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RESUMO

O esporte adaptado surgiu na Inglaterra, logo apds a segunda guerra mundial,
e aos poucos, algumas modalidades comecaram a fazer parte da rotina dos
feridos e logo os jogos se tornaram competicdes, que foram crescendo com o
tempo até alcancarem a dimensdo da paralimpiada, que foi disputada pela
primeira vez em 1960 em Roma. Hoje, as paralimpiadas contam com 30
modalidades e para cada uma delas existe um sistema de classificacado
funcional para equiparar os atletas ao mesmo nivel na competicdo. O futebol
de amputados é uma modalidade de paradesporto criada na década de 1980,
que ainda ndo faz parte do quadro paralimpico, tornando-se necessaria a
elaboracdo de uma classificacdo funcional para a modalidade. Com isso, o
objetivo deste estudo foi construir uma proposta de classificacdo funcional para
a modalidade de futebol de amputados. Para isso, foi realizado um estudo
transversal com 16 atletas do género masculino, com idade média de 30 anos,
de um time de futebol de amputados da grande Sao Paulo. A hip6tese do
estudo foi que para a classificacdo funcional da modalidade é necesséria a
realizagdo de avaliagbes da funcionalidade dos membros inferiores e
superiores, todos foram submetidos a avaliacbes da qualidade de vida, perfil
antropomeétrico, comprimento do coto, perfil hemodinamico, lesées de ombro e
cotovelo e capacidades fisicas: flexibilidade, agilidade, velocidade, capacidade
aerdbia, e passada em corrida de 20 metros. Os resultados mostraram bom
indice de qualidade de vida (IGQV=76,56), aspectos antropomeétricos
(IMC=19,82 kg/m?), perfil hemodinamico (FC=67bpm; PA= 126/77mmHg)
dentro dos indices de normalidade. O tamanho do coto ficou na média de
(27,96+8,22cm) para amputacbes transfemurais e (55,5+6,87cm) para
amputacdes transtibiais, e as capacidades fisicas foram influenciadas pelo
tamanho do coto e tempo de treinamento, sendo a flexibilidade (superior em
56,25% e entre razoavel e muito pobre em 43,75%); agilidade (7,78s no teste
do quadrado); velocidade (4,02s de tempo total, 5,04 de velocidade média e
11,46 passadas com 176cm na média, no teste de 20 metros); capacidade
aerébia (VO2max 37,85 ml.kg.min! no yoyo intermitente recovery test) e lesdes
nas articulagbes de membros superiores (ombro 10 lesGes constatadas e
cotovelo 2 lesBes constatadas), que podem diminuir a capacidade funcional do
atleta. Com isso, chegamos a proposta para a classificacdo funcional da
modalidade com cinco classes funcionais. Os resultados apresentados neste
estudo poderao subsidiar competicdes e programas de treinamento especificos
para que a modalidade evolua cada vez mais, podendo fazer parte do
programa paralimpico em 2024 e ainda que a participacdo na modalidade
futebol de amputados, torna o individuo fisicamente ativo, podendo desta forma
usufruir dos beneficios que a pratica regular de exercicios fisicos proporciona.

Palavras chave: Futebol, Amputacéo, Avaliacdo da deficiéncia, Reabilitagdo



ABSTRACT

Adapted sports first appeared in England shortly after World War II, and certain
modalities gradually became part of the wounded’s routine. They soon took on
competitive dimensions that by 1960 would grow into the first Paralympics in
Rome. Today, the Paralympics features 30 modalities, and each has a
functional classification system for matching athletes of similar competitive
levels. Amputee soccer is a form of adapted sport created in the 1980s that has
not yet been incorporated into the Paralympic framework, making it necessary
to develop a functional classification system. Thus, the purpose of this study
was to construct classification proposals by means of a cross-sectional study
involving 16 male athletes (average age 30 years) from an amputee football
team in the greater S&o Paulo area. The hypothesis of the study was that for
the functional classification of the modality it is necessary to perform
evaluations of the functionality of the lower and upper limbs, each athlete was
submitted to the following assessments: quality of life, anthropometric profile,
stump length, hemodynamic profile, shoulder and elbow lesions, and physical
abilities (flexibility, agility, speed, aerobic capacity, and 20-meter walk speed).
The results were a good quality of life index (IGQV = 76.56), with
anthropometric aspects (BMI = 19.82 kg / m2) and hemodynamic profiles (HR =
67bpm, PA = 126 / 77mmHg) within normality. The stump size averaged
(27,96+8,22cm) for transfemoral amputations and (55,5+6,87cm) for transtibial
amputations. Physical ability was influenced by stump size and training time:
flexibility (superior = 56.25%, average to very poor = 43.75%), agility (7.78s in
the square test), velocity (4.02s total time, 5.04 average speed and 11.46 steps
with a mean of 176cm in the 20-meter walk test) and aerobic capacity (VO2max
37.85 mL.kg.min-1 in the YoYo intermittent recovery test). Lesions were found
in the upper limb joints (10 shoulder lesions found and 2 elbow lesions), which
could decrease functional capacity. Based on these findings, one proposals
were developed for functional classification with five classes. The results of this
study could facilitate competition and specific training programs so that the
modality further evolves and can classify for the 2024 Paralympic program.
Moreover, participation in amputee football makes individuals physically active,
being thus able to enjoy the benefits of regular physical exercise.

Keywords: Soccer, Amputation, Disability assessment, Rehabilitation
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1. INTRODUCAO

O esporte adaptado surgiu no hospital de Stoke Mandeville na Inglaterra,
logo apds a segunda guerra mundial, idealizado pelo Dr. Ludwig Guttman, médico
pioneiro no tratamento e recuperacdo de pessoas com deficiéncia por meio das
terapias esportivas. A segunda guerra trouxe um numero muito grande de
combatentes com lesdes medulares e amputacdes de membros superiores e
inferiores, o que estimulou a constru¢do de centros de reabilitacdo nos Estados
Unidos e Inglaterra (MELLO, 2004; MAUERBERG-DECASTRO, 2011,
WINCKLER e MELLO, 2012). Porém, a reabilitacdo pelo esporte adaptado ja era
utilizada desde o século XVIII na Europa, com atividades recreativas e esportivas
para pessoas com deficiéncia (SILVA, 2008).

Dr. Guttman trabalhava apenas com alguns pacientes usando esportes
como o basquete, tiro com arco, natacdo, atletismo e tiro esportivo, tendo a
conviccdo de que “A fungdo mais nobre do esporte para pessoas com deficiéncia
€ ajuda-los a restaurar a conexdao com o mundo que os rodeia”. Nessa época,
aproveitando os jogos olimpicos de Londres (1948), foram criados os jogos de
Stoke Mandeville (SESI, 2013).

Com o trabalho do Dr. Guttman, aos poucos algumas modalidades
comecaram a fazer parte da rotina dos feridos e logo as disputas viraram
competicdes, que foram crescendo com o tempo até alcancarem a dimensao da
paralimpiada, que foi disputada pela primeira vez em 1960 na olimpiada de
Roma, com a parceria do Dr. Guttman e o italiano Antonio Maglia!, sendo que as
edicbes seguintes nem sempre aconteciam na mesma cidade sede das

olimpiadas. Desde 1988 em Seul, no entanto 0s jogos olimpicos e 0s jogos

1 Diretor do centro de lesionados medulares de Ostia—IT, propds que os jogos fossem realizados
em Roma-IT em 1960 logo apds os jogos olimpicos.
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paralimpicos tém acontecido de quatro em quatro anos em uma Unica cidade. No
entanto, foi a partir de 1992, em Barcelona, que os Comités Olimpico e
Paralimpico trabalharam juntos para a realizacdo dos jogos na mesma cidade
(WINCKLER e MELLO, 2012; SESI, 2013).

Os jogos Paralimpicos vem sofrendo grande evolucgéo, tanto que, em 2016
no Rio de Janeiro haviam mais de quatro mil atletas de 147 paises, disputando as
23 modalidades dos jogos de verdo: atletismo, basquete em cadeira de rodas,
bocha, canoagem, ciclismo de pista, ciclismo de estrada, esgrima em cadeira de
rodas, futebol de cinco, futebol de sete, goalball, halterofilismo, judd, hipismo,
natacdo, rugbi em cadeira de rodas, remo, ténis em cadeira de rodas, ténis de
mesa, tiro com arco, tiro esportivo, triatlo, vela e voleibol sentado. Segundo o
Comité Paralimpico Brasileiro, atualmente, o programa paralimpico conta com 30
modalidades de verao e inverno (SESI, 2013; BRASIL, 2017).

Neste contexto, vale ressaltar a importancia que o esporte pode
desempenhar na vida da pessoa com deficiéncia. O esporte adaptado significa
oferecer a oportunidade e estimular a adesao de qualquer pessoa com deficiéncia
a pratica esportiva (WINCKLER e MELLO, 2012).

O futebol de amputados, objeto de estudo desta pesquisa, ainda ndo é uma
modalidade paralimpica e trata-se de uma variacdo do futebol convencional,
porém, os jogadores de linha devem necessariamente ter alguma amputacéo de
um dos membros inferiores e o goleiro deve ter uma amputacdo de um dos
membros superiores, sendo que tais amputacbes podem ser congénitas ou
traumaticas (SIMIM, 2014).

O futebol de amputados surgiu de forma acidental em 1980, quando Don

Bennet, um paratleta de esqui e montanhismo, chutou a bola de basquete de seu
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filho, apenas equilibrando-se nas muletas. Percebeu entdo que se conseguiu
chutar a bola de basquetebol, poderia também chutar a bola de futebol. Foi um
inicio simples para o que se tornou um esporte mundial. Don Bennet sempre
praticou esportes como esqui e montanhismo, porém foi em um acidente de barco
que a hélice decepou sua perna. Mesmo assim ele continuou a praticar as
modalidades. Na época, Bennett estava mais envolvido com o esqui do que com
o futebol. Ele e um grupo de outros sete esquiadores usaram O jogo para
manterem-se ativos e permanecerem em boa condicdo fisica durante o verao,
enguanto esperavam para a temporada de esqui (AMPSOCCER, 2014).

