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RESUMO

INTRODUCAO: A Classificacio Internacional de Funcionalidade — CIF preconiza mudanca
na abordagem baseada nas doencas para uma abordagem que prioriza a funcionalidade como
um componente da saude e a pratica de atividade fisica e/ou esportiva por pessoas com algum
tipo de deficiéncia pode proporcionar dentre os beneficios da sua pratica regular, a
oportunidade de testar seus limites e potencialidades e promover a integracdo social do
individuo. O desporto adaptado surge como um importante recurso, possibilitando a
participacdo das pessoas com deficiéncias nas diversas modalidades esportivas' OBJETIVO:
Descrever o desempenho funcional e integracdo na comunidade de um grupo de individuos
praticantes de karaté adaptado. METODOS: Estudo de série de casos incluindo os
participantes de um grupo de karaté adaptado com idade igual ou maior que 18 anos. Apés a
aplicacdo do questionario estruturado para as variaveis sociodemograficas e clinicas, foram
aplicadas as seguintes escalas: indice de Barthel Modificado (IBM), a escala de equilibrio de
BERG e o teste Timed Up and Go (TUG) para avaliar o desempenho funcional. Além do
questionario de integracdo na comunidade (CIQ) e a escala SF-36, que avalia a qualidade de
vida. RESULTADOS: No grupo de esporte adaptado a maioria os participantes sdo do sexo
masculino (76,9%) e 84,6% de cor ndo branca, a mediana da idade do grupo foi de 31,0 (22 -
36,50), 84,6% ndo mora sozinho, mas 100% dos participantes tem apoio se necessario. Entre
0s participantes 76,9% tinham o diagnostico clinico de disfuncdo motora e 84,6% ndo usavam
dispositivo de marcha. Ao analisarmos o desempenho funcional foi encontrado a mediana do
IBM de 49 pontos, uma mediana de tempo do TUG de 12,11 segundos e a mediana da Berg
de 52 pontos. Em relacdo a integracdo na comunidade (CIQ) uma mediana de 13 e a mediana
da qualidade de vida foi 96 de acordo o SF36. O tempo de pratica dos participantes de forma
ininterrupta teve média de 57,8 meses e 61,5% ja faz o kata de nivel médio ou avancado.
CONCLUSAO: O esporte adaptado pode ser uma prética que auxilia o desempenho
funcional, as valéncias fisicas, o equilibrio, além de contribuir com a participacdo social dessa
populacdo. Entretanto h& necessidade de estudos prospectivos aplicado nos grupos de karaté
adaptado.

Palavras chaves: CIF. Qualidade de vida. Participacdo social. Artes marciais.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The International Classification of functionality (CIF) recommend a
change in the disease-based approach to an approach that prioritizes functionality as a
component of health and the practice of physical and / or sports activity by people with some
kind of disability. the benefits of their regular practice, the opportunity to test their limits and
potential and promote the social integration of the individual. Adapted sport comes up as an
important resource, enabling the participation of people with disabilities in various sports.
OBJECTIVE: To describe the functional performance and integration in the community of a
group of individuals practicing adapted karate. METHODS: A case series study including
participants from an adapted karate group aged 18 years or older. After the structured
questionnaire was applied to sociodemographic and clinical variables, the following scales
were applied: Modified Barthel Index (IBM), BERG balance scale and Timed Up and Go
(TUG) test to evaluate functional performance. In addition the community integration
questionnaire (CIQ) and the SF-36 scale, which evaluates the quality of life. RESULTS: In
the most adapted sport group, the participants were males (76.9%) and 84.6% were nonwhite,
the median age of the group was 31.0 (22-36.50), 84.6% do not live alone, but 100% of the
participants have support if necessary. Among the participants, 76.9% had a clinical diagnosis
of motor dysfunction and 84.6% did not use a walking device. When analyzing the functional
performance was found the IBM median of 49 points, a median TUG time of 12.11 seconds
and the Berg median of 52 points. Regarding community integration (CIQ) a median of 13
and the median quality of life was 96 according to the SF-36. The participants' practice time
in an uninterrupted manner averaged 57.8 months and 61.5% already do the middle or
advanced level kata. CONCLUSION: Adapted sport can be a practice that assists the
performance of functional, physical valences, balance, and contribute to the social
participation of this population. However, there is a need for prospective studies in adapted
karate groups

Keywords: ICF. Quality of life. Social participation. Martial arts.
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1 INTRODUCAO

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) baseada na
concepcao biopsicossocial, preconizada pela OMS para 0s paises membros, apresenta
condicBes para que os profissionais da salde possam classificar potencialidades e limitacdes
de cada individuo, levando em consideracdo diferentes contextos, como aspectos sociais,
psicolégicos e ambientais®™). A abordagem proposta pela OMS em 2001 e descrita no modelo
multidirecional da CIF prioriza a funcionalidade como um componente da satde®, defende
que os fatores ambientais, sociais e pessoais ndo S0 menos importantes que a presenca de
doenca na determinacdo da funcdo, da atividade e da participacdo®. Assim, o processo de
reabilitacdo deve ser direcionado a funcionalidade e a capacidade de desempenho que o
individuo deseja ter, de acordo com suas necessidades, opcdes de vida, influéncias

ambientais, sociais®.

Com enfoque na funcionalidade, por meio desse modelo é possivel compreender a satde do
individuo em uma ampla perspectiva, considerando a integridade na funcdo ou estrutura do
corpo, a realizacdo das atividades, a plena participacdo social e existéncia de um ambiente
facilitador®. Neste cenario, o esporte, enquanto atividade de lazer, é uma dimenséo
importante na reflexdo relacionada a funcionalidade entre os profissionais da satde®. A
pratica de atividade fisica e/ou esportiva por pessoas com algum tipo de deficiéncia, visual,
auditiva, mental ou fisica, pode proporcionar dentre os beneficios da préatica regular de
atividade fisica, a oportunidade de testar seus limites e potencialidades e promover a
integracdo social do individuo®. Os beneficios apontados na literatura, incluem o
desenvolvimento fisico relacionado com alteracBes organicas (aspectos metabdlicos,
cardiorrespiratérios e musculo-osteoarticulares) e o desenvolvimento das caracteristicas
psicoldgicas, como aumento do bom humor, reducdo do estresse e autoconceito mais positivo.
Ademais, o esporte também esta relacionado com o desenvolvimento das qualidades sociais,
como a empatia pelas pessoas e o desenvolvimento do relacionamento dentro de diferentes

grupos sociais'”.

O desporto configura como importante expressdo de uma pratica inclusiva na sociedade
contemporanea e entre as modalidades, destaca-se a arte marcial. Sabe-se que a pratica dessa
modalidade demanda elevados niveis de habilidades motoras e funcionais, incluindo

velocidade, forca e coordenacdo, em particular equilibrio®, sendo relatado que essas
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atividades, favorecem o desempenho postural e pode ser eficaz na reducdo do risco de
queda®. Além disso, ao considerar a pratica dessas atividades em grupo, agrega-se aos

beneficios fisicos os emocionais aos envolvidos.

O desporto adaptado surge como um importante recurso na reabilitagdo fisica, psicoldgica e
social de pessoas com algum tipo de deficiéncia, consiste em adaptagdes e modificagdes em
regras, materiais, locais para as atividades possibilitando a participacdo das pessoas com
deficiéncias nas diversas modalidades esportivas™®. Para Gorgatti™V. além da melhora geral
da aptidao fisica, o esporte adaptado auxilia em ganho de independéncia e autoconfianca para
a realizacdo das atividades diarias, além de uma melhora do autoconceito e da autoestima.
Pode favorecer a percepcdo de competéncia e identidade pessoal, como deficiente fisico e
atleta®. A despeito disso, poucos trabalhos registraram as caracteristicas e o nivel de
desempenho funcional de individuos praticantes de esporte adaptados, assim, essa pesquisa
busca contribuir para o preenchimento desta lacuna de conhecimento, através da
caracterizacdo funcional e o nivel de integracdo na comunidade dos participantes de um grupo

de karaté adaptado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

e Descrever o desempenho funcional e o nivel de integragdo na comunidade de um

grupo de individuos praticantes de karaté adaptado.

2.2 Objetivo secundario

e Verificar a qualidade de vida em um grupo de individuos praticantes de karaté

adaptado.



15

3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 O esporte adaptado e classificacdo internacional de funcionalidade

O esporte adaptado surgiu no comego do século XX, por volta de 1922, quando foi fundado o
Comité Internacional de Esportes Para Surdos (CISS) e as pessoas com esta especifica
deficiéncia se organizaram e realizaram sua prépria competicdo: os jogos silenciosos™. Em
1945, apds o término da Segunda Guerra Mundial, tendo em vista o grande numero de
pessoas lesionadas na coluna vertebral e também amputadas nos paises europeus, um médico
alemdo neurocirurgido, Ludwig Guttmann, iniciou o trabalho de reabilitagio médica em

veteranos de guerra e utilizou-se de préticas esportivas para tal finalidade™®.

Na histéria do esporte adaptado, a primeira competicdo oficial para pessoas com deficiéncia
foi realizada em 29 de julho de 1948, em Stoke Mandeville, data também da abertura dos
jogos olimpicos de Londres. Apds quatro anos, atletas holandeses competiram nesta mesma
cidade e surgiu o movimento paraolimpico. Em 1960, em Roma, aconteceu a primeira
paraolimpiada, termo somente utilizado a partir de 1984"®. Naquele ano na capital italiana,
imediatamente ap6s a XVI Olimpiada, chamados entdo de "Olimpiadas dos Portadores de

Deficiéncia", os jogos reuniram 400 esportistas em cadeira de rodas de 23 paises™®.

