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HEINEMANN, Guilherme Eduardo Guterres. Comportamentos de promocéo e de
risco a saude entre adolescentes com deficiéncia visual. 2019. 96f. Dissertacao
(Mestrado em Educacéo Fisica) — Universidade Estadual de Londrina, Parana.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi analisar a pratica de comportamentos de promocao
e de risco a saude em adolescentes com deficiéncia visual. A amostra foi composta
por 66 adolescentes, 35 do sexo masculino e 31 do sexo feminino, de sete cidades do
estado do Parana. Os aspectos relacionados a atividade fisica e aos comportamentos
de risco a saude foram avaliados através de uma anamnese, juntamente com as
caracteristicas sociodemograficas da amostra. Para analisar os comportamentos de
promoc¢do a saude utilizou-se a Adolescent Health Promotion Scale - AHPS. Os
indicadores econémicos foram avaliados por meio do Questionario de Classificacao
Econbmica da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP. Os dados
foram apresentados por meio de estatistica descritiva. Para analisar o0s
comportamentos de promocdo e de risco a saude de acordo com Vvariaveis
sociodemogréficas, classificacao e origem da deficiéncia visual, e pratica de atividade
fisica regular foram aplicados os testes Prova U de Mann-Whitney e Qui-quadrado de
Pearson. O agrupamento dos participantes com base nos resultados da AHPS ocorreu
por meio de andlise de Cluster hierarquica, juntamente com o método de Ward. Para
comparacao dos resultados entre os diferentes Clusters aplicou-se o teste de Kruskal-
Wallis. O nivel de significancia adotado no estudo foi de 95,0% (P<0,05). Do total de
participantes, 25,8% afirmaram ja ter ingerido &lcool, 1,5% afirmaram ja ter fumado e
1,5% relataram ja ter mantido relacao sexual sem a utilizacdo de método preventivo
de DST. Todos os adolescentes afirmaram nunca ter usado drogas ilicitas. Ndo foram
encontradas diferencas significativas ao analisar as prevaléncias de comportamentos
de risco de acordo com as variaveis independentes. Os adolescentes apresentaram
uma mediana de 3,4 (IQ: 2,9-3,7) para o escore global da AHPS. Quanto as
dimensdes da AHPS, verificou-se os maiores escores na dimensao “Valorizagcado da
Vida”. Ja com 0s menores escores encontra-se a dimensao “Responsabilidade pela
Saude”. Os participantes que praticavam atividade fisica regularmente obtiveram
valores significativamente superiores no escore global da AHPS e em todas as
dimensbes do instrumento, exceto “Controle do Estresse”. Da mesma forma, os
adolescentes que nao consumiam alcool manifestaram escores estatisticamente
superiores nas dimensdes “Nutricado”, “Suporte Social”’, “Valorizacdo da Vida”,
“Controle do Estresse” e no escore global da AHPS. Através da analise de Cluster,
notou-se que o Cluster | apresentou valores significativamente superiores aos dos
demais Clusters no escore global da AHPS e nas dimensdes “Responsabilidade pela
Saude”, “Valorizagao da Vida” e “Exercicio Fisico”. Concluiu-se que os participantes
raramente praticaram comportamentos de risco a saude. Em relacdo as praticas
saudaveis, notou-se que os participantes manifestaram comportamentos de promoc¢ao
a saude com a frequéncia de pelo menos “algumas vezes” nos ultimos 30 dias.

Palavras-chave: Promocdo a saude. Comportamentos de risco a saude.
Adolescéncia. Deficiéncia visual.



HEINEMANN, Guilherme Eduardo Guterres. Health promotion and risk behaviors
among adolecents with visual impairment. 2019. 96p. Dissertation (Master's
degree in Physical Education) — State University of Londrina, Parana.

ABSTRACT

The purpose of the present study was to analyze the practice of health promotion and
risk behaviors on adolescents with visual impairment. The sample consisted of 66
adolescents, 35 males and 31 females, from seven cities in the state of Parana. The
aspects related to physical activity and health risk behaviors were evaluated through
an anamnesis, together with the sociodemographic characteristics of the sample.
Adolescent Health Promotion Scale - AHPS was used to analyze health promotion
behaviors. The economic indicators were evaluated through the Economic
Classification Questionnaire of the Brazilian Association of Research Companies —
ABEP. The data were presented by means of descriptive statistics. The Mann-Whitney
Proof U test and the Pearson Chi-Square test were used to analyze health promotion
and risk behaviors according to sociodemographic variables, classification and origin
of visual impairment, and regular physical activity. The clustering of the participants
based on the AHPS results occurred through hierarchical Cluster analysis, along with
the Ward method. The Kruskal-Wallis test was used to compare the results between
the different clusters. The level of significance adopted in the study was set at 95.0%
(P=<0.05). From the total number of participants, 25.8% said they had already ingested
alcohol, 1.5% reported having smoked and 1.5% reported having had sexual
intercourse without the use of a STD preventive method. All adolescents reported
never using illicit drugs. No significant differences were found when analyzing the
prevalence of risk behaviors according to the independent variables. The adolescents
had a median of 3.4 (IR: 2.9-3.7) for the overall AHPS score. As for the AHPS
dimensions, the highest scores were found in the dimension "Life Appreciation”. On
the other hand, the dimension "Responsibility for Health" presented the lowest
scores. Participants who regularly practiced physical activity obtained values
significantly higher in the overall AHPS score and in all instrument dimensions except
"Stress Control". Likewise, adolescents who did not consume alcohol showed
statistically higher scores in the dimensions "Nutrition”, "Social Support”, "Life
Appreciation”, "Stress Control* and in the AHPS global score. Through Cluster
analysis, it was observed that Cluster | presented significantly higher values than the
other Clusters in the overall AHPS score and in the dimensions "Responsibility for
Health", "Life Appreciation” and "Physical Exercise". We concluded that participants
rarely practiced health risk behaviors. Regarding healthy practices, participants
indicated to have promoted health promotion behaviors at least "a few times" in the
last 30 days.

Key words: Health promotion. Health risk behaviors. Adolescence. Visual impairment.
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1 INTRODUCAO

No decorrer da vida, desde o nascimento até a velhice, o ser humano
passa por uma série de modificacbes e adaptacles, relacionadas com aspectos
sociais, psicoldgicos e fisiologicos. Essas mudancas ocorrem em diversos contextos
e podem ser associadas a ado¢do de comportamentos de risco a saude (TEIXEIRA,
2014; YANNAKOULIA et al., 2004).

A Organizacao Mundial da Saude (1946) conceitua saude como o estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doencgas e
enfermidades. Desta forma, a salde seria compreendida como um processo continuo,
com polos positivos e negativos, influenciada por comportamentos adotados ao longo
da vida. De acordo com Loch et al. (2015), os comportamentos de risco a saude
podem ser definidos como comportamentos decorrentes de opc¢oes, atitudes e
oportunidades que tendem a exercer impacto negativo no estado de saude, elevando
prematuramente o risco de morbimortalidade. Entre os comportamentos de risco a
saude, é possivel citar niveis insuficientes de atividade fisica, habitos alimentares
inadequados, tabagismo, consumo abusivo de alcool, consumo de drogas ilicitas e
comportamentos sexuais de risco (FARIAS JUNIOR et al., 2009; LOCH et al., 2015;
OHENE, IRELAND, BLUM, 2005; ORTABAG et al., 2011).

Dentre os fatores que tornam alguém vulneravel aos comportamentos
de risco a saude, pode-se apontar a influéncia de amigos e familiares, as dificuldades
em lidar com transformacgdes psicossociais e as pressdes impostas pela necessidade
de adaptacao as situacdes da vida diaria (BLUM et al., 2000; SANTOS et al., 2013;
TEIXEIRA, 2014). Dentre os periodos de maior vulnerabilidade, destacam-se a
adolescéncia e o inicio da juventude, ja que se tratam de épocas de experimentagao
natural, nas quais ocorrem mudancas profundas no corpo, na mente, nos
relacionamentos e na percepcdo de mundo em um curto periodo de tempo
(ORTABAG et al., 2011). Estes fatores, juntamente com a curiosidade, geram uma
maior exposi¢cao aos comportamentos de risco. Tais comportamentos tendem a surgir
durante a adolescéncia e a permanecer durante a idade adulta, sendo responsaveis
por causar danos a saude e afetar de maneira negativa a qualidade de vida (CHEN et
al., 2003; MAHAT, SCOLOVENO, WHALEN, 2002; ORTABAG et al., 2011; STOLTZ,
COBURN, KNICKELBEIN, 2009).
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Atualmente vérios problemas de saude tém sido relacionados a
exposicdo a comportamentos de risco, dentre eles é possivel destacar as doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT’s). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(2009), elas sao responsaveis por 63% das mortes em todo o mundo. No Brasil,
aproximadamente 74% das mortes sdo causadas pelas DCNT’s, de acordo com
dados do Ministério da Saude (2011).

Sabe-se, contudo, que a promocdo de comportamentos saudaveis em
populacdes jovens pode auxiliar na reducdo de aparecimento e desenvolvimento de
DCNT’s durante a vida adulta (SAWYER et al., 2012). Nesta perspectiva, a adocao
de comportamentos direcionados a promocao da saude € um dos grandes desafios
enfrentados pelos adolescentes e jovens na sociedade contemporanea (ZUPPA,
2017).

Segundo Muza e Costa (2002), comportamentos de promoc¢ao a saude
visam favorecer um estilo de vida mais saudavel, bem como o desenvolvimento
integral do individuo, contemplando aspectos como: cuidado com a qualidade das
relaces interpessoais; aporte nutricional balanceado; boas condi¢cbes de moradia;
acesso aos servicos de saude; acesso a informacdo e a educacdo formal ou
profissionalizante; e acesso a pratica de esportes e lazer para um bom
desenvolvimento fisico, emocional, intelectual e social. Atualmente, o levantamento, o
monitoramento e a intervencdo sobre comportamentos de promocdo e de risco a
saude tém sido considerados por diversas agéncias de salude como prioridades de
Saude Publica (FARIAS JUNIOR et al., 2009; MUSAVIAN et al., 2014). Apesar da
maior disseminagao recente do tema, entre adolescentes com deficiéncia ainda séo
escassas as informacdes disponiveis sobre comportamentos de promoc¢ao e de risco
a saude.

A deficiéncia, segundo o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, pode ser
conceituada como um impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, que, em interacdo com diversas barreiras, pode obstruir a
participacéo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢ées com as demais
pessoas (BRASIL, 2013). Existem evidéncias de que pessoas com deficiéncia
enfrentam barreiras adicionais a um estilo de vida saudavel em comparacdo com a
populacdo em geral (LAWSON, HISKEY, THELEMAN, 2018). De acordo com Silva
(2017), adolescentes com deficiéncia geralmente estéo sujeitos a superprotecédo dos

pais, 0 que tende a restringir as possibilidades de exploragao do proprio corpo e do
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ambiente, podendo acarretar em diversos prejuizos, como déficits fisicos, emocionais,
intelectuais e psicossociais. Segundo Seron et al. (2012), percebe-se grande
tendéncia desta populacdo ao isolamento social e a ndo participacdo em atividades
promovidas com o objetivo de aprimoramento da salude e qualidade de vida, tais como
programas de atividade fisica. Desta forma, estes individuos podem acabar
manifestando baixas prevaléncias de comportamentos de promocdo a saude e,
simultaneamente, tornarem-se vulneraveis a um ou mais comportamentos de risco a
saude, como a inatividade fisica, tristeza, ou até mesmo 0 consumo excessivo de
alcool e outras drogas, como valvula de escape para questdes inibitorias.

Nesse contexto, surge a seguinte indagacdo: Serd que adolescentes
com deficiéncia visual manifestam baixas prevaléncias de comportamentos de

promocao a saude e estdo sujeitos a comportamentos de risco?