Em 1986, Bill Barry, um treinador de futebol profissional com experiéncia nos
Estados Unidos e Canada, tornou-se treinador da equipe do Seatle Handicapped
Sports and Recreation Association (SHSRA). Além disso, fundou a associacao
internacional de futebol de amputados, e com a ajuda de Don Bennet levou a
pratica a diversos paises (AMPSOCCER, 2014).

No mesmo ano, ha relatos da formacdo do primeiro time de futebol de
amputados no Brasil, idealizado por Jodo Batista Carvalho e Silva que pertencia a
ANDEF (Associacdo Niteroiense dos Deficientes Fisicos). Desde 1989 o Brasil
participa de campeonatos mundiais, classificando-se sempre entre 0s primeiros
colocados (ABDA, 1997).

Em relacdo as regras do jogo de futebol de amputados, sabe-se que o
campo de jogo pode ser de grama natural ou sintética, com dimensfes minimas
de 60 metros de comprimento por 30 metros de largura e maximas de 75 metros
de comprimento e 55 metros de largura. S&o sete jogadores em cada time, sendo

seis jogadores de linha mais o goleiro. N&o existe limite de substituicbes durante a
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partida. Em relacdo ao tempo sdo 50 minutos, divididos em dois tempos de 25
minutos, com 10 minutos de intervalo (YAZICIOGLU, 2007; SIMIM et al., 2013).

O goleiro por apresentar eficiéncia motora sobre os jogadores de linha, nédo
pode sair da sua area de atuacdo, e também ndo pode usar o coto do membro
superior para segurar ou desviar a bola intencionalmente. O tiro de meta €&
cobrado com o pé e deve, obrigatoriamente, tocar seu campo de defesa, antes de
passar o0 meio de campo (YAZICIOGLU, 2007; SIMIM, 2014).

Os jogadores de linha utilizam muletas canadenses para se deslocarem pelo
campo, sendo que estas ndo podem tocar na bola por caracterizarem a extensao
do braco do jogador. As muletas sdo ajustaveis e utilizadas bilateralmente e ddo o
equilibrio necesséario para os jogadores durante a pratica esportiva na hora de
correr e chutar (YAZICIOGLU et al., 2007; SIMIM et al., 2013, SIMIM, 2014).

O futebol de amputados é uma modalidade relativamente nova, nao
pertencente as modalidades paralimpicas, como citado anteriormente, mas conta
com o apoio do Comité Paralimpico Brasileiro (CPB) para pesquisas que
melhorem o desempenho dos atletas e diminuam o indice de lesdes. Com isso, 0s
times de futebol de amputados no Brasil se utilizam de programas de treinamento
adaptados do futebol convencional, ndo contemplando a individualidade de cada
praticante e seu nivel de amputacao, respostas fisiologicas e funcionalidade, o
gue esta acarretando em desempenho nao satisfatorio, surgimento de lesdes e a
evasdo dos treinamentos.

Em relag&o a funcionalidade, a modalidade ndo contempla um documento

sobre a classificacdo funcional dos jogadores, apenas algumas regras relativas a
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funcionalidade como exemplo, cada time pode ter apenas dois atletas les autres?
em campo ao mesmo tempo (ABDA, 1997).

Nossa proposta inicial do estudo era caracterizar os jogadores de futebol de
amputados e realizar propostas de treinamento especificas. Quando estavamos
realizando as avaliacfes, houve uma solicitacdo da World Amputee Football
(Soccer) Federation por meio do Presidente da ABDA Senhor Ademir, para que
realizdssemos um estudo propondo a classificacdo funcional da modalidade,
visando a inclusdo da mesma no programa paralimpico.

Segundo Teixeira (2006), na préatica do esporte convencional, encontramos
critérios de classificacdo que visam aproximar os atletas segundo a sua condi¢cao
motora e/ou biolégica, como € o caso das categorias por idade (ex: infantil,
juvenil, adulto ou master) e por género. No esporte adaptado, diversas
modalidades fazem uso de um sistema de classificacdo desenvolvido
especificamente para a modalidade esportiva. A classificacdo é dita funcional pelo
fato de os atletas serem avaliados em relacédo a sua funcionalidade em situacdo
de jogo.

Para desenvolver o esporte adaptado € necessario ter conhecimento de dois
sistemas de classificacdo dos participantes: médica e funcional. A primeira, criada
em 1940 na Inglaterra, fundamenta-se nas caracteristicas médicas e foi
desenvolvida para lesados medulares parciais ou totais (TOLOCKA, 2009;
MAUERBERG-DECASTRO, 2011). Assim, as avaliacdes iniciais eram feitas por
meédicos, em situacdo hospitalar, ou seja, a pessoa era avaliada dentro das

enfermarias, levando-se em consideracdo suas condicbes clinicas e seu

2 Esta categoria é para competidores Paralimpicos cuja incapacidade ndo se encaixa nas outras
cinco categorias (ou seja, deficiéncia visual, deficiéncia intelectual, paralisia cerebral, amputado ou
cadeira de rodas). Exemplos de deficiéncias cobertas por esta categoria sdo nanismo, esclerose
multipla e deformidades congénitas dos membros. O termo Les Autres é francés para 0s outros.
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diagnoéstico, que apontava para o tipo de lesdo e dava-se uma ideia de
movimentos possiveis de serem realizados. Para isso, eram utilizados testes
neuro-motores de forca, resisténcia e flexibilidade (TOLOCKA, 2009).

O sistema funcional consiste em uma categorizacdo, que o atleta recebe em
funcdo de seu volume de acdo, ou seja, de sua capacidade de realizar
movimentos, colocando em evidéncia a potencialidade motora dos residuos
musculares da sequela de algum tipo de deficiéncia, bem como, os musculos que
nao foram lesados (IPC, 2010).

A classificacao funcional é fundamentada nos aspectos da capacidade fisica
e competitividade de cada modalidade, para que as competi¢cdes se tornem mais
justas. Essa classificacdo engloba todas as deficiéncias e apresenta trés
caracteristicas: a natureza e a severidade da deficiéncia, as habilidades
relacionadas ao esporte, e o desempenho do atleta em competicdes anteriores
(MAUERBERG-DECASTRO, 2011).

Vale ressaltar, que os sistemas de classificacdo funcional tém sido utilizados
nos esportes Paralimpicos, a fim de estabelecer um ponto de partida igualitario
para as competicbes de acordo com a capacidade funcional, para que possam
competir em condi¢cdes de paridade funcional, consequentemente a competicao
torna-se mais justa, permitindo que atletas com maiores comprometimentos
fisicos tenham oportunidade de participar de competi¢cdes, assim como atletas
que apresentam um menor grau de comprometimento (INGHAM, 2008;
CARDOSO e GAYA, 2014).

Para o Dr. Guttmann o objetivo da classificacdo funcional no esporte
paralimpico é “assegurar a competicdo justa e eliminar as possibilidades de

injusticas entre participantes de classes semelhantes e dar prioridade para as
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mais severas deficiéncias” (GUTTMANN, 1976 apud CARDOSO e GAYA, 2014
p.137).

Rojo (2017) nos traz que a classificacdo funcional tem o objetivo de tentar
diminuir o que os O6rgdos que gerem O esporte consideram como vantagens,
originadas de outros aspectos que ndo aqueles produzidos por treinamento ou
habilidades pessoais. Ou seja, busca um nivelamento das diferencas que séo
associadas a perda de funcionalidade, devido as incapacidades provenientes da
deficiéncia (NOGUEIRA apud ROJO, 2017).

Segundo Naschitz e Rosner (2008), o stress e depressado causam alteracdes
metabdlicas que elevam o risco de doencas cardiovasculares. Nao obstante,
avaliar as capacidades fisicas basicas, como frequéncia cardiaca, resisténcia
muscular localizada, velocidade e poténcia, além de aspectos do comportamento
do atleta, como os psicolégicos e 0s sociais, também se tornam necessarios para
uma avaliacdo adequada. Esses fatores podem ser avaliados por testes de
qualidade de vida como o WHOQOL proposto pela OMS (FLECK, 2000).

O sistema cardiovascular também é muito importante nestas alteracdes, pois
ele integra o corpo como uma unidade e proporciona aos musculos ativos uma
corrente continua de nutrientes e oxigénio, a fim de manter um alto nivel e
transferéncia de energia. A circulagdo remove também os subprodutos do
metabolismo do local e liberacdo da energia. A diminuicdo da capacidade
cardiovascular pode comprometer a irrigacdo sanguinea com consequente
diminuicdo na capacidade oxidativa e também a atrofia das fibras muscular tipo |
e Il. (MCARDLE, 2008). Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH,
2010), é indicado aferir a pressdo nos dois bracos e os valores para serem

considerados normais, segundo a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensédo Arterial
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(SBC, 2016), devem estar <120 na presséo sistOlica e <80 na pressao diastdlica.
Porém, Labouret et al. (1983), nos mostra que na populacdo de amputados ha
maior pressdo arterial sistolica devido as alteracGes viscoelasticas do sistema
arterial.

Somado a isso, Naschitz e Lenger (2008) relatam em um estudo de revisédo
gue o0 estresse psicologico, associado a um estilo de vida nédo saudavel
observado em amputados de membros inferiores, poderiam contribuir para o
aumento da morbidade cardiovascular nessa populacdo. Os autores relacionam
este fato ao aumento da resisténcia a insulina, aumento de citocinas inflamatorias,
disautonomia ligada ao aumento de estresse de cisalhamento e rigidez adrtica
culminando em um quadro de aterotrombose.

Dessa forma, € imprescindivel que profissionais ligados as atividades fisicas
adaptadas tenham conhecimento da etiologia da deficiéncia dos praticantes.
Esses conhecimentos influenciam no tipo de treinamento, carga e especificidades
para que se tenha uma maior efetividade (WINCKLER e COSTA, 2012).

