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RESUMO

A qualidade de vida (QV) e o bem-estar tém sido pneacupacdo da populacdo em
geral e para muitos, o esporte € um meio para @ean As pessoas com deficiéncia
fisica inicialmente buscavam no esporte uma pdekide de recuperacédo, integracao
social e bem-estar. Recentemente, o esporte paratitem se tornado cada vez mais
profissional com a presenca de atletas paralimpigoslto rendimento, o que tem
garantido maiores oportunidades e possivelmentlhom@®V para esses individuos. O
objetivo do trabalho foi avaliar a qualidade deavi@V) de individuos com deficiéncia
fisica, praticantes de atletismo paralimpico, cont® o nivel de competitividade
esportiva (elite vs participagdo) e compara-los quessoas com deficiéncia fisica
sedentarias ou saudaveis sedentarias. Participdoagstudo 228 individuos, divididos
em quatro grupos, pareados por idade e sexo. Glppessoas com deficiéncia fisica
praticantes de atletismo nivel elite; G2 - pessmas deficiéncia fisica praticantes de
atletismo nivel participacdo; G3 - pessoas comcideftia fisica sedentarias e G4 -
pessoas saudaveis sedentarias. A QV foi medidagoelstionario WHOQOL-BREF. A
comparacao dos escores do WHOQOL-BREF foi realipmidameio da ANOVA com
pos-teste de Bonferroni. Cada grupo foi compostdb@ovoluntérios, sendo 41 do sexo
masculino e 16 do sexo feminino. A média de idadelé 31 anos (dp = + 9,6 anos).
Observou-se maior satisfacdo geral com a QV parae@lcomparacdo com G2
(p=0,00), sem diferenca significativa nos dominide WHOQOL-BREF. Em
comparacao com G4, G1 obteve melhor resultado nordo psicoldgico e escore total;
G2 foi melhor que G4 no dominio psicologico, seferénca para os demais dominios.
Os grupos G1, G2 e G4 apresentaram maiores est®i@Y do que G3. Os resultados
demonstraram que praticantes de atletismo comiéetia fisica apresentaram melhor
QV em comparacdo com pessoas com deficiéncia fisgckentarias ou saudaveis
sedentarias. Os atletas paralimpicos de elitearal@t melhor satisfacdo geral com a
QV do que os demais atletas, porém sem diferemgefisativa nos dominios da QV
avaliados pelo WHOQOL-BREF.

Palavras-chave: Qualidade de vida, esportes para pessoas com éhefigj atletas,
atletismo.



ABSTRACT

Quiality of life (QOL) and well-being have been axcern of the population in general,
and for many, sport is a means to achieve it. Regyith physical disabilities in the
sport initially sought in sport, a chance of reagyesocial integration and well-being.
Recently, paralympic sport has become increasipgdjessional with the presence of
paralympians high yield, which has ensured greapgortunities and possibly better
QOL for these individuals. The objective of thisid was to evaluate quality of life
(QOL) of individuals with physical disabilities, gutitioners of paralympic athletics,
according to the level of competitive sport (el® participation) and compare them
with sedentary people with physical disabilities lwgalthy sedentary. The study
included 228 individuals, divided into four groupsatched for age and sex. G1 group -
people with physical disabilities practitionersathletics, elite level; G2 - people with
physical disabilities practitioners of athleticarficipation level, G3 - sedentary people
with physical disabilities and G4 - sedentary Heafteople. QOL was measured by the
WHOQOL-BREF questionnaire. A comparison of the esasf WHOQOL-BREF was
performed by ANOVA with Bonferroni post-test. Eadroup consisted of 57
volunteers, 41 male and 16 female. The mean ag8Wagears (SD = + 9.6 years). We
observed greater overall satisfaction with QOL ih €é@mpared to G2 (p = 0.00), with
no significant difference in domains of the WHOQBREF. Compared with G4, G1
had the best result in the psychological domaintaedotal score; G2 was better than
G4 in the psychological domain, with no differerioe the other domains. G1, G2 and
G4 groups had higher QOL scores than G3. The seshlbwed that practitioners of
athletics with physical disabilities had better Qoampared to sedentary people with
physical disabilities or healthy sedentary. Theajyanpic elite athletes reported better
overall satisfaction with QOL than other athletédmwever, with no significant
difference in QOL domains assessed by the WHOQOERBR

Keywords: Quality of life, sports for persons with disab#ii, athletes, track and field.
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1 INTRODUCAO

O termo qualidade de vida (QV) tem sido muito zéiio pela populagdo em
geral para retratar diversos aspectos da vida @asroondicdes de saude, alimentacéo,
educacao, trabalho, transporte, moradia, seguregrgda, entre outras (GORDIA, 2011;
PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012; SANTOS e SIMOESP12; SEIDL e
ZANNON, 2004).

No meio cientifico, especificamente na area daesaad)V também tem sido
objeto de estudo (SANTOS e SIMOES, 2012; SEIDL eNK®ON, 2004), o que torna
importante a sua definicho (GUYATT et al.,, 1997; NKHLAND, 2006; THE
WHOQOL GROUP, 1995). Segundo a Organizagdo MurghaSaude (OMS), QV
pode ser compreendida como a percepcdo de satisiacéndividuo em relacdo aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupaEése conceito considera a questao
da subjetividade e a possibilidade da percepcadeie estar e satisfacdo variar
conforme o contexto cultural e sistema de valofiés&5 WHOQOL GROUP, 1995).
Quanto menor a distancia entre os objetivos a satimgidos e os alcancados, melhor a
QV (NORDENFELT, 1999; SANDZE, 1999). A QV tambémraige aspectos
multidimensionais, como o0 bem estar fisico, psigimid, social, ambiental e espiritual
(GUYATT et al., 1997; THE WHOQOL GROUP, 1995).

A QV tem sido avaliada por meio de instrumentos,meaoria questionarios
padronizados confiaveis e validados. Atualment&oedisponiveis na literatura diversos
instrumentos, tanto genéricos (que sdo multidinoe@Es) quanto especificos
(direcionados a uma populacdo ou condicdo espaciiGARRATT et al., 2002;
GORDIA, 2011; GUYATT; FEENY; PATRICK, 1993). Um dadsstrumentos mais
utilizados mundialmente € o WHOQOL-BREF, desenduvipela OMS (THE
WHOQOL GROUP, 1998). Trata-se de um questionarieégeo de QV que pode ser
aplicado em individuos saudaveis ou com doencasca® (HILL et al., 2010; KIM et
al., 2013; KLUTHCOVSKY e KLUTHCOVSKY, 2009).

Os questionarios de QV podem ser utilizados nadaesaude para contribuir no
monitoramento da condicdo de saude de uma populagdavaliagcdo da eficacia de
intervencgdes e tratamentos clinicos, bem como anefamento de politicas de saude
com programas de prevencao e reabilitacdo (BULLIRGEO02; EBRAHIM, 1995;
SCIENTIFIC ADVISORY COMMITTEE OF THE MEDICAL OUTCOMS TRUST,
2002).
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A QV é considerada como um importante desfechder&ao a saude, uma vez
que a presenca de doenca cronica pode ocasiomacuepao negativa na percepcao de
bem estar dos individuos acometidos (MARTINS; FRANCKIMURA, 1996;
PAREDES et al., 2008). Pessoas com condi¢Oes ioitapges, como as deficiéncias
fisicas, podem apresentar limitagBes funcionaisepiizo na QV (BAMPI et al., 2008;
BOAKYE; LEIGH, B; SKELLY, 2012; CHANG; WANG; JANG2012).

De acordo com a Classificacado Internacional de ibnatidade, Incapacidade e
Saude (CIF), funcionalidade engloba todas as funcdes do corpo, atividades e
participagdo enicapacidade2 um termo que inclui deficiéncias, limitacdo daidade
ou restricdo na participacdo. Adeficiénciassao problemas nas fungbes ou nas
estruturas do corpo com um desvio importante ougie(CIF, 2001, p. 14). A
deficiéncia fisica é toda e qualquer alteracdo arpa humano, resultado de problema
ortopédico, neuroldgico ou de malformacéo, levaadadividuo a uma limitacdo ou
dificuldade no desenvolvimento de alguma tarefaonaotBOBATH, 1978).

Pessoas com deficiéncia fisica, em geral, aprevep#aticipacdo reduzida na
vida comunitaria e social (CRAWFORD et al., 2008JKERS, 1998; RIMMER et al.,
2004), o que associado com as proprias limitac@edediciéncia contribui para uma
possivel inatividade fisica (BUCHHOLZ;, MCGILLIVRAY;PENCHARZ, 2003;
FEKETE e RAUCH, 2012; LUI e HUI, 2009).

A auséncia de atividades fisicas pode ocasionatogf@egativos a saude
humana, como aumento do peso corporal e diminulg&desisténcia aerdbica, da forca
e da flexibilidade muscular (LEE e SKERRETT, 20@ljCHETTO e CASTRO,
2002), alem de favorecer o surgimento de diversasghs (PAFFENBARGER, et al.,
1986; REJESKI; BRAWLEY; SHUMAKER, 1996WARBURTON; NICOL;
BREDIN, 2006) e possivel prejuizo na percepcaoeats bstar (BROWN et al., 2003;
REJESKI; BRAWLEY; SHUMAKER, 1996).

Atividade fisica refere-se a qualquer movimentopoaal produzido pela
contracdo da musculatura esquelética que resul@mento do gasto energético acima
do valor basal, enquanto que o exercicio fisicefinido como uma atividade fisica
planejada, estruturada e repetitiva que tem conjetiod final ou intermediario a
melhoria ou manutencdo da aptiddo fisica (AMERICERLLEGE OF SPORTS
MEDICINE - ACSM, 2011; CARVALHO, 1996; CASPERSEN; OWVELL;
CHRISTENSON, 1985; SHEPHARD e BALADY, 1999).
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A atividade fisica apresenta associacao positiva @@V, ou seja, quanto mais
ativo o individuo, melhor sua QV (BIZE; JOHNSON; ®LNIKOFF, 2007; GILL et
al., 2013; PUCCI et al., 2012; SILVA et al.,, 201®ssa associacdo também foi
observada em pessoas com deficiéncias diversasTR@PDUARTE, 2002; RAUCH
et al., 2013; STEVENS et al., 2008) e em deficiefiticos (COCQUYT e SIGMUND,
2011). No entanto, a relacéo entre atividade fisi€V pode variar de acordo com o
tipo e a intensidade da atividade (ANOKYE et a012, PUCCI et al., 2012).

O exercicio fisico, considerado uma atividade disiais complexa e elaborada
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985), pode tetensidade leve,
moderada ou vigorosa (AMERICAN COLLEGE OF SPORTSIMEINE - ACSM,
2011). A pratica regular pode ocasionar importdeteeficio na percepcdo de QV em
diferentes populagdes (GILLISON et al., 2009; INTERNATO e GREGUOL, 2010;
LANGLOIS et al., 2012; SCHUCH e FLECK, 2011). Inseades mais elevadas
podem ocasionar maior repercussao na QV (LUSTY&.e2004).

