o seu maximo”, na tentativa de serem capazes

de manter uma zona alvo de frequéncia cardiaca 280% da sua FC maxima ou,
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relatarem uma percepcéo de esfor¢o para dispneia e fadiga em membros inferiores
pela escala de Borg 28 imediatamente ao final de cada repetigéo.3536:55

Um sinal acustico foi dado no inicio e no final de cada repeticéo. A recuperacao
passiva também foi controlada, para ajudar o voluntario a administrar o periodo de
recuperacéo.383°

Antes e apos o final de cada estimulo, foi registrado a FC, a SpO2 e percepcao
de esforco para dispneia e fadiga em membros inferiores de cada voluntario. O treino
de HIFT s6 foi interrompido quando houve dispneia intoleravel, palidez e/ou

vertigem. 3839
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Figura 11: Exercicios funcionais — Protocolo HIFT.

4.8 Anédlise Estatistica

A normalidade dos dados do estudo foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
dados estao apresentados em gréaficos e tabelas, sendo as varidveis continuas com
distribuicdo normal expressas em valores de média e desvio padrdo ou em mediana
e intervalo interquartil para ndo normais.

O Teste t de Student foi utilizado para andlise de variaveis com distribuicdo
paramétrica e Teste de Wilcoxon para variaveis com distribuicdo ndo paramétrica. O
Kruskal-Wallis foi utilizado na comparacao de variaveis independentes, de tamanhos
iguais ou ndo, com resposta variavel. As analises de post hoc foram feitas a partir das
diferencas e conduzidas para multiplas comparacdes.

Foram considerados significativos os resultados que apresentaram nivel de
significancia de 5% (p < 0,05) e, para todos os testes, foi utilizado o pacote estatistico
SPSS Statistics verséo 22.
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5.RESULTADOS

Foram avaliados 13 voluntarios e destes apenas 11 finalizaram a intervencao.

Na tabela 1, a seguir, constam as caracteristicas demograficas dos avaliados.

Tabela 1: Caracteristicas da amostra estudada antes e ap6s protocolo HIFT.

Variaveis ANTES APOS
(N=11) (N=11)
Antropométricas
Sexo (M/F) 5/6 5/6
Idade (anos) 9 (7-15)* 9 (7,5-15)*
Peso (kg) 65 (47-88) 67 (49-89)
Altura (cm) 150 (128-162) 152 (132-164)°
Escore z 3,2 (2,5-3,7) 3,3 (2,2-3,7)
Percentil do IMC 98,8 (98,5-99,4) 98,8 (97,4-99,7)
Idade metabolica 20 (17-29) 20 (17-28)
Massa magra (kg) 36 (30—-42) 36 (30-41)
Massa gorda (kg) 37 (34-47) 42 (34-47)
CC (cm) 88 (78-100) 86 (83-98)
Percentil da CC 75 (64-88) 75 (64-88)
Estadiamento Puberal
Mamas 1(0-3) 1 (0-3)
Genitalias 2 (1-3) 2 (1-3)
Pelos pubianos 2 (1-3) 2 (1-3)
Atividade Fisica
PAQ-C e PAQ-A 2,0 (1,0-2,6) 2,0 (1,0-3,5)

Dados apresentados em mediana (minima e maxima). IMC: indice de massa corporal; M/F:
masculino/feminino; cm: centimetros; kg: quilogramas CC: circunferéncia da cintura; PAQ-C: Physical
Activity Questionnaire for Older Children; PAQ-A: Physical Activity Questionnaire for Adolescents.
*p<0,05 idade vs idade metabdlica; °p<0,05 antes vs apos.

Como se pode observar na tabela 1 a mediana de idade da amostra estudada
foi de 9 anos, com diferenca significativa quando comparada a idade metabdlica, que
foi de 20 anos. Quanto ao estado nutricional utilizando as curvas de IMC para idade,
diagnosticados como obesos, levando em consideragéo o Percentil do IMC e, obesos
grave, considerando o diagnéstico pelo Escore z.

Nas medidas de circunferéncia da cintura desenvolvido por Freedman et al.
1999, o percentil 90 de cintura manteve mediana entre 86 e 88cm para o0s voluntarios
obesos com 9 anos de idade, sendo que os valores limites de normalidade variam

entre 60 e 62 cm a depender do sexo e raca avaliada.
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A fim de analisar a maturacao sexual pela avaliacdo das mamas e dos pelos
pubianos no sexo feminino, e dos genitais e pelos pubicos no sexo masculino, a
mediana da amostra se encontra entre o estagio 1 e 2, ou seja, periodo pré-pubere e
puberal.

Ainda no tocante a eventos puberais, sabendo do complexo processo de
estirdo de crescimento para a maturacéo sexual, comparou-se a estatura inicial e final
da amostra, sendo detectada diferenca significativa de 2cm.

Ao serem analisados os dados em relacdo a estimativa do nivel de pratica
habitual de atividade fisica, os valores de escore total de ambos os questionérios
tiveram valores proximos a 2, o que classifica os individuos como sedentarios, mesmo
apos a realizacdo do protocolo de treinamento HIFT.

Finalmente, para uma melhor compreensao das possiveis repercussdes do
efeito do treinamento de alta intensidade na composi¢cdo corporal da amostra
estudada, realizou-se comparacdo das variaveis antropométricas antes e apés
aplicacao do protocolo de treinamento HIFT, onde ndo foram detectadas alteracdes

significativas, dignas de exploracéo neste estudo.

Avaliagdo da Capacidade Funcional

Na tabela 2 pode-se observar as variaveis relacionadas ao estresse
cardiovascular e esfor¢co percebido, obtidos no teste de degrau de trés minutos
(TD3), antes e apds o protocolo HIFT em criangas e adolescentes obesos.

Como pode ser observado, em ambas as avaliagdes, o TD3 foi considerado um
teste de esforco submaximo, tendo uma variacdo (minima e maxima) entre 71,7% e
86% da FC méaxima.

Ao serem analisadas as variaveis de forma emparelhadas, antes e apos a
aplicacédo do protocolo, ndo houve alteragdes significativas em nenhuma das variaveis
cardiovasculares e de esforco percebido avaliadas. Entretanto, houve alteracéo
significativa no numero total de passos ao final do teste.

Os dados da tabela 2, denotam que houve uma melhora significativa da
capacidade funcional de criancas e adolescentes obesos da amostra aqui estudada,
onde a mediana de passos foi maior apos a aplicagédo do treinamento HIFT, cerca de

12 passos a mais.