Segundo Rojo (2017), as equipes esportivas colocam que a subjetividade da
classificacéo funcional é inerente e que classificar amputados seria o mais facil de
ser realizado, por se tratar quase que exclusivamente de medir a amputacado e
localiza-la dentro de uma tabela que orienta o processo de classificacdo. No
entanto, ndo pensamos desta maneira e como vimos anteriormente a mesma
deficiéncia pode ter classificacdes diferentes dependendo da modalidade.

Em um levantamento literario realizado nas bases de dados SCIELO,
PUBMED e BIREME com as palavras chaves futebol de amputados, amputacéo
no esporte, avaliacdo da deficiéncia, reabilitacdo esportiva foram encontrados 22

artigos sobre avaliacbes realizadas em equipes de futebol para amputados,
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porém nao estabeleciam uma caracterizacdo da modalidade e ndo demonstravam
parametros de treinamentos, bem como inexisténcia de uma classificacdo
funcional para a modalidade.

Desta forma torna-se relevante o desenvolvimento de estudos com rigor
metodoldgico que possam propor uma classificacdo funcional da modalidade e
também subsidiar programas de treinamento para times de futebol de amputados,
desde a iniciacdo ao alto rendimento, melhorando o desempenho dos jogadores e
conseguindo uma melhor adesdo de novos praticantes, ampliando o acesso das
pessoas com deficiéncia motora a pratica esportiva do futebol.

Assim, a hipotese do estudo foi que para a classificacdo funcional da
modalidade é necessaria a realizacdo de avaliacbes da funcionalidade dos
membros inferiores e superiores, bem como o tamanho do coto, tamanho de
passada, velocidade, agilidade e lesbes associadas a deficiéncia. Soma-se a isso,
as avaliacbes complementares como a qualidade de vida, avaliacdes
antropométricas e hemodinamica dos atletas.

Os testes aplicados foram escolhidos com base na literatura especifica,
sendo de facil reprodutibilidade nos locais de competicdo e treinamento, sem
precisar de equipamentos especificos que sdo encontrados apenas em grandes

clubes e universidades.



19

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral
Construir proposta de classificacdo funcional para a modalidade de futebol

de amputados

2.2. Objetivos especificos

v Caracterizar variaveis que possam influenciar a classificacao funcional
e Qualidade de vida
o Perfil antropométrico

e Perfil hemodinamico

v Construir proposta de classificacao funcional para a modalidade de futebol de
amputados, com base:
v" Natureza e severidade da deficiéncia
. Comprimento do coto

o Lesdes de ombro e cotovelo

v Habilidades relacionadas ao esporte
. Capacidades fisicas: flexibilidade, agilidade, velocidade e
capacidade aerobia

. Passada em corrida de 20 metros
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Desenho do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba sob parecer 09\2015 (Anexo
1). Foram respeitadas as normas de conduta em pesquisa experimental com
seres humanos descritas na resolucdo CNS 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE).

3.2. Amostra

O calculo amostral foi realizado a partir dos resultados de um estudo piloto,
por meio do aplicativo GraphPad StatMate, versédo 1.01, com significancia de 5%
e um poder de teste de 80%. Este foi baseado nos desvios-padrdo do tamanho do
coto e das variaveis das capacidades fisicas, e como resultado, obteve-se a
sugestéo de 14 sujeitos.

Utilizamos a metodologia intencional com atletas de alto rendimento, sendo
selecionados 31 jogadores de futebol de amputados do clube SMEL MOGiI, sendo
todos do género masculino, jogadores de linha e amputados unilateralmente de
membro inferior, conforme o0s seguintes critérios:

Critérios de inclusado: praticar de forma regular futebol para amputados ha
mais de trés meses, ter idade compreendida entre 18 e 45 anos e ser jogador de
linha.

Critérios de exclusdo: doencas cronicas, presenca de alteragbes

cardiovasculares ou respiratérias; presenca de alteragdes motoras ou cognitivas
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gue impossibilitassem a execucado dos testes; tabagismo, ndo comparecimento as
avaliacoes.

Dos 31 jogadores selecionados, 15 foram excluidos, por: faltarem aos testes
(n=9), doencas (n=2) ou abandonarem o projeto (n=4). Se enquadraram nos
critérios do presente estudo 16 jogadores, que completaram todos os testes
propostos.

As avaliacfes foram realizadas nas dependéncias do SESI Bras Cubas na
cidade de Mogi das Cruzes, Estado de Sdo Paulo, local de treinamento da equipe
e seguiram a sequéncia experimental apresentada na Figura 1.

As avaliagcdes ocorreram fora do periodo de competicdo, em dias nao

consecutivos, de acordo com a disponibilidade da equipe (atletas e comissao

técnica).
'Y ™ 'Y ™ ' ™
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ANAMNESE CAPACIDADES LESSE%?;SETCE;RO
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Figura 1: Sequéncia experimental
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3.3. Caracterizacdo da amostra
Inicialmente foi realizada a caracterizacdo da amostra por intermédio de
anamnese com dados pessoais e clinicos. Aspectos referentes a saude dos

atletas foram coletados, a fim de ser verificada a elegibilidade de cada um.

3.4. Avaliagdo da qualidade de vida

Foi realizada a aplicagdo do questionario World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL-Bref), desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS,
1998) para avaliar a qualidade de vida dos participantes (Anexo 2).

“O WHOQOL-bref consta de 26 questbes, sendo duas questdes gerais de
qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que

compde o instrumento original (FLECK et al., 2000 p.17)".

3.5. Variaveis antropométricas

3.5.1. indice de massa corporal

A mensuracdo da massa corporal foi realizada em uma balanca digital da
marca Welmy (modelo W200A), com acuracia de 100g. Esta avaliacéo foi feita
sem o auxilio das muletas, com o jogador equilibrando-se sobre a perna.

Ja a avaliacdo da estatura foi padronizada para todos os atletas na posicao
supina com antropémetro em aluminio anodizado e litografado com medida de até
2mm com fracdo de 0,5cm, conforme sugerido por Guedes e Guedes (2006).

Para chegarmos ao IMC de amputados utilizamos a férmula proposta por
Osterkamp (1995), no qual calcula-se o peso ideal e subtrai do peso

correspondente a parte amputada, como demostrado na Figura 2.

Peso corrigido (Kg)

IMC =

~ Altura® (m)x (1 —amputagdo)
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Figura 2: Modelo proposto por Osterkamp (1995) para calculo do indice de massa corporal em

amputados.

3.5.2. Dobras cutaneas

A avaliacdo das dobras cutaneas foi realizada prioritariamente no lado
direito, com excec¢éo dos atletas amputados de perna direita, com um adipémetro
cientifico da marca Sanny, sendo avaliadas as seguintes regides: peitoral (térax);
tricipital; axilar média; subescapular; supra iliaca; abdominal e quadricipital (coxa).
A partir da soma dos resultados destas sete dobras cutaneas foi calculado a
densidade corporal (DC) de acordo com a equacao proposta por Jackson e
Pollock (1978) para os homens e por Jackson et al. (1980) para as mulheres. A
partir dos resultados das DC foi realizado o célculo do percentual de gordura
corporal ou percentual de peso gordo (%PG) por intermédio da equacao proposta
por Siri (1961). J&4 o percentual de peso magro foi calculado pela subtracdo

simples de acordo com o resultado do %PG.
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3.5.3. Andlise de coto

Para analise do coto do membro amputado foi realizada a adaptacdo da
técnica de avaliacdo de membros inferiores proposta por Hoppenfeld (2008) e
Seidel (2010). Em uma maca, em decubito dorsal, quadril alinhado, com uma fita
métrica escalonada em centimetros, foi medida a distancia compreendida entre a
espinha iliaca antero—superior e a ponta do 0sso do coto. Iniciando a mensuracao

na pequena concavidade imediatamente abaixo da espinha iliaca antero—superior.

3.6. Avaliacdo hemodinamica

Para a medida da pressao arterial foi utilizado o monitor digital de pressao
arterial (G-Tech Master BP3AA1l-1) seguindo os protocolos da Sociedade
Brasileira de Hipertensdo (SBH, 2011). Os jogadores fizeram repouso de 20
minutos, sentados dentro de uma sala isolada em ambiente tranquilo antes da
realizacdo das duas medidas, vale ressaltar que para valores com grande
diferenca entre as duas medidas, uma terceira medida era realizada. Foram
observados e registrados os batimentos cardiacos a partir de um oximetro de

pulso (pulse oximeter SM-150).

3.7. Avaliagéo das capacidades fisicas

3.7.1. Flexibilidade

Para avaliagdo da flexibilidade foi realizado o teste de flexdo de tronco
(sentar alcancar) de acordo com o protocolo da ACSM (2000). Para este teste foi
utilizado uma caixa padrao conhecida como “banco de Wells”, como mostrado na

Figura 3. Foi realizado com o atleta posicionado sentado, com o calcanhar
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apoiado na caixa a uma distancia de aproximadamente 25 cm e com o membro
inferior estendido. Em seguida, realizou-se uma flexdo do tronco e do quadril
mantendo joelhos em completa extensdo, com as maos sobrepostas e apoiadas
sobre a fita métrica instalada na parte superior do banco de Wells. A leitura da
flexibilidade foi feita pelo avaliador, quando o atleta atingiu 0 ponto maximo de
flexdo do tronco e quadril a frente (PITANGA, 2008).

E importante ressaltar que para a populacdo de amputados utilizamos a
adaptacao do teste proposta por Gorla, Campana e Oliveira (2009) “Realiza-se o

teste avaliando o membro existente, tomando cuidado para manter o quadril

alinhado”.

- S6.S cm -

J0$cm

Figura 3: Caixa padréo teste de sentar e alcancar.

3.7.2. Agilidade

Agilidade é a capacidade de mudar a posi¢do do corpo de um ponto para o
outro o mais rapidamente possivel. Devem-se preconizar distancias em torno de
10m e existe um consenso que trés mudancas de direcdo de 180 graus sejam
suficientes (GUEDES e GUEDES, 2006).

