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RESUMO

Amputacdo consiste na perda ou remocdo total ou parcial de um ou mais
membros, de forma traumatica ou cirargica, acarretando danos fisicos,
psicolégicos e/ou sociais, que resultam em reducédo da qualidade de vida (QV).
O esporte tem sido apontado como relevante ferramenta para a reabilitacado e
reintegracdo social de individuos amputados. O objetivo desta pesquisa foi
analisar a qualidade de vida, desempenho ocupacional, forca muscular e
amplitude de movimento de adultos com amputacdo dos membros inferiores
praticantes e ndo praticantes de esportes. A amostra foi constituida por 45
amputados, divididos em dois grupos: Esportista (GE, n = 23) e Nao Esportista
(GNE, n = 22). A coleta foi realizada em Curitiba, Aracaju e Macei6, no periodo
de dezembro/2013, janeiro e marco de 2014. Os instrumentos utilizados foram o
guestionario The Short Form Health Survey (SF-36), a Medida Canadense de
Desempenho Ocupacional (COPM), a goniometria e o teste de forca muscular
de Kendall. Para a analise estatistica, foram utilizados os testes de Shapiro-Wilk,
qui-quadrado, T de Student e de Mann-Whitney (p < 0.05). Para a variavel
gualidade de vida, houve diferenca significante em todos os oito dominios da
avaliacdo SF-36: capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, emocional e saude mental
entre os grupos, tendo o GE apresentado os melhores resultados, indicando
melhor qualidade de vida que o GNE. O GE apresentou indices
significantemente mais elevados de desempenho ocupacional, forca muscular
(para os musculos flexores e extensores do quadril) e amplitude de movimento
(para flexdo e abducé&o do quadril). Concluiu-se, portanto, que houve maior
gualidade de vida, desempenho ocupacional, forca muscular e amplitude de
movimento para amputados que praticam alguma modalidade esportiva.

Palavras-chave: Esportes. Amputacéo. Extremidade Inferior. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Amputation is the traumatic or surgical loss of one or more limbs. Amputation causes
physical, psychological and social damages which result in a decrease in quality of life
(QV). Sports have been considered important tools for rehabilitation and social
integration of amputees. The aim of this research was to assess quality of life,
occupational performance, muscle strength and range of motion of adults with lower limb
amputation athlete and non-athlete. The sample consisted of 45 amputees, divided into
two groups: Athlete (GE, n = 23) and non-Athlete (GNE, n = 22). The collection was
made in the cities of Curitiba, Aracaju and Maceié on December 2013, January and
March of 2014. The tools used were The Short Form Health Survey Questionnaire (SF-
36), the Canadian Occupational Performance Measure (COPM), the goniometry, and the
Kendall’'s muscle strength test. The tests Shapiro-Wilk, chi-squared and Mann-Whiney
(p < 0.05) were used for statistical analysis. The quality of life variable showed significant
differences in all eight areas tested: functioning, role limitations due to mental health
emotional bodily pain, general health, vitality, social functioning, and between the groups,
with the GE presented the best results, indicating better quality of life that the GNE. The
Athlete group showed significant higher rates in occupational performance, muscle
strength (flexor and extensor muscles of the hip) and range of motion (flexion and hip
abduction). Therefore, it was concluded that there was a higher quality of life,
occupational performance, muscle strength and range of motion for amputees
who practice any sport.

Key-words: Sports. Amputation. Lower Extremity. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

Amputacdo € um termo utilizado para indicar a perda total ou parcial de
um membro, de forma cirlrgica ou traumatica °. De acordo com Murray e Fox 32
(2002), a incidéncia de amputacdo de membro inferior € maior que de membro
superior. Estima-se que, no Brasil, as amputacdes de membro inferior
correspondam a 85% do total. Segundo o Ministério da Saude, 95% das
amputacdes realizadas pelo Sistema Unico de Saude, em 2011, foram de
membro inferior °.

Das amputacdes de membro inferior, 80% s&o causadas por doenca
vascular periférica e/ou diabetes; 0os 20% restantes, por acidentes de transito e
ferimentos por arma de fogo. Com relacdo a amputacdes de membro superior
normalmente sdo decorrentes de traumas 3. Setenta e cinco por cento das
vitimas de amputacgdes sédo do sexo masculino °.

Segundo Caiafa e Canongia ! (2003), no Brasil, os casos de amputacao
aumentaram, chegando a 40.000 novos registros de amputacao por ano. Estima-
se que a incidéncia de amputacdes seja de 13,9 por 100.000 habitantes/ano.

As causas para a ocorréncia da amputacao sao diversas, as mais comuns
sdo em decorréncia de problemas vasculares ou traumaticos. Doencas
infecciosas, cancer, queimaduras térmicas ou elétricas e esmagamento podem
causar amputagdes, mas com menor frequéncia 3" 18,

Entre as causas vasculares citam-se: o tabagismo, a hipertensao arterial,
diabetes mellitus, sedentarismo, hiperuricemia, hiperlipidemia,
sobrepeso/obesidade, histérico familiar e estresse 3. Amputacdes de origem
traumatica sdo consequentes, mais frequentemente, a acidentes
automobilisticos, acidentes de trabalho ou ferimento por arma de fogo 2.

O processo de ajuste depois de uma amputacao é longo e multifacetado,
envolvendo adequacéo fisica, social e psicoldgica 1% %6,

Problemas secundéarios podem se tornar mais incapacitantes do que a
préopria amputacdo. Entre esses, citam-se: a) problemas fisicos, tais como
complicacdes de pele, espiculas 0sseas, dor e sensacao fantasma, problemas
na cicatriza¢ao, dor no coto, neuroma doloroso, diminui¢cdo da forca muscular e

amplitude de movimento; e b) problemas psicolédgicos e sociais, como disturbios
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na imagem corporal, depressao, disfuncéo ocupacional, alienagéo, dependéncia
de cuidadores, desemprego e reducéo da qualidade de vida 2.

A amputacao de um (ou mais) membro(s) leva a draméticas mudancas no
cotidiano e funcionalidade. As principais queixas de pessoas com amputacao de
membro inferior, segundo Zidarov ®’ (2009), sdo com relacdo a mobilidade,
independéncia nas atividades do dia a dia e a reintegracdo na comunidade.

Além disso, pessoas com deficiéncia fisica quase sempre alteram seus
hébitos de vida, tornando-se mais sedentarios. O fator sedentarismo pode gerar
sérias complicacdes como intolerancia a glicose, maior prevaléncia de oclusao
das artérias, obesidade, predisposicdo a doencas cardiovasculares, distlrbios
do sono e depressdo *. Além de hipertensdo arterial, aumento do colesterol,
infarto do miocardio, diabetes, e acidente vascular cerebral. O sedentarismo é
considerado fator de risco para a morte subita em adultos e idosos. Além disso,
0 comportamento sedentario esta correlacionado a dominios baixos na saude
mental, psicoldgica, emocional e cognitiva 2.

O sedentarismo acarreta baixo uso dos sistemas corporais, podendo
causar atrofia de fibras musculares, perda de flexibilidade e comprometimento
no funcionamento geral dos 6rgaos 2.

No estudo de Wetterhahn, Hanson e Levy ! (2002), constatou-se que
individuos amputados sedentarios apresentavam alta prevaléncia para doencas
cronicas.

Diversos estudos tém associado a pratica de atividade fisica com a
reducdo de doencas secundarias ao sedentarismo. A falta de exercicio fisico &
o determinante mais importante em um estado fisico de deterioracdo, como em
guadros de deficiéncia motora. Segundo Noce, Simim e Mello * (2009), o
esporte influencia os aspectos biopsicossociais, possibilitando melhora da saude
e qualidade de vida da pessoa com deficiéncia.

De acordo com Lin et al.?® (2014), ha uma positiva associacédo entre
atividade fisica e reducdo das causas de mortalidade em amputados.
Recomenda-se que amputados adultos engajem-se em atividades vigorosas por
30 minutos, trés a cinco vezes por semana para afastar os problemas
secundarios a amputacao e ao sedentarismo.

Apesar do volume de publicacdes indicando os beneficios da atividade

fisica regular para a saude e funcionalidade, pessoas com deficiéncias engajam-
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se menos em esportes e exercicios fisicos quando comparadas a popula¢éo sem
deficiéncia “°, porém quando um amputado integra-se em praticas esportivas,
desenvolve o senso de auto-eficacia, e a necessidade de procurar servigos de
suporte fisico, psicolégico e social diminui. E o que constataram Neill e Maguire
(2004), através de sua pesquisa com dois grupos de amputados esportistas e
nao esportistas; De acordo com os autores, 0s servigos de reabilitacdo foram
mMenos necessarios para os atletas que participaram da pesquisa. O processo de
reabilitacdo ocorria mais rapido que o normal no grupo esportista do que no
grupo nao esportista.

Em acompanhamento de grupos de pessoas com deficiéncia praticantes
de esporte, percebeu-se que o diagndstico mais frequente nesse meio foi o de
amputacdo. Grande parte dos estudos realizados no Brasil, correlacionando o
esporte e seus beneficios para deficientes fisicos tem como amostra sujeitos
com outros diagnosticos que ndo a amputacdo. Porém, em nosso contexto, o
namero de esportistas amputados representa parcela significativa no
paradesporto brasileiro.

Tudo isso incitou a realizacéo deste estudo multicéntrico, que se propés
a avaliar os possiveis impactos que o esporte pode causar nos componentes
fisicos, como forca e amplitude de movimento; e na qualidade de vida e

desempenho ocupacional de individuos amputados.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL.:
e analisar a qualidade de vida de amputados esportistas e nao
esportistas.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e analisar a forca muscular e a amplitude de movimento dos grupos
esportista e ndo esportista;
e analisar o Desempenho Ocupacional de amputados esportista e
nao esportista.

e Conhecer o perfil dos amputados esportistas e ndo esportistas

2.3 HIPOTESES TESTADAS:

HO) A pratica de esportes melhora a qualidade de vida dos amputados.

H1) Amputados que praticam esportes tém melhor desempenho

ocupacional que aqueles que néao praticam.

H2) A forca muscular e a amplitude de movimento sdo maiores em

amputados esportistas que em amputados ndo esportistas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Amputacéo é uma palavra originada do latim: ambi= ao redor de/ em volta
de; e putation= podear/retirar, ou seja, a retirada cirargica ou traumética de um
membro. E uma das disfuncées ortopédicas que mais resulta em incapacidade
fisica direta; podendo gerar no individuo limitagdo ou perda de capacidade
importantes para execucao de tarefas do cotidiano 5. A amputacéo pode ter sido
uma das primeiras tentativas de intervencao cirtrgica da histéria da medicina.
Ha registros da pratica na Grécia antiga, Egito e Roma 31,

Classificam-se as amputacdes de acordo com o nivel: para os membros
superiores as amputacdes podem ser interescapulo-toracica, desarticulagéo de
ombro, transumeral, desarticulacdo de cotovelo, transradial, desarticulagdo de
punho, resseccao de raios da mao e total/parcial de dedos. Nos membros
inferiores, podem ser: hemipelvectomia (retirada de metade da pélvis),
desarticulacdo de quadril, transfemural, desarticulacdo de joelho, transtibial,
desarticulacdo de tornozelo (Syme), desarticulacdo médio-tarsica (Chopart),
desarticulacéo tarso-metatarsica (Lisfranc), parcial/total de dedos. Ainda podem
se classificar as amputacdes em bilateral/unilateral e adquirida ou congénita

(nascenca) °.

3.1 IMPLICACOES FiSICAS APOS A AMPUTACAO

A amputacéo altera componentes fisicos como: amplitude de movimento,
forca, resisténcia, controle e alinhamento postural, equilibrio e capacidades para
alcance/manipulacdo de objetos e mobilidade/locomocédo 28. Os problemas
fisicos causados pela amputacdo podem ser tanto de ordem sensitiva quanto
motora 28,

As complicacdes de pele no coto sdo os primeiros problemas a aparecer
ap6s a amputacdo. Logo apdés o processo cirurgico, pode haver: retardo da
cicatrizacdo do ferimento, aderéncias cicatriciais, dificuldades com o enxerto,
colapso da pele, Ulceras, cistos sebaceos e reacdes alérgicas .

Segundo Meulenbelt et al.3? (2009), a pele do coto dos amputados de
membros inferiores € propensa a problemas porque é exposta a varias

7

circunstancias antinaturais principalmente quando a prétese € usada, que
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incluem deformacédo e tensdo de forcas, prolongada exposicdo a umidade e
contato com 0s compostos quimicos da protese.

O edema no membro residual ocorre normalmente no primeiro momento
apos a amputacao, reduzindo com o passar do tempo. Enquanto edemaciado, o
membro apresenta limitacdes nos movimentos e maior predisposicdo para
infeccdes e complicagBes. Areas necréticas podem se desenvolver, exigindo
intervencdo cirdrgica 2.

Pode haver ainda complicagbes com o enxerto se houver aderéncia nos
tecidos mais profundos, como musculos e 0ssos. A area aderida pode sofrer
ulceracao e precisar de novos procedimentos invasivos 3.

Ainda no sistema tegumentar, a perda do feedback sensorial interfere na
reabilitacdo e no retorno as atividades funcionais. Sensacfes de hipoestesia
(diminuicdo da sensibilidade) ou hiperestesia (aumento da sensibilidade até o
ponto de impedir o toque) podem interferir no uso do membro, com ou sem a
protese 2.

As espiculas 0sseas sdo problemas comuns a amputacéo, consistem na
formacdo de esporbes ou pedacos de o0ssos pontiagudos, deixados sem
reparacao na cirurgia para a amputacao, e que podem ser sentidos a palpacéao.
A presenca delas diminui consideravelmente a adesdo ao uso da prétese, pois
acarreta problemas na transferéncia de peso para o coto 2°.

Nervos periféricos seccionados normalmente sdo responsaveis por um
quadro bastante comum na amputacao: o neuroma. Consiste em uma pequena
bola de tecido nervoso que se desenvolve quando axdnios em crescimento
tentam alcancar a parte distal do membro. O neuroma pode ser doloroso ao
toque e caso haja aderéncias as camadas profundas pode dificultar a mobilidade
da pele, assim como causar maior intolerancia ao uso da prétese 8,

Amputados podem apresentar quadro algico denominado de dor fantasma
gue é definida como a sensacéo de dor no segmento que foi amputado, ou seja,
dor na porcéo corporal que foi retirada. Segundo Zidarov °¢ (2009) e Foell ‘¢ (2011)
esse é um dos aspectos mais incapacitantes e que tém relacdo direta com a
gualidade de vida e funcionalidade. Refere-se a sensacédo de caimbra, pontada,
ardéncia; podendo ser localizada ou difusa e desencadeada por estimulo externo

ou nao 2.
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De acordo com Gallagher e Maclachlan *° (2004), Horgan e MacLachlan??
(2004) Sinha et al.*¢, (2010) e Zidarov *’ (2009) e a presenca de dor fantasma é
um importante preditor da qualidade de vida, pois interfere negativamente tanto
na funcéo fisica como também na saude mental do amputado.

Para Van de Schans et al. %°, (2002), a dor fantasma causa consideravel
impacto na produtividade e emprego dos amputados, além de interferir na rotina
e no desenvolvimento dos papeis ocupacionais esperados para cada faixa etéria.
Em seu estudo, os autores afirmam que a dor fantasma esta correlacionada
principalmente com aspectos emocionais, visto que muitos individuos relataram
conflitos para entender o que estava acontecendo e ainda por ser um tipo de dor
bastante subjetiva e de dificil tratamento, inclusive de dificil aceitacdo pelo meio
social em que o amputado convive.

A dor fantasma também interfere na mobilidade, Van De Schans et al.*,
(2002) verificaram que amputados com dor fantasma caminham de 100 a 500
metros por dia, em comparacdo com amputados sem dor fantasma que
caminham entre 500 e 1000 metros; mostrando que ela €& importante
desfavorecedor de uma vida mais ativa.

Normalmente essa dor diminui conforme o tempo de amputacéo,
principalmente devido a reorganizacgao cortical e também ao uso prolongado de
terapias e medicamentos para este fim 46,

A dor no coto, em geral, estd associada ao desuso funcional do membro
residual. Além de restringir as atividades do dia a dia, 0s segmentos corporais
em desuso tendem a perder forca e funcédo 2.

Os componentes motores: forca, amplitude de movimento e resisténcia
sdo alterados tanto no membro residual quanto no membro que nao foi
acometido .

A atrofia e uma reducéo da forgca muscular na coxa € comum seguinte a
uma amputacdo, segundo Nolan 3¢ (2009). O membro residual gradativamente
se torna mais fraco que o membro intacto; a atrofia e a reducdo da forca
muscular, no entanto, estdo associadas ainatividade e podem ser revertidas com
o treinamento ou exercicio.

Nolan %6 (2009) ainda afirma que amputados que apresentam menos forca
nos musculos de quadril e coxa podem prejudicar a articulacdo do quadril por

compensar a falta de forca com movimentos acessorios inadequados.
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Além disso, sabe-se que as disfungbes musculoesqueléticas
desencadeiam complica¢des secundarias em sujeitos com amputa¢do, como a
osteoartrite de joelho e quadril que s&o disfungcbes que afetam a mobilidade e a
gualidade de vida, e sdo decorrentes da sobrecarga do membro intacto durante
a marcha e a falta de alinhamento corporal apds a amputacgéo .

Segundo Lloyd et al.?®, (2010) amputados tém maior probabilidade de
desenvolver osteoartrite no joelno do membro ndo acometido, devido a
sobrecarga e a falta de forca muscular nos masculos circundantes.

A auséncia de um membro ou parte dele impde mudancas na marcha
habitual, que se torna ineficiente e leva a um maior esfor¢co na locomocéo de
uma pessoa 3.

Habilidades inerentes a locomoc¢ao, como levantar, abaixar, saltar, chutar,
correr, e sustentar contracdes fortes para manter o equilibrio, encontram-se
deficientes em amputados de membro inferior 3.

Nolan %6 (2009) estudou 7 amputados a fim de comparar a forca do quadril
em amputados transtibiais ativos e amputados transtibiais sedentarios. Ele
encontrou evidéncias de que a deficiéncia na forca muscular do quadril pode
contribuir para a ma capacidade de andar e uma incapacidade de correr ou
caminhar rapidamente. Para amputados de membros inferiores, os grupos
musculares importantes para uma boa caminhada ou corrida e, portanto, para a
capacidade de ser esportista, sdo os musculos ao redor da articulagéo do quadril.

A reducdo da forca no quadriceps femoral e nos isquiotibiais pode
prejudicar a capacidade de o membro residual e do membro ndo acometido para
produzir propulsdo adequada durante a marcha, levando a compensacao de
forcas e muitas vezes acarretando problemas posturais secundarios. Quando
musculos que ndo funcionam adequadamente sobrecarregam outros musculos,
quadros de dor, desgaste muscular e articular podem se instalar. E provavel que
as alteracbes da marcha sejam responsaveis pela criacdo de assimetria
muscular 2°. Lin et al.?® (2014) também encontraram diferencas na estabilidade
postural, equilibrio, controle de tronco e ajuste das passadas durante a marcha
de individuos amputados.

O equilibrio é definido como a capacidade de manter o centro de massa

do corpo sobre sua base de apoio com postural minima. A propriocepcdo é um
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elemento importante de ambos equilibrios estatico e dinAmico; a propriocep¢ao
prejudicada afeta a capacidade de coordenar os movimentos 5.

A estabilidade do corpo e a forca sdo componentes importantes para
maximizar o equilibrio e garantir funcdo para as atividades mais arduas do dia a
dia 3.