Tabela 2: Variaveis do teste de degrau de trés minutos (TD3) antes a ap6s HIFT.
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Variaveis

TD3 ANTES

TD3 APOS

Duracao, min

Fcmax, para idade

Dados do Repouso

3 (3-3)

201,5 (198,7-203)

3 (3-3)

201,5 (198,7-203)

FC, bpm 98 (95-102) 97,5 (95,7-98,5)
PAS, mmHg 120 (110-130) 110 (110-120)
PAD, mmHg 80 (70-80) 80 (70-80)
FR, ipm 20 (18,7-21) 18 (17-20)
SpO2 (%) 97 (97-98) 97 (97-98)
Sintomas

Dispneia 0 (0-0) 0(0-0)
Fadiga de MMII 0(0-0) 0(0-0)
Dados TD3

FC, bpm 160,5 (145-174) 153,5 (145-174)
%FCmax 79,5 (71,7-86) 76 (72-82,5)
SpO2 (%) 97 (97-98) 97 (97-97)
Total de passos 77 (66-99) 89 (75-110)*
Sintomas

Dispneia 3 (2-4) 2,5 (2-4)
Fadiga de MMII 4 (1,5-5) 4,5 (2-6,2)
Dados Rec, 1min

FC, bpm 108 (100-127,7) 117 (109,5-102,5)
A FC, bpm 45 (35-54) 36 (29-45,5)
PAS,mmHg 120 (110-120) 110 (110-120)
PAD,mmHg 80 (70-80) 80 (70-80)
Sintomas

Dispneia 3(1,5-3,5) 3(1-3,2)
Fadiga de MMII 4 (1,5-4,5) 2(3,5-4,5)

Dados apresentados em mediana (minima e maxima). FR: frequéncia respiratéria; FC: frequéncia
cardiaca; Rec: recuperagdo; max: maxima; %: porcentagem; SpO2: saturacdo de oxigénio; PAS:
presséo arterial sistélica; PAD: pressé@o arterial diastélica; bpm: batimentos por minuto; mmHg:
milimetros de mercurio; ipm: incursdes por minuto MMIl: membros inferiores. AFC: Diferenca entre a

FCméax e a FC medida no primeiro minuto (FCR1) *p<0,05 antes vs apés.

Recuperacédo da Frequéncia cardiaca (FC) em relacdo ao tempo

Afim de que se pudesse verificar a resposta cronotropica do sistema

cardiovascular, que reflete a atividade autondmica no sistema cardiovascular do

individuo, foram analisados os valores de frequéncia cardiaca (FC) em trés tempos

distintos do TD3: no repouso, e no primeiro e terceiro minuto de recuperacéo do TD3.
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Figura 12: Recuperacao da Frequéncia cardiaca (FC) em trés diferentes tempos do TD3 antes e
apos treinamento HIFT. *= Kruskal-Wallis para FC e teste de comparagao em pares (p<0,05).

Como observado na figura 12, antes e apds o treinamento HIFT, os voluntarios
apresentaram um maior valor de frequéncia cardiaca (FC) durante o primeiro minuto
de recuperacédo, ndo havendo diferenca significativa quando comparadas a FC de
repouso e a do terceiro minuto de recuperacéo do TD3.

Os dados demonstram uma taxa de recuperacao rapida da frequéncia cardiaca
(FC) apos o esfor¢co gerado pelo TD3, sugestiva de uma atividade autonémica nao

deficitaria.

Respostas do Treinamento Funcional de Alta Intensidade (HIFT)

Na tabela 3 pode-se observar as variaveis relacionadas ao protocolo de
treinamento de alta intensidade (HIFT), em criancas e adolescentes obesos.

Como pode ser observado, os voluntarios foram capazes de manter uma zona
alvo de frequéncia cardiaca 280% da sua FC maxima e, relataram uma percepcéo de
esforgo para dispneia e fadiga em membros inferiores pela escala de Borg de 7 e 8
imediatamente ao final de cada repeticao, respectivamente.

Os resultados mostram que o protocolo de treinamento HIFT pode ser capaz de
gerar estimulos de intensidade alta nas criangas e adolescentes obesos analisadas

nesse estudo.
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Tabela 3: Variaveis do protocolo de treinamento de alta intensidade (HIFT).
Variaveis

Fcmax, para idade 201,5 (198,7-203)
Dados do Repouso

FC, bpm 98 (93,7-100,2)
SpO2 (%) 97 (97-98)
Sintomas

Dispneia 0 (0-0)
Fadiga de MMI| 0(0-0)
Dados do HIFT

FCmax, bpm 163 (160-162,2)
%FCmax 82 (79,7-84)
SpO2 (%) 97 (97-98)
Sintomas

Dispneia 7 (6-8)
Fadiga de MMII 8 (7,5-9)

Dados apresentados em mediana (minima e méaxima); FC: frequéncia cardiaca; Rec: recuperacao;
max: maxima; %: porcentagem; SpO2: saturacdo de oxigénio bpm: batimentos por minuto; MMII:
membros inferiores.

Posturografia com plataforma do Wii Balance Board (WBB)

Com o objetivo de analisar o equilibrio postural e estabilidade de criancas e
adolescentes obesos antes e apds o treinamento HIFT, foram realizadas anélise dos
dados referentes ao mapa do COP na direcado antero-posterior (AP) versus médio-
lateral (ML), e da série temporal do COP em cada uma das direcdes: AP e ML através

da posturografia pela WBB.

Dados referente ao mapa do COP

Na tabela 4 estdo expressos os dados referentes a velocidade média de
oscilacdo para a direcdes antero-posterior (AP) e médio- lateral (ML), em diferentes
condicBes de estabilidade e visao.

Como pode ser observado, quando comparado as oscilagbes entre sentido AP
e ML, antes da aplicacdo do protocolo de treinamento HIFT, detectou-se diferencas
significativas nas condi¢bes de olhos abertos e olhos vendados, ambos em solo

instavel, sendo estas, maiores no sentido ML.
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Em solo estavel, as oscilacbes se mantiveram sem alteracdes, ou seja, em

mesma proporgédo, em ambas as direcdes — AP e ML.

Tabela 4: Andlise da velocidade média (cm/s) no sentido antero-posterior e médio-
lateral antes e apds HIFT em diferentes condicfes de estabilidade e viséo.

Variaveis ANTES APOS
Velocidade Média (cm/s) EIXO X EIXOY EIXO X EIXOY
Olhos abertos em solo 2,4+1,2 3,4+2,9 2,0+1,0° 2,2+1,1°
estavel

Olhos vendados em solo 3,4+1,2 3,5+2,4 2,3+1,8° 2,9+2,4°
estavel

Olhos abertos em solo 3,3%1,5 4,1,+2,1* 2,9+1,3 3,2+1,4°
instavel

Olhos vendados em solo 3,9+1,5 4,742 1* 3,2+1,6° 3,3+1,8°
instavel

Dados apresentados em média * desvio padrdo. cm/s: centimetros por segundo; eixo x: direcdo antero-
posterior (AP) e eixo y: direcdo médio- lateral (ML). *p<0,05 eixo x vs eixo y e °p<0,05 antes vs apos.

Quando comparado as mesmas variaveis, mas agora, apo0s a aplicacdo do
protocolo de treinamento HIFT, ndo foram detectadas diferengas significativas entre
as oscilagdes do sentido AP e ML em nenhuma das variaveis analisadas.

Tal achado denota que, apds aplicacéo do treinamento HIFT, as oscilacdes se
mantiveram em mesma proporcdo, ou seja, em ambas as dire¢cdes nas diferentes
condicBes de estabilidade e visao.

Analisando os dados referentes a velocidade média, mas agora com vistas a
aspectos comparativos entre antes e ap0s aplicacdo do protocolo de treinamento
HIFT, pode-se detectar alteracdes significativa em quase todas as variaveis, exceto
no sentindo antero-posterior (AP) de olhos abertos, em solo instavel. Sendo estas, em

menor valor, ap6s aplicacdo o protocolo HIFT.

Dados referente a série temporal do COP

Na tabela 5 estdo expressas as analises comparativas entre as diferentes
condicdes de visdo em solo estavel e instavel nas variaveis da area elipse,
comprimento e velocidade média, antes e apés protocolo de treinamento HIFT.

