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RESUMO

JUNG, Laura Garcia. Atividades diarias e percepc¢ao de Barreiras e Facilitadores
para Pratica de Atividade Fisica de Pessoas com Déficit Intelectual. 2013. 69 f.
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de PoOs-Graduacdo em Educacédo Fisica.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, RS.

Nos ultimos anos, as novas condi¢cdes de vida tém determinado, de forma
predominante, comportamentos sedentarios, 0os quais desencadeiam o aumento das
doencas cronicas ndo transmissiveis. Quanto as pessoas com déficit intelectual,
essa situacdo se torna ainda mais agravante, pois estudos mostram que o nivel de
atividade fisica dessa populacao é inferior ao da populagdo em geral. O objetivo do
estudo é descrever a percepcao dos familiares sobre as barreiras e os facilitadores
da prética de atividade fisica no tempo livre, das pessoas com déficit intelectual
maiores de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul. A selecdo da
amostra foi ndo probabilistica intencional. A coleta de dados aconteceu por meio do
contato com as APAES e os instrumentos foram entregues e retornaram via correio.
A amostra foi composta por 1191 pessoas com déficit intelectual representadas no
estudo pelos seus responsaveis. NOs aspectos pessoais, observa-se que as
principais barreiras para a pratica de AF estéo relacionadas ao fator econémico e a
preferéncia por outras atividades. Em relacdo aos aspectos ambientais, nota-se que
a principal barreira é a auséncia de projetos sociais proximos de casa. Para os
responsaveis pelas pessoas entre 20 e 30, que percebem a presenca de locais
disponiveis proximos de casa, destacam que eles ndo sdo acessiveis. Quanto aos
aspectos sociais, a falta de companhia € o principal fator identificado como barreira
para a pratica de AF. Conclui-se que algumas barreiras e facilitadores estéo ligados
ao estimulo que as pessoas com déficit intelectual recebem, pois podem despertar
0 gosto pela atividade fisica se houver companhia de alguém, tornando a atividade
mais prazerosa como também propiciando condi¢cbes para a pratica devido as
limitacbes que a maioria possui no aspecto social, relacionadas com a falta de
independéncia e autonomia na execucdo desse tipo de atividade.Questbes
financeiras também interferem na pratica de AF, as quais podem ser amenizadas
com o investimento em politicas publicas e projetos sociais que oportunizem a essas
pessoas a praticarem AF e, através de um estilo de vida ativo, possuirem uma
melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Déficit Intelectual, barreiras e facilitadores, atividade fisica.



ABSTRACT

JUNG, Laura Garcia. Daily activities and perception of barriers and facilitators
to physical activity practice among people with intelectual déficit. 2013. 69 f.
Federal University of Pelotas. Masters Dissertation — Programa de Pés-Graduacgéo
em Educacéo Fisica. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, RS.

In the last years, the new lifestyle conditions have determined sedentary
behaviors, which in turn in increase the risk of non-communicable diseases.
Regarding the individuals with intellectual deficit, this situation is even more risky
because studies show that physical activity level of these individuals is lower as
compared to the population. The purpose of this study is to describe the perceptions
of family members of children with intellectual deficit aged 6 or more enrolled in the
APAES of the Rio Grande do Sul regarding the barriers and facilitators for leisure-
time physical activity of their offspring. A no probabilistic, intentional sample was
selected. The APAES were contacted and data collection were delivered and
handled back through the mail. A sample of 1191 individuals with intellectual deficit
represented by their parents took part in the study. In terms of personal aspects, the
main barriers for physical activity are related to lack of money and motivation
preference for other activities than not physical activities. Regarding the
environmental aspects, the main barrier is the absence of social projects near the
individual's place. Family members responsible for individuals between 20 and 30
perceived the existence of places near their place; however they reported that these
places are not accessible for individuals with intellectual deficit. Regarding the social
aspects, lack of company is the main barrier for physical activity practice. It was
concluded that some barriers and facilitators are linked to the stimulus that people
with intellectual deficit receive. This stimulus might evoke the pleasure for physical
activity practice and having a company of somebody is an important support due to
the lack of independence and autonomy.Financial aspects also influence physical
activity practice, which shall be minimized by public policies and social projects
aimed to give opportunity to these individuals to practice some physical activity and,
through an active lifestyle, achieve a greater quality of life.

Keywords: Intelectual Déficit, barriers and facilitators, physical activity
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1. INTRODUCAO

A expectativa de vida da populacdo tem aumentado em relacdo aos ultimos
anos. Ao mesmo tempo, a tecnologia nos traz novas formas de trabalho, menos
desgastantes fisicamente e com menor dispéndio de energia corporal, 0 que propicia
as pessoas dependerem cada vez menos do trabalho fisico para sobreviver. Tais
condicdes tém determinado, de forma predominante, comportamentos sedentarios,
0s quais desencadeiam o aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNTSs), tais como: diabetes tipo 2, hipertensdo, doencas cardiacas, osteoporose,
etc (BAUMAN, 2004; LEE et al. 2012).

Quanto as pessoas com deficiéncia, essa situacdo se torna mais agravante,
pois elas tém necessidades de cuidado a saude adicionais e mais complexos do que
os da populacdo em geral (COOPER et. al, 2006), como também pelas limitacdes
para a realizacdo de atividades cotidianas associadas as deficiéncias, pois estudos
mostram que o nivel de atividade fisica (AF) das pessoas com Déficit Intelectual (DI)
€ inferior ao da populagdo em geral (FINLAISON et al, 2009; RIMMER &
MARQUES, 2012). A pratica de atividades fisicas € uma das variaveis determinantes
na prevencdo das DCNTs. Com relacdo a essas praticas, existem alguns fatores
determinantes descritos como barreiras ou facilitadores na aderéncia ou ndo aos
programas de AF.

Com relacao a esses facilitadores e barreiras, percebe-se que, no geral, mais
relevante do que a informacdo sobre a importdncia da pratica de AF, sdo as
oportunidades dadas as pessoas. Quando se trata de pessoas com deficiéncia,
essas oportunidades dependem do ambiente em que estédo inseridas e também do
apoio das pessoas proximas, relacionadas sempre com a questdo cultural desse
ambiente. No entanto, se elas forem impedidas de serem ativas devido as barreiras
originadas pela préopria deficiéncia (principalmente o0 preconceito), essas
informacgdes néo representariam mudancas no estilo de vida (MARQUES, 2008).

O conhecimento dessas barreiras, como também dos facilitadores da pratica
de AF, torna-se importante para propiciar o0 aumento das oportunidades para as
pessoas com deficiéncia terem um estilo de vida ativo. Em razédo disso, o objetivo do
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presente trabalho € descrever a percepcao dos familiares sobre as barreiras e os
facilitadores da pratica de atividade fisica no tempo livre, das pessoas com déficit

intelectual maiores de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Descrever a percepcao dos familiares sobre as barreiras e os facilitadores da
pratica de atividade fisica no tempo livre, das pessoas com déficit intelectual maiores
de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul.

2.2 Objetivos Especificos

- Descrever as barreiras e os facilitadores para a pratica de atividade fisica
relacionadas com fatores pessoais, sociais e ambientais das pessoas com déficit
intelectual, maiores de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul;

- Tracar o perfil do estilo de vida das pessoas com déficit intelectual, maiores
de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul,

- Verificar a prevaléncia de atividade fisica no tempo livre das pessoas com
déficit intelectual, maiores de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul
— Brasil;

- Averiguar o tipo de atividade fisica no tempo livre das pessoas com déficit
intelectual, maiores de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul;

- Verificar se existe associacdo entre a presenca de barreiras e facilitadores
para a pratica de atividade fisica e o nivel de atividade fisica das pessoas com déficit
intelectual, maiores de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul;

- Estudar a associagdo entre a préatica de atividade fisica e a percepcao das
barreiras e facilitadores para a pratica de atividade fisica em cada aspecto por faixa

etaria.
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3. JUSTIFICATIVA

O presente estudo justifica-se pela caréncia de estudos que mostrem quais as
barreiras e facilitadores da préatica de atividade fisica das pessoas com DI. Essa
caréncia é ainda mais relevante em estudos brasileiros.

Através da identificacdo dessas barreiras e facilitadores, sera possivel investir
acOes que oportunizem as pessoas com deficiéncia aumentarem o nivel da pratica
de AF, a qual vem sendo fortemente discutida na area da Educacdo Fisica, em
todos seus dominios, como fator importante para a prevencado de doencas cronicas
nao-transmissiveis e para a melhoria da qualidade de vida em um todo. Ao se tratar
de pessoas com déficit intelectual, esses beneficios tém ainda mais énfase no
aumento da autonomia e independéncia, bem como na diminuigdo do preconceito
das pessoas ao redor.

Mesmo que o avanc¢o do processo inclusivo das pessoas com deficiéncia na
sociedade tenha melhorado progressivamente o estilo de vida dessas pessoas, 0S
males do sedentarismo e de um estilo de vida pouco saudavel acabam sendo
enfatizados nesses individuos devido, principalmente, as barreiras especificas
originadas pelas limitacdes das deficiéncias e também pela falta de oportunidades
de realizar atividades fisicas, especialmente nas idades mais avancadas.

A relevancia desse estudo esta alicercada na qualidade dos resultados a
serem encontrados, 0s quais servirdo de parametro para o desenvolvimento de
novos programas de atividade fisica, com o objetivo de incrementar um estilo de vida

ativo nessa populacéo.

4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Pessoas com Deficiéncia

No decorrer da historia, varios termos tém sido utilizados para descrever
individuos com algum tipo de deficiéncia. Eles foram reconhecidos de diversas

formas: invalido, incapacitado, com necessidades educativas especiais, com
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necessidades especiais e pessoa portadora de deficiéncia. Os movimentos mundiais
de pessoas com deficiéncia debateram o nome pelo qual elas desejam ser
chamadas. O termo foi decidido em nivel mundial: querem ser chamadas de
‘pessoas com deficiéncia” em todos os idiomas. Esse termo fez parte do texto da
Convencao Internacional para Prote¢cdo e Promocgéo dos Direitos e Dignidade das
Pessoas com Deficiéncia, aprovada pela Assembleia Geral da ONU em 2004 e
promulgada posteriormente através de lei nacional de todos os Paises-Membros
(SASSAKI, 2003).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o conceito de
pessoa com deficiéncia é o seguinte:

“Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que, por motivo de perda ou
anomalia congénita ou adquirida, de estrutura ou funcéo psicoldgica, intelectual,
fisiologica ou anatdbmica susceptivel de provocar restricdes de capacidade, pode
estar considerada em situacdo de desvantagem para o exercicio de atividades
consideradas normais, tendo em vista a idade, o sexo, e os fatores socioculturais
dominantes” (OMS, 2003).

As causas das deficiéncias sdo muitas, entre as principais estéo:

¢ Nutricdo inadequada de mées e criancas, incluindo deficiéncias vitaminicas;

e Ocorréncias anormais nos periodos pré-natais, perinatais e pés-natais;

e Doencas infecciosas; acidentes; e outros fatores, inclusive poluicdo ambiental
e impedimentos de origem desconhecida.

A OMS (2003) determina, em meédia com estudos e observacdes realizadas,
gue em tempos de paz a prevaléncia de pessoas com deficiéncia representa 10% da
populacdo. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2000) detectou que 14%
da populacéo brasileira possui alguma deficiéncia.

E certo que a incidéncia e a prevaléncia de DI é maior nos paises em
desenvolvimento, principalmente devido ao ambiente, doencgas e riscos nutricionais
associados a pobreza que tém sido amplamente controlados nos paises
desenvolvidos (FUJIURA et.al, 2005; DURKIN, 2002; EVENHUIS, 2000). A
incidéncia e prevaléncia de ID na América Latina é desconhecida (FREY & TEMPLE,
2008) .

Os tipos de deficiéncias sdo divididos em: deficiéncia mdltipla, deficiéncia

fisica, deficiéncia visual, deficiéncia intelectual (ou mental) e deficiéncia auditiva.
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4.1.1. Déficit Intelectual (DI)

O DI é um "funcionamento intelectual significativamente abaixo da média,
coexistindo com limitacGes relativas a duas ou mais das seguintes areas de
habilidades adaptativas: comunicacdo, autocuidado, habilidades sociais,
participacdo familiar e comunitaria, autonomia, saude e segurancga, funcionalidade
académica, de lazer e trabalho. Manifesta-se antes dos dezoito anos de idade”
(AAIDD - Associacdo Americana de Deficiéncia Intelectual e de Desenvolvimento).