O esporte representa outra forma de pratica deladig fisica e é definido como
“uma atividade competitiva institucionalizada que@ve esforco fisico vigoroso ou o
uso de habilidades motoras relativamente comple(@&RBANTI, 2006, p. 57). Os
praticantes sdo submetidos as regras e gestosdé@specificos de cada esporte. Os
resultados sdo mensurados e fundamentados naGpeoutros competidores ou de
marcas e resultados anteriormente estabelecidogppiirio atleta (BARBANTI, 2006;
WILHITE e SHANK, 2009).

O esporte para pessoas com deficiéncia fisicauactuglo indica, surgiu logo
apos a | Guerra Mundial, por volta de 1918, quasmldados alemédes com deficiéncia
fisica adquirida nos combates iniciaram a pratedird e arco e flecha (GONZALEZ e
SILVA, 2007). Mas foi o médico neurologista alenido Ludwig Guttmann, a partir da
Il Guerra Mundial em 1944, o grande responsave gesenvolvimento do esporte para
pessoas com deficiéncia fisica (STAHNISCH e TYNEDA012). A pedido do
governo Britanico, ele estabeleceu no hospitédtdé&e Mandevill@a cidade inglesa de
Aylesbury um centro de tratamento para os feridasguerra. O esporte foi entédo
utilizado na reabilitacdo de seus pacientes (BLAUVEBNILLICK, 2012; SCRUTON,
1979; SILVER e WEINER, 2013; STAHNISCH e TYNEDALQ22).

No inicio, a pratica esportiva tinha como principajetivo auxiliar na
reabilitagcdo fisica, mas com o passar do tempoGDitmann comegou a notar também

melhorias no estado psicoldgico e na interacdakdei seus pacientes. Com o intuito
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de divulgar o sucesso de seu trabalho e, ao memmumot homenagear esses herois de
guerra, Dr. Guttmann idealizou os JogosSteke MandevilleOs | Jogos de Stoke
Mandeville foi realizado no dia 29 de Julho de 1948 ocasido, competiram cerca de
20 atletas na modalidade arco e flecha (BLAUWET BIMCK, 2012; COSTA e
SOUSA, 2004; GONZALEZ e SILVA, 2007; SCRUTON, 1979)

Os jogos foram um sucesso e 0s metodos utilizaolo&pttmann comecaram a
se expandir pelo mundo. Os Il jogos$teke Mandevilléoram realizados quatro anos
mais tarde, com o incremento de outras modalidedpertivas e um grande aumento
no numero de participantes, entre eles atletas wWeos paises (BLAUWET e
WILLICK, 2012; COSTA e SOUSA, 2004; GONZALEZ e SIBy2007; SCRUTON,
1979).

Contudo, o grande marco aconteceu em 1960, quantimid Maglio, amigo de
Guttmann, prop6s e conseguiu que fossem realizagld®gos d&toke Mandevillea
cidade de Roma, na Italia. Naquele ano, acontegaapital italiana a XVI Olimpiada
e, em seguida, foram utilizadas as mesmas instdagara realizarem 0s jogos para
pessoas com deficiéncia, denominadas Olimpiadas Pdotadores de Deficiéncia
(BLAUWET e WILLICK, 2012; COSTA e SOUSA, 2004; MARGES et al., 2009).
Os jogos obtiveram uma excelente aceitacdo em niwveldial e, a partir de entdo,
foram integrados na programacdo dos jogos Olimpicagora realizados
obrigatoriamente na mesma cidade e nas mesmatagidss das Olimpiadas, com as
devidas adaptacbedlo ano de 1964, em Toquio, passou a ser chamadiogles
Paraolimpico Raralympic em inglés) com fusdo das palavras paraplegidnepmo.
Mais tarde, com a inclusdo de pessoas com outrfasédeias, 0 nome “para” foi
utilizado como referéncia de “paralelo” aos jog@ifpicos” (COSTA e SOUSA,
2004; GONZALEZ e SILVA, 2007). No Brasil, desde eovwro de 2011, o termo
“paraolimpico” foi substituido por “paralimpico” jpgeComité Paralimpico Brasileiro, a
pedido do Comité Paralimpico Internacional, com bjetivo de alcancar a
universalizacdo do termo e suas derivacdes (CASTHERALL).

O Comité Paralimpico Internacional (IPC), fundacdo 22 de setembro de
1989, com sede em Bonn, na Alemanha, € o princgsglonsével pelo esporte e tem
como objetivo desenvolver oportunidades esportigaga todas as pessoas com
deficiéncia, do iniciante ao nivel elite (TORRALBARQ12). Atualmente, os Jogos
Paralimpicos sdo considerados o segundo maioraespbrtivo mundial em termos de

duracdo e numeros de participantes, perde apenasapdlimpiadas (GONZALEZ e
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SILVA, 2007; TORRALBA, 2012). Os ultimos jogos phnapicos, realizados entre o0s
dias 29 de agosto e 09 de setembro de 2012, emrdsyrnila Gra Bretanha, teve a
participacdo de 4.280 atletas de 166 paises quepetmam em 20 modalidades
esportivas (TORRALBA, 2012).

No Brasil, o esporte para pessoas com deficiéraia seu inicio no ano de
1958, quando Robson Sampaio de Almeida fundou aa®&Uaneiro, no dia 1° de abril,
o clube do Otimismo e Seérgio Serafim Del Grandewn clube dos Paraplégicos de

Séo Paulo, em 28 de julho. Ambos regressavam darocesso de reabilitacdo
realizado nos Estados Unidos e munidos de inforesagéferentes ao basquetebol em
cadeiras de rodas passaram a utilizar o esporte comelemento de reabilitacdo para
cadeirantes. Ja no ano seguinte, em 1959, acordqu@meira competicdo entre os dois
clubes com vitéria dos paulistas (BRAZUMA e CASTRIDO1; COSTA e SOUSA,
2004). A prética esportiva competitiva no pais icwau crescendo até que, em 1972, o

Brasil iniciou sua participacdo nos Jogos Paralingina cidade de Heidelberg, na
Alemanha, mas nessa ocasiao, ndo conquistou med@mINZALEZ e SILVA, 2007).
No ano de 1995 é fundado o Comité Paralimpico Riesi(CPB), afiliado ao

comité Paralimpio Internacional (IPC), atualmemts sede em Brasilia, € o principal
responsavel pelo esporte paralimpico no pais (MAR®UGUTIERREZ; ALMEIDA,

2012). Desde entéo, o Brasil apresentou uma grawolecédo. Nas Paralimpiadas de

Sydney, no ano 2000, alcangou o0 24° lugar no qugeltal de medalhas com 22
medalhas, o que demonstrou a sua grande capadédagetornar uma poténcia mundial
no esporte paralimpico (COSTA e SANTOS, 2002).

Mesmo com o0 crescimento do esporte paralimpico resiB pessoas com
deficiéncia ainda encontram dificuldades para ami@ se manter no esporte. Faltam
instalagOes esportivas adequadas, transporte,ilatidade, apoio financeiro e social,
entre outros (CARDOSO, 2011). Além disso, a propeéciéncia e as condi¢des de
saude constituem uma barreira pessoal que tambéenipimenciar na adeséo a pratica
esportiva (JAARSMA et al., 2014). Apesar disso,rescente interresse cientifico e
incentivo para maiores investimentos financeira@mt(t publico quanto privado) tém
contribuido no desenvolvimento do esporte no 2ARDOSO, 2011).

A profissionalizacéo e os altos investimentos rode levaram o Brasil a se
firmar no cenéario mundial, o que resultou nas 438latteas conquistadas e o 7° lugar
geral no quadro de medalhas nos ultimos JogosiRPaiabs, realizados no ano de
2012, em Londres (MARQUES; GUTIERREZ; ALMEIDA, 20120 longo de todos
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esses anos de participacdo do Brasil, nos JogoalifRpicos, o atletismo € a
modalidade em que o pais conquistou o maior numermedalhas (BRASIL, 2014;
GONZALEZ e SILVA, 2007).

Nas provas do atletismo paralimpico participamtagleom deficiéncia fisica,
visual e mental, nas categorias masculina e feminks provas dividem-se em:
corridas, saltos, lancamentos e arremessos (BRABIL4; COSTA e SOUSA, 2004).
As diferentes formas de deficiéncia e seus difesergraus de comprometimento
produzem desigualdades em relacdo ao desempenbuivesmlos atletas (HOWE e
JONES, 2006; HOWE, 2008; TWEEDY; WILLIANSBOURKE, 2010). Os
organizadores das competi¢cdes paralimpicas busceomtear um sistema que garanta
igualdade de condi¢cdes competitivas. Para istajpagn os atletas em categorias ou
classes, de acordo com o grau de comprometimeméseagado, de forma que haja
equilibrio e homogeneidade de disputa na compet{(CISTA e SOUSA, 2004,
GONZALEZ e SILVA, 2007; MARQUES, et al., 2012; MAR(ES et al., 2009;
TWEEDY e VANLANDEWIJCK, 2011).

As competicdes e as modalidades do esporte paiatirtdn crescido muito nos
altimos tempos, tanto no Brasil quanto no mundgue atrai cada vez mais adeptos
(CARDOSO, 2011). Em muitos casos, os atletas j&agnados sao referéncia para os
deficientes sedentarios iniciarem a pratica esgitBRAZUMA e CASTRO, 2001).
N&o € incomum 0s que procuram O esporte apenas oomoforma de reabilitacdo
interessarem-se pela competicdo e tornarem-sasatet longo do tempo (MARTIN,
2006; MCCANN, 1996; SAMULSI e NOCE, 2002).

S&o muitos os beneficios do esporte para indivicduows deficiéncia fisica.
Contribui para a melhoria da condicéo fisica (LABWROI et al., 2000; SCRUTON,
1979; VAN DER PLOEG et al., 2007), do estado de tww(@€AMPBELL e JONES,
1994), da vida afetiva e social (NOCE; SIMIM; MELL@009; MCVEIGH; HITZIG;
CRAVEN, 2009) e desempenha importante papel nagra¢éo do deficiente na
sociedade (CHUN et al., 2008; MCVEIGH; HITZIG; CREWM, 2009; TASIEMSKI et
al., 2005; ZABRISKIE et al.,, 2005). Além disso, ®perte também repercute
positivamente na QV (CARDOSO, 2011; LUNDBERG; BENNE SMITH, 2011;
NAKASHIMA et al., 2009).

A comparacdo da QV entre pessoas com deficiénsieafipraticantes e nédo
praticantes de esporte foi realizada em trabalhteriares e detectou melhor QV nos
atletas paralimpicos (ANTONIETTI et al., 20080CE; SIMIM; MELLO, 2009;
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YAZICIOGLU et al., 2012). Esses estudos incluiraetas paralimpicos dos esportes
basquete em cadeira de rodas (ANTONIETTI et al082MWNOCE; SIMIM; MELLO,
2009; YAZICIOGLU et al., 2012), tiro com arco, tide pistola de ar e futebol para
amputados (YAZICIOGLU et al., 2012).