A diminuicdo da funcéo do equilibrio e propriocepcdo é um resultado
esperado da amputacdo de membros inferiores 5. Muitos amputados de
membros inferiores tém dificuldade em equilibrio, coordenacdo e locomocéao,
gue podem conduzir a limitacdes em termos de qualidade de vida.

Yazicioglu et al.>*, (2007) descobriram que entre os 435 amputados
analisados em seu estudo, 52% haviam caido nos ultimos 12 meses e 49%
tinham medo de cair. A inatividade pode levar a uma maior debilitacdo
relacionada com a reducéo da forga, resisténcia e equilibrio, e pode aumentar
potencialmente os problemas de saude.

O nivel de amputacdo também é importante preditor da funcionalidade
atribuida ao membro, além de relacionar-se com a prescricdo ou nao de uma
prétese. Quanto mais proximal for uma amputacéao, pior sera o prognéstico para
mobilidade, forca, amplitude de movimento, realizacdo de atividades de vida
diaria e retorno as funcbes ocupacionais. Segundo Gallagher e Maclachlan *°
(2004), para o membro inferior, amputacdes transfemorais causam maior
impacto que amputacdes transtibiais, pois a existéncia da articulacéo do joelho
permite maior mobilidade, além de oferecer area de contato maior para a
prétese. O nivel da amputacdo interfere na qualidade de vida assim como o
tempo apds a amputacéo. De acordo com os autores, quanto mais acostumado
e adaptado com a amputacédo, maior facilidade o individuo tera para conduzir a
sua vida.

Individuos com amputacfes transfemorais gastam mais energia que
amputados transtibiais. A biomecéanica da marcha e até mesmo o estado da base
para o equilibrio estatico sado piores em amputacdes transfemorais. As fases de
balanco e apoio durante a marcha séo mais parecidas com a normalidade quanto
mais baixo for o nivel da amputacdo. A habilidade para desenvolver atividades
basicas do cotidiano também é mais bem desenvolvida em amputacfes mais

distais que proximais %2.
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A condicédo fisica dos amputados € uma questédo de extrema importancia
a ser levada em conta por todos os profissionais envolvidos, porém, para Horgan
e MacLachlan 22 (2004), o ajuste psicoldgico e social pode comprometer mais a
funcéo e retorno as atividades cotidianas do que os aspectos fisicos.

3.2 IMPLICACOES PSICOLOGICAS E SOCIAIS APOS A AMPUTACAO

Descrenca e um profundo choque psicolégico poderdo acompanhar o
individuo amputado. Preocupacdes com o futuro, com o emprego, a imagem e a
fungéo corporal, as reagdes de familiares e amigos afetam o estado emocional
da pessoa amputada 2.

Segundo Keenam e Morris %> (2004), a personalidade do individuo, a
idade, as bagagens culturais e 0s recursos psicologicos, sociais, econémicos e
vocacionais influenciam na reagdo a amputacao.

As questdes culturais e religiosas também influenciam como o individuo
encara a amputacdo. Para algumas religibes, uma amputacdo pode ser
considerada como um meio de puni¢cdo ou expiacdo de pecados. Isso pode
dificultar a aceitacéo, o processo de reabilitacdo e a retomada de suas atividades
cotidianas 2.

Segundo Ostlie et al.3” (2011), amputacdes podem causar a Sindrome de
Estresse Pos Traumatico, um quadro psiquiatrico decorrente de alguma situacao
traumatica experimentada pelo sujeito. Os sintomas sao pesadelos e lembrancas
espontaneas e recorrentes do evento traumatico; fuga e esquiva; distanciamento
emocional e hiperexcitabilidade psiquica (episédios de panico, disturbios do
sono, dificuldade de concentracéo, irritabilidade, hipervigilancia).

Sabe-se que o processo de luto que ocorre apés uma amputacdo é
comparado ao processo de luto por morte. A pessoa amputada pode passar por
estagios identificaveis de negacéo, raiva, depressdo, adaptacéo e aceitagéo .

Através dos estudos de Akarsu? (2012) verificou-se que 30% da
populacdo de pessoas com algum tipo de amputacdo apresenta o diagndstico
de depressao, influenciando diretamente na sensacdo de bem-estar e Qualidade
de Vida. Este dado aponta para a importancia e necessidade da adaptacédo

psicologica dos individuos apés a amputacao.
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Inicialmente a depressdo esta ligada ao fato de a mobilidade estar
reduzida, mas depois de algum tempo a depresséo esté associada a altos niveis
de restri¢do na vida diaria do amputado 2.

Para amputados jovens, a depressdo inicia jA se no periodo de
hospitalizagéao; para amputados mais velhos, a depressao fica evidente quando
as atividades de reabilitacdo comecam a diminuir. ApGs a reabilitacdo,
amputados mais velhos tém mais chance de deprimir enquanto os amputados
jovens, na fase de reabilitacdo, comegcam a vislumbrar novos horizontes e novas
possibilidades mesmo com a amputacao. Para os amputados com mais idade, o
fim da reabilitacdo representa a diminuicdo do contato social; e para os mais
jovens, a reabilitacdo os motiva a buscar novas formas de interacéo social %2.

Para Horgan e Maclachlan ?? (2003), a depressdo pode ser considerada
como reacao normal na fase inicial pés amputacéo, porém quando persistente
precisa ser devidamente tratada. Quanto mais o amputado conseguir retomar
suas tarefas cotidianas e reinserir-se na sociedade, gradativamente o risco de
desenvolver depressao cronica diminui.

A perda de um membro requer reviséo e aceitacdo da imagem corporal.
Problemas com a aceitacdo da nova forma podem dificultar o retorno as tarefas
cotidianas, ao trabalho e ao lazer 2.

A imagem corporal se refere a figura mental que a pessoa forma sobre
Seu corpo e sua aparéncia. Essa imagem vai além de propriedades fisicas,
refletindo a percepc¢éo subjetiva que se tem das propriedades corporais 48 51,

A formacéo do conceito mental sobre o corpo € fortemente influenciada
pelas experiéncias que o ser humano vive e por diversos fatores como: idade,
sexo, autoconsciéncia, condicdes de saude, atitudes da familia e interacdes
sociais 48 1,

Zidarov 0 (2009) afirma que individuos com amputacdo apresentam
percepcdo negativa de si mesmo e acreditam os outros os veem de forma
negativa também.

Os problemas que acompanham a reformulacdo da imagem corporal apés
uma amputacéo sdo: ansiedade, conflito entre a nova forma e a aceitacéo desta
comparada a antiga, condicao fisica e capacidade funcional reduzida, depresséo

e queda na qualidade de vida ®®.
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Segundo Wetterhahn, Hanson e Levy %! (2002), mudangas na imagem
corporal levam a alteragdes nos resultados funcionais do desempenho. Quando
uma pessoa apresenta distorcdo na sua imagem corporal, entdo sua
performance durante suas atividades diarias serd comprometida.

Pessoas com distarbios na imagem corporal, ap6s uma amputacéo,
encontrardo dificuldades para envolver o membro residual no cotidiano, além de
mau ajustamento social 5.

De acordo com Tatar 8 (2010) Murray e Fox 33 (2002), a imagem corporal
negativa esta associada ao mau ajustamento psicolégico apos a amputagédo. O
ajuste psicolégico apdés amputacdo varia de acordo com o sexo. Horgan e
Maclachlan %2 (2004), Murray e Fox 33 (2002), Tatar “8 (2010), observaram que o
distarbio de imagem corporal apés a amputacdo para homens esta
correlacionado com a satisfacdo no desempenho funcional, especialmente
ligado ao fato de que o retorno ao trabalho se faz necessario para prover as
necessidades da familia. Para as mulheres, a massa corporal e a estética apos
a amputacgdao interferem significativamente na reconstrugdo da imagem corporal,
principalmente por permitir a continuidade da sensacdo de feminilidade.
Segundo os autores, a amputacao pode interferir no uso das roupas femininas,
levando ao descontentamento da mulher com o corpo.

Também com relacdo ao sexo, Demet et al.'® (2003) avaliaram 539
amputados, 452 homens e 87 mulheres, nos aspectos da saude mental e fatores
gue influenciavam a qualidade de vida. Concluiram que homens tém melhor
habilidade fisica, além de mais energia fisica apds a amputacdo; outrossim,
reagem melhor as situacdes adversas encontradas no processo. A situacao so
se inverte quando o quesito isolacdo social é avaliado, jA que os homens tém
menos habilidade para se inserir num grupo que as mulheres.

Para Demet et al.!® (2003), homens exibem melhores estratégias de
enfrentamento que mulheres; isso também pode ser chamado de Coping, ou
seja, a habilidade que um individuo tem de elaborar e implementar estratégias
para enfrentar situacdes adversas ou dificeis.

Murray e Fox 32 (2002) concluiram que had uma correlacdo entre a
satisfacdo pessoal de amputados jovens e a imagem corporal, visto que eles
verificaram que quanto mais distarbios na imagem corporal devido a amputacéo,

menos satisfacdo com a vida tinham os jovens participaram desse estudo.
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O estudo de Zidarov %" (2009) constatou que amputados estédo
insatisfeitos com sua aparéncia fisica mais do que com sua prépria
independéncia nas tarefas cotidianas. Essa insatisfacdo com a aparéncia
influenciou principalmente nos relacionamentos e ainda na sexualidade, pois a
amputagdo causou uma sensagado de “castracdo”, principalmente no sexo
masculino. Para Van Der Schans et al.®® (2002), a sexualidade é fator
determinante para a qualidade de vida.

Segundo Sinha 4% (2010), a amputacéo afeta a qualidade de vida mesmo
depois de muito tempo ap6s o trauma. A presenca de comorbidades e de
alteracbes sociais, como desemprego, causam impacto na saude mental de
amputados. Foi verificado que 80% da amostra de amputados estava
desempregada.

Outro fator significativo no desemprego € o nivel de qualificacdo. No
estudo de Sinha 46(2010), e de Noce, Simim e Mello 2° (2009) foi constatado que
a maior parte dos amputados que tinham apenas o ensino fundamental
completo. Aléem da amputacédo, a baixa escolaridade desfavoreceu a aquisicéo
ou manutencado do empego.

O grau de escolaridade tem intima ligagdo com a obtencéo e manutencao
do emprego e esse por sua vez relaciona-se com o estilo de vida, moradia, forma
de lidar com a seguranca e questdes financeiras. A escolaridade impacta as
oportunidades de emprego, e ter um emprego que supra as necessidades e traga
consigo um forte senso de realizacdo pessoal impacta a qualidade de vida dos
amputados e de suas familias *.

Noce, Simim e Mello *° (2009) afirmam que pessoas com deficiéncia com
niveis de escolaridade muito baixos utilizam mais os beneficios sociais que
deficientes com melhor escolaridade e emprego.

Segundo Ostlie et al.®” (2011), a maior qualificacdo é inversamente
proporcional aos trabalhos em que o esforgo fisico é necesséario. Em seu estudo,
0s autores verificaram que, entre os amputados, o0s que tinham mais
gualificacBes académicas realizavam menos trabalhos que exigiam esforcos
fisicos. Sendo o componente fisico bastante alterado na amputa¢do, quanto
menos os individuos precisassem se envolver em tarefas pesadas menos suas
fraquezas e limitacbes eram expostas, contribuindo para que o0 senso de auto-

eficacia fosse mantido.
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Visto que grande parte da populagdo amputada é constituida de homens,
em idade produtiva, e considerando que em muitas familias o homem é o
principal provedor do sustento, conclui-se que a qualidade de vida de toda a
familia é alterada em funcdo da amputagéo “°.

O acesso a proteses e recursos terapéuticos também foi encontrado como
dado relevante para o ajuste psicolégico por Sinha 4 (2010) e Gallagher e
Maclachlan *° (2004). De acordo com esses estudos, o uso da prétese afeta o
componente fisico e mental do individuo, ndo s6 auxiliando na funcdo mas
também melhorando a imagem corporal.

Para Gallagher e Maclachlan '° (2004), o ajuste, a funcionalidade e
estética da prétese contribuem para a melhora da capacidade fisica, que por sua
vez estd associada a melhora da salude mental.

Globalmente, depois da amputacéo, a participacéo social na comunidade
parece ser bem mais restrita comparada a realizacdo das atividades de vida
diaria. I1sso pode ser explicado pelo fato de que além da mobilidade reduzida, os
individuos tém dificuldades de apresentar sua nova condi¢do a sociedade. Além
disso, o amputado encontra barreiras de acessibilidade para se integrar a
comunidade e seus equipamentos sociais °’.

O isolamento social exerce negativo impacto sobre o emocional do sujeito,
visto que na comunidade estdo os principais recursos para lazer e trabalho ®.

Os individuos estudados por Zidarov et al. > (2009) apresentaram
guestdes emocionais e sociais mais impactadas pela amputacdo do que os
aspectos fisicos. Os autores atribuiram isso ao fato de que a adaptacéo fisica de
mobilidade, forca e amplitude de movimento sdo adquiridos em curto prazo com
a reabilitacdo e uso de protese, porém os componentes emocional e social sdo
problemas que demandam tempo para serem resolvidos, especialmente devido
ao fato que de o sujeito passa por fases de negacao, raiva, tristeza e depresséo
até a aceitacao efetiva da condicao.

Como visto, os aspectos fisicos e psicoldgicos sdo importantes preditores
da retomada das atividades cotidianas de pessoas amputadas. A sensacao de
bem estar depende de componentes fisicos, psicologicos e sociais ajustados. A

esse conjunto de bem estar biopsicossocial da-se o nome de Qualidade de Vida.
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3.3 AMPUTACAO, QUALIDADE DE VIDA E FUNCIONALIDADE

De acordo com Gallagher e Maclachlan ° (2004), qualidade de vida pode
ser definida como a percepcao que o grupo ou individuo tem sobre seu contexto,
cultura e sistemas de valores em relacdo com as metas e expectativas
alcancadas. Caracteriza-se como a sensagdo de bem estar com as esferas
social, espiritual, fisica, mental, psicolégica e emocional, além da sensacao de
sucesso nos relacionamentos sociais, poder aquisitivo e acesso a saude,
educacao e saneamento basico.

Segundo Zidarov et al. %6 (2009), a qualidade de vida é multidimensional
e subjetiva para ser descrita em apenas uma definicdo, porém fica evidente que
alguns dominios fazem parte do conjunto qualidade de vida percebida por um
sujeito: estado geral de saude, equilibrio nos aspectos social, fisico e mental,
funcdo emocional, niveis de dor, relacionamentos, satisfagcdo com a propria vida
e sensacao de bem-estar. A qualidade de vida é percebida diferentemente de
pessoa para pessoa, a depender das experiéncias de vida, nivel de educacéo,
valores e expectativas que cada individuo possui.

Faz parte do conceito de qualidade de vida ndo somente a percepgao que
uma pessoa tem de si propria, mas também o quanto o meio externo a afeta e,
em contrapartida, o quanto as acdes do individuo afetam o meio *°.

De acordo com Noce, Simim e Mello * (2009), a qualidade de vida é
afetada por fatores como: condicdo financeira, trabalho, moradia, atividade
fisica, saude, alimentacdo, fatores sociais e recreativos e ainda cognitivos e
emocionais. Quando esses itens sofrem alteracdo devido a uma doenca ou
trauma, entdo a qualidade de é alterada consequentemente.

Nos diagnosticos de amputacdo, a qualidade de vida ainda pode ser
afetada pelo uso ou ndo de prétese, o conforto com o membro residual, a
condicdo do membro contralateral, a funcdo e aparéncia do coto, a imagem
corporal, o tempo e o nivel de amputacéo, além do acesso a suportes sociais e
de recreacdo *°.

De acordo com os resultados de Ziradov et al.>® (2009), amputados
apresentam insatisfacdo com seu proéprio nivel de qualidade de vida. Os fatores
percepcao de saude e de seu desempenho nas atividades cotidianas levaram

amputados a pontuarem escores baixos sobre sua satisfagdo com a qualidade
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de vida. Entretanto, amputados que tinham propostas de inclusdo em programas
de reabilitagdo ou em programas esportivos relataram expectativas de melhora
em funcionalidade, saude e qualidade de vida.

O aspecto funcionalidade é um excelente indicador de estado de saude e
qualidade de vida para Lopes et al.’° (2013). Segundo o autor quanto mais
incapaz de realizar tarefas do cotidiano, pior serdo os niveis de satisfacédo e
gualidade de vida de um sujeito.

A funcionalidade e a incapacidade sdo concebidas como uma interacéo
dindmica entre os estados de salde (doencas, perturbacdes, lesbes, traumas) e
os fatores contextuais °.

A Funcionalidade € um conceito que engloba todas as fun¢cées do corpo
(como forca muscular, resisténcia, equilibrio, amplitude de movimento, funcéo
cardiorrespiratoria, locomocéo, funcéo psicolégica, emocional, entre outras),
atividades (habilidade para ser independente) e participacdo (no domicilio, na
comunidade, entre outras); de maneira similar. Incapacidade é definida pela
limitacdo da atividade ou restricdo na participacéo .

A perda de um membro causa extensivos efeitos na funcionalidade dos
individuos. A execucéo de atividades de autocuidados, laborais e até mesmo de
lazer dependem de controles corporais integros 2.

Segundo Ferrari ¥ (1991), o homem pode ser considerado como um
sistema aberto que recebe estimulos do ambiente, processa informacdes e
devolve para o ambiente um produto. Esse produto gerado pela interacdo
homem-ambiente pode ser chamado de Ocupacdo. A Ocupacdo pode ser
classificada em autocuidado (alimentar-se, vestir-se, banhar-se, e outros
cuidados necessarios para a propria manutencao), produtividade (ou trabalho,
gue visa a manutencdo econdémica) e lazer. Pode ser definido também como a
habilidade para desempenhar tarefas de forma satisfatoria, correspondendo as
habilidades esperadas para a faixa etaria e em consonancia com a cultura e
ambiente onde o individuo vive #7.

O Desempenho Ocupacional é o resultado da interac&o entre a pessoa, 0
ambiente e a ocupacéo ?’. A habilidade para realizar tarefas do dia a dia é fator

determinante para a qualidade de vida % *°.
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Se o individuo apresentar disfungcdo em sua estrutura corporal ou em sua
habilidade para realizar atividades do cotidiano entdo o que teremos podera ser
chamada de disfungdo ocupacional.

LimitacBes para realizar atividades cotidianas, do cuidado proprio ao
cuidado com a casa, sdo aspectos relacionados ao ajuste psicoldgico. Segundo
Zidarov et al. °” (2009), pessoas amputadas que dependem de outras para seus
cuidados pessoais demonstraram senso de auto eficAcia muito abaixo do
esperado; além disso, os autores encontraram forte correlacdo entre a
dependencia de terceiros e 0s sintomas depressivos em amputados.

De acordo com Zidarov et al. >” (2009) dentre os instrumentos (reabilitacdo
fisica, psicoldgica, inclusédo no mercado de trabalho, entre outros), para melhorar
as capacidades fisicas e mentais, reintegrar o individuo amputado na sociedade,
favorecer a qualidade de vida e funcionalidade; o esporte tem sido apontado
como excelente ferramenta coadjuvante no tratamento de amputados, devido
seu poder de combinar treinamento fisico, psicolégico e inclusdo social,

favorecendo a qualidade de vida e a fungcéao para pessoas com deficiéncia.

3.4 BENEFICIOS DO ESPORTE PARA AMPUTADOS

O desporto é um contexto universalmente relevante para a saude.
Historicamente, os beneficios fisicos, psicolégicos e socioculturais do esporte
resultaram em sua inclusdo na terapéutica e programas de reabilitacdo. A
atividade fisica € um recurso acessivel e com grande poder de inclusdo para
aqueles que apresentam alguma deficiéncia 2.