Para isto foi utilizado o teste do quadrado proposto por Gaya (2015). O
percurso demarcado (Figura 4) foi realizado no menor tempo possivel. Os
materiais utilizados foram: um cronémetro, um quadrado desenhado em solo
antiderrapante com 4m de lado, quatro cones de 50 cm de altura. O teste seguiu a

seguinte orientacdo: o atleta partiu da posicdo em pé, com um pé avancado a
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frente imediatamente atras da linha de partida. Ao sinal do avaliador, deslocou-se
até o proximo cone em direcdo diagonal. Na sequéncia, correu em direcdo ao
cone a sua esquerda e depois se deslocou para o cone em diagonal
(atravessando o quadrado em diagonal). Finalmente, correu em direcdo ao ultimo
cone, que corresponde ao ponto de partida. O crondmetro foi acionado pelo
avaliador no momento em que o avaliado realizou o primeiro passo tocando com
0 pé o interior do quadrado. Foram realizadas duas tentativas, sendo registrado o
melhor tempo de execucédo. A anotacdo da medida foi registrada em segundos e

centésimos de segundo; os atletas realizaram o teste com muletas canadenses.
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Figura 4: Disposi¢édo da area para realizacdo do teste do quadrado (GAYA, 2015).

3.7.3. Velocidade

3.7.3.1. Teste de 20 metros

Para este teste adaptou-se o proposto por Gaya (2015) (Figura 5), e foram
utilizados um cronémetro e uma pista de 20 metros, demarcada com trés linhas
paralelas no solo da seguinte forma: a primeira (linha de partida); a segunda,

distante 20m da primeira (linha de cronometragem) e a terceira linha, marcada a
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um metro da segunda (linha de chegada). A terceira linha serviu como referéncia
de chegada para o atleta, na tentativa de evitar que ele iniciasse a desaceleracao
antes de cruzar a linha de cronometragem. Dois cones para a sinalizacdo da
primeira e terceira linhas.

O atleta partiu da posicdo de pé, com as muletas avancadas atras da linha e
0 pé apoiado atras das muletas. Foi informado que deveria cruzar a terceira linha
0 mais rapido possivel. Ao sinal do avaliador, o atleta efetuou o deslocamento o
mais rapido possivel em direcdo a linha de chegada. O cronometrista acionou o
cronbmetro no momento em que o avaliado deu o primeiro passo (tocou ao solo),
ultrapassando a linha de partida. Quando o atleta cruzou a segunda linha (dos 20
metros), foi interrompido o cronémetro. O cronometrista registrou o tempo do
percurso em segundos e centésimos de segundos. Foram realizadas duas

tentativas e o melhor tempo foi utilizado.

A o

22m
R o S
Partida Chegada Referéncia

Figura 5: llustracéo do teste de velocidade de 20 metros (GAYA, 2015).

3.8.3.2. Avaliacao da passada em teste de 20 metros

Utilizou-se a analise cinematica para quantificacdo das passadas dos atletas
no teste de 20 metros. Para isso foram colocadas duas filmadoras, sendo uma na
lateral da pista e outra frontal a pista. Os videos foram analisados um a um e
contadas as passadas toda vez que o pé tocava o solo. Essa analise foi proposta

no estudo de Santos e Guimaraes (2002) com atletas paralimpicos de atletismo e
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natacdo. Para se chegar ao valor do tamanho da passada foi utilizada a formula

(distancia / quantidade de passadas).

3.8.3.3. Yo-Yo intermittent recovery test level 2

Para a avaliagdo do desempenho fisico aerdbio foi utlizado o Yo-Yo
Intermittent Recovery Test Level 2 (Yo-Yo IR2), proposto por Silva et al. (2011).
Controlado pelo software Beat Test (CEFISE), fundamentado em corridas de ida e
volta (20m) (Figura 6) com incremento de velocidade de deslocamento controlado
por sinal sonoro, seu principal atributo de mensuragdo foi a intermiténcia de
acOes, caracterizadas com paralisacado de 10 segundos de recuperagcao entre 0s
estimulos para novo deslocamento. Os deslocamentos foram conduzidos até a
exaustdo do atleta, caracterizados pelo ndo acompanhamento dos sinais sonoros
nas respectivas marcacdes. Devido a essa caracteristica, o Yo-Yo IR2 tem sido
recomendado como 6tima medida de avaliagdo para o futebol. O desempenho
obtido no Yo-Yo IR2 tem demonstrado correlacdo significante com o tempo de
fadiga em teste progressivo de corrida em esteira, com o VO2max e forte
correlacdo com a maxima distancia de deslocamento coberta em cinco minutos
durante jogo em jogadores adultos de elite. Outra indicacdo de seu emprego é a
possibilidade de ser observada a frequéncia cardiaca maxima (FCM) do avaliado
durante sua realizagcéo, nédo diferindo dos valores observados nos procedimentos
de teste de exaustdo conduzidos em esteira. A informacdo dessa variavel € um
importante fator para relativizacdo de intensidades de cargas na prescricdo de
treinamentos (SILVA et al., 2011). Foi utilizada a equacédo de Leger et al. (1988)
para obter os valores previstos (y=-24,4 + 6,0 X) onde y= V02 em ml/kg/min. e X =

velocidade em km/h (no estagio atingido).
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Figura 6: llustracdo do YoYo teste (SILVA et al., 2011).

3.9. Testes diagndsticos de les6es de ombro e cotovelo

Para verificagcdo de possiveis lesdes na articulacdo foram realizados os
testes propostos por Halbach e Tank (1993) para verificar a incidéncia de lesdes
de ombro e cotovelo. E importante destacar que estas articulagdes s&o
requisitadas devido a utilizacdo das muletas canadenses (Figura 7) pelos atletas.
Assim, tornam-se comuns as queixas de dores nestas articulacbes devido ao
apoio que os atletas realizam nas muletas durante o0s jogos e treinos.

As avaliacbes das lesGes foram realizadas por fisioterapeuta com

experiéncia.

Figura 7: Muletas canadenses utilizadas pelos atletas nos treinos e competicdes.
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3.9.1. Teste de cocar de Apley
O teste de apreenséao para luxacao glenoumeral foi realizado pela abducéo
lenta e rotacdo externa do Umero enquanto o atleta permanecia em posicao

supina relaxada (HALBACH e TANK, 1993).

3.9.2. Teste para tendinite bicipital de Yergason
Este teste é positivo se a dor na superficie anterior interna do ombro resultar
da tentativa ativa do atleta em realizar a supinacdo contra uma resisténcia,

enguanto o cotovelo € mantido em 90° de flexdo (HALBACH e TANK, 1993).

3.9.3. Teste de Cozen

O teste de Cozen reproduz a dor experimentada pelo atleta que, ao realizar
a extensédo do punho contra a resisténcia e com o cotovelo em 90° de flexdo e o
antebraco em pronacao, refere dor no epicondilo lateral (LECH, PILULSK e

SEVERO, 2003).

3.9.4. Teste de cotovelo de golfista

Avaliado na posicao sentada, o atleta deve estender o cotovelo e supinar o
antebraco. Pede-se entdo que ele realize flexdo de punho contra resisténcia do
avaliador. Se houver dor no epicondilo medial, sugere-se epicondilite medial

(CIPRIANO, 2012).
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3.10. Tratamento dos dados

ApoOs a coleta dos dados seguindo os procedimentos experimentais descritos,
realizou-se os procedimentos estatisticos. Foram utilizadas analises descritivas e
comparativas.

Para a andlise estatistica foi utilizado o aplicativo “GraphPad InStat”. O teste
de Shapiro-Wilk foi usado para verificar a distribuicdo dos dados. A partir da
normalidade dos mesmos, utilizou-se para a andlise da significancia o teste
ANOVA (um critério) com post hoc de Tukey e teste T de Student para amostras
pareadas. A relacdo entre os dominios da qualidade de vida foi avaliada
utilizando-se o coeficiente de correlacdo de Pearson. Valores de p<0,05 foram
considerados estatisticamente significantes. Os dados estdo apresentados em

meédia e desvio padrao.

4. RESULTADOS

4.1. Caracterizagdo da amostra
A Tabela 1 apresenta os resultados da caracterizagdo da amostra em

relacédo a idade, tempo de deficiéncia e tempo de pratica esportiva.

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra (n=16).

Variaveis MD + DP
Idade (anos) 30,37 £ 7,65
Tempo de deficiéncia- TD (semanas) 127,5+ 119,14
Tempo da pratica esportiva - TP (semanas) 63,81 + 77,26

MD: média; DP: desvio padrdo da média



32

A Tabela 2 apresenta os resultados da caracterizacdo da amostra por cor

da pele, nivel de escolarizacéo, estado civil e tipo de amputacéao.

Tabela 2: Caracterizacdo da amostra (n=16).

Variaveis n° Porcentagem
Cor da Pele

Brancos 7 44%
Negros 9 56%
Nivel de escolarizacéo

Nivel superior 3 19%
Ensino médio 12 75%
Ensino fundamental 1 6%
Estado civil

Casado 8 50%
Solteiro 7 44%
Viavo 1 6%
Tipo de amputacao

Amputacédo transfemural esquerda 11 69%
Amputacédo transfemural direita 1 6%
Amputacéo transtibial esquerda 2 13%
Amputacéo transtibial direita 1 6%
“Les autres” 1 6%

“Les autres”: ma formagéo congénita ou membro curto (referido em nota de rodapé)

4.2. Avaliacédo da qualidade de vida (QV)

A Tabela 3 apresenta os resultados da comparacéo entre os dominios do
questionario de qualidade de vida: fisico, psicoldgico, social e meio ambiente. Os
scores vao de 0 a 100 pontos, sendo considerado uma boa qualidade de vida
indices acima de 70 pontos (VILELA JUNIOR, 2006).

Observa-se que o dominio meio ambiente com questbes relacionadas a
seguranca, transporte e recursos financeiros, apresentou valores inferiores aos

dominios fisico, psicolégico e social.



Tabela 3: Dominios do questionario de qualidade de vida (n=16).
DF DP DS DMA

73,0+ 16,5 75,8+21,1 72,9+ 25,7 57,4 £19,9*

Dados apresentados em média + desvio padrdo. DF: Dominio fisico; DP:
Dominio psicologico; DS: Dominio social; DMA: Dominio meio ambiente.