O atraso no desenvolvimento das pessoas com DI pode se manifestar no
aspecto neuromotor, quando entdo a crianga demora em firmar a cabeca, sentar,
andar, falar. Pode ocorrer ainda déficit de aprendizagem com notavel dificuldade de
compreensao de normas, ordens e aprendizado escolar, mas é preciso que haja
varios sinais para que se suspeite de deficiéncia intelectual e, de modo geral, um
Unico aspecto ndo pode ser considerado indicativo de qualquer deficiéncia. O DI
também é caracteristica apresentada em algumas sindromes, entre elas encontram-
se a Sindrome de Rett, Sindrome do X Fragil, Sindrome de Turner, Sindrome de
Prader-Willi e Sindrome de Down (SD).

Em 1992 a AAIDD desenvolveu uma nova classificagcdo para a deficiéncia
intelectual, baseada em sistemas de apoio, subdividindo-os em: intermitente,
limitado, extenso e generalizado, os quais s&o descritos da seguinte forma:

e Apoio Intermitente: apoio “quando necessario’. Caracteriza-se por sua
natureza episodica, assim, a pessoa nao precisa sempre de apoio ou requer apoio
de curta duracdo durante momentos de transicdo em determinados ciclos da vida
(por exemplo, perda do emprego ou fase aguda de uma doencga). Os apoios
intermitentes podem ser de alta ou de baixa intensidade;

e Apoio Limitado: apoios intensivos caracterizados por sua duragéo, por tempo
limitado, mas néo intermitente. Podem requerer um menor niamero de profissionais e
menores custos que outros niveis de apoio mais intensivos (por exemplo,
treinamento para o trabalho por tempo limitado ou apoios transitorios durante o
periodo entre a escola e a vida adulta);

e Apoio Extenso: apoios caracterizados por sua regularidade (por exemplo,
diaria) pelo menos em algumas areas (tais como na vida familiar ou na profissional)
e sem limitacdo temporal (por exemplo, apoio em longo prazo e apoio familiar em

longo prazo);
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e Apoio Generalizado: Apoios caracterizados por sua constancia e elevada
intensidade, proporcionados em diferentes areas, para proporcionar a vida. Estes
apoios generalizados exigem mais pessoal e maior intromissdo que 0S apoios
extensivos ou os de tempo limitado.

Esses sistemas de apoios, de acordo com Marques et. al (2009), sé&o
basicamente um modelo funcional e tém importantes implicacbes para o sistema de
prestacdo de servicos para essas pessoas: a nova classificacdo esta relacionada
com 0S apoios necessarios que dédo énfase as possibilidades de crescimento e
potencialidades das pessoas; € centrada no individuo, nas no¢c6es de oportunidade
e autonomia. Essa classificacdo permite analisar separadamente todas as areas
com necessidades e, entdo, providenciar uma intervencdo, uma vez reconhecida
sua interdependéncia. A partir do ponto de vista do individuo, tem-se uma descricédo
mais apropriada das mudancas necessarias ao longo do tempo, levando em conta
as respostas individuais para o desenvolvimento pessoal, para as mudancas
ambientais, para as atividades educacionais e as intervencdes terapéuticas.

Esta abordagem centra-se na possibilidade que o ambiente social tem de
oferecer os servigcos e apoios que ampliardo as oportunidades do individuo levar
uma vida pessoal satisfatéria. Objetiva, como resultados, incrementar o nivel de
habilidades adaptativas/ capacidades funcionais, fomentar a aquisicdo dos objetivos
de habilitacdo, relacionados com o bem estar fisico, psicolégico e com o bom
“funcionamento” da pessoa e potenciar as caracteristicas do meio relacionadas com
a presenca na comunidade, a escolha, a competéncia, 0 respeito e a participacao
(MARQUES et al., 2009).

Por muito tempo as pessoas com deficiéncia foram marginalizadas na
sociedade. Eram normalmente desprezadas e consideradas como amaldicoadas,
aberracdes, sendo denominadas de diferentes formas depreciativas e
estigmatizadas (MARQUES, 2008). No final do século XIX, com o desenvolvimento
de pesquisas na area da Medicina, um novo enfoque, caracterizado pelo tratamento
e cuidados, passou a ser dado a deficiéncia. As primeiras praticas cientificas tinham,
entdo, como finalidade, a segregagdo em instituicdes, para cuidado, protecdo ou
tratamento médico, o que ocorreu até o inicio do século XX (MARQUES et al.,
2001).

Porém, ainda hoje, muitas pessoas tém dificuldade em aceitar uma pessoa

com deficiéncia na familia, optando por esconder, superproteger, ou entao
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menosprezar. Poucos eventos evocam as emogdes humanas téo fortemente como o
nascimento de um bebé com malformac¢des. Como afirma Marques (2008), a familia,
na maioria das vezes, fica perdida tentando encontrar as causas e culpados para o
acontecido, isso ocorre principalmente por serem os filhos a promessa de reedicdo
corrigida e melhorada de nés mesmos e, ao nascer uma crianca com deficiéncia, a
situacdo parece ser dramatica. A inclusdo das pessoas com deficiéncia na
sociedade é um processo decorrente de muito tempo, muitas concepcoes,
superacao de preconceitos, estudos e valorizacdo da pessoa com deficiéncia. Em
suma, “as atitudes em relacao as pessoas com deficiéncia podem ser descritas em
cinco periodos: separacgéo, protecdo, emancipacéo, integragao e por fim, a inclusao”
(MARQUES et. al, 2001).

Partindo dos principios da inclusdo, a ideia atual para o atendimento das
pessoas com deficiéncia centra-se em nao perceber a pessoa em razédo da sua
deficiéncia, de suas limitacdes, mas procurar estimula-la para que possa
desenvolver-se na medida de suas capacidades, no ambiente em que vive. Ainda
existem barreiras, como, por exemplo, a desinformacédo atingindo a maioria da
populacdo. As informacdes e conceitos sdo, em geral, cercados de supersticdo e
medo (MARQUES, 2008).

4.2 Atividade Fisica e a Pessoa com Déficit Intelectual

Nos dias de hoje, ndo se discute mais a imensa utilidade da AF no contexto
global da educacéo de pessoas com deficiéncia, seja através das atividades fisicas,
esportivas, recreativas ou ainda na realizacdo das atividades diarias. A evidéncia
cientifica dos beneficios para a salde desses comportamentos tem sido alvo de
algumas pesquisas, entretanto, os profissionais envolvidos na intervengao
comunitaria ndo tém conseguido influenciar as pessoas de forma eficaz na
aderéncia aos programas de AF (MARQUES, 2000). Ha, nessa area, uma caréncia
de estudos que relacionem a pratica de AF das pessoas com deficiéncia, porém
esses estudos sdo importantes para a garantia de um melhor atendimento a essa
populacao (PITETTI, 2009).

Os beneficios da atividade fisica para pessoas com deficiéncia sao

semelhantes aos das pessoas sem deficiéncia, pois a atividade fisica, realizada de
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acordo com as necessidades do organismo, é essencial para o funcionamento
saudavel do corpo humano, pois todos os sistemas do nosso corpo respondem
favoravelmente a atividade fisica (MELO, 2006). Ha evidéncias de que atividade
fisica reduz mortalidade e morbidade por doenca cardiovascular, hipertenséo,
obesidade, osteoporose e doenca mental. No entanto, essas condigdes sao
elevadas em pessoas com DI (LENNOX et. al, 2002). Nesse contexto, novos
achados sugerem que as pessoas com DI experimentam males e riscos para a
salude mais acentuadamente que a populacdo geral (VALK, 2009). Também foi
encontrado, em um estudo de revisao, que jovens com DI tém, no geral, um menor
dispéndio energético durante atividades fisicas do que pessoas sem DI (FREY et. al,
2008). Ha evidéncias de que as pessoas com deficiéncia tém menor nivel de
participacdo em atividades fisicas (KOSMA et al, 2004; RIMMER et al, 2004;
RIMMER et al, 2005; FREY et. al, 2008; VIS et. al, 2011; LANTE et. al, 2010;
LENNOX et. al, 2002; FINLAISON et al, 2009; BRAVO-VALENZUELA et. al, 2011).
De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention, em 2005, as pessoas
norte-americanas com deficiéncia tinham duas vezes mais chance de serem inativas
do que as demais. Esses fatores revelam a necessidade de atencdo com as préticas
de AF para essa populacéo.

A inatividade fisica também pode estar relacionada com o funcionamento
cardiaco, pois, considerando o fato de o coracao responder com maior plasticidade
em pessoas ativas e 0s mecanismos que conduzem a resposta oposta serem menos
claros, um estudo foi realizado com o objetivo de investigar quais as dimensdes do
ventriculo esquerdo cardiaco em uma populagéo fisicamente inativa de adultos com
DI. Concluiu-se que as dimensdes do ventriculo esquerdo sdo significativamente
menores em adultos com deficiéncia intelectual em comparagdo com controles sem
DI. Estas descobertas parecem ser relacionadas com as diferencas de estilo de vida
gue se manifestam na idade adulta, observando-se que adultos com deficiéncia
intelectual em geral experimentam uma vida sedentaria. Presumivelmente, a
inatividade fisica leva a uma condi¢cdo de atrofia cardiaca e essa condicdo € ainda
maior em pessoas com SD, as quais necessitam de atendimento especifico (VIS et.
al, 2011).

Uma atencdo especial deve ser dada no atendimento as pessoas com SD
também devido a sua composicdo genética diferenciada, pois apresentam

caracteristicas especificas em seus organismos, entre as quais estdo a reduzida
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velocidade de crescimento estatural, baixa estatura final e crescimento puberal total
mais curto e precoce, de acordo com o observado em estudos. Além disso, ap0s o
final da infancia, ocorre prevaléncia de sobrepeso/obesidade (BRAVO-
VALENZUELA et. al, 2011). Ainda, evidéncias cientificas atuais indicam que as
pessoas com SD tém uma taxa metabdlica basal menor que seus pares (FREY et.
al, 2008).

Lante et. al (2010) realizaram um estudo para comparar 0 gasto energético
real com os valores indicados no compéndio da atividade fisica, o qual determina, de
modo geral, quanta energia é gasta para cada atividade. Adultos com DI
apresentaram um gasto energético significativamente maior do que os adultos sem
DI em atividades de caminhadas e ao permanecerem sentados. Isso pode estar
relacionado com a descoordenada e exagerada acdo motora nos movimentos das
pessoas com DI, ou entdo a um aumento do nimero de passos. E provavel também,
que eles tenham aptiddo e capacidades fisicas reduzidas, o que poderia causar
maior gasto energético durante atividades da vida diaria, pelo fato das pessoas com
DI manifestarem predominantemente um estilo de vida sedentario (JENKINS et al.,
2009). Estudos anteriores sugerem que esses individuos podem ser particularmente
suscetiveis a perder funcdes basicas por causa do condicionamento fisico pobre
(CUESTA-VARGAS, 2011).

A aptiddo fisica antigamente tinha relevancia no autorrendimento. A funcéo
preventiva da AF tem originado uma nova compreensdo do conceito de aptidao
fisica. Novas tendéncias tém dado importancia a aptidao fisica relacionada a saude
e ao desempenho motor, onde a avaliagdo se constitua como o elemento motivador
para a promoc¢ao de programas que incentivem um estilo de vida ativo, ou ainda
como um instrumento cognitivo para informar as pessoas sobre as implicagbes que
a aptidao fisica e a AF regular tém para a saude (MARQUES, 2008). Dessa forma,
uma atencdo especial deve ser dada para o controle e melhora da aptiddo das
pessoas com DI, por apresentarem menor aptidao fisica em relagdo as pessoas sem
DI (LANTE, 2009). Marques (2008) fez um estudo com o objetivo de realizar uma
avaliacdo da aptidao fisica relacionada a saude e desempenho motor por meio dos
testes da bateria do PROESP-BR, com sujeitos de 10 a 20 anos e validar normas de
referéncia dos testes, criando um programa de avaliagcdo continuo para essa
populacdo especifica, devido as caracteristicas singulares das pessoas com SD que

devem ser levadas em consideracéo ao realizarem testes de aptidao.
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Além dos beneficios relacionados com a saude fisica das pessoas com DI
proporcionados pela AF, h4 os de ordem terapéutica. Carmeli (2009) salienta que
grande parte das pessoas com DI apresentam ansiedade e muitos estudos mostram
gque a ansiedade estd geralmente associada com baixos niveis de AF. Nesse
contexto, a pratica de AF pode reduzir o nivel de ansiedade das pessoas com DI, o
que proporciona uma melhor qualidade de vida e reduz os gastos com
medicamentos que controlem a ansiedade.