O esporte adaptado surge para proporcionar a pessoa com deficiéncia fisica a integracdo ao
meio social e beneficios fisicos nas quais ele necessita para sobreviver e ter uma melhor
qualidade de vida™®. Melo e Lopez™ falam que “a pratica de atividade fisica e/ou esportiva
por portadores de algum tipo de deficiéncia, sendo esta visual, auditiva, mental ou fisica, pode
proporcionar, dentre todos os beneficios da pratica regular de atividade fisica que séo
mundialmente conhecidos, a oportunidade de testar seus limites e potencialidades, prevenir as
enfermidades secundarias a sua deficiéncia e promover a integragéo social do individuo”. Para
que isso acontega os exercicios devem ser adaptados especificamente para o individuo, sendo
que ele tera muita dificuldade de realiza-los ao primeiro contato com a atividade fisica™. Tal
atividade pode ressaltar ganhos de agilidade no manejo da cadeira de rodas, de equilibrio
dindmico ou estatico, de forca muscular, de coordenacédo, coordenagdo motora, dissociacao de
cinturas, de resisténcia fisica; enfim, o favorecimento de sua readaptacdo ou adaptacéo fisica

|(16.17)

globa . Na esfera psiquica, podemos observar ganhos variados, como a melhora da

autoestima, integracdo social, reducéo da agressividade, dentre outros beneficios"®).
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A Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF) é referéncia utilizada para as
classificacOes entre os atletas no esporte paraolimpico. Constitui-se em um nivelamento entre
0s aspectos da capacidade fisica e competitiva, colocando as deficiéncias semelhantes em um
grupo determinado™®. Dessa forma a classificacdo funcional possibilita assegurar a legitima

participacdo de atletas com deficiéncias, independente da natureza e o grau da deficiéncia®.

A CIF, em sua primeira parte, discorre sobre Funcionalidade e Incapacidade definindo
Funcbes do Corpo e Estruturas do Corpo, como também Atividades e Participacdo e na
segunda parte discorre sobre Fatores contextuais definindo Fatores ambientais e Fatores
pessoais, portanto, oferece um padréo de classificagcdo que leva em consideragéo a presenca e
a gravidade de um problema de satide, seja na vertente individual ou social®??. Descrevendo
atividade e participacdo, temos que "Atividade™" é a execucdo de uma tarefa ou acdo por um
individuo e representa a perspectiva individual de funcionamento. "Participacdo" refere-se ao
envolvimento de um individuo em uma situacdo de vida e representa a perspectiva social do
funcionamento. Dificuldades no nivel de atividade sao referidas como limitacdo de atividade
(por exemplo, limitagdes de mobilidade, tais como caminhar, subir escadas, agarrar ou
transportar). Ja na participacdo, um individuo pode experimentar situacdes problematicas na
sua vida, como a restricdo na sua participagdo social (por exemplo, restricbes na vida

comunitaria e recreacéo e lazer)®®.

A CIF demonstra, assim, a mudanca de uma abordagem baseada nas doencas para uma
abordagem que prioriza a funcionalidade como um componente da salde, além de considerar
o ambiente como facilitador ou como barreira para o desempenho de acdes e tarefas®?.
Também, utiliza os termos capacidade e desempenho para diferenciar o estado funcional dos
pacientes. O desempenho funcional esta relacionado ao que o individuo consegue realizar no
seu ambiente de vida natural. Esse ambiente inclui os fatores ambientais, todos o0s aspectos do

mundo fisico, social e comportamental®®.
3.2 O karaté

As origens do Karaté-Do podem ser pesquisadas através dos séculos, chegando até o Japao
moderno, via Okinawa, promovido na China e provavelmente na india, a partir do quarto e
quinto século antes de Cristo. Embora partes das informagdes existentes estejam

documentadas, em sua maioria resumem-se a mitos e relatos romanceados, sem comprovagéo
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formal®. Entende-se como Karaté-Do a pratica complementar de formacdo cultural e
desportiva baseada no desenvolvimento peculiar dos sistemas de defesa pessoal e evolugéo
interior caracteristicos de Okinawa em seus primoérdios (século XVII1I) e do Japdo a partir do

inicio do século XX@9,

Karaté é uma palavra japonesa que significa "méaos vazias". E uma arte altamente cientifica,
fazendo o mais eficaz uso de todas as partes do corpo para fins de autodefesa. O maior
objetivo do karaté € a perfeicdo do carater, através de arduo treinamento e rigorosa disciplina
da mente e do corpo. O karaté-ka (cultor de karaté-do) utiliza como armas as méos, 0s bracos,
as pernas, os pés, enfim, qualquer parte do corpo®. O objetivo subjacente era melhorar a
condicdo fisica dos recrutas de Okinawa. Um militar japonés, médico, notou que certos
conscritos de Okinawa tiveram 6timos beneficios fisicos e, impressionado o governo japonés
autorizou a inclusdo como a educacao fisica nas escolas de Okinawa em 1903. Os habitantes
de Okinawa escolheram o nome karaté-jutsu e em 1932 todas as universidades japonesas

tiveram dojos (4rea do treinamento) para a pratica do karaté-jutsu®®”.

Neste tempo, por conveniéncia, o termo karaté-jutsu foi encurtado para simplesmente karaté.
Segundo Mitchell®®, as artes marciais sédo baseadas em principios universais do movimento,
da moral e da etiqueta. Em 1992, Mitchell leu um livro sobre o treinamento do karaté para os
deficientes. Ele se irritou por causa de sua ma qualidade no ensino, e decidiu comecar a
ensinad-la em seu dojo. Ele usou trés regras basicas ao ensinar as pessoas com deficiéncia:
"ndo se muda nada que néo precisa ser alterado™; "fazer o trabalho de karaté apropriado para o
individuo™; e "se as mudancas ou variagdes devem ser introduzidas, tentar manter o espirito e
o ritmo do original"®®. De acordo com Rangel Junior (2003)®®, o0 Karaté-do chegou ao Brasil
em junho de 1908, e é uma arte marcial baseada no treinamento repetido de movimentos de
pés e mdos em sincronia com o equilibrio do corpo busca o aumento do autocontrole fisico e
mental. Essa arte tem por intencdo ensinar ao praticante tirar do treinamento beneficios
espirituais, além dos beneficios fisicos que o esporte causa dentro da filosofia "mens sana in

corpore sano” (mente sa em corpo s&0)®%.

O karaté para pessoas com deficiéncia fisica ou cognitiva ja é ensinado e praticado em varios
lugares do mundo, como Japdo, Inglaterra, Bélgica, Italia, Espanha e em muitos outros
lugares. No site da IDSA (International Disabled Self-Defense Associaton)®”, seu fundador

Jurguen Schmidt declara que em todo o mundo mais e mais psicélogos, medicos, conselheiros
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e terapeutas recomendam treinamento em artes marciais para criangas e adultos com
deficiéncia que querem alcancar e manter uma 6tima satde fisica e mental. J& Madorsky®®?,
Relata que além da melhora fisica e mental, muitos individuos com deficiéncia optaram por
trocar o papel de expectador pelo de participante ativo na sociedade, pois o karaté é
riquissimo em estimulos que agem diretamente na area motora. Uma das caracteristicas

principais si0 0s movimentos que exigem uma coordenacdo motora alternada®®.

O dominio motor, também é denominado como dominio psicomotor por estar diretamente
relacionado com o envolvimento de um componente mental ou cognitivo na maioria das
habilidades motoras®. Um exemplo é o KATA, cuja palavra vem do japonés significa
forma, modelo, figura, diagrama marcial, segundo Funakoshi®, “exercicio formal”.
Caracteriza um estilo, uma imagem a ser reproduzida e até mesmo uma representacao de um
periodo. Sdo exercicios formais que desenvolvem o corpo e a mente, através de formas,
modelos, desenhos, executados de maneira encadeada e pré-determinada por linhas gréficas
denominadas embusem que seguem um ponto politico e histérico de cada mestre conforme o

(4 54 (2002)®, fez uma classificacdo bem sistematica das capacidades motoras e

seu estilo
as enumerou em seis fatores, que sao: velocidade; for¢a; impulsdo (a medida que movimentos
sdo iniciados de posicdes estacionarias); precisao; flexibilidade; coordenacdo. A aplicacdo das
técnicas deve expressar o significado de cada golpe, detalhando a existéncia de movimentos

suaves, contraidos, lentos e rapidos®?.
3.2.1 Kata: um Meio Didatico

Os katas tém a funcéo de filtrar na academia o que deve ser melhorado, ou seja, é através da
execucao de um kata, em periodos diferentes, que notamos o quanto nossa equipe melhorou.
No Brasil, existem quatro estilos de karaté mais praticados: shorinryu, shotokan, wadoryu e
gojuryu®. Segundo Enoka®®, o movimento produz uma interacdo entre um sistema
bioldgico e 0 meio ambiente, e cita fatores que influenciam essa interacdo:

1. A estrutura do meio ambiente — forma e estabilidade;

2. O campo das forgas externas — orientagdo em funcdo da gravidade, velocidade do
movimento;

3. A estrutura do sistema — disposicdo Ossea, atividade muscular resultante, organizagdo
segmentar o corpo, escala ou tamanho, interacdo motora (como a necessidade de fornecer

suporte postural);



19

4. O papel do estado psicoldgico — grau de atencdo, motivacao;

5. A tarefa a ser cumprida — a estrutura para a organizagédo do movimento.

Segundo Funakoshi®®, em seu livro Karaté-do nyumon, a prética constante do kata faz com
que o corpo se torne uma arma perfeita e segura. Toda produgdo de movimento, gerado pelo
kata, caracteriza uma batalha imaginaria onde os oponentes diferem golpes com a intengéo de
leva-lo & morte, ou seja, um calculo de movimento errado pode gerar a morte®®. A prética do
kata, sendo imaginada desta maneira, produz uma técnica eficaz, e, além disso, devemos
treinar os katas com todos os recursos das capacidades fisicas e dos fundamentos, pois assim
o individuo transforma o corpo em uma arma perfeita que, ao final, traz resultados de

longevidade com qualidade de vida®?.