1.1 Justificativa

Os dados do Censo de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, demonstram que 23,9% da populacdo brasileira
possui algum tipo de deficiéncia (IBGE, 2012). Segundo os resultados obtidos nesse
levantamento, a deficiéncia que mais acometeu a populacéo foi a visual, seguida
respectivamente por deficiéncia motora, auditiva e intelectual. Ainda de acordo com
esses dados, do total de brasileiros afetados por algum tipo de deficiéncia, 7,5% deles
possuiam entre 0 e 14 anos de idade.

Portanto, ressalta-se a importancia de informacdes relacionadas a
comportamentos de promocao e de risco a saude nessa populacdo, principalmente
entre criangas e adolescentes, visto que estes comportamentos geralmente sao
incorporados nesse periodo e tendem a permanecer durante a vida adulta. Musavian
et al. (2014) destacam que comportamentos de promoc¢éo e de risco a saude entre
adolescentes atualmente sdo encarados como prioridade de Saude Pdublica e,
consequentemente, tornaram-se foco de pesquisa em todo o mundo.

Contudo, verifica-se que sdo escassos 0s estudos que avaliam estes
comportamentos entre adolescentes com deficiéncia, principalmente no que diz
respeito aos comportamentos de promoc¢ao a saude. Este fato € preocupante, visto
gue essa populacdo apresenta uma grande tendéncia ao isolamento social e a n&o

participacdo em atividades promovidas com o objetivo de aprimoramento da saude e



18

qualidade de vida e, desta forma, pode constituir um dos principais grupos de risco
em relacdo a esses comportamentos.

Destaca-se, portanto, que informacdes relacionadas a comportamentos
de promocédo e de risco a saude seriam de grande importancia ao auxiliar na
identificagdo de grupos de risco, monitorar os niveis de saude destes sujeitos e
subsidiar o desenvolvimento de programas de promoc¢ao a saude e qualidade de vida

direcionados a essa populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo foi identificar a prevaléncia de
comportamentos de promocao e de risco a saude em adolescentes com deficiéncia

visual.

2.2 Objetivos Especificos

a) Comparar os comportamentos de promocdo e de risco a saude entre 0s
diferentes sexos, faixas etarias, niveis de escolaridade do chefe da familia,
classes econdmicas, classificacbes e origens da deficiéncia visual, e entre
praticantes e ndo praticantes de atividade fisica regular.

b) Comparar os comportamentos de promocdo a saude entre os participantes que
ja se envolveram em comportamentos de risco e aqueles que nunca se
envolveram.

c) Identificar os diferentes perfis dos participantes em relagcdo aos comportamentos

de promocéao a saude.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Na revisao de literatura sdo abordados temas pertinentes aos objetivos
desse estudo. O primeiro item destina-se a apresentacao de aspectos relacionados a
deficiéncia visual. O segundo item trata sobre comportamentos de promoc¢éo e de
risco & saude na adolescéncia. Por fim, no terceiro item sdo exibidas informacdes

relacionadas a esses comportamentos em adolescentes com deficiéncia.

3.1 Deficiéncia Visual

A deficiéncia visual pode ser definida como uma perda parcial ou total
da capacidade visual em ambos os olhos, mesmo com a melhor correcdo Optica
possivel, levando a uma limitagdo no desempenho das atividades habituais
(MUNSTER, ALMEIDA, 2018). Deste modo, é importante destacar que a utilizacao de
oculos ou lentes de contato ndo caracteriza uma pessoa com deficiéncia visual, ja que
tais auxilios Opticos podem proporcionar uma condicdo visual ideal. Vale ressaltar,
ainda, que até a perda visual total em apenas um dos olhos néo € o suficiente para
caracterizar a deficiéncia visual, visto que o olho remanescente pode apresentar boa
condicao visual (ALVES, 2013).

Segundo Almeida (2015), a classificacdo da deficiéncia visual tem como
referéncia as funcdes visuais. Dentre elas, pode-se apontar a acuidade visual, o
campo visual, a binocularidade e a sensibilidade a luz (ALMEIDA, 2015). A acuidade
visual é a capacidade de distinguir detalhnes em um determinado objeto, considerando
0 seu tamanho e a distancia em que ele se encontra do observador. O campo visual,
de acordo com Borges (2016), refere-se a distancia angular que a visdo consegue
abranger, mantendo estaticos os olhos e a cabeca. A binocularidade, por sua vez,
pode ser caracterizada como a noc¢do de profundidade, que possibilita a percepc¢ao
dos objetos de acordo com a sua disposi¢do no espaco. Por fim, a sensibilidade a luz
diz respeito a capacidade de adaptacdo a diferentes niveis de luminosidade em um
ambiente (MUNSTER, ALMEIDA, 2018).

Existem diferentes sistemas de classificacdo para a deficiéncia visual
(SILVA, 2017), podendo a mesma ser classificada de acordo com parametros legais,
clinicos, educacionais e esportivos. De acordo com Alves (2013), a classificacao legal

objetiva garantir as pessoas com deficiéncia visual os seus direitos como cidadao, tais
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como 0 acesso a programas de assisténcia. A classificagdo clinica é destinada ao
diagndstico, tratamento e acompanhamento médico especializado, enquanto que a
educacional visa a identificacdo de recursos educacionais necessarios para o
processo de ensino-aprendizagem (ALVES, 2013). Ja a classificacdo esportiva,
segundo Munster e Almeida (2018), tem como objetivo o agrupamento de atletas com
capacidade visual semelhante para a participacdo em competicdes regidas pela IBSA
(International Blind Sports Federation). Serdo abordadas nessa revisdo, em fungao
das caracteristicas dos participantes do estudo, as classificacbes educacional e
esportiva.

De acordo com os critérios da classificacdo educacional, a deficiéncia
visual é classificada em baixa visdo ou cegueira. Segundo Silva (2017), a baixa visao,
ou visdo subnormal, é caracterizada pela presenca de residuo visual, contudo,
existem limitacdes relacionadas a percepcao de profundidade, cores, contrastes e
outros aspectos relacionados a visdo. Deste modo, o individuo com baixa visao é
aguele que possui dificuldade para realizar tarefas visuais, mesmo com a melhor
correcdo Optica possivel, mas pode aprimorar suas habilidades através de recursos
compensatorios (MUNSTER, ALMEIDA, 2018). A cegueira, por sua vez, pode ser
caracterizada pela auséncia total da visdo, ou a existéncia de percepcao luminosa
sem que haja a definicdo de formas (SILVA, 2017). A percepcdo luminosa pode
auxiliar o individuo cego na realizacao dos seus movimentos, mas é insuficiente para
a aquisicao de conhecimento por meios visuais (MUNSTER, ALMEIDA, 2018).

Na classificacdo esportiva, por sua vez, os atletas sdo divididos nas
seguintes classes: B1, B2 e B3 (CAMPOS, 2017; IBSA, 2017). O atleta classificado
como B1 (cegueira) apresenta acuidade visual inferior a LogMar 2,6 e possui desde
pouca percepcdo de luz até auséncia total da mesma. Este atleta € incapaz de
reconhecer a forma de uma mao em qualquer distancia ou sentido. B2 (baixa visdo) é
aguele sujeito que possui percepcédo de vultos, com acuidade visual variando de
LogMar 1,5 até 2,6 e/ou campo visual inferior a 10 graus. Por fim, atletas classificados
como B3 (baixa visdo) sdo aqueles que conseguem definir imagens, com acuidade
visual variando de LogMar 1,4 até 1,0 e/ou campo visual inferior a 40 graus. Nessa
classificacdo todas as classes iniciam com a letra B, fazendo referéncia a palavra
blind, que em inglés significa cego. Cabe ressaltar que esta classificacdo deve ser
feita no melhor olho do atleta, com a melhor correcdo 6ptica possivel (CAMPOS,
2017).
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Em relacdo as causas da deficiéncia, essas podem ser congénitas ou
adquiridas. A deficiéncia visual congénita pode ser gerada por falta de oxigénio
durante a gestacdo ou no parto, doencas infecciosas da mae durante a gestacao,
catarata ou glaucoma congénito. Ja a deficiéncia visual adquirida pode ser provocada
por acidentes, ferimentos, envenenamentos, tumores, doengas oculares e fatores
hereditarios (ALVES, 2013). Segundo Lieberman (2011), dentre as possiveis causas
da deficiéncia visual destacam-se: degeneracdo macular, retinoblastoma, rubéola,
albinismo, retinose pigmentar, sindrome de Usher, glaucoma, catarata e retinopatia
da prematuridade.

No ultimo Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
realizado em 2010, verificou-se um aumento significativo na prevaléncia de individuos
com deficiéncia visual no Brasil, sendo que esta deficiéncia apresentou as maiores
prevaléncias quando comparada as demais (IBGE, 2012). De acordo com 0s
resultados obtidos neste levantamento, a deficiéncia visual acometeu 18,6% da
populacao brasileira. Ressalta-se, contudo, que estes dados devem ser interpretados
com cautela, visto que as informacfes relacionadas a deficiéncia foram obtidas
somente através dos relatos dos participantes.

Prevaléncias significativamente inferiores as observadas no Censo de
2010 foram verificadas pela Pesquisa Nacional de Saude, realizada pelo Ministério da
Saude em parceria com 0 IBGE. De acordo com os dados desta pesquisa a deficiéncia
visual afetou 3,6% da populacao brasileira, porém ainda apresentando prevaléncias
superiores as das demais deficiéncias (IBGE, 2013).

A deficiéncia visual, independentemente da causa ou classificacéo, pode
causar atrasos no desenvolvimento de criangas caso as mesmas nao sejam
estimuladas adequadamente. Bittencourt e Hoehne (2006) afirmam que a dificuldade
para realizar tarefas pessoais e a dependéncia sdo especialmente devastadoras para
estes individuos, pois a viséo é apontada como a grande promotora da integracao do
individuo com atividades motoras, perceptivas e mentais. Segundo Rocha e Ribeiro-
Gongalves (1987), cerca de 80% do nosso conhecimento € adquirido através da visao,
deste modo, qualquer deficiéncia que acometa esse sentido ira interferir
negativamente no desenvolvimento global do individuo.

Portanto, pessoas com deficiéncia visual necessitam de equipamentos e
auxilios especificos para terem uma aprendizagem adequada. Segundo Amorim

(2010), atualmente existem varios recursos e softwares capazes de auxiliar essa
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populacdo no processo de ensino e aprendizagem. Para pessoas cegas existe o
sistema Braille, que possibilita a leitura e a escrita tatil através da combinacdo de
células de seis pontos, dispostos em duas colunas verticais e paralelas, cada uma
com trés pontos (KHAWAJA et al., 2013; MARTIN, BUENO, 2003). Nesse sistema,
cada célula possui uma combinacgéo diferente de pontos agrupados em alto relevo,
variando de acordo com o significado. J& os individuos com baixa visdo contam com
auxilios opticos, como diferentes tipos de Oculos e lentes, e auxilios ndo-opticos, como
cadernos com pauta mais grossa, ampliacdo de livros, softwares ampliadores de tela,
entre outros. Além disso, varios recursos de informatica e aplicativos para celulares
atualmente facilitam a aprendizagem e autonomia de pessoas com deficiéncia visual
(ALMEIDA, 2015).

No que diz respeito ao desenvolvimento de habilidades fisicas e
motoras, a falta da visdo tem pouca influéncia direta, no entanto, a falta de
oportunidades para movimentacdo que ela pode provocar pode ser responsavel por
diversos prejuizos, tais como problemas posturais e defasagem na locomocéo e
mobilidade (ALMEIDA, 2015). Kodish et al. (2006) destacam que essa populacao
possui oportunidades limitadas para a participacdo em programas organizados de
atividade fisica, inclusive durante a Educacdo Fisica escolar. Tal fato pode ser
explicado pela falta de capacitacdo dos professores e de recursos materiais
apropriados (KODISH et al., 2006; SERON et al.,, 2012). Somado a isso, 0
sedentarismo, comum entre individuos com deficiéncia visual, também pode colaborar
para o surgimento de uma série de dificuldades motoras (SCHERER, LOPES, 2013).
Dentre elas, pode-se citar déficits no equilibrio, no controle corporal, na coordenacgéo
motora, na agilidade, na lateralidade e orientacdo espacial (ALMEIDA, 2015;
GORGATTI, TEIXEIRA, VANICULA, 2008). Contudo, vale ressaltar que a vis&o
residual (baixa visdo) favorece alguns aspectos motores como o desenvolvimento da
postura, do equilibrio, da orientacéo espacial e da lateralidade (WARREN, 1994).