Pessoas com DI participam com menor frequéncia em atividades relacionadas
ao lazer do que o resto da sociedade (Williams & Dattilo, 1997), bem como a gama
de atividades é muito mais limitada para eles (Beart et al., 2001). Suas atividades de
lazer sdo mais solitarias e passivas na natureza (Buttimer & Tierney, 2005), sendo
que as atividades nas quais se envolvem sdo, na sua maioria, com amigos que
também tém uma deficiéncia (Hayden et al., 1996). Muitas pessoas com deficiéncia
intelectual sofrem de tédio, soliddo e ansiedade devido ao tempo livre néo
estruturado e a falta de habilidades e conhecimentos necessarios para gerenciar a
participacdo em atividades de lazer (Duvdevany & Arar, 2004).

No aspecto social, a atividade fisica e esportiva tem auxiliado pessoas com
deficiéncia a ndo s6 adquirir autonomia e independéncia, como também resgatar sua
autoestima, autoconfianca, as relacdes pessoais e seu equilibrio emocional
(OLIVEIRA; PERIM, 2009). Segundo Pedrinelli (1994), toda atividade deve conter
desafios a todos as pessoas, permitir a participacdo de todos, respeitar suas
limitagBes, promover autonomia e enfatizar o potencial no dominio motor. Dessa
forma, ocorrera a participacdo de todos de acordo com seus limites e capacidades.
Nesse contexto, a AF pode contribuir de forma singular na qualidade de vida das
pessoas com DI também através da sua inclusdo na sociedade, o que possibilitara
as demais pessoas reconhecerem suas potencialidades rompendo preconceitos e
paradigmas originados culturalmente em relacdo as pessoas com DI, que o0s
reconhecem como incapazes de ter uma vida normal, com qualidade e se
relacionarem na sociedade (MARQUES, 2008).

No geral, observa-se que a AF contribui para as pessoas com DI no bem-
estar, melhora a aptiddo fisica e eleva o nivel de habilidade obtido durante o
exercicio. Além disso, as atividades esportivas ajudam como mediadoras para
aumentar a percepcdo de autoefichcia e competéncia social (HUTZLER &
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KORSENSKY, 2010). Desse modo, € de total relevancia o investimento em acdes
que promovam a pratica de AF para essa populagao.

No instante em que se valoriza e aproveita as capacidades dos individuos, um
dos principais meios de promover a mudanca no estilo de vida dessa populacéo € a
atividade fisica e esportiva, a qual tem auxiliado criangas e jovens com deficiéncia a
adquirir ndo s6 autonomia e independéncia, como também resgatar sua autoestima,
autoconfianca, as relacbes pessoais e seu equilibrio emocional. Mesmo aqueles
com grande dificuldade intelectual podem praticar atividades fisicas, sob orientacdo
e condi¢cOes adequadas (CIDADE E FREITAS, 2002, 2005).

“‘Na sua instintiva luta pela vida, o ser humano adapta-se e reformula-se,
buscando outros valores a cada limitagdo que se apresenta. ISso acontece com

todas as pessoas, independente das suas dificuldades” (MARQUES, 2008).

4.3 Barreiras e Facilitadores da Pratica de Atividade Fisica

Com relacdo as praticas de atividade fisica, existem alguns fatores
determinantes descritos como barreiras e facilitadores na aderéncia ou ndo aos
programas de AF. Os facilitadores estdo associados aos fatores positivos que
propiciam condi¢des favoraveis a pratica de atividades fisicas. Ja as barreiras estéo
ligadas a fatores negativos que nao propiciam condi¢cdes favoraveis a pratica de
atividades fisicas.

Neste sentido, estudos tém procurado entender, principalmente em paises
desenvolvidos, o porqué das pessoas estarem fisicamente ativas ou inativas. Com
base nos achados, € possivel contribuir para o planejamento de intervencdes de
saude publica, porque os programas efetivos poderdo atingir os fatores conhecidos
como causa da inatividade. A compreensdo de correlatos e determinantes,
especialmente em paises de baixa e média renda, poderia reduzir o efeito de futuras
epidemias de inatividade e contribuir para a prevencdo global eficaz de doencas
nao-transmissiveis (BAUMAN et al., 2012).

Os modelos ecolégicos dao uma visdo ampla de causalidade do
comportamento de saude, com o meio social e fisico incluidos como contribuintes

para a inatividade fisica, bem como aqueles fora do setor de saude, como
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planejamento urbano, sistemas de transporte, e os parques e trilhas. Novas &reas de
pesquisa identificaram fatores genéticos que contribuem para a propensao a ser
fisicamente ativo, fatores evolutivos e obesidade, que podem predispor a inatividade,
e tém explorado o acompanhamento longitudinal de atividade fisica ao longo da vida
(BAUMAN et al., 2012). A figura 1 mostra o modelo ecolégico desenvolvido pelos
autores.

Para Sallis (1995), as variaveis pessoais podem ser divididas em: bioldgicas
(idade, sexo e obesidade); psicologicas (conhecimento, atitude, superar barreiras,
tipo de personalidade, intencdo, estresse percebido, medo de obesidade) e
ambientais. Essas Ultimas ainda subdividem-se em: sociais (apoio dos pais, dos
amigos, atividade fisica dos pais como modelo); e fisicas (acesso a programas de
atividade fisica, tempo gasto em atividades passivas, tempo que passa fora de casa,
tipo de atividade desenvolvida nos fins de semana). Esses determinantes em
algumas situagdes podem ser facilitadores do comportamento ativo, em outras
podem ser percebidas como barreiras para a pratica de atividade fisica (SALLIS &
OWEN, 1999; SALLIS & PATE, 2001; BAUMAN et al., 2012).

Um estudo realizado em Curitiba com um total de 1.609 escolares (59,7% do
género feminino), entre 14 e 18 anos de idade, reportou, por meio de um
questionario, o nivel de atividade fisica e as barreiras para a pratica de atividades
fisicas. Entre as barreiras investigadas, apenas “nao ter alguém para levar’ néo
diferiu entre os géneros. Para todas as outras, a percepcdo de barreiras foi maior
entre as meninas. “Nao ter a companhia dos amigos” e “ter preguiga” foram as
barreiras mais reportadas pelos meninos e meninas, respectivamente; no entanto, a
barreira mais fortemente associada com maior prevaléncia de niveis insuficientes de
atividade fisica foi “preferir fazer outras coisas” para meninos e meninas (SANTOS
et al., 2010).
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Figura 1: Modelo ecolégico adaptado dos determinantes da atividade fisica (BAUMAN et al. 2012)
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Ao serem estudados os adolescentes da cidade de Pelotas, verificou-se que
as barreiras mais prevalentes a préatica de atividades fisicas entre os adolescentes
foram os dias de chuva, seguida de preguica/cansaco e falta de local adequado.
Todas as meninas e 57% dos meninos que relataram seis ou mais barreiras a
pratica de atividades fisicas eram sedentarios. As barreiras “falta de tempo”,
“preguica/cansaco” e “dias de chuva” permaneceram associadas ao sedentarismo
apos ajuste para as variaveis sexo, idade, nivel socioeconémico e escolaridade
(COPETTI, 2009).

Um estudo populacional com pessoas a partir de 20 anos na cidade de
Pelotas, mostrou que falta de dinheiro e se sentir cansado foram as barreiras mais
frequentemente relatadas para a pratica de atividade fisica entre a populacdo. Na
analise multivariada houve associacdo entre falta de tempo, ndo gostar de se
exercitar, se sentir cansado, falta de companhia e falta de dinheiro com inatividade
fisica (REICHERT et al., 2007).

Estudo posterior na mesma cidade mostrou que enquanto a atividade fisica
no lazer aumenta com o aumento do status socioecondmico, o oposto foi observado
na atividade fisica como forma de deslocamento. Pessoas que vivem em lugares
proximos de areas verdes mostraram-se mais propensos a serem ativos, assim
como aqueles que reportaram viver em regiées seguras. A atividade fisica como
forma de deslocamento foi maior entre aquelas pessoas que relataram morar
préximas a locais com acumulo de lixo e menor entre aqueles que vivem em locais
onde o transito dificulta a caminhada e o uso da bicicleta. O suporte social associou-
se fortemente com a atividade fisica no lazer. O estudo conclui que, no Brasil, séo
urgentes os investimentos em seguranga, para que se provoque um efeito desejavel
no aumento do nivel de atividade fisica em nivel populacional. Construcdes
agradaveis e espacos publicos seguros para a pratica de atividade fisica devem ser
priorizados, favorecendo a criagdo de novas redes sociais, tornando o estilo de vida
ativo uma regra, e ndo uma excec¢ao (AMORIM, 2008).

Adultos residentes em regibes de baixo nivel econémico, no distrito de
Ermelino Matarazzo, apresentaram associacdo com a atividade fisica no lazer: ser
convidado por amigos/vizinhos para a pratica, a presenca de clubes a menos de dez
minutos das residéncias caminhando e a auséncia de bares a menos de dez minutos
das residéncias caminhando. A seguranca geral foi associada com a caminhada
como deslocamento (FLORINDO et al., 2011).
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Em uma populacdo idosa, ao ser analisada a associagdo da percepcdo de
ambiente com a pratica de caminhada como forma de deslocamento, no distrito de
Ermelino Matarazzo, foi concluido que a sensac¢ao de seguranca durante a noite e a
presenca de campos de futebol para os homens e a presenca de iluminacédo noturna
publica para as mulheres tiveram associagdo significativa com a préatica de 150
minutos por semana de caminhada como forma de deslocamento (SALVADOR et
al., 2009).

4.3.1 Barreiras e Facilitadores da Pratica de Atividade Fisica das Pessoas com
Déficit Intelectual

Estudos sobre barreiras e facilitadores da préatica de atividade fisica visam
identificar formas para envolver mais a populagdo com a préatica de AF e melhorar,
consequentemente, a qualidade de vida das pessoas. A identificacdo desses
facilitadores e barreiras na adocdo e manutencdo de um estilo de vida ativo, sédo
importantes para a compreenséo de fendbmenos relacionados com a implementacéo
de programas de promocdo a saude também das pessoas com deficiéncia
(MARQUES, 2008). No entanto, pouco se sabe sobre esse tema (BODDE & SEO,
2009).

Em um estudo realizado por Rimmer (2005), foram encontradas 178 barreiras
e 130 facilitadores para a préatica de AF para pessoas com deficiéncia em estudo
com grupos focais envolvendo profissionais relacionados com as pessoas com
deficiéncia. Essas barreiras e facilitadores foram divididos em categorias, sendo elas
as relacionadas com construgcdes e ambientes naturais, custo, equipamentos,
orientacdes, informacédo, aspecto emocional e psicolégico, conhecimento dos
profissionais, percepcéo e atitudes, politicas e disponibilidade de recurso.

Em um estudo de revisdo sobre as barreiras e facilitadores da pratica de
atividade fisica nos momentos de lazer de criangcas com deficiéncia, foi identificado
gue as barreiras incluem a falta de conhecimentos e habilidades, preferéncias da
crianca, o medo, o comportamento dos pais, as atitudes negativas da deficiéncia,
instalagdes inadequadas, falta de transporte, programas e capacidade do pessoal e
custos. Os facilitadores incluiram o desejo da crianca de ser ativa, ter habilidades

para praticar, o envolvimento de seus pares, apoio familiar, instalacdes acessiveis, a
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proximidade da localizacdo, boas oportunidades para a préatica, pessoas
especializadas e informacdes sobre a deficiéncia e pratica de AF (SHIELDS et al.,
2011).

Especifico para as pessoas com DI, um estudo sobre os mesmo moldes,
através de seis entrevistas de grupo focal com as seguintes populac¢des: adultos
com deficiéncia intelectual, trabalhadores de assisténcia direta, o grupo de
supervisores da casa, gerentes e 0s pais, identificou trés grandes temas que inibem
ou promovem a AF: motivacdo para a participacdo, apoio social e apoio politico e
financeiro. A questdo mais critica foi a falta de politicas claras. Na logica do
desenvolvimento de uma politica, seria necesséria a formacgéao e o apoio do pessoal
(TEMPLE & WALKLEY, 2007).

Um estudo, que procurou compreender os preditores do baixo nivel de AF
em adultos com DI, identificou, baseado na caracterizacdo dessas pessoas e no
nivel de AF, que as principais causas associadas com a baixa AF eram ter idade
avancada, alguma imobilidade, epilepsia, falta de tempo oportuno, viver com o
cuidador e incontinéncia fecal (FINLAYSON et al., 2009). Ao revisar a literatura, um
estudo identificou que as principais barreiras para a pratica de AF das pessoas com
DI estédo relacionadas com o transporte, questdes financeiras, falta de opcgoes,
suporte negativo de responsaveis, professores, comunidade e a falta de politicas
claras que implementem a préatica de AF para essa populacdo (BODDE & SEO,
2009).