Como pode ser observardo, na variavel area elipse, houve diferencas
significativas na avaliagéo inicial, entre as condi¢des de visdo em solo estavel e solo

instavel. ApOs protocolo de treinamento HIFT, ndo houve diferengas significativas.
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Quando feito a comparacdo na varidvel comprimento, houve alteractes

significativas, tanto em solo estavel quanto em solo instavel, antes e apos protocolo

de treinamento HIFT.

Por fim, quando analisado a velocidade média, houve alteracdo significativa

entre as condi¢des de visdo apenas em solo instavel, antes e apds protocolo de

treinamento HIFT.

Tal achado denota que a oclusdo da viséo altera o controle postural, aumentando

a oscilacao corporal, independente da base de suporte.

Tabela 5: Dados da série temporal do COP em cada uma das direcdes: AP e ML
através da posturografia pela WBB em diferentes condi¢des de estabilidade e viséo.

Variaveis ANTES APOS
Area Elipse (cm?)

Olhos abertos em solo estavel 3,4+2,6° 2,4+1 5*
Olhos vendados em solo estavel 4,3+2 4 3,1+0,8
Olhos abertos em solo instavel 6,8+4,1° 5,9+5,0
Olhos vendados em solo instavel 8,9+3,9 7,0+3,0*
Comprimento (cm)

Olhos abertos em solo estavel 61,3+12,3° 49,1+8,9%
Olhos vendados em solo estavel 70,1+16,8 56,9+13,6*
Olhos abertos em solo instavel 78,3+10,8° 69,2+13,3%
Olhos vendados em solo instavel 100,7+25,5 79,2+16,2*
Velocidade Média (cm/s)

Olhos abertos em solo estavel 3,0+1,4 2,1+0,9*
Olhos vendados em solo estavel 2,9+1,5 2,0+0,7*
Olhos abertos em solo instavel 4,0+3,7° 2,0+0,9°
Olhos vendados em solo instavel 49+3,4 3,1+0,7

Dados apresentados em média + desvio padrdao. cm?; centimetros ao quadrado, cm: centimetros, cm/s:
centimetros por segundo; °p<0,05 olhos abertos vs olhos vendados e *p<0,05 antes vs apods.

Quando comparado os dados da série temporal do COP, antes e apés aplicacao
do protocolo de treinamento HIFT, pode-se observar que na area elipse, nas
condi¢cBes olhos abertos em solo estavel e olhos vendados em solo instavel, houve
reducdes significativas dos valores apos aplicacédo do protocolo de treinamento HIFT.

No comprimento, houve reducdes significativas em todas as condicbes
avaliadas, sendo estas, em menor valor, apos aplicagdo o protocolo HIFT.

Em relacdo a velocidade média, houve reducdes significativas nas condi¢cdes
olhos abertos e olhos vendados, ambos em solo estavel e, apés aplicacao o protocolo
de treinamento HIFT.
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6 DISCUSSAO

Com base nos resultados apresentados, este estudo possibilitou evidenciar que,
apesar da existéncia de alteracéo significativa de oscilacdo no sentido médio-lateral
(ML) em solo instavel antes da aplicacao do protocolo de treinamento HIFT, de modo
geral, criancas e adolescentes obesos oscilam no sentido antero-posterior (AP) e
meédio-lateral (ML) em mesma proporcéo e sofrem dificuldades para manutencao do
controle postural e equilibrio quando alguma informacdo sensorial € negada ou
prejudicada, como no nosso estudo, a visdo, ou quando a tarefa é suficientemente
desafiadora, como a alteracdo da base de suporte. Evidenciam também que, um
protocolo de treinamento de alta intensidade por meio de telereabilitacdo € capaz de
produzir efeitos benéficos no controle postural e estabilidade, mesmo ndo sendo
capaz de gerar efeitos significativos de melhoria na composigéo corporal.

Estudo enfatizam que, para a manutencdo do equilibrio sdo essenciais 0s
processos sensoriais abrangendo os sistemas visual, vestibular e somatossensorial;
0S processos motores, incluindo sinergias da resposta muscular; e os processos de
integracao de nivel superior para mapear a sensac¢ao a fim de instituir a agdo e garantir
os aspectos de antecipacdo e adaptagdo do controle postural.tt

As atividades que envolvem coordenacdo, equilibrio e habilidades motoras
funcionais sdo afetadas pelos sistemas sensoriais.®* A sensibilidade plantar alterada
em individuos obesos pode ser um mecanismo pelo qual a obesidade degrada o
equilibrio em pé desses individuos.®?

Em nosso estudo, quando analisados os dados referentes ao mapa do COP, &
possivel constatar que antes da aplicacdo do protocolo HIFT, os voluntarios
mantiveram velocidade média de oscilacdes em ambas as dire¢des, antero-posterior
(AP) e médio-lateral (ML), em solo estavel e que, oscilaram em maior proporgdo no
sentido médio-lateral (ML) em condi¢Bes de solo instavel, independente da condicao
de viséo.

Baseado nesse achado, estudo®® que objetivou investigar a associacédo do grau
de perda somatossensorial e estabilidade postural, mostrou uma tendéncia
significativa de maior movimento do centro de pressdao com o aumento da perda
sensorial em todas as condi¢des de tarefa. Meyer et al. (2004) ao investigar a atuagéo
dos sistemas sensoriais no pé e tornozelos de homens adultos através do uso de

anestésico, encontraram que, em geral, durante a postura bipede, houve efeitos
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estatisticamente significativos na velocidade do deslocamento do COP em olhos
fechados (um aumento de 11% nos valores do COP). Este estudo demonstra que a
sensacao plantar € especialmente importante para a manutencéo de equilibrio quando
o controle postural é desafiado.®*

Sendo assim, podemos sugerir que, quando ha uma manipulagédo da base de
apoio em que a percepc¢ao de posicdo e movimento é alterada, o equilibrio corporal é
afetado por uma atuacdo prejudicada do sistema somatosensorial. Em nossos
resultados foi possivel constatar que tal associacao foi afetada nas condicbes em que
a visdo foi ocluida e o tamanho da superficie de apoio foi alterada gerando assim,
instabilidade postural.

Neste sentido, os resultados do nosso estudo, corroboram com estudos®>%6 que
detectaram que os parametros de magnitude da oscilacdo do sistema de controle
postural e 0 quéo rapido este sistema respondeu a exigéncia de tarefas, foram maiores
para a direcdo médio-lateral (ML) do que para a antero-posterior (AP), como também
constatado por Rigold et al. (2011), que concluem que a oscilagdo para a direcao
médio-lateral (ML) prediz a instabilidade postural.®’

Com base nos resultados apresentados, presume-se que as criangas e
adolescentes obesos apresentaram, antes da aplicagdo do protocolo HIFT,
sensibilidade plantar prejudicada, relacionada provavelmente aos mecanorreceptores
(receptores plantares) das solas dos pés. Essas alteracdes possivelmente foram mais
evidentes em solo instavel, gerando assim, uma maior velocidade média de oscilacéo
no sentido médio-lateral (ML) possivelmente em decorréncia das alteracbes
somatossensorial.