De acordo com Gorgatti, Teixeira e Vanicula (2008), o atraso no
desenvolvimento motor de pessoas com deficiéncia visual também pode estar
associado as experiéncias limitadas com o ambiente que as cerca. Silva (2017)
destaca que, frequentemente, pais e professores tendem a superproteger criancas e
adolescentes com deficiéncia visual, privando-os de certas atividades que consideram
perigosas. Contudo, essa atitude pode reduzir as oportunidades de exploracdo do
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proprio corpo e do ambiente, acarretando, deste modo, em possiveis atrasos no
desenvolvimento motor, perceptivo e psicossocial (SILVA, 2017).

Além disso, observa-se que criancas e adolescentes com deficiéncia
visual apresentam menor desempenho em testes envolvendo variaveis relacionadas
a aptidao fisica e maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade (GREGUOL, DE ROSE
JUNIOR, 2009; HOUWEN, HARTMAN, VISSCHER, 2010; KORACH et al., 2000;
LOPES, KITADAI, OKAI, 2004). Nessa perspectiva, Lieberman et al. (2010) avaliaram
a aptidao fisica relacionada a saude de jovens com deficiéncia visual através do
Brockport Physical Fithess Test, que se destina a avaliacdo dos componentes da
aptidao fisica relacionada a saude nessa populacdo. Os resultados destes autores
demonstraram que 0s jovens apresentaram baixas taxas de aprovacao nas variaveis
forca muscular, resisténcia cardiorrespiratoria e composi¢do corporal. Esse déficit
pode ser explicado pelos niveis precéarios de atividade fisica habitual, comuns entre
individuos com deficiéncia visual (LONGMUIR, BAR-OR, 2000; SERON, 2012).
Alguns estudos mostraram que esses individuos manifestam niveis de atividade fisica
precarios mesmo quando comparados a pessoas com outros tipos de deficiéncia
(HOUWEN, HARTMAN, VISSCHER, 2010; STUART, LIEBERMAN, HAND, 2006).
Estes resultados sdo preocupantes, visto que niveis adequados de atividade fisica
reduzem a taxa de mortalidade, previnem doencas cronicas como hipertensao,
doencas coronarianas, diabetes, entre outras, além de estarem associados a
melhores niveis de qualidade de vida (HAKKINEN et al., 2010).

A deficiéncia visual também pode estar associada a prejuizos em
aspectos sociais (CRAFT, 2011; LIEBERMAN, 2011; WINNICK, 2011). Segundo
Lieberman (2011), verifica-se nessa populacdo a presenga de maneirismos, que
consistem em movimentos repetitivos, aparentemente sem sentido. Tais movimentos
ocorrem em funcéo da necessidade da estimulacao vestibular e tendem a ser inibidos
no decorrer do amadurecimento (MUNSTER, ALMEIDA, 2018). Aléem disso, pessoas
com deficiéncia visual frequentemente apresentam auséncia ou limitagdo de
expressfes faciais, ja que a deficiéncia impede que essa populacdo aprenda a
utilizacdo da linguagem néao verbal (LIEBERMAN, 2011; WINNICK, 2011). Todos
esses fatores aliados a uma superprotecéo por parte dos pais e professores podem
prejudicar as interagdes sociais destes individuos (ALVES, 2013).

Vale ressaltar que todos esses déficits relacionados ao desenvolvimento

global podem ser minimizados desde que sejam oferecidas experiéncias motivantes,
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seguras e adequadas a essa populagdo. Segundo Interdonato e Greguol (2009),
pessoas com deficiéncia visual devem ser estimuladas a desenvolver principalmente
seus outros sentidos, tais como audicédo, tato e olfato, para que assim nao tenham um
repertorio de informacdes limitado ou distorcido. Uma das possiveis formas de realizar
esse desenvolvimento é através de programas de atividade fisica, que, além de
otimizar aspectos motores e relacionados a saude, tendem a assegurar interacfes

sociais de qualidade, bem como incrementos na autoestima.

3.2 Comportamentos Relacionados & Saude na Adolescéncia

A adolescéncia € um periodo da vida marcado por diversas mudancas
bioldgicas, cognitivas e sociais que ocorrem de maneira simultdnea e contribuem para
a construcao da personalidade e individualidade (BARBOSA, CASOTTI, NERY, 2016;
CAVALCANTE, ALVES, BARROSO, 2008; DAVIM et al., 2009). Segundo Gonzalez e
Machado (2016), a adolescéncia pode ser considerada a fase da vida com menor
probabilidade de desenvolvimento de doencas. Contudo, o fato de os sintomas das
disfuncdes cronico-degenerativas raramente se manifestarem nessa fase da vida nao
significa que os adolescentes estao imunes a fatores de risco a saude (GONZALEZ,
MACHADO, 2016; ZUPPA, 2017).

De acordo com Zuppa (2017), a adolescéncia é um periodo fortemente
condicionado por influéncias externas, seja pelo convivio com amigos, pelos modelos
de conduta de idolos ou pelos meios de comunicagdo. Durante essa fase, o conceito
de integracdo grupal € notavel, fazendo com que o jovem busque pertencer a um
grupo com o qual se identifique (CAVALCANTE, ALVES, BARROSO, 2008). Tal fato
pode estar associado a adocdo de comportamentos de risco a saude, que, nesse
contexto, tendem a assegurar ao adolescente a aceitacdo dentro de um grupo de
pares com valores e normas particulares (ZUPPA, 2017). Dessa forma, o adolescente
pode acabar se tornando vulneravel a esses comportamentos. Segundo Loch et al.
(2015), os comportamentos de risco a saude podem ser definidos como
comportamentos decorrentes de opcdes, atitudes e oportunidades que tendem a
exercer impacto negativo no estado de saude, elevando prematuramente o risco de
morbimortalidade.

E amplamente aceito que as principais ameacas a saude dos

adolescentes atualmente sdo comportamentos de risco evitaveis, como niveis
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insuficientes de atividade fisica, hdbitos alimentares inadequados, consumo de drogas
licitas e ilicitas, e comportamentos sexuais de risco (AGHAMOLAEI, TAVAFIAN, 2013;
BARBOSA, CASOTTI, NERY, 2016; ORTABAG et al., 2010; ORTABAG et al., 2011;
SANTOS et al., 2013; TEIXEIRA, 2014). A experimentacdo e a consolidacao destes
comportamentos tende a comprometer a saude destes individuos, com graves
repercussoes ao longo de toda a vida e com poucas chances de reversao de seus
maleficios (TE VELDE, TWISK, BRUG, 2007; ZUPPA, 2017).

Muitos problemas de saude tém sido associados a exposicdo a
comportamentos de risco, dentre eles merecem destaque as doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT’s), consideradas as principais causas de incapacidade e morte
em todo o mundo (PAULIK et al., 2010). Nesse sentido, Maharaj, Nunes e Renwick
(2009) afirmaram que metade das mortes prematuras evitaveis estdo associadas a
comportamentos de risco modificaveis desenvolvidos durante a adolescéncia.

Sabe-se, contudo, que a adocdo de habitos saudaveis pode ser
considerada uma estratégia-chave para a prevencdo de doencas e promoc¢ao da
saude (SENJAM, SINGH, 2012). Além disso, o custo crescente de cuidados de saude
secundarios e terciarios ndo é considerado rentavel, levando muitos profissionais da
area a defender e promover o conceito de promocdo da saude (CHEN, JAMES,
WANG, 2007).

De acordo com a Carta de Ottawa, a promocdo da saude pode ser
definida como o processo de capacitacao da comunidade para atuar na melhoria de
sua qualidade de vida e saude, incluindo maior participacdo no controle deste
processo (WHO, 1986). A promoc¢do da saude engloba uma série de fatores que
contribuem para o desenvolvimento da qualidade de vida e saude, como a construcéo
de politicas publicas, criagdo de ambientes de apoio, fortalecimento da acgéo
comunitaria, desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientacdo dos servicos de
saude (CHEN, JAMES, WANG, 2007). Segundo Santos e Bogus (2007), a promocao
da saude diz respeito a todas as praticas e condutas que objetivam melhorar o nivel
de saude da populacdo por meio de medidas que ndo se restrinjam a resolver
problemas de doenca ou qualquer desordem organica, mas sim que visem aumentar
a saude e o bem-estar geral. Deste modo, comportamentos de promoc¢ao a saude
estdo associados a prevencgdo de doencas, incrementos na saude e qualidade de vida,
e reducdo de gastos publicos (MO, WINNIE, 2010).
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Comportamentos de promocdo a saude, assim como 0s
comportamentos de risco, geralmente sdo incorporados durante a infancia e
adolescéncia e tendem a permanecer durante a vida adulta (WANG et al., 2009;
ZUPPA, 2017). Portanto, entende-se que uma intervencao nesse sentido durante a
adolescéncia possa se constituir em um dos principais investimentos na area da saude
(ZUPPA, 2017). A¢bes de promocao a saude na adolescéncia sdo fundamentais como
meio de formacdo das competéncias necessarias para fazer frente aos desafios da
vida moderna (GONZALEZ, MACHADO, 2016; ZUPPA, 2017). Para Gonzalez e
Machado (2016), os niveis de intervencdo precisam abranger aspectos individuais,
familiares, comunitarios e sociais. Chen et al. (2003) afirmaram que para promover a
salude dos adolescentes deve-se focar em aspectos relacionados a habitos
alimentares, atividade fisica, apoio social, habilidades de controle do estresse,
valorizacdo da vida e responsabilidade pela saude.

Atualmente, a promoc¢do da saude de adolescentes tem sido
considerada por diversas agéncias de saude como prioridade de Saude Publica
(WANG et al., 2009). Deste modo, comportamentos de promocéao e de risco a saude
entre adolescentes tornaram-se foco de pesquisa em todo o mundo (MUSAVIAN et
al., 2014). Apesar da recente disseminagcdo do tema, ainda sdo escassas as
informacdes relacionadas a essas variaveis em adolescentes com deficiéncia.
Destaca-se, contudo, que o conhecimento acerca da prevaléncia e fatores associados
a esses comportamentos em adolescentes com deficiéncia € de extrema relevancia e
possibilitaria 0 desenvolvimento de a¢des voltadas a promoc¢éo da saude e qualidade

de vida desta populacao.

3.3 Comportamentos Relacionados a Saude em Adolescentes com Deficiéncia

A intuicdo pode sugerir que adolescentes com deficiéncia sdo menos
propensos a se envolverem em comportamentos que 0s coloquem em risco
aumentado de morbidade e mortalidade prematura (JONES, LOLLAR, 2008).
Segundo Blum, Kelly e Ireland (2001), o isolamento social muito prevalente nessa
populacao, juntamente com uma maior supervisao por parte dos pais, faz com que
muitos acreditem que esses individuos estdo imunes aos comportamentos de risco a
saude. Contudo, alguns estudos revelaram que esses adolescentes exibem taxas de

comportamentos de risco a saude semelhantes ou superiores as encontradas em
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adolescentes sem deficiéncia (MCMILLEN, MCMILLEN, SIMEONSSON, 2002,
RIMMER, ROWLAND, 2008; SHIELDS, SYNNOT, BARR, 2012). Nos tépicos
seguintes serao apresentados os principais achados de alguns estudos que avaliaram

comportamentos relacionados a saude nessa populacéo.