O apoio social, mesmo parecendo barreira comum para todos, para pessoas
com DI muitas vezes assume uma forma diferente. Pode requerer ajuda concreta
para facilitar a participacdo em AF, tais como planejamento e transporte, e nao
simplesmente o incentivo ou companheirismo. Para aqueles adultos com DI que nao
tém capacidade de leitura, 0 apoio social pode ser necessario até mesmo para tomar
conhecimento das opc¢des disponiveis para AF, pois podem né&o ter consciéncia das
opcOes que existem. Assim, enquanto apoio e encorajamento de outros ajuda a
reforcar a participacdo em AF na populacdo em geral, parece ser um fator essencial
para adultos com DI serem capazes de participar em AF. Além disso, a falta de
incentivo pode ser uma barreira para ambas populacdes, mas o0 desanimo dos outros
€ uma barreira percebida exclusivamente para adultos com DI. O préprio controle
sobre as escolhas das atividades néo esta sempre disponivel para as pessoas com
DI, mas, sim, de seus responsaveis (BODDE & SEO, 2009).
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Os estudos encontrados descrevem, quase na totalidade, a realidade de
paises desenvolvidos. S8o poucos o0s estudos realizados em paises em
desenvolvimento como o Brasil. Paises desenvolvidos estabeleceram varias
iniciativas nacionais para abordar as necessidades de saude deste segmento da
populacdo. No entanto, a maioria das pessoas com DI reside em paises com
economias em desenvolvimento, como muitos paises latino-americanos, onde ainda
nao ha informacbes consistentes sobre a salude de pessoas com DI. Paises com
economias em desenvolvimento enfrentam desafios distintos na promoc¢éo da saude
dessa populacdo, que podem impedir a ado¢cdo ou adaptacdo das politicas e
praticas desenvolvidas em regides com economias estabelecidas (FREY & TEMPLE,
2008). Esse fato acaba deixando a desejar sobre a realidade e o foco de atencao
gue deve ser dado no investimento em programas de AF para pessoas com DI
nesses paises. Como afirma Marques (2008), a cultura brasileira ainda ndo permite
que as pessoas com DI sejam reconhecidas pelas suas potencialidades e, nesse
contexto, as barreiras mais comuns para o desenvolvimento de um estilo de vida
ativo dessas pessoas estdo relacionadas com o preconceito, qualificacédo
profissional, informacdo a familia sobre os beneficios da atividade fisica e
acolhimento social.

A oportunidade de participarem de programas de promocdo da saude, de
frequentarem escolas regulares e vivenciarem ativamente o contexto social, podem
ser facilitadores no processo de aderéncia a programas de atividades fisicas (BALIC
et al., 2000; RIMMER, 2005). Um forte apoio social da familia, amigos e funcionarios
de academias e ambientes de pratica de AF é realmente um dos melhores preditores
de participacdo em AF regulares (BROWNSON et. al, 2003). Admite-se, nos dias de
hoje, que a promocédo do estilo de vida ativo € de interesse geral, compreendendo
interesses governamentais (saude publica) e individuais (bem-estar pessoal).
Compete ao profissional da saude, incluindo o da Educacédo Fisica, desenvolver
métodos que oportunizem e incentivem a inclusao da pratica de atividades fisicas na
rotina dos individuos, independentemente de sexo, idade, necessidades pessoais ou
deficiéncias (CASANOVA, 1991; BUENO & RESA, 1995; CORDOBA GARCIA et.al,
2001).
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Modelo do Estudo

Em razdo da natureza dos dados que se coletou neste estudo, pela
representatividade da amostra e por investigar condi¢des relacionadas a saude, esta
pesquisa caracteriza-se como um estudo epidemioldgico transversal (THOMAZ &
NELSON, 2007).

5.2 Populacéo e Amostra

O presente estudo tem como populacdo alvo pessoas com déficit intelectual,
maiores de seis anos que frequentam as Associacdes de Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAES) no estado do RS. A selecdo da amostra foi ndo probabilistica
intencional (GAYA, 2008), pois oportunizou-se a participacdo de todas as pessoas
com déficit intelectual maiores de seis anos que frequentam as APAEs no estado do
RS.

5.3 Critérios de Inclusao

- Ser diagnosticado com Dl;
- Ter mais que seis anos de idade;

- Estar matriculado em uma APAE-RS.

5.4 Perdas e recusas

- Quem né&o quis participar do estudo;
- Quem né&o respondeu o instrumento de avaliagéo.

- Quem né&o preencheu a data de nascimento nos dados de identificagéo.
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5.5 Federacao das APAES

De acordo com o Estatuto da Federacdo das APAES do Estado (2013), a
Federacdo das APAES é uma associagao civil, filantrépica, de carater educacional,
cultural, assistencial, de saude, de estudo e pesquisa, desportivo e outros, sem fins
lucrativos, com duracdo indeterminada, congregando, como filiadas, as APAEs e
outras entidades analogas, tendo sede e foro na capital do Estado. O objetivo da

Federacao é agir em prol do pleno desenvolvimento das pessoas com deficiéncia

5.6 Procedimentos para Coleta de Dados

Para a coleta dos dados, foi feito um contato inicial com a Federacdo das
APAES do RS (FEAPAES-RS). A presidenta autorizou o estudo disponibilizando
uma carta de anuéncia. Com o apoio da FEAPAES-RS foram contatados os
conselhos que estéo distribuidos pelo estado. Através dos conselheiros, a pesquisa
chegou a todas as APAES, onde cada APAE ficou responséavel por enviar uma
relagdo com o numero de alunos maiores de seis anos matriculados em sua
entidade.

Partindo das listas recebidas, foram enviados pelo correio a quantidade
necessaria de instrumentos para cada uma das APAEs. Em razdo de viagens
pessoais da pesquisadora, foram visitadas algumas entidades e os questionarios
entregues pessoalmente. No total, foram distribuidos 5000 questionarios.

5.7 Coleta de Dados

Apos recebimento dos instrumentos, as instituicbes encaminharam aos pais e
responsaveis o questionario a ser preenchido, fornecendo todas as instru¢des para o
seu preenchimento. Junto ao questionario, foi apresentado o termo de
consentimento livre e esclarecido para cada responsavel assinar. As instituicoes
ficaram encarregadas de recolher e encaminhar os instrumentos para o pesquisador

via correio.
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5.8 Instrumento

Como instrumento de pesquisa, foi utilizado um questionario construido e
adaptado com instrumentos ja validados para avaliacdo do perfil do estilo de vida
(MARQUES, 2008). A condicao financeira foi estimada através do poder de compra,
sendo que as pessoas foram categorizadas em quatro niveis de acordo com as
condicbes. A percepcdo dos responsaveis pelas pessoas com déficit intelectual
sobre as barreiras e facilitadores para pratica de AF foi verificada através de
instrumento criado a partir de consulta a outros ja utilizados (SANTOS et al, 2010a;
SANTOS et al, 2010b; RIMMER, 2004; SILVA et al, 2009; REICHERT et al, 2007;
PHILLIPS et al, 2009; MAHY et al, 2010; SHIELDS et al, 2011).

No instrumento constam as seguintes dimensdes: barreiras e facilitadores da
pratica de AF nos aspectos pessoais, ambientais e sociais; dados de identificacéo
(data de nascimento, estatura, massa corporal, sexo, cor da pele e cidade); dados
familiares (situacao conjugal: se 0 motivo da separacao foi pelo nascimento do filho
com deficiéncia; namero de filhos; se possuem outro filho com deficiéncia; idade e
escolaridade dos pais; pais vivos ou nao; quantidade de bens); informacdes
educacionais (qual etapa se encontra na APAE, frequenta escola comum, sabe ler e
escrever, participa das aulas de educacdo fisica, quais atividades pratica)
informacdes sobre a deficiéncia (qual deficiéncia e se possui doencas associadas a
deficiéncia); atividades da vida diaria (nivel de desenvolvimento das atividades, qual
a mais realizada no tempo livre, tempo de exposicdo a comportamentos
sedentarios), atividade fisica habitual e pratica de esporte e identificagdo de quem

respondeu o questionario (parentesco, idade, sexo, telefone) (Apéndice A).

5.9 Estudo Piloto

Foi realizado um estudo piloto para verificar a reprodutibilidade do
guestionario na APAE de Pelotas — RS, com um intervalo de 10 dias entre as
coletas. Os resultados foram classificados como barreiras ou facilitadores de acordo
com a prevaléncia dos resultados e os valores intermediarios foram distribuidos nos

mais prevalentes. A analise de reprodutibilidade foi feita através do teste Kappa.
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Algumas alteragbes foram feitas no instrumento para facilitar o entendimento, no

entanto, os resultados do piloto foram satisfatorios, conforme mostra a tabela 1:

Tabelal: Reprodutibilidade do instrumento em percentual por questao

Aspectos %*
Aspectos pessoais
Ele gosta e tem prazer em praticar atividades fisicas? 61,5
Se sente capaz de praticar atividade fisica? 73,1
Possui dinheiro para praticar atividade fisica que tenha algum custo? 76,9
A timidez o impede de praticar atividade fisica? 76,9
Sente preguica de praticar atividade fisica? 65,4
Possui experiéncias negativas em relagéo a pratica de atividade fisica 69,2
Prefere outras atividades ao invés de atividade fisica? 73,1
Tem medo de se machucar praticando atividade fisica? 57,7
Possui tempo livre para praticar atividade fisica? 65,4
Possui alguma doenca que o impeca de praticar atividade fisica? 84,6
Possui limitagdes fisicas/ motoras para a prética de atividade fisica? 57,7
Aspectos ambientais
Ha locais disponiveis proximos de casa para a pratica de atividade fisica? 80,8
Se existem locais disponiveis, eles sdo acessiveis para a pratica? 57,7
A comunidade o acolhe de forma adequada? 73,1
Os profissionais de educacéo fisica sdo preparados para atendé-lo? 57,7
Existem projetos sociais de atividade fisica pr6ximos a sua casa? 76,9
O clima da regido favorece a pratica de atividade fisica? 53,8
O ambiente ao redor de sua casa é seguro? 65,4
Aspectos sociais
A familia acha importante a pratica de atividade fisica? 92,3
Os pais acham a atividade fisica importante para manter a aparéncia? 69,2
Os pais acham a atividade fisica importante para a salde? 92,3
Os pais possuem tempo para acompanhar o filho em atividades fisicas? 80,8
Os pais ficam constrangidos com o filho praticando atividade fisica? 92,3
Alguém que mora na mesma casa pratica atividade fisica? 84,6
Possui companhia dos parentes para praticar atividade fisica? 76,9
Possui companhia de amigos para praticar atividade fisica? 65,4
Tem apoio das pessoas proximas para praticar atividade fisica? 65,4
Algum profissional j& recomendou a prética de atividade fisica? 80,8
*Kappa

5.10 Analise de Dados

Apoés o recolhimento dos questionarios, os dados foram digitados no software
Statistical Package for the Social Sciences 17.0 (SPSS).
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As barreiras e facilitadores foram identificados através da percep¢do dos
responsaveis se o fator influencia sempre (1), influencia as vezes (2) ou néo
influencia (3) na pratica de AF. De acordo com a prevaléncia nas questdes 1 ou 3,
os fatores foram definidos como barreiras ou facilitadores e, os que responderam 2,
foram unidos ao fator prevalente.

Na andlise de dados foram empregados recursos da estatistica descritiva:
distribuicdo de frequéncias, calculo de medidas de tendéncia central (média), de
dispersdo (amplitude de variacdo, desvio padrdo) e representacdo grafica dos
dados.

Para verificar as associacdes entre variaveis categoricas, foi utilizado o teste

do qui-quadrado. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

5.11 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior
de Educacéo Fisica e aprovado sob protocolo 002/2012 (Anexo A).

Apods o esclarecimento dos objetivos da pesquisa, foi obtido o consentimento
informado dos entrevistados para a realizacdo do estudo e foi garantido o sigilo das

informagdes quanto aos seus respondentes.

5.12 Limitagdes do Estudo

Admitem-se para este estudo as seguintes limitacdes:

a) Utilizacdo de questionarios como instrumento de pesquisa: sabe-se que em
pesquisas deste género (levantamentos populacionais) utiliza-se com frequéncia este
instrumento de pesquisa. Ha, no entanto, limitagdes devido a falta de controle sobre
o respondente e quanto ao grau de veracidade das respostas.

