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1. Introducao

Neste primeiro capitulo, de forma introdutéria, expde-se a apresentacdo geral do
problema, a pertinéncia do estudo e respetivos objetivos e hipoteses do mesmo, assim

como, esta especificada a estrutura de todo o documento.

1.17 Preambulo

O presente documento foi realizado no ambito da Dissertacdo do Mestrado em
Exercicio e Saude em Populagbes Especiais, com o intuito de me especializar na area

profissional na qual gostaria de exercer.

Desde crianca me foi dito que as pessoas com deficiéncia ndo devem ser alvo de
discriminacdo, pois todos temos as nossas diferengas, razdo pela qual merecem o
mesmo respeito e consideracdo que a restante populagdo. Crescer com esta
premissa, e juntamente com duas criancas com Perturbacdes do Espetro do Autismo,
permitiu-me desenvolver um interesse especial nesta area, de modo a querer
contribuir para uma vida melhor, mais ativa e mais saudavel na populacdo com

necessidades especiais.

1.27 Apresentagéo Geral do Problema

O presente estudo pretende abordar a tematica da atividade fisica para pessoas com
deficiéncia intelectual ligeira e perceber de que modo a aproximagdo as
recomendacdes semanais de atividade fisica contribuem para a qualidade de vida,
autopercecgdes e satisfacdo com a vida dos mesmos. As recomendacdes do ACSM
(2018) declaram que todos os adultos entre os 18-65 anos devem acumular um total
de 150 minutos de atividade fisica aer6bica moderada por semana, 75 minutos de

atividade fisica aerbébica vigorosa ou uma juncdo equivalente das duas



recomendacdes, de modo a que as pessoas possam favorecer dos beneficios

substanciais inerentes a atividade fisica regular.

A inatividade fisica € apontada como uma das maiores causas de morte em todo o
mundo, e dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) revelaram que em 2016,
23% dos homens e 32% das mulheres com idade superior a 18 anos nado sado
suficientemente ativos, valores que se revelam alarmantes. Posto isto, torna-se
importante incentivar a pratica regular de atividade fisica para que se obtenha
repercussdes positivas, ndo sO na vida de grupos especificos, mas na vida da
populagédo em geral.

Posto isto, as pessoas com deficiéncia ndo sdo excecdo, devendo acumular todos os
minutos necessarios para beneficiarem das repercussdes positivas da atividade fisica.
Assim sendo, e tendo em consideragdo que alguns dos técnicos ndo tém aptidao para
adaptar as atividades de modo a que todos possam participar, torna-se vital que
existam alternativas viaveis para que haja linhas de intervencédo para esta populacao,
sendo faceis de aplicar e com custos reduzidos, com a possibilidade de cumprir as

recomendacdes mundiais de atividade fisica.

Varios estudos (Dairo, Collett, Dawes, & Oskrochi, 2016) tém sido desenvolvidos neste
ambito, tendo como base as recomendacgfes gerais de atividade fisica, e todos eles
demonstraram elevados niveis de sedentarismo. Estes resultados podem ser
combatidos através de programas que sejam atrativos para 0s seus participantes, s6
assim é possivel assegurar a permanéncia destes individuos num estilo de vida mais

saudavel.

1.37 Pertinéncia do Estudo

Cada vez mais se d& importancia ao cumprimento das recomendacdes de atividade
fisica do ACSM, principalmente em pessoas com necessidades especiais que,
tendencialmente apresentam niveis baixo de atividade fisica ou n&o praticam qualquer
tipo de exercicio fisico ou desporto. Em concordancia com a ideia apresentada,
existem varios estudos a reportar que, em média, as pessoas com deficiéncia

apresentam niveis de inatividade superiores em comparacao a restante populagéo.



Tendo em conta os enormes niveis de inatividade mundial, torna-se de extrema
relevancia compreender os efeitos de programas de atividade ou exercicio fisico em
populacBes especiais, mais especificamente os seus efeitos na qualidade de vida,

autopercec0fes e satisfacdo com a vida das pessoas com deficiéncia intelectual ligeira.

O Eurobarémetro demonstrou que os niveis de inatividade em Portugal sdo dos mais
elevados na Europa, revelando que quase 70% da populacdo em geral n&o pratica, ou
nunca praticou exercicio fisico ou desporto (European Commission, 2017). As
evidéncias revelam que as pessoas com deficiéncia apresentam indicies de
sedentarismo mais elevados em compara¢cdo com 0sS seus pares sem deficiéncia
(Dairo, Collett, Dawes, & Oskrochi, 2016). Esta situacdo & preocupante, sendo de
extrema importancia desenvolver estudos nesta area, de modo a que, exista uma
consciencializagdo para a problematica que é a inatividade e, consequentemente,
esteja cada vez mais informacéo disponivel acerca das consequéncias da atividade
fisica regular na vida da populacdo em geral e, mais especificamente, na populagéao

com deficiéncia.

1.47 Enunciado do Problema

Através da elaboracao do presente estudo quantitativo, pretende-se analisar os efeitos
de programas orientados de atividade fisica na qualidade de vida, autopercecdes e

satisfacdo com a vida de pessoas com deficiéncia intelectual ligeira.

1.571 Definicdo dos Objetivos e das Hipoteses

Foram delineados objetivos gerais e especificos a alcancar no decorrer do estudo,
assim como, as hip6teses de pesquisa, estes estdo diretamente relacionados com o

cerne do estudo.

Posto isto, 0 objetivo geral foi perceber a importancia dos programas de atividade
fisica e, consequentemente, do aumento dos indices de atividade fisica na qualidade
de vida, autopercecbes e satisfacdo com a vida das pessoas com deficiéncia
intelectual e os objetivos especificos foram consciencializar a populagdo em questao

para a importancia da pratica de atividade fisica regular e as pessoas responsaveis
9



pela implementacéo destes mesmos programas, de modo a que seja acessivel a todos

0s que desejem praticar.

Em funcdo dos objetivos enunciados, as hip6teses circunscritas foram: (1) o grupo
praticante apresenta scores superiores na escala de satisfagdo com a vida; (2) o grupo
praticante apresenta scores superiores no teste da escada; (3) existem diferencas
estatisticamente significativas na variavel “fisica” em funcéo da variavel “grupo”; (4)
existem diferencas estatisticamente significativas na variavel “psicologica” em funcao
da variavel “grupo”; (5) existem diferencas estatisticamente significativas na variavel
“social” em funcdo da variavel “grupo”; e (6) ndo existem diferencas estatisticamente

significativas na variavel “ambiental” em fungéo da variavel “grupo”.

1.6 7 Estrutura do Estudo

O presente documento esta divido em varios capitulos, sendo que no primeiro sao
apresentados o predmbulo, a apresentacdo geral do problema, a pertinéncia do
estudo, o enunciado do problema, a definicdo dos objetivos e hipoteses de pesquisa e

a estrutura do estudo.

7

O segundo capitulo é referente ao estado da arte, onde sdo apresentadas varias
tematicas relacionadas com o estudo em guestdo. Foram abordados temas como a
atividade fisica, a qualidade de vida e a pratica de atividade fisica em pessoas com

deficiéncia intelectual ligeira.

O terceiro capitulo debruca-se sobre a metodologia, onde sé@o descritos todos os
processos metodologicos utilizados no decorrer do estudo. Entre eles a caracterizacao
da amostra, a definicho e caracterizacdo das varidveis, a identificagdo e
caracterizacdo dos instrumentos de medida, os procedimentos e a analise e

tratamento dos dados.

No quarto e no quinto capitulos sdo apresentados e discutidos todos os resultados

obtidos através das analises estatisticas efetuadas, respetivamente.

O dltimo capitulo é referente a concluséo, onde foi efetuada uma refleccdo global

acerca do presente estudo.
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2. Revisao da Literatura

2.17 Atividade fisica

A atividade fisica é definida como qualquer movimento intencional produzido pelo
corpo que resulta em gasto energético, habitualmente medido em quilocalorias (kcal).
A atividade fisica tem diversas valéncias pelo que pode ser categorizada como
desportiva, ocupacional, doméstica, condicionante, entre outras (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985; ACSM, 2018).

A atividade fisica tem varias componentes, entre elas o tipo, a frequéncia e a
intensidade. A intensidade referente a atividade fisica pode ser quantificada de varias
formas, tais como a frequéncia cardiaca de reserva, consumo de oxigénio, frequéncia

cardiaca ou equivalentes metabdlicos (ACSM, 2018).

A realizacdo de atividade fisica esta diretamente ligada a vida de quase todas as
espécies, porém a quantidade praticada é, na sua maioria, uma escolha prépria, como
tal varia de pessoa para pessoa, ou até para uma determinada pessoa ao longo da
sua vida. Normalmente quantifica-se as kcal gastas em atividade fisica semanalmente
ou diariamente, podendo ser examinada em periodos de tempo mais longos, de modo

a perceber a regularidade da pratica (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985).

Os mesmos autores defendem que a atividade fisica pode ser categorizada de
diversas formas, sendo mais comum segmentar a atividade fisica tendo como base as
porcOes identificaveis durantas as quais ocorre. Exemplos podem contemplar a divisdo
da atividade fisica em intensidade leve, moderada ou vigorosa; em atividades
semanais ou de fim de semana; ou em atividade fisica intencional e esponténea.
Todas estas sdo formas concebiveis de subdividir a atividade fisica, desde que somem
0 gasto caldrico total de atividade fisica diaria (Caspersen, Powell, & Christenson,
1985).

Y

Em algumas civilizagcbes o conceito de atividade fisica estd associado a mera
participacdo desportiva, pelo que pode existir alguma propenséo para menosprezar a

atividade fisica realizada a intensidades ligeiras a moderadas, quando é esta parcela

11



que representa a maioria do dispéndio energético realizado diariamente (Baptista, et
al., 2011).

Embora o movimento seja uma componente fundamental a vida da maioria das
espécies animais, tornou-se, devido aos avangos tecnoldgicos, um constituinte menos
critico da vida diaria dos seres humanos. Apesar desta evolucéo ter contribuido para
uma existéncia mais facilitada e para uma melhoria da qualidade de vida, traduziu-se
também, num numero consideravel de doencas hipocinéticas, condi¢cdes parcialmente

atribuidas a inatividade (Baptista, et al., 2011).