A histéria do esporte para pessoas com deficiéncia motora remonta aos
anos finais da Segunda Guerra Mundial em que um numero expressivo de jovens
apresentou algum tipo de incapacidade fisica 2.

Vérias técnicas e até mesmo profissbes surgiram em meio ao caos
instalado apos a guerra. Nesse mesmo periodo, 0 esporte teve destague como
terapia coadjuvante na reabilitacdo dos individuos sequelados 2.

A Segunda Guerra reacendeu a necessidade da prestacdo de servi¢os
médicos devido ao numero muito maior de soldados que haviam sobrevivido em
relacdo aqueles da Primeira Guerra Mundial. Esse periodo foi marcado por

inovagbes medicamentosas e pelo surgimento de novos equipamentos,
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materiais e técnicas para garantir que os individuos nao apenas sobrevivessem,
mas tivessem melhor qualidade de vida .

Foi nesse contexto que o Dr. Ludwig Guttmann, um neurocirurgiao do
hospital Stoke Mandeville, conhecido como o “pai do esporte para incapacitados”
percebeu que o esporte tinha um papel relevante como parte integradora da
reabilitacdo de militares fisicamente disfuncionais, especialmente aqueles que
estavam em uma cadeira de rodas devido as lesdes relacionadas a medula
espinhal 471,

Em 1948, foram organizados os primeiros jogos entre individuos com
incapacidade motora, sendo realizados no Stroke Mandiville. Em 1960, os
primeiros Jogos Paralimpicos ocorreram em Roma apds os jogos Olimpicos
tradicionais. Desde 1960, em Seul, as Olimpiadas e Paraolimpiadas tém
acontecido sempre no mesmo local, atletas e paratletas dividindo os mesmos
estadios e lugares de competicéo 3.

Os individuos com deficiéncia fisica ou de qualquer outro diagnostico sao
beneficiados nos aspectos fisico, mental e social quando inseridos em um
programa esportivo ou pratica de exercicios, seja com finalidade competitiva ou
ndo ¥. A participacdo regular em esportes ou atividades fisicas no geral, é
considerada fundamental para um estilo de vida saudavel °.

Varios estudos tém demonstrado que a atividade esportiva € benéfica
para pessoas com deficiéncia motora e fisica, melhorando a for¢a, qualidade de
vida, coordenacdo, resisténcia, postura, controle de peso, sistema imunoldgico,
funcdo cardiopulmonar e o sistema circulatério, a aceitacdo da deficiéncia, a
independéncia, humor, senso de dominio da propria vida, e diminuindo a
tendéncia suicida, depresséo e ansiedade > 8 7 10, 13, 20,24, 47, 49

Ademais, contribui também para a reinsercdo do sujeito como cidadéao,
integrando-o a um todo, oferecendo acesso a bens e direitos sociais e lhe
oportunizando sua representatividade social %*.

Tatar 8 (2010) afirma que a imagem corporal pés amputacdo pode ser
melhorada através da convivéncia com outros individuos com o0 mesmo
diagndstico. Segundo o autor, o esporte pode ser uma ferramenta para produzir
bem-estar e auxiliar na reconstrucao da imagem e utilidade corporal. Além disso,
o treinamento e o uso da prétese, bem como a melhora da mobilidade auxiliam

na reconstrucao da imagem corporal.
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De acordo com Wetterhahn, Hanson e Levy °! (2002), individuos que ja
eram ativos antes da amputacdo, apresentam menos distarbios fisicos,
psicolégicos e na aparéncia corporal.

Para Crawford et al. * (2008), o esporte auxilia na aceitacdo da
deficiéncia. O esporte € favorecedor do fendmeno chamado “resiliéncia” que por
definicdo, é a capacidade que o individuo tem de voltar ao equilibrio/harmonia
apos um trauma, choque ou situacdes de tragédias.

Segundo Wetterhahn, Hanson e Levy °!' (2002) 20 a 60 minutos de
atividade fisica sdo recomendados, na frequéncia de trés a cinco dias por
semana. Moderados a altos niveis de atividade fisica aumentam a forc¢a, o vigor,
mobilidade, coordenacdo, resisténcia e equilibrio corporal *3.

Os resultados da pesquisa de Yazicioglu et al. > (2007) mostram que 0
equilibrio estatico do membro inferior saudavel foi melhor em amputados ativos.
Além disso, durante uma partida de futebol, em que dois grupos de amputados
foram convidados a jogar (um grupo que néo praticava nenhum esporte e o outro
gue praticava outra atividade fisica que ndo o futebol), constatou-se melhor
desempenho, inclusive a habilidade de trabalhar em equipe, no time com
amputados ativos.

A melhora do equilibrio contribui para o incremento no padrdo e
velocidade da marcha. Lin et al.?® (2014), avaliaram 20 individuos com relacéo a
capacidade fisica e comprimento/largura/velocidade dos passos. A pesquisa
continha dois grupos, em que os integrantes do grupo A participavam em alguma
atividade fisica e os do grupo B nao faziam nenhuma atividade fisica.
Considerando o numero de passos de uma pessoa ativa é cerca de 10 mil
passos por dia e para pessoas sedentarias metade deste valor, para o grupo B
a contagem de passos foi de 3985, e para o grupo A, o numero foi de 5318,
indicando que a atividade fisica favorece um estilo de vida ativo que por
consequéncia melhora a qualidade de vida.

Como afirmam Noce, Simin e Mello 3° (2009), os amputados sedentarios
devem ser estimulados a patrticipar de um programa de atividade fisica, vista a
enorme importancia que a mesma tem para a reducéo dos riscos de doencas
secundarias e a oportunidade de conquistar niveis mais elevados de saude e

gqualidade de vida.
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Para a pessoa com deficiéncia, o0 esporte causa a sensacao de viver uma
vida mais saudéavel, a percepcdo de possuir uma melhor imagem corporal e o
reforco de sua autoestima. Esses beneficios psicoldgicos, fisicos e sociais se
estendem a todas as areas em que essa pessoa se encontra, favorecendo
também que novas oportunidades |he sejam oferecidas, dessa forma

retroalimentando seu estado de bem estar geral *°.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se como pesquisa descritiva e
guantitativa. A amostra foi selecionada por conveniéncia e, por esse motivo, nao
houve célculo amostral. O delineamento da pesquisa foi transversal, avaliando
individuos amputados nos meses de dezembro de 2013, janeiro e marco de
2014.

4.2 LOCAIS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em trés estados brasileiros: Parana, Sergipe e
Alagoas, cujas autorizacdes para a coleta dos dados encontram-se no Apéndice
C.

No Parana, a coleta dos dados foi procedida na cidade de Curitiba, no
Centro Hospitalar de Reabilitacdo Ana Carolina Moura Xavier (CHR), sito a
rua Quintino Bocaiuva, n. 329, no bairro Cabral; e na Associacdo dos Deficientes
Fisicos do Parana (ADFP), no endereco Rua XV de Novembro, n. 2765, bairro
Alto da Rua Quinze. Em Sergipe, no Centro Integrado de Esportes Paratletas
(CIEP), situado na rua Eglatina Portugal, n. 47, bairro José Conrado Araujo, em
Aracaju. E em Alagoas, na Associacdo dos Deficientes Fisicos de Alagoas
(ADFAL), na rua Clementino do Monte, n. 312 B, bairro Farol, em Maceio.

Todos os locais participantes da pesquisa séo referéncias estaduais no

atendimento a pessoas amputadas.

4.2.1 Centro Hospitalar de Reabilitacdo e Associacdo dos Deficientes

Fisicos do Parana

No CHR, foram coletados os dados referentes ao grupo ndo esportista.
Esse centro foi fundado em marco de 2008, visando a prover um servico de
saude publica qualificada as pessoas com deficiéncia fisica no estado do Parana.

O servico de reabilitacéo para o grupo de amputados dispde de fisioterapeutas,
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terapeutas ocupacionais, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros e
médicos. Os atendimentos séo divididos em pré e pos protéticos.

Amputados esportistas que frequentam as atividades da ADFP
participaram da pesquisa. Essa € uma associacao criada e gerida pelos proprios
deficientes fisicos, fundada em 1979, com o objetivo de instituir e coordenar
amplos servicos de assisténcia e reabilitagdo aos deficientes fisicos. O
Departamento de Esporte da ADFP oferece as seguintes modalidades: basquete
em cadeira de rodas, boccia (bocha), esgrima em cadeira de rodas, ténis de

guadra, ténis de mesa e tiro esportivo.

4.2.2 Centro Integrado de Esportes Paratletas de Sergipe e Associacao
dos Deficientes Fisicos de Alagoas

O CIEP foi criado em 2004 com a intencdo de promover o esporte entre
pessoas com deficiéncias tanto motoras como mentais e sensoriais; e oferece
esportes como: basquete, volei sentado e natagao.

A ADFAL foi criada em 198, com o objetivo de prestar atendimentos a
pessoas com deficiéncias fisicas. Um dos principais servigcos oferecidos é a
préatica esportiva nas modalidades de natacéo, volei sentado, capoeira, basquete

e atletismo.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Constituiu-se como amostra desse estudo 45 sujeitos com amputacao
unilateral de membro inferior, em niveis de transfemural ou transtibial, os quais

foram divididos em dois grupos: Esportistas (GE) e N&do Esportistas (GNE).

4.3.1 Grupos de pesquisa

O GE foi composto por 23 individuos com diagnostico de amputacao
transfemural (n = 17) e transtibial (n = 6) que participassem de alguma
modalidade esportiva ha mais de 5 meses, ou seja, sujeitos que estivessem na

fase de manutencéo do esporte. As modalidades esportivas do GE consistiam
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em esportes individuais como ténis de mesa e natagéo e esporte coletivo como
o vOlei sentado. Do GE, 14 sujeitos eram esportistas amadores e 9 profissionais.

O GNE foi constituido por 22 amputados de nivel transfemural (n = 15) e
transtibial (n = 7) que nunca tivessem praticado alguma modalidade esportiva
apos a amputacao.

Todos participaram voluntariamente na pesquisa.

4.3.2 Casuistica e Critérios de Inclusdo e Exclusao

Os amputados das instituicbes participantes da pesquisa foram
acompanhados pela pesquisadora antes de o estudo se iniciar. Neste momento,
veirificou-se qual o principal diagnéstico dos grupos esportistas (a amputacéo),
além de ter sido observado o padréo das idades. Verificou-se que participantes
do grupo esportista tinham idades entre 18 e 57 anos, para tanto o critério idade
foi estabelecido a partir da faixa etaria do grupo esportista.

Definiu-se que somente participariam da pesquisa aqueles individuos que
preenchessem os critérios de inclusdo e ndo se enquadrassem nos de excluséo.

Critérios de incluséo, pacientes que:

a) pertencessem a faixa etaria entre 18 e 57 anos;

b) tivessem diagnoéstico de amputacdo adquirida ou por auséncia
congénita, unilateral em membro inferior;

c) fossem brasileiros e também entendessem bem a lingua portuguesa,
para minimizar possiveis estorvos durante a coleta de dados;

d) néo apresentassem problemas de audicéo, visao ou fala;

e) tivessem passado por algum atendimento de reabilitacdo (Fisioterapia,
Terapia Ocupacional e/ou Psicologia) até 0 momento da pesquisa, a
fim de evitar variaveis de confusdo que influenciassem na qualidade
de vida, desempenho ocupacional, forca e amplitude de movimento;

f) ndo apresentassem qualquer um dos seguintes distarbios: doencas
degenerativas, fibromialgia, doencas neuromusculares;

g) estivessem praticando esporte ha, pelo menos 5 meses, no caso do
grupo esportista;

h) tivessem amputacdo transfemural ou transtibial, para minimizar

possiveis vieses devido ao nivel de amputagdao.
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Foi estabelecido que seriam excluidos da pesquisa os amputados que:

a) apresentassem doencas mentais, neuroldgicas ou déficits cognitivos,
visto que tais alteracbes poderiam impedir a compreensdo e
expressdo no momento da pesquisa, além de interferir nas variaveis
estudadas;

b) tivessem quaisquer amputacdes de membro  superior,
hemipelvectomia, desarticulacdo de quadril, desarticulacdo de
tornozelo, amputacdes totais ou parciais de pé;

C) se recusassem, ou desistissem de participar do trabalho — mesmo

apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Figura 1. Locais participantes da pesquisa.
a) Centro Integrado de Esportes Paratletas de Sergipe; b) Associac@o dos Deficientes Fisicos
do Parang; c) Centro Hospitalar de Reabilitagdo; d) Associacdo dos Deficientes Fisicos de

Alagoas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Sergipe (CAAE-
22950314.2.0000.5546). Todos os participantes e 0s responsaveis pelas
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instituicdes foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo. Os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
conforme resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (Apéndice
A).

4.4 INSTRUMENTOS E VARIAVEIS DA PESQUISA

Para este estudo, quatro variaveis foram selecionadas: qualidade de vida,
desempenho ocupacional, forca muscular e amplitude de movimento. Além
disso, dados demogréficos foram coletados a fim de caracterizar a amostra. Os
guestionérios (qualidade de vida e desempenho ocupacional) e protocolos (forca
muscular e goniometria) foram administrados sob a forma de entrevista e
aplicacdo do protocolo. Ademais, todos os amputados foram abordados em

relacdo aos questionarios e protocolos de maneira simile.

4.4.1 Qualidade de Vida

A variavel qualidade de vida foi avaliada com o intuito de mensurar a
percepcdo do sujeito sobre seu bem-estar geral, levando em consideracéo
somente o julgamento do entrevistado sobre sua qualidade de vida.

O instrumento utilizado para medir a qualidade de vida foi a verséo
brasileira do Questionario de Qualidade de Vida: The Short Form (36) Health
Survey, mais conhecido como SF-36 (Anexo A).

Esse instrumento consta de 36 itens que abordam a percepcédo dos
individuos sobre sua saude; seu estado de saude nas ultimas quatro semanas e
atualmente; dificuldades em realizar tarefas devido ao estado de saude;
ocorréncias de problemas para realizar tarefas; dificuldades em desenvolver
tarefas devido a problemas emocionais; dificuldades em realizar tarefas sociais
normais em relacdo a familia, amigos ou grupo devido a problemas de saude;
ocorréncia de dor e intensidade da mesma e se essa dor interferiu nas atividades
cotidianas. Além disso, o questionario investiga a auto-percepcao do individuo
com relacdo a sentimentos e comportamentos de nervosismo, vontade e vigor

para realizar as tarefas, depresséo, desanimo, felicidade/alegria e cansaco *2.
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Para cada questdo uma nota foi atribuida, de acordo com o protocolo da
avaliacdo. Depois, as questdes séo divididas de acordo com a sua finalidade e
categorizadas em oito dominios, que séo: capacidade funcional, limitacdo por
aspectos fisicos, dor, estado geral de saulde, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e satude mental 12,

ApGs isso, a seguinte formula é aplicada para cada dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes - limite inferior x 100
Variacao (Score Range)

O limite inferior e a variagcao séo fixos e estéo estipulados em tabela no
manual do questionario.

Assim, o célculo foi feito para cada dominio, obtendo oito escores ao final,
gue foram mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma
média.

Apbs obtencéo dos dados, o escore de ponderacdo dos dados, calculo da
escala bruta, ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8
dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), em que 0 = “pior” e 100 = “melhor

para cada dominio” 2,

4.4.2. Desempenho Ocupacional

A variavel desempenho ocupacional foi avaliada através do instrumento
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). Consiste de uma
medida individual da autopercepcéo do cliente sobre os problemas encontrados
no seu préprio desempenho ocupacional (atividades de autocuidado, trabalho e
lazer). Foi publicada pela primeira vez em 1990, no Canad4, mas ja foi traduzida
para 24 idiomas e é usada em 35 paises. No Brasil, a COPM foi traduzida e
validada em 2009 2’.

A COPM é usada para identificar areas-problema no desempenho
ocupacional, avaliar o desempenho e a satisfacdo relacionados as areas-
problema e medir as mudancas na percepcéao do sujeito sobre seu desempenho
ocupacional #’,

O primeiro passo da entrevista é solicitar que o entrevistado identifique as

ocupacoes que ele apresenta dificuldades/limitacbes para executar. Uma vez
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identificadas, o sujeito classifica a importancia daquelas ocupac¢des em sua vida.
A importancia € pontuada em uma escala de 10 pontos, em que 1 = “sem
nenhuma importancia” e 10 = “extremamente importante”.

Em seguida, solicita-se que o entrevistado escolha até cinco problemas
considerados como mais imediatos e importantes de serem resolvidos. Para
estes cinco problemas o sujeito pontua como ele considera seu proprio
desempenho (também de 1 a 10, sendo 1 = “incapaz de fazer” e 10 = “capaz de
fazer extremamente bem”). Além disso, pontua sua satisfacdo com seu
desempenho naqueles cinco problemas escolhidos (a pontuacéo ira de 1 a 10,
em que 1 significa “nada satisfeito”, e 10 “extremamente satisfeito com o
desempenho”).

Em seguida, as pontuacdes de desempenho sdo somadas e divididas
pelo nimero de problemas, para gerar o escore total de desempenho. Da mesma
forma, somam-se as pontuacdes da satisfacdo e as divide pelos problemas
selecionados, para gerar o escore total da satisfacdo. Esses escores podem

variar de 1 a 10 (Anexo B).

4.4.3. Forca Muscular

A variavel forca muscular foi avaliada através de exame clinico baseado
no protocolo de Kendall et al.?®, (1995) para provas de funcdo muscular,
objetivando avaliar o grau de forca de cada grupo muscular para flexdo/extenséo,
abducao/aducao do quadril.

As pontuacbes sdo obtidas conforme as respostas dos grupos
musculares. Variando de “0” a “5”, “0’ representando a auséncia de contracao
muscular e “5” correspondendo a forga muscular normal. Essa prova é realizada
resistindo o movimento natural do musculo que se deseja testar.

O teste foi realizado com o0s sujeitos ora em decubito ventral ora em
decubito dorsal e lateral, ou na posicdo anatbmica (em pé), dependendo do
grupo muscular a ser testado. A pesquisadora oferecia resisténcia manual
enquanto solicitava os movimentos do grupo muscular agonista. Conforme os
individuos venciam a gravidade e a resisténcia oferecida, a forca muscular foi

pontuada (quadro 1).
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Os grupos musculares avaliados foram somente aqueles relacionados a
articulacdo do quadril, os grupos de musculos avaliados foram: flexores do
quadril (ileo-psoas, sartorio, reto femoral, tensor da fascia lata), extensores
(gliteo maximo, médio e minimo), abdutores (tensor da fascia lata, piriforme,
gluteo médio, sartério, obturador interno e externo) e adutores (adutor longo e
magno, gracil e pectineo, além de semitendinoso e semimembranoso que

auxiliam) 4,

Quadro 1 — Descricdo da pontuacao do protocolo de provas e fungdo muscular
de Kendall, et al. (1995).

Grau Descricao

0 Nenhuma evidéncia de contracdo seja pela visdo ou pela palpacao.

1 Ligeira contracd@o, porém ndo ha o movimento.

2 Movimento através da amplitude completa, desde que eliminando a gravidade.

3 Movimento através da amplitude completa, porém vencendo a gravidade e até mesmo
uma pequena resisténcia.

4 Movimento através da amplitude completa, vencendo a gravidade e contra uma
resisténcia moderada.

5 Movimento através da amplitude completa contra a gravidade e capaz de prosseguir
contra uma grande resisténcia
Fonte: KENDALL, F.P; McCREARY, E.K; PROVANCE, P.G. Musculos Provas e Funcdes. Sao

Paulo: Manole. 42 ed. 1995.