Os katas se dividem em bésicos e avangados. Os katas basicos trabalham a movimentacao
para frente e para trés, esquerda e direita. Os katas avancados inserem além dos movimentos
dos katas basicos, giros, rotacdes, saltos, avancos e recuos®. O professor de karaté deve criar
0 habito no aluno de ndo apenas achar que deve treinar muitos katas, mas sim desenvolver um
mesmo kata durante semanas, meses e, se preciso for, anos. A pratica constante de um mesmo
kata representa o desenvolvimento das técnicas, das capacidades fisicas e do conhecimento
pleno sobre o assunto. O conhecimento eficaz de um kata avancado espelha-se sobre todos os

outros katas®?.

Com a pratica dos katas, de 3 a 5 vezes por semana nas aulas de Kkaraté, os individuos
melhoram seus niveis de aptiddo fisica, e sua classificagdo em relacdo a atividade fisica
habitual, mudando a sua categoria de inativo para moderadamente ativo, ou para ativo, ou
para muito ativo®”. Segundo Nahas®®, a faixa ideal seria o nivel ativo, pois impacta na
qualidade de vida (QV) que é conceituada como um conjunto de parametros individuais e
socioambientais, caracterizando o modo como a pessoa ira viver. Outros autores contribuem
afirmando que a QV é composta por quadrantes de caracteristica fisica, emocional,
profissional, social, financeira, intelectual e espiritual, e que podem ser administradas de
maneira positiva ou negativa, gerando bem-estar geral ou uma salde negativa associada a
riscos de doencas, com probabilidade de morte prematura®=>%. Ademais o desenvolvimento
da aptidao fisica aumenta a longevidade, afastando os fatores de risco como a hipertensédo, a

obesidade e o sedentarismo, gerando satide e uma maior qualidade de vida®?.
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3.3 Desempenho Funcional

O desempenho funcional é a capacidade que o individuo apresenta em realizar suas atividades
basicas de vida diaria e instrumentais sem o auxilio de terceiros e, portanto, diretamente
relacionada com a mobilidade e capacidade funcional®”. Também de acordo com a CIF, o
termo capacidade descreve a habilidade de um individuo de executar uma tarefa ou agéo,
identificando o nivel méximo de funcionalidade que a pessoa pode atingir em um dominio
especifico em um dado momento, num ambiente uniforme ou padrdo. Enquanto o
desempenho descreve o que o individuo faz no seu ambiente rotineiramente e avaliando-o em
situacdes de vida cotidiana®®.

Dentre as atividades que podem ser avaliadas para verificar o nivel de capacidade funcional
dos individuos, encontram-se as atividades de vida diaria (AVD’s). O Indice de Barthel
Modificado (IBM) é um instrumento que fornece informacGes exatas e acuradas sobre as
atividades de vida diaria e atividades ambulatoriais“. Como limitagdo, sabe-se que o IBM
avalia apenas as atividades bésicas de vida diaria, ndo incluindo aspectos psicolégicos ou
funcéo social“?, ndo sendo suficiente na interpretacdo nas mudancas do status de sadde dos

individuos.

A independéncia para as AVD’s inclui uma satisfatoria execugdo de diversos movimentos,
tais como: levantar-se de uma cadeira, flexionar-se e deambular e para isso o individuo
necessita ter o dominio do controle postural que é solicitado durante a realizacdo dessas
atividades, através da capacidade de manter-se em Vvdarias posicdes, responder
automaticamente a movimentos voluntarios do corpo e das suas extremidades e reagir

adequadamente a perturbacdes externast***®.

O equilibrio corporal é hoje uma das
capacidades fisicas mais estudadas e buscam identificar as causas dos desequilibrios, a
prevencdo de quedas, as estratégias de manutencdo da postura e a interacdo dos sistemas
sensoriais envolvidos na estabilidade®®*”. Considerando-se a contribuicdo dos fatores
antropométricos e biomecanicos, a manutencdo desta posicdo exige um complexo sistema
sensorio-motor de controle, que opera atraves de um conjunto de informagdes provenientes
das aferéncias sensoriais, produzindo respostas manifestadas pela atividade muscular para

corrigir os pequenos desvios do centro de gravidade do corpo®®.
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Complementando essa consideracdo, Duarte® afirma que a estabilidade é alcancada gerando
momentos de forca sobre as articulagdes do corpo para neutralizar o efeito da gravidade ou
qualquer outra perturbacdo em um processo continuo e dindmico durante a permanéncia em
determinada postura. Zenker et al.®”, relatam que a postura corporal é fundamental para
diversas tarefas do dia-a-dia, sendo que o alinhamento da postura corporal é estabelecido por
estruturas musculoesqueléticas que se interagem por toda vida de acordo com suas
solicitacbes. Existem dois aspectos envolvidos no sistema de controle postural, o primeiro
estd relacionado a orientacdo postural, ou seja, é a manutencdo da posicdo dos segmentos
corporais em relacdo aos proprios segmentos e ao meio ambiente. E o segundo, o equilibrio
postural, que sdo relagdes entre as forcas que agem sobre o corpo, na busca de um equilibrio
corporal durante as acées motoras®Y. Estes dois eventos, a orientacdo postural e equilibrio
postural sdo constituidos por fenébmenos distintos, no entanto, apresentam relacdes

dependentes®?.

O controle postural requer mecanismos automaticos ou reflexos para reagir contra o
desequilibrio por uma regulacdo postural tdnica, mas também mobiliza processos cognitivos

para antecipar ajustes posturais®>>"

. A atencdo, que é definida como a capacidade de
processamento da informacdo de um individuo, depende da complexidade da tarefa postural,
da idade e da capacidade de equilibrio®. Os paradigmas de dupla tarefa tém sido utilizados
para estudar o nivel de atencdo e a sua partilha, particularmente na situacdo de dupla tarefa

envolvendo tarefas posturais e mentais®®*"

. Especificamente, a capacidade de alcancar o
equilibrio é um fator importante no desenvolvimento motor, e o desenvolvimento do controle
postural tem um enorme impacto no desenvolvimento do controle motor voluntario®. As
descobertas recentes demonstram que o controle postural pode ser aprendido com
treinamento, envolvendo principalmente o aprendizado motor implicito, que refere-se ao
mecanismo de "auto-regulacdo de aprendizagem™ no qual a varidvel aprendida ndo é
especificada explicitamente®®. Na literatura ndo ha uma escala padrdo ouro como preditora
de quedas, entre as escalas mais utilizadas, a escala de Berg é sempre referida. A escala de
Berg ¢ uma ferramenta clinica que foi desenvolvida como medida de equilibrio e €
comumente utilizada como preditora de quedas em idosos e em individuos com diferentes

diagndsticos neuroldgicos“*¥.

A mobilidade é também outro aspecto relevante para o desempenho funcional, definida pela

Organizacdo Mundial de Saude como "a capacidade do individuo se movimentar de forma
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efetiva em seus arredores”, sendo vital para realizacdo das atividades de vida diaria®. Um
instrumento utilizado para avaliar a mobilidade funcional é o Timed Up and Go Test (TUG).
O TUG é uma medida objetiva, rapida, requer poucos equipamentos e é de facil execucdo em
uma variedade de ambientes. Tem como objetivo avaliar o equilibrio sentado, transferéncia de
sentado para a posicdo de pé, estabilidade na deambulagdo, além da mudanca do curso da
marcha®". Proposto por Podsiadlo e Richardson®, o TUG é um teste simples, seguro e
valido para quantificar a mobilidade funcional, e que também pode ser Gtil para acompanhar
as mudancas clinicas com o passar do tempo. Shumway-Cook e colaboradores em 2000,
avaliaram a capacidade do TUG como preditor de quedas em idosos residentes na
comunidade. Ficou demonstrado nessa analise que o TUG é uma medida sensivel e especifica
para avaliar a mobilidade funcional e para identificar idosos moradores na comunidade com

risco de cair®?.
3.4 Qualidade de vida e integracdo na comunidade

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define salde ndo apenas como a auséncia de doenca
ou enfermidade, mas também a presenca de bem-estar fisico, mental e social®.
Recentemente tem sido refor¢ado o uso da qualidade de vida como um conceito necessario na
pratica dos cuidados e pesquisa em satde®”. A qualidade de vida ¢ definida como *[...] a
percepcdo do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais ele vive e em relagio aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. E
um conceito complexo, envolvendo fatores multidimensionais, dentre estes encontram-se a
saude fisica: sdo sintomas relacionados a doenca; funcional: esta relacionada ao autocuidado,
mobilidade e atividades desenvolvidas; psicolégica: inclui fungdes cognitivas, emocionais e
percepcao subjetiva da saude; e social: sdo os papéis familiares e sociais do individuo. Esse
construto possui um componente subjetivo, reflexo das atitudes e crencas do paciente sobre

sua satide e o impacto desta em suas atividades®>.

A qualidade de vida esta relacionada a autoestima e ao bem-estar pessoal e abrange a
capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado emocional, a interacdo social, a
atividade intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de saude, os valores
culturais, €ticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfagdo com o ambiente em que se
vive®, Para medir diretamente a satde dos individuos, tém-se desenvolvido e testado

instrumentos estruturados e simplificados, capazes de reconhecer os estados de “completo
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bem-estar fisico, mental e social” dos sujeitos®”. Um dos instrumentos genéricos mais
utilizados atualmente é o "Medical Outcomes Short-Form Health Survey" (SF-36), por ser de
facil compreensédo e necessitar de tempo curto para aplicacdo é aplicavel a diversos tipos de

doencas. O SF-36 foi traduzido e adaptado culturalmente para a populagdo brasileira®.