No presente estudo, pode ter havido influéncia quanto ao nivel intelectual dos
respondentes, pois se observa que a maioria apresenta baixo nivel de escolaridade e
gue algumas questdes podem ter sido mal interpretadas, como a pratica de atividade
fisica no tempo livre pode ter sido confundida com a pratica na escola e, dessa

forma, superestimando os resultados.
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O tempo de pratica também pode ter sido superestimado, pois um numero
relevante de pessoas indicou o tempo de atividade fisica superior ao previsto quando
comparados com as outras atividades realizadas no tempo livre. Entre elas, a
principal foi assistir televiséo.

Quanto ao nivel de desenvolvimento das atividades de vida diaria, acredita-se
gue os pais que responderam que os filhos conseguem realizar com dificuldade as
atividades, estdo de certa forma superprotegendo os filhos, pois eles em algum
momento devem ter conseguido realizar, no entanto, ndo conseguem fazer as

atividades com autonomia.

6. RESULTADOS

6.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra foi composta por 1191 pessoas com déficit intelectual
representadas no estudo pelos seus responsaveis. De acordo com o levantamento
feito nas APAEs, o numero de pessoas inseridas no ano de 2012 era de
aproximadamente 17.000, todavia, foram enviados instrumentos para 5.000
pessoas, pois foi o retorno que as APAES deram em relacdo ao numero de alunos

gue cada uma possui.

Na caracterizacdo da amostra do estudo, observa-se que houve predominio
de pessoas do sexo masculino, com idades entre 11 e 19 anos, cor da pele branca e
a maioria das pessoas com deficiéncia ndo possui doenca associada a deficiéncia.
Grande parte se encontra inserida em um ambiente familiar com presenca do pai e
da mae e com média de 3,5 filhos por familia. Foi investigada a presenca de varios
bens domésticos no domicilio. Um escore continuo de nivel socioeconémico foi
entdo gerado por meio de analise de componentes principais, tendo sido extraido o
primeiro fator. O escore continuo foi entdo dividido em quartis, sendo o primeiro
quartil aquele de menor nivel socioeconémico e o ultimo quartil aquele de maior
nivel socioeconémico. Observa-se que a amostra ficou dividida de forma simétrica

nos quartis. Alguns apresentam deficiéncias além do DI, entre as quais
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prevaleceram pessoas com Sindrome de Down, Paralisia Cerebral e Autismo. O
nascimento do filho com deficiéncia causou a separacao de alguns pais e poucos
casais possuem mais que um filho com deficiéncia. Eles participam das aulas de
Educacao Fisica da APAE ou escola comum, no entanto sdo poucos o0s alunos
inseridos em escolas regulares e a grande maioria ndo sabe ler e escrever. Estes

dados podem ser observados na tabela 2.

Tabela 2: Caracterizagdo da amostra

Variavel N=1191 %

Sexo

Masculino 659 55,3
Feminino 530 44,5
N&o respondeu 02 0,2
Idade

07-10 180 15,1
11-19 538 45,2
20-30 279 23,4
31-40 108 9,1
>40 86 7,2
Poder de compra

Alto /maior 298 25

Bom 302 25,4
Razoavel 297 24,9
Baixo /menor 294 24,7
Tipo de deficiéncia

Somente DI 709 59,5
Sindrome de Down 177 14,9
DI e Paralisia Cerebral 148 12,4
DI e Autismo 42 35

DI e Outros 115 9,7

Cor da pele

Branca 957 80,4
Nao branca 204 171
N&o respondeu 30 2,5

Situacéo conjugal dos pais

Casados ou vivem juntos 669 56,2
Separados 280 23,5
Viavo (a) 171 14,4
Ambos falecidos 36 3,0

N&o respondeu 35 2,9

O nascimento do filho com deficiéncia interferiu na separacéo do casal

Sim 64 22,9

N&o 208 74,3



N&o respondeu

Outro filho com deficiéncia

Sim

N&o

N&o respondeu

Possui doenca associada a deficiéncia
Sim

N&o

Participa das aulas de EF

Sim

N&o

N&o respondeu

Sabe ler e escrever

Sim

N&o

N&o respondeu

Além da APAE frequenta escola comum
Sim

N&o

N&o respondeu

08

169
987
35

492
698

1037
114
40

221
880
90

156
990
45

40

2,8

14,2
82,9
29

41,4
58,7

87,1
9,6
3,4

18,6
73,9
7,6

13,1
83,1
3,8

6.2. Estilo de Vida e Pratica de Atividade Fisica

Quanto ao grau de independéncia para realizar as atividades de vida diarias

(AVDs), observa-se que grande parte das pessoas com deficiéncia consegue

realiza-las sem dificuldade, conforme o grafico 1:

Caminhar

Banhar-se

Arrumar-se

(Ll

Higienizar-se

\estir-se

Alimentar-se

0% 20% 40% 60% 80%

Nao
Com dificuldade

B Sim

Gréfico 1: Nivel de desenvolvimento das AVDs
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Em relacdo as atividades realizadas no tempo livre, observou-se que as
preferidas sédo atividades com pouco gasto energético, como assistir TV, seguido de
escutar musica, sendo que as pessoas na faixa etaria entre 20 e 30 sdo as que mais
preferem escutar musica em relacdo a assistir TV e que as mulheres tém maior

preferéncia por assistir TV do que os homens, conforme mostram as tabelas 3 e 4.

Tabela 3: Atividades mais realizadas pelos homens no tempo livre por faixa etaria

Homens Faixa Etéria
Atividades no 7-10 11-19 20-30  31-40 >40 Total
tempo livre n=660

Assistir TV 53(43,4) 134(44,5) 55(35,3) 18(36,7) 10(31,3) 270(40,9)
Ir ao cinema 2(1,6) 7(2,3) 1(0,6) 2(4,1) 1(3,1) 13 (2,0)
Escutar musica 26(21,3) 86(28,6) 69(44,2) 15(30,6) 15(46,9) 211(32,0)
Conviver com 20(16,4) 38(12,6) 11(7,1) 7(14,3) 3(9,4) 79(11,7)
amigos
Ler ou desenhar 6(4,9) 7(2,3) 4(2,6) 1(2,0) 1(3,1) 19(2,9)
Passear com 15(12,3) 23(7,6) 15(9,6) 6(12,2) 2(6,3) 61(9,2)
amigos ou familia
Videogame 0(0) 6(2,0) 1(0,6) 0(0) 0(0) 7(1,0)

Tabela 4: Atividades mais realizadas pelos homens no tempo livre por faixa etaria

Mulheres Faixa Etaria
Atividades no 7-10 11-19 20-30 31-40 >40 Total

tempo livre n= 531
Assistir TV 29(50) 96(40,5) 49(39,8) 26(44,1) 23(42,6) 223(42,0)
Ir ao cinema 2(3,4) 12(5,1) 3(2,4) 2(3,4) 1(1,9) 20(3,8)
Escutar musica 16(27,6)  81(34,2)  48(39,0) 21(35,6) 15(27,8)  181(34,1)
Cor_mviver com 3(5,2) 11(4,6) 7(5,7) 6(10,2) 7(13,0) 34(6,4)
amigos
Ler ou desenhar 4(6,9) 18(7,6) 7(5,7) 2(3,4) 1(1,9) 32(6,0)
Passear com 4(6,9) 18(7,6) 9(7,3) 2(3,4) 7(13,0) 40(7,5)

amigos ou familia

Videogame 0(0) 1(0,4) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,2)
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Quanto ao tempo de exposi¢cdo a TV e ao computador, observa-se que ha
predominio de pessoas que ficam mais que trés horas envolvidas nessas atividades,
a nao ser a mulheres com o tempo de exposicdo ao computador, pois a maioria fica
no maximo até trés horas utilizando o computador diariamente, conforme pode ser

observado no gréfico 2:

Horas diarias de comportamento sedentario

®1 hora até 3 horas acimade 3 horas

65.5% 67,6%
57,6%
44 2% I 44 1%
39,0% |
~
28,1% 28,1%
I 4
1)
68y 13,0%
6,3% 4,3%
Homens Mulheres Homens Mulheres
Televisao Televisao Computador Computador

Gréfico 2: Tempo diario de exposi¢éo a televisdo e ao computador por sexo.

Quando questionados se os filhos praticam AF no tempo livre, 55,5% (n=649)
afirmam que sim. As AFs mais praticadas foram a caminhada, a qual é praticada por
52,7% (n=342), andar de bicicleta por 35,6% (n=231), futebol por 31,3% (n=203) e
danca por 24,3% (n=158), sendo que alguns praticam mais de uma atividade.
Observa-se que 0os homens sao mais ativos que as mulheres. Identifica-se também
gue meninos, na faixa etaria entre sete e 19 anos, sdo 0S que mais praticam
atividade fisica no momento livre, porém, essa analise pode ter sido interferida pelo
tamanho da amostra em cada faixa etaria. Verificaram-se associacdes estatisticas

significativas quando comparado AF X sexo, conforme mostra a tabela 5.



Tabela 5: Pessoas que praticam AF X sexo por faixa etaria
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Praticar atividade fisica no tempo livre

Faixa etaria Homens Mulheres Total p*
Sim n (%) N&o n (%) Sim n (%) N&o n (%)
07-10 79 (65,3) 42 (34,7) 36 (63,2) 21 (36,8) 178 0,781
11-19 194 (65,1) 104 (34,9) 126 (53,6) 109 (46,4) 534 0,007
20 - 30 71 (47,7) 81 (52,3) 56 (46,7) 64 (53,3) 276 0,859
31-40 23 (46,9) 26 (53,1) 24 (40,7) 35 (59,3) 108 0,514
> 40 15 (46,9) 17 (53,1) 21 (39,6) 32 (60,4) 85 0,512
Total 382(58,6)  270(41,4)  263(50,2) 261 (49,8) 1181 0,003

*Teste do qui-quadrado de Pearson

Quando verificado o tempo que cada um pratica essas atividades, observa-se

gue apenas 24% (n=286) alcancam as recomendacdes exigidas pela Organizacao

Mundial da Saude, que sédo de 300 minutos semanais para jovens até 18 anos e 150

para pessoas maiores de 18 (WHO, 2010)

Quando verificada a prética de atividade fisica pelas pessoas de acordo com

a deficiéncia além do DI, observa-se que os homens sdo mais ativos que as

mulheres e que, entre as deficiéncias, quem mais pratica sdo as pessoas que

apresentam Sindrome de Down, conforme a tabela 6:

Tabela 6: Pratica de AF por sexo e deficiéncia.

Tipo de Masculino Feminino
Deficiéncia Sim(N-%) Nao(N-%) Sim(N-%) N&o (N- %)
Déficit Intelectual 248 (64,2) 157 (58,1) 149 (56,7) 150 (57,3)
Sindrome de Down 46 (11,9) 36 (13,3) 52 (19,8) 39 (14,9)
DI e Autismo 16 (4,1) 17 (6,3) 5(1,9) 4(1,5)
Dl e Paralisia Cerebral 35(9,1) 41 (15,2) 33 (12,5) 39 (14,9)
Dl e outros 41 (10,6) 19 (7,0) 24 (9,1) 30 (11,5)
Total 386 (100) 270 (100) 263 (100) 262 (100)

Ainda relacionado com a pratica de AF, observou-se que existe uma

associacado estatisticamente significativa (Qui-quadrado, onde p<0,02) entre ter

Paralisia Cerebral e idade entre 07 e 10 anos, no sexo masculino, e ser menos ativo.

Nas idades entre 11 e 19, hd uma associacdo significativamente estatistica em ser
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menino e atingir as recomendacdes (300 min/semana) para um p=0,000. Identificou-
se que as pessoas com alto poder de compra sado as que menos praticam AF e 0s

gue mais praticam sdo os com poder razoavel de compra.