4.4.4. Amplitude de Movimento

Os amputados foram submetidos a avaliacdo da amplitude de movimento
do quadril para mensurar o grau de movimento em flexdo/extensdo e
abducao/aducao.

O gonidmetro universal, da marca Carci®, foi utilizado para medir essa
variavel. Esse instrumento consiste de uma régua com um corpo e dois bracos:
um fixo (BF) e outro mével (BM). O goniébmetro apresenta marcacdes impressas
gue variam de 0° a 360°, podendo gerar um circulo completo ou meio circulo (0°
a 180°). A posicdo anatdomica é adotada durante a goniometria como posi¢cao

inicial para medir a amplitude de movimento de uma articulacao.
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No quadro 2, estao descritos os graus minimo e maximo de amplitude de
movimento da articulagdo do quadril, segundo normativa do Manual de

Goniometria 38,

Quadro 2 — Descri¢cao dos graus minimo e maximo da amplitude de movimento

da articulacao do quadril.

Articulagéo Movimento Graus de movimento
Flexéo 0-125
Extenséo 0-15
Quadril Aducéo 0-20
Abducéo 0-45

Fonte: PASCOAL, M. A. Manual de Goniometria;: Sao Paulo: Manole, 22 ed. 2003

Aos sujeitos, foi demonstrado, passivamente, 0 movimento requerido em
toda a amplitude da articulacdo. ApOs isso, 0 segmento avaliado voltava a
posicéao inicial. Entéo, o eixo do goniémetro era posicionado, bem como o braco
movel (BM) e o fixo (BF), e em seguida 0 sujeito executava ativamente o
movimento realizado anteriormente, enquanto o braco movel do goniémetro
acompanhava o movimento até o limite final, o ponteiro indicava o grau realizado
por tal articulacao.

O Quadro 3 apresenta a localizacdo do eixo, braco moével e fixo na

articulacéo do quadril.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica dos dados nominais (sexo, causas da
amputacdao, estado civil, recebimento de pensao ou beneficio, grau de instrucao,
vinculo empregaticio, tempo de amputacdo e distribuicdo dos niveis de
amputacdo) foi utilizado o teste qui-quadrado (ndo-paramétrico) e o Teste T de
Student para amostras independentes para a variavel idade por ser um dado
paramétrico.

Em seguida, realizado o teste de Shapiro-Wilk em que os dados das
guatro variaveis: qualidade de vida, desempenho ocupacional, forca muscular e

amplitude de movimento foram considerados ndo paramétricos, pois nao
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apresentaram normalidade e homogeneidade. Esses dados foram analisados
por meio do teste Mann-Whitney.

Foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versdo 20%, para todas as andlises estatisticas e adotado um nivel de
significancia de 5% (p < 0,05).

Quadro 3 — Localizacdo do eixo, bragco mével e braco fixo do gonidmetro na

articulacao do quadril.

Movimento Eixo Braco mével Braco fixo
Trocanter maior do Paralelo a superficie Na linha média
Flexdo fémur lateral da coxa, em axilar do tronco
direcdo ao condilo lateral
do fémur
Extensao Trocanter maior do Paralelo a superficie Na linha média
fémur lateral da coxa, em axilar do tronco
direcdo ao condilo lateral
do fémur
Abducéo Sobre o eixo antero- Sobre a regido anterior Entre as espinhas
posterior da articulacdo | da coxa, ao longo da iliacas antero-
do quadril, aproxi- diéfise do fémur superiores

madamente no nivel do
trocanter maior

Aducéo Sobre o eixo antero- Sobre a regido anterior Entre as espinhas
posterior da articulacdo | da coxa, ao longo da iliacas antero-
do quadril, aproxi- diéfise do fémur superiores

madamente no nivel do
trocanter maior

Fonte: PASCOAL M. A. Manual de Goniometria: Sdo Paulo: Manole, 22 ed. 2003.

Art = articulacéo.
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Figura 2 — Demonstracdo do procedimento de goniémetria na articulagdo do quadril.

Termo de consentimento livre e esclarecido

.

Formularios de identificacao dos participantes

.

Aplicacdo do SF-36

(

Aplicagdo do COPM

.

Avaliacao da forca muscular

.

Aplicagao do protocolo de
goniometria

Figura 3. Esquema da sequéncia logica do método empregado para a coleta de dados na

pesquisa.
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5 RESULTADOS

O total de amputados atendidos nas instituicdes que participaram da
pesquisa foi de 354, de ambos os sexos; destes, 309 foram excluidos por ndo
estarem em concordancia com os critérios pré-estabelecidos (Figura 3).

A amostra consistiu de 45 individuos com diagnostico de amputacao,
divididos em dois grupos: Grupo Esportista (GE, n = 23), que foi composto por
individuos que praticavam alguma modalidade esportiva para pessoas com
mobilidade reduzida; e Grupo N&ao Esportista (GNE, n = 22), formado por
individuos que nunca praticaram nenhum tipo de atividade esportiva, apés a

amputacao.

AMPUTADOS
ADEFAL - 63
ADFP - 50
CIEP-8
CHR -233
MOTIVOS DE EXCLUSAO
TOTAL: 354
110 - Idade
/ 72 - Doengas neurologicas (AVC e TCE),
INCLUIDOS EXCLUIDOS doencas psiquiatricas (deméncias e
ADEFAL-15 ADEFAL - 48 psicoses).
ADFP -6 ADFP - 44 80 - Amputagéo de MMSS,
CIEP-7 CIEP -1 - hemipelvectomia, desarticulagdo de
CHR - 17 CHR - 216 tornozelo, amputacéo total ou parcial de pé.
16 — N&o aceitaram participar da pesquisa
\ 20 - Nao tinham transporte
11 - Repouso recomendado pelo médico
ESPORTISTAS NAO
ADEFAL-10 ESPORTISTAS
ADFP -6 ADEFAL-5
CIEP-7 CHR - 17
TOTAL=23 TOTAL=22

Figura 4. Fluxograma da pesquisa.

CHR= Centro Hospitalar de Reabilitacdo Ana Carolina Moura Xavier; ADEFAL = Associacao dos
Deficientes Fisicos de Alagoas; CIEP = Centro Integrado de Esportes Paratletas; ADFP =
Associacdo dos Deficientes Fisicos do Parana; AVC = Acidente Vascular Cerebral; TCE =
Traumatismo Cranio Encefélico; MMSS = membros superiores.



49

5.1 QUALIDADE DE VIDA

Para os oito dominios da avaliacdo de qualidade de vida foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos. O Grupo
Esportista apresentou escores mais elevados em todos os dominios da
avaliacéo, indicando melhores indices de qualidade de vida. Os resultados estéo
na tabela 1.

5.2 DESEMPENHO OCUPACIONAL

5.2.1 Percepcéao e Satisfacdo do Desempenho

De acordo com os dados obtidos por meio da aplicacdo do COPM,
verificou-se que os amputados do GE apresentaram media de 9,0 em relacéo
aos dominios “desempenho” e “satisfacdo”; enquanto que aqueles do GNE
tiveram média de 3,0, em ambos os dominios.

Com o emprego do teste Mann-Whitney, observou-se que houve
diferencga significante entre os dois grupos quanto ao dominio “desempenho” (p
< 0,001*) e também em relagédo a “satisfagédo” (p < 0,001*). Os dados estao

apresentados na tabela 2.

Tabela 1 — Escores de qualidade de vida dos amputados dos grupos esportista

e néo esportista, de acordo com os resultados do questionario SF-36.

Dominios GE GNE Valor de p
Capacidade funcional 77,8+17,7 32,3+23,1 0,001*
Limitacdo por aspecto fisico 94,6+15,0 15,9+23,8 0,001*
Dor 91,0+13,2 68,3+33,0 0,010*
Estado Geral de Saude 74,0£6,3 52,1+20,2 0,001*
Vitalidade 85,0+14,0 66,1+25,4 0,006*
Aspectos Sociais 90,2+17,3 57,7+38,1 0,001*
Limitacdo por aspectos 100,0+0,0 30,3+44,7 0,001*
emocionais
Saude Mental 84,0+10,7 61,8+22,7 0,001*

Os resultados estdo apresentados sob a forma de média + desvio padrao da média. Teste de
Mann-Whitney. GNE: Grupo néo esportista; GE: grupo esportista. * p < 0,05.
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Tabela 2 — Escores de desempenho e satisfagcdo ocupacional dos amputados
dos grupos esportista e ndo esportista, de acordo com o teste Canadian
Occupational Performance Measure (COPM).

Dominios GE GNE Valor de p
Desempenho 9+1 3+2 0,001~
Satisfacao 9+1 3+2 0,001~

Os resultados estédo apresentados sob a forma de média *+ desvio padrdo da média. Teste de
Mann-Whitney. GNE: Grupo ndo esportista; GE: grupo esportista. * p < 0,05.

5.3 FORCA MUSCULAR

Os dados referentes a forca muscular, avaliada por meio do protocolo de
Kendall, dos musculos responsaveis pelos movimentos de flexdo/extensao e
abducao/aducéao do quadril estdo apresentados na tabela 3. Verificou-se, atraves
do teste de Mann-Whitney, diferenca estatisticamente significante entre os

grupos apenas para os flexores (p = 0,024) e extensores (p = 0,035) de quadril.

Tabela 3 — Grau de for¢ca muscular dos amputados dos grupos esportista e ndo

esportista, obtida através do protocolo de forca muscular de Kendall.

Movimento GE GNE Valor de p
Flexdo de quadril 410,81 3,6+1,01 0,024*
Extenséo de quadril 410,81 3,6%1,00 0,035*
Abducéo de quadril 410,81 3,6+£1,04 0,068
Aducao de quadril 410,78 3,6%1,00 0,068

Os resultados estédo apresentados sob a forma de média + desvio padrdo da média. Teste de
Mann-Whitney. GNE: Grupo nao esportista; GE: grupo esportista. * p < 0,05.

5.4 AMPLITUDE DE MOVIMENTO

De acordo com o teste de Amplitude de Movimento, através do
Gonidometro Universal, houve diferenca estatisticamente significante para os
movimentos de flexdo (p = 0,028) e abducéo (p < 0,001). Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre 0os grupos para extensdo e no movimento de

aducao do quadril. Os resultados estao apresentados na tabela 4.
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Tabela 4 — Amplitude de movimento (em graus) dos amputados dos grupos

esportista e ndo esportista, obtida através do protocolo de goniometria.

Movimento GE GNE Valor de P
Flexao de quadril 105,2+17,0 90,9+20,4 0,028*
Extenséo de quadril 11,3+3,4 11,6%4,2 0,570
Abducéao de quadril 41,5+7,8 29,1+11,3 0,001*
Aducao de quadril 19,6+2,1 18,4+3,6 0,151

Os resultados estao apresentados sob a forma de média + desvio padrdo da média. Teste de
Mann-Whitney. GNE: Grupo ndo esportista; GE: grupo esportista. * p < 0,05.

5.5 DADOS DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS

5.5.1 Sexo

No GE, 21 amputados pertenciam ao sexo masculino e somente dois ao
feminino. No GNE, 18 eram do sexo masculino e 4 do feminino (grafico 1).

De acordo com a analise estatistica procedida por meio do teste qui-
guadrado, nao foi observada diferenca estatistica significante entre os grupos

guanto a variavel sexo (p= 0,349).
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Grafico 1 — Sexo dos individuos amputados dos grupos esportista e ndo esportista.
Teste Qui-quadrado. a = 5%.

Nao houve diferenca significante entre os grupos. p = 0,349.
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5.5.2 ldade

No GE, a média de idades entre os individuos amputados foi de 32,78 (+
11,7) anos, enquanto que no GNE, a média de idades foi de 38,82 (+9,8) anos
(Grafico 2).

De acordo com a andlise estatistica realizada através do Teste T de
Student para amostras independentes, ndo houve diferenca estatistica
significante entre os grupos quanto a variavel idade (p= 0,071).

38,82(+9,8)

N 4

r: 32,78 (+11,7) Média
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Gréfico 2 — Média de idades dos individuos dos grupos esportista e ndo esportista.
Teste T de Student para amostras independentes. a 5%

N&o houve diferenca significante entre os grupos. p = 0,071

5.5.3 Causas das amputacdes

No GE, as amputacdes foram por motivos de traumas (n = 18), doencas
como Diabetes Mellitus, Trombose Venosa Profunda e Neoplasias (n = 2), e
congénitas (n = 3). Para o GNE, 15 sujeitos foram amputados devido a traumas
e sete devido a doencas (grafico 3).

De acordo com o procedimento estatistico realizada pelo teste qui-
guadrado, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos

para a variavel causas das amputacdes. (p = 0,05).
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Gréfico 3 — Causas das amputacdes dos individuos dos grupos esportista e ndo esportista.
Teste qui-quadrado. a 5%

N&o houve diferenca significante entre os grupos. p = 0,05

5.5.4 Estado civil

Verificou-se que, dos individuos GE, 13 eram casados e 10 solteiros, ndo
tendo sido observado nenhum amputado divorciado. Em se tratando do GNE, 10
amputados eram casados, enquanto 11 eram solteiros e um divorciado (grafico
4).
Os resultados estatisticos obtidos através do teste qui-quadrado nao
evidenciaram diferenca significante entre os grupos quanto ao estado civil (p =
0,492).

5.5.5 Penséo ou Beneficio

No GE, 15 amputados recebiam penséo/beneficio e oito ndo recebiam; no
GNE, 18 amputados recebiam e quatro ndo recebiam pensao/beneficio (Grafico
5). De acordo com a analise estatistica executada através do teste Qui-
guadrado, nao foi observada diferenca estatistica significante entre os grupos

guanto a esta variavel (p= 0,208).
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Gréfico 4 — Estado civil dos individuos dos grupos esportista e ndo esportista.

Teste Qui-quadrado. a 5%

N&o houve diferenca significante entre os grupos. p = 0,492
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Grafico 5 —Recebimento de penséo ou beneficio entre 0s grupos esportistas e ndo esportistas.

Teste Qui-quadrado. a 5%

N&o houve diferenga significante entre os grupos. p = 0,208
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5.5.6 Grau de Instrucéo

No GE, um amputado relatou ndo haver concluido o ensino fundamental
e um amputado concluiu. Apenas em nivel de escolaridade, doze amputados
relataram haver concluido o ensino médio. Na amostra do GE, trés amputados
estavam cursando algum curso de nivel superior e seis ja o haviam concluido.

Na amostra do GNE, trés amputados ndo haviam concluido o ensino
fundamental até o momento da pesquisa enquanto 9 relataram ter finalizado.
Para o ensino médio, dois amputados entrevistados ndo haviam completado o
ensino médio e oito relataram haver concluido. Com relacdo ao nivel superior,
somente um amputado estava cursando algum curso de graduacao (Gréfico 6).

Houve diferenca estatisticamente significante no aspecto grau de
instrugdo entre os grupos GE e GNE, de acordo com os resultados da analise

estatistica obtida por meio do teste qui-quadrado (p = 0,006%).
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Grafico 6 — Grau de instrucdo dos individuos amputados nos grupos esportista e ndo esportista.
Teste Qui-quadrado. a = 5%

Houve diferenca significante entre os grupos. p = 0,006*.

* p< 0,05.

5.5.7 Vinculo empregaticio

Com relacdo ao emprego, nove individuos do GE relataram estar

trabalhando no momento da pesquisa, enquanto 14 responderam nao estarem
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empregados. No GNE, trés amputados estavam empregados enquanto 19
amputados nao estavam (Gréfico 7).

Os resultados obtidos através da analise estatistica por meio do teste qui-
quadrado mostrou ndo haver diferenca estatistica significante entre os grupos (p
= 0,053).
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Gréfico 7 — Vinculo empregaticio dos individuos amputados dos grupos esportistas e néo
esportistas.
Teste Qui-quadrado. a = 5%

N&o houve diferenca significante entre os grupos. p = 0,053.

5.5.8 Tempo de amputacéo

No GE, as amputacbes com mais de cinco anos foram as mais
observadas (n = 14), seguidas por: amputacdes entre um e cinco anos (n = 6),
de nascenca (n = 3) e entre seis meses e um ano (n = 0). No GNE, mais
individuos apresentaram tempo de amputacédo de seis meses a um ano (n = 10),
seguidos por aqueles com tempo de um a cinco anos (n = 9), mais de cinco anos
(n = 3) e nenhum com amputacao congénita (ou de nascenca) (Gréfico 8).

De acordo com a andlise estatistica procedida por meio do teste qui-
guadrado, houve diferenca estatistica significante entre os grupos (p<0,001*),
visto que os amputados do GE tinham tempo de amputacdo maior que os do
GNE.
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Gréfico 8 — Tempo de amputacdo dos individuos amputados dos grupos esportistas e néo
esportistas.

Teste Qui-quadrado. a = 5%

Houve diferenca significante entre os grupos. p < 0,001*.

* p< 0,05.

5.5.9 Distribuicao dos niveis de amputacao

No total dos amputados incluidos na pesquisa, 32 amputados
apresentavam nivel transfemural e 13 transtibiais. No GE, encontraram-se 17
amputacdes transfemurais e seis transtibiais. No GNE, 15 amputacdes
transfemurais e sete transtibiais (Grafico 9).

De acordo com a analise estatistica através do teste qui-quadrado, ndo
foi observada diferenca estatistica significante entre os grupos com relacdo ao

nivel de amputacao (p = 0,672).
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Gréfico 9 —Tipo de amputacao dos individuos dos grupos esportistas e ndo esportistas.
Teste Qui-quadrado. a = 5%

N&o houve diferenca significante entre os grupos. p = 0,672.
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6 DISCUSSAO

6.1 QUALIDADE DE VIDA

Amputados esportistas apresentaram melhor qualidade de vida do que
nao esportistas. Com relagdo aos oito dominios da qualidade de vida, propostos
pelo SF-36, houve diferenca significante em todos os dominios entre os dois
grupos, tendo o GE os melhores resultados, indicando maior qualidade de vida.
Silva et al.** (2011) também encontraram diferencga significante em todos os
dominios da avaliacdo de qualidade de vida entre grupos esportistas e nao
esportistas, sendo que o grupo esportista apresentou melhores resultados,
inferindo que o esporte foi responsavel por melhores escores para qualidade de
vida.

No dominio “capacidade funcional’, que compreende questdes sobre
atividades do cotidiano (como banhar-se, vestir-se, varrer a casa, levantar
objetos pesados, passar aspirador, subir escadas, andar mais de 1 quilometro,
entre outras), o GE apresentou escores melhores que o GNE, inferindo que
amputados esportistas apresentam melhores condi¢cdes funcionais que os nao
esportistas. De acordo com os resultados do estudo de Lin et al.?® (2014), foi
confirmada a hipotese de que a atividade fisica em pessoas com amputacdes de
membro inferior esta associada a melhor capacidade funcional e controle das
atividades do cotidiano. Neste estudo, amputados esportistas tiveram melhores
resultados principalmente nos aspectos de mobilidade, locomocédo e
independéncia nas atividades basicas de autocuidado. Para Abdalla et al.!
(2013), a mobilidade, contemplada no dominio capacidade funcional, €&
importante preditor da qualidade de vida, pois a independéncia para locomover-
se favorece a independéncia em todas as outras atividades de vida diaria. Em
seu estudo os autores observaram que a mobilidade de amputados ativos foi
superior em guantidade de vezes que o amputado se locomoveu bem como ha
gualidade da marcha, tanto em terreno regular como irregular, sugerindo que
amputados esportistas haviam aperfeicoado essa habilidade em decorréncia dos
treinos envolvendo forca, equilibrio, controle e alinhamento postural.