Os atletas paralimpicos podem competir basicamearte dois niveis,
participacdo e elite (JONG et al.,, 2010), tornasdoeste Ultimo cada vez mais
competitivo (BRAZUMA e CASTRO, 2001). Um estudo bea a QV de atletas
paralimpicos de nivel elite e comparou-os com Eessmm deficiéncia fisica nao
praticantes de esporte (YAZICIOGLU et al., 2012)cdmparacéo da QV entre atletas
de elite e participagéo ainda néo foi realizaddya@malguns autores ja tenham indicado
a necessidade de se verificar possiveis diferamg&3V conforme os diferentes niveis
de competitividade (MCVEIGH; HITZIG; CRAVEN, 2009YAZICIOGLU et al.,
2012).

Uma vez que o padrao de exceléncia e oportunidddesatletas de elite e
participacdo sejam diferentes, a hipétese da peseuigue isso possa refletir em uma
melhor percep¢cdo de QV no grupo elite. O presestiede avaliou individuos com
deficiéncia fisica praticantes de atletismo comntuiio de contribuir para maior

esclarecimento sobre a QV desses individuos.
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2 OBJETIVO

Avaliar a qualidade de vida de individuos com déficia fisica praticantes de
atletismo paralimpico, conforme o nivel de compatihde esportiva (elite vs
participacdo) e compara-los com pessoas com dwafieiéfisica sedentarias ou

saudaveis sedentarias.
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3METODO

3.1 Participantes

O estudo observacional transversal foi aprovado @bmité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandidogmio 062/11) e conduzido no
periodo de setembro de 2011 e fevereiro de 201ERDIA).

Foram convidados para patrticipar de forma voluatardividuos de ambos os
sexos com idade entre 15 e 54 anos, conforme siasi de inclusdo estabelecidos
para cada grupo de estudo. Os grupos foram pareati@ssi numa propor¢gédo de um
para um, segundo sexo, idade e deficiéncia fisimag€nita ou adquirida).

Ao todo, o estudo foi composto por quatro grupeguado 0s seguintes critérios

de inclusao:

* Grupo 1 (G1): pessoas com deficiéncia fisica paates de atletismo nivel elite,
participantes de competicfes nacionais (com exigé&ecindices).

* Grupo 2 (G2): pessoas com deficiéncia fisica paates de atletismo nivel
participacdo, participantes de competicdes regsofsam exigéncia de indices).

* Grupo 3 (G3): pessoas com deficiéncia fisica sédiant

* Grupo 4 (G4): pessoas saudaveis sedentarias.

Foram consideradas sedentarias as pessoas queatidaviam atividade fisica
sistematizada (ou seja, planejada, estruturadgaeditiea) nos ultimos trés meses ou
mais (BOOTH e CHAKRAVARTHY, 2002; PALMA, 2010).

No esporte paralimpico, os atletas séo classife@do classes de acordo com a
deficiéncia e grau de comprometimento, confornita lbaixo para o atletismo (CPB,
2014; IPC, 2014):

Para provas de campo — arremesso, lancamentos etgal
F — Field (campo)

« FllaF13 —deficientes visuais

« F20 —deficientes mentais

« F31aF38 —paralisados cerebrais (31 a 34 para cadeirantesae38 para
ambulantes)

+ F40aF41 —andes

« F42aF47 —amputados e outrdgkes autres)
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« F51aF58 —competem em cadeiras (sequelas de poliomielit@esamedulares
e amputacdes)

Para provas de pista — corridas de velocidade e fdo
T — track (pista)

« T11aT13 —deficientes visuais

« T20 —deficientes intelectuais

« T31aT38 —paralisados cerebrais (31 a 34 para cadeirantee38 para
ambulantes)

« T40aT4landes

« T42aT47 —amputados e outrdkes autres)

« T5l1aT54 —competem em cadeiras (sequelas de poliomielit@etamedulares

e amputacoes

Nesta pesquisa, foram incluidos nos grupos 1 e atletas paralimpicos do
atletismo das seguintes clasge31 aF38; F40; F4laF46; F51aF58; T31aT38; T41
aT46; T51aT54.Nao foram incluidos atletas com deficiéncia vifgdll aF13; T1lla
T13) ou intelectual £20e T20).

Todos os participantes foram informados sobre wcdeste forneceram o
consentimento por escrito (APENDICE A). Para os ones de 18 anos, foi obtido o
consentimento por escrito também de um responsslel mesmo (APENDICE B).
Além disso, o termo de responsabilidade tambéradsinado (APENDICE C).

Foi estabelecido como critério de exclusdo a dasisd em participar ou 0 nao

entendimento dos questionarios detectado pelo &b durante a entrevista.

3.2Avaliacoes

3.2.1Abbreviated Version of the instrument Quality délMVorld Health Organization
(WHOQOL-BREF)

O WHOQOL-BREF € um instrumento genérico de avatiad#@ QV amplamente
utilizado em condi¢cBes clinicas diversas, bem coeno individuos saudaveis.
Elaborado pela Organizagcdo Mundial de Saude (THEOWBL GROUP, 1998), esse
questionario ja foi traduzido para a lingua porasgy adaptado e validado
culturalmente para a populacéo brasileira (FLEC&.e2000XANEXO B).

O instrumento é composto por 26 itens ou questdem questdo avalia a QV
geral e outra, a saude geral. Os demais itens est@bdos em quatro dominios
(FLECK et al., 2000; THE WHOQOL GROUP, 1998)
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» Dominio Fisico(7 itens): atividades da vida diaria; capacidadetrddalho;
dependéncia de medicacdo ou de tratamento; dacemferto; energia e fadiga;
mobilidade; sono e repouso.

« Dominio Psicolégico (6 itens): aparéncia e auto-imagem; auto-estima;
espiritualidade, religido e crencas pessoais; peesto, aprendizagem, memoaria
e concentracdo; sentimentos negativos e sentimposits/os.

» Dominio Rela¢Bes Sociai8 itens): atividade sexual; relacbes pessoaisprieip
social.

e« Dominio Meio Ambiente(8 itens) ambiente do lar; ambiente fisico;
disponibilidade e qualidade de cuidados de sausgecris; oportunidades de
adquirir novas informacdes e habilidades; acessgpouunidades de recreagao

e lazer; recursos financeiros; seguranca fisicgategao; transporte

Cada item apresenta cinco opg¢fes de respostaghuidas em uma escala
Likert, com valor atribuido de um a cinco. Os essallos dominios sdo multiplicados
por quatro e transformados em uma escala de zé&@D.aMaiores escores indicam
melhor QV (THE WHOQOL GROUP, 1998).

Nesse estudo, o instrumento WHOQOL-BREF foi aplicath forma de
entrevista para todos os participantes. A coniddmle da consisténcia interna foi
verificada por meio do coeficiente de alfa-cronb@@RONBACH, 1951) e variou de

0,50 a 0,68 nos grupos estudados.

3.2.2 Questionario clinico e demogréfico

As informacdes clinicas e demogréaficas dos adakssee adultos da pesquisa
foram obtidas através de um questionario elabopatios pesquisadores (APENDICE
D).

O gquestionario € composto por perguntas sobre daeksoais dos voluntarios
(idade, sexo e escolaridade); dados familiaresdumnarital estavel ou néo, renda
familiar); informacgfes sobre a pratica esportivanfo se deu a iniciacdo, qual a sua
motivacado, frequéncia de treinos semanais, tempprateca, nGmero de competicdes
anuais e bolsa atleta).

Dados sobre a deficiéncia também foram coletadds, domo o tipo de
deficiéncia (congénita ou adquirida), tipo skequela, uso de tecnologia assistiva,
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necessidade de acompanhante, tratamentos (mésiicologico, fisioterapico ou
terapia ocupacional) e uso de medicamentos.
O tipo de sequela apresentada pelos voluntariatefaiida conforme

descricéo abaixo (BOBATH, 1978):

» Paraplegia: perda total das funcbes motoras dosnesrnferiores.

» Paraparesia: perda parcial das funcdes motoraseodros inferiores.

* Monoplegia: perda total das fungdes motoras de emlmo (inferior ou superior).

* Monoparesia: perda parcial das fungcdes motorasrdmembro (inferior ou
superior).

» Triplegia: perda total das fun¢cdes motoras denmr@&sbros.

» Triparesia: perda parcial das fungées motorasésentembros.

* Hemiplegia: perda total das fungbes motoras de amidorpo (direito ou
esquerdo).

* Hemiparesia: perda parcial das fungdes motorasmdeaunicorpo (direito ou
esquerdo).

* Amputacédo: perda total ou parcial de um determimadmbro ou segmento de

membro.

3.3Procedimentos

O Grupo G1, composto por atletas paralimpicos ite ®b atletismo, serviu de
parametro para os demais grupos desse estudostabietecido pelos pesquisadores
que 0s grupos seriam pareados numa proporcao geErarum para as variaveis sexo,
idade e deficiéncia fisica (congénita ou adquirid®)0s analises preliminares dos
registros dos resultados e rankings das competdugeanos anteriores disponibilizados
pelo CPB (Comité Paralimpico Brasileiro), verifies& que esse grupo (elite) teria um
namero restrito de atletas, o que justificou sprimeiro coletado. Os demais grupos, a
principio, disporiam de um nimero maior de potéacialuntarios.

O grupo G1 foi recrutado no ano de 2011. Para a caaposicao foi
considerado o numero total de 61 atletas do atletisom deficiéncia fisica com indice
exigido pelo Comité Paralimpico Brasileiro (CBPYygantegrar a elite do atletismo
paralimpico nas competicdes nacionais desse antam@nho da amostra para esse
universo, com uma margem de erro maximo de 5%, rpestatistico de 80% e perda
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estimada em 10% seria de pelo menos 57 atletas KIB®N, 1986). Foram
convidados e participaram da pesquisa 57 atletasevistados durante uma etapa
nacional do “Circuito Loterias Caixa Brasil Pargbioo de Atletismo” realizada do dia
02 a 04 de setembro de 2011, no complexo Despd@iontstancio Vaz Guimaraes —
IBIRAPUERA- Sé&o Paulo-SP, nos ambientes de comjeti@©s demais grupos
mantiveram o namero total de 57 participantes plxreaor sexo e idade.

Para o grupo G2, foram recrutadas pessoas coméueii fisica praticantes de
atletismo nivel participacdo em uma etapa regioeatro leste do “Circuito Loterias
Caixa Brasil Paralimpico de Atletismo” realizadadia 18 a 20 de maio de 2012, no
Centro Integrado de Educacao Fisica- CIEF- BraBikia

ApoOs analises dos inscritos, 123 atletas foramtifiisados como possiveis
voluntarios segundo a classe da deficiéncia pateetismo(CPB, 2014; IPC, 2014)Em
seguida os pesquisadores realizaram contato caétmisos das equipes, a fim de obter
mais informacdes referentes aos critérios de iAolus exclusdo para o estudo.
Dezesseis atletas ndo puderam fazer parte da pasgelos seguintes motivos: 5 por
dificuldades intelectuais; 3 por apresentar probkerisuais e por também competir em
outras categoriasCategoria Visudl 8 por estar fora da faixa etaria preconizada pel
estudo (idade entre 15 e 54 anos). Restaram l1l6fasatpara o segundo estagio,
referente ao pareamento desses possiveis voluntimio os participantes do grupo elite
(G1), segundo as variaveis sexo, idade e defi@éfisica (adquirida ou congénita).
Nessa fase mais 11 atletas ndo foram incluidosn@orse enquadrarem nos critérios
estabelecidos para o pareamento.