6.3. Percepcao de Barreiras e Facilitadores para a Préatica de Atividade
Fisica
Com relacdo a percepcao de barreiras e facilitadores para a pratica de AF no
tempo livre, foi feita uma tabela de contingéncia entre as faixas etarias e as variaveis
em cada aspecto. As opcdes foram caracterizadas como facilitadores ou barreiras
de acordo com a prevaléncia das respostas, dessa forma, obtiveram-se os seguintes

resultados:

Tabela 7: Percep¢do dos responsaveis sobre as barreiras e facilitadores da pratica de AF no tempo

livre em cada aspecto no total e por faixa etéria

ASPECTOS Faixa etéaria
Total 07-10 11-19 20-30 30-40 >40

PESSOAIS

Gosta e tem prazer em realizar AFs F F F F F F
E capaz de praticar AF F F F F F B
Possui dinheiro para praticar AF B B B B B B
A timidez impede de praticar AF F F F F F F
Sente preguica de praticar AF F F F F F F
Possui experiéncias negativas com AFs F F F F F F
Prefere outras atividades B F B B B B
Tem medo de se machucar praticando AF F F F F F F
Possui tempo livre para praticar AF F F F F F F
AMBIENTAIS

Ha locais disponiveis proximos de casa F F F B B F
Os locais séo acessiveis F F F F B F
A comunidade o acolhe de forma adequada F F F F F F
Os profissionais séo preparados F F F F F F
Ha projetos sociais de AF préximos de casa B B B B B B
O clima da regido favorece a pratica de AF F F F F F F
O ambiente ao redor de casa é seguro F F F F F F

SOCIAIS
A familia acha importante a pratica de AF F F F F F F
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Os pais possuem tempo para acompanhar o
filho em AFs F F F F F F
Os pais ficam constrangidos com o filho
praticando AF

Alguém que mora na mesma casa pratica

Possui companhia de parentes e amigos

m W T T
m T T T
m W T T
m W T T
m T T T
m W T T

Tem apoio das pessoas proximas

B= Barreira para a pratica de AF; F= Facilitador para a pratica de AF.

Nos aspectos pessoais, observa-se que as principais barreiras para a pratica
de AF estdo relacionadas com a falta de dinheiro e a preferéncia por outras
atividades, entretanto, nas criancas, € possivel notar a preferéncia por AF em
relacdo a outras. No grupo acima de 40 anos, percebe-se que o fato de ndo se
sentirem capazes de praticar AF € uma barreira, bem como possuirem menos tempo

livre para a pratica.

Com relacdo aos aspectos ambientais, nota-se que a principal barreira é a
auséncia de projetos sociais préximos de casa. Ja4 as pessoas entre 20 e 40 anos
relataram que a falta de locais para a pratica de AF também é um fator dificultador.
Para os responsaveis pelas pessoas entre 20 e 30, que percebem a presenca de

locais disponiveis proximos de casa, destacam gue eles ndo sao acessiveis.

Quanto aos aspectos ambientais, a falta de companhia é o principal fator
identificado como barreira para a pratica de AF, a ndo ser para as pessoas com
idades entre 07 e 10 anos, bem como para os que tém entre 30 e 40 anos.

6.4. Relacéo entre a Percepcéao de Barreiras e Facilitadores e a Pratica de
Atividade Fisica

Ao relacionar os aspectos pessoais definidos como barreiras ou facilitadores
com a pratica de AF, observou-se uma associacdo significativa entre gostar e
praticar AF nos homens com idades de 07-10 anos e acima de 40 anos. O fato de
sentir-se capaz de praticar esta associado com a pratica nos homens a partir de 11
anos e nas mulheres a partir de 20 anos. Falta de dinheiro para praticar AF que
envolva gastos e a préatica de AF somente foi significativo nas mulheres de 31 a 40
anos, o que indica que para elas o fato de nao possuir dinheiro ndo é barreira para a

pratica de AF. Nao possuir timidez esta associado com a pratica de AF nas mulheres
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de 07 a 10 anos e acima de 40, bem como nos homens de 31 a 40 anos. N&o ter
experiéncia negativa estd associado com a pratica de AF nas mulheres entre 20 e
30 anos. Nao preferir outras atividades esta associado com a pratica de AF nos
homens entre 31 e 40 anos. Ter tempo livre estd associado com a pratica nas
mulheres acima de 40 anos. Ter preguica ou medo de se machucar nao
apresentaram associagoes significativas com o fato de praticar AF. A tabela 8 mostra
as associacOes entre a pratica de AF e a percepcao de cada aspecto pessoal como

facilitador por sexo e faixa etaria.

Tabela 8: Pratica de AF pela percepcdo de cada aspecto pessoal como facilitador

por sexo e faixa etaria

Faixa etaria
07-10 anos 11-19 anos 20-30 anos 31-40 anos >40 anos
Aspectos Pessoais Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
p* p* p* p* p* p* p* p* p* p*

77(68,1) 34(65,6) 184(66,4) 121(54,8) 67(48,9) 50(48,1) 18(42,9) 17(354) 14(60,9) 18(41,9)

Gosta de AF 0001 0,261 0,156 0,166 0,424 0430 0274 008 0011 0,635

74(64,3) 34(61,8) 169(62,8) 122(54,2) 75(51,7) 56(50,0) 23(54,8) 24(49,0) 15(83,3) 21956,8)

E capaz de praticar AF 0,473 0,272 0,020 0,218 0,001 0,006 0,12 0,006 0,000 0,000

12(70,6) 5(62,5) 41(58,6) 27(458) 13(39,4) 12(44,4) 2(222) 1(7,7)  3(60,0) 3(21,4)

Possui dinheiro para AF 0618 0,961 0,192 0,209 0,337 0919 0116 0005 0522 0,099

Timidez impede de 28(59,6) 13(48,1) 71(60,7) 53(58,2) 33(55.9) 18(45,0) 13(72,2) 10(38,5) 5(455) 11(61,1)
praticar AF 0344 0019 0224 0,337 0,209 0754 0004 0610 0907 0,014
Sente preguica de 33(56,9) 19(57,6) 90 (60,8) 65(50,0) 41(48,2)0, 34 (47,9) 13(50,0) 14(41,2) 8(40,0) 13(40,6)
praticar AF 0082 0132 0,263 0,126 892 0551 0626 0,778 0314 0,064
Experiéncias negativas ~ 10(71,4) 12(63.2) 37(67,3) 29(54,7) 18(545) 7(26.9) 4(66,7) 7(50,0) 4940,0)  5(38,5)
com AF 0839 0957 0,655 0,880 0,278 0020 0261 0397 0519 0923
- 51(73,9) 19(70,4) 69(64,5) 47(52,8) 25(41,0) 23(46,9) 13(72,2) 13(50,0) 6(40,0) 9(37.5)
Prefere outras afividades ™ 79" 7 308 0,706 0,702 0,279 0943 0011 0206 0464 0813
Tem medo de se 24(545) 14(56,0) 74(60,2) 53(589) 46(529) 24(47,1) 13(48,1) 15(42,9) 5(333) 12(40,0)
machucar na AF 0105 0245 0,115 0,227 0,172 0863 0831 0778 0200 0,939

Tempo livre para praticar ~ 67(62,6) 27(58,7) 174(654) 117(52,2) 69(48,6) 52(47,3) 18(46,2) 22(40,7) 14(48,3) 15(34,9)
AF 0113 0,243 0,569 0,265 0,599 0,820 0,795 0,794 0,185 0,024

*Qui-quadrado de Pearson

Nos aspectos ambientais, o fato de haver locais disponiveis para a pratica
esta associado com a pratica de AF, todavia, para as pessoas entre 20 e 40 que
percebiam falta de locais disponiveis ndo houve associacao, confirmando assim que
a falta de locais € barreira para a pratica de AF. Os locais disponiveis serem
acessiveis esta associado com a pratica de AF para as mulheres a partir de 40 anos.

A comunidade acolher as pessoas com DI esta associada com a pratica somente
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para as mulheres entre 11 e 19 anos. Os profissionais serem preparados para
atendé-los esta associado com as mulheres nas idades entre 11 e 19 anos e a partir
dos 40 anos. A barreira de ndo haver projetos sociais préximos de casa nao interfere
na pratica somente dos homens entre 20 e 30 anos. O ambiente ao redor de casa
ser seguro esta associado com a pratica nas mulheres entre 31 e 40 anos. O clima
ndo mostrou associagdo entre a pratica ou ndo de AF. A tabela 9 mostra as
associacOes entre a pratica de AF e a percepcdo de cada aspecto ambiental como

facilitador por sexo e faixa etaria:

Tabela 9: Pratica de AF pela percepcdo de cada aspecto ambiental como
facilitador por sexo e faixa etéria

Faixa etaria
07-10 anos 11-19 anos 20-30 anos 31-40 anos >40 anos
Aspectos Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
p* p* p* p* p* p* p* p* p* p*
Ha locais proximos de  48(71,6) 21(65,6) 113(68,1)  76(61,3) 30(49,2) 26(46,4) 10(50,0) 11(44,0) 9(56,3)  7(28,0)
casa 0,112 0,662 0,217 0,010 0,820 0,912 0,624 0,724 0,288 0,061
Os locais sédo 50(70,4) 22(68,8) 111(63,8)  75(56,4) 36(54,5) 30(50,0) 11(55,0) 9(39,1) 8(53,3) 5(19,2)
acessiveis 0,079 0,682 0,481 0,533 0,383 0,260 0,246 0,445 0,705 0,001
A comunidade o 59(66,3)  28(65,1) 152(64,1) 100(51,3) 56(41,7) 46(44,2) 16(43,2) 18(38,3) 10(455) 6(18,2)
acolhe 0,343 0,666 0,321 0,033 0,337 0,339 0,498 0,335 0,430 0,000
Os profissionais sdo 55(64,7)  29(65,9) 147(63,4)  78(47,6) 57(48,3) 40(44,0) 13(40,6) 19(39,6) 11(45,8) 12(31,6)
preparados 0,842 0,483 0,097 0,003 0,508 0,499 0,293 0,112 0,877 0,055
Ha projetos sociais de 12(60) 7(63,3) 46(61,3) 26(57,8) 10(32,3) 7(46,7) 5(50,0) 3(33,3) 1(33,3) 1(25,0)
AF 0,588 1,000 0,462 0,544 0,036 0,896 0,876 0,655 0,713 0,533
O clima favorece a 72(66,1)  32(62,7) 164(63,6) 113 (55,4) 68(48,9) 49(51,6) 18(43,9) 21(42,0) 12(52,2) 14(35,0)
pratica de AF 0,358 0,891 0,229 0,629 0,939 0,216 0,516 0,966 0,119 0,595

63(63)  31(66,0) 164(65,3) 108(54,0) 66(49,6) 49(46,7) 15(40,5) 15(34,1) 12(48,0) 14(33,3)

O ambiente éseguro 44 0,551 0,633 0,954 0,680 0619 0272 0015 0941 0,119

*Qui-quadrado de Pearson

Quanto aos aspectos sociais, 0s pais acharem importante a pratica de AF, ter
tempo para acompanhar os filhos ou ter apoio de pessoas proximas nado interferem
com associacdo significativa na pratica de AF. O fato de os pais nao ficarem
constrangidos com os filhos esta associado nas mulheres entre 11 e 19 anos e nas
de 31 a 40. Algum familiar praticar AF na mesma casa foi associado com a pratica
de AF nas meninas entre 10 e 19 anos. Possuir companhia de parentes ou amigos
para praticar esta associado com a pratica de AF entre as pessoas de 07 a 10 anos
e nas mulheres entre 31 e 40 anos. A tabela 10 mostra as associacbes entre a
pratica de AF e a percepcao de cada aspecto social como facilitador por sexo e faixa

etaria.
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Tabela 10: Pratica de AF pela percepcédo de cada aspecto social como facilitador por sexo e

faixa etaria.
Faixa etaria
07-10 anos 11-19 anos 20-30 anos 31-40 anos >40 anos
Aspectos Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
p* p* p* p* p* p* p* p* p* p*
A familia acha 77(65,3) 192 (65,5) 121(53,5) 75(48,7) 55(46,6) 23(39,7) 20(38,5)
importante a AF - 36(632) - "5 053 0,864 0331 0352 22458)- Tgoo37 15(46.9)- Tgoq3
Pais tém tempo 73(68,2) 33(66,0)  160(66,1) 104(56,2) 59(51,3) 46(49,5) 15(42,9) 18(39,1)  11(46,8)  17(44,7)
para acompanhar 0,129 0,118 0,672 0,155 0,562 0,158 0,497 0,496 0,598 0,292
Os pais ficam 6(60) 2(50,0) 12(48) 20(83,3)  4(33,3)  4(40,0) 1(20,0) 6(75,0)  1(100,0)  1(25,0)
constrangidos 0,745 0,572 0,067 0,002 0,309 0,661 0,221 0,034 0,294 0,544

Alguém de casa  53(73,6) 24(75,0) 133(68,6) 81(551) 44(51,8) 36(47,4) 15(46,9) 14(42,4)  6(40,0)  10(37,0)

pratica 0,012 0,036 0,138 0,682 0,306 0,902 0,989 0,758 0,464 0,735
Companhia de 45(80,4)  25(80,6) 64(65,3) 48(57,8)  18(42,9) 22(44,9) 3(25,0) 4(20,0) 4(40,0) 6(46,2)
parentes e amigos 0,001 0,003 0,889 0,396 0,322 0,809 0,079 0,026 0,599 0,442
Tem apoio das 59(64,8)  31(66,0) 156(65,3)  105(56,1) 54(48,6) 42(44,7) 14(42,4) 15(36,6) 12(48,0)  11(37,9)
pessoas préximas 0,916 0,342 0,889 0,254 0,994 0,514 0,484 0,177 0,930 0,930

*Qui-quadrado de Pearson

7. DISCUSSAO

Neste estudo, observou-se que pouco mais da metade (55,5%) pratica
algum tipo de AF no tempo livre, o que vai ao encontro de um estudo de Jung (2010)
e é superior a outro estudo realizado por Marques (2008). Através do instrumento
utilizado, n&o foi possivel verificar a intensidade da atividade, contudo, do total da
amostra, apenas 24% atingem as recomendacdes minimas exigidas para a
manutencdo da saude. Um trabalho realizado em Taiwan por Lin et al. (2010)
identificou que 29,9% individuos com DI praticam atividade fisica regularmente,
sendo que apenas 8% atingem a recomendacdo da OMS, valor inferior ao
encontrado no presente estudo. As atividades mais realizadas pelas pessoas
(caminhada, esportes e corrida) sdo comuns as realizadas pela amostra do presente
estudo, apenas acrescentadas de andar de bicicleta.