O dominio “limitacao por aspectos fisicos” foi bem mais observado no

GNE. Os escores apresentados pelos néo esportistas foram significativamente
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abaixo dos escores do GE, indicando que piores condi¢des fisicas fizeram com
gue os amputados do GNE diminuissem a quantidade de tempo dedicado ao
trabalho ou outras atividades, realizando menos tarefas e necessitando de
esforco extra para conclui-las. Os aspectos fisicos podem incluir for¢a, destreza,
coordenacao, resisténcia, sensibilidade, capacidade cardiorespiratéria entre
outras. Noce, Simim e Mello 3° (2009) também encontraram esse mesmo dado,
em sua pesquisa, ao verificarem que o dominio fisico de pessoas sedentarias
com deficiéncia foi mais baixo que do grupo ativo, indicando que o esporte
aumentou a capacidade fisica no grupo esportista, além de proporcionar a
manutencdo dos componentes fisicos com o passar do tempo.

Com relagdo ao dominio “dor”, integrantes do GNE demonstraram piores
condicdes devido a quadros algicos agudos ou crbnicos, enquanto o GE
apresentou melhores escores, indicando que o esporte favoreceu a diminui¢cao
de dor corporal. Entre os tipos de dores relatadas estavam a dor no coto, dor
fantasma e dor na cicatriz. Segundo o estudo de Tatar “¢ (2010), amputados
esportistas apresentaram menos quadros de dor fantasma, o que auxiliou na
melhora da reformulacdo da imagem corporal para este grupo; na amostra do
grupo néo esportista, 70% do grupo apresentou algum tipo de dor (fantasma ou
no coto), enquanto que, no grupo esportista, 40% da amostra relatou algum tipo
de dor. Para Tatar “ (2010), quanto maior a incidéncia e frequéncia dos quadros
de dor, mais suscetivel o0 amputado esta a depressao ou isolamento social.

Tatar 8 (2010) afirma que a pratica de esportes libera endorfinas, potente
analgésico endogeno, semelhante aos opiaceos (como as
drogas heroina e morfina) que modulam a dor e reduzem o estresse. Além disso,
0 exercicio fisico aumenta a producdo de serotonina: neutrotransmissor que
possui forte efeito no humor, memaria e aprendizado, além de regular o equilibrio
do corpo e producdo de noradrenalina, outro neurotransmissor que induz a
excitacao fisica, mental e bom humor. Todos esses neurotransmissores inibem
guadros dolorosos, além de proporcionar sensacdo de bem estar. Por este
motivo, pode ser explicado o fato de que esportistas relatam menos dor que
agueles que nao realizam nenhuma atividade fisica.

No estudo de Crawford et al.'®* (2008) ndo houve diferenca no dominio
“dor” entre os grupos avaliados, contudo os autores atribuiram os relatos de dor

no grupo esportista a lesées relacionadas ao esporte. Segundo os autores a
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grande maioria dos esportes exigem de seus atletas movimentos repetidos, com
intensidade de aceleracdo e frenagem de movimento. Ademais, para 0S
membros superiores de atletas com deficiéncia, além do impacto do proprio
esporte, as lesbes também ocorrem porque varios diagnésticos como lesao
medular, amputa¢cdes, mielomeningocele e poliomielite exigem que o atleta
utilize o membro superior também para locomoc¢éao durante 0s jogos, o0 que impde
cargas excessivas para articulagbes que ndo tém estrutura para tal fim. As
principais lesdes em atletas com deficiéncia ocorrem em ombro e punho. A taxa
de lesdes e padréo de jogadores com uma amputacéo foram semelhantes aos
de jogadores séos 8.

Porém, para Van Der Schans et al.*® (2002), Horgan e Maclachlan 22
(2004), Zidarov et al.>” (2009) e Ostlie et al.3” (2011), o esporte favorece a
diminuicdo da dor corporal, além de ser coadjuvante no tratamento da dor
fantasma em amputados.

No dominio “estado geral de saude”, os amputados do GE apresentaram
melhores percepcdes com relacdo a sua propria saude. Para Ostlie et al.®’
(2011), a pratica de esporte faz com que o atleta encare suas circunstancias com
um olhar mais positivo, mude suas atitudes e engaje-se em novas experiéncias.
A atividade fisica e a alimentacao balanceada sao as principais acdes para uma
vida saudavel, livre de doencas e com vitalidade para as atividades do dia a dia.
E natural que esportistas apresentem melhores condi¢ées de satide que aqueles
sedentarios, Santos e Simdes et al.*? (2012) ao relatarem que a pratica de
atividade fisica aumenta o bem-estar fisico; material; social e emocional.
Contudo, ainda € necessario verificar o tempo de adesdo ao exercicio €
necessario para que essas mudancas ocorram.

Para o dominio “vitalidade”, os entrevistados responderam com que
frequéncia, durante as ultimas quatro semanas, sentiram-se cheios de vigor,
vontade, for¢ca, com muita energia e quanto se sentiram esgotados ou cansados.
Para o GE, os escores de vitalidade foram significantemente maiores que os do
GNE, indicando melhores condi¢Ges no GE. Crawford et al.*® (2008) também
encontraram o mesmo dado em seu estudo, em que 0 grupo de pessoas com
mobilidade reduzida, praticantes de atividades fisicas, apresentaram melhores
escores que os sedentarios. Os individuos foram alocados em 3 grupos:

altamente ativos, moderadamente ativos e inativos. A “vitalidade” para os dois
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primeiros grupos atingiu respectivamente escores de 49,1 e 45,1; enquanto que
0 grupo inativo obteve escore médio de 35 no dominio “vitalidade”. A forma como
um individuo sente-se em seu dia a dia interfere nos resultados de sua
performance, e isso certamente influenciara sua qualidade de vida. Para Ferrari’
(1991), os seres humanos produzem seus desempenhos a partir dos estimulos
vindos do ambiente, processam e desenvolvem uma resposta para o ambiente
e esta resposta retroalimenta o individuo como um ciclo. Se este ciclo é repleto
de desempenhos consistentes e com sucesso, entdo o desempenho do sujeito
se tornara cada vez melhor. Quanto melhor o individuo se sentir, melhores serao
seus resultados.

Com relagdo ao “aspecto social”’, dominio que integra o conceito de
qgualidade de vida, segundo o SF-36, ele foi diferente entre os grupos. O GE
apresentou melhor performance em relacdo ao componente social. O esporte
favorece o retorno do amputado a comunidade, e na comunidade estdo os
principais equipamentos sociais tanto para trabalho, como para lazer,
relacionamentos com amigos e vida familiar. Crawford et al.*® (2008) verificaram
gue amputados praticantes de esportes apresentam altos niveis de integracéo e
participacdo na comunidade, bem como melhor desempenho nas atividades
sociais e até mesmo nas atividades civicas como eleicOes e participacdes em
associacoes e conselhos que representam pessoas com deficiéncias. Yazicioglu
et al.>® (2012) também encontraram diferenca entre 0s grupos esportistas e ndo
esportistas no aspecto social. Para os autores, 0s esportistas apresentaram
escores muito elevados em comparacdo com os sedentéarios, apontando para o
esporte como favorecedor da reintegracdo social do amputado. A atividade fisica
é importante instrumento terapéutico para a adaptacgdo social de amputados 48,
Para Horga e Maclachlan ?? (2004), quando o amputado recebe suporte social
apropriado, sua reorganizacao psicologica e processos de ajustes se dao de
forma mais rapida e mais consistentes. Nos estudos de Zidarov et al.>® (2009),
Noce, Simi e Mello 3 (2009) e Sinha et al.*® (2011), os mesmos dados foram
encontrados: esportistas amputados apresentam melhor aspecto social e
reintegracdo na sociedade que aqueles amputados que nao praticam nenhuma
atividade. Portanto, o esporte favorece a inclusdo social de pessoas com

deficiéncia, seja ela fisica, mental ou sensorial.
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Com relagéo ao “aspecto emocional”, o GE atingiu 0 escore maximo para
esse dominio (100), indicando pequena ou nenhuma condicao de depressao ou
ansiedade. Para o GNE, além do escore ser bastante baixo (30,3), os amputados
relataram que a condicdo emocional interferiu na rotina regular de trabalho e
relacionamentos. Dos dominios da SF-36, esse foi aquele que o GNE apresentou
0 menor escore, indicando que a amputacao e a falta de atividades que permitem
0 retorno a uma vida mais proximo do normal ocasionou grande problema
psicoldgico. Para Demet et al.’® (2003), as estratégias de enfrentamento sdo
mais pobres em amputados sedentarios do que naqueles que buscaram
equipamentos de inclusdo no ambiente; entre esses, 0 esporte. Segundo o
mesmo autor, o sedentarismo, além de toda implicacdo no quadro fisico, produz
reacoes emocionais alteradas e maior isolamento social. Fica evidente que o
esporte favoreceu o equilibrio no emocional de pessoas que sofreram o trauma
de uma amputacdo. No estudo de Noce, Simim e Mello 3 (2009), o dominio
psicologico e emocional foi maior no grupo ativo do que no inativo: 84,17 e 57,5,
respectivamente. Para Sinha et al.*® (2011), esportistas apresentaram melhores
escores no aspecto emocional que os sedentarios: 50,3 e 46,0 respectivamente.

Para Yazicioglu et al.® (2012), amputados esportistas apresentaram
melhores escores no dominio “psicoldgico”. Através do questionario WHOQOL,
0s autores verificaram que o grupo esportista apresentou alto nivel de satisfacao
com a vida. No estudo, 60 individuos amputados, divididos em dois grupos:
esportistas (n = 30) e ndo esportistas (n = 30) diferiram em quase todos 0s
resultados da avaliagdo com o WHOQOL, os dominios “fisico”, “psicologico” e
“social” foram mais bem pontuados no grupo esportista, indicando melhor
gualidade de vida.

Com relacdo aos aspectos psicoldgicos, deficientes fisicos que praticam
esportes tém um perfil psicolégico melhor que o daqueles sedentarios 3. A
préatica de esportes, como parte da terapia e reabilitacéo profissional, pode ajudar
amputados a lidar melhor com problemas psicolégicos %4

No ultimo dominio da qualidade de vida, a “saude mental”’, o GE
apresentou resultados superiores, demonstrando que a saude mental deste
grupo foi influenciada pela participacdo em esportes ou atividades fisicas. Ostlie
et al.’” (2011) também chegaram a este resultado em sua pesquisa: os melhores

resultados na funcao fisica, melhores condi¢gfes de saude e melhor satde mental
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estavam no grupo esportista, assim como para Sinha et al.*®¢ (2011), e Noce,
Simim e Mello 3 (2009). Van der Schans et al.*®® (2002) realizaram correlacdes
entre os dominios da qualidade de vida e encontraram relag&o significativa entre
a dor e piores estados na saude mental; contudo, todos os outros dominios
parecem interferir no dominio salde mental. Quanto mais limitacdo fisica e
emocional, quanto pior a vitalidade, a capacidade funcional e social, pior também
sera a condi¢ao da saude mental do amputado.

Para todos os dominios, o0s esportistas obtiveram escores
significantemente maiores, concluindo que a qualidade de vida destes foi maior
gue dos nao esportistas.

Os resultados de Yazicioglu K. et al.>® (2012) mostraram que pessoas com
deficiéncias fisicas que participaram de esportes adaptados tiveram
significantemente maior qualidade de vida e satisfagcdo com a vida em relacao
as pessoas com deficiéncia fisica ndo envolvidas em qualquer esporte adaptado.
Além disso, os autores constataram que a satisfacdo religiosa ou com a vida
espiritual, a aprendizagem, o crescimento e o lazer foi extremamente mais alta
em pessoas com deficiéncia que praticavam esportes.

Deans, McFadyen e Rowe?!® (2008), utilizando os testes do SF-36, World
Health Organization Quality-of-Life Scale. (WHOQOL) e Trinity Amputation and
Prosthetic Experience Scales (TAPES), com 25 amputados, observaram que ha
diferencas na percepcao da qualidade de vida entre grupos esportistas e ndo
esportistas. Os autores verificaram que nos dominios fisico, psicologico e social,
a diferenca dos escores apontou para melhor qualidade de vida naqueles
praticantes de alguma atividade fisica moderada ou intensa. No dominio
ambiental, ndo houve diferenca entre 0s grupos. Para esses autores ha uma
forte relacdo entre a pratica de atividade fisica e qualidade de vida entre
amputados.

Akarsu et al.? (2012), que utilizaram o SF-36 com grupos de amputados
uni ou bilateral ativos, constataram que o grupo de amputados unilateral ativo
apresentou indices mais altos nos dominios: capacidade fisica, limitacdo por
aspectos fisicos e emocionais; indicando que, quanto mais ativo 0 amputado,
melhores sédo as percepcdes de saude e o desempenho nas atividades do
cotidiano. Individuos com amputacdes bilaterais apresentaram niveis mais

baixos de qualidade de vida e também niveis baixos de atividade fisica, devido
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a maior restricdo motora, mostrando que o tipo de amputacdo influencia a
gualidade de vida.

Yazicioglu K. et al.>® (2012) observaram que o grupo que foi encaminhado
ao desporto adaptado apresentou melhor resultado na participagdo na
comunidade e qualidade de vida, em comparagcdo com 0 grupo que somente
realizou terapia fisica e reabilitac@o (grupo de controle). Isso nédo significa que a
reabilitacdo deva ser suprimida no tratamento de amputados, mas que o
encaminhamento para o esporte potencializa os resultados esperados pela
equipe, além de reintegrar o amputado de forma mais eficaz a comunidade.

Os individuos com amputac6es de membros parecem se beneficiar tanto
fisica como psicologicamente da participacdo em esportes e/ou atividade fisica
regular. Portanto, esportes devem ser incluidos em programas de reabilitacdo, e
os individuos com amputacdes de membros devem ser encorajados a buscar
uma vida fisicamente ativa apés a alta hospitalar 8.

O esporte auxilia ndo somente na qualidade de vida, mas tambéem
influencia pessoas com deficiéncias fisicas a se tornarem mais independentes
em atividades domiciliares, de cuidados proprios e com relacdo a mobilidade na
comunidade. O esporte incentiva o amputado a ser mais ativo e mais
participativo também na vida em sociedade. Segundo Crawford et al.*® (2008),
melhores estados de qualidade de vida podem ser resultados de mais

independéncia e melhores desempenhos nas atividades cotidianas.

6.2 DESEMPENHO OCUPACIONAL E SATISFACAO

Na variavel desempenho ocupacional, o GE apresentou melhores
resultados no desempenho e na satisfacdo com sua performance no cotidiano,
seja nas atividades basicas de vida diaria como vestir-se, banhar-se, locomover-
se, seja nas atividades produtivas e participacdo em esportes; isto significa que
0 GE obteve o escore mais proximo de 10 que, segundo a COPM, é o escore
gue significa melhor desempenho ocupacional e independéncia.

Poucos estudos tém comparado a independéncia nas atividades de vida
diaria entre individuos amputados esportistas e ndo esportistas. Com base no
resultado significativo encontrado neste trabalho pode-se inferir que a pratica

esportiva contribuiu para a independéncia ou a manutencdo da mesma na vida
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cotidiana dos amputados. Isso pode ser explicado pelo fato de que o esporte
melhora habilidades motoras como forca e amplitude de movimento, além de
habilidades psicolégicas como aceitagcdo e motivagdo para iniciar novas
atividades ou retomar antigas. Segundo os resultados da pesquisa de Lin et al.?®
(2014), a independéncia nas atividades cotidianas foi melhor vista no grupo
esportista, enquanto que os amputados sedentérios necessitavam de cuidadores
em algum momento do dia.

Hicks et al.?! (2003) verificaram que o engajamento do sujeito com
deficiéncia em alguma modalidade esportiva repercutiu no nivel de
independéncia funcional além de maximizar a vida produtiva do amputado.

A falta de autonomia nas atividades do cotidiano faz com que o amputado
sinta-se desvalorizado, 0 que pode resultar no desenvolvimento de problemas
psicolégicos. Abdalla et al.! (2013) confirmaram em seu estudo que a
interferéncia de terceiros no cuidado do amputado contribui para reduzir a
gualidade de vida, a motivacao e a iniciativa do amputado para realizar as tarefas
do cotidiano.

No estudo de Abdalla et al.! (2013), a dependéncia é um dos principais
problemas apos a amputacédo, além de gerar imobilidade e isolamento social.

Segundo Parker et al.®® (2010), ha um limiar entre 0 que uma pessoa
consegue fazer (capacidade) e o que ela realmente faz (desempenho). Muitos
amputados tém condicdes de realizar tarefas de forma independente, porém nao
conseguem ultrapassar o limiar entre a capacidade e o desempenho
propriamente dito. Para os autores, o0 esporte favorece que o amputado coloque
em pratica sua capacidade, além de estar em um ambiente favorecedor em que
0 amputado estd em contato com outros de mesmo ou semelhante diagndéstico,

que agem e se comportam com autonomia.

6.3 FORCA MUSCULAR E AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Para a forca muscular, foi encontrada diferenca significante para o
movimento de flexdo e extensdo do quadril. O GE recebeu pontuacéo 4, que
significa forca muscular que vence a gravidade durante a excursdo do
movimento, além de vencer uma resisténcia contraria com intensidade

moderada. A média do GNE foi de 3, que significa forca muscular que vence a
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gravidade além de vencer uma forca contraria de resisténcia com intensidade
minima. VAarios estudos como os de Santos, Rodrigues e Trindade 4! (2008) e
Nolan 3¢ (2009) afirmam que a préatica de esportes melhora a forca e o ténus
muscular. Segundo Santos, Rodrigues e Trindade 4! (2008), o uso do exercicio
resistido € o principal método para hipertrofiar os masculos, aumentando a forca.
Em seu estudo, os autores verificaram outras formas descritas pela literatura
para aumentar forca, mas nenhuma foi tdo eficaz quanto o proprio exercicio
resistido. Para e Bragaru & (2011), a préatica de esportes favorece o aumento da
forca muscular. Em sua pesquisa Nolan % (2009) encontrou diferenca na forca e
simetria muscular entre os amputados ativos e inativos; os amputados
transtibiais que participavam de alguma modalidade esportiva apresentaram
47% mais forca muscular nos misculos do quadril. Nolan 3¢ (2009) também
constatou que o movimento de torque realizado pelos amputados sedentarios foi
maior que dos amputados ativos, isto significa que mais movimentos
compensatorios foram realizados pelos sedentarios durante a marcha.

Para Lloyde et al.?° (2010), os resultados do estudo com relacéo a forca
muscular de amputados ativos, imputaram ao esporte o papel de aumentar a
forca e a simetria muscular, desempenhando um papel importante na marcha e
na reducao do risco de desenvolver osteoartrite do joelho nessa populacéo.

Yazicioglu et al.>* (2007) constataram que amputados esportistas ficam
mais tempo em pé, o que contribui para o desenvolvimento da for¢ca isométrica
gue facilita o equilibrio estatico.

Embora possa ser considerado que a falta de um membro pode predispor
a problemas de estabilidade do corpo, parece nao haver problemas com
equilibrio em amputados esportistas. O esporte auxilia no fortalecimento de
grupos musculares do tronco e pélvis, principais responsaveis por manter o
corpo estavel 3.