Na realidade portuguesa, de acordo com os dados fornecidos pelo Eurobarémetro
(2017) a populacdo portuguesa é das menos propensas a exercer ou praticar
desporto, os valores apontam que 68% nao praticam ou nunca praticaram qualquer
tipo de atividade. Os valores apontam que apenas 7% da populacdo portuguesa
pratica atividade fisica vigorosa em pelo menos 4 dias por semana, sendo que 79% da
populacéo ndo a realiza. Mesmo na dimenséo da atividade fisica moderada, Portugal
continua a mostrar-se dos paises menos propensos a realiza-la com apenas 10% a
reportar que pratica regularmente, contrapondo 72% relatou nao realizar atividade
fisica moderada. Os motivos mais apontados para estes resultados sdo a falta de
interesse e motivacdo, sendo que o0s custos associados também foram, com muita

frequéncia, referenciados (European Commission, 2017).

Apesar destes resultados alarmantes, em Portugal verificou-se um aumento
exponencial da utilizagdo de centros de saude e/ou fitness, isto pode ser resultado de
todas as iniciativas de consciencializag@o realizadas ao longo dos anos e de toda a
informacé&o disponivel acerca da prética regular de atividade fisica. No entanto, ainda
ha muito trabalho a realizar de modo a atingirmos valores aceitaveis de atividade
fisica, para isso seria importante a disponibilizacéo de varias formas de atividade fisica

a todos os cidadaos que queiram adotar um estilo de vida mais saudavel.

2.27 Recomendacdes de atividade fisica

As primeiras recomendagdes surgiram em 1995 pelo Centers for Disease Control and

Prevention (CDC) e pelo ACSM aconselhando que todos os adultos deviam acumular
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30 minutos ou mais de atividade fisica moderada, preferencialmente todos os dias da

semana (Pate, et al., 1995).

A intencdo desta recomendacdo foi aumentar a consciencializacdo acerca dos
beneficios na saude inerentes & atividade fisica moderada. Como resultado disto e
devido a algumas interpretacdes inadequadas das recomendacdes originais de
atividade fisica, em 2007 surgiram, por parte do ACSM e da American Heart
Association (AHA), as recomendac0fes de atividade fisica para a saude (Haskell, et al.,
2007), recomendacbes que até aos dias de hoje sdo consideradas referéncias
mundiais. Atualmente a inatividade fisica continua a ser um problema de salde
publica. Os avangos e incentivos tecnologicos e econdmicos tendem a desvalorizar a
pratica de atividade fisica, reduzindo a quantidade de energia necessaria para a
realizacdo das atividades de vida diaria (Haskell, et al., 2007; ACSM, 2018).

Para além do facilitismo na vida diaria das populagbes desenvolvidas, uma grande
parte das pessoas tém a ideia errada relativamente as intensidades. Muitos individuos
continuam a acreditar que apenas a atividade fisica de intensidade vigorosa traz
beneficios para a salde, enquanto outros acreditam que a atividade fisica leve que
praticam durante o dia € o suficiente para o aumento da salde e qualidade de vida. De
modo a desmistificar ideias erradas acerca desta tematica, em 2007 surgiram as
recomendacdes minimas de atividade fisica para a saude (Haskell, et al., 2007;
ACSM, 2018).

As recomendac6es sugeridas pelo ACSM e AHA (2007) afirmam que todos os adultos
saudaveis com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos devem praticar
atividade fisica moderada no minimo 5 dias por semana durante 30 minutos, podendo
ser repartidos por periodos de 10 minutos ou mais ou atividade fisica vigorosa no
minimo 3 dias por semana durante 20 minutos, sendo possivel combinar a pratica de
atividade fisica moderada e vigorosa de modo a atingir esta recomendacéo.
Relativamente ao treino de forca muscular, sdo recomendadas atividades de modo a
manter ou aumentar a forca muscular, no minimo, dois dias por semana. Para
beneficios adicionais ou uma melhor prevencdo de doencas associadas a inatividade,
€ recomendavel que se exceda as recomendacdes minimas de atividade fisica
(Haskell, et al., 2007; ACSM, 2018). Na impossibilidade de acumular as quantidades
recomendadas € sugerido que se acumule a quantidade possivel, pois a realizacao de

alguma atividade fisica é melhor que nenhuma (Baptista, et al., 2011).
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Existem outras maneiras de quantificar a atividade fisica de modo a atingir as
recomendacdes, uma delas é através de pedometros. E, entdo, recomendado a um
adulto saudavel atingir 10 mil passos diarios, o que correspondera a uma caminhada
de meia hora a uma intensidade moderada (Tudor-Locke & Bassett, 2004). Segundo o
Livro Verde da Atividade Fisica estas recomendacdes possibilitam o reforco da
participacdo em atividades de caminhada e, como consequéncia a alteracdo de

comportamentos menos adequados (Baptista, et al., 2011).

Apesar destas recomendacfes serem extremamente faceis de compreender e
executar, Portugal encontra-se entre 0s cinco paises que reportaram ser menos
propensos a andar dez minutos por dia em qualquer dia da semana. Apenas 47% dos
inquiridos reportaram ter caminhado durante dez minutos ou mais em pelo menos 4

dias da semana (European Commission, 2017).

E extremamente importante uma modificacéo de atitudes por parte da populacdo pois
o cumprimento destas recomendag¢des ajudam na prevencdo de enfermidades e
promovem a saude e o bem-estar com a aquisicdo de varios beneficios, no entanto as
estatisticas apontam que, apesar dos homens serem mais propensos para cumprir as
recomendacdes (50,7%) do que as mulheres (47,9%) (Haskell, et al., 2007), ainda ndo
foram atingidos valores ideais para o aumento da qualidade de vida de toda a

populacao.

2.3 71 Beneficios da atividade fisica

Os beneficios da atividade fisica para a salde sdo transversais a composi¢cao
corporal, como tal todos os individuos ganham com a prética regular de atividade
fisica. Posto isto, homens e mulheres que pratiguem atividade fisica regular
apresentam taxas mais baixas de mortalidade e doencas ndo transmissiveis, entre
elas doenca coronaria, pressao alta, acidente vascular cerebral, diabetes tipo II,
sindrome metabdlica, diversos tipos de cancro e depressdo. Fortes evidéncias
demonstram que pessoas mais ativas também apresentam um nivel mais alto de
aptiddo cardiorrespiratéria e muscular, tém uma composicao corporal mais saudavel e
uma melhor saude 6ssea, podendo também apresentar uma melhor qualidade de sono
e qualidade de vida relacionada com a saude (Physical Activity Guidelines Advisory

Committee, 2008; ACSM, 2018). Mais beneficios podem ser apontados tais como
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diminuicéo do colesterol (HDL), reducdo da gordura intra-abdominal, melhor tolerancia
a glicose, reducao da morbidade, prevencao da doenca da vesicula biliar, reducéo da
ansiedade, melhoria da funcdo cognitiva, reducdo do risco de quedas e lesdo em

pessoas mais velhas e o aumento de sensacfes de bem-estar (ACSM, 2018).

2.471 ImplicagOes da inatividade no quotidiano

Tendo em conta toda a informacéo exposta acerca da importancia da atividade fisica,
é de extrema importancia referenciar as implica¢des que a inatividade fisica pode ter

em pessoas com um estilo de vida sedentério.

A inatividade fisica é reconhecida como uma das quatro maiores causas de doengas
nao transmissiveis (WHO, 2012), evidéncias mostram que entre 6% a 10% de todas
as mortes por doengas néo transmissiveis ao redor do mundo podem ser relacionadas
com a inatividade fisica (Lee, et al., 2012). Em 2007, entre 5 a 6 milhdes de mortes em
todo o mundo por doencas ndo transmissiveis, teoricamente, poderiam ter sido
evitadas caso as pessoas inativas tivessem acumulado as doses recomendadas de
atividade fisica. Tendo em conta estes numeros, esta questdo é descrita como uma
pandemia, com consequéncias ao nivel da saude, da economia, do ambiente e ao
nivel social (Kohl, et al., 2012).

Uma abordagem crucial para o desenvolvimento de capacidade e infraestruturas para
a atividade fisica e para a saude publica passa pela criacdo de politicas nacionais,
planos de acdo (Bull, Bellew, Schoeppe, & Bauman) e condigbes para que as pessoas

possam aceder a pratica de atividade fisica sem grandes custos associados.

Estes esforcos devem dar prioridade & promocdo da saude, através da reducdo a
inatividade, ndo apenas por ser um fator de risco de vérias doencas nao
transmissiveis, mas por ser um direito humano basico (Kohl, et al., 2012). Para além
disto, € necessario mudar as mentalidades da sociedade e fazer com que deem

importancia a pratica de modo a ganharem anos de vida e anos de vida com

qualidade.
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2.57 Qualidade de vida

O conceito de qualidade de vida abrange varios aspetos da vida de cada um, podendo
abranger reac6es emocionais aos eventos da vida, sentimentos de satisfacdo com a
vida, com o trabalho e a qualidade das relagbes pessoas (Diener, Suh, Lucas, &
Smith, 1999).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) (1997) define qualidade de vida como a
percecgédo individual da posi¢cdo na vida no contexto da cultura e em relacdo aos seus
objetivos, expetativas, padrbes e preocupacdes. Esse conceito € muito abrangente,
envolvendo os seguintes seis dominios: saude fisica, saude psicoldgica, nivel de
independéncia, rela¢des sociais, crencas e a relacdo com o ambiente (OMS, 1997).
Podemos concluir, entdo, que a qualidade de vida nao depende Unica e
exclusivamente da idade e do estado da salde das pessoas, havendo mais conceitos

gue influenciam a mesma.

Boas condi¢Bes de vida influenciam a qualidade de vida, no entanto, a variacdo
dessas mesmas condicdes podem ter repercussfes na satisfagdo do individuo e
consequentemente na sua qualidade de vida. Para RuZevic€ius (2007), a qualidade de
vida é influenciada por diversos fatores internos e externos, entre eles o emprego, a
vida pessoal e familiar, stresses e crises, alimentacdo, oportunidades de educacéo,

fatores ambientais e ecoldgicos, entre muitos outros (Ruzevicius, 2007).