3.3.1 Atividade Fisica e Habitos Alimentares

A prética de atividade fisica, além de favorecer a inclusdo de pessoas
com deficiéncia, também contribui para a manutencdo da salde e da capacidade
funcional desses individuos, possibilitando assim uma otimiza¢do das habilidades
motoras, o que pode acarretar em um significativo ganho de autoconfianca e
autoestima (INTERDONATO, GREGUOL, 2009). Além disso, segundo Ince e Ebem
(2009), a prética de atividade fisica também est& associada a outros comportamentos
positivos de saude em jovens e adolescentes.

Contudo, verifica-se na literatura que adolescentes com deficiéncia
manifestam altas taxas de inatividade fisica (FONSECA et al.,, 2018; RIMMER,
ROWLAND, 2008; SERON et al., 2012; SHIELDS, SYNNOT, BARR, 2012). Nesse
sentido, o estudo de Fonseca et al. (2018) demonstrou que 80% dos escolares com
deficiéncia de Montes Claros — MG nao praticavam atividade fisica mais do que duas
vezes por semana. Da mesma forma, Seron et al. (2012) verificaram que a atividade
fisica realizada por adolescentes com deficiéncia visual encontrava-se abaixo dos
parametros estabelecidos como recomendaveis para a saude.

De acordo com Interdonato (2012), poucas sdo as oportunidades
oferecidas para que estes jovens se engajem em programas de atividade fisica. Nesta
perspectiva, Greguol, Gobbi e Carraro (2014) objetivaram em seu estudo identificar
as principais barreiras a pratica de atividade fisica em jovens com deficiéncia visual.
Além disso, esses autores buscaram verificar a percep¢cdo dos pais desses jovens
com relagdo as barreiras enfrentadas por seus filhos. Os resultados demonstraram
que as barreiras citadas com maior frequéncia pelos jovens foram falta de motivacéo,
atitudes negativas das outras pessoas em relacdo a deficiencia e condicbes
climaticas. Ja os pais desses jovens apontaram como principais barreiras a falta de
tempo, de programas disponiveis e de equipamentos adaptados. Por fim, barreiras
como falta de seguranca, custos elevados, falta de treinamento profissional e
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informacdes sobre os programas de atividade fisica foram relatadas frequentemente
tanto pelos jovens quanto pelos pais.

Segundo Faison-Hodge e Porretta (2004), jovens com deficiéncia
apresentam niveis inferiores de atividade fisica quando comparados aos de individuos
sem deficiéncia até mesmo durante as aulas de Educacéo Fisica escolar. Rimmer,
Rowland e Yamaki (2007) constataram que os adolescentes com deficiéncia n&o
faziam a mesma quantidade de atividade fisica nas aulas quando comparados com
seus pares sem deficiéncia. Ainda de acordo com estes autores, tal fato pode ser
decorrente da indisponibilidade de equipamentos adaptados, falta de profissionais
qualificados para trabalharem com essa populacdo e turmas demasiadamente
grandes para permitir a adaptacédo desses individuos.

Além disso, os comportamentos relacionados a saude de criancas e
adolescentes com deficiéncia sao influenciados por seus cuidadores (RUUD,
RAANAAS, BJELLAND, 2016; STUART, LIEBERMAN, HAND, 2006). Segundo
Melville et al. (2009), muitos pais de individuos com deficiéncia possuem pouco
conhecimento em relagcdo as recomendacbGes de atividade fisica para niveis
adequados de saude, o que pode estar associado as baixas prevaléncias de atividade
fisica nessa populacédo. Por outro lado, verifica-se que o apoio dos pais influencia
positivamente a préatica de atividade fisica de jovens com deficiéncia (GREGUOL,
GOBBI, CARRARO, 2014; MALTAIS, VANIER, 2010; STUART, LIEBERMAN, HAND,
2006).

Nesse sentido, Greguol, Gobbi e Carraro (2014) realizaram um estudo
com o objetivo de analisar o efeito da influéncia parental sobre a pratica de atividade
fisica de criancas italianas com deficiéncia visual. Os resultados destes autores
mostraram que o apoio dos pais estava fortemente relacionado a pratica de atividade
fisica nas criancas avaliadas, principalmente entre aquelas com cegueira. Além disso,
os achados do estudo evidenciaram que a crenca das criancas em relacdo a
importancia da atividade fisica estava associada a crencga de seus pais, sendo que
guanto mais positiva era a crenga da criangca, maior era 0 seu engajamento em
atividades fisicas. Destaca-se também que estes autores notaram que 0s pais que
praticavam atividade fisica apresentaram maior tendéncia de apoiarem seus filhos a
se envolverem em tal pratica.

Em outro estudo, conduzido por Stuart, Lieberman e Hand (2006),

objetivou-se verificar o valor atribuido pelos pais a pratica de atividade fisica em
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criancas com deficiéncia visual. Estes autores observaram que quanto mais severa a
deficiéncia, menor a expectativa dos pais em relagdo a capacidade de seus filhos
serem fisicamente ativos e, consequentemente, menor o valor atribuido a atividade
fisica pelas proprias criancas. Talvez esse fato possa ser justificado pela
superprotecao e/ou falta de conhecimento dos pais em relacdo as possibilidades de
seus filhos. Contudo, ressalta-se que esses resultados sdo preocupantes, ja que
crencas parentais negativas em relacdo a atividade fisica podem causar
comportamento sedentario em criancas com deficiéncia, o que pode se estender por
toda a vida (STUART, LIEBERMAN, HAND, 2006; WARD et al., 2011). Desse modo,
verifica-se a necessidade de disseminar informacdes relacionadas a atividade fisica e
seus beneficios entre criancas com deficiéncia e seus pais, o que pode ser um fator
determinante para a adoc¢édo de habitos saudaveis, com repercussdes positivas na
autonomia e qualidade de vida dessa populagéo.

Outro fator que merece destaque € o desenvolvimento de equipamentos
adaptados que possam auxiliar individuos com deficiéncia na pratica de atividade
fisica. Nesse sentido, Lieberman et al. (2006) objetivaram em seu estudo avaliar a
influéncia de um peddmetro com recurso de fala sobre a atividade fisica de criancas
com deficiéncia visual. A coleta de dados dessa pesquisa ocorreu em duas semanas
distintas. Na primeira semana mensurou-se 0 numero de passos dos participantes
com o recurso de fala do pedémetro desativado. Os achados desta etapa revelaram
gue as criancas realizaram menos passos por dia do que o recomendado para uma
vida saudavel (STANISH, 2004). JA na segunda semana, as criancas foram
informadas sobre a recomendacdo minima de passos para beneficios a saude e
também foram instruidas a considerar as informacdes anunciadas pelo pedémetro.
Neste momento verificou-se que o numero de passos realizados foi igual ou superior
ao recomendado para uma vida saudavel. De acordo com os autores, observou-se
que o feedback fornecido pelos pedémetros motivou as criancas a estabelecerem
metas desafiadoras a fim de aumentar seus niveis de atividade diaria.

Segundo Lieberman et al. (2006), os pedémetros com recurso de fala
podem ser configurados para anunciar automaticamente a conclusédo de uma etapa
de acordo com um intervalo predefinido (exemplo: a cada 1000 passos). Além disso,
0 pedémetro pode anunciar a quantidade de passos realizados a qualguer momento
através de um botéo acionado pelo proprio usuario. Desta forma, esses equipamentos

podem ser um meio Util para acompanhar os niveis de atividade fisica diaria de jovens
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com deficiéncia visual e, além disso, podem atuar como uma ferramenta motivacional
ao fornecer feedback ao usuério sobre o nimero de etapas concluidas ao longo de
um determinado periodo (LIEBERMAN et al., 2006).

Com relacdo aos habitos alimentares, ha evidéncias de que pessoas
com deficiéncia apresentam baixa adesdo a dietas saudaveis (EMERSON, 2005;
FONSECA et al., 2018; HSIEH, RIMMER, HELLER, 2014; MCGUIRE, DALY, SMYTH,
2007; ROBERTSON et al., 2000; ROBERTSON et al., 2014). Segundo Dalcastagne
et al. (2015), os habitos alimentares dessa populacdo tém sofrido diversas
modificacdes, verificando-se uma progressiva diminuicdo na ingestdo de frutas e
hortalicas e um consumo cada vez maior de refrigerantes e guloseimas.

Interdonato (2012), ao avaliar os habitos alimentares de adolescentes
com deficiéncia sensorial, verificou que 63% deles ndo apresentaram uma dieta
considerada saudavel. Robertson et al. (2000) constataram que menos de 10% dos
individuos com deficiéncia intelectual avaliados na sua pesquisa possuiam uma dieta
balanceada e ingestéo suficiente de frutas e vegetais. Da mesma forma, Fonseca et
al. (2018) observaram altas prevaléncias de sobrepeso, obesidade e maus habitos
alimentares em escolares com deficiéncia sensorial, intelectual e fisica. Além disso,
os resultados de Fonseca et al. (2018) demonstraram haver uma significativa
associacdo entre a obesidade e a baixa ingestdo de frutas. Tais habitos,
especialmente aqueles referentes a elevada ingesta de alimentos ricos em gordura e
carboidratos, segundo os autores, poderiam estar associados a superprotecao por
parte dos pais, como uma forma inconsciente de compensar as “desvantagens’
advindas pela deficiéncia.

Esses resultados sdo preocupantes, visto que habitos alimentares
inadequados, juntamente com a inatividade fisica, estao diretamente associados ao
desencadeamento de doencas cronicas nao transmissiveis, como as
cardiovasculares, obesidade e diabetes mellitus tipo 2 (DALCASTAGNE et al., 2015;
DUARTE et al., 2005). Contudo, vale ressaltar que a pratica de atividade fisica é
altamente indicada para prevencdao de tais doencas, pois promove melhorias
hemodinamicas, reducdo da intolerancia a glicose, aumento da sensibilidade a
insulina, alteracdes benéficas do perfil lipidico e reducdo do percentual de gordura
corporal (INTERDONATO, 2012). Deste modo, destaca-se a hecessidade de incentivo
a pratica de atividade fisica e habitos alimentares saudaveis desde a infancia e
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adolescéncia, visto que os comportamentos adquiridos neste periodo tendem a

permanecer na vida adulta.

3.3.2 Saude Mental e Apoio Social

As doengas mentais, como depressao ou ansiedade, sdo uma
preocupacdo comum entre pessoas com deficiéncia (KINNE, PATRICK, DOYLE,
2004; KRAHN, WALKER, ARAUJO, 2015; SOE et al., 2012; WILBER et al., 2002).
McMillen, Mcmillen, Simeonsson (2002), ao estudarem comportamentos de risco em
escolares com e sem deficiéncia, verificaram que aqueles que possuiam algum tipo
de deficiéncia apresentaram risco significativamente maior de sentir tristeza, estresse,
falta de esperanca, solidao e considerar o suicidio. Da mesma forma, Soe et al. (2012)
observaram que quase metade da sua amostra, composta por 130 jovens com
espinha bifida, apresentaram sintomas depressivos leves ou graves. Vale ressaltar
ainda que esses autores verificaram correlacdes positivas entre sintomas depressivos
e comportamentos de risco, como o consumo de bebida alcodlica.

Além disso, pessoas com deficiéncia também s&o propensas a relatar
falta de apoio social e emocional adequado (KEF, HOX, HABEKOTHE, 2000;
PINQUART, PFEIFFER, 2013). Alguns estudos verificaram que jovens com
deficiéncia visual recebem menos apoio social de seus colegas do que jovens sem
deficiéncia (HUURRE, 2000; KEF, DEKOVIC, 2004). Pinquart e Pfeiffer (2013), ao
analisarem o apoio social entre adolescentes alemées com e sem deficiéncia visual,
observaram que aqueles com deficiéncia recebem menos apoio social de seus
familiares. Contudo, esses autores verificaram que os adolescentes com deficiéncia
receberam mais apoio social dos seus professores quando comparados aqueles sem
deficiéncia. Por fim, ressalta-se que niveis adequados de apoio social estdo

associados a boas condi¢des de saude psicoldgica (THOITS, 2011).