No estudo de Nolan 3¢ (2009), com comparacéo da for¢ca muscular entre
amputados transtibiais que praticavam ou ndo esportes, foi evidenciado que
amputados esportistas tém musculos do quadril e tronco mais fortes do que
amputados inativos. Pode-se inferir que amputados de membros inferiores sédo
capazes de treinar 0os seus musculos a um nivel que lhes permita competir no

esporte de alto nivel.
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Nolan 3¢ (2009) verificou que os musculos extensores do quadril sédo mais
fortes em amputados ativos do que em pessoas sem amputacao, também ativas,
(cerca de 26% mais forte). Isso se deve ao fato de que os amputados utilizam
mais esse grupamento muscular para manter e realizar a propulsdo da protese
durante os treinos, jogos e marcha. Ademais, os musculos extensores do quadril
sdo considerados como “antigravitacionais” e, portanto, sdo naturalmente mais
solicitados que os musculos flexores do quadril.

Outrossim, 0 esporte € uma ferramenta eficaz para ajudar a reduzir os
niveis de assimetria muscular na marcha comumente vistos em amputados de
membros inferiores 3. Na pesquisa de Lin et al.?® (2014), o esporte aumentou a
capacidade aer6bica, bem como a forca muscular, o balance, o equilibrio e as
reacoes de retificacdo no grupo esportista.

Para os musculos responsaveis pela abducdo e aducdo, ndo houve
diferenca entre os grupos. Isso pode ser explicado pelo fato de que os esportes
gue os amputados do GE estavam praticando ndo exigiam nem proporcionavam
0 aumento da forca para abducao ou aducéo do quadril.

Bragaru et al.® (2011) também encontraram diferencas entre 0s grupos
esportista e ndo esportista para a forca e amplitude de movimento.

Em nosso estudo os escores de amplitude de movimento para flexdo e
abducao de quadril foram maiores para o GE. Esse aumento na amplitude de
movimento da flexdo e abducao pode ter ocorrido no grupo esportista devido ao
fato de que durante o aquecimento, antes de cada treino e jogo, exercicios de
flexibilidade foram realizados a fim de evitar lesGes e melhorar o desempenho
durante os jogos.

Para os movimentos de extensdo e aducao, ndo houve diferencas entre
0s dois grupos, e isso também pode ser explicado pelo fato de que nédo foram
executados exercicios de flexibilidade com relacdo a extensdo e aducdo de
guadril. Ainda pode-se considerar que as modalidades esportistas executadas
ndo exigiam posturas em que a aducdo ou extensdo de quadril fossem
requeridas de forma essencial para a execucdo dos movimentos de jogo ou

treino.
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6.4 SEXO

Comrelacédo a essa variavel, os dois grupos apresentaram predominancia
de individuos amputados do sexo masculino. Indicando que os homens podem
estar mais suscetiveis a amputacdes que as mulheres.

O fato de no presente estudo a grande maioria da amostra ter sido
composta por individuos amputados do sexo masculino em ambos os grupos
(GE e GNE) corrobora as pesquisas de diversos outros autores, como: a) Zidarov
etal. 5 (2009) — 73,7% da amostra foi do sexo masculino; Tatar %8 (2010), 67,6%;
Demet et al.'® (2003), 83,8%; Murray e Fox 32 (2002), 54,5%; e Ostlie et al. 3’
(2011), 95%.

Isso provavelmente se deve ao fato de os individuos do sexo masculino,
economicamente mais ativos, estarem mais suscetiveis a traumas e doencas
vasculares %4,

Essa maior ocorréncia de amputacdes nos homens pode ser explicada
por diversos fatores, tais como profissdées ou atividades que envolvam risco de
morte superior aquelas exercidas por mulheres, além de habitos modificaveis
gue afetam a salde .

Numa sociedade em que a forca de trabalho masculina ainda é maior que
a feminina, as amputacdes resultam em importante problema econémico tanto

para a sociedade quanto para a familia do amputado.

6.5 IDADE

Nessa pesquisa, a média de idade entre os grupos foi semelhante,
indicando homogeneidade da amostra com relacdo a essa variavel. Em ambos
0S grupos os amputados tiveram média de idade entre 32 e 38 anos, 0 que
significa que esses sujeitos sofreram amputacdes numa faixa etaria
significativamente ativa economicamente e pessoalmente.

Na pesquisa de Ostlie et al.®” (2011) e Crawford et al.® (2008) a
distribuicdo das idades entre grupos de amputados ativos e sedentarios também
foi similar. Para os autores pessoas com idade entre 18 e 40 anos podem estar

mais suscetiveis a amputacfes causadas por traumas.
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Dos 15 aos 54 anos hd um aumento significativo do risco de sofrer uma
amputacao por trauma, devido a lesdes relacionadas ao trabalho e acidentes
automobilisticos; e apds os 54 anos a maioria dos casos de amputacdo sao de
origem vascular 2.

Wetterhahn, Hanson e Levy %' (2002) porém encontraram em sua
pesquisa que a média de idade do grupo esportista foi menor (39,5 anos) que a
média dos amputados néo esportistas (58 anos). Lin et al.?¢ (2014), Noce, Simim
e Melo 3° (2009), também verificaram em suas amostras a diferenca da média
de idade entre esportistas e sedentarios, tendo o ultimo maior média, indicando

individuos com mais idade.

6.6 CAUSAS DA AMPUTACAO

Com relacdo a causa para a amputacdo, nessa pesquisa, em ambos os
grupos, houve predominio das amputacdes causadas por traumas (acidentes
automobilisticos, acidentes de trabalho e ferimento por arma de fogo).

Sinha et al.*¢ (2011) encontraram que em sua amostra composta por 605
individuos, 381 participantes haviam sofrido amputacéo por trauma e 135 por
diabetes, 89 sujeitos foram amputados por outras diversas causas. Os autores
afirmam que o perfil daqueles que sofreram amputacéao por trauma é diferente
dos que tiveram amputacdes como consequéncia de doengas como a diabetes.
Amputados devido a doencas apresentam maior numero de comorbidades
associadas a doenca de base como hipertensdo arterial, faléncia renal,
problemas vasculares, entre outros; o que interfere na vitalidade, motivacéo e
estado geral de saude desta populacao.

Na pesquisa de Ostlie et al.3” (2011), 84,5% da amostra foi constituida por
individuos com amputacéo de origem traumatica, bem como Lin et al.?® (2014),
Gallagher e MacLachlan ° (2004) e Wetterhahnn, Hanson, Levy ' (2002)
também encontraram maior incidéncia de amputac¢des por trauma do que devido
a doencas. Nesse estudo e nos estudos dos autores supracitados a média de
idade dos participantes indicou individuos jovens, isso corrobora a literatura que
afirma que a causa das amputacfes em jovens €, na maioria das vezes,
traumatica seja por acidentes automibilisticos, acidentes de trabalho, ferimento

por arma de fogo, queimadura e em alguns paises por sequelas de guerra.
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Zidarov et al.>®57 (2009) encontraram na amostra maior incidéncia de
amputacao por doenca, contudo a média de idade dos participantes do estudo
foi de 53,4 anos. Segundo keenan e Morris 2° (2004), as amputacdes realizadas
em pessoas com idades a partir de 50 anos, frequentemente, tem como causa

doencas periféricas, diabetes, trombose venosa profunda, entre outras.

6.7 RECEBIMENTO DE PENSAO OU BENEFICIO

Receber pensédo ou beneficio caracteriza-se como direito de toda pessoa
com deficiéncia, porém quando o individuo retorna ou inicia em um trabalho,
automaticamente o beneficio € suspenso, pois entende-se que este nao
necessita da ajuda do governo para se manter. Nesta pesquisa, a grande maioria
dos amputados ainda faziam uso da pensao ou beneficio, 0 que mostra que,
mesmo apos anos de amputacdo, esses individuos ainda nao retornaram ao
mercado de trabalho. Mesmo em boas condicbes fisicas e mentais, muitas
pessoas com deficiéncia preferem a assisténcia do governo que o retorno as
atividades produtivas com registro em carteira. Segundo Silva e Ilvo % (2011),
algumas pessoas com deficiéncia sdo desencorajadas a voltar a trabalhar pois
apoiam-se no sustento oferecido pela estrutura governamental, porém ndo ha
somente impacto para os cofres publicos, mas também para o préprio
desenvolvimento da pessoa com deficiéncia, visto que o retorno ao trabalho,
guando possivel, contribui ndo s6 economicamente mas também nos processos
mentais e sociais dos individuos.

Porém para Zanitelli > (2013), pessoas com deficiéncia dependem de
pensdes e beneficios governamentais pela extrema dificuldade em retornar ao
mercado de trabalho. Dificuldades na maioria das vezes impostas pela prépria

sociedade.

6.8 VINCULO EMPREGATICIO

Nesta pesquisa, tanto o GE quanto o GNE apresentaram baixos escores
com relacdo ao retorno ao mercado de trabalho. Bragaru et al. 6 (2013) também
encontraram o mesmo dado em sua pesquisa. Ao analisar uma amostra de 665

amputados nao atletas e 115 amputados atletas, os autores verificaram que 0s
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escores de retorno ao trabalho foram baixos e semelhantes nos dois grupos,
indicando que os amputados haviam se aposentado apos a leséo.

Apesar de o esporte influenciar positivamente na reintegracdo as
atividades na comunidade, parece ndo haver relacdo entre a pratica esportiva e
o retorno ao mercado de trabalho. Isso pode ser explicado pelo fato de mesmo
inserido na comunidade e com habilidades suficientes para voltar a trabalhar, o
amputado encontra resisténcia, por parte das empresas, para voltar ao mercado
de trabalho.

A partir da Lei de Inclusdo de pessoas com deficiéncia no mercado de
trabalho (Lei n° 8.213, de 24 de julho de 1991) ou Lei de cotas, como foi
popularmente conhecida, a oferta de empregos compativeis tornou-se maior,
contudo problemas estruturais e até mesmo mitos envolvendo o retorno da
pessoa com deficiéncia ao mercado de trabalho vem atrapalhando a aplicacéo
dos artigos com relacdo ao deficiente. As vagas destinadas aos portadores de
deficiéncia estéo longe de ser totalmente preenchidas *°.

Para Zanitelli > (2013), apesar dos incentivos a contratacdo de uma
pessoa com deficiéncia, mitos como a baixa produtividade, a inabilidade para
lidar com possiveis problemas que a pessoa com deficiéncia pode causar ou até
mesmo a discriminacédo por parte dos outros funcionarios fazem com que as
empresas optem por pagar multas milionarias ao invés de contratar pessoas com
algum tipo de deficiéncia.

Apesar da contratacdo de 306 mil pessoas com deficiéncia até o ano de
2012, gracas a Lei de Cotas, esse numero representa somente 0,7% dos
empregos formais no Brasil, nUmero bastante pequeno visto que 46 milhdes de
brasileiros apresentam algum tipo de deficiéncia e 29 milhdes destes estdo na
faixa etaria economicamente ativa .

O trabalho faz parte da esséncia do ser humano. Segundo Bendassolli 4
(2011), ele é fundamental na estruturacdo do sujeito nos processos psiquicos
como identidade, satde mental, aprendizagem, atitudes e significados. E no
trabalho que o individuo confronta suas limitacdes e investe em melhorias em si
préprio tanto na area pessoal quanto de relacionamentos. Quando o amputado
apresenta condicGes satisfatorias para o retorno ao mercado de trabalho, o
mesmo deve ser incentivado pois 0 emprego € um dos tépicos que caracteriza a

gualidade de vida. Através dele, as necessidades basicas sdo supridas bem
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como as psicoldgicas de aceitacdo, eficacia, produtividade e senso de utilidade

social.

6.9 GRAU DE INSTRUCAO

A aquisicdo ou manutencdo do emprego também esté ligada ao nivel de
gualificacdo educacional. Quanto menos qualificado menos oportunidades de
emprego e chances de evolucao salarial. Neste estudo, o fato de os amputados
do GE terem apresentado niveis mais altos de escolaridade que os do GNE é
relevante, pois é fator que pode influenciar ndo somente a empregabilidade mas
também a visdo de mundo do individuo. Ostlie et al.®’, (2011) também
encontraram diferencas no nivel de escolaridade de esportistas e nao
esportistas, ao observarem que 35,7% dos nao esportistas haviam finalizado o
ensino médio ou entrado em uma faculdade enquanto 47% do grupo esportista
estava na faculdade ou ainda em cursos de pos graduacéao.

O esporte favorece novas oportunidades, incluindo o estudo. Muitos
atletas recebem bolsas em faculdades, além do incentivo de técnicos e colegas
para o retorno ou continuidade dos estudos. Para Tatar 8 (2010), o indice de
amputados que iniciaram ou retornaram aos estudos foi bastante significativo,
tendo sido verificado que 70,2% daqueles que iniciaram o esporte retornaram
aos bancos da escola no mesmo ano em que entraram para o time esportivo.

No trabalho de Noce, Simim e Mello ° (2009), 90% dos individuos
amputados do grupo sedentario ndo havia completado o 1° grau, enquanto 30%
do grupo ativo ndo o fez.

Na pesquisa de Noce, Simi e Mello 3° (2009), o grupo ativo apresentou
melhor nivel educacional e de empregabilidade que o grupo sedentario; além de
apresentar também diferencas significativas na independéncia dentro e fora de
casa.

Contudo, apesar de dados positivos sobre o retorno aos estudos, trabalho
ou a participacao de esportes, muitos amputados escolhem ndo se engajar em

atividades escolares.
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6.10 TEMPO DE AMPUTACAO

Na atual pesquisa, verificou-se que os amputados que participavam de
esportes tinham maior tempo de lesé&o que os nao esportistas. Segundo Horgan
e Maclachlan 2 (2004), o tempo de amputacéo é um dos fatores que tem relagdo
com o ajuste psicologico. Os autores correlacionaram individuos com
amputacdes recentes a mais sintomas de depressao que aqueles que sofreram
amputacdes ha um maior tempo, indicando que a aceitacdo, a imagem corporal
e a performance nas atividades do cotidiano melhoram com o passar do tempo,
aumentando também a frequéncia nas atividades sociais. O fator tempo de
amputacao contribui nas percepcdes sobre qualidade de vida, dado que ficou
evidente no GE, que apresentava melhores percepcdes sobre seu bem estar
geral.

Contudo, apesar do pouco tempo de amputacéo, todo individuo deve ser
incentivado e encaminhado o mais cedo possivel para esportes, visto o potencial
reabilitador da atividade fisica.

A problematica da ndo participacdo em esportes ou outras atividades
fisicas e de lazer pode ser explicada também, em partes, por dificuldades com
transporte para chegar até o local; falta de acessibilidade nas construcdes
urbanas; questbes econdmicas; falta de conhecimento sobre como e qual
exercicio é recomendado para os diferentes diagndésticos; falta de conhecimento
sobre os beneficios da atividade fisica, além de questbes psicolégicas como a
dificuldade de se expor na sociedade e reintegracdo na comunidade, falta de
motivacao e aparecimento de sintomas depressivos e ainda a falta de politicas
voltadas para deliberar acbes em favor das pessoas com algum tipo de
deficiéncia ’.

Além da capacidade fisica e mental o esporte parece interferir
positivamente em todos os aspectos do bem estar geral.

O esporte € coadjuvante no tratamento de pessoas amputadas, devendo
ser indicado logo apds a estabilizacdo do quadro do individuo e incentivado a
ser incluido como parte do processo de reabilitacdo. Além disso, a manutencao
da pratica esportiva mesmo apoOs a alta dos servicos terapéuticos deve ser
incentivada, visto os beneficios consequentes na saude fisica, mental, emocional

e social na vida de pessoas amputadas.
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O encaminhamento para o esporte deve ser protocolo em todos os
servicos de reabilitacdo espalhados pelo pais e o investimento, em politicas
publicas, que favorecam o esporte voltado a pessoas com deficiéncia, deve ser

prioridade para nossos governantes.



76

7 CONCLUSAO

Conclui-se a partir dos dados que houve maior qualidade de vida,
desempenho ocupacional, forca muscular e amplitude de movimento para
amputados que praticam alguma modalidade esportiva.

As hipoteses HO e H1 foram aceitas, amputados que praticam esportes
tem melhor qualidade de vida e desempenho ocupacional que ndo esportistas.

A hipétese H2 foi parcialmente aceita, pois houve melhores resultados de
forgca muscular somente para os grupos musculares de flexores e extensores de
quadril e para amplitude de movimento os resultados foram melhores para o
grupo esportista somente para os movimentos de flexdo e abducéo do quadril.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de este estudo ter sido procedido em trés cidades de diferentes
estados brasileiros, ainda assim foi pequeno o tamanho da amostra, haja vista o
namero restrito de amputados transfemurais e transtibiais praticantes de
esportes no contexto nacional, 0 que se constituiu em uma limitacdo desta
pesquisa.

Outra limitacao relevante foi a diferenca no tempo de amputacao entre os
amputados dos grupos, pois infere-se que quanto mais acostumado com a
amputacdo melhor a adaptacdo, qualidade de vida e funcionalidade do
amputado, porém limitar a amostra segundo o tempo de amputacao seria
restringir ainda mais o niumero de participantes.

Nesse estudo, as avalia¢des utilizadas para avaliacdo da forca muscular
e amplitude de movimento consistiram em avaliagbes clinicas comumente
utilizadas com a populacdo com esse diagnostico na pratica da reabilitacéo.
Sugere-se que sejam realizadas avaliagdes de forca muscular e amplitude de
movimento com outros instrumentos, como por exemplo a célula de carga e
dinamOmetro.

Ainda, sugere-se que mais estudos sejam realizados, principalmente com
relacéo a funcionalidade de amputados esportistas e ndo esportistas, verificando

a associacao do esporte com a funcéo e desempenho ocupacional.
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10 APENDICE

APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Este segue em duas vias, uma para o participante e outra parao
pesquisador, conforme Resolug¢éo 196/96.)

O presente estudo intitulado “QUALIDADE DE VIDA E FUNCIONALIDADE
DE INDIVIDUOS AMPUTADOS PRATICANTES E NAO PRATICANTES DE
ESPORTE”, tem como objetivo geral realizar um levantamento sobre a
percepcado da qualidade de vida entre pessoas com dificuldades motoras
praticantes e néo praticantes de esporte, comparando os resultados, com vistas
a divulgar a possivel influéncia do esporte. A principal investigadora desta
pesquisa é a terapeuta ocupacional Aristela de Freitas Zanona (CREFITO 7
11556 TO) que pode ser encontrada no enderecgo: Av. Deputado Silvio Teixeira,
1283 apto 1201 B Bairro Jardins — Aracaju/SE. O orientador € o Prof. Dr. Danilo
Ribeiro Guerra.

Sera realizada uma entrevista estruturada com o (s) senhor (a) a fim de coletar
informacdes complementares pertinentes a pesquisa, tais como informacdes
sociodemograficas, sobre a amputacao e sobre a préatica de esportes, a fim de
tracar o perfil dos participantes da pesquisa. Posteriormente serdo aplicados dois
guestionarios: um sobre qualidade de vida e outro sobre sua percepcdo com
relacdo ao seu desempenho e satisfacdo nas atividades executadas no seu dia
a dia. Além disto, serao realizadas medidas corporais como Goniometria (para
saber a amplitude de movimento das suas articulacées) Prova de Forca Muscular
(para saber seu grau de forca). Nenhuma dessas medidas sera dolorosa ou
acarretara danos para voceé.