O método de coleta de dados de pratica de AF, através do relato da

percepcdo dos responsaveis utilizado no presente estudo, pode ter interferido nos



49

resultados por esse tipo de instrumento mostrar divergéncia nos resultados quando
comparado com outros métodos (PRINCE, 2008). Os resultados podem ter sido
superestimados devido ao fato da amostra apresentar elevado tempo de
comportamento sedentario (mais de trés horas por dia) tanto entre os homens como
entre as mulheres, além de constatar-se que a atividade mais realizada por eles no
tempo livre € assistir televisdo, fato encontrado também em outros estudos com
pessoas com deficiéncia (MARQUES, 2008; JUNG, 2010).

Um estudo realizado por Mielke (2012) mostrou que as pessoas ocupam em
média 5,8 horas do seu dia sentadas, o que vai ao encontro dos resultados
encontrados no presente estudo e preocupa pelas consequéncias que a inatividade
fisica pode trazer para a saude (THORP et al., 2011). Ha outras evidéncias de que
as pessoas com deficiéncia tém baixo nivel de participacdo em AFs (KOSMA et al.,
2004; RIMMER et al., 2004; RIMMER et al., 2005; FREY et. al, 2008; VIS et al.,
2011; LANTE et al., 2010; LENNOX et al., 2002; FINLAISON et al., 2009; BRAVO-
VALENZUELA et al., 2011; GEORGE et al., 2011; HILGENKAMP et al., 2012).

No geral, observa-se que a AF contribui para as pessoas com DI no bem-
estar, melhora a aptiddo fisica e eleva o nivel de habilidade obtido durante o
exercicio. Além disso, as atividades esportivas ajudam como mediadoras para
aumentar a percepcdo de autoeficAcia e competéncia social (HUTZLER &
KORSENSKY, 2010). Desse modo, é de total relevancia o investimento em acodes

gue promovam a prética de AF por essa populacgéo.

Em relacdo aos aspectos pessoais, o0s fatores identificados como
facilitadores foram: gostar e ter prazer em realizar AF, auséncia de timidez e
preguica para praticar, ndo possuir experiéncias negativas e ter tempo disponivel.
Identificou-se que as criangas entre sete e 10 anos sdo as Unicas a preferirem
praticar atividade fisica em relacéo a outras atividades. O fato de sentir-se capaz de
praticar AF, vai regredindo conforme o avanco da idade, o que era de se esperar,
pois ao longo dos anos as pessoas vao tendo cada vez menos energia para realizar

atividades praticas e isso pode ser um fator desmotivante.

Um estudo realizado por George et al. (2011) mostrou que pessoas com
deficiéncia intelectual, que tém a idade avancada e possuem alguma imobilidade,
epilepsia ou incontinéncia fecal, tém niveis mais baixos de atividade fisica, o que

corrobora com os resultados encontrados neste estudo, pois essas caracteristicas



50

sdo adquiridas normalmente com o avancar da idade. Outro estudo realizado por
Phillips et al. (2009) mostrou que as barreiras pessoais para a pratica de AF incluem
dor, falta de energia, constrangimento para se exercitar em publico e a percepcéao de
que € muito dificil realizar exercicios. Marques (2008) mostra que as pessoas com
maior idade receberam menor estimulo durante a vida para a préatica de AF do que
0S mais jovens, devido principalmente a falta de conhecimento sobre as

capacidades das pessoas e a propria deficiéncia.

Uma variavel que pode ser considerada facilitadora nesse aspecto é o grau
de desenvolvimento das AVDs da amostra, pois nota-se que a maioria consegue
realiza-las sem dificuldade, o que é um determinante favoravel para a pratica de AF
no momento em gue indica que eles tém autonomia para realizar essas atividades e,
normalmente, as habilidades sao transferidas entre a préatica de atividade fisica e as
atividades cotidianas. A falta de dinheiro para realizar atividades que tenham custo é
outra barreira, a qual pode ser justificada também pelo nivel socioecondmico baixo
da amostra. Nota-se que as pessoas acima de 40 anos sdo as que possuem mais
tempo livre para a pratica de AF, entretanto, € a faixa etaria que apresenta menor
namero de pessoas praticando. Um estudo realizado por Zijlstra e Vlaskamp (2005)
também mostrou que as pessoas idosas com DI participam menos de atividades de
lazer, reforcado por Marques (2008) que apresenta ainda as questbes de

preconceito e falta de conhecimento da familia sobre os beneficios da AF.

Os seguintes aspectos relacionados com o ambiente foram destacados como
facilitadores: clima, seguranca, capacitacdo dos professores e o0s locais serem
disponiveis e acessiveis. A falta de projetos sociais foi a principal barreira citada em
todas as faixas etarias, principalmente para os que tém acima de 40 anos. George et
al. (2011) também destacam em seu estudo que a falta de oportunidades e
alternativas para as pessoas do DI é uma barreira para a pratica de AF. Badia et al.
(2011) mostraram com seu estudo que as barreiras ambientais influenciam mais do
que as pessoais na prética de atividades no lazer que incluiam AFs, o que reforga a
necessidade de investimento nessa area. Se houvesse projetos sociais que
oportunizassem a pratica de AF para as pessoas com déficit intelectual, a barreira
da falta de dinheiro também seria amenizada. As pessoas entre 20 e 40 anos
relataram que faltam locais para a pratica e, além disso, quando ha locais para a
pratica, eles ndo sdo acessiveis para 0s que se encontram na faixa dos 30 a 40
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anos. Isso pode acontecer por ndo terem sido estimuladas a praticar AF no decorrer
da sua vida desde a infancia. O artigo 30 da Convencgédo sobre os Direitos das
pessoas com deficiéncia diz que criancas e adultos com deficiéncia tém direito de
participar de jogos, atividades recreativas, de lazer e em atividades esportivas, no
entanto, os espacos adequados para a préatica ndo estdo sendo ofertados de acordo
com os resultados do estudo.

Pessoas com DI participam com menor frequéncia em atividades
relacionadas ao lazer do que o resto da sociedade (Williams & Dattilo, 1997), bem
como a gama de atividades é muito mais estreita para eles (Beart et al., 2001). Suas
atividades de lazer sdo mais solitarias e passivas na natureza (Buttimer & Tierney,
2005), sendo que as atividades nas quais se envolvem sdo, na sua maioria, com
amigos que também tém uma deficiéncia (Hayden et al., 1996). Muitas pessoas com
deficiéncia intelectual sofrem de tédio, soliddo e ansiedade devido ao tempo livre
nao estruturado e a falta de habilidades e conhecimentos necessarios para gerenciar

a participacdo em atividades de lazer (Duvdevany & Arar, 2004).

No aspecto social, a atividade fisica e esportiva tem auxiliado pessoas com
deficiéncia a ndo sé6 adquirirem autonomia e independéncia, como também
resgatarem sua autoestima, autoconfianca, as relacdes pessoais e seu equilibrio
emocional (OLIVEIRA; PERIM, 2009).

Quanto aos aspectos sociais, no presente estudo, observa-se que o ambiente
familiar em que se encontra a amostra é favoravel para o desenvolvimento das
pessoas com déficit intelectual. Pode-se afirmar isso porque a maioria vive em um
ambiente familiar com presenca dos pais e, entre 0s pais que sdo separados, o filho
com deficiéncia nao interferiu no relacionamento, 0 que sugere uma boa aceitacéo
deles no ambiente familiar. Outros fatores mostram-se facilitadores, entre eles, o fato
das pessoas proximas apoiarem a pratica de AF, especialmente a familia, por achar
a pratica importante para os filhos e ndo sentirem-se constrangidos com os filhos
praticando, algumas das pessoas que moram junto praticarem AF e possuirem
tempo para isso. De acordo com Mahy et al. (2010), o envolvimento das pessoas
proximas desempenha um papel fundamental, tanto como facilitadores ou como
barreiras, na participacdo das pessoas com deficiéncia em atividades fisicas. As
pessoas entre 07 e 10 anos s&o as que mais possuem companhia para a pratica de

AF, seguido das que tém entre 30 e 40 anos. Para as demais, a falta de companhia
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€ uma barreira para a pratica de AF. Naturalmente por serem criancas, as pessoas
na faixa entre 07 e 10 anos necessitam de mais atengao e, provavelmente por isso,
nos aspectos facilitadores, os pais deles sdo 0os que mais tém tempo disponivel para

praticar AF com os filhos.

Em um estudo de revisdo sobre as barreiras e facilitadores da pratica de
atividade fisica nos momentos de lazer de criancas com deficiéncia, foi identificado
que as barreiras incluem a falta de conhecimentos e habilidades, preferéncias da
crianca, o medo, o comportamento dos pais, as atitudes negativas da deficiéncia,
instalacdes inadequadas, falta de transporte, programas e capacidade do pessoal e
custos. Os facilitadores incluiram o desejo da crianca de ser ativo, ter habilidades
para praticar, o envolvimento de seus pares, apoio familiar, instalacdes acessiveis, a
proximidade da localizacdo, boas oportunidades para a pratica, pessoas
especializadas e informacdes sobre a deficiéncia e préatica de AF (SHIELDS et al.,
2011).

O apoio emocional da familia, dos amigos e profissionais foi apontado como
facilitador de uma maior participagdo em atividades de lazer das pessoas com
deficiéncia (Heller et al., 2002 e Renblad, 2002). Em seu estudo, Abraham et al.
(2002) afirmaram que o apoio social esta associado a maiores taxas de participacao
em atividades de lazer e concluiram que, mesmo que a familia facilite a participacéo
em atividades de lazer, ndo necessariamente aumenta a participacdo autbnoma e
independente. Buttimer e Tierney (2005) também encontraram que o fato de ndo se
sentir aceito é percebido como uma barreira para a participacdo em atividades de
lazer, o que néo foi encontrado no presente estudo, pois 0S responsaveis percebem

uma boa aceitacao dos filhos na sociedade.

Temple e Walkley (2007) identificaram trés grandes temas que inibem ou
promovem a AF: motivacdo para a participacdo, apoio social e apoio politico e
financeiro. A questdo mais critica foi a falta de politicas claras, o que vai ao encontro
dos resultados encontrados neste estudo. Segundo os autores, na légica do
desenvolvimento de politicas de promocao de AF para pessoas com deficiéncia,

seria necessaria a formacao e o apoio das pessoas.

A sociedade tem que promover uma abordagem inclusiva para programas
comunitarios e servicos que reconhecam e apoiem as necessidades de pessoas

com deficiéncia. Embora normalmente haja uma necessidade de servicos de
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atividade fisica separados ou adaptados, o fato de que esses programas Sao pouco
oferecidos na maioria das comunidades em todo o mundo, especialmente nos
paises mais pobres, onde os recursos dedicados ao cuidado e bem-estar sdo
limitados, ha a necessidade de maior nimero de programas inclusivos de atividade
fisica que fornecam elementos de adaptacdo para as pessoas com deficiéncia
(RIMMER & MARQUES, 2012).

8. CONCLUSOES

O estudo mostrou que, aproximadamente, metade das pessoas com déficit
intelectual pratica alguma atividade fisica no tempo livre, no entanto, essa pratica
nao atinge as recomendacfes da Organizacdo Mundial da Saude. Além disso, 0
elevado tempo de exposicdo a comportamentos sedentarios € preocupante por
favorecer a presenca de doencas crénicas ndo transmissiveis.