Dos 96 atletas remanescentes, foi realizada abemdgmpr conveniéncia,
sempre com a ajuda do técnico ou de um represerdantquipe, até atingir o nimero
de 57 voluntarios. Nessa etapa, apenas trés atl@taxoncordaram em participar e
cinco nao tinham as caracteristicas que havia siftvmada pelo representante da
equipe, ndo enquadrando nas caracteristicas danpanto. Os demais 31 atletas que
faziam parte dos 96 pré-selecionados ndo chegaraern abordados ou incluidos na
pesquisa, pois 0 numero de voluntarios necessamipareamento ja fora alcancado.

Em ambas as coletas dos grupos (G1l) e (G2) as awnsl dos atletas
voluntarios foram realizadas pelos pesquisadorssanmbientes de competicao.

O recrutamento do grupo G3 (pessoas com deficiéfisiea sedentarias)
aconteceu na cidade de Uberlandia-MG no periodevieiro de 2012 a dezembro de

2012, em trés instituicbes de referencia ao atesmtionde pessoas com deficiéncia na
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cidade de Uberlandia: APARU, CERTO e VIRTUS, ond® ®ferecidos diversos
servicgos, tais como: fisioterapia, oficinas de sageartesanato, alfabetizacéo, atividades
de lazer e recreacdo entre outras. Para a coletladiess os pesquisadores obtiveram
autorizacdo previa dos responsaveis pelas ingiési¢cPor meio do cadastro de
atendimento foram verificadas as variaveis idadgp stipo de deficiéncia e possivel
pratica de atividade esportiva.

Com a ajuda de funcionarios das instituicoes, apdentificacdo dos possiveis
voluntarios, os pesquisadores iniciaram o recrutdmpor conveniéncia nas salas de
espera das instituicbes em dias e horarios em qouessoa recebia atendimento na
instituicdo, o que ocorria de forma intencionasteique o possivel voluntério ja havia
sido pré-selecionado na lista de atendimento. Emegmo momento foram confirmados
os dados do cadastro segundos os critérios desé@wle pareamento, em seguida
realizado convite para participar do estudo. Todssconvidados consentiram em
participar e, ap0s a assinatura do termo de cdnsmmb livre e esclarecido
responderam com éxito os questionarios da pesquisa.

Durante as coletas de dados os pesquisadoresniizasitas frequentes as
instituicbes a fim de conseguir o total de 57 vtduos para a composi¢do do grupo
deficiente fisico sedentario (G3) para pareamemim ©s demais grupos. Visto as
dificuldades ja esperadas pelos pesquisadores,estas instituicbes frequentemente
promovem a pratica de alguma atividade esportiveimade atingir o niumero de
voluntarios necessarios, a pesquisa foi expandata p Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (HC/UFU).

O Hospital de Clinicas da UFU é local de referémmaatendimento clinico
secundario e terciario em diversas especialidagesatdide. Os voluntarios foram
recrutados através de listas de contatos forneguds Setor de Estatisticas e
Informacdes Hospitalares (SEIH) do Setor de ArquM&dico (SAME) do HC/UFU,
segundo a variavel idade e CID. Os pesquisadorgmsiee da lista com 0os nomes e
dados clinicos dos pacientes, selecionaram osvedssioluntarios de acordo com as
necessidades do pareamento. Em seguida foramaadizontatos via telefone, nos
casos em que as pessoas confirmaram os dadososomticcadastro médico e relataram
estar sedentarias foram convidadas a participaestado. Para continuidade do
processo foi agendado entrevista na residénciaocal Imais conveniente para 0s

voluntarios para aplicacao de todo o protocololindo termo de consentimento livre
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e esclarecido). Foram incluidos neste grupo indiv$ccom os seguintes CIDs: (G04.9,
$88.0,S22.0, S68.9, S34.5, S68.9, S24.1, T92.61588

Assim, a coleta de dados do grupo G3 foi concleima voluntarios oriundos
dos seguintes locais: (22- APARU), (13- CERT@-VIRTUS) e (19- HC-UFU),
totalizando 57 voluntarios.

A coleta de dados do grupo G4 (pessoas saudawdmtaeias) ocorreu entre
fevereiro de 2012 a fevereiro de 2013 na cidadelmelandia-MG. Os pesquisadores,
durante a coleta de dados das pessoas com defcigsica sedentarias (grupo G3),
requisitaram que as mesmas indicassem para partidp pesquisa individuos
saudaveis com as caracteristicas de sexo e idadesdgias para o pareamento com 0S
demais grupos. Essas pessoas deveriam ser corshecgavoluntarios do grupo G3
destes que nédo tivessem grau de parentesco oustesitb mesmo lar. Dos 57
voluntérios que constituiram o grupo G4, 44 forarmexistadas em suas residéncias ou
locais mais convenientes para oS mesmos, apoOsagddice posterior contato via
telefone pelos pesquisadores. Os outros 13 volostdioram entrevistados nas
instituicbes no momento em que acompanhavam umoaauig foi voluntario no grupo
G3 e o indicou para compor o grupo G4. Todos osnialios desse grupo, a exemplo
dos demais, receberam as informacbes referentess@uipa e concordaram em
participar, cumprindo a todos os protocolos dodzstu

A coleta de dados dos quatros grupos que compdestudo foi realizada em

forma de entrevista com todos os 228 voluntarios.

3.4 Anélise estatistica

A estatistica descritiva foi utilizada para a ctedazacdo demogréfica, clinica e
esportiva dos participantes e para determinarazes do WHOQOL-BREF

O teste do Qui-quadrado foi utilizado na comparagdine 0s grupos para as
frequéncias das respostas dos itens Q1 e Q2 do VWHCEREF, estado civil e
recebimento ou ndo de bolsa atleta (grupos G1 e &2pmparacdo dos escores do
WHOQOL-BREF foi realizada por meio da ANOVA com géste de Bonferroni. O
tamanho do efeito, calculado como a razdo entrdeaedca das médias e o desvio
padrdo, foi utilizado para medir a magnitude dafereincas significativas na

comparacdo dos escores de QV entre os qgatqmos. Os valores obtidos foram
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considerados grandes quando maiores ou iguais m0¢erados de 0,4 a 0,79 e
pequenos abaixo de 0,4(COHEN, 1988).

O coeficiente de correlagdo Pearson foi utilizagwapas correlagcdes dos
resultados do WHOQOL-BREF com os dados esportiossgnupos G1 e G2. O nivel
de significancia adotado foi p<0,05.

Todos os dados foram sumarizados no progricaosofit Exel ® 2007e
transportados para $oftware Statistical Pckage for the Social ScierfioesVindows-

version 18.0(SPS$pra analise estatistica. O nivel de significaadiatado foi p<0,05.
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 228 individuos, distribuidos quatro grupos com 57
voluntarios, pareados na proporcao de um para ansgxo e idade, sendo 41 (71,93%)
do sexo masculino e 16 (28,07%) do sexo feminiaddade média foi de 31 anos com
desvio padréo de 9,6 anos para todos 0s grupos.

A renda familiar foi menor em G3 na comparagdo aasndemais grupos
(p=0,01). Ocorreu diferenca significativa na esedéle apenas entre os grupos G3 e
G4 (p=0,00). Quanto ao estado civil G4 apresentaiomunido estavel 28 (49,12%),
enquanto G3 a menor unido estavel dos quatro grl@.,58%) (p=0,00), conforme
Tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas gerais dos participantes

G1 G2 G3 G4 P
Deficiente Fisico Deficiente Fisico Deficiente Fisico Saudavel valor
Atleta- Elite Atleta-Participagdo Sedentario Sedentario

Renda Familiar
Mensal (Salarios Min )
Media 3,47%° 2,60° 1,82° 3,79° 0,01*
Desvio Padrao (+) (2,70) (1,51) (0,76) (2,38)
Escolaridade(anos)
Media 11,34% 10,82% 9,74° 12,14° 0,00*
Desvio Padrao (+) (3,40) (2,87) (3,95) (2,85)
Estado Civil
Unido Estavel 21(36,84%) 20(35,1%) 18(31,58%) 28(49,12%) 0,00§
N3o Unido Estavel 36(63,16%) 37(64,9%) 39(68,42%) 29(50,88%)

*Andlise de variancigANOVA),com pos-teste de Bonferroni; (p<0,09este do Qui-quadrado; (p<0,05).

O tipo de deficiéncia foi utilizado como critéri@ ggareamento para 0s grupos

Gl, G2 e G3, com 19 (33%) com deficiéncia congéeaita8 (66,67%) deficiéncia
adquirida. Dentre as limitagcbes motoras apresestadaredominou a
paraparesia/paraplegia: G1 (43,85%), G2 (40,34%)3e(40,34%). Também foram
encontradas limitacGes, tais como: monoplegia/maregie em G1 (12,28%), G2
(17,55%) e G3 (29,83%); hemiplegia/lhemiparesia €m(X9,31%), G2 (24,56%) e G3
(10,53%); amputacdo de membro superior/inferiortGIn(19,31%), G2 (14,04%) e G3
(15,79%); outras em G1 (5,25%), G2 (3,51%) e G31@) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuigdo de frequéncias dos gruposedpessoas com deficiéncia fisica
segundo o tipo de sequela

G1 G2 G3
Deficiente Fisico Deficiente Fisico Deficiente Fisico
Atleta- Elite Atleta-Participagao Sedentario
N (%) N (%) N (%)
Paraplegia 15 (26,31) 14 (24,56) 3 (5,26)
Paraparesia 10 (17,54) 9 (15,81) 20 (35,08)
Monoplegia 0 (0) 1 (2,75) 0 (0)
Monoparesia 7 (12,28) 9 (15,80) 17 (29,83)
Triparesia 0 (0) 1 (1,75) 0 (0)
Hemiplegia 2 (3,51) 2 (3,51) 0 (0)
Hemiparesia 9 (15,80) 12 (21,05) 6 (10,53)
Amputacdo M. 5 (8,77) 5 (8,77) 6 (10,53)
Amputagdo M.S. 6 (10,53) 3 (5,26) 3 (5,26)
Outros 3 (5,26) 1 (1,75) 2 (3,51)

M.l.= membro inferior; M.S.= membro superior.