Os desconfortos e riscos desta pesquisa sdo de ordem subjetiva, uma vez
gue, ao narrar sobre seu corpo amputado, suas experiéncias, o evento do
trauma, sobre suas percepcdes de dor, salde e satisfacdo com seu desempenho
pode causar algum constrangimento e/ou apresentar sentimentos de tristeza,
angustia, vergonha, inferioridade, incapacidade e/ou descontrole emocional,
desencadeando choros, sintomas fisicos de nervosismo (nauseas, vOmitos,

tonturas, etc.) e/ou sintomas depressivos. Ao perceber qualquer um destes
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comportamentos a pesquisadora interrompera imediatamente a sesséo até que
0 sujeito se recomponha e seja capaz de voltar & atividade normalmente.

N&o h& beneficio direto para o participante desta pesquisa, apenas este tera
a oportunidade de contribuir para que mais individuos possam aderir a pratica
esportiva, além de ter acesso a mais uma pesquisa que alerte sobre a
necessidade de investir em politicas publicas e acdes para melhorar a vida de
pessoa com deficiéncia. O resultado serd apresentado a instituicdo e,
principalmente, aos profissionais e individuos participantes.

Em qualquer etapa do estudo, sempre que solicitado previamente, vocé tera
acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais davidas. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética
da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe — UFS.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento,
deixando de participar do estudo, sem quaisquer tipos de prejuizo ao individuo.

A confidencialidade do seu nome sera mantida e, em nenhum momento ou
por quaisquer meios existira a possibilidade de divulgacéo publica de resultados
gue permita identificd-lo. Vocé tem direito de ser mantido atualizado, sempre que
solicitado previamente ao pesquisador principal, sobre os resultados parciais
dessa pesquisa.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.
Se houver qualquer despesa adicional relacionada a sua participacdo no mesmo
ele sera compensado financeiramente no valor exato pelo pesquisador
responsavel pela pesquisa. Em caso de dano pessoal, diretamente causado
pelos procedimentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o
participante tem direito as indenizacdes legalmente estabelecidas.

O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material coletado
somente para publicacdes originais derivadas desta pesquisa.

Eu discuti com ARISTELA DE FREITAS ZANONA (CREFITO 7 11556 - TO)
sobre a minha decisédo em participar nesse estudo. Entendi todas as explicacfes
gue me foram fornecidas de forma clara e simples, inclusive permitindo que eu
realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observacfes que eu achei
pertinentes para entender o que ocorrera, ndo restando duvidas sobre os

procedimentos aos quais serei submetido. Ficaram claros para mim quais Sao os
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propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que a minha participacao é isenta de despesas e que tenho
garantia de indenizacdo quando comprovado dano pessoal. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo

Local e data:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Testemunha 1:

Testemunha 2:

(Apenas navia do pesquisador)
Nome do participante:

Telefone para contato:
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APENDICE B ]
FORMULARIO DE ENTREVISTA INICIAL
Nome:

Endereco:
Bairro: Cidade:

Estado:

Telefone: () E-

mail:

Data de nascimento: / / Sexo: ()F ()M

01. Estado civil:

() Solteiro(a)

() Casado(a)

() Viavo(a)

(') Desquitado(a)
() Divorciado(a)

02. Tem filhos(as)?
() Nao
() Sim. Quantos?

03. Com quem vocé mora atualmente?

() Com os pais e/ou outros parentes

() Com esposo(a) e/ou filho(s)

() Com amigos (compartilhando despesas ou de favor)
() Com colegas em alojamento universitario

() Sozinho(a)

04. Recebe penséao ou outro beneficio?

() Nao

() Sim. Qual? Quanto?
R$

05. Qual o grau de instrugéo que vocé se encontra atualmente?
() Concluiu O Ensino Fundamental

() Concluiu o Ensino Médio

() Concluiu em Supletivo

() Superior incompleto

() Superior concluido

06. Vocé exerce alguma atividade remunerada (incluindo estagio)?
() Nao
() Sim. Onde?

07. Qual o principal responsavel pelo sustento de seu grupo familiar?
() Pai

() Mae

() Pai e Mae

() Vocé mesmo

() Coénjuge



() Parente. Qual(is)?
() Outros

08.Vocé teve algum membro do seu corpo amputado ou com ma formagao?
() Sim
Qual:

() Nao

09. Sua amputacao foi por:
() nascenca

(') acidente automobilistico
() acidente de trabalho

() Doengas

() Trauma

()

Outros:

10. Ha quanto tempo vocé foi amputado?
() menos de 6 meses

()6 mesesa1ano

()1abanos

(') mais de 5 anos

( ) minha amputacao é de nascenca.

11. Vocé pratica algum esporte?
() Nao
() Sim. Qual?

12. Se a sua resposta foi SIM no item anterior, ha quanto tempo pratica
esporte?

() menos de 5 meses

()5 mesesa1ano

()1a2anos

() mais de 2 anos

13. Por qual motivo vocé comecgou a praticar esportes?

() pratico esportes desde crianga, icvncentivado por meus pais/responsaveis
() ja praticava esportes antes da amputacgao

(') fui convidado

() orientacdo médica ou outro profissional da saude

() procurei o esporte por conta propria

() ouvi a respeito dos beneficios do esporte

() outros.
Especifique

14. Se sua reposta foi NAO para o item 11, por que ndo faz esportes?
() falta de tempo



() questdes financeiras
() transporte

(') desmotivagéao

( ) nunca gostei/pratiquei esportes

() vergonha de me expor

() ndo sei jogar nada

() ndo acho importante

( ) ndo tenho quem me acompanhe

(') sinto muita dor

() sinto dor e/ou sensagao fantasma no coto
() ndo tenho uma protese adequada

() nunca fui informado ou fui atras de informacgdes sobre o esporte.

() outros.
Especifique:
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APENDICE C - DADOS INDIVIDUAIS DOS GRUPOS

Tabela 5 - Sexo de cada individuo de ambos os grupos participantes da
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pesquisa

Individuo Grupo Sexo

1 GE feminino

2 GE masculino
3 GE masculino
4 GE masculino
5 GE masculino
6 GE masculino
7 GE feminino

8 GE masculino
9 GE masculino
10 GE feminino

11 GE masculino
12 GE masculino
13 GE masculino
14 GE masculino
15 GE masculino
16 GE masculino
17 GE feminino

18 GE masculino
19 GE masculino
20 GE masculino
21 GE masculino
22 GE masculino
23 GE masculino
24 GNE masculino
25 GNE masculino
26 GNE masculino
27 GNE masculino
28 GNE masculino
29 GNE masculino
30 GNE masculino
31 GNE masculino
32 GNE feminino

33 GNE masculino
34 GNE masculino
35 GNE masculino
36 GNE masculino
37 GNE masculino
38 GNE masculino
39 GNE feminino

40 GNE masculino
41 GNE masculino
42 GNE masculino
43 GNE masculino
44 GNE masculino
45 GNE masculino
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Tabela 6—Valores da idade de cada individuo em ambos os grupos (em anos)

Individuo Grupo Idade
1 GE 37
2 GE 31
3 GE 34
4 GE 36
5 GE 38
6 GE 49
7 GE 43
8 GE 51
9 GE 42
10 GE 43
11 GE 45
12 GE 18
13 GE 49
14 GE 39
15 GE 41
16 GE 42
17 GE 53
18 GE 34
19 GE 43
20 GE 47
21 GE 22
22 GE 18
23 GE 37
24 GNE 37
25 GNE 29
26 GNE 25
27 GNE 31
28 GNE 30
29 GNE 18
30 GNE 28
31 GNE 42
32 GNE 33
33 GNE 23
34 GNE 18
35 GNE 47
36 GNE 24
37 GNE 50
38 GNE 18
39 GNE 34
40 GNE 57
41 GNE 32
42 GNE 43
43 GNE 24
44 GNE 55
45 GNE 18




Tabela 7 - Estado civil de cada individuo em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Estado Civil
1 GE solteiro
2 GE casado
3 GE casado
4 GE solteiro
5 GE solteiro
6 GE casado
7 GE casado
8 GE casado
9 GE solteiro
10 GE solteiro
11 GE casado
12 GE solteiro
13 GE casado
14 GE solteiro
15 GE casado
16 GE casado
17 GE solteiro
18 GE casado
19 GE solteiro
20 GE casado
21 GE solteiro
22 GE casado
23 GE solteiro
24 GNE casado
25 GNE casado
26 GNE solteiro
27 GNE solteiro
28 GNE casado
29 GNE casado
30 GNE casado
31 GNE solteiro
32 GNE solteiro
33 GNE casado
34 GNE solteiro
35 GNE casado
36 GNE solteiro
37 GNE casado
38 GNE casado
39 GNE solteiro
40 GNE casado
41 GNE solteiro
42 GNE casado
43 GNE solteiro
44 GNE casado
45 GNE solteiro




Tabela 8 - Recebimento de pens&o dos individuos em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Recebimento de
pensao e beneficio
1 GE sim
2 GE sim
3 GE sim
4 GE sim
5 GE sim
6 GE sim
7 GE sim
8 GE sim
9 GE sim
10 GE sim
11 GE sim
12 GE ndo
13 GE n3o
14 GE sim
15 GE sim
16 GE sim
17 GE sim
18 GE n3o
19 GE sim
20 GE sim
21 GE sim
22 GE n3o
23 GE sim
24 GNE sim
25 GNE sim
26 GNE n3o
27 GNE sim
28 GNE sim
29 GNE sim
30 GNE nao
31 GNE nao
32 GNE sim
33 GNE sim
34 GNE sim
35 GNE sim
36 GNE nao
37 GNE nao
38 GNE sim
39 GNE sim
40 GNE nao
41 GNE sim
42 GNE nao
43 GNE sim
44 GNE nao
45 GNE sim




Tabela 9 - Grau de instrugdo de cada individuo em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Grau de instrucao
1 GE Fundamental incompleto
2 GE Fundamental completo
3 GE Fundamental incompleto
4 GE Fundamental completo
5 GE médio completo

6 GE Fundamental completo
7 GE médio completo

8 GE Fundamental completo
9 GE médio completo

10 GE Fundamental completo
11 GE médio completo

12 GE médio incompleto

13 GE médio completo

14 GE Fundamental completo
15 GE Fundamental incompleto
16 GE médio completo

17 GE Fundamental completo
18 GE médio completo

19 GE superior incompleto
20 GE médio completo

21 GE Fundamental completo
22 GE médio incompleto

23 GE médio completo

24 GNE superior completo

25 GNE médio completo

26 GNE superior completo

27 GNE médio completo

28 GNE médio completo

29 GNE médio completo

30 GNE médio completo

31 GNE superior incompleto
32 GNE superior incompleto
33 GNE Fundamental completo
34 GNE médio completo

35 GNE médio completo

36 GNE médio completo

37 GNE Fundamental incompleto
38 GNE superior completo

39 GNE superior completo

40 GNE superior completo

41 GNE superior completo

42 GNE superior incompleto
43 GNE médio completo

44 GNE médio completo

45 GNE médio completo
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Tabela 10 - Vinculo empregaticio de cada individuo em ambos 0s grupos.

Individuo Grupo Vinculo empregaticio
1 GE ndo
2 GE nao
3 GE nao
4 GE nao
5 GE nao
6 GE nao
7 GE sim
8 GE nao
9 GE nao
10 GE n3o
11 GE ndo
12 GE ndo
13 GE sim
14 GE nao
15 GE n3o
16 GE n3o
17 GE n3o
18 GE n3o
19 GE n3o
20 GE n3o
21 GE sim
22 GE n3o
23 GE n3o
24 GNE n3o
25 GNE n3o
26 GNE sim
27 GNE sim
28 GNE nao
29 GNE nao
30 GNE sim
31 GNE sim
32 GNE sim
33 GNE sim
34 GNE nao
35 GNE nao
36 GNE sim
37 GNE nao
38 GNE sim
39 GNE nao
40 GNE sim
41 GNE nao
42 GNE nao
43 GNE nao
44 GNE nao
45 GNE nao




Tabela 11 - Tipo de amputag¢do de cada individuo em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Tipo de amputagao
1 GE Transfemoral
2 GE Transfemoral
3 GE Transfemoral
4 GE Transtibial

5 GE Transfemoral
6 GE Transfemoral
7 GE Transfemoral
8 GE Transtibial

9 GE Transfemoral
10 GE Transtibial

11 GE Transfemoral
12 GE Transfemoral
13 GE Transfemoral
14 GE Transfemoral
15 GE Transfemoral
16 GE Transfemoral
17 GE Transfemoral
18 GE Transtibial
19 GE Transfemoral
20 GE Transtibial
21 GE Transtibial
22 GE Transtibial
23 GE Transfemoral
24 GNE Transfemoral
25 GNE Transfemoral
26 GNE Transfemoral
27 GNE Transfemoral
28 GNE Transfemoral
29 GNE Transfemoral
30 GNE Transfemoral
31 GNE Transtibial
32 GNE Transtibial
33 GNE Transtibial
34 GNE Transfemoral
35 GNE Transfemoral
36 GNE Transfemoral
37 GNE Transfemoral
38 GNE Transfemoral
39 GNE Transtibial
40 GNE Transfemoral
41 GNE Transfemoral
42 GNE Transfemoral
43 GNE Transfemoral
44 GNE Transtibial
45 GNE Transtibial




Tabela 12 - Tempo de amputagao de cada individuo em ambos os grupos

(em meses/anos).
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Individuo Grupo Tempo de amputagao
1 GE 1a5anos

2 GE la5anos

3 GE mais de 5 anos
4 GE la5anos

5 GE 6 meses a 1 ano
6 GE 6 meses a 1 ano
7 GE la5anos

8 GE 6 meses a 1 ano
9 GE mais de 5 anos
10 GE 6 meses alano
11 GE la5anos

12 GE 6 meses a 1ano
13 GE mais de 5 anos
14 GE 6 meses a lano
15 GE la5anos

16 GE la5anos

17 GE la5anos

18 GE 6 meses alano
19 GE 6 meses alano
20 GE la5anos

21 GE 6 mesesalano
22 GE 6 mesesalano
23 GE mais de 5 anos
24 GNE 1a5anos

25 GNE la5anos

26 GNE mais de 5 anos
27 GNE mais de 5 anos
28 GNE la5anos

29 GNE mais de 5 anos
30 GNE mais de 5 anos
31 GNE mais de 5 anos
32 GNE nascenca

33 GNE nascenca

34 GNE mais de 5 anos
35 GNE mais de 5 anos
36 GNE mais de 5 anos
37 GNE lab5anos

38 GNE mais de 5 anos
39 GNE mais de 5 anos
40 GNE mais de 5 anos
41 GNE mais de 5 anos
42 GNE 1ab5anos

43 GNE mais de 5 anos
44 GNE nascenga

45 GNE 1a5anos
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Tabela 13 - Causa das amputag¢des de cada individuo em ambos 0s grupos.

Individuo Grupo Causa da amputagao
1 GE doenca
2 GE trauma
3 GE trauma
4 GE doenga
5 GE trauma
6 GE trauma
7 GE trauma
8 GE trauma
9 GE trauma
10 GE trauma
11 GE doenca
12 GE trauma
13 GE trauma
14 GE doenca
15 GE doenca
16 GE trauma
17 GE doenca
18 GE trauma
19 GE doenca
20 GE trauma
21 GE trauma
22 GE trauma
23 GE trauma
24 GNE trauma
25 GNE trauma
26 GNE trauma
27 GNE trauma
28 GNE trauma
29 GNE trauma
30 GNE doenga
31 GNE trauma
32 GNE nascenca
33 GNE nascenca
34 GNE trauma
35 GNE trauma
36 GNE trauma
37 GNE trauma
38 GNE trauma
39 GNE doenga
40 GNE trauma
41 GNE trauma
42 GNE trauma
43 GNE trauma
44 GNE nascenga
45 GNE trauma




Tabela 14 - Escore do dominio “capacidade funcional” de cada individuo

em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Capacidade
funcional
1 GE 15
2 GE 80
3 GE 40
4 GE 0
5 GE 10
6 GE 65
7 GE 55
8 GE 50
9 GE 5
10 GE 10
11 GE 0
12 GE 50
13 GE 40
14 GE 30
15 GE 25
16 GE 25
17 GE 15
18 GE 65
19 GE 55
20 GE 10
21 GE 30
22 GE 35
23 GE 35
24 GNE 100
25 GNE 55
26 GNE 95
27 GNE 75
28 GNE 55
29 GNE 95
30 GNE 80
31 GNE 95
32 GNE 55
33 GNE 100
34 GNE 55
35 GNE 80
36 GNE 85
37 GNE 95
38 GNE 85
39 GNE 80
40 GNE 80
41 GNE 100
42 GNE 70
43 GNE 80
44 GNE 70
45 GNE 70




Tabela 15 - Escore do dominio “Limitac&o por aspecto fisico” de cada
individuo em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Limitacao por
aspecto fisico
1 GE 100
2 GE 0
3 GE 0
4 GE 0
5 GE 0
6 GE 0
7 GE 0
8 GE 0
9 GE 25
10 GE 0
11 GE 0
12 GE 25
13 GE 25
14 GE 25
15 GE 0
16 GE 50
17 GE 25
18 GE 25
19 GE 0
20 GE 0
21 GE 25
22 GE 25
23 GE 100
24 GNE 50
25 GNE 100
26 GNE 100
27 GNE 100
28 GNE 100
29 GNE 100
30 GNE 100
31 GNE 75
32 GNE 100
33 GNE 100
34 GNE 50
35 GNE 100
36 GNE 100
37 GNE 100
38 GNE 100
39 GNE 100
40 GNE 100
41 GNE 100
42 GNE 100
43 GNE 100
44 GNE 100
45 GNE 100
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Tabela 16 - Escore do dominio “dor” de cada individuo em ambos os grupos.

Individuo Grupo Dor
1 GE 72
2 GE 100
3 GE 84
4 GE 100
5 GE 61
6 GE 10
7 GE 100
8 GE 74
9 GE 100
10 GE 20
11 GE 0
12 GE 100
13 GE 72
14 GE 31
15 GE 100
16 GE 51
17 GE 74
18 GE 71
19 GE 100
20 GE 20
21 GE 62
22 GE 100
23 GE 72
24 GNE 100
25 GNE 74
26 GNE 100
27 GNE 100
28 GNE 100
29 GNE 100
30 GNE 100
31 GNE 100
32 GNE 100
33 GNE 62
34 GNE 100
35 GNE 100
36 GNE 100
37 GNE 84
38 GNE 100
39 GNE 100
40 GNE 100
41 GNE 72
42 GNE 84
43 GNE 100
44 GNE 72
45 GNE 74




Tabela 17 - Escore do dominio “Estado geral de saude” de cada individuo em
ambos os grupos.

Individuo Grupo Estado geral de saude
1 GE 45
2 GE 37
3 GE 60
4 GE 37
5 GE 75
6 GE 30
7 GE 80
8 GE 57
9 GE 37
10 GE 30
11 GE 25
12 GE 80
13 GE 85
14 GE 52
15 GE 47
16 GE 77
17 GE 82
18 GE 45
19 GE 17
20 GE 47
21 GE 50
22 GE 52
23 GE 67
24 GNE 80
25 GNE 72
26 GNE 77
27 GNE 67
28 GNE 72
29 GNE 72
30 GNE 80
31 GNE 72
32 GNE 77
33 GNE 75
34 GNE 77
35 GNE 85
36 GNE 72
37 GNE 67
38 GNE 85
39 GNE 67
40 GNE 80
41 GNE 67
42 GNE 67
43 GNE 85
44 GNE 72
45 GNE 67




Tabela 18 - Escore do dominio “Vitalidade” de cada individuo em ambos 102
0S grupos.