O mesmo autor, em 2012, propds um modelo de qualidade de vida onde constam os
seus dominios e respetivos integrantes. O primeiro dominio é referente ao estado
fisico, englobando a saude, carga de trabalho, vigor e nutricdo. O segundo dominio
envolve o estado material que abrange o bem-estar, condicbes de vida, qualidade
econdmica, renda mensal, condi¢bes de trabalho, entre outros. O estado psicolégico é
referenciado como o terceiro dominio e inclui as emocdes, atitudes, valores,
autoestima, satisfagdo no trabalho, etc. O quarto dominio abrange a educacéo e o
autodesenvolvimento, incluindo a aprendizagem, qualidade de educacédo, habilidades
e aplicacdo de conhecimento. Em quinto lugar surge a relagéo social que abrange as
relacbes com a familia, sociedade e o nivel de apoio. O sexto dominio debruca-se
sobre as possibilidades de autoexpressdo e lazer como as atividades de recreacéo,

hobbies e entretenimento. Por Ultimo, surge a seguranca e o meio ambiente que
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envolve a seguranca fisica e pessoal, legal, social, econémica, politica e juridica
(Ruzevicius, 2012).

Relativamente a medicdo da qualidade de vida existem indmeros instrumentos
especificamente criados para tal. Alguns sao para uso na populacdo em geral, outros
mais especificos foram desenvolvidos para quantificar a qualidade de vida em pessoas
com doencas ou determinadas patologias. E importante referenciar que a qualidade de
vida pode ser experimentada de diferentes maneiras e englobar diferentes valores
dentro dos mesmos e entre diferentes grupos culturais, assim como, entre pessoas
com doengas ou com deficiéncia em comparagdo com a populacdo em geral (Ubel,
Loewenstein, & Jepson, 2003; Theofilou, 2013).

2.6 7 Beneficios da atividade fisica para pessoas com deficiéncia

Um dos grandes objetivos dos dias de hoje é aumentar os niveis de atividade e
aptidao fisica em pessoas com e sem deficiéncia (Department of Health and Human
Services, 2012). Existem diferengas nos niveis de atividade fisica de pessoas com
deficiéncia e sem deficiéncia (Chia, Lee, & Teo-Koh, 2002; Brown, Yore, Ham, &
Macera, 2005), evidéncias indicam que pessoas com deficiéncia sdo menos
propensas a participar em atividades fisicas, como consequéncia sdo pessoas mais
sedentéarias e, em comparag¢do com 0s seus pares, tém menos probabilidade de serem
tdo aptos fisicamente (Boslaugh & Andresen, 2006; Sit, McManus, McKenzie, & Lian,
2007).

Tem sido destacada a importancia de compreender as barreiras e facilitadores que
possam afetar a participacdo das pessoas com deficiéncia em atividades fisicas, pois
podem providenciar informacdes necessarias para o desenvolvimento de intervengdes
com mais sucesso (Sallis, Johnson, Calfas, Caparosa, & Nichols, 1997; Kinne, Patrick,
& Mabher, 1999; Humpel, Owen, & Leslie, 2002). Um estudo realizado nesta area
revelou que existem varias barreiras pessoais e ambientais e facilitadores
relacionados com o0 acesso e com a participacdo, resultados relatados por pessoas
com deficiéncia e profissionais da area. Neste estudo foram encontradas 10 grandes
categorias de barreiras para a pratica, estas foram o ambiente, os custos associados,
0 equipamento disponivel, as recomendacdes, regulacdes e leis instituidas, o acesso a

informacéo, fatores emocionais e psicoldgicos, as atitudes face a deficiéncia, politicas
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e procedimentos e os recursos disponiveis (Rimmer, Riley, Wang, Rauworth, &
Jurkowski, 2004).

Podemos, entéo, concluir que as pessoas com deficiéncia se devem tornar mais ativas
de modo a que possam beneficiar dos efeitos positivos da atividade fisica todavia,
para isso, € necessario haver mudancas nas mentalidades de todos os envolvidos. Os
beneficios associados a pratica de atividade fisica regular para pessoas com
deficiéncia nao variam muitos dos beneficios para a populacdo em geral, dando-se
mais énfase aos ganhos nos niveis social, emocial e psicolégico que dai advém. Posto
isto, vérios estudos reportam a aquisicdo de beneficios fisicos, psicologicos e
emocianais, através da participacdo em atividade fisica em pessoas com deficiéncia
(Goodwin & Compton, 2004; Nosek, Hughes, Robinson-Whelen, Taylor, & Howland,
2006; Lotan, Henderson, & Merrick, 2006).

2.7 1 Deficiéncia intelectual

A deficiéncia intelectual faz parte dos transtornos do neuro desenvolvimento, um grupo
de condicbes com inicio no periodo do desenvolvimento. As condi¢cdes associadas
manifestam-se, por norma, antes dos 5 anos de idade, e s&o caracterizadas por
déficits no funcionamento pessoal, social, académico ou profissional, limitagcbes que
podem variar de individuo para individuo. Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-5), a deficiéncia intelectual é caracterizada por déficits
funcionais, tanto intelectuais, como adaptativos que resultam em prejuizos nos
dominios conceitual, social e pratico, resultando em dificuldades em atingir padrdes de
desenvolvimento e socioculturais em relacdo a responsabilidade social e
independéncia pessoal em um ou mais aspetos da vida diaria (American Psychiatric
Association, 2013).

Posto isto, para que uma pessoa seja diagnosticada com deficiéncia intelectual deve
preencher os seguintes 3 critérios: (1) apresentar comprometimento em funcgfes
intelectuais, tais como o raciocinio, pensamento abstrato, aprendizagem académica,
solucdo de problemas, entre outros; (2) mostrar déficits nas fungBes adaptativas que,
sem apoio constante, resultam em limitagcdes nas atividades de vida diaria, tais como a
comunicagdo, participacdo social, vida independente, etc.; (3) o inicio destes déficits

devem ter inicio no periodo de desenvolvimento. Para que o segundo ponto seja
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preenchido, é necessario que o individuo tenha dificuldades em pelo menos um dos
dominios do funcionamento adaptativo, dificuldades essas que requerem um apoio
continuado. Mais se acrescenta que, para que sejam satisfeitos os critérios de
diagnédstico da deficiéncia em questdo, os déficits no funcionamento adaptativo
precisam de estar associados com dificuldades intelectuais (American Psychiatric
Association, 2013). Este diagnédstico tem por base uma avaliacdo clinica e testes

padronizados das funcdes intelectual e adaptativa.

Este manual refere, também, que os niveis de gravidade sédo definidos consoante o
funcionamento adaptativo, ao revés de serem baseados nas pontuacfes do quociente
de inteligéncia, pois o nivel de apoio necessario é determinado pelo funcionamento
adaptativo. Existem, portanto, quatro niveis de gravidade que vao influenciar os trés
dominios referidos previamente, sendo estes o nivel leve, moderado, grave e
profundo. Este transtorno tende a perdurar pela vida, no entanto os niveis de
gravidade podem alterar ao longo da mesma através de intervencdes precoces e
continuadas. Em algumas situacfes, através desde acompanhamento, as melhorias
da funcéo intelectual sdo téao significativas que o diagnostico de deficiéncia intelectual
ja ndo se adequa.

Como ja referido, o funcionamento adaptativo engloba trés dominios, sendo estes o
dominio conceitual, social e pratico. O primeiro dominio esta associado com
competéncias de linguagem, leitura, escrita, memoria, raciocinio matematico, solugédo
de problemas, aquisicdo de conhecimentos praticos, entre outros. O dominio social
envolve habilidades socias, de amizade, empatia, comunicacdo interpessoal,
julgamento social, percecédo de pensamento e sentimentos, etc. Por Gltimo, o dominio
pratico abrange a aprendizagem e autogestdo em todas as situacdes da vida. Para
além disto, outros aspetos influenciam o funcionamento adaptativo, entre elas a
capacidade intelectual, a experiéncia cultural, as condicdes médicas, a educacao, a
comorbidade e os aspetos relacionados com a personalidade (American Psychiatric
Association, 2013).

Relativamente as etiologias, estas podem ser de natureza pré-natal, perinatal e pos-
natal. As causas pré-natais abrangem sindromes genéticas, malformacdes
encefalicas, influéncias ambientais, erros do metabolismo e doenca materna. As
causas perinatais envolvem os eventos no trabalho de parto. Por fim, a causas p0s-
natais envolvem lesdo hipdxica-isquémica, sindromes metabdlicas téxicas, infecdes,

provacdo social severa, lesdo cerebral traumatica, doencas convulsivas e
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desmielinizantes e intoxicacdes (American Psychiatric Association, 2013). Mais
acrescentam que esta deficiéncia apresenta uma prevaléncia geral de cerca de 1%,
com variacdes em decorréncia da idade. Individuos do sexo masculino, por norma,
possuem mais tendéncia do que os do sexo feminino para o diagndstico de deficiéncia
intelectual. Fatores genéticos associados ao sexo e vulnerabilidade do sexo masculino

a lesdes no cérebro podem corresponder a algumas das diferencas observadas.

2.8 1 Atividade fisica para pessoas com deficiéncia intelectual

Varios estudos reconheceram varios indicadores para os baixos niveis de atividade
fisica presentes em individuos com deficiéncia intelectual, em comparacdo com a
populacdo em geral. Foram, entdo, identificados a idade avancada, a falta de
oportunidade para a préatica desportiva, a falta de mobilidade, incontinéncia, disturbios
compulsivos e 0 meio onde estéo inseridos (Finlayson, et al., 2009), o indice de massa
corporal (McGuire, Daly, & Smyth, 2007) e a falta de diversidade e apoios a

participacdo regular em atividades fisicas (Temple & Walkley, 2007).

Para além de identificar as barreiras existentes para a pratica de atividade fisica para
pessoas com deficiéncia intelectual, torna-se, igualmente, relevante reconhecer os
fatores motivacionais que os fazem prosseguir num estilo de vida ativo. Diversos
estudos demonstraram que os atletas com deficiéncia intelectual sdo motivados para a
pratica pela diversdo, amizades e companheirismo e conquistas pessoais (Farrell,
Crocker, McDonough, & Sedgwick, 2004; Shapiro, 2003; Zoerink & Wilson, 1995).