3.3.3 Consumo de Bebida Alcodlica, Cigarros e Drogas llicitas.

Observa-se na literatura que adolescentes com deficiéncia apresentam
baixas taxas de consumo de bebida alcodlica, cigarro e drogas ilicitas (GLOVER,
EMERSON, ECCLES, 2012; INTERDONATO, GREGUOL, 2011; SOE et al., 2012;
STEELE et al., 2004). Segundo Steele et al. (2004), estes adolescentes apresentam
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um perfil diferente de envolvimento em comportamentos de risco a saude quando
comparados a adolescentes sem deficiéncia. Esses autores observaram que
adolescentes com deficiéncia sdo mais propensos a apresentarem padrbes
alimentares pouco saudaveis e estilo de vida sedentario, contudo, sdo menos
propensos a consumir bebida alcodlica, fumar e usar drogas ilicitas.

Diversos estudos identificaram prevaléncias significativamente inferiores
de tabagismo e consumo de bebida alcodlica em individuos com deficiéncia intelectual
guando comparados a individuos sem deficiéncia (GLOVER, EMERSON, ECCLES,
2012; MCGUIRE, DALY, SMYTH, 2007; RIMMER, BRADDOCK, MARKS, 1995;
ROBERTSON et al., 2000). Interdonato e Greguol (2011), ao avaliarem fatores
associados ao estilo de vida em adolescentes com deficiéncia sensorial, verificaram
gue nenhum participante relatou consumir alcool ou ser fumante. Nesse sentido,
Lennox (2002) sugere que o consumo de alcool e cigarro diminui a medida que as
necessidades de apoio aumentam, o que possivelmente esta relacionado ao acesso

a dinheiro e a participacdo em atividades comunitarias.

3.3.4 Comportamento Sexual

S&o0 escassas as informagdes relacionadas ao comportamento sexual
em individuos com deficiéncia (KEF, BOS, 2006). De acordo com Miller e Benson
(1999), verificam-se frequéncias significativamente menores de namoro entre esses
individuos. Alguns estudos relacionados a sexualidade e qualidade de vida entre
jovens com deficiéncia fisica também observaram baixas prevaléncias de atividade
sexual nessa populagdo (MCCABE, CUMMINS, DEEKS, 2000; MCCABE,
TALEPOROS, 2003). Porém, com o advento das redes sociais e aplicativos de
relacionamento, este quadro vem sendo modificado.

Bezerra e Pagliuca (2010) avaliaram cinco adolescentes do sexo
feminino com deficiéncia visual e identificaram que estas possuiam as mesmas
caracteristicas de desenvolvimento da sexualidade verificadas em adolescentes sem
deficiéncia. Os achados de Bezerra e Pagliuca (2010) ainda demonstraram que essas
adolescentes careciam de informacdes e conhecimentos inerentes a sexualidade, tais
como métodos contraceptivos e doengas sexualmente transmissiveis. Resultados

semelhantes a estes foram observados por Moura e Pedro (2006), que entrevistaram
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oito adolescentes com deficiéncia visual e também observaram baixos niveis de
conhecimento em diversas questdes relacionadas a sexualidade.

De acordo com Reboucas et al. (2016), verifica-se que a sociedade
geralmente ndo percebe na pessoa com deficiéncia as necessidades de vinculagéo
afetiva e sexual. Esse estigma, juntamente com o desconhecimento sobre o assunto,
pode tornar esses individuos mais vulnerdveis as doengas sexualmente
transmissiveis (REBOUCAS et al., 2016). Deste modo, destaca-se a necessidade de
iniciativas que visem o fornecimento de informacdes relacionadas a essa tematica
para esses individuos, incentivando assim a independéncia, o autocuidado e a

vivéncia saudavel da sexualidade.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Caracterizacao do Estudo

O presente estudo € de cunho quantitativo, utilizando metodologia
descritiva correlacional e delineamento transversal (THOMAS, NELSON,
SILVERMAN, 2012).

4.2 Participantes

A populacdo de referéncia para o presente estudo foi composta por
adolescentes paranaenses com deficiéncia visual, de ambos 0s sexos, com idades
entre 12 e 18 anos. Os participantes foram recrutados por conveniéncia em
instituicdes especializadas no atendimento de individuos com deficiéncia visual nas
seguintes cidades do Parana: Cornélio Procopio, Curitiba, Ibipord, Jacarezinho,
Londrina, Maringa e Ponta Grossa. Adotou-se como critério de exclusdo a presenca
de deficiéncia intelectual ou auditiva associada a deficiéncia visual, tempo de
deficiéncia inferior a um ano e dificuldade de compreensdo dos instrumentos
utilizados. Dessa forma, a amostra final foi composta por 66 adolescentes, 35 do sexo

masculino e 31 do sexo feminino, com idade média de 14,94 (x2,37) anos.

4.3 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, conforme o
parecer n° 2.484.825 (ANEXO A). Além disso, todos os adolescentes selecionados
para compor a amostra, assim como seus responsaveis legais, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

4.4 Instrumentos
Os aspectos relacionados a atividade fisica e aos comportamentos de

risco & satde foram avaliados através de uma anamnese (APENDICE B), juntamente

com as caracteristicas sociodemograficas e variaveis relacionadas a deficiéncia
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visual. A anamnese foi composta por questdes que abordaram informacdes
relacionadas a idade, sexo, caracteristicas da deficiéncia visual, pratica de atividade
fisica/lesportiva regular, atitude sexual de risco, consumo de bebidas alcodlicas,
cigarros e drogas ilicitas.

Para analisar os comportamentos de promoc¢ao a saude foi utilizada a
Adolescent Health Promotion Scale - AHPS (ANEXO B), traduzida e validada para a
populacdo brasileira por Zuppa (2017). Foi aplicada a versdo online da AHPS,
hospedada no site www.dartagnanguedes.com.br. A verséo online da AHPS possui a

mesma estrutura do instrumento impresso.

A AHPS foi projetada para detectar praticas saudaveis autorrelatadas,
na qual o respondente indica com que frequéncia assumiu determinados
comportamentos de promocao a saude nos ultimos 30 dias, através de uma escala de
medida do tipo Likert de 5 pontos (1 = “Nunca”; 2 = “Poucas vezes”; 3 = “Algumas
vezes”; 4 = “Muitas vezes”; 5 = “Sempre”). A AHPS é composta por 34 questdes,
divididas em 6 dimensdes: Nutricdo; Suporte Social; Responsabilidade pela Saude;
Valorizacdo da Vida; Exercicio Fisico; e Controle do Estresse. A média dos escores
obtidos em todas as dimensdes resulta em um escore global da AHPS. Destaca-se
que 0s escores possiveis, tanto para as dimensGes como para o escore global da
AHPS, variam de 1 a 5. Além disso, quanto maior o escore, melhor o resultado obtido
na variavel no sentido de promocéao da saude.

Para a analise de indicadores econdmicos foi aplicado o Questionério de
Classificagdo Econ6mica da Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP,
2017) (ANEXO C), que classifica os respondentes em diferentes classes econdmicas
com base na posse de automéveis, utensilios domésticos, condi¢cbes de moradia e
nivel de escolaridade do chefe da familia. Ao final, os participantes foram

categorizados nas classes A, B, C,D e E.

4.5 Procedimento de Coleta de Dados

Todos os participantes tiveram acesso ao Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido em formato digital, tornando possivel a utilizacéo de lupas e de leitores
de tela para ler/ouvir os documentos. Para a assinatura dos adolescentes no TCLE foi
utilizado uma guia de assinatura para pessoas com deficiéncia visual (retangulo em

aluminio com um espaco vazado para a assinatura).
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Os adolescentes preencheram a AHPS no computador das instituicbes
com o auxilio de lupas e softwares especificos com leitores de tela. J& o Questionario
de Classificacdo Econdmica, assim como a anamnese, foram preenchidos em formato
de entrevista, na qual o pesquisador perguntava ao adolescente e, na sequéncia,
anotava a resposta obtida no questionario/anamnese.

Cada participante respondeu o0s questionarios em uma sala na qual
havia somente o pesquisador, com o0 objetivo de auxiliar o respondente caso
necessario. Ressalta-se que os principios de sigilo, de ndo identificacdo no estudo e
de néo influéncia no desempenho escolar foram esclarecidos aos participantes antes

dos dados serem coletados.

4.6 Tratamento Estatistico

Inicialmente constatou-se que os dados néo apresentaram distribuicéo
normal por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Deste modo, as variaveis continuas
foram apresentadas através de mediana e intervalo interquartil (Q1-Q3), j4 as
variaveis categoricas foram expressas por meio de frequéncia absoluta (n) e relativa
(%).

Para a realizacdo da estatistica inferencial, as diferentes classes
econbmicas foram agrupadas em classe alta (A e B) e classe baixa (C e D). Da mesma
forma, agrupou-se a escolaridade do chefe da familia em alta (ensino médio completo
e ensino superior completo) e baixa (ensino fundamental incompleto e ensino
fundamental completo). Por fim, os participantes foram divididos entre aqueles que
relataram nunca ter se envolvido em comportamentos de risco a saude e aqueles que
relataram ja ter se envolvido, independentemente da frequéncia de envolvimento.

Para identificar diferencas nas prevaléncias de comportamentos de risco
a saude de acordo com variaveis sociodemograficas, classificagdo e origem da
deficiéncia visual e pratica de atividade fisica regular aplicou-se o teste de Qui-
guadrado de Pearson. O teste Prova U de Mann-Whitney foi utilizado para comparar
os resultados da AHPS de acordo com as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria,
escolaridade do chefe da familia, classe econdmica, classificacdo e origem da
deficiéncia visual, pratica de atividade fisica regular e envolvimento em
comportamentos de risco a saude.

4.6.1 Analise de Clusters
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No presente estudo realizou-se andlise de agrupamento, visando
agrupar os participantes conforme suas similaridades nos escores da AHPS. Para
isso, utilizou-se a analise de Cluster hierarquica juntamente com o método de Ward.
Como medida de dissemelhanga entre os participantes empregou-se a distancia
euclidiana quadratica. O namero de Clusters foi identificado por meio de analise
subjetiva do dendrograma.

Para a analise dos resultados da AHPS entre os diferentes Clusters
aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis e, posteriormente, para identificar entre quais
Clusters ocorreram as diferencas empregou-se o teste de comparacdes mdultiplas de
Dunn. O teste de Qui-quadrado de Pearson foi usado para analisar a relacéo existente
entre os diferentes Clusters e as variaveis sociodemograficas, classificacdo e origem
da deficiéncia visual, pratica de atividade fisica regular, e envolvimento em
comportamentos de risco a saude. Todas as andlises foram realizadas por meio do
programa Statistical Package for the Social Science (SPSS), versao 20.0. O nivel de
significancia adotado no estudo foi de 95,0% (P<0,05).
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5 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em diferentes etapas. Inicialmente
foram apresentadas as caracteristicas dos participantes do estudo e em seguida
foram detalhadas as informagOes referentes aos comportamentos de risco e de
promocdo a saude. Por fim, foram exibidos os resultados da analise de Cluster

baseada nos escores obtidos na AHPS.

5.1 Caracteristicas dos Participantes

Inicialmente foram avaliados 70 adolescentes, entretanto, foram
excluidos da analise final 4 individuos que apresentaram dificuldade de compreensao
dos instrumentos utilizados. Dessa forma, a amostra foi constituida por 66
adolescentes, sendo a maior parte do sexo masculino (53%). A amostra foi dividida
em duas faixas etarias distintas, com um grupo etéario incluindo as idades de 12 a 15
anos (54,5%) e o outro as idades de 16 a 18 anos (45,5%). A maioria dos participantes
relatou que o chefe de sua familia possuia o ensino fundamental incompleto (48,5%).
Quanto a classe econdmica, 6,1% dos adolescentes encontravam-se na classe
econOmica A, 37,9% na classe econdmico B, 48,5% na classe econdmica C e 0s
demais na classe econdmica D. As caracteristicas sociodemograficas da amostra séo
apresentadas na Tabela 1.