Ainda analisando os dados referentes ao mapa do COP, mas agora, apds
aplicacao de protocolo de treinamento HIFT, € possivel constatar que os voluntarios
obesos, mantiveram velocidade média de oscilagBes no sentido antero-posterior (AP)
e médio-lateral (ML) em mesma proporcao, ou seja, em ambas as dire¢des. Pode-se
constatar ainda que, o protocolo de treinamento funcional de alta intensidade (HIFT),
foi capaz de reduzir de forma significativa a velocidade média de oscilagBes de quase
todas as variaveis analisadas, exceto no sentindo antero-posterior (AP) de olhos
abertos, em solo instavel.

McGraw et al. (2000) e Lemos et al. (2009) constataram que pessoas obesas
oscilaram em ambas as dire¢des, médio-lateral e antero-posterior, e argumentam que

para a direcdo antero-posterior, a estabilidade é mantida pelos ajustes musculares



57

que ocorrem no nivel do tornozelo e em menor grau, no joelho e no quadril e para a
direcdo médio-latera os ajustes ocorrem apenas no nivel do quadril. Esses autores
concluiram que, para a direcdo antero-posterior existe maior nimero de graus de
liberdade e, que mesmo com o excesso de gordura na regidao abdominal, obesos
conseguem compensar a tendéncia de oscilar para frente e responderam com
deslocamento do COP para a direcdo médio-lateral.58:6

Os resultados do nosso estudo demonstram que as variaveis analisadas
corroboram com a literatura, pois de modo geral, antes e ap6s o protocolo de
treinamento HIFT também foram encontradas maiores oscilagbes para ambas as
direcbes (ML e AP). Entretanto, € importante ressaltar que, ap0s aplicacdo de
protocolo de treinamento HIFT, ndo houve oscilagdes em maior propor¢ao no sentido
meédio-lateral (ML) e que, o0 mesmo, foi capaz de gerar reduc¢des significativas na
velocidade de oscilagcbes de quase todas as variaveis analisadas.

Segundo estudos®:70, a aquisicédo da habilidade de um individuo se movimentar
intencionalmente depende de componentes fundamentais: como a interacdo dos
sistemas corporais, o tipo de tarefa a ser realizada e o ambiente onde a tarefa ocorre.
Assim, algumas das diferencgas observadas nesta progressao podem estar associadas
aos padrdes de vida, como a pratica ou ndo de exercicio fisico.

Em nosso estudo, avaliamos criancas e adolescentes obesos sedentérias.
Baseado neste fato, podemos hipotetizar que as reducdes significativas na velocidade
de oscilacbes e a auséncia de oscilacbes no sentindo ML podem ter se dado pelos
efeitos do treinamento funcional de alta intensidade.

Uma revisdo sistematica sintetizou evidencias cientificas que examinam as
associacdes entre o equilibrio e o treinamento funcional. Nela, é citado diferentes tipos
de exercicios e todos eles, encontraram melhorias significativas na capacidade de
equilibrio e fornecem evidéncias de que a atividade fisica pode reduzir o risco de
queda. Por fim, cita ainda que, o treinamento funcional pode melhorar o equilibrio em
pé, bem como melhorar a capacidade dos participantes de reagir a perturbagées.’*

Ao serem analisados os dados referentes a area elipse, comprimento e
velocidade média antes e apés aplicacdo do protocolo de treinamento HIFT, nossos
resultados nos fazem sugerir que, de modo geral, criancas e adolescentes obesos tém
maior dependéncia da visao

Em nosso estudo, ao serem analisados os dados referentes a posturografia,

mas agora com vistas a aspectos comparativos entre as condi¢des de olhos aberto
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e olhos vendados, pode-se observar que na variavel area elipse, houve diferencas
significativas nas condi¢gbes de solo estavel e solo instavel, antes do protocolo
treinamento HIFT. Na variavel comprimento, houve altera¢cfes significativas, tanto
em solo estavel quanto em solo instavel, antes e apds protocolo de treinamento
HIFT. Por fim, quando analisado a velocidade média, houve alteracdo significativa
apenas em solo instavel, antes e apos protocolo de treinamento HIFT.

Resultados esses que corroboram com os dados de estudos®®’? que
concluiram que a oclusdo da visdo resultou em quantidades sistematicamente
maiores de oscilacéo postural.’?

Tal achado pode ser explicado pelo fato de que a viséo € o sistema sensorial em
gue o corpo mais confia para as tarefas de manutencéo da postura e de movimento e
que, o sistema visual tem papel importante em gerar corre¢cdes da posi¢do do centro
de gravidade em longos periodos favorecendo as estratégias posturais e na ativacéo
muscular. Quando os olhos estdo fechados, a tarefa se torna mais complexa, o
sistema do controle postural € mais exigido, fazendo com que estes realizem as
adaptacdes necessarias, levando a uma queda no desempenho.”37475

Ainda se referindo aos dados da série temporal do COP, nossos resultados
mostram que apdés a aplicacdo do protocolo de treinamento HIFT, houve reducdes
significativas nos valores da area elipse, nas condi¢cfes olhos abertos em solo estavel
e olhos vendados em solo instavel. Quando analisado o comprimento, houve reducbes
significativas em todas as condicfes avaliadas. Ja, em relacdo a velocidade média,
as reducdes significativas foram nas condi¢cbes olhos abertos e olhos vendados,
ambos em solo estavel.

Afim de corroborar as os resultados ja descritos, sobre a eficacia do treinamento
fisico, Pranke (2009)’¢ avaliou o equilibrio estatico de individuos obesos e como
resultado observou que houve uma melhora no equilibrio apés um programa de
intervencdo nutricional e de atividade fisica. Estes resultados também foram
encontrados em estudo’’ que sugere que programas de atividade fisica com niveis
superiores de intensidade podem ser mais adequados para melhorar tarefas motoras
diarias estaticas e dinamicas, enquanto em termos de equilibrio estatico resultados
aceitaveis podem ser alcancados mesmo quando apenas atividades leves sao
realizadas.

Estes resultados satisfazem nossos objetivos de analisar o comportamento

equilibrio postural e estabilidade de criancas e adolescentes obesos, antes e apos a
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aplicacdo de um protocolo de treinamento de alta intensidade por meio de
telereabilitagéo.

Resultados esses que corroboram com estudos’ que citam o progresso da
tecnologia como oportunidade de entregar com seguranca um modelo de saude
integrado a distancia e que, 0s programas cinéticos de telereabilitacdo s&o
semelhantes a reabilitagdo convencional e que, muitos fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais usaram cuidados de saude a distancia para fornecer intervencdes de
educacdo profilatica, treinamento para aumentar as atividades funcionais e
treinamento de equilibrio levando a melhora na qualidade de vida e aumento da prética
de atividade fisica.

Embora ndo tenha sido o objetivo primario do estudo, avaliar os efeitos do
protocolo de treinamento HIFT na composicao corporal e desempenho funcional de
criangas e adolescentes obesos, se caracteriza como um importante achado a ser
explorado em especial a se considerar a melhora da qualidade de vida e melhor
desempenho nas realizacdes de atividades de vida diaria.

Apesar do inegavel beneficio do exercicio fisico regular na prevencdo do
excesso de peso e obesidade ja descritos em nosso estudo, as evidéncias nao
parecem ser tdo marcadas no tratamento e melhoria da composi¢cao corporal. Em
nossos resultados, ao serem realizadas comparacao das varidveis antropométricas
antes e apos aplicacdo do protocolo de treinamento HIFT, ndo foram detectadas
alteracdes significativa.