Varios estudos corroboram com a literatura disponivel acerca dos niveis de atividade
fisica em pessoas com deficiéncia, demonstrando que a deficiéncia intelectual também
apresenta niveis muito baixos de atividade fisica (Dairo, Collett, Dawes, & Oskrochi,

2016), apensar de estarem bem definidos os beneficios que dai advém.

Nas ultimas décadas tem-se desenvolvido, cada vez mais, novas oportunidades para a
pratica desportiva para individuos tendencialmente excluidos das mesmas, em
particular criangas, jovens e adultos com deficiéncias intelectuais ao redor do mundo
(Special Olympics, 2019; INAS, 2017). Tendo em conta a habitual excluséo de
pessoas com deficiéncia, a atividade fisica é apontada como um importante elo de

ligacéo cultural e social entre todas as pessoas que a praticam, independentemente da
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sua idade, etnia, crencas e todas e quaisquer individualidades. De modo a ajudar as
pessoas com deficiéncia intelectual a melhorar as suas habilidades motoras, devem
ser criados programas adaptados as capacidades de cada individuo, apenas assim

sera possivel maximizar o seu potencial.

Cada vez mais o movimento da Special Olympics tem crescido e fornecido
oportunidades a pessoas com deficiéncia intelectual na participacdo de desportos
variados, através de escolas e programas comunitarios. Para além da componente
social, a participacdo regular em programas da Special Olympics tem impacto nos
niveis de aptidao fisica e pode ajudar no nivel de independéncia desta populacdo nas
atividades de vida diaria. Relativamente a alta competicdo, a Federacao Internacional
para Atletas com Deficiéncia Intelectual (INAS) oferece oportunidades competitivas a

nivel internacional para atletas com deficiéncia intelectual (Van de Vilet, et al., 2006).

2.91 Programas de atividade fisica para pessoas com deficiéncia
intelectual

Ao longo dos anos tém sido desenvolvidos varios estudos com base em diversos
programas de atividade ou exercicio fisico para pessoas com deficiéncia intelectual e

muitos desses estudos revelaram indicadores muito promissores.

Em 2004, Carter et al. conduziram um estudo realizado com 11 adultos com
deficiéncia intelectual, tendo como base um programa de exercicio fisico. Este
programa realizava-se 3 vezes por semana, durante 11 semanas e incluia exercicios
para a flexibilidade, treino de forca e cardiovascular. Os resultados, apesar de
inconclusivos, demonstraram resultados positivos na perda de peso, na frequéncia
cardiaca e na pressdo sanguinea (Carter, et al., 2004). Também no mesmo ano,
Heller, Hsieh & Rimmer (2004) um programa de exercicio aplicado a 53 adultos com
sindrome de Down e deficiéncia intelectual ligeira a moderada resultou em melhorias
nas atitudes para com o exercicio (mais autoeficacia, resultados esperados positivos e
menos barreiras emocionais), maior satisfacdo com a vida e indices de depressao
mais baixos (Heller, Hsieh, & Rimmer, 2004). Outros estudos demonstraram melhorias
a nivel fisico, através de programas de exercicio fisico em adultos com deficiéncia
intelectual. Os resultados do estudo de Carmeli, Zinger-Vaknin, Morad, & Merrick,

2005 apresentaram melhorias no autoconceito, no equilibrio e forca com treinos
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direcionados para esses dominios do fithess, 3 vezes por semana durante 6 meses
(Carmeli, Zinger-Vaknin, Morad, & Merrick, 2005). Também foram encontradas
evidéncias de que programas (6 meses) de exercicio aerbbico e atividades de lazer, 3
vezes por semana com a duracdo de 20 a 40 minutos, diminuem a ansiedade desta
populacdo (Carmeli, Barak, Morad, & Kodesh, 2009). Mais recentemente foi aplicado
um programa de treino, com a duracdo de 16 semanas a 38 adultos com deficiéncia
intelectual moderada, este programa acontecia 2 vezes por semana e tinha a duracao
de 60 minutos por sessdo, e englobava uma variedade de atividades motoras
projetadas para atingir a velocidade, forca muscular, equilibrio, coordenacdo e
resisténcia cardiovascular. Os resultados obtidos indicaram melhorias nas
caracteristicas antropomeétricas em todos os participantes, especificamente no peso,
na percentagem de massa gorda e no indice de massa corporal. Também se
verificaram melhorias em 5 dos testes selecionados para a avaliacdo do nivel de
aptidao fisica (Asonitou, Mpampoulis, Irakleous-Paleologou, & Koutsouki, 2018). Por
ultimo, foi realizado um estudo com 12 adultos com deficiéncia intelectual, tendo por
base um programa de exercicio aerobico (atividades ritmicas) e treino de forca
(exercicios com fita elastica). O programa foi conduzido por 12 semanas com sessdes
bissemanais de 90 minutos, todas as sessdes eram compostas por aquecimento, parte
fundamental e retorno a calma. Os resultados demonstraram um aumento da massa
magra, apesar de ndo significativos, contudo revelaram resultados estatisticamente
significativos na resisténcia muscular. Também n&do foram observadas diferencas
significativas na composi¢&o corporal, forga, flexibilidade ou resisténcia cardiovascular.
Os melhores resultados recaem sobre o aumento da autoeficacia e nos niveis de
atividade fisica em todos os integrantes do programa de exercicio (Jo, Rossow-
Kimball, & Lee, 2018).

Para além dos estudos desenvolvidos existem, também, programas de exercicio fisico
em todo o mundo, direcionados para esta populacdo. A Special Olympics esta na
vanguarda da promocao da qualidade de vida associada a pratica regular de atividade
fisica através de programas adaptados as caracteristicas desta populacdo téo
especial. Posto isto, a Special Olympics encontra-se a combater, ndo so, a inatividade,
mas também, o estigma, a isolacdo e as injusticas que as pessoas com deficiéncia
intelectual enfrentam. O trabalho desenvolvido tem como objetivo impulsionar
mudancas sociais e possibilitar a participacao plena a niveis sociais destes individuos.
A Special Olympics atualmente atua em mais de 170 paises, incluindo Portugal, com

uma variedade 35 desportos olimpicos.
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As iniciativas desportivas da Special Olympics incluem: a Special Olympics Healthy
Athletes que tem com objetivo melhorar a habilidade de treinar e competir de cada
atleta, através de varios beneficios na saldde e ensinamentos acerca da prevencao de
lesé@o e alimentacdo adequada; a Special Olympics Athlete Leadership Programs com
o0 intuito de proporcionar oportunidades de desempenharem, de maneira ativa, funcdes
dentro e fora de campo, com a possibilidade de participarem no corpo diretivo, na
arbitragem e como treinadores; a Motor Activities Training Program é um programa de
atividades recreativas apropriadas destinado a pessoas com limitacdes significativas
que ndo possuam as habilidades necessarias para participar nos desportos da Special
Olympics e oferece o treino de véarias componentes das habilidades motoras a
participacdo nos desportos, com o objetivo de melhorar as suas habilidades e, caso
possivel, a insercdo destes atletas nos desportos oferecidos pela Special Olympics; e
a Special Olympics Unified Sports que € um programa de treino e competicdo que
junta atletas com e sem deficiéncia intelectual na mesma equipa. Tem como objetivos
principais equalizar o nivel de habilidades dos atletas da Special Olympics com o0s
seus pares, quebrar barreiras e promover a inclusdo na comunidade através da prética

desportiva (Special Olympics, s.d.).

Estas evidéncias valorizam a pratica regular de exercicio fisico de forma
regulamentada e adaptada as habilidades e necessidades desta populacdo especial.
Muitos beneficios advém deste estilo de vida mais ativo, podendo combater algumas
tendéncias desta populagcdo como a obesidade e as dificuldades na interacédo e

integracdo social.

2.9.17 Programas de atividade fisica na OASIS

Boccia

O Boccia € um desporto indoor de precisado, disputado a nivel nacional e internacional.
Inicialmente, este desporto era praticado por atletas com paralisia cerebral, no entanto,
com a difusdo do mesmo, passou a ser praticado por atletas com outras deficiéncias
gue comprometam as suas habilidades motoras. E, também, mais recentemente,
praticado como um jogo recreativo e educativo por jovens e idosos nas escolas e

lares, respetivamente (Boccia International Sports Federation, 2020). O Boccia foi
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introduzido em Portugal no ano de 1983 através de um curso organizado pela
Associacdo Portuguesa de Paralisia Cerebral (APPC), em parceria com a Associacdo
Internacional de Desporto e Recreacdo para a Paralisia Cerebral (CP-ISRA) e em
1984 é reconhecido como um desporto paralimpico nos jogos paralimpicos de Nova
lorque (Paralisia Cerebral-Associacdo Nacional de Deporto, 2020). O objetivo do
Boccia ¢é atirar bolas de couro (vermelhas e azuis) com o intuito de as colocar 0 mais
préximo possivel da bola branca, conhecida como bola-alvo ou jack. Cada atleta, ou
conjunto de atletas iniciam o jogo com seis bolas de cada cor, inicialmente, distribuidas
pelos mesmos. O primeiro arremesso no jogo € determinado pelo langcamento de uma
moeda ao ar. A bola branca é a primeira a ser jogada e, seguidamente, é lancada a
primeira bola de cor pelo atleta que arremessou a bola alvo, posteriormente, a
segunda bola de cor é langada pelo outro atleta ou equipa. Posto isto, a vez de jogar €
determinada pela distancia a que as bolas que encontram da bola-alvo, ou seja, joga o
atleta ou equipa que tenha a bola da respetiva cor mais distante da bola branca. O
jogo continua até que, pelo menos, uma das equipas tenha arremessado as seis
bolas. Quando o jogo termina, o aritro identifica a bola ou conjunto de bolas da mesma
cor, que se encontram mais préximas da bola-alvo atribuindo um ponto para cada bola
mais proxima da bola alvo, até a bola mais préxima do oponente/adversario. A equipa
ou jogador com mais pontos no final do jogo ganha, no caso de empate é jogado um
parcial extra. O nimero de parciais por jogo varia consoante o nimero de atletas a
jogar, podendo ser praticado por individual, pares ou equipas de trés elementos, nao
existindo divisdo por sexo. A area de jogo tem 6 metros de largura por 12,5 metros de
comprimento com 2 metros de espaco vazio a volta do campo (Boccia International
Sports Federation, 2018). Conforme as carateristicas morotas dos atletas, sdo
agrupados em uma das quatro classificagbes: BC1, BC2, BC3 e BC4. Tendo em conta
a sua classificacéo e distribuicdo pelos grupos previemente referidos, os atletas devem
reger-se por regras impostas ao seu grupo especifico. A pratica deste desporto requer
o treino de habilidades motoras, inteligencia, no¢des técnicas e tacticas e, muitas das
vezes, trabalho em equipa para o desenvolvimento das jogadas. O treino desta
carateristicas sdo vitais para as atividades de vida diarias, sendo uma mais valia para
todas as pessoas que pratiqguem Boccia, mais especificamente para pessoas com

deficiéncia.
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Atividades de pavilhao