No que diz respeito a classificacdo da deficiéncia visual, 75,8% dos
participantes possuiam baixa visdo, enquanto os demais possuiam cegueira. A
maioria dos adolescentes relatou ter nascido com a deficiéncia (81,8%). Varias
patologias foram apontadas como a causa da deficiéncia visual, com destaque para
glaucoma (18,2%), atrofia do nervo Optico (16,7%) e catarata (13,6%), que
apresentaram as maiores prevaléncias quando comparadas as outras patologias. Na

Tabela 2 sé@o exibidas as variaveis relacionadas a deficiéncia visual.



Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra (n = 66).
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Variavel n %
Sexo
Masculino 35 53,0
Feminino 31 47,0
Faixa Etéaria
12-15 Anos 36 54,5
16-18 Anos 30 45,5
Escolaridade do Chefe da Familia
Ensino Fundamental Incompleto 32 48,5
Ensino Fundamental Completo 9 13,6
Ensino Médio Completo 16 24,2
Ensino Superior Completo 9 13,6
Classe Econbmica
A 4 6,1
B 25 37,9
C 32 48,5
D 5 7,6

Tabela 2 — Frequéncia absoluta e relativa de acordo com as diferentes classificacdes,

origens e patologias causadoras da deficiéncia visual (n = 66).

Variavel n %
Classificagcao da Deficiéncia Visual
Baixa Visao 50 75,8
Cegueira 16 24,2
Origem da Deficiéncia Visual
Adquirida 12 18,2
Congénita 54 81,8
Patologia
Amaurose 1 1,5
Ambliopia Organica 2 3,0
Atrofia do Nervo Optico 11 16,7
Catarata 9 13,6
Ceratocone 1 1,5
Degeneracao Macular 2 3,0
Descolamento de Retina 7 10,6
Glaucoma 12 18,2
Herpes Ocular 1 15
Leucemia 1 1,5
Papiledema 1 15
Retinoblastoma 2 3,0
Retinopatia da Prematuridade 4 6,1
Retinose Pigmentar 3 4,5
Subluxacgao do Cristalino 1 1,5
Toxoplasmose 8 12,1
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Em relacdo a prética de atividade fisica, apenas 21 (31,8%) participantes
apontaram realiz&-la regularmente. Dentre estes, a maioria afirmou fazer treinamento
resistido na academia (28,6%). Modalidades esportivas como atletismo (19%) e judd
(19%) também apresentaram altas frequéncias relativas quando comparadas aos

demais tipos de atividade fisica citados (Figura 1).
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Figura 1 — Tipo de atividade fisica (n = 21).

5.2 Comportamentos de Risco a Saude

Os participantes deste estudo apresentaram baixas prevaléncias de
comportamentos de risco a saude. No que se refere ao consumo de bebida alcodlica,
verificou-se que 49 (74,2%) adolescentes afirmaram nunca ter ingerido alcool e 17
(25,8%) apontaram ja ter ingerido. Dentre aqueles que ja consumiram bebida
alcodlica, oito (47,0%) relataram consumir “quase nunca”, oito (47,0%) relataram
consumir “algumas vezes” e apenas um (6,0%) indicou consumir “quase sempre”.
Quanto ao uso de tabaco, constatou-se que apenas um (1,5%) participante relatou ja
ter fumado. Neste caso a frequéncia de uso observada foi de “quase nunca”. Todos
os adolescentes afirmaram nunca ter usado maconha ou outras drogas ilicitas. Do
total de participantes, apenas trés (4,5%) relataram ja ter mantido relagdes sexuais.
Dentre estes, dois (66,6%) indicaram “sempre” usar métodos preventivos de doencgas
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sexualmente transmissiveis (DST) e um (33,3%) apontou “quase nunca” utilizar tais
métodos.

O teste de Qui-quadrado foi utilizado para identificar as diferencas nas
frequéncias de comportamentos de risco entre as variaveis sociodemograficas,
diferentes classificacbes e origens da deficiéncia visual, e entre praticantes e nao
praticantes de atividade fisica regular. Contudo, apenas o consumo de bebida
alcodlica apresentou prevaléncias que viabilizassem a realizacdo dessas
comparacoes. Neste caso, os resultados do teste de Qui-quadrado demonstraram néo
haver diferencas significativas nas prevaléncias de participantes que ja consumiram
bebida alcodlica entre os diferentes sexos, faixas etarias, graus de escolaridade do
chefe da familia, classes econdémicas, classificacdes e origens da deficiéncia visual, e

entre praticantes e ndo praticantes de atividade fisica regular (P>0,05).

5.3 Comportamentos de Promocao a Saude

Os participantes do estudo apresentaram uma mediana de 3,4 (Intervalo
interquartil — 1Q: 2,9-3,7) para o escore global da AHPS. Em relagdo as dimensodes
gue constituem o instrumento, verificou-se 0s maiores escores na dimensdo
“Valorizagao da Vida”, seguida pela dimensao “Nutricdo”. Com valores intermediarios
aparece a dimenséao “Controle do Estresse” e, com escores ligeiramente inferiores, a
dimensao “Suporte Social’. J& com os menores escores encontra-se a dimenséao
“‘Responsabilidade pela Saude” e, na sequéncia, a dimensao “Exercicio Fisico”. Os
valores de mediana e intervalo interquartil das dimensdes e do escore global da AHPS

sao apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Valores minimos, maximos, mediana e intervalo interquartil (Q1-Q3) das
dimensdes e do escore global da AHPS (n = 66).

Dimensdes da AHPS Minimo Maximo Mediana (Q1-Q3)
Nutricdo 2,0 5,0 3,6 3,0-4,0
Suporte Social 2,0 5,0 3,2 2,6-4,0
Responsabilidade pela Saude 1,2 4,3 2,7 2,0-3,3
Valorizacdo da Vida 2,4 5,0 4,3 3,8-4,6
Exercicio Fisico 1,0 5,0 2,8 2,2-3,5
Controle do Estresse 1,7 4,8 3,3 2,8-3,8
Escore Global da AHPS 2,3 4,6 3,4 2,9-3,7

AHPS: Adolescent Health Promotion Scale; IQ: Intervalo Interquartil; Q1: 1° Quartil; Q3: 3° Quartil.
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Quando os resultados foram analisados de acordo com a pratica de
atividade fisica regular, notou-se que os adolescentes que praticavam atividade fisica
apresentaram uma mediana de 3,7 (IQ: 3,6-4,0) para o escore global da AHPS,
engquanto que agueles que ndo praticavam manifestaram uma mediana de 3,1 (IQ:
2,7-3,6) para essa variavel.

No que diz respeito as dimensfes da AHPS, observou-se que ambos 0s
grupos manifestaram os maiores escores na dimensao “Valorizagdo da Vida”. Ja os
menores escores, nos dois grupos, foram encontrados na dimensao
“‘Responsabilidade pela Saude”.

Ao comparar 0s escores entre os diferentes grupos, foram encontradas
diferencas significativas a favor dos praticantes de atividade fisica nas dimensbes

” “

“Nutricao”, “Suporte Social

, “Responsabilidade pela Saude”, “Valorizagdo da Vida”,
“Exercicio Fisico” e no escore global da AHPS. Na Tabela 4 encontram-se os valores
de mediana, intervalo interquartil e o nivel de significancia do teste Prova U de Mann-

Whitney para essa comparacao.

Tabela 4 — Valores de mediana, intervalo interquartil (Q1-Q3) e nivel de significancia
do teste Prova U de Mann-Whitney para as dimensdes e o escore global da AHPS de
acordo com a prética de atividade fisica regular (n = 66).

Prética de Atividade Fisica Regular

Dimensfes da AHPS Praticantes N&o Praticantes P
(n=21) (n =45)

Nutricdo 3,8(3,4-4,2) 3,2 (3,0-3,8) 0,031
Suporte Social 3,8(2,9-4,4) 3,0 (2,6-3,6) 0,024
Responsabilidade pela Saude 2,8 (2,6-3,7) 2,3 (1,8-3,0) 0,008
Valorizacdo da Vida 4,6 (4,3-4,8) 4,0 (3,5-4,5) 0,003
Exercicio Fisico 3,5(3,1-4,3) 2,5(1,6-3,1) <0,001
Controle do Estresse 3,5 (3,2-3,9) 3,2 (2,5-3,8) 0,061
Escore Global da AHPS 3,7 (3,6-4,0) 3,1 (2,7-3,6) <0,001

AHPS: Adolescent Health Promotion Scale.

Foi possivel comparar os resultados da AHPS somente de acordo com

o consumo de bebida alcodlica, visto que os outros comportamentos de risco nao

apresentaram prevaléncias que possibilitassem tais comparacoes.

Ao analisar os resultados conforme o consumo de bebida alcodlica,

observou-se que o0s participantes que relataram nunca ter consumido &lcool

manifestaram uma mediana de 3,6 (IQ: 3,0-3,9) para o escore global da AHPS,
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enquanto que aqueles que afirmaram ja ter consumido apresentaram uma mediana
de 3,1 (1Q: 2,7-3,6) para essa variavel.

Verificou-se que os dois grupos demonstraram 0sS maiores escores na
dimenséao “Valorizagédo da Vida”. Ja os menores escores, entre os adolescentes que
nunca consumiram &lcool, encontram-se na dimensdo “Responsabilidade pela
Saude”. No grupo daqueles que ja consumiram bebida alcodlica esses valores foram
observados nas dimensdes “Responsabilidade pela Saude” e “Exercicio Fisico”,
ambas apresentando a mesma mediana.

Quando os resultados foram comparados entre 0s grupos, constatou-se
que os adolescentes que nao consomem alcool apresentaram valores
significativamente superiores nas dimensdes “Nutricdo”, “Suporte Social”,
“Valorizagdo da Vida”, “Controle do Estresse”, e no escore global da AHPS. Os
resultados do teste Prova U de Mann-Whitney para essa comparagéo séo exibidos na

Tabela 5.

Tabela 5 — Valores de mediana, intervalo interquartil (Q1-Q3) e nivel de significancia
do teste Prova U de Mann-Whitney para as dimensodes e o escore global da AHPS de
acordo com o consumo de bebidas alcodlicas (n = 66).

Bebida Alcodlica

Dimensfes da AHPS Nunca Consumiu Ja Consumiu P
(n =49) (n=17)

Nutricdo 3,6 (3,2-4,0) 3,0 (2,4-3,8) 0,031
Suporte Social 3,4 (2,8-4,2) 2,8 (2,4-3,5) 0,033
Responsabilidade pela Saude 2,8 (2,1-3,3) 2,5 (1,9-3,2) 0,390
Valorizacdo da Vida 4,5 (3,8-4,8) 3,9 (3,4-4,3) 0,027
Exercicio Fisico 3,0 (2,3-3,5) 2,5 (1,6-3,6) 0,556
Controle do Estresse 3,5(2,8-3,9) 3,0 (2,8-3,2) 0,034
Escore Global da AHPS 3,6 (3,0-3,9) 3,1(2,7-3,6) 0,037

AHPS: Adolescent Health Promotion Scale.

Por fim, ndo foram verificadas diferencgas significativas ao comparar 0s
resultados da AHPS entre os diferentes sexos, faixas etérias, graus de escolaridade
do chefe da familia, niveis econémicos, classificacdes e origens da deficiéncia visual
(P>0,05).
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5.4 Analise de Cluster de Acordo com os Escores da AHPS

Realizou-se uma andlise de Cluster a fim de agrupar os individuos de
acordo com suas similaridades no que diz respeito aos escores da AHPS. Deste
modo, a amostra foi dividida em trés Clusters, sendo que os individuos localizados no
Cluster | apresentaram os maiores valores nas dimensdes e no escore global da
AHPS, os localizados no Cluster Il apresentaram valores intermediarios para essas
variaveis e, por fim, os localizados no Cluster Ill manifestaram os menores escores na
AHPS (Figura 2). A distribuicdo do numero de participantes por Cluster ficou
estabelecida da seguinte maneira: 19 (28,8%) participantes no Cluster |, 22 (33,3%)
no Cluster Il e 25 (37,9%) no Cluster IIl.