Estudo’® recente descreveu varias intervencdes para a obesidade, incluindo
dieta, atividade fisica ou exercicio, terapia comportamental e medicacdo. Entre as
varias estratégias comportamentais, as intervencbes com exercicios podem
proporcionar manutencao efetiva do peso, perda de peso, manutencdo do peso apos
a perda e reducdo da obesidade. No entanto, o exercicio por si s6 tem um efeito
limitado sobre o peso corporal de individuos com obesidade.

Além disso, as diretrizes sobre a quantidade de atividade fisica e exercicio
necessarios para melhorar a saude sdo amplamente conhecidas, mas sao muito
gerais para abordar especificamente a obesidade, e os efeitos sdo variaveis e muitas
vezes inconsistentes.”

A provavel explicacdo para o protocolo de treinamento HIFT do nosso estudo

ndo ter gerado reducdo nas variaveis de composicao corporal, possa ser o fato da
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auséncia de interacdo entre a prética de atividade fisica e o acompanhamento
nutricional.

Quando analisados os dados da capacidade funcional pelo teste de degrau de 3
minutos (TD3), uma revisao da literatura, constatou que o teste do degrau cadenciado
externamente tem a vantagem de comparar respostas cardiopulmonares sob cargas
similares, o0 que nao é possivel em testes autocadenciados, pois a variabilidade do
numero de degraus subidos altera a quantidade de trabalho realizado. Portanto, ndo
é possivel estabelecer comparacdes entre os valores pré e pés-intervencéo.®®

Baseando-se no fato de que o TD3 do nosso estudo foi aplicado de forma
cadencia e, ndo tenho conhecimento até o momento da existéncia de equacao
preditiva ou diferenca minima clinicamente significante para as respostas do TD3 ap0s
intervencdes terapéuticas em criancas e adolescentes obesos, podemos sugerir que
em nosso estudo, apos aplicacao de protocolo de treinamento HIFT, houve melhora
na capacidade funcional

Em nosso estudo, ao serem analisadas as variaveis de forma emparelhadas,
antes e apods a aplicacdo do protocolo de treinamento HIFT, ndo houve alteracbes
significativas em nenhuma das varidveis cardiovasculares e de esforco percebido
avaliadas pelo TD3. Entretanto, houve alteracdo significativa no numero total de
passos, onde a mediana de passos foi maior apdés a aplicacdo do protocolo de
treinamento HIFT, cerca de 12 passos a mais.

Por fim, as medidas de circunferéncia da cintura pelo percentil 90, desenvolvido
por Freedman et al. 1999, detectaram risco metabdlico e predisposicdo ao
aparecimento de doencas cardiovasculares e metabdlicas na amostra estudada. Em
nosso estudo, o percentil 90 de cintura manteve mediana entre 86 e 88cm para 0s
voluntarios obesos com 9 anos de idade, sendo que os valores limites de normalidade
variam entre 60 e 62 cm a depender do sexo e raga avaliada.*®

Levando em consideracdo esses dados e a possibilidade de a disfungao
auton6mica vagal ser um marcador de risco precoce cardiovascular, admitiu-se a
hipotese de que criancas e adolescentes obesos, submetidos ao TD3, apresentam
recuperacdo atenuada da FC ap6és esforco, o que pode conferir importancia adicional
em detectar precocemente aqueles em maior risco cardiovascular.

Nosso estudo verificou a resposta cronotropica do sistema cardiovascular
através da analise dos valores de frequéncia cardiaca (FC) em trés tempos distintos

do TD3: no repouso, e no primeiro e terceiro minuto de recuperacgéo do TD3.
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A recuperacéo da frequéncia cardiaca (RFC), é definida como a diferencga entre
a FCmax e aquela no 1° minuto da fase de recuperacéo ativa (FCR1). E categorizada
como anormal ou atenuada quando menor ou igual a 12bpm, tendo como referéncia
o estudo de Cole et al.®!

A mediana de recuperagdo da frequéncia cardiaca antes e apds protocolo de
treinamento HIFT, foi de 45bpm e 36bpm, respectivamente. Os dados demonstram
uma taxa de recuperacao rapida da frequéncia cardiaca (FC), sugestiva de uma
atividade autondmica néo deficitaria.

Nossos resultados mostram que o protocolo de treinamento HIFT feito por meio
de telereabilitacdo é capaz de melhorar a capacidade funcional de criancas e
adolescentes obesos aqui analisados, apesar de ndo produzir melhorias na sua
composicdo corporal. Tal achado corrobora com estudo®? que relata que o treinamento
fisico € essencial para pessoas com obesidade, ndo apenas para perda de peso
corporal, mas para favorecer a melhora da capacidade funcional, reduzirem o risco
cardiometabodlico e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dessa

populacao.

6.1 LimitagOes do Estudo

Apesar dos objetivos atingidos neste estudo, ha que se considerar algumas
limitagBes, tais como o reduzido numero amostral, causado por interrupcdes
inesperadas devido a pandemia da COVID- 19, bem como a auséncia de um grupo
controle e, a ndo separacdo entre sexo, idade e grau de obesidade. Por fim, em

decorréncia das limitacdes expostas, sugerimos que novos estudos sejam realizados.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados apresentados, este estudo piloto possibilitou
evidenciar que, criancas e adolescentes obesos sofrem dificuldades para manutencao
do controle postural e equilibrio quando alguma informacdo sensorial é negada ou
prejudicada. Evidenciam também que, o treinamento funcional de alta intensidade
(HIFT) por meio da telereabilitacdo mostrou-se uma ferramenta eficaz em promover
melhora do equilibrio e da capacidade funcional de criancas e adolescentes obesas,
mesmo ndo sendo capaz de gerar efeitos significativos de melhoria na composi¢ao

corporal.
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido (TCLE)

Nome do participante:
Endereco:
Telefone para contato: Cidade: CEP:
E-mail

1.Titulo do Estudo clinico randomizado: ANALISE COMPARATIVA ENTRE O

TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE (HIIT) E TREINAMENTO

FUNCIONAL DE ALTA INTENSIDADE (HIFT) POR MEIO DE TELEREABILITACAO

NA COMPOSICAO CORPORAL E CAPACIDADE FUNCIONAL DE CRIANCAS E

ADOLECENTES OBESOS E COM SOBREPESO

2.0bjetivo: Comparar os efeitos do Treinamento Intervalado de Alta Intensidade

(HIIT) versus Treinamento Funcional de Alta Intensidade (HIFT) por meio de

telereabilitacdo na composicao corporal e capacidade funcional de adolescentes com

sobrepeso e obesidades.

3.Justificativa: Com a pandemia a telereabilitacio € uma nova abordagem

promissora para o tratamento da obesidade. Sabendo da necessidade de adog¢éo de

um estilo de vida mais ativo nas criancas e adolescentes e que, a atividade fisica

apresenta diversos efeitos benéficos a salude, sendo recomendada como uma

estratégia de promocado da saude para a populacdo e devido a falta de tempo os

treinamentos intervalados de alta intensidade tem melhor adeséo, e boas adaptacdes

do metabolismo, perda de gordura corporal e melhora da capacidade funcional.