As atividades de pavilhdo desenvolvidas na Instituicdo tém como base uma ampla
gama de exercicios a atividades escolares, tradicionais. Todos 0s exercicios sdo
adaptados, sem que necessario, para gue sejam acessiveis a todos os atletas
independentemente das suas caracteristicas e limitacbes. Estas atividades
compreendem exercicios como o jogo da raposa, jogo da cadeira, diversas estafetas,
entre outros. Os atletas com menos limitagbes para a pratica de atividade fisica
também praticam atividades de pré-competicdo. O corfebol surge como o desporto de
eleicdo para a pratica de atividade fisica mais complexa com a intencao de promover o
trabalho de equipa, as interagcbes pessoais e a igualdade de sexo, tanto nos treinos,
como nas competicdes entre varias instituicdes. O corfebol nasceu na Holanda em
1902, no entanto, s6 chegou a Portugal em 1982 através de uma demonstracdo na
cidade de Lamego. Nas décadas que se seguiram houve uma crescente aderéncia a
este desporto com a criagcao de varias equipas e clubes em todo o pais. Este desporto
é disputado por duas equipas de oito elementos, quatro do sexo masculino e quatro do
sexo feminino e tem como objetivo introduzir a bola no cesto adversario que se
encontra num poste a 3.50 metro do solo. Cada cesto vale um ponto e sempre que ha
cesto, a bola é reposta pela equipa que o sofreu. A bola s6 pode ser jogada com mao,
mas nao € permitido o drible, nem dar passos com a bola na mdo. Também néo é
permitido bater ou tirar a bola das maos do adverséario ou colega de equipa, nem
lancar de uma posi¢édo defensiva. O corfebol €, maioritariamente, um jogo tético, pelo
que o contacto entre os atletas s6 é permitido de forma moderada. Este jogo tém a
duracéo de 50 minutos, divididos em duas partes com um intervalo de dez minutos e €
disputado num campo tem 40 metros por 20 metros, dividido por uma linha central.
Estas regras podem ser adaptadas consoante as competicdes ontem o desporto é
praticado. O grande diferenciador do corfebol em comparagdo com os restantes
desportos é a igualdade dos sexos, pois € o Unico desporto onde € obrigatério que as
equipas sejas constituidas por metade dos atletas do sexo masculino e metade do
sexo feminino. Os homens sé podem marcar homens e as mulheres s6 podem marcas
as mulheres, desta maneira ndo existe preconceito, fazendo com que seja um
desporto muito eficiente na promoc¢ao da interacédo social (Federacdo Portuguesa de
Corfebol, 2012)
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Adaptacdo ao meio aquatico e iniciacdo as técnicas de nado

O meio aquético é amplamente utilizado, por diversas instituicdes na area da
deficiéncia, como uma prética terapéutica. Como tal, torna-se vital compreender o
porqué de a agua ser utilizada como um impulsionador e estimulador de atividade
corporal e promotor educativo. As propriedades fisicas da &agua constituem um
ambiente facilitador para a realizacdo de movimentos corporais, comparativamente
com o meio terrestre (Candeloro & Caromano, 2007; Varela, Duarte, Sereno , Dias, &
Pereira, 2000), deste modo a interagdo do terapeuta com a populacdo-alvo em meio
aquatico proporciona beneficios motores, cognitivos, visuais, auditivos, psicomotores,
fisiolégicos, emocionais, sociais e de comunicacdo (Potel, 2014; Matias, 2010;
Candeloro & Caromano, 2007; Biasoli & Machado, 2006). Posto isto, podemos
considerar que a intervencdo no meio aquéatico promove o desenvolvimento da
pessoa, atuando na prevencdo, reabilitacdo e manutencdo das habilidades e/ou
competéncias do individuo, razao pela qual detém uma posicdo de grande importancia
nas praticas terapéuticas utilizadas na populagcdo com deficiéncia. Freitas e Silva
(2008) defendem que todas as informacgfes obtidas através das experiéncias no meio
aguatico vao resultar em outputs motores que se vao refletir em respostas adequadas
aos diferentes estimulos através da consciencializacdo do movimento, estimulando,
assim, o processo de maturacdo e organizacao neurolédgica do sujeito. Relativamente
a iniciacdo as técnicas de nado, estas sdo decompostas em movimentos mais simples
e ajustadas as limitacbes de cada participante seguindo uma progressdo de
aprendizagem controlada, sempre com o0 objetivo de automatizar o0 movimento correto
da técnica especifica. Esta ideia é defendia por Pessoa, Yazigi e Gama (2016) e, mais
acrescentam, referindo que o processo de aprendizagem desse ser fasiado, iniciando-
se pela adaptacao ao meio aquatico e dominio das habilidades aquaticas basicas. O
controlo da flutuagéo, respiracao, imerséo e propulsédo é fundamental para assegurar o
comportamento adequado no meio aquatico e é essencial para transpor este processo
para o ensino e aperfeicoamento das técnicas de nado com o sentimento de conforto e

seguranca (Pessoa, Yazigi, & Gama, 2016).
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Equitacdo Terapéutica

Existem registos de ha milhares de anos que reportam que a interagcdo com cavalos
pode ser benéfica para o ser humano (Leitdo, 2008). Com o passar dos anos e devido
as inumeros referencias aos possiveis beneficios do trabalho com cavalos, tornou-se
importante aprofundar os estudos empiricos acerca das suas potencialidades. No
entanto, foi depois dos anos 60 que a equitacdo terapéupica ganhou um
reconhecimento ciéntico devido aos beneficios que o cavalo tem para o ser humano
(Copeland-Fitzpatrick & Tebay, 1998; FRDI, 2020) Atualmente, a equitagédo
terapéutica é considerada uma alternativa as terapias convencionais, que utiliza o
cavalo como instrumento terapéutico e pedagdgico com vista a melhorias fisicas,
psicoldgicas e sociais das pessoas com deficiéncia. Torna-se, entdo, essencial que se
olhe para o cavalo como um participante fulcral nesta agéo terapéutica utilizada para
melhorar a vida de quem com eles interagem (FPDD, 2018). A interacdo com o cavalo
pode acarretar uma ampla gama de beneficios tais como a melhoria do equilibrio,
movimento articular, controlo muscular (Bain, 1965), coordenagdo motora e facilitacdo
de reacdes automaticas (Horster, Horde, & Riegner, 1976). Foram, também,
encontradas evidéncias de melhorias no ténus muscular, controlo da postura,
coordenacdo de movimentos, orientacdo espacial (Satter, 1978), habilidades de
rotacdo e melhorias psicolégicas como a autoestima, autoconfianca, diminuicdo do
medo (Bertoti, 1988), comunicac¢éo, confianga, respeito e independéncia (Meen, 1987).
A Federacdo Portuguesa de Desporto para Pessoas com Deficiéncia (FPDD), mais
recentemente vem corroborar com todos 0s beneficios descritos anteriormente
referidos (FPDD, 2018). O responsavel pela atividade orienta a atividade tendo em
conta as habilidades de cada pessoa, tendo como objetivo tornar os participantes cada
vez mais independentes até que possam realizar os exercicios propostos de forma
autbnoma. Consoante a evolucdo do praticante, este pode vir a conduzir o cavalo de

forma independente.
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3. Metodologia

Neste capitulo sdo abordados todos os temas relativos & metodologia como a
caracterizacdo e selecdo da amostra, definicdo e caracterizacdo das varidveis de
estudo, identificacdo e caracterizacdo dos instrumentos de medida, os procedimentos
e uma sintese do tratamento estatistico dos dados.

3.171 Caracterizagcdo da Amostra

A amostra total € constituida por 11 pessoas com deficiéncia intelectual ligeira. Esta
amostra foi dividida em dois grupos, um grupo de praticantes (63,6%) de atividade
fisica e um grupo de néo praticantes (36,4%). O grupo de praticantes contou com 7
elementos com idades compreendidas entre 21 e 57 anos e com uma média de idades
de 36,14 + 13,23 anos e 0 grupo de ndo praticantes contou com 4 elementos com
idades compreendidas entre 38 e 62 e com uma média de idades de 45,00 + 11,40
anos. Todos os elementos foram diagnosticados com deficiéncia intelectual ligeira, e
ambos 0s grupos estdo inseridos na OASIS — Organizagdo de Apoio e Solidariedade
para a Integracdo Social na cidade de Leiria. Em concordancia com a Declaragéo de
Helsinki, o objetivo deste estudo foi explicado aos participantes, cuidadores legais e a
respetiva instituicAo e todos integrantes concederam 0 seu consentimento para

participar no estudo.

3.21 Definicdo e Caracterizacdo das Variaveis em Estudo

Esta secdo tem como propdsito descrever, objetivamente, todas as variaveis

(dependentes e independentes) abordadas neste estudo.

3.2.17 Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes analisadas neste estudo incluem os quatro dominios do

questionario WHOQOL-Bref (fisico, psicolégico, social e ambiental), os scores obtidos
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através da escala de satisfacdo com a vida (SWLS) e os scores obtidos através do

teste da escada (The Cantril Ladder).

3.2.27 Variaveis Independentes

As variaveis independentes analisadas neste estudo incluem a idade, o sexo, e a
participacdo em atividades de atividade fisica através dos programas definidos pela
instituicdo em causa (grupo).