*p<0,05: DMA vs. DF, DP e DS.
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A Figura 8 apresenta os resultados das 24 facetas que compdem o0s

dominios do questionério.

A faceta com maior indice de qualidade de vida dos atletas foi a de imagem

corporal e aparéncia pertencente ao dominio psicoldgico. Por outro lado, a faceta

com menor indice de qualidade de vida foi a de recursos financeiros pertencente

ao dominio meio ambiente. Os atletas apresentaram um bom indice geral de

qualidade de vida (IGQV=76,56).

Dor e desconforto ] 76,56

Energia e fadiga ]| 79,69

Sono e repouso

Mobilidade

Atividades da vida cotidiana

Dependéncia de medicagdo ou de tratamentos

Capacidade de trabalho

Sentimentos positivos ] 784,56

Pensar, aprender, memdéria e concentragdo

Auto-estima ] 81,25

] 84,38

Imagem corporal e aparéncia

Sentimentos negativos ] 82,81

] 67,19

Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Relagdes pessoais ] 71,88

Suporte e apoio pessoal 68,75

Atividade sexual ] 718,13

Seguranca fisica e protegdo ] 75,00

Ambiente do lar ] 73,44

Recursos financeiros

Cuidados de saude

Novas informagdes e habilidades ] 8563

Recreagdo e lazer 18,44

Ambiente fisico 50,00

Transporte ] 48,44

Auto-avaliagéo da Qualidade de Vida % 74,56

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura 8: Facetas dos dominios do questionario de qualidade de vida.
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4.3. Perfil antropométrico
Para avaliagdo do perfil antropométrico, foi considerado o indice de massa

corporal, as dobras cutaneas e a andlise de coto.

4.3.1. Indice de massa corporal e dobras cutaneas

A Tabela 4 apresenta os resultados referentes a massa corporal, estatura,
indice de massa corporal (IMC), indice de massa corporal corrigida para
amputados, média de gordura corporal, média de peso magro, média de peso
gordo, média de peso ideal e média de peso corrigido proposto por Osterkamp
(1995). Os sujeitos apresentaram IMC dentro dos parametros de normalidade
(ACSM, 2010).

Tabela 4: Perfil antropométrico (n=16).

MD+DP

Massa corporal (kg) 67,07 £ 8,58
Estatura (cm) 171 + 0,06
IMC (kg/m?) sem correcéo 22,92 +2,76
IMC (kg/m?) com corre¢do da

. 19,82 + 2,23
amputagao
Gordura corporal (%) 16,55 + 8,45
Peso magro (kg) 55,60 + 6,22
Peso gordo (kg) 11,48 +6,52
Peso ideal (kg) 65,41 +7,32
Peso corrigido (kg) 61,55 + 6,89

MD: média; DP: desvio padrdo da média



4.3.2. Andlise do coto
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A Tabela 5 apresenta os dados do tamanho do coto e a localizacdo da

amputacao de cada um dos jogadores.

Tabela 5: Tamanho do coto.

TC (cm) Localizagéo
Jog.1 41  Transfemural
Jog.2 31 Transfemural
Jog.3 24  Transfemural
Jog.4 41  Transfemural
Jog.5 65 Transtibial
Jog.6 28  Transfemural
Jog.7 51,5 Transtibial
Jog.8 27  Transfemural
Jog.9 34  Transfemural
Jog.10 21,5 Transfemural
Jog.11 24 “Les Autres”
Jog.12 31 Transfemural
Jog.13 19  Transfemural
Jog.14 14  Transfemural
Jog.15 49,5 Transfemural
Jog.16 56 Transtibial

Jog.: jogador; TC: tamanho do coto

4.4. Perfil hemodinamico

Em relagéo ao perfil hemodinamico, observa-se na Tabela 6 os valores de

frequéncia cardiaca e pressao arterial sistélica e diastélica dos atletas.

Tabela 6: Perfil hemodinamico (n=16).

MD + DP

Frequéncia cardiaca (bpm)

Pressao arterial sistélica (mmHgQ)

Presséao arterial diastolica (mmHgQ)

67 £9,85

126,63 + 10,46

77,88 £7,36

MD: média; DP: desvio padrao da média.
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4.5. Avaliacao das capacidades fisicas
Para avaliacdo das capacidades fisicas dos atletas, foram realizados testes

de flexibilidade, agilidade e velocidade.

4.6.1. Flexibilidade

Para os resultados da avaliacdo da flexibilidade foram utilizadas as tabelas
de interpretacdo dos dados dos testes, fornecidas no manual da ACSM (2000), os

resultados estdo apresentados na Tabela 7.

Tabela 7: Dados da flexibilidade (n= 16).

Variavel Superior Excelente Bom Razoavel Pobre Muito pobre
Flexibilidade 56,25% 0 0 6,25% 12,5% 25%

4.6.2. Agilidade

A Tabela 08 apresenta os dados referentes ao tempo em segundos no
teste de agilidade.

Tabela 08: Dados da agilidade (n=16).

MD+DP

Agilidade (s) 7,78+ 0,54

MD: média; DP: desvio padrdo da média.

A Tabela 09 apresenta os resultados da analise de correlagdo entre a
agilidade e o tamanho do coto, na qual observa-se que houve correlagao positiva

e significativa entre as variaveis.

Tabela 09: Correlagao entre agilidade e tamanho do coto (n=16).

r r p-valor
AGyvs. TC 0,66 0,44 0,01
AG: agilidade; TC: tamanho do coto




4.6.3. Velocidade

4.6.3.1. Teste de 20 metros

A Tabela 10 apresenta os resultados do teste de velocidade.

Tabela 10: Dados do teste de velocidade (n=16).

MD + DP
Tempo total (s) 4,02 £ 0,46
Velocidade média (m/s) 5,04 £ 0,57
N° de passadas total 11,46 £1,12
Tamanho da passada (cm) 176 + 17,31

MD: média; DP: desvio padrdo da média.

A Tabela 11 apresenta os resultados da andlise de correlacdo entre o
tamanho da passada e o tamanho do coto, onde observa-se que houve

correlacdo positiva, no entanto ndo significativa entre as variaveis.

Tabela 11: Correlacéo entre tamanho da passada e tamanho do coto (n=16).
r r?
PASS vs. TC 0,43 0,19

p-valor
0,08

PASS: tamanho da passada; TC: tamanho do coto

A Tabela 12 apresenta os resultados da analise de correlacdo entre a

velocidade e o tamanho do coto, onde observa-se que houve correlagdo positiva,

no entanto nao significativa entre as variaveis.

Tabela 12: Correlacao entre velocidade e tamanho do coto (n=16).
r r2

p-valor

0,13

VEL vs. TC 0,41 0,17

VEL: velocidade; TC: tamanho do coto.
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4.6.3.2. Avaliagéo da passada em teste de 20 metros
Na Tabela 13 estdo apresentados os resultados da analise de correlacéo
entre 0 numero de passadas e o tamanho do coto, na qual observa-se que houve

correlacdo negativa, no entanto nao significativa entre as variaveis.

Tabela 13: Correlagao entre o nimero de passadas e tamanho do coto (n=16).

r r p-valor
PASS vs. TC -0,42 0,18 0,14
PASS: Passada; TC: Tamanho do coto.

Na Tabela 14 estdo apresentados os resultados da analise de correlacéo
entre o percentual de gordura corporal e a velocidade média, onde observa-se
gue houve correlacdo negativa e significativa entre as variaveis, ou seja, quanto

menor a porcentagem de gordura corporal, maior a velocidade obtida no teste.

Tabela 14: Correlacao entre gordura corporal e velocidade média (n=16).
r r p-valor

GC vs. VM -0,76 0,57 0,0006

GC: gordura corporal; VM: velocidade média

A Tabela 15 apresenta os resultados da analise de correlagcdo entre o
namero de passadas e o tempo total do teste de 20 metros, onde observa-se que

houve correlacéo positiva e significativa entre as variaveis.

Tabela 15: Correlacéo entre o numero de passadas e tempo total do
teste de 20 metros (n=16).
r r2 p-valor

NP vs. TT 0,58 0,34 0,03

NP: nimero de passadas; TT: tempo total
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4.6.3.3. Capacidade aeroObia- Yo-Yo intermittente recovery test level 2

A Tabela 16 apresenta os resultados do Yoyo Test. A predicdo do VO2max

€ dada pela equacao de Leger et al. (1988) para teste de 20m.

Tabela 16: Dados do Yo-Yo test (n=16).

MD + DP
Estagio 3,31 0,60
N° de repeticdes 1,63+0,5
Tempo (min) 13,10 + 3,77
Distancia (m) 172,50 + 54,09
Velocidade (m/s) 13,07 £ 0,40
VO2max previsto (ml.kg.min-t) 54,01 +2,45
VO2max obtido (ml.kg.min?) 37,85 + 0,45*
Frequéncia cardiaca pré (bpm) 76,25 + 10
Frequéncia cardiaca p6s (bpm) 110 + 19*

MD: média; DP: desvio padrdo. VO2méax: consumo maximo de oxigénio.
*p<0,0001: VO2max obtido vs VO2max previsto; **p<0,0001: Frequéncia
cardiaca poés vs pré

A Tabela 17 apresenta os resultados da analise de correlagdo entre a
frequéncia cardiaca pos teste e o VO2max, onde observa-se que houve

correlacao positiva e significante entre as variaveis.

Tabela 17: Correlagéo entre FC pos teste e VO2max (n=16).
r r2 p-valor

FC vs. VO2max 0,54 0,29 0,02

FC: frequéncia cardiaca; VO,méax: consumo maximo de oxigénio.
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4.7. Testes diagndsticos de lesbes de ombro e cotovelo (membros

superiores)

Em relagéo aos testes de lesdo no ombro e cotovelo, os resultados estéo

apresentados na Tabela 18.

Tabela 18: Resultados dos testes de lesdo de ombro e cotovelo (n=16).