4. Procedimentos da Fase Experimental: A pesquisa serd com criangas e

adolescentes obesos de 9 a 17 anos, realizada com o suporte do Laboratério de

Avaliacdo Funcional Respiratéria (LARESP) da Universidade Nove de Julho

(UNINOVE), dois fisioterapeutas irdo realizar a avaliacdo pré e pés tratamento no

domicilio do participante da pesquisa

O fisioterapeuta levara os aparelhos necessarios para a avaliacdo presencial,

que terd uma duracdo total de 1hora e 30 minutos e consistira nas seguintes

avaliacoes:

» Higiene das maos e dos instrumentos de avaliacdo com alcool 70%, e afericdo da
temperatura dos participantes

* Anamnese e medida de atividade fisica, serdo realizadas por meio de questionario
disponivel em formato google forms, de facil acesso aos responsaveis

» Teste fisico por meio de subida e descida de degrau, acompanhado pelo
fisioterapeuta com monitoracédo dos batimentos do coracéo

» Teste para avaliar a gordura do corpo, com um adesivo colado no pulso e no
tornozelo ligado a um aparelho (bioimpedancia)

*» Medida do tamanho da cintura (circunferéncia da cintura)

= O treinamento sera realizado com supervisdo via internet (online) por meio
telereabilitacdo, com o uso da plataforma google meet (acesso gratuito), é sera
necessario que 0 participante junto ao responsavel tenha um dispositivo
compativel para se conectar a internet e tenha acesso a internet.

= O Treinamento sera realizado trés vezes na semana durante oito semanas, com
duracdo maxima de 30 minutos cada terapia, serao realizados exercicios de alta
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intensidade que ajudam na perda de peso, com variacdes de exercicios de curta
duracéo, como agachamento, saltos e polichinelo.
= Os participantes serao monitorados com uso de um aparelho (relégio que monitora
a frequéncia cardiaca durante e o exercicio, para verificarmos o nivel de esforgo
durante a terapia, e serdo orientados previamente no dia da avaliacdo sobre o seu
uso)
5. Desconforto ou Riscos Esperados: A crianca e/ou adolescente podera sentir se
constrangido por passar por uma avaliacdo morfolégica (peso e altura) e do seu nivel
de condicéo fisica, mas todos os testes serdo realizados individualmente, no conforto
da sua casa, somente com a presenca de dos pesquisadores, e seu responsavel e
garantindo o sigilo e privacidade dos dados, mas caso a crian¢a e/ou adolescente
deseje, a avaliagdo podera ser interrompida a qualquer momento
A crianca/adolescente podera sentir algum desconforto pelo teste fisico de subida e
descida do degrau, pois far4 um esforco fisico, mas sera monitorada pelo terapeuta o
tempo todo, e terd um tempo de recuperacao. Sera monitorada por oximetro que é um
aparelho que monitora o oxigénio no sangue e a frequéncia cardiaca.
Existe um risco minimo de em algum momento durante o teste subir e descer o degrau
e o teste de equilibrio da crianca e/ou adolescente sofrer uma queda ou tropecar, mas
para evitar acidentes os testes serdo realizados de forma individual, sempre
observando a movimentagdo da crianca, os testes serdo realizados nas superficies
mais planas disponiveis, os participantes serem solicitados a usarem calcado ténis,
sempre com dois terapeutas préximos as criancas e/ou adolescentes, para evitar
quedas.
6. Medidas protetivas aos riscos: A crianca e/ adolescente sera monitorada em
todos os testes quanto aos batimentos cardiacos, sinais de cansaco e sua
oxigenacao. Todos participantes serdo monitorados antes e apds os testes.
N&o sera necessario médico no local, pois todo esforco realizado nos testes séo
submaximos (média intensidade), e podem ser realizados por Fisioterapeutas.
7. Beneficios da Pesquisa: Sera importante saber como o treinamento com
telereabiltacdo com exercicios em criancas e adolescentes obesos terd efeitos sobre
as caracteristicas e qualidade do sono, e seu o impacto no equilibrio que € uma
habilidade motora importante para brincar, para o desempenho escolar e em
atividades fisicas.
8. Retirada do Consentimento: o participante tem a liberdade de sair do estudo a
qualquer momento
9. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores garantem o sigilo e privacidade dos dados
10.Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacdo na
Pesquisa: O participante e seus acompanhantes, ndo terdo despesa com transporte
pois a avaliacao sera em seu domicilio. Fica esclarecido que a Res.N° 466/12 — Iltem
[1.21: Nao receberdo pagamento por participar da pesquisa
11. Local da Pesquisa: Este estudo serd conduzido com avaliacdes em domicilio
pré e pos o treinamento que sera realizado por telereabilitacdo (em domicilio) com o
uso da plataforma google meet (acesso gratuito), porém sera necessario que o
paciente tenha um dispositivo compativel para se conectar a internet e tenha acesso
a mesma. Todo apoio sera realizado pelo pesquisador do Laboratério de Avaliacao
Funcional Respiratéria (LARESP) localizado no Campus Memorial da América Latina
da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), na Av. Francisco Matarazzo, 376, Barra
Funda, S&o Paulo-SP. Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo da
UNINOVE, pela Fisioterapeuta Manoella Cavalcante, com a orientagcdo do Professor
Dirceu Costa.
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13. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e
independente, que deve existir nas instituicbes 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 padrbes 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 avaliacdo 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° andar - Liberdade — Sdo Paulo — SP.
CEP. 01504-001. Fone: 3385-9010 comitedeetica@uninove.br

Horérios 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 para contato: Se tiver alguma
davida ou pergunta, podera ligar nesses niumeros:

NOME DA PESQUISADORA: Manoella Cavalcante de Andrade

TELEFONE (011) (950739911) “INCLUSIVE LIGAGOES A COBRAR”

E-MAIL manoellacandrade@hotmail.com

15. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa
poderao ser discutidas pelos meios proprios.

16. Consentimento Pds-Informacao:

Eu, , apos leitura
e compreensdo deste termo de informagcdo e consentimento, entendo que minha
participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualguer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo
a realizacdo do trabalho de pesquisa e a divulgacao dos dados obtidos somente neste
estudo no meio cientifico.

Assinatura do Participante

Eu, (Pesquisador (a)
responsavel desta pesquisa), certifico que: a) Considerando que a ética em pesquisa
implica o respeito pela dignidade humana e a prote¢céo devida aos participantes das
pesquisas cientificas envolvendo seres humanos; b) Este estudo tem mérito cientifico
e a equipe de profissionais devidamente citados neste termo € treinada, capacitada e
competente para executar os procedimentos descritos neste termo; c) A resolucéo
CNS n° 466/12 dispbe sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas
e Sociais, cujos procedimentos metodologicos envolvam a utilizacdo de dados
diretamente obtidos com os participantes.

Manoella Cavalcante de Andrade

Sao Paulo , de de
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ANEXO 3: Termos de Assentimento Ae B

TERMO DE ASSENTIMENTO - A
(Paraidade de 07 - 12 anos)

Avaliagao com duragdo total de 1 hora e 30 minutos

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: ANALISE COMPARATIVA
ENTRE O TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE (HIT) E
TREINAMENTO FUNCIONAL DE ALTA INTENSIDADE (HIFT) POR MEIO DE
TELEREABILITACAO NA COMPOSICAO CORPORAL E CAPACIDADE
FUNCIONAL DE CRIANCAS E ADOLECENTES OBESOS E COM SOBREPESO

As criancas e adolescentes de 09 a 12 anos que estdo acima do peso, podem ter
problemas de saude quando ficarem mais velho, ter dificuldade para brincar e praticar
esportes dificeis. Pensando nisso, vamos usar as informacgdes coletadas para um
trabalho que usa exercicios que ajudam a emagrecer, e por isso vamos fazer alguns
testes, e depois exercicios para emagrecer.