O uso de tecnologia assistiva foi maior no grupo @tlizando 46 (80,7%), e
menor em G1 com 35 (61,4%), dentre elas, a de meorfoi a cadeira de rodas
utilizada por 24 pessoas no (G1), 20 em (G2) eG3®.(Ja 0s que nao necessitam do
uso de tecnologia assistiva foram 23 pessoas ng (Tlem (G2) e 18 em (G3),

conforme Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncias dos gruposedpessoas com deficiéncia fisica
segundo o uso de tecnologia assistiva

Gl G2 G3
Deficiente Fisico Deficiente Fisico Deficiente Fisico

Atleta- Elite Atleta-Participagdo Sedentario
N (%) N (%) N (%)
Cadeira de Rodas 24 (42,11) 20 (35,09) 29 (50,88)
Muletas 6 (10,53) 12 (21,05) 8 (14,02)
Bengala 1 (1,75) 3 (5,26) 4 (7,01)
Préteses 0 (0) 5 (8,77) 2 (3,51)
Andador 2 (3,51) 0 (0) 2 (3,51)
Outros 2 (3,51) 0 (0) 1 (1,75)
Total tecnologia Assistiva 35 (61,40) 40 (70,17) 46 (80,70)
N&o Necessita tecnologia Assistiva 23 (40,35) 17 (29,82) 18 (31,57)

A maioria dos individuos com deficiéncia fisica qumpuseram o estudo séo

totalmente independentes, apenas 1 (1,75%) pessgaudo G3 relatou necessitar de

acompanhante para atividades de vida diaria, g gmatividades de vida pratica, foram
5(8,77%) em G1; 8 (14,03%) em G2; 11 (19,30%) é@ndBnforme Tabela 4.

O grupo G3 foi 0 que apresentou 0 maior numero efsqas em tratamento

meédico 29 (50,88%). Ja G2 obteve mais iddies em tratamento psicolégico 23
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(40,35%) e também em tratamento de fisioterapitempia ocupacional 14 (24,56%).
Quanto ao aspecto ja ter realizado de algum tipoirdegia, o0 numero foi maior entre
os voluntéarios de G1 40 (70,17%). Em relacdo acdesmedicamentos, a frequéncia de
utilizagcéo foi parecida nos trés grupos de pessoasdeficiéncia fisica com destaque
para o uso de anticonvulsivantes, conforme mosihleela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo de frequéncias dos gruposedpessoas com deficiéncia fisica

segundo variaveis clinicas e terapéuticas

Gl G2 G3
Deficiente Fisico Deficiente Fisico Deficiente Fisico
Atleta- Elite Atleta-Participagdo Sedentario

N (%) N (%) N (%)
Dependente
Atividade de vida diaria 0 (0) 0 (0) 1 (2,75)
Atividade de vida pratica 5 (8,77) 8 (14,03) 11 (19,30)
Tratamento Médico
Em tratamento 24 (42,11) 27 (47,38) 29 (50,87)
Jafez 31 (54,38) 23 (40,35) 28 (49,12)
Nunca Fez 2 (3,51) 5 (8,77) 2 (3,51)
Tratamento Psicologico
Em tratamento 13 (22,80) 23 (40,35) 19 (33,33)
Ja fez 34 (59,66) 25 (43,84) 24 (42,11)
Nunca Fez 10 (17,54) 9 (15,81) 14 (24,56)
Fisioterapia ou terapia ocupacional
Em tratamento 10 (17,54) 14 (24,56) 2 (3,51)
Jafez 36 (63,15) 39 (68,42) 47 (82,45)
Nunca Fez 11 (19,30) 4 (7,01) 8 (14,03)
Fez alguma Cirurgia
Sim 40 (70,17) 39 (68,42) 36 (63,15)
Uso de Medicamento
Anticonvulsivantes 6 (10,53) 7 (12,28) 4 (7,01)
Antidepressivos 1 (1,75) 3 (5,26) 4 (7,01)
Anti-hipertensivos 4 (7,01) 2 (3,51) 2 (3,51)
Outros 3 (5,26) 2 (3,51) 6 (10,53)

A iniciacdo no atletismo se deu por iniciativa pr@ma maioria dos praticantes,
26 (45,62%) em (G1) atletas elite e por 18 (31,6b)(G2) atletas participacdo, o apoio
da familia também foi importante para 11 (19,3%))(€ 5 (8,77%) (G2), para ambos
indicacdo meédica e escola nao teve influéncia aagéo esportiva. A motivacédo para
praticar esporte esta na familia para 12 (21,0%84) € 10 (17,54%) (G2), o treinador
também tem papel importante para 6 (10,53%) (Gll3 €2,81%) (G2), no entanto a
maioria dos atletas tem outras motivacdes paratcaresportiva 25 (43,86%) (G1) e
18 (31,58%) (G2), conforme Tabela 5.
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Tabela 5 - Distribuicdo de frequéncias nos gruposedatletas, conforme a iniciacéo

esportiva e a motivacao para praticar o esporte

Gl G2
Deficiente Fisico Deficiente Fisico
Atleta- Elite Atleta-Participagdo

Como se deu a iniciagao Esportiva N (%) N (%)
Indicagdo Médica 0 (0) 0 (0)
Indicagdo Terapeuta 4 (7,01) 3 (5,26)
Apoio da Familia 11 (19,3) 5 (8,77)
Escola 0 (0) 0 (0)
Iniciativa propria 26 (45,62) 18 (31,5)
Outras 16 (28,07) 31 (54,39)
Qual sua motivacao para praticar o Esporte
Familia 12 (21,05) 10  (17,54)
Amigos 5 (8,77) 6 (10,53)
Treinador 6 (10,53) 13 (22,81)
Médico 0 (0) 0 (0)
Terapeuta 0 (0) 0 (0)
Apoio Financeiro 6 (10,53) 2 (3,51)
Viagens 3 (5,26) 8 (14,03)
Outras 25 (43,86) 18 (31,58)

Ocorreram diferencas significativas entre G1 e @apgodas as médias das
varidveis esportivas: tempo de prética do atletjsfrequéncia de treinos semanais,
numero de competicdes e recebimento de bolsa.alletmaiores médias foram obtidas
pelo grupo elite, conforme Tabela 6.

Tabela 6 - Caracteristicas esportivas dos grupos @letas nivel elite e participacao

G1 G2 P
Deficiente Fisico Deficiente Fisico valor
Atleta- Elite Atleta-Participagdo
Tempo de Pratica em anos
Média 6,43 2,63 0,00*
Desvio Padrao (+) 5,11 1,78
Frequéncia Treinos (dias/semana)
Média 4,77 3,47 0,00*
Desvio Padrdo () 1,06 1,15
Numero de Competi¢cGes Anuais
Média 8,92 3,08 0,00*
Desvio Padrao (+) 6,73 1,81
Bolsa Atleta
Sim 46(80,7%) 19(33,33%) 0,00°

* Teste t de Studerieste do Qui-quadrado; (p<0,05).

O primeiro aspecto da QV analisado foi a satisfaggral com a QV, referente
ao iteml (Q1) do WHOQOL-BREF. A maioria dos indivdd de G1 avaliou sua QV
como “muito boa”, em G2 ocorreu a mesma proporgéceaespostas “muito boa” e
“boa”, em G3 e G4 a maioria considerou sua QV “b@s=0,00). Para a percepgao
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geral de saude pelo proprio individuo no item 2)(@2ande parte dos voluntérios de
G1 e G2 expressou estar “muito satisfeito” comappa saude, com maior frequéncia
em G1. Em G3 e G4, a maioria encontrava-se “sdtisfeom a prépria saude (p=0,00)
(Tabela 7).

Tabela 7 - Percepcao geral com a QV e satisfacaorglede saude do WHOQOL-
BREF

G1 G2 G3 G4 P
Deficiente Fisico Deficiente Fisico Deficiente Fisico Saudavel valor
Atleta- Elite Atleta-Participagdo Sedentario Sedentario

Questao 1-Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

Muito boa 34(59,65%) 27(47,37%) 11(19,30%) 11(19,30%)  0,00°
Boa 19(33,33%) 27(47,37%) 26(45,61%) 33(57,89%)

Nem Ruim/Nem boa 4(7,02%) 3(5,26%) 15(26,32%) 9(15,79%)

Ruim 0(0%) 0(0%) 5(8,77%) 2(3,51%)

Muito Ruim 0(0%) 0(0%) 0(0%) 2(3,51%)
Questao 2-Quio satisfeito (a) vocé esta com a sua saude?

Muito satisfeito 28(49,12%) 26(45,61%) 9(15,79%) 12(21,05%)  0,00°
Satisfeito 27(47,37%) 26(45,61%) 24(42,11%) 37(64,90%)

Nem satisfeito/Nem 2(3,51%) 3(5,27%) 16(28,07%) 7(12,28%)
insatisfeito

Insatisfeito 0(0%) 2(3,51%) 8(14,03%) 0(0%)

Muito Insatisfeito 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(1,76%)

STeste do Qui-quadrado; (p<0,05).

Em relacdo aos dominios do WHOQOL-BRESS atletas paralimpicos elite
(G1) apresentaram os maiores escores. Essa ddef@ngignificativa em comparagao
com os deficientes fisicos sedentarios (G3) padbstoos escores (p=0,00). Em
comparacao com G4, os escores de G1 foram maior@sminio psicolégico (p=0,00).
O grupo G2 foi superior ao G3 (p=0,00), ndo difdgoinapenas no dominio meio
ambiente, e também superior a G4 no dominio psicdp=0,00). O grupo G4 obteve
maior escore que G3 nos dominio fisico e relacdesmis (p=0,00). Ndo ocorreram

diferencas significativas entre G1 e G2, conformscdto na Tabela 8.
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Tabela 8- Comparacgéo dos escores do WHOQOL-BREF astos grupos estudados

WHOQOL-BREF Gl G2 G3 G4 P Poder Tamanho

Deficiente Fisico Deficiente Fisico Deficiente Fisico Saudavel valor do do efeito
Atleta- Elite Atleta-Participagé Sedentdrio Sedentario tocte

Fisico

Média 79,572 73,08° 63,09" 76,00° 0,00+ 0,68 0,82

Desvio Padrdo (+) 10,87 13,21 15,08 13,40

Psicoldgico

Média 83,482 81,722 69,37° 73,24 0,00+ 0,77 0,80

Desvio Padrdo (+) 8,06 10,13 14,33 13,72

Relagdes Sociais

Média 85,672 79,532 64,47° 79,53°  0,00* 0,57 0,24

Desvio Padrao (+) 12,47 15,98 20,32 13,73

Meio Ambiente

Média 66,612 62,06%° 55,37° 61,35 0,00+ 0,71 0,74

Desvio Padrdo (+) 13,58 12,30 14,59 13,97

*Analise de varidncigaANOvA),com pds-teste de Bonferroni; (p<0,05).

N&o ocorreram diferencas significativas entre afividuos com deficiéncia
fisica congénita e adquirida nos escores do WHOBREF em comparacdes
realizadas dentro do proprio grupo (p=0,10 em GD;22 em G2 e p=0,25 em G3).