Teste de Teste de Teste do
cocar de Yergason cotovelo de cotovelo de
Apley Cozen
Positivo direito 4 0
Negativo direito 12 16
Positivo esquerdo 4 1
Negativo esquerdo 12 15

4.8. Proposta de classificacao funcional

No quadro 1 apresentamos a proposta de classificagdo, com as pontuacdes

dos atletas de acordo com as avaliagGes de funcionalidade como tipo e local da

amputacao.
Classe 1 | “Les Autres”: ma formagao congénita de um dos 3 pontos

membros inferiores ou um membro inferior sem

funcionalidade.

Amputagao traumatica transtibial ou desarticulagéo de 2 pontos
Classe 2 o

tornozelo de um dos membros inferiores.

Amputacgao traumatica transfemural ou desarticulacéo 2 pontos
Classe 3 . . .

de joelho de um dos membros inferiores.

Desarticulagao de quadril de um dos membros 1 ponto
Classe 4 | . . ¢ a P

inferiores.

Qualquer tipo de ma formacéo, amputacdo ou 1 ponto.
Classe 5 . ~ o ,

desarticulacdo com outra deficiéncia associada.

Quadro 1: Classificagdo funcional
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5. DISCUSSAO

Buscando responder ao objetivo do presente estudo, apresentamos uma
proposta de classificacdo funcional para a modalidade de futebol de amputados.
Nossa hipdtese foi de que, para a classificacdo funcional dessa modalidade
esportiva, se fazia necessaria a realizacdo de avaliacdes da funcionalidade dos
membros inferiores e superiores dos atletas. Para isso considerou-se o tamanho
do coto, tamanho de passada, velocidade, agilidade, capacidade aerébia e lesdes
de ombro e cotovelo. Somado a avaliagbes complementares como a qualidade de
vida, avaliacBes antropométricas e hemodinamica dos atletas.

Nesse sentido, serdo discutidos os resultados do presente estudo buscando
contemplar duas das trés caracteristicas da classificacdo funcional ja utilizadas
em modalidades esportivas paralimpicas. Por ser uma classificacdo objetiva, ndo
se fez necessaria a terceira caracteristica que é a analise do jogo.

1) Natureza e severidade da deficiéncia.
2) Habilidades relacionadas ao esporte.

Somado a isso, serdo discutidas ainda avaliacbes complementares que
foram realizadas durante o desenvolvimento da pesquisa, pela observacéao,
vivéncia e estudo da modalidade esportiva futebol de amputados durante dois
anos e trés meses devido ao acompanhamento dos atletas e equipe técnica nos
treinamentos, competi¢cdes e convivio fora do campo.

Vale ressaltar ainda, que essa experiéncia pode presenciar muitos aspectos
gue nao constam no presente estudo. Depoimentos e conflitos presenciados que
agregaram sentido e valores de vida por meio de trocas positivas entre

pesquisador, atleta e equipe técnica.
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O acompanhamento a equipe de atletas permanecera apos a finalizacéo do
estudo, assim, as avaliacdes terdo continuidade para orientacbes ao treinamento

adequado da equipe.

AMOSTRA

Os atletas foram acompanhados por 27 meses e nesse periodo a equipe
participou de dois campeonatos brasileiros, duas copas do Brasil e dois
campeonatos paulistas, sendo campedes de todos.

Sabe-se que a pratica esportiva traz indmeros beneficios para as pessoas
com deficiéncia como melhora da capacidade cardiopulmonar, aumento da forca,
reducdo da presséo arterial e da frequéncia cardiaca, melhora na mobilidade
articular, das capacidades fisicas e aumento da autoestima (MELLO, 2004;
YAZICIOGLU, 2007; MAUERBERG-DECASTRO, 2011; WINCKLER e MELLO,
2012; SIMIM, 2014). As andlises mostram que maior tempo de pratica (64+77
semanas) e maior tempo de deficiéncia (127+119 semanas) influenciam nos
indicadores de capacidades fisicas, mas ndo houveram correlacdes significativas
neste estudo, entre o tempo de pratica e tempo de deficiéncia com as variaveis de
lesbes de membros superiores, IMC, velocidade média, agilidade, flexibilidade,
tamanho de passadas e capacidade aeroébia.

Com relacdo ao perfil antropométrico dos atletas, os resultados
relacionados a porcentagem de gordura corporal (GC = 16+8%) estdo acima do
padrdo de normalidade (10,65%) proposto por De Rose et al. (1984) em estudo
com jogadores de futebol profissional sem deficiéncia, e dentro da normalidade

(15+5%) proposta por Siri (1961). Os resultados do IMC (23+3 kg/m?) e do IMC

corrigido (20+2 kg/m?) para amputados estdo dentro dos padrdes de normalidade
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(18,5 a 24,9 kg/m?) propostos pelo American College Sports Medicine (ACSM,
2010).

Os resultados de massa corporal, estatura, IMC e porcentagem de massa
gorda estdo de acordo com os dados publicados em amputados da selecao
brasileira de futebol (SIMIM et al., 2013), pacientes sedentarios amputados a nivel
transfemural (SILVEIRA et al., 2015) e diferentes achados em jogadores de
futebol de amputados com sobrepeso (PINTO et al., 2013).

Em relacdo ao perfil hemodinamico, os atletas apresentaram pressao
arterial (127+£10/78+7 mmHg) dentro da faixa de normalidade. De acordo com as
referéncias da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2016), a Sociedade
Brasileira de Hipertensdo (SBH, 2011) e o estudo de Labouret et al. (1983), a
populacdo de amputados apresenta maior pressdo arterial sistélica devido as
alteracOes viscoelasticas do sistema arterial, no entanto nos achados do presente
estudo ndo foram observadas alteracdes Avaliagcbes hemodinamicas sao
importantes, podendo indicar doencas. E segundo Naschitz e Rosner (2008),
fatores como o stress e depressao séo responsaveis por alteracdes metabdlicas
gue elevam o risco de doencgas cardiovasculares.

A frequéncia cardiaca (67+10 bpm), importante marcador de eficacia de
treinamento fisico, também se apresentou dentro da normalidade (55 a 85 bpm)
(SBC, 2016).

A qualidade de vida é considerada por Naschitz e Lenger (2008) e Yazicioglu
et al. (2012), um fator importante a ser considerado na populagdo estudada,
havendo facetas que podem ser diretamente relacionadas a capacidade funcional
do individuo. No presente estudo, os principais achados em relacédo a avaliacao

da qualidade de vida dos atletas, mostraram que com excecdo do dominio meio
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ambiente, os jogadores de futebol para amputados apresentam respostas
satisfatorias quanto a qualidade de vida. De acordo com Fleck et al. (2000) os
escores da qualidade de vida sdo uma escala positiva, ou seja, quanto maior o
escore, melhor a qualidade de vida apresentada pela populacdo estudada. Para
Vilela Junior (2006), os indices acima de 70 pontos sdo considerados como
qualidade de vida satisfatoria, ja os abaixo de 70 pontos como insatisfatoria.

Estudo com popula¢gdes sem deficiéncia mostram resultado desfavoravel no
dominio psicoldgico e favoravel no dominio de meio ambiente (BARALDI et al.,
2015), no entanto, no estudo de Yazicioglu et al. (2012), com pessoas com
deficiéncia fisica, o dominio meio ambiente tem o pior resultado,
independentemente do local em que foi realizado. Encontramos dados
semelhantes em nosso estudo como o dominio meio ambiente que ficou com
indice abaixo do satisfatério, sendo que a faceta transporte apresentava o0 menor
escore, com apenas 43 pontos. Vale ressaltar, que os dados sobre a qualidade de
vida dos atletas estudados (n=25) foram publicados na revista Manual Therapy,
Posturology & Rehabilitation Journal, 2017 (Anexo 3).

Noce, Simim e Mello (2009), compararam os indices de qualidade de vida
de pessoas com deficiéncia, sedentarios e fisicamente ativos, constatando
melhores indices nos individuos fisicamente ativos, com atencdo ao dominio
psicolégico que teve indice de 81,94 (o mais alto no grupo ativo), versus 54,58
para os individuos sedentarios, o que € concordante com os resultados do
presente estudo, no qual o dominio psicologico, obteve indice de 76,12+18,12,
sendo o maior valor obtido entre os quatro dominios.

A pratica de exercicios fisicos, bem como a pratica esportiva, séo

especialmente importantes para o bem-estar emocional e social das pessoas com
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deficiéncia. I1sso por que essa pratica pode propiciar uma melhora nas habilidades
sociais do praticante. Nesse sentido, 0s problemas sociais e 0s problemas de
integracdo das pessoas com deficiéncia na sociedade, bem como as suas causas
e 0s obstaculos tém sido estudados por pesquisadores (ADOMAITIENE, 2007,
MOCKEVICIENE e SAVENKOVIENE, 2012).

As atividades esportivas podem melhorar a qualidade de vida das pessoas
com deficiéncia, melhorando os aspectos sociais. Porém, mesmo com o recente
aumento das pesquisas sobre problemas de socializacdo das pessoas com
deficiéncia, ndo ha uma grande gama de trabalhos que abordem sobre a
influéncia da atividade fisica e do esporte aplicados as pessoas com deficiéncia,
no aspecto das funcbes psicossociais (MOCKEVICIENE e SAVENKOVIENE,
2012).

Yazicioglu et al. (2007) compararam os efeitos de equilibrio, forca e
qualidade de vida em amputados unilaterais que praticavam e que nao praticavam
futebol. Neste estudo foi utilizado o questionario SF-36 para avaliacdo da
qualidade de vida. Diferencas em funcionamento fisico, funcéo fisica, dor e
aspectos emocionais foram estatisticamente significativos entre 0os grupos. Ja em
relacdo ao aspecto geral de saude, vitalidade e saude mental as diferencas néo
foram significantes, o que mostra um melhor indice nos aspectos psicologicos e
fisicos nos praticantes, assim como no presente estudo.