A integracdo em comunidade é um dos principais aspectos da participagdo social e diz
respeito a reinsercdo dos individuos as atividades domeésticas, sociais, de lazer e produtivas. A
integracdo em comunidade esta relacionada a diversos fatores, tais como sociodemograficos,
suporte familiar e da capacidade funcional. Ainda segundo a CIF, os fatores contextuais
incluem a historia completa da vida e do estilo de vida dos individuos, compreendendo fatores
pessoais e ambientais®. Santana, 2017®%, relata com base na CIF e em seus fatores
ambientais e de atividade e participacdo que a dificuldade no deslocamento dentro e fora de
casa compromete a independéncia e restringe a participagao social. O mesmo acontece com a
recreacdo e lazer, onde essas dificuldades resultam na limitacdo da interagcdo social com
familiares e amigos. O Questionario de integracdo na comunidade (CIQ) € um instrumento
que foi desenvolvido para avaliar deficiéncia entendida como limitacdo resultante de
comprometimento ou incapacidade para realizar papéis adequados para a idade, sexo e cultura
e avaliagdo do nivel de integragdo do individuo em casa e em comunidade. Trés subescalas
permitem analisar a integracdo em dominios especificos da vida cotidiana: (1) no ambiente
doméstico;(2) na vida social da comunidade; e (3) em atividades produtivas como trabalho,

escola e atividades voluntarias?,
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Desenho e populacgéo do estudo

Trata-se de um estudo de series de casos realizado na clinica de fisioterapia da Escola Bahiana
de Medicina e Saude Publica. Foram incluidos individuos de um grupo de karaté adaptado
com idade igual ou maior que 18 anos. Foram excluidos do estudo todos os Individuos com
dificuldade de comunicacgao, ¢ incapazes de entender as instrugdes dos testes e de realizar as

atividades solicitadas.

4.2 Caracteristicas do grupo de karaté adaptado

O grupo de atletas com deficiéncia tem sua pratica na Clinica de Fisioterapia, com média de
trés vezes por semana, em horarios pré-estabelecidos, pela manha e/ou pela tarde e tem como
objetivo principal, melhorar o seu desempenho funcional para que possam ter mais facilidades

em realizar as atividades da vida diaria, bem como reduzir o risco de queda.

4.3 Procedimento da coleta de dados

Fonte de dados e definicdo das variaveis

Dados priméarios foram coletados por meio de aplicacdo de formulario estruturado pelos
pesquisadores contendo variaveis sociodemogréaficas e clinicas como idade, sexo, cor da pele,
renda familiar, nivel de escolaridade, ocupagéo, estado civil, dominancia, habitos de vida,
diagnostico da patologia neuroldgica, presenca de comorbidades, medicamentos em uso, uso
de Orteses ou auxiliar de marcha e ocorréncia de quedas. Os dados secundarios foram obtidos

nos documentos e relatérios médicos dos participantes.

A idade e escolaridade definidas em anos completos, renda familiar definida em salarios
considerando o valor atual do salario minimo R$ 998,00 segundo o Ministério do Trabalho e
Emprego. Em relacdo & ocupagdo foi definida em atividade, afastamento pelo INSS,
aposentado ou desempregado, recebedor de beneficio do governo. A cor da pele definida em

branca ou ndo branca. A disfuncdo clinica foi através do laudo médico prévio dos
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participantes, descrito em Motora ou Cognitiva Motora, ademais foram coletadas informacoes

a respeito da dominancia para a realizacdo das atividades.

Em seguida para avaliar o desempenho funcional, foram aplicados pelos pesquisadores
responsaveis pela pesquisa, com expertise em diagnostico funcional e o profissional de
educacao fisica (professor de karaté adaptado) as seguintes escalas: Para avaliar o
desempenho funcional foi aplicado o indice de Barthel Modificado (IBM), o Timed Up and
Go (TUG) a escala de equilibrio de BERG, assim como o questionario de integracdo na
comunidade (CIQ) e o questionario de qualidade de vida Medical Outcomes Short-Form
Health Survey" (SF-36)

O IBM foi aplicado para avaliar a capacidade funcional dos pacientes. Consiste numa escala
de 11 itens que fornece informacdes sobre as atividades de vida diéria, como: alimentacéo,
higiene pessoal, uso do banheiro e banho, continéncia dos esfincteres anal e vesical,
transferéncia cama- cadeira, subir escadas, deambulacdo e manuseio da cadeira de rodas. Os
resultados sdo categorizados em grupos de funcionalidade: o resultado do IBM de 50 é
interpretado como independéncia total, 46-49 ligeiramente dependente, 31-45 dependéncia
moderada, 11-30 dependéncia importante e 0-10 dependéncia total ™.

O TUG foi o instrumento utilizado para avaliar a mobilidade funcional. O paciente é
orientado a se levantar de uma cadeira, deambular trés metros na marcha usual, retornar e
sentar-se novamente na cadeira. O tempo despendido na realizacdo da tarefa € cronometrado e
medido em segundos. O tempo da realizagdo do TUG maior ou igual que 14 segundos foi

utilizado como indicativo da alteracéo da mobilidade e risco de quedas®?.

Na sequéncia, foi aplicada a Escala de Equilibrio de Berg que consta de 14 atividades
funcionais: transferéncias, provas estacionarias, alcance funcional, componentes rotacionais e
base de sustentacdo diminuida, sendo atribuidos escores de 0 a 4 para cada item. O valor
maximo atribuido é de 56 pontos e a pontuagdo abaixo de 45 pontos indica comprometimento

do equilibrio e risco de quedas“*¥.

O Questionario de Integragdo na Comunidade (CIQ) é um instrumento para avaliar os niveis
de integracdo do individuo em casa e na comunidade, divididos em trés dominios’ ambiente

domeéstico; ambiente social e 0 ambiente do trabalho, escola e atividades voluntarias. Consiste
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em 15 questdes, onde maioria dos itens é pontuada em uma escala de 0 a 2, com 2
representando maior independéncia e integracdo. A pontuacdo total varia de 0 a 29, uma

maior pontuagéo ¢ indicativa de maior integracgo!®.

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o "Medical Outcomes Short-Form Health
Survey" (SF-36), um instrumento genérico que aborda a qualidade de vida. E composto por
36 questdes gerais agrupadas em oito dominios: capacidade funcional (10 itens), vitalidade
(4), fisica (4), dor (2), satde geral (5), as questdes sociais (2), emocional (3) e satude mental
(5). Cada uma dessas questdes recebe um valor de 0 a 100, onde 0 é um pior estado de saude e

100 a satde perfeita®.

4.4 Analise Estatistica

O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 14 foi utilizado para
estruturar a planilha de dados e realizar a analise estatistica. Foi realizada a analise descritiva
das variaveis clinicas, sociodemograficas e funcionais com o objetivo de caracterizar a
populacdo estudada. A estatistica descritiva representada por mediana e intervalo interquartil

para variaveis continuas as variaveis categoricas em nimeros absolutos e frequéncia relativa.
4.5 Aspectos Eticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica (EBMSP), sob o nimero do CAAE: 62180216.5.0000.5544. Todos os participantes
ou familiares responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo
de Assentimento concordando em participar voluntariamente do estudo, atendendo a

normatizacdo da Resolugdo 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos, (Apéndicel).
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5 RESULTADOS

No periodo do estudo, o grupo de esporte adaptado, do Instituto Bahiano de Karaté Adaptado
— IBKA, era composto por 18 individuos, trés ndo participaram da pesquisa por estarem nos
critérios de exclusdo por ndo compreensdo dos testes e questionarios, um era recém chegado
ao karaté, mas ndo continuou por entrar na faculdade e um foi morar em outro estado.
Portanto, foram analisados 13 casos de acordo com os critérios de elegibilidade. Os dados
descritivos das variaveis sociodemogréaficas e clinicas dos casos estdo representados no
Quadro 1.



Casos Idade Sexo  Cor pele Escolaridade Mora Rede Beneficio Dominancia Disfuncdo  Queda Dispositivo
sozinho apoio clinica de marcha

1 57 M NAO MEDIO COMPLETO SIM SIM APOSENTADO DIREITA MOTORA NAO NAO
BRANCA ) B B

2 34 M NAO MEDIO COMPLETO NAO SIM LOAS DIREITA MOTORA SIM NAO
BRANCA

3 39 M NAO FUNDAMENTAL NAO SIM APOSENTADO DIREITA MOTORA NAO SIM
BRANCA INCOMPLETO

4 22 BRANCA  MEDIO COMPLETO NAO SIM NAO DIREITA MOTORA SIM NAO

5 23 NAO ANALFABETO NAO SIM APOSENTADO DIREITA MOTORA SIM NAO
BRANCA

6 31 M NAO ANALFABETO NAO SIM NAO ESQUERDA MOTORA SIM NAO
BRANCA

7 41 M NAO FUNDAMENTAL SIM SIM LOAS DIREITA MOTORA SIM NAO
BRANCA INCOMPLETO

8 20 F BRANCA FUNDAMENTAL NAO SIM LOAS DIREITA MOTORA NAO NAO

COMPLETO

9 20 F NAO FUNDAMENTAL NAO SIM LOAS DIREITA COGNITIVO NAO NAO
BRANCA INCOMPLETO MOTORA

10 22 M NAO FUNDAMENTAL NAO SIM APOSENTADO DIREITA COGNITIVO NAO NAO
BRANCA INCOMPLETO MOTORA

11 33 M NAO ANALFABETO NAO SIM LOAS DIREITA COGNITIVO NAO NAO
BRANCA MOTORA

12 24 M NAO MEDIO COMPLETO NAO SIM NAO DIREITA MOTORA NAO NAO
BRANCA

13 32 F NAO MEDIO COMPLETO NAO SIM APOSENTADO ESQUERDA MOTORA SIM SIM
BRANCA
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A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréficas do grupo de karaté adaptado, onde €
observado a mediana de idade foi 31 anos (22-36,5 anos), um percentual de 76,9% de atletas
do sexo masculino, uma predominancia auto referida de 84,6% da cor de pele ndo branca e a
mediana de tempo de estudo foi de 9 anos (2-12 anos). Destes 92,3% recebem até um salario
minimo, 84,6% dos atletas ndo moram sozinhos, 100% dos atletas ndo tem unido conjugal;
61,5% dos atletas sdo aposentados e 76,9% deles recebem beneficios do governo. Quanto as
caracteristicas das disfuncBes clinicas, 76,9% dos atletas apresentam diagndstico com
limitacGes motoras, 84,6% dos atletas tem dominio de lateralidade direita, 84,6% ndo usam
dispositivos de marcha e 56,8% ndo apresentaram quedas no Gltimo ano. Quanto ao nivel do
kata, 77% dos atletas apresentam niveis basicos e médios, 53,8% dos mesmos praticam outra

modalidade esportiva.