Os escores de QV dos grupos (G1 e G2) foram comelados com as variaveis
esportivas (tempo de pratica do atletismo, fregaéde treinos semanais e numero de
competicdes anuais). No grupo G1, a frequénciaeileos semanais obteve correlacdes
positiva com os escores dos dominios fisico 0,28),J2) e meio ambiente 0,31
(p=0,01); anos de pratica do atletismo apresentorelacdes negativas com dominio
fisico -0,31 (p=0,01). No grupo G2, ocorreu coméla significativa apenas entre

namero de competicbes anuais e dominio psicoldy® (p=0,04).
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5 DISCUSSAO

Neste estudo, a pratica ou ndo do esporte demardiferenca significativa na
QV, tendo os atletas paralimpicos do atletismoidel mompetitivo mais elevado (elite)
obtido melhor satisfacdo geral com a QV, emborataedbam ocorrido diferencas nos
dominios fisico, psicolégico, social e ambiental @&. Outro fato notavel foi a
deteccdo de um maior prejuizo na QV das pessoda\szis sedentérias em relacdo as
pessoas com deficiéncia fisica praticantes dasatiet

Os atletas paralimpicos com deficiéncia fisica ipmates de atletismo
apresentaram melhor QV do que os deficientes fswmedentarios. Embora 0s
beneficios do esporte na QV de individuos com algpmde deficiéncia tenham sido
relatados em outras pesquisas (COCQUYT e SIGMUNIL12 DINOMAIS et al.,
2010; GROFF; LUNDBERG; ZABRISKIE, 2009; NASHIMA et al., 2009;
MCVEIGH; HITZIG; CRAVEN, 2009; ZABRISKIE et al., 4Tb), a comparacéo entre
agueles que praticam e 0s que ndo praticam espdantis € pouco estudada.

Os trés trabalhos que compararam a QV entre pessoagieficiéncia fisica
praticantes e nao praticantes de esporte (ANTONIET &l., 2008; NOCE; SIMIM;
MELLO, 2009; YAZICIOGLU et al.,, 2012), utilizaram mstrumento WHOQOL-
BREF e detectaram melhor QV nos atletas paralirspibestaca-se o fato de que as
modalidades esportivas incluidas em cada estudot@manho da amostra foram
diferentes da presente pesquisa. Dois estudos, saintasileiros, avaliaram atletas
paralimpicos de basquetebol em cadeira de rodas,toial de dez (NOCE; SIMIM;
MELLO, 2009) e 15 deficientes fisicos (ANTONIETT &., 2008). O outro estudo,
conduzido na Turquia, incluiu 30 atletas paralirapicde elite, sendo nove de
basquetebol, nove de tiro com arco, quatro ded@rpistola de ar e oito de futebol para
amputados (YAZICIOGLU et al., 2012). Na presentequésa, o atletismo foi a Unica
modalidade avaliada e o tamanho da amostra foidenaselmente maior do que a dos
trabalhos anteriores. Os resultados obtidos reforga importancia da pratica do
atletismo, na percepcao positiva de QV em pessoas @eficiéncia fisica. Os
beneficios das demais modalidades esportivas pmdsedi melhor estudados e
comparados em futuras pesquisas.

O presente estudo teve como preocupacdo consigeeae pratica esportiva
pode ser realizada em diferentes niveis de rendonsendo os atletas frequentemente
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diferenciados em elite ou participacdo. A hipotiesgal foi a de que haveria diferenca
na QV entre os atletas paralimpicos dessas catsgdde fato, observou-se maior
satisfacao geral com a QV para o grupo elite empaosatdo com o grupo participacao,
além de uma tendéncia para melhor QV no grupo skgundo os dominios do
WHOQOL-BREF.

Os atletas de elite sdo aqueles que se destaceosrgraticantes de determinada
modalidade esportiva e participam de competi¢cbealtdenivel. Para atingir os indices
necessarios, precisam superar constantemente aseteandos niveis de exigéncias,
sejam eles fisicos, técnicos, taticos ou psico®@UNIOR, 2002). Os demais atletas
séo incluidos na categoria participagao.

Embora o alto nivel competitivo em atletas paraltog possa estar relacionado a
maior frequéncia de lesfes esportivasgsse outros aspectos motivacionais negativos,
(BRAZUNA e CASTRO, 2001; DIJKSTRA et al., 20IBETER VAN,2012; WILLICK
et al., 2013) tem sido demonstrado nos atletaditgengaior autoestima, menor nivel de
ansiedade, (CAMPBELL e JONES, 1994) elevada saéisfaom a vida (YAZICIOGLU
et al.,2012) e boa integracdo na comunidade (MCVYEIBITZIG; CRAVEN, 2009;
ZABRISKIE et al., 2005). Além disso, o bom desenipersportivo possibilita apoios
financeiros e oportunidades de viagens nacionaimternacionais (BRAZUNA e
CASTRO, 2001).

Para as pessoas com deficiéncia praticantes detespuo nivel participacdo, o
simples fato de estar engajado no esporte ja atiergeus paradigmas. A pratica
esportiva possibilita o deficiente a se ver e setei forma mais positiva (COSTA e
SILVA et al., 2013), favorece a integracdo sociahdaptacdo a sua condi¢do fisica
(LABRONICI et al., 2000) e também melhora o estdddumor, independentemente do
nivel competitivo (CAMPBELL e JONES, 1994).

Todos esses fatores podem influenciar, de formatiysou negativa, na
percepcdo subjetiva de QV dos atletas paralimpisosiivel elite e participacdo. A
comparacao da QV entre os atletas destas dua®ate havia sido recomendada em
estudos anteriores (MCVEIGH; HITZIG; CRAVEN, 2008AZICIOGLU et al., 2012),
porém nao realizada até o momento.

Um estudo britanico verificou a influéncia do nivelmpetitivo no bem estar

psicolégico de atletas participantes de esportescadeira de rodas, divididos em
grupos: recreativo, regional, nacional e internaa@ioOs atletas de nivel internacional

apresentaram maior percepcao de bem estar psicolégnelhor autoestima do que o0s
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demais (CAMPBELL e JONES, 1994). Essa pesquisa sapte diferencas
metodoldgicas em relacdo ao presente estudo, umgueeavaliou outras modalidades
esportivas, utilizou outra classificacdo de nivanpetitivo e ndo aplicou instrumento
de avaliacdo de QV. Contudo, os resultados coramb@om os do presente estudo por
detectar maior percepcao de bem estar nos atlatairpppicos em nivel competitivo
mais elevado.

Uma pesquisa conduzida com atletas sem defici@moiaiversas modalidades
esportivas comparou a QVRS entre as classes amadprafissional, identificando
melhor QVRS em atletas profissionais (MODOLO et2009). Nessa investigacao, 0s
atletas profissionais foram aqueles que viviam westebmente com o0s ganhos
provenientes de seu esporte e os amadores, odameala atividade esportiva tinham
outra profissdo. E possivel que os atletas profisss se enquadrassem
predominantemente na categoria elite, embora adoleigia ndo permita tal afirmacgao.
Deve-se considerar que foram avaliados apenaddis sem deficiéncia, em diversas
modalidades esportivas, com diferente classific&&m instrumento que considera as
percepcdes de bem estar relacionadas ao estadodiz ©s resultados estdo de acordo
com os achados da presente pesquisa, ao demanstheor QV em atletas com maior
dedicacéo ao esporte.

Neste estudo, os atletas paralimpicos do atletisentencentes ao grupo elite
apresentaram resultados melhores do que o grupoipatdao ndo apenas em relacdo a
percepcao de QV, mas também uma significativaetifga nos quesitos anos de pratica
do atletismo, frequéncia de treinos semanais, munt& competicbes anuais e
recebimento de bolsa atleta. Embora estes resalfadossem esperados, destaca-se o
fato de que estas caracteristicas esportivas tivera geral fraca associacdo com a
percepcdo de QV. Deve-se considerar que o insthemenilizado, por suas
caracteristicas genéricas, pode apresentar lineisggéra detectar a interferéncias destas
variaveis tdo especificas na percepcao subjetivbete estar. Novas pesquisas que
incorporem instrumentos relacionados a pratica ré8po Sao necessarias  para
esclarecer os fatores determinantes para a QVsttas.

Destaca-se o fato de que os dois grupos de attetesimpicos (elite e
participacédo) apresentaram melhor percepcado gemal & QV e satisfacdo geral de
saude ao serem comparados com pessoas saudaveiasad. Os grupos elite e
participacdo também foram significativamente sugpes no dominio psicolégico em

relacédo ao grupo saudavel sedentario. Os demaisessio WHOQOL-BREF obtidos



36

pelos atletas paralimpicos, embora ndo tenhamsgyddicativos, apresentaram valores
iguais ou superiores aos do grupo de pessoas sasdav

A repercussao positiva na dimensédo psicologica ¥adQs praticantes de
atletismo pode ser associada ao envolvimento coesporte. A pratica regular de
atividades esportivas proporciona as pessoas cdiciédeia fisica desfrutar de uma
vida mais plena, o que pode favorecer a percepgaandgem corporal, elevar a
autoestima (ZUCHETTO e CASTRO, 2002), ajudar nagrdacéo social e na adaptacao
a sua condicao fisica (LABRONICI et al., 2000). éssbeneficios psicolégicos obtidos
através do esporte refletem, de modo geral, nasdes de trabalho, na vida afetiva e
social do deficiente fisico (NOCE; SIMIM; MELLO, 20).

A deficiéncia fisica ocasiona limitacdes motorasoasequentemente restricdes
importantes na vida diaria (AMIRALIAN et al., 2000além de comprometer a
percepcéo de QV, principalmente no dominio fisi@HANG; WANG; JANG, 2012),

0 que ndo aconteceu na presente investigacdo pgrasaoas com deficiéncia fisica
praticantes do atletismo. Os dois grupos de atfetesimpicos obtiveram percep¢do de
QV no dominio fisico semelhante aos voluntarioggdgo saudavel, ou seja, pessoas
que nao apresentavam comprometimento fisico. Eessdtado sugere que a pratica do
atletismo tenha minimizado os possiveis prejuizodeficiéncia fisica na percepcéo de
QV dos atletas paralimpicos, o que reforca os lhe@nefdo esporte atletismo na QV

destas pessoas.

Na comparacdo da QV entre deficientes fisicos sédes e individuos
saudaveis sedentarios, as pessoas com defici@ésica dpresentaram piores escores de
QV em todos os dominios do WHOQOL-BREF, com difeasnsignificativas no
dominio fisico e no dominio rela¢des sociais. Ressiente as limitagcdes da deficiéncia
fisica tenham prejudicado a percepcado de QV deassigduos. Tais achados séo
suportados por uma revisdo de literatura em pessmadesdo medular, que obtiveram
uma menor percepcado de QV em comparacdo com astsaudaveis ou populacédo
normativa (BOAKYE; LEIGH, B; SKELLY, 2012). Outroseudo comparativo da QV
entre dois grupos, um composto por individuos saidada populacdo geral e um
constituido por doentes com tumor do aparelho latom demonstrou diferencas
significativas, indicando o impacto negativo dard@etumoral do aparelho locomotor
na QV (PAREDES et al., 2008).