Teste de subir e descer o Adesivos colados na médo e pé para uma
maquina ver a quantidade de gordura do

Medida do tamanho da barriga

VAT AN
U4

Faremos algumas perguntas sobre o que faz no dia a dia, se sentir vergonha, medo ou ndo gostar é s6
falar, ninguém ficara bravo, e ndo contaremos para ninguém sobre a tua participacao.
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Se tiver alguma davida ou pergunta, pode pedir para seus responsaveis ligar nesses
nameros: NOME DA PESQUISADORA: Manoella Cavalcante TELEFONE (11)
(950739911) “INCLUSIVE LIGACOES A COBRAR” E-MAIL:
manoellacandrade@hotmail.com

() SIM, aceito participar, ouvi tudo o que o responsavel leu e explicou, e sei que
quando ndo quiser mais participar € soé falar ndo, em qualguer momento. E recebi
uma coépia deste papel.

( ) NAO, néo quero participar.


mailto:manoellacandrade@hotmail.com
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TERMO DE ASSENTIMENTO - B

(Para idade de 13 a 17 anos)

Avaliagao com duragdo total de 1 hora e 30 minutos

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: ANALISE COMPARATIVA
ENTRE O TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE (HIIT) E
TREINAMENTO FUNCIONAL DE ALTA INTENSIDADE (HIFT) POR MEIO DE

TELEREABILITACAO NA COMPOSICAO CORPORAL

E CAPACIDADE

FUNCIONAL DE CRIANCAS E ADOLECENTES OBESOS E COM SOBREPESO

As criancas e adolescentes de com idade de 10 a 17 que estdo acima do peso, podem
ter problemas de saude quando ficarem mais velho, ter dificuldade para brincar e
praticar esportes dificeis. Pensando nisso, vamos usar as informacdes coletadas para
um trabalho que usa exercicios que ajudam a emagrecer, e por isso vamos fazer
alguns testes, e depois exercicios para emagrecer.

Teste de subir e descer o

Adesivos colados na mao e pé para uma
maquina ver a quantidade de gordura do

Medida do tamanho da barriga

A
,]\-\\

S

Vocé so precisa participar da pesquisa se quiser, € um direito seu e ndo tera
nenhum problema se desistir!
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E importante vocé saber que:

» Os adultos que séo responséaveis por vocé deixaram vocé participar, mas se
ndo quiser ndo tem problema, ninguém iré ficar chateado com vocé.

» Talvez possa acontecer de vocé ficar com vergonha ou medo, ou ainda nao
gostar, mas nao tem problema, é so6 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 um trabalho, para
mostrarmos que isso pode ocorrer com frequéncia com outras pessoas, mas
ninguém vai saber que essas informacdes sdo suas.

Se tiver alguma duvida ou pergunta, pode pedir para seus responsaveis ligar nesses
nameros: NOME DA PESQUISADORA: Manoella Cavalcante TELEFONE (11)
(950739911) “INCLUSIVE LIGACOES A COBRAR” E-MAIL:
manoellacandrade@hotmail.com

( ) SIM, aceito participar, ouvi tudo o que o responsavel leu e explicou, e sei que
quando ndo quiser mais participar € sé falar ndo, em qualguer momento. E recebi
uma copia deste papel.

( ) NAO, n&o quero participar.


mailto:manoellacandrade@hotmail.com
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Anexo 04: Gréfico com distribuicdo em escore z do ponto de corte de IMC-para-idade
recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da Saude para a avaliacdo do

estado nutricional de criancas e adolescentes (5 a 19 anos).

IMC por idade MENINOS

Ministério =
Dos 5 aos 19 anos (escores-z) St m

Idade (meses completos e anos)

IMC por idade MENINAS

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

Idade (meses completos e anos)

Fonte: Dados de referéncia de crescimento da OMS, 2007
(http://www.who.int/growthref/en/).
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Anexo 05: Distribuicdo em percentis da circunferéncia da cintura (CC) segundo
género e idade.

N N
5 52 59 51 57 52 56 52 56
B L
7 55 61 54 b4 56 61 56 67
B R A
9 62 7 60 73 60 74 61 78
® e e B s ™ e 7
11 68 90 66 83 64 79 67 a7
L A LA
13 17 95 69 94 68 &7 67 a1
U A L
15 73 99 69 88 72 81 72 85
U A A L
17 79 90 66 86 78 101 71 105

Fonte: Freedman, 1999.




Anexo 06: Estadiamento puberal do sexo masculino e sexo feminino.

»PODBZMT

da aréola e das papll formar monti-
m«wwdmdﬂm&.‘

f

Fase adulta, com saliéncia somente das paplias

Fonte: Marshall & Tanner, 1969.
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Anexo 7: Ficha de Avaliacéo

Data da Avaliacdo: /.

DADOS PESSOAIS:

Nome:

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPIA

Data de Nascimento: /

/

Pratica Atividade Fisica () Sim () Nao

Que tipo de atividade:

Doencas Associadas:

Sexo:

Vezes por semana:

( )F(C M

79

Idade:

Antecedentes Familiares:

EXAME FiSICO:

PA: X

Peso: kg (IMC: )

FC: bpm FR: ipm SpO2: Escore z:

Altura: cm RCQ:

Teste de Degrau de Trés Minutos (TD3)

__()c ()P

SpO2 (%)

FC (bpm)

Oxim

Smartband

Borg

Dispneia

Borg MMII

Pressao

arterial

Repous
0

1’

1!

3’

Rec 1’

Rec 3’

NO
passos

Dist.
Perc.
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Anexo 8: Questionario sobre atividade fisica regular — PAQ-C

Questionario sobre Atividade Fisica Regular — PAQ-C

Nome: Idade: Sexo: M F

Estamos tentando descobrir mais sobre o seu nivel de atividade fisica nos ultimos 7
dias (Ultima semana). Isso inclui esportes ou danca que fazem vocé suar ou sentir
cansago nas pernas, ou jogos que fazem vocé respirar com dificuldade, como pegar,
pular, correr, escalar e outros.

LEMBRE-SE:

= NAO EXISTE CERTO OU ERRADO - este questionario ndo é um teste.
» Por favor, responda a todas as questdes de forma sincera e precisa - € muito
importante para o resultado.

1. ATIVIDADE FiSICA Vocé fez alguma das seguintes atividades nos ULTIMOS 7
DIAS (na semana passada)? Se sim, quantas vezes?

** Marque apenas um X por atividade **

Nenhuma 1-2

Saltos

Atividades no parque
Corridas rapidas
Caminhadas

Andar de bicicleta
Correr ou trotar
Ginastica aerébica
Natacdio

Danca

Andar de skate
Futebol

Voleibol

Basquete

Queimado

Outros. Liste abaixo

2. Nos ultimos 7 dias, durante as aulas de Educacao Fisica, o quanto vocé foi ativo
(Jogou intensamente, correu, saltou e arremessou)? Marque apenas uma opgao.