Individuo Grupo Vitalidade
1 GE 65
2 GE 90
3 GE 90
4 GE 70
5 GE 60
6 GE 90
7 GE 85
8 GE 10
9 GE 70
10 GE 55
11 GE 5
12 GE 85
13 GE 85
14 GE 30
15 GE 75
16 GE 90
17 GE 35
18 GE 90
19 GE 75
20 GE 65
21 GE 60
22 GE 75
23 GE 65
24 GNE 100
25 GNE 100
26 GNE 95
27 GNE 80
28 GNE 60
29 GNE 100
30 GNE 85
31 GNE 75
32 GNE 65
33 GNE 70
34 GNE 100
35 GNE 90
36 GNE 100
37 GNE 80
38 GNE 100
39 GNE 100
40 GNE 80
41 GNE 80
42 GNE 60
43 GNE 95
44 GNE 90
45 GNE 85




Tabela 19 - Escore do dominio “Aspectos sociais” de cada individuo em

ambos os grupos.
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Individuo Grupo Aspectos sociais
1 GE 25,0
2 GE ,0

3 GE 100,0
4 GE 37,5
5 GE 100,0
6 GE 100,0
7 GE 87,5
8 GE 62,5
9 GE 0

10 GE 62,5
11 GE ,0

12 GE 75,0
13 GE 100,0
14 GE 62,5
15 GE ,0

16 GE 100,0
17 GE 62,5
18 GE 37,5
19 GE 75,0
20 GE 12,5
21 GE 25,0
22 GE 100,0
23 GE 88,0
24 GNE 100,0
25 GNE 100,0
26 GNE 100,0
27 GNE 50,0
28 GNE 100,0
29 GNE 100,0
30 GNE 88,0
31 GNE 100,0
32 GNE 100,0
33 GNE 100,0
34 GNE 100,0
35 GNE 75,0
36 GNE 100,0
37 GNE 100,0
38 GNE 50,0
39 GNE 100,0
40 GNE 88,0
41 GNE 88,0
42 GNE 100,0
43 GNE 100,0
44 GNE 50,0
45 GNE 100,0




Tabela 20 - Escore do dominio “Limitagé&o por aspecto emocional” de cada 104
individuo em ambos os grupos.

Individuo Grupo Limitacao por aspecto
emocional
1 GE 100
2 GE 0
3 GE 0
4 GE 100
5 GE 100
6 GE 0
7 GE 0
8 GE 0
9 GE 0
10 GE 0
11 GE 0
12 GE 0
13 GE 100
14 GE 0
15 GE 100
16 GE 33
17 GE 0
18 GE 0
19 GE 100
20 GE 33
21 GE 0
22 GE 0
23 GE 100
24 GNE 100
25 GNE 100
26 GNE 100
27 GNE 100
28 GNE 100
29 GNE 100
30 GNE 100
31 GNE 100
32 GNE 100
33 GNE 100
34 GNE 100
35 GNE 100
36 GNE 100
37 GNE 100
38 GNE 100
39 GNE 100
40 GNE 100
41 GNE 100
42 GNE 100
43 GNE 100
44 GNE 100
45 GNE 100




Tabela 21 - Escore do dominio “Saude mental” de cada individuo em

ambos os grupos.
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Individuo Grupo Saude mental
1 GE 84
2 GE 56
3 GE 80
4 GE 36
5 GE 68
6 GE 96
7 GE 88
8 GE 40
9 GE 52
10 GE 40
11 GE 12
12 GE 80
13 GE 80
14 GE 48
15 GE 80
16 GE 68
17 GE 32
18 GE 32
19 GE 84
20 GE 72
21 GE 56
22 GE 76
23 GE 80
24 GNE 80
25 GNE 92
26 GNE 92
27 GNE 88
28 GNE 72
29 GNE 100
30 GNE 96
31 GNE 80
32 GNE 76
33 GNE 72
34 GNE 100
35 GNE 88
36 GNE 80
37 GNE 96
38 GNE 60
39 GNE 92
40 GNE 84
41 GNE 76
42 GNE 72
43 GNE 88
44 GNE 72
45 GNE 96
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Tabela 22 - Escore da avaliagdo de forgca muscular dos flexores do quadril de

cada individuo em ambos 0s grupos.

Individuo Grupo Forgca muscular —
flexao de quadril
1 GE 4
2 GE 3
3 GE 2
4 GE 4
5 GE 4
6 GE 3
7 GE 3
8 GE 5
9 GE 3
10 GE 2
11 GE 4
12 GE 5
13 GE 4
14 GE 3
15 GE 3
16 GE 4
17 GE 3
18 GE 5
19 GE 3
20 GE 2
21 GE 5
22 GE 5
23 GE 3
24 GNE 4
25 GNE 4
26 GNE 5
27 GNE 5
28 GNE 4
29 GNE 5
30 GNE 4
31 GNE 5
32 GNE 3
33 GNE 4
34 GNE 5
35 GNE 3
36 GNE 4
37 GNE 4
38 GNE 5
39 GNE 3
40 GNE 5
41 GNE 5
42 GNE 3
43 GNE 5
44 GNE 5
45 GNE 5
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Tabela 23 - Escore da avaliacdo de forgca muscular dos extensores do quadril

de cada individuo em ambos 0s grupos.

Individuo Grupo Forca muscular —
extensao de quadril
1 GE 4
2 GE 3
3 GE 2
4 GE 4
5 GE 4
6 GE 3
7 GE 4
8 GE 5
9 GE 3
10 GE 2
11 GE 4
12 GE 5
13 GE 4
14 GE 3
15 GE 3
16 GE 4
17 GE 3
18 GE 5
19 GE 3
20 GE 2
21 GE 5
22 GE 5
23 GE 3
24 GNE 4
25 GNE 4
26 GNE 5
27 GNE 5
28 GNE 4
29 GNE 5
30 GNE 4
31 GNE 5
32 GNE 3
33 GNE 4
34 GNE 5
35 GNE 3
36 GNE 4
37 GNE 4
38 GNE 5
39 GNE 3
40 GNE 5
41 GNE 5
42 GNE 3
43 GNE 5
44 GNE 5
45 GNE 5




Tabela 24 - Escore da avaliacdo de forca muscular dos adutores do quadril
de cada individuo em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Forga muscular -
aducao de quadril
1 GE 4
2 GE 3
3 GE 2
4 GE 4
5 GE 4
6 GE 3
7 GE 4
8 GE 5
9 GE 3
10 GE 2
11 GE 4
12 GE 5
13 GE 4
14 GE 3
15 GE 3
16 GE 4
17 GE 3
18 GE 5
19 GE 3
20 GE 2
21 GE 5
22 GE 5
23 GE 3
24 GNE 4
25 GNE 4
26 GNE 5
27 GNE 4
28 GNE 4
29 GNE 5
30 GNE 4
31 GNE 5
32 GNE 3
33 GNE 4
34 GNE 5
35 GNE 3
36 GNE 4
37 GNE 4
38 GNE 5
39 GNE 3
40 GNE 5
41 GNE 4
42 GNE 3
43 GNE 5
44 GNE 5
45 GNE 5
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Tabela 25 - Escore da avaliagcdo de forgca muscular dos abdutores do quadril
de cada individuo em ambos 0s grupos.

Individuo Grupo Forga muscular —
abducao de quadril
1 GE 4
2 GE 3
3 GE 2
4 GE 4
5 GE 4
6 GE 3
7 GE 4
8 GE 5
9 GE 3
10 GE 2
11 GE 4
12 GE 5
13 GE 4
14 GE 3
15 GE 3
16 GE 4
17 GE 3
18 GE 5
19 GE 3
20 GE 2
21 GE 5
22 GE 5
23 GE 3
24 GNE 4
25 GNE 4
26 GNE 5
27 GNE 4
28 GNE 4
29 GNE 5
30 GNE 4
31 GNE 5
32 GNE 3
33 GNE 4
34 GNE 5
35 GNE 3
36 GNE 4
37 GNE 4
38 GNE 5
39 GNE 3
40 GNE 5
41 GNE 4
42 GNE 3
43 GNE 5
44 GNE 5
45 GNE 5




Tabela 26 - Escore da avaliacdo de amplitude de movimento de flexdo do

quadril de cada individuo em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Goniometria — flexao
de quadril

1 GE 100
2 GE 70
3 GE 100
4 GE 100
5 GE 70
6 GE 70
7 GE 105
8 GE 80
9 GE 100
10 GE 90
11 GE 110
12 GE 100
13 GE 100
14 GE 100
15 GE 40
16 GE 100
17 GE 90
18 GE 125
19 GE 100
20 GE 50
21 GE 114
22 GE 85
23 GE 100
24 GNE 110
25 GNE 110
26 GNE 90
27 GNE 100
28 GNE 100
29 GNE 80
30 GNE 100
31 GNE 110
32 GNE 125
33 GNE 100
34 GNE 100
35 GNE 125
36 GNE 110
37 GNE 130
38 GNE 130
39 GNE 80
40 GNE 130
41 GNE 90
42 GNE 120
43 GNE 120
44 GNE 80
45 GNE 80
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Tabela 27 - Escore da avaliacdo de amplitude de movimento de extensao do

quadril de cada individuo em ambos os grupos.

Individuo Grupo Goniometria —
extensao de quadril

1 GE 15
2 GE 8
3 GE 10
4 GE 15
5 GE 15
6 GE 3
7 GE 15
8 GE 10
9 GE 10
10 GE 10
11 GE 15
12 GE 15
13 GE 10
14 GE 15
15 GE 0
16 GE 15
17 GE 10
18 GE 15
19 GE 10
20 GE 10
21 GE 15
22 GE 15
23 GE 10
24 GNE 15
25 GNE 15
26 GNE 10
27 GNE 15
28 GNE 10
29 GNE 15
30 GNE 10
31 GNE 10
32 GNE 15
33 GNE 10
34 GNE 15
35 GNE 10
36 GNE 10
37 GNE 10
38 GNE 10
39 GNE 0
40 GNE 15
41 GNE 10
42 GNE 10
43 GNE 15
44 GNE 10
45 GNE 10
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Tabela 28 - Escore da avaliacdo de amplitude de movimento de adugéo do

quadril de cada individuo em ambos os grupos.

Individuo Grupo Goniometria — adugao
de quadril
1 GE 20
2 GE 20
3 GE 20
4 GE 10
5 GE 20
6 GE 20
7 GE 10
8 GE 20
9 GE 20
10 GE 20
11 GE 20
12 GE 20
13 GE 20
14 GE 20
15 GE 10
16 GE 20
17 GE 20
18 GE 20
19 GE 15
20 GE 20
21 GE 20
22 GE 20
23 GE 20
24 GNE 20
25 GNE 20
26 GNE 20
27 GNE 20
28 GNE 20
29 GNE 20
30 GNE 20
31 GNE 20
32 GNE 20
33 GNE 20
34 GNE 20
35 GNE 20
36 GNE 20
37 GNE 20
38 GNE 20
39 GNE 20
40 GNE 20
41 GNE 20
42 GNE 10
43 GNE 20
44 GNE 20
45 GNE 20




Tabela 29 - Escore da avaliacdo de amplitude de movimento de abdug¢ao do
quadril de cada individuo em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Goniometria —
abducao e quadril
1 GE 30
2 GE 20
3 GE 20
4 GE 30
5 GE 45
6 GE 20
7 GE 25
8 GE 30
9 GE 30
10 GE 30
11 GE 30
12 GE 45
13 GE 20
14 GE 45
15 GE 10
16 GE 20
17 GE 20
18 GE 45
19 GE 15
20 GE 20
21 GE 45
22 GE 45
23 GE 45
24 GNE 45
25 GNE 45
26 GNE 45
27 GNE 45
28 GNE 45
29 GNE 30
30 GNE 35
31 GNE 45
32 GNE 45
33 GNE 45
34 GNE 40
35 GNE 45
36 GNE 45
37 GNE 45
38 GNE 45
39 GNE 20
40 GNE 45
41 GNE 45
42 GNE 20
43 GNE 45
44 GNE 45
45 GNE 45
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Tabela 30 - Escore da avaliacdo de desempenho ocupacional cada individuo

em ambos os grupos.

Individuo Grupo Desempenho
ocupacional

1 GE 1,2
2 GE 4,6
3 GE 1,0
4 GE 1,0
5 GE 7,0
6 GE 2,0
7 GE 7,6
8 GE 4,0
9 GE 3,2
10 GE 3,4
11 GE 1,0
12 GE 1,0
13 GE 1,0
14 GE 1,2
15 GE 5,2
16 GE 7,0
17 GE 1,0
18 GE 6,6
19 GE 7,0
20 GE 1,0
21 GE 2,2
22 GE 3,3
23 GE 9,0
24 GNE 9,0
25 GNE 8,0
26 GNE 9,0
27 GNE 10,0
28 GNE 10,0
29 GNE 9,0
30 GNE 9,0
31 GNE 10,0
32 GNE 9,0
33 GNE 10,0
34 GNE 9,0
35 GNE 10,0
36 GNE 5,0
37 GNE 10,0
38 GNE 9,0
39 GNE 10,0
40 GNE 10,0
41 GNE 10,0
42 GNE 9,0
43 GNE 5,0
44 GNE 7,0
45 GNE 8,0




Tabela 31 - Escore da avaliagcédo de satisfacdo com o desempenho
ocupacional de cada individuo em ambos os grupos.
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Individuo Grupo Satisfacao
1 GE 1,0
2 GE 3,6
3 GE 1,0
4 GE 1,0
5 GE 7,0
6 GE 2,0
7 GE 5,6
8 GE 3,2
9 GE 3,0
10 GE 3,4
11 GE 1,0
12 GE 1,0
13 GE 1,0
14 GE 1,0
15 GE 4,2
16 GE 7,0
17 GE 1,0
18 GE 1,0
19 GE 7,0
20 GE 1,0
21 GE 3,2
22 GE 3,3
23 GE 10,0
24 GNE 10,0
25 GNE 8,0
26 GNE 10,0
27 GNE 10,0
28 GNE 10,0
29 GNE 10,0
30 GNE 9,0
31 GNE 10,0
32 GNE 9,0
33 GNE 10,0
34 GNE 10,0
35 GNE 10,0
36 GNE 9,0
37 GNE 10,0
38 GNE 10,0
39 GNE 10,0
40 GNE 10,0
41 GNE 10,0
42 GNE 9,0
43 GNE 5,0
44 GNE 9,0
45 GNE 8,0




116

APENDICE D

AUTORIZAGOES
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11 ANEXOS

ANEXO A
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Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida SF — 36
1 — Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim
1 2 3 4 5
2 — Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria em geral, agora?
Muito melhor Um pouco Quase a Um pouco Muito pior
melhor mesma pior
1 2 3 4 5

3 — Os seguintes itens sédo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer

estas atividades?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta um
pouco

N&o, né&o dificulta
de modo algum

a) Atividades
rigorosas que
exigem muito
esforco, tais como
correr, levantar
objetos pesados,
participar em
esportes arduos.

1

2

3

b) Atividades
moderadas, tais
CoOmo mover uma
mesa, passar
aspirador, jogar
bola, varrer a
casa

c) Levantar ou
carregar
mantimentos

d) Subir varios
lances de escada

e) Subir um lance
de escada

f) Curvar-se,
ajoelhar-se ou
dobrar-se

g) Andar mais de
1 quilométro

h) Andar varios
quarteirdes

i) Andar 1
quarteirao

j) Tomar banho ou
vestir-se
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4 — Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua
saude fisica?

Sim nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou outras 1 2
atividades
d) Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades

5 — Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de
algum problema emocional ( como se sentir deprimido ou ansioso?)

Sim | Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz?

6 — Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5
7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma | Muito leve Leve Moderada Grave Muito
Grave
1 2 3 4 5 6

8 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho
normal ?

De maneira Um pouco | Moderadamente | Bastante | Extremamente

alguma
1 2 3 4 5

9 — Estas questdes s&o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma
resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relagao as
ultimas 4 semanas.
Todo | Amaior | Uma boa | Alguma Pequena Nunca
tempo | parte do | parte do | parte do | parte do
tempo tempo tempo tempo

a) Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido
cheio de
vigor, de
vontade, de
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forga?

b) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido uma
pessoa
muito
nervosa?

c) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido tao
deprimido
que nada
pode anima-
0?

d) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido
calmo ou
tranquilo?

e) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido com
muita
energia?

f) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido
desanimado
ou abatido?

g) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido
esgotado?

h) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido uma
pessoa
feliz?

i) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido
cansado?
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10 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais ( como
visitar alguém)?

Todo o A maior parte | Alguma parte Pequena Nenhuma
tempo do tempo do tempo parte do parte do
tempo tempo
1 2 3 4 5

11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

Definitivamente
verdadeiro

A maioria
da vezes
verdadeiro

A
maioria
das
vezes
falso

Definitivamente
falso

a) Eu
costumo
obedecer
um pouco
mais
facilmente
que as
outras
pessoas

4

b) Eu sou
tao
saudavel
quanto
qualquer
pessoa que
eu conheco

c) Eu acho
que minha
saude vai
piorar

d) Minha
saude é
excelente
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ANEXO B
1
MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)
Segunda Edicio
Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Ame Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatako, Nangy Pollodk?
Nome do diente: Wade: Sexo:
Entrevistado: Registro s
(s ndo foe o cierte)
Data da avabacio:
Terapeuta:
Data prevista para reavabacio:
Ginica/Hospital: Programa:
Data da reavaliocdo:
PASSO 1: IDENTIFICACAO DE QUESTOES NO DESEMPENHO 0 CUPACIONAL PASSO 2: CLASSIFICACAO DO GRAU DE IMPORTANCIA

Para identficar problemas, preocupogies e questdes relativas 0o desempenhn oaupacional, entreviste o diente questionando [ Usando as catdes de pantuagdo, pega oo cliente que chissifique,
sabre o atwidades do divadio mo que se refere & aividdes produtivas, de ostowdodo e de azer. Solidte oo chente que  [muma escala de 1 o 10, o impar¥indo de coda atividode.
identifique o atiidades do dina-dia que quer realizar, que necessita renlizar ou que & espamdo que ele redlize, encompndo- | Cologue as portua; des nas respactives quadiods nos Passos 14,
o0 persa num dio fipico. Em sequida, pera que identfique quas dessas ofvidodes atalmente sBo difcess de relizor, de |18 10

forma satisfotisa. Registie estos atividodes probleméticas nos Passes 14, 18w 10

A Mtocidodo

i
g

Cuidados pessoass
(ex.: vestuiro, baho,
alimentogdo, igens)

Mobidode fundonal:
(ex.: tnsfeséndas, mobilidode
dentro & fom de casa)

Independénda fora de cosa:
(ex.: vaspartes, compis, nangas)

A1

B. Produtividade
Trabakho {remunerado/nao-remunerado)

(ex.: proawar /manter um emprego,
ativdodes voluniinias)

i
g

Tarefas domésticas
(ex.: Empezas, kavagem de roupas,
prepancd de refeides)

Brincor/Escolo
(ex: habilidode pam brincar,
farer o dever de axsa)

A

(. Lazer

Reaeacio rangiik
{ex.: hobbies, letwo, aresmat)

Reweacio afiva
(ex.: esportes, passesns, viogers)

Sociakizacio
(ex.: visias, telefonemas,
festas, escrever carks)

I

\(assdhan Or apatinal Perfarmanc s Measee (TOPY). Ve dabrodbara modaidopor livaC. Mogahids, Lk Y. Mogahidss e Ana Amida Cordisa
FPubicodo pebo (M) TPt ME @ AL Low, S Boptiete, A Corved, M. A Mol H Rldodo, N Ridod, 200
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