Para os dominios psicoldgico e meio ambiente, aglesgrupo deficiente fisico

sedentério ter apresentado menores escores quangm@do ao grupo saudavel, os
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resultados n&do foram significativos. Deve-se carsidque a maioria dos deficientes
fisicos relatou ja ter realizado ou estar em acomm@aento psicologico, o que
possivelmente possa ter contribuido positivamemtepercepcdo da QV psicoldgica
(MUNHOZ e MOTTA, 2012; SOUZA e CERVENY, 2006). Qatmuestdo a ser
considerada é a possibilidade de resiliéncia fraateondic6es crbnicas da deficiéncia
(MACHIDA; IRWIN; FELTZ, 2013; SOUZA e CERVEN)Y2006). Em relacdo ao
dominio meio ambiente, os dois grupos pertenciammeésma comunidade e
demonstraram o mesmo grau de satisfacdo em redacliral de moradia, acesso aos
servi¢os de saude, educacao, lazer e meios dporées

Os trés grupos compostos por pessoas com defigifisima foram pareados em
relacdo ao tipo de deficiéncia, se congénita ouuiadq, ndo sendo detectadas
diferencas significativas na QV em comparac¢deszadds dentro do préprio grupo.
Um estudo prévio havia identificado melhor percepd& bem estar psicolégico e
melhor autoestima em atletas de esportes em caddgarodas com deficiéncia
adquirida na comparacdo com os atletas com defieiécongénita (CAMPBELL,
1995). Em contrapartida, uma investigacdo atual ostnou que individuos com
deficiéncia congénita sdo mais adaptados a defieiém tém maior satisfacdo com a
vida do que as pessoas com deficiéncia adquiriG@RT, 2014). E provavel que a
resiliéncia aumente a capacidade de superacdo miwemas e das adversidades
(MACHIDA; IRWIN; FELTZ, 2013; SOUZA e CERVENY, 2006Estudos futuros sao
necessarios para maior esclarecimento quanto dgagfes do tipo de deficiéncia e
outras variaveis clinicas na QV.

De todos os dominios do WHOQOL-BREF, o dominio nambiente foi o que
apresentou 0os menores escores de QV nos quatrasgiogresente estudo. Resultados
semelhantes foram obtidos em outras pesquisademasicom diferentes populacoes,
tais como, pessoas com deficiéncia fisica (NOCEBIE! MELLO, 2009), lesdo
medular (BAMPI et al., 2008; FRANCA et al., 2011 saudaveis (CIESLAK et al.,
2012; INTERDONATO e GREGUOL, 2010). Isso também romo na populacéo
normativa iraniana (NEDJAT et al., 2008) e dinamas (NOERHOLM et al., 2004).
Em contrapartida, outros estudos nao tém demomwstoadhesmo resultado, sendo
observados menores escores no dominio fisico pa@palacdo normativa brasileira
(CRUZ et al., 2011), e em individuos com deficiande diferentes paises (CHANG;
WANG; JANG, 2012; YAZICIOGLU et al., 20)2Novos estudos poderdo esclarecer
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estes achados e considerar a influéncia das diésremriaveis sociodemograficas e
clinicas.

As amostras do estudo foram compostas, na suaismapmmr homens. Isto
ocorreu em virtude do predominio de atletas pamtios do sexo masculino no grupo
elite, utilizado como parametro inicial no pareatoedos demais grupos. De fato, a
participacdo nos esportes em geral tem maior rept@sio de atletas do sexo
masculino, desde tempos remotos (VERTINSKY, 1994).

O presente estudo apresenta algumas limitacoesdabégicas. A QV foi
mensurada através do WHOQOL-BREF que, apesar dens@los instrumentos mais
utilizados na avaliacdo da QV de pessoas com éeti@ praticantes de atividades
fisicas e esportivas (HILL et al., 2010; KIM et, &013), € um questionario genérico de
QV que néo leva em consideracao aspectos espesdifilaionados a pratica esportiva.
Maiores esclarecimentos poderao ser obtidos emd@sfuturos por meio da utilizagéo
de instrumentos especificos, capazes de deteqtactas mais relevantes para esses
individuos.

Outra questdo refere-se ao fato de que o nivelndapacidade e tipo de
deficiéncia fisica ndo terem sido determinadosadimente pelos pesquisadores. Ainda
assim, todos os participantes com deficiéncia disipresentavam laudo do médico
assistente.

Em relacdo as pessoas sedentarias, grupos G3 maG4oram investigadas as
razdes da nao participacdo em atividades espariivgse poderia estar relacionada a
falta de oportunidade, ser uma escolha do prépritividuo ou decorrer de outra
variavel clinica ndo avaliada.
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6 CONCLUSOES

Praticantes do esporte atletismo com deficiénggdiapresentaram impacto
positivo na QV em comparacdo com pessoas com @ediei fisica sedentarias ou
saudaveis sedentarias. Os atletas paralimpicoditden®straram melhor satisfacao
geral com a QV do que os demais atletas, porém disrenca significativa nos
dominios da QV avaliados pelo WHOQOL-BREF.

Esses resultados reforcam os beneficios da présigartiva, em particular, o
atletismo, na QV das pessoas com deficiéncia fisitdependentemente do nivel
competitivo. Os profissionais da area de salde einsStuicbes que prestam
atendimentos as pessoas com deficiéncia fisicamlevasiderar essa pratica esportiva

no processo de reabilitacdo e de promocéao da QV.
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ANEXOS

ANEXO A - Protocolo do Comité de Etica em Pesquisa

UJ Universidade Federal de Uberlandia

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagao
. COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Joao Naves de Avila, n. 2160 — Bloco A — Sala 224 - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38408-144 - FONE/FAX (34) 3239-4131; e-mail: cep@propp.ufu.br; www.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FINAL N2. 423/11 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO CEP/UFU
062/11

Projeto Pesquisa: "Analise comparativa do efeito do esporte atletismo competitivo na qualidade
de vida de adolescentes e adultos com deficiéncia fisica”.

Pesquisador Responsavel: Nivea de Macedo Oliveira Morales

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugao CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovacao do protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da redagéo e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugdo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentagao pertinente ao projeto.

c- a aprovacao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugao 196/96/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Entrega de Relatério Parcial: marco de 2012.

Entrega de Relatério Final: mar¢o de 2013.

SITUAGAQ: PROTOCOLO APROVADO

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA MESMA.

Uberlandia, 01 de julho de 2011.

/
t}\";"?’\ A :?’f,, ~
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3oL, gl i Ve,

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU
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ANEXO B - Versao Brasileira do Instrumento Abreviad de Qualidade de Vida
da Organiza¢do Mundial da Saude (WHOQOL-BREF)

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente @itedpe sua qualidade de vida, saude
e outras areas de sua vida. Por favor, responddas @as questdes. Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdayparescolha entre as alternativas a
que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vpadsera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragiaseres e preocupacdes. NOs
estamos perguntando 0 que vocé acha de sua vidand® como referéncia as duas
tltimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultthmas semanas, uma questao
poderia ser:

nad: | muito | médic | muitc | Completament
pouco e

Vocé recebe dos outros o apoio de
gue necessita? 1 |2 3 4 5

Vocé deve circular o numero que melhor corresp@adguanto vocé recebe dos outros
0 apoio de que necessita nestas Ultimas duas senRordanto, vocé deve circular o
namero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nad: | muito | médic | muitc | Completament
pouco e

Vocé recebe dos outros o apoio de
gue necessita? 1 |2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recehada™ de apoio.

Por favor, leia cada questado, veja o que vocé adtiecule no numero e lhe parece a
melhor resposta.

muito rum | nemruim | boe¢ | muito
ruim nem boa boa
1 | Como vocé avaliaria sua qualidage
de vida 1 2 3 4 5
muito Insatisfei | nem satisfeito | satisfeit | muito
insatisfeito| to nem 0 satisfeit
insatisfeito 0

2 | Quao satisfeito(a)
vocé 1 2 3 4 5
esta com a sua
saude?
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As guestdes seguintes sdo sobre o quanto vocétdimdsalgumas coisas nas ultimas
duas semanas.

nada| muito| mais ou bastante
pouco | menos Extremamente

3 | Em que medida vocé acha
que sua dor ( fisica) 1 2 3 4 5
impede vocé de Fazer o
gue Vocé precisa?

4 | O quanto vocé precisa de
algum tratamento médico 1 2 3 4 5
para levar sua vida diaria?

5| O quanto vocé aproveita g

vida? 1 2 3 4 5
6 | Em que medida vocé acha

gue a sua vida tem sentido? 2 3 4 5
7 | O quanto vocé consegue se

concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Quéao seguro (a) vocé se

sente em sua vida diaria? | 1 2 3 4 5
9 | Quéo saudavel é o seu

ambiente fisico (clima, 1 2 3 4 5

barulho, poluigéo,

atrativos)?

As guestdes seguintes perguntam sobre quao complatia vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duasas.

nad: | muito | médi | muit

pouco | 0 o] Completament
e
10 Vocé tem energia suficiente para
seu dia-a- dia? 1 2 3 4 5
11 Vocé é capaz de aceitar sua
aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
Vocé tem dinheiro suficiente
12 | para satisfazer suas 1 2 3 4 5

necessidades?

Quéao disponiveis para vocé
13 | estédo as informacdes que prec|sh 2 3 4 5
no seu dia-a-dia?

Em que medida vocé tem
14 | oportunidades de atividade de | 1 2 3 4 5
lazer?
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As guestdes seguintes perguntam sobre quao beatisigito vocé se sentiu arespeito
de varios aspectos de sua vida nas ultimas duasssm

muito ruim | nem bom muito
ruim ruim bom
nem bom

15 | Quéo bem vocé é capaz de se

locomover? 1 2 3 4 5
: nem :
ir:lsjgt(i)sfei insatisfei | satisfeito satisfeit ;nal:ilg?ei
to 0 nem |9 to
insatisfeito

16 Qu@o satisfeito(a) vocé 1 5 3 4 5
esta com 0 seu sono?
Quao satisfeito(a) vocé
esta com sua capacidade

17 | de desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-
dia?
Quéao satisfeito(a) vocé

18 | estd com sua capacidadd 2 3 4 5
para o trabalho?