O fato de sentir-se capaz de praticar atividade foi 0 mais associado com a
pratica de AF no tempo livre. Possuir companhia para a pratica esta associado com
a pratica de AF principalmente nos mais novos. As principais barreiras, para a
pratica de AF das pessoas com déficit intelectual, percebidas pelos seus
responsaveis foram a falta de dinheiro, falta de projetos sociais, preferir outra
atividade ao invés de AF e falta de companhia para praticar.

Conclui-se que algumas barreiras e facilitadores estdo ligados ao estimulo
gue as pessoas com déficit intelectual recebem. Constatamos que as pessoas
ligadas a este grupo podem despertar o gosto pela pratica, bem como a companhia
de alguém para praticar pode tornar a atividade mais prazerosa como também dar
condicdes para eles praticarem devido as limitagbes que a maioria possui no
aspecto social relacionadas com a falta de independéncia e autonomia para a
pratica. Questdes financeiras também interferem na pratica de AF, as quais podem
ser amenizadas com o0 investimento em politicas publicas e projetos sociais que
oportunizem essas pessoas a praticarem AF e, através de um estilo de vida ativo,

possuirem uma melhor qualidade de vida.
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Apéndice A: Instrumento da Coleta de Dados

B AN O
%@; Universidade Federal de Pelotas
K R A Escola Superior de Educacao Fisica

As pessoas com deficiéncia estao vivendo mais e de forma mais sadia. Seu estilo de vida
tem mudado e aumentado suas oportunidades de educacdo, emprego, lazer e integracédo.
Porém, os niveis de atividade fisica dessa popula¢do ainda sdo baixos, 0 que propicia o
aparecimento de doencas crbnicas. Nesse contexto, pretende-se realizar uma pesquisa cujo
objetivo é identificar as Barreiras e Facilitadores da Pratica de Atividade Fisica das Pessoas
com Déficit Intelectual.O preenchimento adequado destas perguntas vai permitir a definicdo de
parametros para o desenvolvimento de novos programas de atividade fisica, com o objetivo de
incrementar um estilo de vida ativo nessa populagéo.

Instrucfes para a devolucdo:
e Entregue o questionario respondido para o responsavel de sua APAE.
e Em caso de duvidas, contate Laura Garcia Jung (53) 9101-3790 ou (53) 8433-1208

BARREIRAS E FACILITADORES DA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA
Gostariamos de saber quais sdo os aspectos que dificultam ou facilitam a participacdo de SEU
FILHO(A), OU da pessoa pela qual vocé é responsavel em programas de atividade fisica no
tempo livre (Qquando ele ndo tem obrigacBes a cumprir): Marque com “X” uma alternativa para
cada afirmacéao

ASPECTOS PESSOAIS Sempre | As | Nunca
/ Sim vezes | /Nao
1. Ele gosta e tem prazer em praticar atividades fisicas?
2. Se sente capaz de praticar atividade fisica?

3. Possui dinheiro para praticar atividade fisica que tenha algum
custo?

A timidez o impede de praticar atividade fisica?

Sente preguica de praticar atividade fisica?

o0k

Possui experiéncias negativas em relacdo a pratica de atividade
fisica

. Prefere outras atividades ao invés de atividade fisica?

7
8. Tem medo de se machucar praticando atividade fisica?

9. Possui tempo livre para praticar atividade fisica?

10.Possui alguma doenca que o impeca de praticar atividade fisica?

11.Possui limitacdes fisicas/ motoras para a pratica de atividade fisica?
(obesidade, hipotonia).

ASPECTOS AMBIENTAIS Sempre | As | Nunca

12.Ha locais disponiveis proximos de casa para a pratica de atividade
fisica?

13.Se existem locais disponiveis, eles sdo acessiveis para a pratica?

14.A comunidade o acolhe de forma adequada?

15.Os profissionais de educacéo fisica sdo preparados para atendé-lo?

16.Existem projetos sociais de atividade fisica proximos a sua casa?

17.0 clima da regido favorece a pratica de atividade fisica?

18.0 ambiente ao redor de sua casa € seguro?

/ Sim vezes / Nao

ASPECTOS SOCIAIS Sempre | As | Nunca

19.A familia acha importante a pratica de atividade fisica?

20.A familia acha a atividade fisica importante para manter a
aparéncia?

21.A familia acha a atividade fisica importante para a salde?

/ Sim vezes / Nao
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22.A familia possui tempo para acompanhar o aluno em atividades
fisicas?

23.A familia fica constrangida com o aluno praticando atividade fisica?

24.Alguém que mora ha mesma casa pratica atividade fisica?

25.Possui companhia dos parentes para praticar atividade fisica?

26.Possui companhia de amigos para praticar atividade fisica?

27.Tem apoio das pessoas proximas para praticar atividade fisica?

28.Algum profissional (professor, médico) ja recomendou a pratica de
atividade fisica?

29. Entre todas as alternativas citadas anteriormente, qual delas € o principal fator para o seu
filho praticar atividade fisica?

30. Data de Nascimento: / / 33. Peso:.....cceennne kg
31. Sexo: () Masculino () Feminino 34. Estatura (sem sapatos)............. cm
32. Cidade: ....ccoooeviiiii e 35. Cordapele: ( ) Branca ( ) N&o branca

DADOS FAMILIARES

36. Idade do pai:.......... 36.1 Se 0 pai ja é falecido assinale aqui ( )
36.2 Até que série escolar o pai estudou..........
37. Idade da mae......... 37.1 Se a mae ja é falecida assinale aqui ( )

39. Outros filhos com deficiéncia? Sim( ) N&o( )

40. Situagao conjugal: ( ) Casados ou vivem juntos () Separados

40.1 Se séo separados, 0 nascimento da crianca com deficiéncia interferiu na relacéo do casal?
Sim( ) Né&o( )

41. Indique nos espacos abaixo a quantidade de itens que existem na residéncia da familia, por
exemplo: DVD [ 2] Fogéo [1]

Televisdo LCD, Plasmaouled [ ] | DVD [ ] Blue-Ray [ ]
Linha de telefone fixa [ ] | Empregada mensalista [ ] Fogéo [ 1]
Notebook , Netbook [ 1 | Automovel [ ] Moto [ ]
IPhone, IPad, Tablet [ 1 | Geladeira [ ] Freezer [ ]
Computador de mesa [ 1 | Maquina de lavar [ ] Microondas [ |

INFORMACOES EDUCACIONAIS
42. Em que etapa/série o aluno esta na APAE? ............

44. Sabe ler e escrever? ( )Sim () Nao
45. Participa das aulas de Educacéo Fisica na escola ou APAE? ( ) Sim () N&o
45.1 Se participa, quais atividades ele PratiCa?..........ccuiiiiieiiiiie et

INFORMACOES SOBRE A DEFICIENCIA

46. Qual deficiéncia o aluno apresenta?
() Deficiéncia Intelectual
() Sindrome de Down
() Autismo
() Sindrome de Prader-Willi
() Sindrome de Willians

) Sindrome do X fragil
) Deficiéncia Intelectual e Paralisia Cerebral

~N N~

Y OULA e
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DOENGAS ASSOCIADAS A DEFICIENCIA

47. Além da deficiéncia, a crianca/jovem possui alguma doenca diagnosticada pelo médico?
( ) SIM, marque a doenga: ( ) NAO.
( ) Cardiopatia (doencas no corac¢do: hipertenséo, arritmia, aterosclerose, etc...)
() Pulmonar (asma, enfisema, bronquite crdnica, pneumonia, etc...)
() Diabete (Tipo 1 e tipo 2)
() Estomacais (gastrite, Ulcera, etc...)
() Convulsbes / epilepsia
() OUtra. QUAI? ...

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

48. Com relacdo ao grau de independéncia quando esta em casa, consegue realizar sozinho
as seguintes tarefas diarias? (marque somente uma alternativa para cada item)

a. alimentar-se ( )sim () com dificuldade ( )néo
b. vestir-se ( )sim () com dificuldade ( )néo
c. higiene pessoal ( )sim () com dificuldade ( )nao
d. arrumar-se / pentear-se ( )sim () com dificuldade ( )néo
e. banhar-se ( )sim () com dificuldade ( )néo
f. caminhar ( )sim () com dificuldade ( )néo
49. O aluno assiste televisao? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, em geral, quantas horas ele assiste TV?
a) num dia normal da semana[ ]horas
b) durante um dia no final de semana [ ]horas

50. O aluno usa computador e/ou videogame? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, em geral, quantas horas ele usa o computador e/ou videogame?
a) num dia normal da semana|[ ]horas

b) durante um dia no final de semana [ ]horas

51. Marque a atividade mais realizada nos momentos livres (margue somente uma)

() vertelevisdo () conviver e conversar com 0s amigos
() iraocinema () ler ou desenhar

() escutar musica () passear com 0s amigos e ou familia
() outra:

ATIVIDADE FISICA HABITUAL E PRATICA DE ESPORTES

Atencdo =» Atividades Fisicas incluem: atividades de lazer (jogos, brincadeiras), caminhar
rapido, correr, subir escadas, dancar ou qualquer outra atividade fisica de esforco similar a esta
realizada em casa, como meio de transporte, ou no periodo de lazer.
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52. Pratica algum tipo de atividade fisica fora do ambiente escolar e da APAE?

Se respondeu SIM, marque as atividades e a quantidade realizadas descrevendo o tempo e

guantas vezes pratica:

ATIVIDADE

TEMPO
(horas/min)

VEZES (dias)
NA SEMANA

Caminhada

Andar de bicicleta

Danca

Ginastica

Musculacdo

Futebol

Volei

Basquete

Handebol

Outro:

Outro:

53. Qual sua relagdo com
[ ]Irmé&o

[ |Mae [ ]Pai
anos

Quem Respondeu o Questionario?

o aluno?
[ ]Professor
Sexo: [ ] Masculino [

] Feminino.

Muito obrigado!
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Alexandre Carriconde Marques

Instituicdo: Universidade Federal de Pelotas — Escola Superior de Educacao Fisica
Enderego: Rua Luis de Camdes, 625 - CEP: 96055-630 - Pelotas/RS

Telefone: (53)3273-2752

Concordo em participar do estudo “BARREIRAS E FACILITADORES DA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA DE
PESSOAS COM DEFICIT INTELECTUAL". Estou ciente de que estou sendo convidado a participar
voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral sera “Descrever a percepgéo dos familiares sobre as
barreiras e os facilitadores da pratica de atividade fisica no tempo livre, das pessoas com déficit intelectual
maiores de seis anos inseridas nas APAES do Rio Grande do Sul”, cujos resultados serdao mantidos em sigilo
e somente serdo usadas para fins de pesquisa.

RISCOS E POSSIVEIS REACOES: Fui informado de que néo existem riscos no estudo.

BENEFICIOS: A relevancia desse estudo estd alicercada na qualidade dos resultados a serem
encontrados, 0s quais servirdo de parametro para o desenvolvimento de novos programas de atividade
fisica, com o objetivo de incrementar um estilo de vida ativo nessa populagéo e uma melhor qualidade
de vida.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: Como ja me foi dito, minha participacéo neste estudo sera voluntéria
e poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu n&o terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei compensagdes
financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecera confidencial durante todas
as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicagbes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do
estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfacdo. Portanto, estou de acordo em
participar do estudo. Este Formulario de Consentimento Pré-Informado sera assinado por mim e
arquivado na instituicdo responsavel pela pesquisa.

Nome do participante/representante
legal:

|dentidade:

ASSINATURA: DATA: / /

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos,
riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposi¢do para perguntas e as respondi em sua
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totalidade. O participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposi¢des, assinar este
consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicagao de
relatorios e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver alguma consideragao
ou duvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
ESEF/UFPel — Rua Luis de Camdes, 625 — CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone:(53)3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Prof. Alexandre Carriconde Marques
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Anexo A: Carta de aprovacdo do projeto no Comité de Etica e Pesquisa da ESEF -
UFPel

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCACAO FISICA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA ESEF/UFPEL

Pelotas, 15 de margo de 2012.

Ao Prof.
Alexandre Carriconde Marques

Prezado Senhor,

Vimos, através deste, informar a
aprovacao do projeto intitulado “Barreiras e Facilitadores da Pratica
de Atividade Fisica de Pessoas com Déficit Intelectual” no Comité de
Etica em Pesquisa da ESEF/UFPel, com protocolo n® 002/2012.

Sendo 0 que se apresenta, reitero votos
de apreco e consideracao.

Cordialmente

L;;Qg{ L Clvnccw /) Clert

Profa. Dra. Suzete Chiviacowsky Clark
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da
ESEF-UFPel