Os valores de mediana para o escore global da AHPS dos Clusters I, 1l
e Il foram, respectivamente, 4,0 (1Q: 3,7-4,1), 3,5 (1Q: 3,2-3,6), 2,8 (1Q: 2,6-3,0). Todos
os Clusters apresentaram os maiores escores na dimensao “Valorizagao da Vida”. Ja
com os menores escores no Cluster | aparecem as dimensodes “Responsabilidade pela
Saude” e “Controle do Estresse”, ambas com os mesmos valores de mediana. Nos
Clusters 1l e Ill esses valores se encontram, respectivamente, nas dimensfes
“Exercicio Fisico” e “Responsabilidade pela Saude”. Ao comparar os resultados entre
os diferentes Clusters, constatou-se diferencas significativas em todas as dimensfes

e no escore global da AHPS, conforme descrito na Tabela 6.
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Tabela 6 — Valores de mediana, intervalo interquartil (Q1-Q3) e nivel de significancia
do teste Krulkal-Wallis para as dimensfes e o escore global da AHPS de acordo com
os diferentes Clusters (n = 66).

. ~ Clusters

Dimensdes da AHPS I (n = 19) i (n=22) 1l (n=25) P

Nutricdo 3,8(3,6-4,2) 3,8(3,2-4,0) 3,0(2,6-3,5) <0,001Pc
Suporte Social 3,8(2,8-4,8) 3,6(3,1-4,0) 2,8(2,4-3,0) <0,001%c
Responsabilidade pela Saiude  3,7(2,8-4,0) 2,7(2,4-3,0) 2,0(1,5-2,3) <0,0012»¢
Valorizacdo da Vida 4,8(4,6-4,8) 4,4(3,9-4,6) 3,8(3,1-4,0) <0,0012>¢
Exercicio Fisico 4,0(3,5-4,5) 2,3(1,5-2,8) 2,5(1,9-3,1) <0,0012
Controle do Estresse 3,7(3,3-4,2) 3,6(3,2-4,0) 2,8(2,2-3,0) <0,001°
Escore Global da AHPS 4,0 (3,7-4,1) 3,5(3,2-3,6) 2,8(2,6-3,0) <0,0013¢

AHPS: Adolescent Health Promotion Scale; 2: P<0,05 entre o Cluster | e II; b: P<0,05 entre o Cluster | e
1I; ¢: P<0,05 entre Cluster Il e 111

Os resultados das compara¢des multiplas de Dunn mostraram que 0s
Clusters | e Il apresentaram escores significativamente superiores aos do Cluster Il
nas dimensdes “Nutricdo” (I vs Ill: P<0,001; Il vs IlI: P=0,001), “Suporte Social” (I vs
[ll: P<0,001; Il vs lll: P<0,001) e “Controle do Estresse” (I vs Ill: P<0,001; Il vs Il
P<0,001). Ja na dimensdao “Exercicio Fisico” o Cluster | manifestou valores
significativamente maiores que os encontrados nos demais Clusters (I vs II: P<0,001;
I vs Ill: P<0,001). Por fim, nas dimensdes “Responsabilidade pela Saude” (I vs Il
P=0,007; I vs Ill: P<0,001; 1l vs Ill: P=0,004), “Valorizagao da Vida” (I vs Il: P=0,026; I
vs Ill: P<0,001; Il vs Ill: P=0,001), e no escore global da AHPS (I vs II: P=0,001; | vs
lll: P<0,001; Il vs lll: P<0,001) foram encontradas diferencas significativas entre todos
os Clusters, sendo que os escores mais altos foram observados, respectivamente, nos
Clusters 1 e Il

O teste de Qui-quadrado identificou diferencas significativas ao
comparar a prevaléncia de adolescentes que afirmaram praticar atividade fisica
regular entre os diferentes Clusters. Verificou-se as maiores prevaléncias de
praticantes de atividade fisica no Cluster | (73,7%), seguido respectivamente pelo I
(27,3%) e 1l (4,0%).

Nao foram verificadas diferencas significativas ao comparar as
proporcdes em cada Cluster de acordo com o sexo, faixa etéaria, escolaridade do chefe
da familia, classe econémica, classificacdo e origem da deficiéncia visual, e consumo
de bebida alcodlica (P>0,05). A Tabela 7 exibe o nivel de significancia do teste de Qui-

guadrado para essas comparacoes.
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Tabela 7 — Frequéncia relativa e nivel de significancia do teste de Qui-quadrado entre
os diferentes Clusters de acordo com variaveis sociodemograficas, classificacdo e
origem da deficiéncia visual, pratica de atividade fisica regular e consumo de bebida
alcodlica (n = 66).

Clusters
Variaveis I(n=19) II(n=22) 1l (n=25) P
Sexo 0,516
Masculino 42,1% 59,1% 56,0%
Feminino 57,9% 40,9% 44,0%
Faixa Etaria 0,121
12-15 Anos 36,8% 54,5% 68,0%
16-18 Anos 63,2% 45,5% 32,0%
Escolaridade do CF 0,962
Baixa 63,2% 63,6% 60,0%
Alta 36,8% 36,4% 40,0%
Classe Econbmica 0,917
Baixa 52,6% 59,1% 56,0%
Alta 47,4% 40,9% 44,0%
Classificacdo da DV 0,248
Cegueira 21,1% 36,4% 16,0%
Baixa Visao 78,9% 63,6% 84,0%
Origem da DV 0,912
Adquirida 21,1% 18,2% 16,0%
Congénita 78,9% 81,8% 84,0%
Pratica de AF Regular <0,001
Praticantes 73, 7% 27,3% 4,0%
Nao Praticantes 26,3% 72, 7% 96,0%
Consumo de Bebida Alcodlica 0,324
Nunca Consumiu 78,9% 81,8% 64,0%
Ja Consumiu 21,1% 18,2% 36,0%

AF: Atividade Fisica; CF: Chefe de Familia; DV: Deficiéncia Visual.
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6 DISCUSSAO

Este estudo buscou analisar a pratica de comportamentos de promocéao
e de risco a saude em adolescentes com deficiéncia visual. Os resultados obtidos
foram discutidos em diferentes itens. No primeiro item foram abordadas as
caracteristicas descritivas dos participantes do estudo. No segundo foram discutidos
os resultados referentes aos comportamentos de promocéao e de risco a saude. Por
fim, o ultimo item focou-se na discussao dos resultados verificados na analise de

Cluster.

6.1 Caracteristicas dos Participantes

Segundo dados do ultimo Censo do IBGE realizado em 2010, a
deficiéncia mais prevalente na populagdo brasileira é a visual (IBGE, 2012). Verifica-
se, na populacéo em geral, que os casos de baixa visdo sdo mais frequentes que 0s
de cegueira (CASTRO et al., 2008; IBGE, 2010). Este fato ficou evidenciado no
presente estudo, visto que 75,8% da amostra foi composta por adolescentes com
baixa visdo. Destaca-se ainda, que 81,8% dos participantes possuiam deficiéncia
visual congénita. Estes resultados correspondem com os verificados em outros
estudos, que também observaram maiores prevaléncias de causas congénitas em
criancas e adolescentes com deficiéncia visual (BRITO, VEITZMAN, 2000; COUTO
JUNIOR, DE OLIVEIRA, 2016; HADDAD et al., 2006).

Brito e Veitzman (2000), ao avaliarem 174 criangas de duas cidades
brasileiras (Salvador e Sao Paulo), identificaram o glaucoma congénito como a causa
mais frequente de deficiéncia visual. Estes achados coincidem com os do presente
estudo, no qual o glaucoma apresentou as maiores prevaléncias quando comparado
as demais patologias apontadas como causa da deficiéncia visual.

Existem evidéncias que sugerem que a prevaléncia de deficiéncia esta
associada a fatores socioecondmicos (CASTRO et al., 2008; PICAVET, HOEYMANS,
2002). Nessa perspectiva, verificou-se que a maioria (48,5%) dos participantes deste
estudo possuia como chefe da familia pessoas que ndo haviam completado o ensino
fundamental. Resultados similares foram observados por Castro et al. (2008), que
constaram maiores prevaléncias de deficiéncia visual em individuos cujos

responsaveis possuiam baixo nivel de escolaridade. Além disso, notou-se que a maior
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parte (56,1%) dos participantes do presente estudo encontrava-se em uma situacao
econdmica desprivilegiada, o que pode acarretar maiores dificuldades em medidas
pré e pés-natais que poderiam prevenir ou atenuar a ocorréncia de deficiéncia visual
entre criancas. Destaca-se que outros estudos verificaram maiores prevaléncias de
deficiéncia visual em adolescentes com baixo nivel econdmico (INTERDONATO,
GREGUOL, 2011; SERON et al., 2012).

Observa-se na literatura que adolescentes com deficiéncia apresentam
altas taxas de inatividade fisica (FONSECA et al., 2018; RIMMER, ROWLAND, 2008;
RIMMER, ROWLAND, YAMAKI, 2007; SERON et al., 2012; SHIELDS, SYNNOT,
BARR, 2012; WRZESINSKA et al., 2018). Ressalta-se ainda que alguns estudos
verificaram taxas superiores de inatividade fisica em pessoas com deficiéncia visual
gquando comparadas a pessoas com outros tipos de deficiéncia (HOUWEN,
HARTMAN, VISSCHER, 2010; STUART, LIEBERMAN, HAND, 2006). Nesse sentido,
apenas 31,8% dos participantes do presente estudo afirmaram praticar atividade fisica
regularmente. Essa elevada prevaléncia de inatividade pode ser explicada pelas
poucas oportunidades de acesso a programas de atividade fisica, a superprotecao por
parte da familia e ainda a maior tendéncia ao isolamento social observada desde a
infancia, o que inibe a vivéncia de situacdes de lazer ativo por esta populacao.

Segundo Interdonato (2012), poucas sao as oportunidades oferecidas
para que estes adolescentes se engajem em programas de atividade fisica. Além
disso, existem barreiras que impedem ou dificultam a prética de atividade fisica por
pessoas com deficiéncia (GREGUOL, GOBBI, CARRARO, 2014; MARMELEIRA et
al., 2018; MORGADO et al., 2013; SERON, DE ARRUDA, GREGUOL, 2015;
SHIELDS, SYNNOT, BARR, 2012). Nesse sentido, Marmeleira et al. (2018)
objetivaram em sua pesquisa identificar barreiras para a pratica de atividade fisica em
uma amostra composta por 114 individuos com deficiéncia visual. As barreiras mais
citadas foram as seguintes: problemas com as calcadas, falta de instalacoes/espacos
apropriados, falta de politicas de apoio das entidades publicas, necessidade de guia,
falta de oferta de atividades por instituicdes especializadas e falta de condi¢des de
seguranca das instalacdes fisicas para evitar acidentes. Em pesquisa semelhante,
Greguol, Gobbi e Carraro (2014) identificaram como principais barreiras a pratica de
atividade fisica a falta de seguranca, custos elevados, falta de treinamento profissional
e falta de informacdes sobre os programas de atividade fisica.
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Segundo alguns estudos, jovens com deficiéncia apresentam niveis
inferiores de atividade fisica quando comparados aos de individuos sem deficiéncia
até mesmo durante as aulas de Educacdo Fisica escolar (FAISON-HODGE,
PORRETTA, 2004; RIMMER, ROWLAND, YAMAKI, 2007). Tal fato pode ser
resultante da indisponibilidade de equipamentos adaptados, falta de profissionais
qualificados para trabalharem com essa populacdo e turmas demasiadamente
grandes para permitir a adaptacdo desses individuos (RIMMER, ROWLAND,
YAMAKI, 2007).