A melhora na fungdo emocional encontrada por Yazicioglu et al. (2007) foi
justificada devido a pratica esportiva auxiliar na terapia e reabilitacdo desses
sujeitos, melhorando a capacidade de lidar com problemas psicolégicos, uma vez
gue apos a amputacdo pode haver sintomas depressivos (SCHOPPEN et al.,

2003; SCHUBERT et al., 1992).
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Yazicioglu et al. (2012) avaliaram qualidade de vida e satisfacdo com a vida
de pessoas com deficiéncia, praticantes e ndo praticantes de atividade fisica, e
constataram que os praticantes de atividade fisica tinham melhor qualidade de
vida e melhor indice de satisfacdo com a vida do que os que nao praticam
atividade fisica. Os resultados do presente estudo também apresentaram valores
de IGQV referentes a uma qualidade de vida satisfatéria, o que sugere que a
pratica do futebol parece exercer influéncia positiva nesta populacéo.

Zuchetto et al. (2002), Mockeviciené e Savenkoviené (2012) e Auricchio,
Bernardes e Moreno (2016) referem em seus estudos que a pratica da atividade
fisica orientada para individuos com deficiéncia promove diversos beneficios
relacionados a saude fisica, em atencdo aos aspectos metabdlicos,
musculoesqueléticos e cardiorrespiratorios. Com isso, h4 uma melhora na
execucdo de atividades da vida diaria, o que influencia na melhor percepcédo da
qualidade de vida, principalmente no aspecto fisico. Em relacdo ao dominio fisico,
na presente investigacao, os resultados superaram os 70 pontos, estando entdo
de acordo com os achados dos autores acima citados, também para a populacao
de deficientes fisicos ativos.

Dessa forma, apresentamos uma caracterizacdo da amostra do presente
estudo, no qual acreditamos ser de suma importancia as avaliacdes realizadas no
contexto da populagcdo estudada. A partir daqui, serdo abordadas as
caracteristicas dos atletas buscando contemplar os aspectos da classificacao

funcional.
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CLASSIFICACAO FUNCIONAL: “1) a natureza e severidade da deficiéncia...”

Os atletas apresentaram aproximadamente trés anos em tempo médio de
deficiéncia (127+£119 semanas).

O tipo de amputagdo mais observado nos atletas do presente estudo foi a
amputacao transfemural esquerda (69%), por outro lado, o tipo de amputacdo
menos presente na amostra estudada foi de 6% para amputagdo transtibial
direita. Vale ressaltar que para ma formacgédo congénita 6% dos atletas foram
observados nessa categoria.

Em relacdo ao tamanho do coto, os atletas com amputacéo transfemural
apresentaram em meédia 27,96+8,22 centimetros. Ja os atletas com amputacdo
transtibial apresentaram em média 55,5+6,87 centimetros de coto.

Em relag&o ao perfil da articulagédo de ombro dos atletas, de acordo com os
testes realizados, quatro dos dezesseis atletas apresentaram resultado positivo
para o teste de Appley no lado direito, e quatro apresentaram positivo para o teste
de Appley no lado esquerdo. Dois apresentaram resultado positivo para o teste de
Yergason no lado esquerdo e nenhum no lado direito, nossos resultados estéo de
acordo com Kegel e Malchow (1994) que mostram em seu estudo que as lesdes
nos ombros de jogadores de futebol de amputados é a quarta maior ocorréncia
encontrada na modalidade.

Em relacdo aos testes de lesdo no cotovelo, dos dezesseis jogadores
avaliados apenas um apresentou positivo para o teste de Cozen no lado esquerdo
e nenhum no lado direito. Para o teste de cotovelo de golfista, apenas um
apresentou positivo para o lado esquerdo e nenhum para o lado direito.

Ha grande incidéncia de lesdo na articulacdo do ombro em jogadores de

futebol para amputados causando perda de movimento funcional devido a
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problemas no controle muscular da escapula que podem levar a problemas na
articulacdo glenoumeral, influenciando no desempenho durante a pratica
esportiva, isso porque, lesbes nas articulacbes do ombro e cotovelo ocasionam
menor amplitude articular e consequentemente menor capacidade funcional no
apoio da muleta no solo (HALBACH e TANK, 1993; LECH et al., 2003).

Segundo Neer (1985), a instabilidade postero-inferior € o mais comum de
todos os tipos de instabilidade (49% em sua série), € ocasionada por trauma
repetitivo, provocando uma gradual deformacdo plastica na estrutura capsulo-
ligamentar da articulagcdo glenomeural e € frequente encontrada em atletas de
diversas modalidades esportivas. Em alguns casos a lesdo requer tratamento
cirdrgico artroscépico, mas pode ser tratada com um programa de reabilitacdo
que tenha como base o fortalecimento muscular seletivo, bem como um
retreinamento do controle neuromuscular, através de exercicios proprioceptivos

(THEIN, 1994).

CLASSIFICACAO FUNCIONAL: “2) habilidades relacionadas ao esporte...”

Em relacdo a flexibilidade, 56% dos atletas apresentaram indice de
flexibilidade superior, e 25% apresentaram indice muito pobre, segundo ACSM
(2000). De acordo com os resultados apresentados, os principais achados em
relacdo a avaliacdo da flexibilidade: foram: a) a maioria dos atletas tem nivel de
flexibilidade superior ao predito para a idade; b) a média de idade foi a mesma
nos limites muito pobre e superior; ¢) a média do tempo de pratica foi similar nos
limites muito pobre e superior; d) a média de tempo de deficiéncia maior

caracterizou uma melhor flexibilidade.



49

O achado do nosso estudo corrobora o de Simim et al. (2014), no qual os
niveis de flexibilidade encontrados pelos autores foram em sua média excelentes.
Os mesmos autores citam ainda a melhora na flexibilidade dos jogadores apés
duas séries de alongamentos passivo e ativo.

Em nosso estudo, a média de idade e tempo de pratica foi a mesma para a
melhor e para a pior avaliacdo, hdo sendo concordante com o estudo apresentado
por Tritschler (2003), em que a medida que envelhecemos e quanto mais
sedentarios, nos tornamos menos flexiveis.

Diversos beneficios sdo associados ao desenvolvimento da capacidade
flexibilidade: melhor desempenho esportivo, contribuicdo para execucdo de
movimentos com menor gasto energético, facilitacdo na aquisicdo de gestos
técnicos, aumento da amplitude de movimentos, inspecéo de lesdes, entre outros
(SIMIM et al., 2014).

De acordo com os resultados do presente estudo, a média do tempo do
teste de agilidade foi de 8 + 0,5 segundos, ficando um pouco acima dos 6,20
segundos da média encontrada no estudo de Simim et al. (2013), realizado com a
selecdo brasileira de futebol de amputados. Estes achados apresentaram ainda
correlacéo positiva com o tamanho do coto, ou seja, 0s atletas que apresentaram
valores maiores de agilidade, apresentaram também maior tamanho do coto.

Para Wilson et al. (1993), uma das capacidades fisicas mais importantes
no futebol e na maioria dos esportes € a velocidade, pois as diferencas de
velocidade existentes entre os atletas podem determinar a vitéria ou a derrota
para o atleta ou para o0 grupo que 0 mesmo representa.

A velocidade média dos atletas estudados ficou acima da média

encontrada na literatura para 0 mesmo publico conforme especificado abaixo. Ja
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em relacdo a analise cinematica do numero e do tamanho das passadas, ndo
foram encontrados valores de referéncia para esta populacao.

Devido a escassez de estudos com avaliacdo de corrida para amputados,
comparamos a Vvelocidade média dos jogadores (5+0,6 m/s) no teste de
velocidade de 20 metros, com o estudo de Simim et al. (2013) que realizaram o
mesmo teste na mesma populacdo, obtendo a velocidade média de 4,85 m/s,
proxima dos nossos achados e com o estudo de Pinto et al. (2011) que chegaram
ao valor de 2,46 m/s, no teste de velocidade de 30 metros, valor
aproximadamente 50% menor, 0 que mostra que a média de velocidade dos
jogadores da presente investigacdo esta acima da apresentada em outros
estudos. Um fator comparativo que pode ser determinante para este resultado é o
IMC, uma vez que os jogadores do estudo de Pinto et al. (2011) estdo
classificados como sobrepeso e o0s jogadores do presente estudo, como
eutroficos, utilizando as referéncias do American College Sports Medicine (ACSM,
2010).

O teste de velocidade apresentou correlacdo negativa e significante entre
gordura corporal e velocidade média dos atletas, ou seja, quanto menor a
porcentagem de gordura corporal, maior a velocidade obtida no teste. Somado a
isso, 0 numero de passadas no teste de velocidade apresentou correlacao
positiva e significativa, ou seja, os atletas que deram menos passadas foram mais
rapidos.

Cunha et al. (2016), em seu estudo sobre andlise cinematica de forca sobre
a muleta no futebol de amputados observaram que n&o houve diferenca
significativa, referente a forca de reacéo ao solo e que o atleta tem em sua corrida

uma fase aérea, o que corrobora nossos resultados em relacdo a velocidade e
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namero de passadas. Os autores concluem que os atletas avaliados se
adaptaram a amputacado de formas diferentes no gesto esportivo, no contato da
muleta ao solo, gerando assim forcas com diferencas significativas quando
comparados.

Com relacdo a capacidade aerdbia, o valor da média previsto foi de
(VO2max 54+2,5 mlkg.minD, valor superior ao apresentado pelos atletas
(VO2max 38+0,4 ml.kg.min?), classificado como fraco a regular de acordo com a
classificacdo proposta por Herdy e Caixeta (2016), em testes realizados com
individuos saudaveis e ativos. O resultado do VO2méax apresentou correlacao
positiva e significante com o resultado da frequéncia cardiaca, ou seja, quanto

maior o VO2max, maior a FC pos teste.

PROPOSTA DE CLASSIFICACAO FUNCIONAL

Para o Comité Paralimpico Internacional (IPC, 2015) as confederacdes
esportivas para pessoas com deficiéncia sdo responsaveis por elaborar seu
préprio sistema de classificacdo funcional.