19 Quéo sat[sfeito(a) vocé 1 5 3 4 5
esta consigo mesmao?
Quao satisfeito(a) vocé
esta com suas relacdes

20 | pessoais(amigos, 1 2 3 4 5
parentes, conhecidos,
colegas)?
Quao satisfeito(a) vocé

21 | estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
Quéao satisfeito(a) vocé

29 estéA com 0 apoio que 1 5 3 4 5
vocé recebe de seus
amigos?
Quéao satisfeito(a) vocé

23 | esta com as condi¢es 1 2 3 4 5
do local onde mora?
Quéao satisfeito(a) vocé

24 | esta com o seu acesso | 1 2 3 4 5
aos servicos de saude?
Quao satisfeito(a) vocé

25 | estd como seu meio de 1 2 3 4 5
transporte?
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As gquestdes seguintes referem-se a com que frequéue sentiu ou experimentou
certas coisas nas ultimas duas semanas.

nunc | alguma Frequent ?gltﬁenteme Semp
a s vezes e-mente 9 re
nte
Com que frequéncia vocé
tem sentimentos negativas
26 | tais como mau humor, 1 2 3 4 5

desespero, ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclareido

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesautitulada “Andlise Comparativa
do Efeito do Esporte Atletismo Competitivo na Qdatle de Vida de Adolescentes e
Adultos com Deficiéncia Fisica”, sob a responsdhdie dos pesquisadores Robson da
Silva Medeiros e Nivea de Macedo de Oliveira Mesal

Nesta pesquisa buscamos entender o efeito do espartqualidade de vida de
adolescentes e adultos com deficiéncia fisicasicardes e ndo praticantes de
Atletismo.

O termo de Termo de Responsabilidade sera obtitl® exs etapas dos eventos
nacionais do Circuito Loterias Caixa Brasil Pargiico de Atletismo  e/ou
Campeonatos abertos de atletismo Paralimpico, t&o eras Instituicbes que atendem
deficientes na cidade de Uberlandia.

Na sua participacdo, vocé preenchera um questiogae avalia qualidade de vida e
uma entrevista com informagdes clinicas e sodizEse questionario e entrevista serdo
aplicados somente uma vez durante todo o estudondfihum momento vocé sera
identificado. Os resultados da pesquisa seraoqadus e ainda assim a sua identidade
sera preservada, de modo que o estudo ndo aprésestas aos participantes.

Vocé néao terd nenhum gasto e ganho financeiro @aicipar da pesquisa. Vocé nao
tera beneficio direto, mas os resultados da pesqoderao beneficiar os individuos
com deficiéncia fisica e auxiliar no direcionamemte programas especificos que
promovam tanto a saude fisica quanto a qualidadelde

Vocé é livre para interromper sua participacdo alquer momento e por qualquer
razao sem prejuizos ou coacao.

Uma coépia deste Termo de Responsabilidade ficarh@pesquisador e a outra com
vocé. Qualquer duvida a respeito da pesquisa peméradr em contato com:

Robson da Silva Medeiros — Graduado em EducacécaRislo Universitario Federal
do Triangulo. Instrutor de Musculacdo Praia Clulkga. Primo Crosara, 505,
Copacabana — Uberlandia — MG. CEP: 38400-076; #&2563100.

Dra Nivea de Macedo Oliveira Morales — Program#&dg-graduacdo em Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Uberlandia. AseRata, 1720, bloco A, Campus
Umuarama — Uberlandia — MG. CEP: 38400-902, foAe33182389.

CEP/UFU (Comité de Etica e Pesquisa da Universidaatieral de Uberlandia-MG)
Av. Jodo Naves de Avila, 2121 - Blc A - sala 224n(us Santa Ménica - Uberlandia —
MG, CEP: 38400-089, fone: 34-3239 4131

: de de 20

Assinatura do pesquisador
Eu aceito participar do projeto citado acima, vtdmiamente, apos ter sido devidamente
esclarecido

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclareido (Adolescente)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesautitulada “Anélise Comparativa
do Efeito do Esporte Atletismo Competitivo na Qdatle de Vida de Adolescentes e
Adultos com Deficiéncia Fisica”, sob a responsdbde dos pesquisadores Robson da
Silva Medeiros e Nivea de Macedo de Oliveira Mesal

Nesta pesquisa buscamos entender o efeito do espartqualidade de vida de
adolescentes e adultos com deficiéncia fisicasicardes e néo praticantes de
Atletismo.

O termo Consentimento Livre e o termo de Respohdatie serdo obtidos nas etapas
dos eventos nacionais do Circuito Loterias CaixasBiParalimpico de Atletismo e/ou
Campeonatos abertos de atletismo Paralimpico, o eras Instituicbes que atendem
deficientes na cidade de Uberlandia.

Mesmo que seus pais ou 0S responsaveis por vob@ntemssinado o Termo de
Consentimento Livre, permitindo a sua participaga@esquisa, vocé nao esta obrigado
a participar da mesma.

Na sua participacdo, vocé preencherd um questiogae avalia qualidade de vida e
uma entrevista com informagdes clinicas e sodizEse questionario e entrevista serdo
aplicados somente uma vez durante todo o estudondfthum momento vocé sera
identificado. Os resultados da pesquisa serdoqadus e ainda assim a sua identidade
sera preservada, de modo que o estudo ndo aprésestas aos participantes.

Vocé nao terd nenhum gasto e ganho financeiro gdicpar da pesquisa. Vocé néo
ter4 beneficio direto, mas os resultados da pesqaderdo beneficiar os individuos
com deficiéncia fisica e auxiliar no direcionamente programas especificos que
promovam tanto a saude fisica quanto a qualidadalde

Vocé é livre para interromper sua participacdo alguer momento e por qualquer
razao sem prejuizos ou coagao.

Uma copia deste Termo de Responsabilidade ficara@pesquisador e a outra com
vocé. Qualquer duvida a respeito da pesquisa pemérdr em contato com:

Robson da Silva Medeiros — Graduado em EducacdcaRislo Universitario Federal
do Triangulo. Instrutor de Musculagcdo Praia Clulkkza. Primo Crosara, 505,
Copacabana — Uberlandia — MG. CEP: 38400-076; @4&2563100.

Dra Nivea de Macedo Oliveira Morales — Program#&dg-graduacdo em Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Uberlandia. AaeRata, 1720, bloco A, Campus
Umuarama — Uberlandia — MG. CEP: 38400-902, foAe33182389.

CEP/UFU (Comité de Etica e Pesquisa da Universidastieral de Uberlandia-MG)
Av. Jodo Naves de Avila, 2121 - Blc A - sala 224mus Santa Monica - Uberlandia —
MG, CEP: 38400-089, fone: 34-3239 4131

, de de 20

Assinatura do pesquisador
Eu aceito participar do projeto citado acima, vtdmiamente, apos ter sido devidamente
esclarecido

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE C- Termo de Responsabilidade

O adolescente pelo qual vocé é responsavel esda senvidado (a) a participar
da pesquisa intitulada “Analise Comparativa do tBfedo Esporte Atletismo
Competitivo na Qualidade de Vida de Adolescentasldtos com Deficiéncia Fisica”,
sob a responsabilidade dos pesquisadores Robsfitvddvedeiros e Nivea de Macedo
de Oliveira Morales.

Nesta pesquisa buscamos entender o efeito do espartqualidade de vida de
adolescentes com deficiéncia fisica praticanteBoegonaticantes de atletismo.

O termo de Consentimento Livre e Esclarecido sbti@m entre as etapas dos eventos
nacionais do Circuito Loterias Caixa Brasil Pargiico de Atletismo e/ou Campeonato
aberto de Atletismo Paralimpico, ou entdo nastuigies que atendem deficientes na
cidade de Uberlandia.

O adolescente participante da pesquisa preencheguestionario que avalia qualidade
de vida do adolescente e uma entrevista com infgiesa clinicas e sociais. Esse
guestionario e entrevista serdo aplicados somentgeuez durante todo o estudo. Em
nenhum momento vocé ou o adolescente serdo idawiif. Os resultados da pesquisa
serdo publicados e ainda assim as suas identidad&s preservadas, de modo que o
estudo ndo apresentara riscos aos participantes.

Vocés nao terdo nenhum gasto e ganho financeirpgrticipar da pesquisa. Vocés nao
terdo beneficio direto, mas os resultados da pesqoderdao beneficiar os individuos
com deficiéncia fisica e auxiliar no direcionamemte programas especificos que
promovam tanto a saude fisica quanto a qualidadalde

Vocé é livre para interromper a participacdo doesbente a qualquer momento e por
qualguer razdo sem prejuizos ou coacao.

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre eaEsgdo ficara com o pesquisador
e a outra com vocé. Qualquer duavida a respeitoedgyisa podera entrar em contato
com:

Robson da Silva Medeiros —Graduado em Educacamarisio Centro Universitario do
Triangulo. Instrutor de Musculacao Praia Clube.. Pgano Crosara, 505, Copacabana
— Uberlandia — MG. CEP: 38400-076; fone: 34-3256310

Dra Nivea de Macedo Oliveira Morales — Program#&dg-graduacdo em Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Uberlandia. AseRata, 1720, bloco A, Campus
Umuarama — Uberlandia — MG. CEP: 38400-902, foAe33182389.

CEP/UFU(Comité de Etica e Pesquisa da Universiéadieral de Uberlandia-MG) Av.
Jodo Naves de Avila, 2121 - Blc A - sala 224, CasnBanta Ménica - Uberlandia —
MG, CEP: 38400-089, fone: 34-3239 4131

: de de 20

Assinatura do pesquisador

Assinatura do participante responsavel pelo adetdsc
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APENDICE D - Questionario de Informacées Clinicas &ociais
DADOS DO PARTICIPANTE:

Idade: Sexo: () masculino () feminino
Situacédo conjugal: () Unido Estavel ( ) Naoao Estavel

Escolaridade (anos):
Renda familiar: (em salario minimo).

DADOS DA MODALIDADE PRATICADA (ATLETISMO PARALIMPICO):
NIVEL:

() Nacional/Internacional (Elite) ( )RegidEzscolar/Recreacao (Participacdo)

() N&o praticante ( Sedentério) Recebe bolsa
atleta: Sim () Nao () Qual: Clube que
representa:

Frequéncia de treino: (x semana)

Tempo de pratica no esporte: (anos)

NUmero de competicdes: (anuais)

COMO SE DEU A INICIACAO ESPORTIVA:
( ) Indicacdo médica () Indicacéo do terapeufa) Apoio da familia
( ) Escola () Iniciativa prépria () Outras

QUAL SUA MOTIVACAO PARA PRATICAR O ESPORTE:

( ) Familia () Amigos () Treinador () Miéo

() Terapeut () Apoio Financeiro ( Viagen: () Outras
DEFICIENCIA:

Tipo de Deficiéncia: ( ) Congénita ( ) Addda

TIPO DE SEQUELA:

( ) Paraparético () Tetraparético( ) Hemiparético () Monoplégico
( ) Monoparético () Hemiplégico )(Paraplégico () Tetraplégico

( ) Amputado

Outras:

TECNOLOGIA ASSISTIVA:
( ) Cadeiraderodas ( )Muletas ( ) Prétesé ) Andador
( ) Bengala Canadense ( ) Aparelhotutor  Quiros

Precisa de acompanhante? ( ) Sim ( )N&o deaatividade?




Fez ou faz tratamento médico? ( ) N&o ( ) Sim
Qual?

Fez ou faz tratamento psicolégico? ( ) Nao ) $im
Para qué?

Fez ou faz Fisioterapia e ou terapia ocupacional? ) Nao
tipo?
Fez algumacirurgia? ( )Nao ( ) Sim Quantas?

() Sim Que

Quando? Qual?

Faz uso de medicamento? ( ) N&o ( ) Sim
Especifique
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