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemogréaficas e clinicas do grupo de karaté adaptado.
Salvador-Bahia, 2018

Variaveis N %

Idade (anos)

Mediana (1Q) 31,0 (22,00; 36,50)
Escolaridade (anos)

Mediana (IQ) 9,00 (2,00;12,00)

Sexo

Masculino 10 76,9
Cor da pele

Branca 2 15,4
Né&o branca 11 84,6
Renda familiar

Até 1 salério 12 92,3
Mais de 1 salario 1 7,7

Mora sozinho

Né&o 11 84,6
Apoio se necessario

Sim 13 100
Aposentado

Néo 8 61,5
Beneficio

Sim 10 76,9

Unido conjugal
Néo 13 100
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Tabela 1 - Caracterizacao sociodemogréficas e clinicas do grupo de karaté adaptado.
Salvador-Bahia, 2018

Variaveis N %

Diagndstico clinico das disfungdes

Motor 10 76,9
Cognitivo motor 3 23,1
Nivel do kata

Bésico 5 38,5
Médio 5 38,5
Avancado 3 23,0
Outra modalidade esportiva

Sim 7 53,8
Uso de dispositivo de marcha

Né&o 11 84,6
Dominio

Direita 11 84,6
Queda no altimo ano

Sim 6 46,2

O histoérico esportivo relacionado com o tempo de pratica, nivel de Karaté, outras
modalidades esportivas, 0s resultados dos testes funcionais e da qualidade de vida dos
participantes do esporte adaptado, estdo apresentados no Quadro 2. Quando observamos os 13
casos analisados identificamos algumas peculiaridades e destacamos 3 casos com tempo de
pratica similar para exploracdo da heterogeneidade dos resultados refletido nessas varidveis: o
caso 6 com nivel de Kata basico e praticante de uma segunda modalidade esportiva nao
apresenta o desempenho funcional satisfatorio, pois quando observa-se a capacidade funcional
esse € classificado com dependéncia funcional moderada (IBM=38), uma mobilidade
funcional comprometida (TUG= 19,42) e o nivel de integracdo na comunidade (ClQ=11)
comprometido, entretanto ndo apresenta risco de queda na analise do equilibrio (BERG=46).
No caso 7, com nivel de kata médio e ndo praticante de outra modalidade esportiva, observa-
se uma diferenca na capacidade funcional, classificada com ligeira dependéncia (IBM=47) e
na analise do equilibrio sem risco de quedas (BERG= 50), entretanto, assim como o caso 6, 0
tempo de execucdo do TUG (39,38) indicou a mobilidade funcional comprometida, como
também apresentou comprometimento no nivel de integracdo na comunidade (CIQ=14). O

caso 13, com nivel de kata avancado e praticante de uma segunda modalidade esportiva,
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apresenta o desempenho funcional satisfatorio, com ligeira dependéncia na capacidade
funcional (IBM=46), ndo apresenta mobilidade comprometida (TUG= 9,83) e na analise do
equilibrio sem risco de quedas (BERG-54), ademais a integracdo na comunidade representou
0 maior valor da CIQ de todo o grupo (C1Q=20). No que refere a qualidade de vida o0s 3 casos

apresentaram um resultado similar avaliado pela (SF36).
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Quadro 2 - Historico esportivo, desempenho funcional e a qualidade de vida dos
participantes de um grupo de karaté adaptado. Salvador-Bahia, 2018

Casos Tempo Nivel de Modalidade  Capacidade Equilibrio Mobilidade Integracéo Qualidade
pratica karaté esportiva Funcional funcional comunidade de vida
1 48 MEDIO 49 56 14,41 18 96
2 60 MEDIO - 50 49 11,65 14 94
3 48 BASICO - 50 51 12,71 13 90
4 42 BASICO NATACAO 47 48 13,75 10 95
5 48 BASICO FUTEBOL 49 56 11,64 12 107
6 60 BASICO NATAGAO 38 46 19,42 11 96
7 54 MEDIO - 47 50 39,38 14 95
8 36 AVANGADO NATAGAO 48 41 12,11 17 90
9 60 MEDIO NATACAO 50 56 8,73 16 82
10 20 MEDIO - 50 56 7,55 12 101
11 48 BASICO - 49 52 10,77 13 103
12 180 AVANGCADO  MUSCULAGAO 50 56 12,94 12 105
13 48 AVANGADO NATAGCAO 46 54 9,83 20 97

Capacidade funcional — IBM; Equilibrio — BERG; Mobilidade funcional — TUG; Integracdo comunidade — CIQ;

Qualidade de vida SF 36.
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Na tabela 2, quando analisamos a capacidade funcional dos praticantes do Karaté adaptado, a
mediana do IBM do grupo foi de 49 pontos, com pontuacdo minima de 38 e maxima de 50,
classificado como ligeiramente dependente. Ademais, 0 grupo apresentou uma mediana de
tempo do TUG de 12,11 segundos (12,11-14,08) e a mediana da Berg de 52 pontos, com um
valor minimo de 48 e o maximo de 56, revelando que a mobilidade funcional e o equilibrio
ndo estdo comprometidos. Entretanto, a integracdo na comunidade, com uma mediana de
13,00 no CIQ (12,00-16,50) encontra-se comprometida. A mediana da qualidade de vida foi

96 com 0 minimo de 92 e 0 maximo de 102.

Tabela 2 - Desempenho funcional, nivel de integracdo na comunidade e qualidade de vida do
grupo de karaté adaptado, Salvador-Bahia, 2018

Variaveis Mediana (Q1;Q3)
Capacidade Funcional (IBM) 49,00 (47,00;50,00)
Mobilidade Funcional (TUG) 12,11(10,30;14,08)
Equilibrio (BERG) 52,00 (48,50;56,00)
Integracdo na Comunidade (CIQ) 13,00 (12,00;16,50)
Qualidade de Vida (SF36) 96,00(92,00;102,00)

IBM: indice de Barthel Modificado; TUG: Timed Up and Go; CIQ: Questionario de integracdo na comunidade;
SF36: Questionario de Qualidade de Vida
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A figura 1 mostra a distribuicdo da capacidade funcional de acordo com a classificagdo do
indice de Barthel Modificado, foi verificado uma maior frequéncia na categoria ligeiramente
dependente, seguida da classificacdo independéncia total e apenas um individuo foi classificado
com dependéncia moderada.

Figura 1 - Distribuicdo do grupo de Karaté adaptado de acordo com a classificacdo da
capacidade funcional — Salvador -Bahia. 2018

7(53,8%)

5(38,5%)

Numero de Participantes

1(7,7%)

Independencia Total Ligeiramente dependente Dependéncia Moderada

Classifica¢do da Capacidade Funcional
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Na figura 2, quando analisamos a mediana dos dominios representados no questionario de
integracdo na comunidade (CIQ), o dominio Integracdo social apresentou uma mediana 7,62,

seguido do dominio Integracdo no ambiente doméstico com 3,77 e no ambiente do trabalho com

2,69.

Figura 2 - Distribuicdo do grupo de karaté adaptado (mediana e os percentis 25-75) por
dominios do questionario de Integracdo na Comunidade (CIQ) Salvador — Bahia. 2018

135

1

7,62 [6,00-8,00)

2,69( 1,00-4,00)

3,77(2,00-5,00)

Ambiente Domeéstico Ambiente Social Ambiente do Trabalho
Imtegracao na Comunidade (CIG)
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Em relacdo aos dominios da qualidade de vida, a mediana menor foi 50 representado pelo
dominio estado geral de saude (45,8%) e vitalidade (46,9%), Figura 3.

Figura 3 - Distribuicdo do grupo de karaté adaptado por dominios de qualidade de vida
avaliado pela SF36 (mediana e os quartis 25-75) Salvador — Bahia. 2018

75(57,5-92,5)

58,6(50-63)
56,92(50-60)

Pontuagao

100

[EUOI2UNS epepoede]
02151 01oadse Jod 0B3RBT
apnes sp [elag opejsy
SpEPIENA,

|B120S 0]108dsy

[BUCIZOWT 0j0edsy

[EJUBIA BpNES



37

6 DISCUSSAO

Nessa pesquisa, apresentamos as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas dos participantes,
foi também avaliado nos mesmos, através de testes especificos, o desempenho funcional,
incluindo o equilibrio, a capacidade e a mobilidade funcional. Ademais, disponibilizamos
informacdes a respeito da integracdo na comunidade e a qualidade de vida. A idade dos
individuos participantes do grupo de karaté adaptado teve uma variacdo de 22 a 36,5 anos,
essa faixa etaria compreende a categoria Sénior, que corresponde aos atletas olimpicos e
paralimpicos da divisdo especial que estardo competindo pela primeira vez em uma olimpiada

no Japdo em 2020, seja nas competicdes de kata ou na de kumite.