3.31 Identificac&o e Caracterizagcao dos Instrumentos de Medida

Esta seccdo tem como objetivo descrever a bateria de questionarios (ANEXO ) com
0s instrumentos utilizados para a avaliagdo da qualidade de vida, satisfacdo com a
vida e autopercec¢bes dos participantes, assim como aspetos relacionados com a

validade e fidedignidade dos mesmos.

3.3.117 World Health Organization Quality Of Life (WHOQOL)

O WHOQOL-bref consiste em quatro dimensdes de qualidade de vida (fisica, social,
psicolégica e ambiental), subdividas em 26 itens com 5 hip6teses de resposta,
compreendidas entre “nunca” e “sempre”. A primeira versao desde instrumento surgiu
em 1994 (WHOQOL Group, 1994) com 236 itens relativos a qualidade de vida.
Posteriormente a OMS sentiu a necessidade de criar um questionario menos extenso,
mas com senbilidade suficiente para medir a qualidade de vida. Em 1998, foi
desenvolvido o WHOQOL-bref (WHOQOL Group, 1998), uma adaptacdo do
WHOQOL-100. As diferencas entre os dominios variaram de 0 a 0.27,
consequentemente houve altas correlagdes entre os dominios dos dois questionarios
variando de 0.89 a 0.95, os coeficientes do teste-reteste foram de 0.66 para o dominio
fisico, 0.72 para o psicolégico, 0.76 para o social e 0,87 para o ambiental. O artigo de
validacdo para a populagcédo portuguesa surgiu em 2006 com coefientes a variar entre

0.64 (dominio social) e 0.87 (dominio fisico) (Serra, et al., 2006).
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3.3.271 The Satisfaction With Life Scale (SWLS)

Este instrumento de medida € composto por cinco questdes que medem satisfacao
global com a vida. S8o sete as possiveis respostas aos cinco itens, que podem variar
entre “discordo totalmente” até “concordo totalmente”. As pontuacdes das respostas
validas variam entre 1 e 7, sendo a pontuacdo total a soma dos valores obtidos em
cada item, com um valor minimo de 5 pontos e maximo de 35 pontos. Esta escala foi
desenvolvida em 1985, na Universidade de lllinois, por Ed Diener, Robert Emmons,
Randy Larsen e Sharon Griffin, tendo como objetivo avaliar o conceito de satisfacao
com a vida, através da andlise da sua vida. Os resultados mostraram um coeficiente
alfa da 0.87 e no teste-reteste um coeficiente de estabilidade de 0.82 (Diener,
Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). Este instrumento foi adaptado para a populacéo
portuguesa em 1992 por Simdes, apresentando apenas 5 op¢des de resposta, ao
contrario do instrumento original (Simées, 1992).

3.3.371 The Cantril Ladder

O questionario da escada (Cantril, 1957) tem por objetivo medir a satisfacdo com vida.
Este instrumento pede aos sujeitos que imaginem a sua melhor vida possivel e a sua
pior vida possivel. Apos esta primeira reflexdo, € pedido ao sujeito que, numa escala
de 0 a 10, indiqgue onde se encontra no momento, tendo em conta que o O
corresponde & pior vida possivel e o 10 & melhor vida possivel. E de referenciar que
escalas idénticas j& foram usadas para medir auto-percecdes de varios géneros
(Sweeting, West, Young, & Kelly, 2011).

3.47 Procedimentos

A realizacdo deste estudo transversal tem como objetivo determinar a influéncia da
pratica de atividade fisica, através de programas determinados pela instituicdo em
causa, na qualidade de vida de pessoas com deficiéncia intelectual ligeira. Os

programas de atividade fisica compreendem boccia, atividades de pavilhdo, adaptacao
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ao meio aqudtico e iniciacdo as técnicas de nado e equitacao terapéutica. Para isto, foi
definida a necessidade da existéncia de dois grupos distintos, um grupo composto por
pessoas que pratiquem alguma das atividades referidas, pelo menos, duas vezes por
semana (grupo A) e um segundo grupo que nao pratica qualquer tipo de atividade
fisica no contexto da instituicdo (grupo B). A OASIS foi contactada pessoalmente e,
posteriormente, via e-mail com uma proposta formal para a participacdo no estudo.
Inicialmente, a idade para a realizacdo do presente estudo era conduzir um estudo
experimental, no qual se separava a amostra inicial num grupo experimental e num
grupo de controlo. O grupo experimental era submetido a um programa de caminhada
de 14 semanas, por outro lado, o grupo de controlo ndo o realizava. Esta abordagem
tinha como objetivo compreender se a aproximacao as recomenda¢fes mundiais de
atividade fisica, através do programa em questdo, tinha efeito na qualidade de vida,
autopercecOes e satisfacdo com a vida em pessoas com deficiéncia intelectual ligeira.
Devido as contingéncias impostas pelo novo Coronavirus (Covid-19) e tendo em conta
as diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude e da Direcdo Geral de Saude de
distanciamento social, tornou-se impossivel prosseguir com a ideia inicial. Tendo em
conta esta situacdo andémala, o estudo foi adaptado para um projeto transversal, de
modo a preservar a seguranca de todos os intervenientes. Visto que as alteragfes ao
estudo foram realizadas antes da entrega das autorizagbes necessarias, foram,
apenas, transmitidas e aceites pelos responsaveis da instituicdo. ApoOs ter sido
contextualizado o intuito do estudo a todos os participantes, foram obtidos os
consentimentos (ANEXO Il) dos mesmos necessarios para a utilizagdo dos seus
dados pessoais ha analise estatistica. Todos os dados fornecidos pelos questionarios
foram inseridos numa base de dados previamente construida e foram realizados os
testes estatisticos necessarios para determinar se existem diferengas estatisticamente
significativas entre o grupo A e o grupo B nas variaveis observadas. De modo a
garantir a confidencialidade e anonimidade dos dados obtidos, foram colocadas
vinhetas de identificacdo nos questionarios de modo a permitir ocultar o nome de

todos os participantes.
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3.57 Analise e Tratamento de Dados

Apbs a primeira recolha dos dados, inseriram-se 0s mesmo numa base de dados
produzida na ferramenta de calculo SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social
Sciences). Foi feita uma primeira analise das medidas de tendéncia central e de
dispersdo da variavel “idade” e da variavel “grupo” para que a amostra fosse bem
caraterizada. Os testes estatisticos utilizados para a confirmacao das hipéteses e,
tendo em conta que a amostra total é de 11 sujeitos (n<30), foram testes nao-
paramétricos. O primeiro teste corrido foi a correlagdo de Rho de Spearman para
verificar possiveis relagbes entre variaveis. Posteriormente, com o intuito de confirmar
as hipoOteses previamente estabelecidas, foi utilizado o teste para amostras
independentes U de Mann-Whitney. O nivel de significancia estabelecido foi de sig <
0,05.
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4. Apresentacao dos resultados

A analise estatistica foi conduzida de modo a verificar a veracidade das hip6teses
assumidas no inicio do estudo. Os primeiros testes estatisticos foram testes
descritivos as variaveis “idade” e “grupo”, onde foram calculadas, para a variavel
‘idade”, as medidas de tendéncia central e de dispersdo. Todos 0s sujeitos
responderam a questéo “idade” e as idades da amostra variam entre 0os 21 e 62 anos.

Estes resultados podem ser observados na tabela 1.

Tabela 1. — Medidas de tendéncia central e disperséo da variavel “idade”

N Média (anos) Desvio Padrao (anos)

Idade 11 39,36 12,81

Relativamente a variavel “grupo”, os 11 participantes foram divididos entre praticantes
e ndo praticantes de atividade fisica regular. Os sujeitos que, por indicacdo do técnico
desportivo, praticam atividade fisica duas ou mais vezes por semana, foram elegidos
para o grupo dos praticantes. Na tabela 2 estdo dispostas as amostras e respetiva
percentagem dos dois grupos.

Tabela 2. — Estatistica descritiva da variavel “grupo”

N Percentagem
Praticantes 7 63,6
N&ao praticantes 4 36,4

A primeira hipétese prossupde que 0 grupo praticante apresenta scores superiores na
escala de satisfacdo com a vida. Para confirmar esta hipotese foi utilizada estatistica
descritiva (média, desvio padrdo, valor minimo e maximo) para o0s dois grupos,
revelando que o grupo praticante apresenta uma média de scores de 28,29 + 3,90, em
gue o valor mais baixo é de 23 e 0 mais alto de 35 e 0 grupo ndo praticante apresenta
uma meédia de scores de 24,25 + 5,38, em que o valor mais baixo € 18 e 0 mais

elevado 31. Todos esses resultados estdo expressos na tabela 3.
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Tabela 3. — Estatistica descritiva da variavel “Scores do SWLS”

N (Total) Média | Desvio-padrdo | Valor maximo | Valor minimo
Praticante 7 28,29 3,90 35 23
N&o praticante 4 24,25 5,38 31 18

Através destes resultados, podemos aceitar a H1 — o grupo praticante apresenta
scores superiores na variavel “scores de satisfacdo com a vida (SWLS)”. E, porém, de
realcar que nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas na variavel
“Scores do SWLS” em fungao do grupo, com um valor de significancia de 0,23 (sig. >
0,05).

Os testes estatisticos utilizados para confirmar a veracidade da segunda hipGtese
foram, também, testes descritivos. Na tabela 4 pode observar-se que grupo praticante
apresentou uma média de scores de 9,29 + 1,11, onde o valor mais baixo registado é
de 7 e o valor mais elevado € de 10. O grupo ndo praticante apresentou uma média de
scores de 6,75 + 1,26, com valores de score compreendidos entre 0 5 e 0 8 numa
escala de 1 a 10. Entdo, aceitamos H1 — o grupo praticante apresenta scores
superiores no teste da escada. Foi, de igual modo, confirmado a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas na variavel “scores do Cantril Ladder” em
fungéo da variavel “grupo”, através do teste de U de Mann-Whitney, apresentando um

valor de significancia de 0,02 (sig. < 0,05).