De acordo com o estudo de Mauerberg-DeCastro (2011), a classificacdo
funcional é fundamentada nos aspectos da capacidade fisica e competitividade de
cada modalidade, para que as competicbes se tornem mais justas. Essa
classificacdo engloba todas as deficiéncias e apresentam as trés caracteristicas
gue foram destacadas acima: a natureza e a severidade da deficiéncia (tipo de
amputacdo, tamanho do coto e lesdo de ombro e cotovelo), as habilidades
relacionadas ao esporte, avaliadas neste estudo por meio das capacidades

(velocidade, agilidade e flexibilidade) e o desempenho do atleta em competicbes
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anteriores neste caso acompanhamos o time por 27 meses em diversas
competicbes (tempo de pratica da modalidade participacdo em competicOes
oficiais).

De acordo com as avaliacbes destacadas no paragrafo anterior, realizadas
neste estudo, e tentando contemplar uma proposta de classificacao funcional para
a modalidade esportiva futebol de amputados, consideramos que para a
realizacdo de um jogo as equipes devam ser compostas por um goleiro (neutro) e
seis jogadores de linha com pontuacdes individuais que somadas nao
ultrapassem 13 pontos.

Para chegar a proposta da tabela de classificacéo, utilizamos as informacdes
de modalidades paralimpicas que amputados participem, como o atletismo e o
basquete em cadeira de rodas. O préprio basquete em cadeira de rodas sofreu
qguatro mudancas em seu método de classificacao funcional, para contemplar a
maior elegibilidade de atletas possivel, e de acordo com o IPC a classificacdo de
um atleta pode mudar de acordo com a evolucdo ou regressao que possa ter em
sua funcionalidade.

Os testes escolhidos para a classificacdo sao de facil reprodutibilidade e ndo
exigem equipamentos especificos de universidades ou centros de avaliacdo
fisica, acreditamos assim que possam ser aplicados desde pequenos clubes e

associacOes ate selecbes de paises.

Esta ndo € uma proposta de inclusédo para atletas que estejam iniciando na

modalidade, contrariando os estudos de Rojo (2017 p.179):

A possibilidade de insercéo neste espaco do esporte adaptado se
apresenta, entdo, como uma alternativa na qual a dimenséo
financeira (poder contribuir com as proprias despesas ou ajudar a
familia em casa) se articula com a construcdo de uma imagem
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positiva de si mesmos e que impacta nas suas identidades
sociais.

5.1. Limitagdes

Algumas limitagbes foram encontradas neste estudo e devem ser
apontadas. Das trés caracteristicas propostas por Maueberg-DeCastro (2011)
para realizar a classificagao funcional, realizamos apenas a natureza e severidade
da deficiéncia e as habilidades relacionadas ao esporte, o desempenho do atleta
em competi¢des nao foi realizado, em virtude de ndo chegarmos ao consenso de
que método utilizar para realizar essa avaliacdo, pois em esportes como futebol
de 7, este item é realizado por um avaliador do IPC de forma subjetiva.

Outra limitacao foi a impossibilidade de utilizar os resultados dos testes de
forca (forca de preensdo manual, Sargent Jump test, teste de flexdo e extensao
dos bracos, arremesso de medicine ball), os quais foram realizados apés a
qualificacdo, no entanto alguns atletas faltaram as avaliacbes e os dados néo
foram utilizados no estudo.

Também a escassez de literatura sobre o tema para efeitos de
comparacgdes especificas e mais aprofundadas, impossibilitou uma discussédo

fundamentada em evidéncias
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6. CONCLUSAO

Elaborar uma proposta de classificacdo funcional ndo se mostrou uma tarefa
facil. Foram necessarios quase dois anos e meio de estudos e avaliacbes para
gue pudéssemos chegar a uma proposta a qual julgamos ser ideal.

A classificacdo ndo pode sofrer influéncias subjetivas ou conter avaliacbes
de capacidades treinaveis, mesmo comprovando por este estudo que tais
variaveis podem influenciar na capacidade funcional do individuo.

Observamos que os atletas com maior tamanho de coto e submetidos a
amputacdo traumatica, tiveram melhores resultados nos testes de corrida e
agilidade, capacidade fundamentais para o esporte. Mesmo com um membro
mais curto, os atletas com deficiéncia congénita também tiveram bons resultados
nos testes, por conta da melhor adaptacdo em relacdo a tempo de deficiéncia.

Com os resultados deste estudo, elaborou-se uma proposta de classificacédo
funcional para competicbes nacionais e internacionais de acordo com a
funcionalidade de cada atleta, com cinco classes, para que o0s times sejam mais
equiparados nas competicfes, visto que determinados tipos de amputacdes,
lesBes associadas e outros tipos de doencas podem limitar a funcionalidade dos
atletas.

Assim, espera-se que o0s resultados possam subsidiar competicdes e
programas de treinamento especificos para que a modalidade evolua cada vez
mais e fagca parte do programa paralimpico em 2024, como idealizam o0s
dirigentes da federacao internacional e das confederacfes dos paises.

Estas sdo propostas iniciais para a classificagdo funcional da modalidade
que podem ser alteradas com novos estudos, como acontecem na maioria dos

esportes para pessoas com deficiéncia.
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ANEXO 1
Comité de Etica em Pesquisa
J’&
UnMidadeHMMﬁE:ﬁ CEP-UNIMEP

Dntificad

Certificamos que o projeto de pesquisa intitulade “Avaliagie das capacidades
cardiorrespiratorias, metabdlicas e motoras de jogadores de futebol para amputados”, sob o protocolo n?
09/2015, da pesquisadora Profa, Marlene Aparecida Moreno esta de acordo com a Resolucio 466/12 do
Conselho Nacional de Satide/MS, de 12/12/2012, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - UNIMEP.

We certify that the research project with title “Assessment of capacity cardiorespiratory,
metabolic and motor for feotball players amputees”, protocol n? 09/2015, by Researcher Profa. Marlene
Aparecida Moreno is in agreement with the Resolution 466/12 from Conselho Nacional de Safide/MS and was

approved by the Ethical Committee in Research at the Methodist University of Piracicaba - UNIMEP.

Piracicaba, 24 de fevereiro de 2015

-

Profa. Dra. Daniela Faleiros Bertelli Merino
Coordenadora CEP - UNIMEP
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Instrucoes

Este questionano & sobre como vocd se sente a respeito de sua qualidade de vida, sadde e
outras areas de sua vida Por favor, responda a todas as questdes . Se vocf ndo tem
certeza sobre que resposta dar em wna questio, por fvor, escolha entre as altematnas a
que The parece maus apropnada, Esta, mntas veses, podera ser sua pnimema escolha

Por favor, tenha em mente seus valores, aspragtes, prazores © preocupactes. [Nos

estamos perguntando o que vood acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
ilimas semanas . Por exemplo, pensando nas dlimas duas semanas, wma questio

podena ser;

nads | muito | médic | mudo | oxnpletamente
pouco

L3
i
La

Vocé recebe dos outros o apoio de gue 1 2
necessita?

WVocé deve circular o mimero que melhor comesponde ao quanto vocé recebe dos oufros o
apoio de que necessita nestas Olimas duas semanas. Pomamto, vocé deve cioular o
mimero 4 se vocé receben "muito” apoio como abatio.

nada | muito médio | mudto | completaments

pouco

L

Voce recebe dos outros o apoie de que 1 2 3 4

necessita’

Voc deve cireular o nfrnero 1 se vood nfo receben "nada” de apodo,



Por favor, leia cada questao, veja o que vocE acha e circule no mimero e lhe parece a melhor resposta.

it Uit nem num boa muito
num nem boa boa
1 Como voce avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
o inzatisfeito nem satizfeito satisfeito muito
insatisferto nem inzatisfeito aatisfeit
o
2 Quio satizfeitola) voce esta 1 2 3 4 5
com a sua zande?

A5 questdes seguintes sfo sobre o quamte vocé tem sentido algumas coisas nas dltimas duas semanas.

nada o Mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 | Em que medida voce acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fizica) impede vocé de fazer o que vocé
preciza?
4 | O quanto vocé preciza de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
& | Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quao seguro(a) voce se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
g Quéio sauddvel & o zeu ambiente fizico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluigae, atratrvos)?

As gquestdes seguintes perguntam sobre  quio completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer
certas colsas nestas Gltimas duas semanas.

nada | mmto medio muto | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu diz-a-diaT 1 2 3 4 3

11 | Voce € capaz de acertar sua apareéncia fisica? 1 2 3 4 3

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satizfazer suas 1 2 3 4 3
necessidades?

13 | Qudo disponiveis para voc estio as - - -
. - . ) . 1 2 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5

1vidade de lazer?




As guestdes seguintes perguntam sobre  quio bem ou satisfeitoe vocé s sentin a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

it M T8 M bom Tt
iim nem bom bom
15 | Qué&o bem vocé & capaz de se locomover? 1 2 3 4 3
Bnitn mzaisfiita e st sansfein bisiiieal
magtisfeiin e s =atisfieitn
16 | Quéo satizfeito(a) voce estd com o zeu 1 2 3 4 3
sono?
17 | Quéo satisfeito(a) voce esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do zeu dia-a-dia?
18 | Quéo satisfeito(a) voce esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalha?
19 | Quao satisferto(a) vocs esta consigo 1 2 3 4 b
mesmn?
20 | Quéo satizfeito(a) vocs esta com suas 1 2 3 4 3
relagdes pessoals (amigos, parentes,
conthecidos, colegas)?
2 | Quéo satizfeito(a) vocdé esta com sua vida 1 2 3 4 3
sexnal?
22 | Quéo satisfeito(a) vocs esta com o apoio 1 2 3 4 5
que vocd recebe de seus amigos?
23 | Quéo satisfeito(a) vocs esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
M | Quéo satizfeito(a) vocé estd com o zen 1 2 3 4 b
ACE350 205 5eIVIigos de sande”’
25 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-sea  com que freqiincia  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
iltimas duas semanas.

nms darres fieaierae D =me
V= fiagmanaie
26 | Com que freqiiéncia voc tem 1 2 3 4 5

zentimentos negativos tais como man
humer, desespero, ansiedade,
depressdo’

Alguém lhe ajudou a preencher este questonanio?. . e
Cruznto tempo vocs levou para preencher este questionario?

VocE tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADOPELA SUA COLABORACAO