Observou-se também que, em sua maioria, 0s praticantes do karaté adaptado sdo do sexo
masculino, essa tendéncia no esporte adaptado foi observada na Gltima convocacdo para 0s
jogos paralimpicos no Rio de Janeiro em 2016, onde o Comité Paralimpico Brasileiro (CPB)**
anunciou a convocacdo de 278 atletas, sendo 181 homens e 97 mulheres. Esse aspecto ndo
diferencia do esporte na populacdo sem deficiéncia, como demonstrado na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios — Prética de Esporte e Atividade Fisica do IBGE em 2015, a0
analisar o total de praticantes de esporte ou atividade fisica, observou-se que 46,1% eram

mulheres e 53,9%, homens.

Estudos identificaram limitacGes fisicas, fatores ambientais e pessoais que influenciaram a
participacdo em atividade fisica e os participantes dos mesmos relataram que a
acessibilidade, apoio social e autopercepcao afetaram sua participagdo na pratica da atividade
fisica™™. No grupo de esporte adaptado, embora alguns residam sozinhos, 100% dos
participantes da pesquisa contam com apoio familiar se necessario. Poucos ndo recebem
algum beneficio governamental (23,1%), seja por aposentadoria, seja pela Lei Ordinaria de
Assisténcia Social. A falta do recebimento de algum beneficio por alguns dos participantes
dessa pesquisa é justificado nos requisitos para receber esses tais beneficios governamentais,
o beneficio ndo é concedido apenas pela deficiéncia do individuo, mas também pela renda
familiar como um todo, impedindo assim que por vezes, 0S mesmos obtenham a sua

independéncia econémica.

Mesmo considerando a heterogeneidade da amostra quanto aos aspectos clinicos, a

capacidade funcional avaliada pelo IBM mostrou que o grupo foi constituido
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predominantemente por individuos classificados como ligeiramente dependentes. Sabe-se que
o IBM avalia a realizagdo das atividades basica de vida diaria, mas ndo diferencia a forma
especifica como essas foram executadas, o0 que pode ndo traduzir a real dificuldade dos
individuos avaliados'’". Por outro lado, é reconhecido o efeito teto do instrumento para
detectar as diferencas encontradas nas estratégias compensatorias desenvolvidas pelos
individuos. Como refere Knorr 2010 e Hollands 2010"® quando sugerem que esse efeito
teto limitaria a sua utilizacdo apenas a pacientes com déficits neuroldgicos moderados e no
estagio agudo, ndo sendo uma medida satisfatoria para detectar as mudangas com o passar do
tempo. As consequéncias funcionais dos déficits primarios neuroldgicos geralmente
predispdem a um padrdo de vida sedentario, com limita¢Oes individuais para as atividades de
vida diaria (AVD)"". A independéncia funcional estd ligada a mobilidade e a capacidade
funcional e supde condi¢cbes motoras e cognitivas satisfatorias para o desempenho dessas
atividades’®. Diferentemente do observado na populacio do presente estudo, muitos
individuos apesar de serem independentes em algumas AVDs, como usar um banheiro e

comer, podem apresentar limitagdo na mobilidade!’®.

Na nossa populagdo, a mediana do TUG inferior a 14 segundos, representa uma mobilidade
funcional ndo comprometida, considerando o ponto de corte ja validado em diferentes
populacdes (idoso, AVC)®*89) Assim como foram satisfatérios os resultados nos testes de
capacidade e mobilidade funcional, os participantes dessa pesquisa também apresentaram um
desempenho satisfatorio no equilibrio. O controle neuromuscular é considerado um
componente critico das habilidades motoras relacionado as tarefas envolvidas no equilibrio
McGuine et al. 2000®Y, intervencdes que visam controle neuromuscular demonstraram
melhorias em padrdes de recrutamento muscular, estabilidade postural e equilibrio através de
exercicios de pliometria, fortalecimento, equilibrio, resisténcia e estabilidade®. Quando se
fala de habilidades especificas, € amplamente reconhecido que os atletas mostram melhores
competéncias nas habilidades que envolvem velocidade, forca, capacidade de pular mais alto,

precisdo e eficiéncia de respostas motoras®?.

O karaté, assim como o Tai Chi Chuan e outras artes marciais orientais que possuem
filosofias semelhantes, foi referido como método seguro de treinamento na comunidade,
baseado em um programa de exercicio®® e pode melhorar o equilibrio, reduzir a frequéncia

4(87.89)

de quedas e favorecer a qualidade de vid . Quando se trata de individuos com

deficiéncia, Yildirim et al. 2013®%, relatam que, as atividades esportivas melhoram a aptiddo
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fisica, equilibio e as habilidades psicomotoras, permitindo-lhes adquirir as habilidades da vida
diéria, orientacdo e mobilidade, ademais, a for¢ca muscular e o equilibrio sdo cruciais

parametros para o melhor desempenho esportivo®®®Y

. Possivelmente o esporte adaptado
representa um aspecto favoravel para o desempenho funcional dos participantes dessa
pesquisa. Embora a populagdo deste estudo tenha apresentado um desempenho positivo nos
testes de mobilidade funcional e equilibrio, observamos que 46,2% dos participantes referiram
queda no Gltimo ano. Miller 2001 relata que muitas pessoas que caem ndo se machucam, e
gue quedas recorrentes nao se correlacionam de perto com a incidéncia de prejuizo, muito
embora, a ocorréncia de uma queda no passado, possa atingir diretamente a confianca,

atividade social e capacidade fisica dos individuos com deficiéncia.

O karaté é¢ uma atividade fisica capaz de estimular habilidades de memdria e funcionamento
executivo, através de elementos técnicos complexos durante as sessdes de treinamento® e a
natureza disciplinar com foco na autoprotecdo e o aprimoramento da salde, ademais o karaté
foi referido como esporte coadjuvante no processo terapeutico de idosos®”. De acordo
literatura, a participacdo regular em esportes ou atividades fisicas é considerada um elemento
de um estilo de vida saudavel® e ser capaz de se concentrar em uma tarefa, evitando a
distracdo, fundamental para alcancar os objetivos nas funcdes cognitivas®®. Lakes et al.
2013®" observaram melhorias no trabalho e ganhos de meméria e atencdo, bem como
relataram beneficios comportamentais e na concentracdo com uma média de trés sessdes por
semana de taekwondo, durante um ano. A maioria dos beneficios foi encontrada no sistema
sensorio-motor, envolvendo ativacdo corticospinal decorrente do treinamento de longo prazo

em Karate® ou na excitabilidade do cortex motor em atletas de Taekwondo®?,

No presente estudo 61,5% dos participantes ja fazem o kata de nivel intermediario e/ou
avancado, considerando que para pessoas com deficiéncia é um grande desafio, pois katas
desse nivel sdo complexos pelos movimentos a serem executados e pelo numero de
sequéncias a serem gravadas, chegando até a 72 movimentos num kata avangado, diferente do
basico que requer por volta de 24 movimentos mais simples de serem executados. O tempo de
pratica dos participantes de forma ininterrupta teve média de 57,8 meses e considerando que
53,8% dos participantes praticam outra modalidade esportiva, possivelmente influenciaram
nos resultados dos testes funcionais, lembrando que essas atividades podem auxilid-los na
integracdo social com individuos que ndo tem deficiéncias, pois essas praticas sdo realizadas

em ambientes comuns a todos. Corroborando com este contexto, Massa 2014“% relata que o
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tempo de prética também é um dos fatores que frequentemente € discutido pela literatura
relacionada ao treinamento esportivo. A prépria teoria de treinamento a longo prazo (TLP)
traz nela a relacéo direta entre tempo de pratica e o processo de desenvolvimento do talento

esportivo™®.

Assim como os individuos sem deficiéncias almejam resultados com o treinamento fisico
relacionados a performance, desenvolvimento da aptiddo fisica e qualidade de vida®®?,
algumas pessoas com deficiéncia, também, com treinamentos especificos, buscam o
protagonismo no esporte e é claro, querem uma melhor qualidade de vida e integracdo
social’®1%) O crescimento da participacio de pessoas com deficiéncia no esporte reflete na
literatura, onde as investigacGes emergentes em atletas com deficiéncia incluem tépicos como
mecanismos de enfrentamento do estresse, motivacdo“®, identidade atlética®® e
comparacdes de tracos psicoldgicos com atletas esportivos tradicionais®”. As pesquisas
sobre o desenvolvimento de atletas com deficiéncia podem ndo acompanhar o ritmo dos
estudos com atletas tradicionais, mas é possivel sugerir que procecessos similares ocorram
nos individuos praticantes do esportes adaptados™®®. Diferentes estudos com praticantes de

5109110 Estydo recente

artes maciais confirmam resultados positivos em ambas condig¢de
destaca a importancia do desenvolvimento de treinadores e atletas no paraesporte, com
recomendacdes para otimizar seus ambientes de treinamento, conhecimento e compreensdo
dos fatores Gnicos que afetam o desenvolvimento e o desempenho ao longo do tempo®®®,
Além disso, a interacdo entre atletas com deficiéncia e seus equipamentos (cadeira de rodas,
protese) foi examinada com o objetivo de identificacdo e otimizacdo dos métodos para

maximizar o desempenho™?.