[ ]EunNnao fago as aulas|[ ] Raramente [ ] Algumas vezes [ ] Frequentemente [ |
Sempre
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3. Nos ultimos 7 dias, o que vocé fez na maior parte do RECREIO ou INTERVALO?
Margue apenas uma opGao.

[ ] Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa)
[ ]Ficou em pé, parado ou andou

[ ] Correu ou jogou um pouco

[ ] Correu ou jogou um bocado

[ ] Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo

4. Nos ultimos 7 dias, o que vocé fez normalmente durante o horario do almoco (além
de almocar)? Marque apenas uma opcao.

[ ] Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa)

[ ] Ficou em pé, parado ou andou [ ] Correu ou jogou um pouco

[ ] Correu ou jogou um bocado [ ] Correu ou jogou intensamente a maior parte do
tempo

5. Nos ultimos 7 dias, quantos dias da semana vocé praticou algum esporte, danca,
Ou jogos em que vocé foi muito ativo, LOGO DEPOIS DA ESCOLA?

[ ]Nenhumdia[ ]1vez nasemana passada[ ]2 ou 3 vezes na semana passada
[ ]4 vezes nasemana passada|[ ]5 vezes na semana passada

6. Nos ultimos 7 dias, quantas vezes vocé praticou algum esporte, danca, ou jogos
em que voceé foi muito ativo, A NOITE?

[ INenhum dia[ ]1vez nasemana passada[ ]2-3vezes nasemana passada| |
4-5 vezes na semana passada [ ] 6-7 vezes na semana passada

7. NO ULTIMO FINAL DE SEMANA quantas vezes vocé praticou algum esporte,
danca, ou jogos em que vocé foi muito ativo?

[ ]Nenhumdia[ ]1vez[ ]2-3vezes[ ]4-5vezes[ ]6 ou mais vezes

8. Qual das opcbes abaixo melhor representa vocé nos ultimos 7 dias?
** Leia TODAS AS 5 afirmativas antes de decidir qual € a melhor opcao**

[ ] Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que envolvem
pouco esforco fisico (Assistir TV, fazer trabalho de casa, jogar videogames)

[ ] Eu pratiquei alguma atividade fisica (1-2 vezes na Ultima semana) durante o meu
tempo livre (Ex: Praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, fez ginastica
aerobica)

[ ] Eu pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (3-4 vezes na semana passada)
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[ ] Eu geralmente pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (5-6 vezes na semana
passada)

[ ] Eu pratiquei atividade fisica regularmente no meu tempo livre na semana 50
passada (7 ou mais vezes)

09. Marque a frequéncia em que vocé praticou atividade fisica (Esporte, jogos, danca
ou outra atividade fisica) na semana passada.

Nenhuma  Algumas Poucas Diversas Muitas

VEeZ VeZes VEZes VEZes VeEzes

Segunda

Terca

Quarta
Quinta

Sexta

Sabado

Domingo

10. Vocé teve algum problema de salude na semana passada que impediu que vocé
fosse normalmente ativo?

[ ]SIm[ ]Né&o

Se sim, 0 que impediu vocé de ser normalmente ativo?
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Anexo 9: Questionario sobre atividade fisica regular — PAQ-C

Questionario sobre Atividade Fisica Regular — PAQ-A

Nome: ldade: Sexo: M F

Estamos tentando descobrir mais sobre o seu nivel de atividade fisica nos ultimos 7
dias (Gltima semana). Isso inclui esportes ou danca que fazem vocé suar ou sentir
cansaco nas pernas, ou jogos que fazem vocé respirar com dificuldade, como pegar,
pular, correr, escalar e outros.

LEMBRE-SE:

= NAO EXISTE CERTO OU ERRADO - este questionario ndo é um teste.
» Por favor, responda a todas as questdes de forma sincera e precisa - € muito
importante para o resultado.

1. ATIVIDADE FiSICA Vocé fez alguma das seguintes atividades nos ULTIMOS 7
DIAS (na semana passada)? Se sim, quantas vezes?

** Marque apenas um X por atividade **

Nenhuma 1-2 3-4 5-6 +7

Saltos

Atividades no parque
Corridas rapidas
Caminhadas

Andar de bicicleta
Correr ou trotar
Ginastica aerdbica
Natacio

Danca

Andar de skate
Futebol

Voleibol

Basquete

Queimado

Outros. Liste abaixo

2. Nos ultimos 7 dias, durante as aulas de Educacéo Fisica, o quanto vocé foi ativo
(jogou intensamente, correu, saltou e arremessou)? Marque apenas uma opg¢ao.

[ ]Eundo fagco as aulas|[ ] Raramente [ ] Algumas vezes [ ] Frequentemente [ ]
Sempre
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3. Nos ultimos 7 dias, o que vocé fez normalmente durante o horario do almoco (além
de almocar)? Marque apenas uma opcao.

[ ] Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa)

[ ] Ficou em pé, parado ou andou [ ] Correu ou jogou um pouco

[ ] Correu ou jogou um bocado [ ] Correu ou jogou intensamente a maior parte do
tempo

4. Nos ultimos 7 dias, quantos dias da semana vocé praticou algum esporte, danca,
ou jogos em que vocé foi muito ativo, LOGO DEPOIS DA ESCOLA?

[ INenhumdia[ ]1veznasemana passada[ ]2 ou 3 vezes na semana passada
[ ]4 vezes na semana passada|[ ]5 vezes na semana passada

5. Nos ultimos 7 dias, quantas vezes vocé praticou algum esporte, dancga, ou jogos
em que voceé foi muito ativo, A NOITE?

[ INenhum dia[ ]1vez nasemana passada[ ]2-3vezes nasemana passada| |
4-5 vezes na semana passada [ ]6-7 vezes na semana passada

6. NO ULTIMO FINAL DE SEMANA quantas vezes vocé praticou algum esporte,
danca, ou jogos em que vocé foi muito ativo?

[ ]Nenhumdia[ ]1vez[ ]2-3vezes|[ ]4-5vezes[ ]6 ou mais vezes

7. Qual das opg¢Bes abaixo melhor representa vocé nos ultimos 7 dias?
** _eia TODAS AS 5 afirmativas antes de decidir qual € a melhor opcao**

[ ] Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que envolvem
pouco esforco fisico (Assistir TV, fazer trabalho de casa, jogar videogames)

[ ] Eu pratiquei alguma atividade fisica (1-2 vezes na ultima semana) durante o meu
tempo livre (Ex: Praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, fez ginastica
aerdbica)

[ ] Eu pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (3-4 vezes na semana passada)

[ ] Eu geralmente pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (5-6 vezes na semana
passada)

[ ] Eu pratiquei atividade fisica regularmente no meu tempo livre na semana 50
passada (7 ou mais vezes)

08. Marque a frequéncia em que vocé praticou atividade fisica (Esporte, jogos, danca
ou outra atividade fisica) na semana passada.
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Nenhuma Algumas Poucas Diversas Muitas

VCZ VCZes VCZCsS VCZCSs VCZCS

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta
Sdbado

Domingo

09. Vocé teve algum problema de salde na semana passada que impediu que vocé
fosse normalmente ativo?
[ ]SIm[ ]Né&o

Se sim, 0 que impediu vocé de ser normalmente ativo?