Tabela 4. — Estatistica descritiva da variavel “Scores do Cantril Ladder”

N (Total) Média | Desvio-padrdo | Valor maximo | Valor minimo
Praticante 7 9,29 1,11 10 7
N&o praticante 4 6,75 1,26 8 5

Posteriormente, através do teste de correlacdo Rho de Spearman pudemos confirmar
gue existe relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis “dimensédo
psicolégica” do WHOQOL-Bref e os scores da escala de satisfagdo com a vida
(SWLS) com um valor de significAncia de 0,01 (sig. < 0,05). Na tabela 5 estdo
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representados os valores desta andlise estatistica. O valor de correlacdo de Spearman
foi de 0,72, sendo um valor possivel pois esta compreendido entre [-1;1]. Ainda na
mesma andalise, foi possivel verificar que existe relacdo estatisticamente significativa
entre as variaveis “dimensao social” do WHOQOL-Bref e os scores obtidos através da
escala de satisfacdo com a vida (SWLS) com um valor de significancia de 0,00 (sig. <
0,05). Neste caso, o valor de correlacdo de Spearman foi de 0,93, sendo um valor

possivel pois encontra-se entre os valores de [-1;1].

Tabela 5. — Correlacdo Rho de Spearman

Psicoldgico Social
Valor de correlacao 0,72 0,93
SWLS Valor de significAncia 0,01 0,00
(sig.)
N (total) 11 11

Estas duas relagdes sédo lbogicas, pois as dimensdes social e psicolégica
correspondentes ao questionario de qualidade de vida tém uma direta influencia na
percecdo da satisfacdo com a vida no momento, existindo uma relacéo diretamente

proporcional.

De modo a responder as hipéteses terceira, quarta, quinta e sexta, foi realizado o teste
U de Mann-Whitney, de modo a perceber se existem diferencas estatisticamente
significativas nas variaveis fisica, psicologica, social e ambiental do questionario
WHOQOL-Bref em funcéo do grupo. Tendo em conta os resultados obtidos, para a
terceira hipétese aceitamos HO — ndo existem diferencas estatisticamente significativas
na variavel “fisica” em funcdo da variavel “grupo”, com um nivel de significancia de
0,65 (sig. > 0,05). Para a quarta hipétese proposta, aceita-se HO — ndo existem
diferencas estatisticamente significativas na varidvel “psicolégica” em funcdo da
variavel “grupo” com um nivel de significancia de 0,32 para a dimens&o psicologica
(sig. > 0,05). Para a quinta hipotese pré-definida, aceita-se HO — ndo existem
diferencas estatisticamente significativas na varidvel “social” em func¢do da variavel
“grupo” com um valor de significancia de 0,07 (sig. > 0,05). Por fim, para a sexta e

dltima hipotese, e tendo em consideragdo que os resultados foram ao encontro da
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hipétese prevista, aceita-se H1 — n&o existem diferencas significativas na variavel

“ambiental” em funcéo da variavel “grupo” com um valor de significancia de 0,79 (sig. >

0,05). A tabela 6 reflete os valores de significAncia da analise em questao.

Tabela 6. — Analise das variaveis do WHOQOL-Bref em fungéo do “Grupo”

Em funcéo do “Grupo” Fisica Psicologica Social Ambiental
Nivel de significancia 0,65 0,32 0,07 0,79
(sig.)

N (Total) 11 11 11 11

Apesar do nivel de significancia na andlise da dimensé&o social em funcao do grupo ser

superior ao valor definido, este apresenta um valor marginal, ou seja, esta muito perto

de atingir o valor de necesséario para que se verifiquem diferencas assinalaveis.
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5. Discussao dos resultados

Este estudo tem como objetivo verificar se programas de atividade fisica regulares tém
um impacto positivo na qualidade de vida, satisfacdo com a vida e autopercecdes de
pessoas com deficiéncia intelectual ligeira. Para que fosse possivel a obtencdo dos
dados, foram aplicados trés questionarios aos 11 participantes: o WHOQOL-Bref, o
Satisfaction with life scaled e o Cantril ladder. O estado da arte dita que a atividade
fisica tem um impacto positivo na qualidade de vida, satisfagdo com a vida e

autopercecoes.

Em 2012, Yazicioglu, Yavuz, Goktepe e Tan desenvolveram um estudo de modo a
comparar a satisfacdo com a vida de pessoas com deficiéncia fisica ativas e ndo
ativas. Os resultados revelaram scores superiores no grupo ativo (22.1+7.9) na escala
de satisfagdo com a vida (SWLS), em comparagdo com 0 grupo ndo ativo (20.5+7.8),
com niveis de significancia inferiores a 0,05 (sig.< 0,05) (Yazicioglu, Yavuz, Goktepe,
& Tan, 2012). Nemc&ek (2016), a semelhanca do autor anterior, conduziu um estudo
com o objetivo de verificar o impacto da atividade fisica na satisfacdo com a vida em
individuos com deficiéncia. Para mesurar 0s niveis de satisfagdo com a vida utilizou,
de igual forma, a escala de satisfacdo com a vida (SWLS). Constatou diferencas
estatisticamente significativas entre os sujeitos ativos e ndo ativos em todos os 5 itens
do instrumento, assim como, no score total de satisfagdo com a vida com niveis de
significancia inferiores a 0,01 (sig. < 0,05). E de realcar que a média dos scores do
grupo ativo foi superior em todos os itens do instrumento (Nemdcek, 2016). Os
resultados dos estudos previamente referidos vao de encontro as hipéteses
estabelecidas para este estudo. Os scores de satisfacdo com a vida também foram
superiores no grupo ativo, no entanto, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas. Embora os resultados do presente estudo ndo sejam tao esclarecedores
em comparacdo com os estudos referidos, é importante realcar que € de consenso

geral que a atividade fisica tem um impacto direto na satisfacdo com a vida.

Noce, Simim e Melo (2008), realizaram um estudo com pessoas com deficiéncia fisica,
com o intuito de averiguar se a atividade fisica regular tinha influéncia na qualidade de

vida, através do instrumento WHOQOL-Bref. Verificaram-se, em todos os dominios,
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diferencas estatisticamente significativas entre o grupo ativo e 0 grupo sedentario.
Para o dominio fisico, psicolégico e ambiental o valor de significAncia foi inferior a
0,01. Para o dominio social, o valor de significAncia foi inferior a 0,05 (Noce, Sirim, &
Mello, 2008). Um estudo similar e mais recente (Yazicioglu, Yavuz, Goktepe, & Tan)
também verificou diferencas estatisticamente significativas entre o grupo ativo e o
grupo sedentério no dominio fisico, psicolégico e social (sig. < 0,05), no estanto, no
dominio ambiental estas diferencas ndo se verificaram (sig.= 0,13). Estes estudo vem
reforcar que a atividade fisica regular acarreta beneficios inerentes a qualidade de
vida. Apesar dos resultados do presente estudo n&o apresentarem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos, as médias de scores foram
sempre superiores no grupo ativo, o que vem fortalecer a relagdo entre a qualidade de
vida e a atividade fisica.

Relativamente ao Cantril Ladder, Ku, McKenna e Fox (2007), através de um estudo
gualitativo, avaliaram a satisfacdo com a vida percebida em idosos representada por
varios dominios. Os particiantes estimaram a sua satisfacdo com a vida através do
instrumentos em questdo. Devido ao facto de ser um estudo qualitativo, ndo foram
publicados resultados namericos, no entanto, varios participantes reportaram que a
atividade fisica é fulcral para niveis de satisfacdo com a vida e, consequentemente,
qualidade de vida (Ku, McKenna, & Fox, 2007). Estes depoimentos vdo ao encontro
das diferencas estatisticamente significativas encontradas entre os dois grupos, no
presente estudo. E de realcar, que a atividade fisica tem influéncia direta em muitos
outros fatores da vida humana para além dos abordados neste estudo, por tanto, é

vital estimular a pratica aos que néo tém um acesso tao facilitado a mesma.

O impacto estatistico dos resultados obtidos no presente estudo pode ser explicado
pela situagdo sob a qual o estudo foi realizado. Devido a pandemia Covid-19, todos os
programas de atividade fisica na OASIS foram suspensos. A par de ndo existirem
guaisquer programas de atividade fisica, todos os participantes cumpriram isolamento
profilatico durante varios meses. E seguro afirmar que estas condicdes tiveram um
impacto direto em toda a conducdo do estudo e, consequentemente, nos resultados
obtidos. Apesar das situacdes adversas, foi positivo verificar que, apesar da paragem
prolongada, os sujeitos que costumavam realizar atividade fisica regularmente

apresentaram indices superiores em todas as variaveis qualitativas analisadas.
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6. Conclusdes

O presente estudo teve como objetivo perceber o impacto da atividade fisica na
qualidade de vida, satisfagdo com a vida e autopercecdes. Existem inUmeros estudos
que comprovam que a atividade fisica regular contribui positivamente para varios
fatores na vida de quem a pratica, como demonstrado na revisdo da literatura. Para
além do dominio fisico, também o social e o psicologico sdo influenciados pela
atividade fisica. As andlises realizadas foram conduzidas de modo a responder as
hipteses previamente concebidas. Verificamos que quem pratica atividade fisica
apresenta melhores resultados na satisfagdo com a vida e na qualidade de vida auto
percebida. Foi, também, possivel encontrar diferengas estatisticamente significados na
variavel social e psicologica em funcdo do grupo. Verificou-se, igualmente, que a
satisfacdo com a vida esté relaciona com os dominios social e psicologico, ou seja,
guanto melhor for o social e o psicolégico, maior sera a satisfacdo com a vida. Os
resultados que ndo foram ao encontro do estado da arte prendem-se com o facto de
ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas na variavel social e
ambiental do WHOQOL-Bref. As limitagfes do estudo estdo diretamente ligadas as
condi¢cdes sob as quais o estudo foi realizado e podem justificar os resultados obtidos.
E aconselhado que a amostra total seja avultada, para a obtencdo de resultados mais
fidedignos. Isto ndo se verificou, sendo a amostra total muito reduzida. A atividade
fisica realizada pelos participantes foi interrompida alguns meses antes da aplicacéo
dos questionarios, devido a situacdo pandémica na qual nos encontramos. Mais
acrescento que os resultados também podem ter fico comprometidos pelo impacto que
o0 isolamento profilatico tem no psicolégico de qualquer individuo. Seria oportuno voltar
a realizar o estudo com uma amostra total superior a trinta sujeitos e dois momentos
de avaliacao (estudo longitudinal) um pré e outro pés-intervencao, sendo a intervengao

realizada ao longo de varias semanas pelo autor do estudo.
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ANEXO |7 Bateria de questionario
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~ FACULDADE DE
CIENCIAS DO DESPORTO
E EDUCACAO FISICA

UNIVERSIDADE b

COIMBRA

Bateria de Testes

jpferreira@fcdef.uc.pt

diarocha9@gmail.com

Este questionario visa a realizacao de um estudo de investigacao no ambito do exercicio
para populacdes especiais. Este instrumento compreende a recolha de informagdo
confidencial, como tal nunca no decorrer deste estudo serao divulgadas informagoes de

identificagdao de qualquer participante.