O karaté também pode ser considerado como um esporte de recreacdo, benéfico tanto para a
satide fisica como mental®*?>*?  agindo como um redutor e recuperador do estresse™*®,
pois alguns dos principais beneficios das atividades de lazer séo sociais™®. Ademais, a
realizacdo das atividades de esporte e lazer em grupo, oferecem uma grande oportunidade
para fazer novos relacionamentos e fortalecer os existentes**”. No presente estudo, o0 dominio
relacionado aos aspectos sociais no questionario de qualidade de vida - SF36, com resultados
inferiores a 50% do escore total, nédo refletiu um resultado favoravel para o grupo, entretanto,
ao avaliar o nivel de integracdo na comunidade, o dominio social foi 0o que obteve a maior
pontuacgéo entre os participantes, o que pode refletir a complexidade dos aspectos subjetivos,

envolvidos na avaliagdo do construto qualidade de vida. Observamos também que na
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estratificacdo do questionério de qualidade de vida SF36 por dominios, assim como nos
aspectos sociais, os dominios de estado geral de salude, dor e vitalidade também apresentaram
resultados inferiores a 50%. Em relacéo ao estado geral da satde, Santos 20189, relata que
este compreende tanto a percepc¢do do entrevistado em relacdo a sua condicao atual de saude
quanto a perspectiva de evolucdo do seu estado. Apesar do comprometimento nos dominios
de dor e vitalidade, essa condi¢do ndo configurou como um aspecto impeditivo para 0s
participantes do grupo esporte adaptado, estes praticavam duas horas diarias, cinco vezes por

Semana.

Nesta perspectiva, MecVeigh (2009)™? refere que o aumento da atividade fisica na
populacdo com deficiéncia tem demonstrado, além da melhora na condicao fisicas, ser vital na
participacdo e no senso de pertencimento a comunidade. No entanto, sabe-se que o impacto
positivo na qualidade de vida e participacdo na comunidade é um processo de longo prazo,
que requer persisténcia e constante adaptacdo®®. Além disso, ao contribuir para o
crescimento da independéncia funcional individual, o esporte pode ter associacdes positivas
com o emprego, na eficacia no trabalho, manejo do humor, reducéo dos sintomas depressivos,
menos estresse e melhor ajuste psicolégico™?, uma vez que pessoas com deficiéncia sdo
referidas como 0s mais inativas e sdo particularmente propensas aos efeitos deletérios de um
estilo de vida sedentario™?. Por um lado, as limitagdes funcionais podem resultar em
barreiras para uma participacdo limitada em atividades sociais, dificultando assim a
integracdo da comunidade e em contrapartida, uma maior participacdo social por sua vez,

pode melhorar os sentimentos de auto-estima, confianca e potencial vocacional®?.

Na analise critica deste estudo, considerando a escassez na literatura, destaca-se a
contribuicdo do estudo para a ampliacdo do conhecimento a respeito do desempenho
funcional e os aspectos relacionados a inclusdo da populacdo com deficiéncia. Por outro lado,
existem poucos atletas deficientes praticantes de karaté em Salvador, o que limitou a amostra
estudada. Reconhecemos também, as limitacfes do desenho do estudo que ndo possibilita

extrapolar e generalizar os resultados encontrados.
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7 CONCLUSAO

O esporte adaptado pode ser uma préatica que auxilia o desempenho funcional, as valéncias
fisicas, o equilibrio, além de contribuir com a participacéo social dessa populacdo. Entretanto

h& necessidade de estudos prospectivos aplicado nos grupos de karaté adaptado.
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APENDICES

Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: DESEMPENHO FUNCIONAL E PARTICIPACAO SOCIAL DE PARTICIPANTES
DE UM GRUPO DE ESPORTE ADAPTADO.

Pesquisador Responsavel: Elen Beatriz Pinto
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, no endereco Av. Jodo VI, 275 - Brotas —
Salvador/BA, CEP: 40290-000. Coordenacao de Cursos. Tel: 32768260

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “DESEMPENHO FUNCIONAL E
PARTICIPAQAO SOCIAL DE PARTICIPANTES DE UM GRUPO DE ESPORTE
ADAPTADO”, que tem o objetivo de descrever o perfil funcional e a participacdo social
participantes de um grupo de esporte adaptado, portanto iremos avaliar sua capacidade de
realizar suas atividades do seu dia a dia na sua casa e na comunidade.

Caso aceite, vocé serd um participante dessa pesquisa. Durante a sua atividade
normal no grupo, vocé sera entrevistado pessoalmente, em lugar reservado, para coleta de
informagdes sobre problemas com a sua saude, quanto de ajuda vocé precisa para realizar as
suas atividades em casa, no lazer e durante 0 seu treinamento. Essas perguntas sdo bem
simples e vocé falara um pouco da sua vida. VVocé falard seu nome, onde vocé reside, com
guem voceé reside, onde trabalha ou se recebe beneficios, sua idade, medicamentos que vocé
usa, uso de drteses ou auxiliar de marcha, se vocé ja caiu e perguntas a respeito do que vocé

acha da sua qualidade de vida.

Além disso, voce serd examinado para avaliar o seu grau de facilidade e dificuldade
para realizar as suas atividades da vida diaria, bem como o seu nivel de equilibrio. Nessa
avaliacdo vocé vai fazer alguns testes de equilibrio, como sentar e levantar de uma cadeira,
andar, girar o corpo e retornar, levantar os bragos e fechar os olhos, levantar uma perna e se

apoiar na outra, mas sempre com acompanhamento de um profissional de saude.
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Esta pesquisa apresenta risco de perda do equilibrio durante a sua realizagdo, mas vocé
terd ao seu lado um profissional treinado durante toda a realizacdo da pesquisa e esta podera
ser interrompida se houver risco de queda. Além disso, ha o risco de constrangimento e a
perda da confidencialidade, esses riscos serdo reduzindos ou sanados, pois 0s dados seréo
coletados pelo proprio pesquisador em lugar reservado, se houver algum cosntrangimento
vocé serd atendido pelo servigo de psicologia da instituicdo onde estd sendo realizada a

pesquisa.

Como beneficio direto ap6s a realizacdo desta pesquisa vocé receberd um relatério
com as informagdes a respeito de sua capacidade funcional (para realizar as atividades do dia
a dia) e terd orientacbes de prevencdo de quedas e problemas para se movimentar. O
beneficio indireto sera a publicacdo da pesquisa em eventos e revistas cientificas garantindo o
anonimato dos participantes. Os pesquisadores responsaveis asseguram que 0 Seu home nao

sera citado havendo sigilo de todos os dados coletados.

Todos os dados colhidos sobre vocé serdo considerados confidenciais e ninguém além
dos pesquisadores tera acesso a estas informacgBes. Os dados serdo guardados no armario

destinado a pesquisa na instituicdo, em média por cinco anos.

Vocé tem total liberdade para aceitar ou ndo aceitar participar desta pesquisa. E
importante que vocé tenha entendido bem o intuito do estudo e caso concorde participar, isto
reflita seu real desejo. Fique a vontade para expressar sua decisdo. Mesmo que entre no
estudo, vocé tem o direito de se retirar em qualquer momento, sem nenhum prejuizo de

qualquer espécie.

Vocé recebera uma cépia desse documento com igual teor, e o outro ficara com o
pesquisador responsavel. Qualquer duvida, os pesquisadores envolvidos com o referido

projeto sao:

Elen Beatriz Pinto (cel — 991378904; e-mail: elen.neuro@gmail.com) e Erick Anisio Neves

Chaves (cel — 982248171, e-mail: eanchaves@yahoo.com.br).

Lembre-se: a sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de
davida ou denuncia quanto aos seus direitos, podera entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da Fundacgéo para o Desenvolvimento da Ciéncia, no endere¢o Av. Jodo VI, 275
- Brotas — Salvador/BA, CEP: 40290-000. Tel: 32768225.


mailto:elen.neuro@gmail.com
mailto:eanchaves@yahoo.com.br
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Autorizacédo

Entendo todas as informacdes fornecidas neste termo de consentimento e aceito

participar deste estudo de forma voluntaria.

Salvador, de de

Nome do Voluntario:

Assinatura do VVoluntério:

Este consentimento foi obtido por um dos pesquisadores do estudo, o qual fornece a seguinte

declaragéo:

Eu expliquei cuidadosamente ao paciente a natureza do projeto acima. Certifico que pelo que
sei a pessoa que esta assinando este termo entendeu claramente o que esta escrito e que sua

assinatura é legalmente valida.

Salvador, de de

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:

Impressdo Datiloscopica
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BLOCO 1. DESEMPENHO FUNCIONAL E PARTICIPAGCAO SOCIAL DE PARTICIPANTES DE UM

GRUPO DE ESPORTE ADAPTADO

Nome: Ndmero:

Data da avaliacao: Telefone: Tempo de diagnostico:

Diagnostico médico:

Lateralidade: Comorbidades:

Uso de dispositivo auxiliar marcha () sim. Qual?

Queda no Gltimo ano:

Terapias realizadas: () Psicélogo ( ) Terapeuta Ocupacional ( ) Fonoaudiologa ( ) Fisio ( )
Nenhum

Tempo de pratica esportiva:

BLOCO 2. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Idade em anos: Data de nascimento:

Sexo ( ) Masc. () Fem. Escolaridade em anos:

Renda familiar definida salarios:

Mora sozinho ( )sim( ) nédo

Vocé conta com apoio caso necessite? () sim ( ) nédo

Aposentado( ) sim ( ) ndo

Beneficios () sim () ndo

Estado civil: em unido conjugal (casado ou em unido estavel) ( ) sem unido conjugal (solteiros,
vilvos, separados ()

BLOCO 3. DESEMPENHO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA.

1. Indice de Barthel Modificado (IBM)

2. Escala de Equilibrio de BERG

3. TUG

4. Questionario de integracdo na comunidade (CIQ)

5. SF-36




ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG:

NOME:

IDADE: SEXO:
DIAGNOSTICO:

SEQUELAS:

Escala de Equilibrio de Berg DESCRICAO DOS ITENS Pontuagdo (0-4)
. Sentado para em pé

. Em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Em pé para sentado

. Transferéncias

. Em pé com os olhos fechados

. Em pé com os pés juntos

. Reclinar a frente com os bracos estendidos

© 0O N oo 0o b~ W DN B

. Apanhar objeto do chdo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pés

TOTAL

INSTRUCOES GERAIS
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e Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esta escrito abaixo. Quando reportar a pontuacéo,

registre a categoria da resposta de menor pontuacéo relacionada a cada item.

e Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posi¢do por um tempo determinado. Progressivamente

mais pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisdo

para a execucao da tarefa, ou se o sujeito apdia-se num suporte externo ou recebe ajuda do examinador.

e E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilibrios enquanto tentam executar a

tarefa. A escolha de qual perna permanecerd como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos.

Julgamentos inadequados irdo influenciar negativamente na performance e na pontuagéo.

e  Os equipamentos necessarios sao um crondmetro (ou relégio comum com ponteiro dos segundos) e uma régua ou

outro medidor de distancia com fundos de escala de 5, 12,5 e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem

ser de altura razoavel. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item #12.
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1.SENTADO PARA EM PE:

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente néo usar suas mios como suporte.

() 4 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de maneira independente
() 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

() 2 capaz de permanecer em pé usando as méo ap6s varias tentativas

() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

() 0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé

2.EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

() 1 necessidade de vérias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos
sem apoio, marque pontuagdo maxima na situacéo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.

3.SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O CHAO OU SOBRE UM
BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com 0s bragos cruzados durante 2 minutos.

(') 4 capaz de sentar com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao

() 2 capaz de sentar durante 30 segundos

() 1 capaz de sentar durante 10 segundos

() 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4.EM PE PARA SENTADO

INSTRUQOES: Por favor, sente-se.

() 4 senta com seguranga com 0 minimo uso das mao

() 3 controla descida utilizando as méaos

() 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

() 0 necessita de ajuda para sentar

5.TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para outra sem descanso de bragos (ou
uma cama)

() 4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos

() 3 capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente

() 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisdo

() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranga
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6.EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permanega parado por 10 segundos
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisdo
() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

() 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé

() 0 necessidade de ajuda para evitar queda

7.EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se segurar

() 4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranga por 1 minuto

() 3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranga por 1 minuto, com supervisao
() 2 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por 30 segundos

() 1 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas capaz de ficar em pé por 15 segundos com 0s pés juntos

() 0 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas incapaz de se manter por 15 segundos

8.ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcancar a maior distancia possivel. (o
examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua
enquanto executam a tarefa. A medida registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito esta na
méaxima inclinacdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar
rotagdo do tronco.)

(') 4 capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

() 3 capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)

() 2 capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)

() 1 capaz de alcancar mas com necessidade de superviséo

() 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

9.APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

() 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranga

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita superviséo

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o equilibrio de maneira
independente

() 1 incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

() 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

10.EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador pode pegar um objeto
para olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.

() 4 olha para trés por ambos os lados com mudanga de peso adequada

() 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanca de peso ( ) 2 apenas vira para 0s
dois lados mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de superviséo ao virar

() 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda
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11. VIRAR EM 360 GRAUS

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na outra diregdo
() 4 capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos

() 2 capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo ou orientagdo verbal

() 0 necessita de assisténcia enquanto vira

12.COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO
INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter tocado o degrau/banco
quatro vezes.

() 4 capaz de ficar em pé independentemente e com segurancga e completar 8 passos em 20 segundos

() 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisdo

() 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13.PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se vocé perceber que
ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca
a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo podera exceder o comprimento do outro pé e
a largura da base de apoio pode se aproximar da posi¢do normal de passo do sujeito).

() 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos

() 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos

() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

() 0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

() 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos

() 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos

() 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

() 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé independentemente

() 0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

() PONTUAGAO TOTAL (méximo = 56)

Ass. Pesquisador:
Data: / /

TIME UP & GO (TUG)

Data da avaliagdo
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Tempo gasto (seg.)

Classificagdo

O teste avalia a mobilidade funcional e consiste em medir o tempo gasto pelo participante para levantar de uma cadeira,
andar trés metros, girar 180°, voltar e sentar novamente. O individuo pode ser classificado de acordo com o tempo para
execucdo do teste : (a) tempo < 10 seg.: saudavel, (b) < 20 seg.: independente, (c) entre 20 e 30 seg.: niveis variados de

independéncia na mobilidade, (d) > 30 seg.: necessita de ajuda em algumas

AVD. FONTE: PODSIADLO D, RICHARDSON S. The timed “Up & Go™: a test of basic functional mobility for frail
elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991; 39: 142-148.

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

A. ALIMENTACAO

1. Dependente. Precisa ser alimentado.

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

3. Supervisdo na refeigdo e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o prato).

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite.

5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu alcance. Deve ser capaz de fazer as ajudas técnicas quando

necessario.

B. HIGIENE PESSOAL

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

3. Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes e/ou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e maos, pentear-se, escovar os dentes e fazer a barba. Inclusive
usar um barbeador elétrico ou de lamina, colocar a lamina ou ligar o barbeador, assim como alcanga-las do armario. As

mulheres devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar.

C. USO DO BANHEIRO

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. N&o participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias, manuseio das roupas, limpar-se, lavar as maos.

4. Independnte com supervisdo. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer suporte se o necessitar. Uso de urinol a
noite, mas nao é capaz de esvazia-

5. Independente em todos 0s passos. Se for necessario o uso de urinol, deve ser capaz de coloca-lo, de esvazia-lo e limpa-lo.

D. BANHO

1. Dependente em todos os passos. Ndo participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou enxugar ou para completar algumas tarefas.

4. Supervisdo para seguranga, ajustar temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos 0s passos necessarios sem que nenhuma outra pessoa esteja presente.
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E. CONTINENCIA DO ESFINCTER ANAL

1. Incontinente.

2. Assisténcia para assumir a posicéo apropriada e para as técnicas facilitatorias de evacuacéo.

3. Assisténcia para o uso das técnicas facilitatorias e para limpar-se. Freqlientemente tem evacuagdes acidentais.
4. Supervisdo ou ajuda para por o supositorio ou enema. Tem algum acidente ocasional.

5. O paciente é capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um supositério ou enemas quando for necessario.

F. CONTINENCIA DO ESFINCTER VESICAL

1. Incontinente. Uso de cateter interno.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas ndo & noite, necessitando de assisténcia e dispositivos.

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manejar um dispositivo interno ou externo (sonda ou cateter).
5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no manejo dos dispositivos internos e externos.

G. VESTIR-SE

1. Incapaz de vestir-se sozinho. N&o participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botdes, ziperes, amarrar sapatos, sutid, e etc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda roupa e dar lago (inclui o uso de adaptaces). Essa atividade inclui o

colocar de oOrteses.

H. TRANSFERENCIAS (CAMA — CADEIRA)

1. Dependente. N&o participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas necessita de assisténcia maxima em todos os aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode aproximar da cama (com sua cadeira de rodas), bloquear a
cadeira, levantar os pedais, passar de forma segura para cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de posi¢do a cadeira de

rodas, se for necessario para voltar a sentar-se nela e voltar.

I. SUBIR E DESCER ESCADAS

1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos dessa tarefa.

4. Necessita de supervisdo para seguranga ou em situagdes de risco.

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisdo. Pode usar corrimdo, bengalas ou muletas, se for

necessario.

J. DEAMBULACAO

1. Dependente na deambulagéo. Néo participa.

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulag&o.
3. Assisténcia necessaria para alcancar apoio e para deambular.

4. Assisténcia minima ou supervisdo nas situagdes de risco ou perigo durante um percurso de 50 metros.
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5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50m sem ajuda ou supervisao. Pode usar orteses, bengalas, andadores ou muletas.
Deve ser capaz de bloquear e desbloquear as orteses, levantar-se e sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e

colocar os auxilios necessarios na posicéo de uso.

K. MANUSEIO DA CADEIRA DE RODAS (ALTERNATIVO PARA DEAMBULACAO)

1. Dependente na ambulacdo em cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies planas. Assisténcia em todo o manejo da cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc.

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em descer e subir degraus, guias.

5. Independente no uso da cadeira de rodas. Faz as manobras necessarias para se deslocar e propulsiona a cadeira por pelo

menos 50m.

RESULTADO

10 Dependéncia Total

11-30 Dependéncia severa
31-45 Dependéncia moderada
46-49 Ligeira dependéncia

50 Independéncia total.



Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua salde é:
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Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua saide em geral, agora?
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua
saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

. . . e Nao, nao
Atividades Sim, diftoulta Sim, difieulta dificulta de
P modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de p6, jogar bola, 1 2 3
varrer a casa.
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir véarios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildbmetro 1 2 3
h) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirao 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Néo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de 2
um esforgo extra).

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



Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz.
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6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emaocionais interferiram nas suas
atividades sociais normais, em relagéo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
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 (incluindo o trabalho dentro de

casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2 3

5

9- Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4
semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como voceé se sente, em
relagdo as Ultimas 4 semanas.

Uma
Todo A maior Uma boa Alguma pequen Nun
T parte do parte do parte do a parte
empo ca
tempo tempo tempo do
tempo

a) Quanto tempo vocé tem
se sentindo cheio de vigor, 1 2 3 4 5 6
de vontade, de forga?
b) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem
se sentido téo deprimido 1 2 3 4 5 6
gue nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranqilo?
e) Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
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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?

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 amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
Tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivamente A maioria N&o A maioria Definitiva-

verdadeiro das vezes sei das vezes
verdadeiro falso mente falso

a) Eu costumo obedecer
um pouco mais facilmente 1 2 3 4 5
gue as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conhego
c) Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
salde vai piorar
d) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5