As questdoes devem ser respondidas de forma sincera, sem que nenhuma fique em

branco, o rigor cientifico deste estudo depende disso.

Obrigado pela colaboragao!
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Dados Biograficos

Cddigo:

Idade: anos

Data de nascimento: /

Sexo:

Masculino |:| Feminino

Local de recolha da informacgdo:

Data de recolha da informagdo:

/

/
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Questionario de avaliacao do bem-estar subjetivo

Traduzido e adaptado por Ferreira, J.P. (2005), com a permissdo de Giatras, N. (2003) Department of Exercise and Health Sciences, University of Bristol,.

Satisfacdo com a vida
Diregdes: Em baixo, pode encontrar cinco afirmagdes. Indique a sua concordancia com cada item colocando
um X no respetivo quadrado.

1. Na maioria dos aspetos a minha vida estd préxima do ideal

Concordo

Discordo Discordo Nem Concordo Concordo

Discordo Concordo Totalmente

Totalmente Ligeiramente nem Discordo Ligeiramente

[] [] [] [] [] [] []

2. As condi¢Ges em que decorre a minha vida sdo excelentes

Concordo

Discordo Discordo Nem Concordo Concordo

Discordo Concordo Totalmente

Totalmente Ligeiramente nem Discordo Ligeiramente

[] [] [] [] [] [] []

3. Estou satisfeito com a vida

Concordo

Discordo Discordo Nem Concordo Concordo

Discordo Concordo Totalmente

Totalmente Ligeiramente nem Discordo Ligeiramente

[] [] [] [] [] [] []

4. Até agora, obtive as coisas importantes que queria na vida

Concordo

Discordo Discordo Nem Concordo Concordo

Discordo Concordo Totalmente

Totalmente Ligeiramente nem Discordo Ligeiramente

[] [] [] [] [] [] []

5. Se pudesse viver de novo a minha vida, ndo mudaria quase nada

Concordo

Discordo Discordo Nem Concordo Concordo

Discordo Concordo Totalmente

Totalmente Ligeiramente nem Discordo Ligeiramente

[] [] [] [] [] [] []
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A sua vida presente

Direcdes: O topo da escada representa a melhor vida possivel para si, no momento e
degrau mais baixo representa a pior vida possivel para si, no momento. Assinale com
um circulo, em que nivel da escada se encontra, atualmente?

(0]

10 - A melhor vida possivel, no momento
9

8

0 - A piorvida possivel, no momento

51




WHOQOL-BREF

WHOQOL Group. (1998). Development of World Health Organization WHOQOL-BREF Quality of Life Assessment.
Psychological Medicine, 28, 551-558.

Serra, A. V., Canavarro, M. C., Sim&es, M. R., Pereira, M., Gameiro, S., Quartilho, M. J., Paredes, T. (2006). Estudos
Psicométricos do Instrumento de Avaliagdo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Saude (WHOQOL-
Bref) para Portugués de Portugal. Psiquiatria Clinica, 27 (1), 41-49.

Instrucdes

Por favor, responda a todas as questdes. Se tiver duvidas na resposta a dar para a questao,
selecione a que lhe parece mais adequada. Tenha em conta as suas alegrias, expectativas e
preocupacoes e os aspetos da sua vida nas duas ultimas semanas.

Exemplo: se pensar nas duas Ultimas semanas, pode responder a seguinte pergunta:

Nada Pouco Moderadamente Bastante | Completamente
Recebe das outras
pessoas o tipo de 1 ) 3 4 5
apoio que
necessita?

Consoante o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas Ultimas semanas, deve por um
circulo a volta do numero que melhor descreve este aspeto da sua vida.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta
do nimero da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

1 (G1) Como avalia a sua qualidade de vida?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
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2 (G4) Esta satisfeito(a) com a sua saude?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

3 (F1.4) Em que medida as suas dores (fisicas) o(a) impedem de fazer o que precisa?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

4 (F11.3) Precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diaria?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

5 (F4.1) Aproveita a vida?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

6 (F24.2) Acha que a sua vida tem sentido?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
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7 (F5.3) Até que ponto se consegue concentrar?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

8 (F16.1) Sente-se seguro no seu dia-a-dia?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

9 (F22.1) O seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicdo) é saudavel?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

10 (F2.1) Tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

11 (F7.1) E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

Muito satisfeito

Muito satisfeito

Muito satisfeito

Muito satisfeito

Muito satisfeito
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12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

13 (F20.1) Tem facil acesso as informagGes que precisa no seu dia-a-dia?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

14 (F21.1) Em que medida tem oportunidades para realizar atividades de lazer?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

15 (F9.1) E capaz de se locomover?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

16 (F3.3) Esta satisfeito(a) com o seu sono?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
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17 (F10.3) Estad satisfeito(a) com a sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-

dia?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito

18 (F12.4) Esta satisfeito(a) com a sua capacidade para o trabalho?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

19 (F6.3) Esta satisfeito(a) consigo préprio?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

Muito satisfeito

Muito satisfeito

Muito satisfeito

20 (F13.3) Esta satisfeito(a) com as suas relagGes pessoais (amigos, familia, colegas)?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

21 (F15.3) Esta satisfeito(a) com a sua vida sexual?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

Muito satisfeito

Muito satisfeito
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22 (F14.4) Esta satisfeito(a) com o apoio que recebe dos seus amigos?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

23 (F17.3) Estd satisfeito(a) com as condigdes do local onde vive?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

24 (F19.3) Esta satisfeito(a) com o acesso que tem aos servicos de saude?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

25 (F23.3) Est4d satisfeito(a) com o seu meio de transporte?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

As seguintes questdes referem-se a com que frequéncia sentiu ou experimentou certas coisas
nas ultimas duas semanas.

26 (F8.1) Com que frequéncia tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero,
ansiedade, depressao?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
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ANEXO Il T Consentimento livre e esclarecido
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAO EM ESTUDOS DE
INVESTIGACAO (de acordo com a Declaragdo de Helsinquia e a Convencdo de Oviedo)

[Este modelo destina-se a ser adaptado a cada caso concreto e os itens e sugestdes nele
contidos ndo esgotam os termos e possibilidades que cada investigador queira utilizar para o
tornar mais claro. O documento utilizado representa uma forma de “contrato” entre
investigador/a e participante, por isso cada parte fica com uma via assinada por ambos — o
primeiro “outorgante” guarda-o para provar que pediu e obteve consentimento perante
eventuais auditorias; o segundo “outorgante” guarda-o para reler, revogar se assim o entender
ou reclamar se verificar eventual incumprimento do garantido. A linguagem a utilizar devera
ser tdo simples quanto possivel, livre de termos técnicos (exceto quando os participantes
forem profissionais de salde) e globalmente adequada a literacia dos participantes a recrutar.]

Titulo do estudo: Efeito de programas de atividade fisica na qualidade de vida, autopercecées
e satisfacdo com a vida de pessoas com deficiéncia intelectual ligeira.

Enquadramento: Este estudo foi realizado no ambito da dissertacdo de mestrado em Exercicio
e Saude em Populagdes Especiais da Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacao Fisica da
Universidade de Coimbra e tem como orientador o professor José Pedro, PhD.

Explicacdo do estudo: Este estudo transversal visa comparar a qualidade de vida,
autopercecdes e satisfacdo com a vida de pessoas com deficiéncia intelectual que pratiquem
atividade fisica e que ndo praticam qualquer atividade fisica no contexto da instituicdo onde se
encontram.

Todos os programas de atividade fisica sdo orientados pela OASIS — Organizacdo de Apoio e
Solidariedade para a Integracdo Social e, para que os individuos sejas elegidos como
praticantes de atividade fisica, tém que participar pelo menos duas vezes por semana nas
atividades propostas. Todos os dados recolhidos serdo destruidos apds o término de modo a
assegurar a confidencialidade e protecdo da informacao.

CondigOes e financiamento: A participa¢do neste estudo é voluntdaria, sem qualquer tipo de
incentivo monetdrio ou de outro cariz, sendo possivel retirar-se do estudo, se assim o
entender. Este estudo obteve um parecer favoravel por parte da Comissdo de Etica.
Confidencialidade e anonimato: Todos os dados recolhidos sé serdo utilizados para o presente
estudo, ndo existird o registo dos dados de identificacgdo de maneira a garantir o anonimato de
todos os participantes. Todo e qualquer contacto para presta¢do de informacgao serd realizado

em ambientes privado.

Agradeco a todos os participantes e aos responsaveis dos mesmo pelo tempo e
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disponibilidade na participa¢ao deste estudo.
José Pedro Ferreira, PhD, Universidade de Coimbra. jpferreira@fcdef.uc.pt

Diana Rocha, Universidade de Coimbra. 913113410 — diarocha9@gmail.com

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou que
nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacgdes. Se concorda com a proposta que lhe

foi feita, queira assinar este documento.

Assinaturas de quem pede consentimento:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacgdes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assinam. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qgualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sio dadas pelo/a investigador/a.

NOME: ... ettt ce st ct e crree tee cen cen cenees aee see see see see see see ses ses sen aen aen

ASSINATUNA ... wo. cee cer cee et cee creee see see see sae see sae ses sae sen see ses see ooe DATAL e Y S S

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE

(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

2] o ol 1R DATA OU VALIDADE ..... /..... [........

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO: .....ccevrureeeerecrerrreeneessessnssseesassseenes
ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O
/A INVESTIGADOR /A , OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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