Ressalta-se, contudo, que a atividade fisica pode ser considerada um
fator de protecdo contra o surgimento e a progressao de uma série de doencas
cronicas como hipertensao, diabetes tipo Il, osteoporose, obesidade, alguns tipos de
cancer, ansiedade e depressao (HASKELL et al., 2007; HOOTMAN et al., 2001).
Segundo Castro et al. (2011), a necessidade de pessoas com deficiéncia serem
fisicamente ativas é ainda maior, visto que as mesmas estdo mais vulneraveis a
comorbidades associadas a sua deficiéncia, devido principalmente aos seus habitos
e estilo de vida. Especialmente em idades mais jovens, o isolamento social e a falta
de oportunidades de brincar e interagir torna fundamental o direcionamento a
programas especificos de atividade fisica ou ainda a inclusé@o efetiva nas atividades
propostas na Educacdo Fisica escolar. A seguir serdo discutidos os resultados
relativos aos comportamentos de promocdo e risco a saude manifestados pelos

adolescentes com deficiéncia visual.

6.2 Comportamentos de Promogéo e de Risco a Saude

Um dos propositos do presente estudo foi analisar, por meio da AHPS,
0 engajamento de adolescentes com deficiéncia visual em comportamentos
promotores de saude. No entanto, para fins de comparacéo, pesquisas que utilizaram
a AHPS com o objetivo de mensurar a pratica de comportamentos de promocao a
saude em adolescentes com deficiéncia ndo foram encontradas na literatura. Assim,
em algumas situacdes foram utilizados estudos que analisaram adolescentes sem
deficiéncia para que algumas inferéncias sobre os resultados pudessem ser feitas.

Os participantes do presente estudo apresentaram uma mediana de 3,4
(1Q: 2,9-3,7) para o escore global da AHPS. Este resultado demonstra que, de maneira

geral, os adolescentes manifestaram comportamentos de promocao a saude com a
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frequéncia de pelo menos “algumas vezes” durante os ultimos 30 dias. Contudo,
ressalta-se que esses achados devem ser analisados com cautela, principalmente em
funcdo do numero relativamente reduzido de sujeitos na amostra. Apesar disso, cabe
ressaltar que, por se tratar de individuos com uma caracteristica tdo especifica
(deficiéncia visual sem outras deficiéncias associadas) e numa faixa etaria téo restrita,
0 numero amostral pode ser considerado altamente representativo, especialmente
guando se leva em conta que a coleta de dados abrangeu diversos municipios do
estado do Parana. Destaca-se também que os adolescentes pesquisados podem ser
considerados privilegiados por frequentarem instituicdes destinadas ao atendimento
especifico de individuos com deficiéncia visual, podendo, dessa forma, apresentar
padrées distintos relacionados as variareis pesquisadas quando comparados a
adolescentes que nao frequentam tais instituicoes.

Valores superiores aos do presente estudo foram observados por
Tomas, Queirds e Ferreira (2015), que avaliaram 1213 adolescentes portugueses sem
deficiéncia. Os achados destes autores demonstraram que a mediana obtida para o
escore global da AHPS foi de 3,7 (IQ: 3,4-4,0). Por outro lado, Ince e Ebem (2009)
identificaram valores ligeiramente inferiores aos observados no presente estudo para
essa variavel. Estes autores analisaram a pratica de comportamentos de promoc¢ao a
saude entre 358 adolescentes turcos sem deficiéncia e verificaram uma média de 3,3
(x 0,45) para o escore global da AHPS. Contudo, ressalta-se que as comparagdes
entre os estudos devem ser realizadas com precaucao, visto que Ince e Ebem (2009)
apresentaram seus resultados por meio de média e desvio padréo, enquanto que no
presente estudo os dados foram descritos através de mediana e intervalo interquartil.

Em relacdo as dimensdes da AHPS, foram notados os maiores escores
na dimensdo “Valorizagdo da Vida”, seguida pela dimensdo “Nutricdo”. Estes
resultados indicam que, de modo geral, os adolescentes realizaram comportamentos
saudaveis associados a essas dimensdes com uma frequéncia de “muitas vezes” nos
altimos 30 dias. Destaca-se que a dimensao “Valorizagdo da Vida” apresentou
escores superiores aos das demais dimensdes da AHPS em outros estudos com
adolescentes sem deficiéncia (AGHAMOLAEI, TAVAFIAN, 2013; INCE, EBEM, 2009;
MUSAVIAN et al., 2014; ORTABAG et al., 2011; WANG et al., 2009).

Os valores observados no presente estudo na dimensao “Valorizagao da
Vida” sugerem que os adolescentes frequentemente sentem-se satisfeitos com a

prépria vida, consideram-se felizes e possuem bons niveis de autoestima. Apesar
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disso, verifica-se na literatura que doencas mentais, tais como depressdo e
ansiedade, sdo uma preocupacao comum entre pessoas com deficiéncia (HARRIS,
LORD, 2016; ISHTIAQ et al.,, 2016; KINNE, PATRICK, DOYLE, 2004; KRAHN,
WALKER, ARAUJO, 2015; MCMILLEN, MCMILLEN, SIMEONSSON, 2002; SOE et
al.,, 2012; WILBER et al.,, 2002). Nesse sentido, Ishtiaq et al. (2016) verificam
prevaléncias preocupantes de ansiedade, tristeza e depressdo em uma amostra
composta por 40 estudantes paquistaneses com deficiéncia visual.

Uma possivel explicacdo para os resultados positivos em relacdo ao
bem-estar psicologico verificados no presente estudo pode estar no fato de os
participantes frequentarem instituicdes que, geralmente, oferecem suporte psicologico
especializado. Além disso, essas instituicdes também ofertam uma série de atividades
gue podem estar associadas a melhores niveis de bem-estar psicolégico, tais como
aula de musica, teatro, danca, entre outras. Estas atividades, além do fato de os
adolescentes estarem rodeados por colegas em condi¢cdo semelhante, pode favorecer
0 convivio e a inclusdo social, o que seria um fator benéfico para visdo mais otimista
sobre a vida.

Os escores verificados na dimensdo “Nutricdo” indicam que os
participantes geralmente fazem pelo menos trés refeicdbes no decorrer do dia,
costumam comer frutas e vegetais, ingerem pelo menos 1,5 litro de agua diariamente
e evitam comer alimentos gordurosos. No entanto, observa-se na literatura um
elevado numero de estudos que verificaram baixa adesao a dietas saudaveis entre
pessoas com deficiéncia (EMERSON, 2005; HSIEH, RIMMER, HELLER, 2014;
INTERDONATO, 2012; MCGUIRE, DALY, SMYTH, 2007; ROBERTSON et al., 2000;
ROBERTSON et al., 2014). Nessa perspectiva, Fonseca et al. (2018) verificaram altas
prevaléncias de sobrepeso, obesidade e maus habitos alimentares em 85 escolares
com deficiéncia sensorial, intelectual e fisica. Esses achados podem estar associados
ao fato de algumas familias frequentemente oferecerem alimentos com alto teor
calorico aos seus filhos com deficiéncia, o que pode ser motivado pela culpa, estresse
ou pela superprotecao por parte dos pais (INTERDONATO, 2012). Contudo, ressalta-
se gue os adolescentes avaliados no presente estudo geralmente fazem algumas de
suas refeicdes nas instituicbes que frequentam. Essas instituicdes oferecem refeicoes
elaboradas de acordo com as recomendacgdes de nutricionistas, o que possivelmente
esta associado aos escores observados na dimensao “Nutricao”.
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A dimenséao “Controle do Estresse”, seguida ligeiramente pela dimenséo
“Suporte Social”, apresentou valores intermediarios quando comparada as demais
dimensbes da AHPS. Considerando os valores de mediana obtidos nessas
dimensdes, pode-se dizer que os adolescentes manifestaram comportamentos
saudaveis relacionados a elas com a frequéncia de pelo menos “algumas vezes” no
decorrer dos ultimos 30 dias.

Esses achados, no que diz respeito a dimensao “Controle do Estresse”,
apontam que os participantes apresentam percepcdes menos positivas em relacéo a
aspectos como horas diarias de sono, tempo diario destinado apenas para relaxar e
autocontrole diante de situagbes injustas. Destaca-se que alguns estudos
encontraram altas prevaléncias de estresse em adolescentes com deficiéncia visual
(HALLEMANI, KALE, GHOLAP, 2014; SOPHIA, PRAGATHI, 2017). Hallemani, Kale
e Gholap (2014) objetivaram em seu estudo avaliar o nivel de estresse presente em
uma amostra composta por 80 adolescentes indianos com deficiéncia visual. Os
resultados indicaram que 52,5% dos adolescentes avaliados possuiam niveis
moderados de estresse, 45% possuiam niveis leves e 2,5% apresentaram niveis
severos. Achados como estes podem estar associados as dificuldades de adaptacao
as situacbes da vida diaria, frequentemente enfrentadas por individuos com
deficiéncia visual. De acordo com Bittencourt e Hoehne (2006), a dificuldade para
realizar tarefas pessoais e a dependéncia sédo especialmente devastadoras para essa
populacado, pois a visdo € apontada como a grande promotora da integracdo do
individuo com atividades motoras, perceptivas e mentais.

Os valores observados na dimensao “Suporte Social” revelam que os
adolescentes ndo estdao completamente seguros para compartilhar seus sentimentos,
preocupacdes e problemas com outras pessoas e possuem percepcdes menos
positivas face ao apoio social recebido dos demais. Resultados similares a esses
foram obtidos em outros estudos que avaliaram a percepcdo de suporte social
apresentada por jovens com deficiéncia visual (HUURRE, 2000; HUURRE,
KOMULAINEN, ARO, 1999; KEF, DEKOVIC, 2004; PINQUART, PFEIFFER, 2013).
Nesse sentido, Huurre, Komulainen e Aro (1999) observaram que meninas com
deficiéncia visual, quando comparadas a meninas sem deficiéncia, manifestaram
percepc¢cdes menos positivas em relagéo ao suporte social fornecido por seus colegas.
Segundo Lieberman (2011), individuos com deficiéncia visual muitas vezes

apresentam auséncia ou limitacdo de expressdes faciais, ja que a deficiéncia impede
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que essa populacdo aprenda a utilizacdo de linguagem ndo verbal. Além disso,
verifica-se nessa populacdo a presenca de maneirismos (LIEBERMAN, 2011,
MUNSTER, ALMEIDA, 2018). Esses fatores, juntamente com a superprotecao por
parte dos pais, podem prejudicar as interacdes sociais destes individuos.

Os escores mais baixos no presente estudo foram observados,
respectivamente, nas dimensdes “Responsabilidade pela Saude” e “Exercicio Fisico”.
Estes achados demonstram que, de maneira geral, os adolescentes avaliados
realizaram comportamentos saudaveis relacionados a essas dimensfes com a
frequéncia de pelo menos “poucas vezes” nos ultimos 30 dias. Resultados similares a
esses foram obtidos em outros estudos com adolescentes sem deficiéncia, contudo,
ao contrario do presente estudo, 0s escores mais baixos encontraram-se na dimensao
“Exercicio Fisico”, seguida pela dimensao “Responsabilidade pela Saude” (INCE,
EBEM, 2009; WANG et al., 2009).

Os baixos escores encontrados na dimensao “Responsabilidade pela
Saude” sugerem que os participantes do estudo raramente se preocupam com o
préprio peso corporal, dificilmente |€em informacfes sobre saude e ndo costumam
conversar sobre suas preocupacfes de saude com profissionais dessa area. De
acordo com Raiyat (2012), os adolescentes sdo jovens demais para entender seu
papel na promoc¢do de sua saude e qualidade de vida, o que provavelmente esta
associado com os baixos escores nessa dimensao. Quando se trata de adolescentes
com deficiéncia visual, estas caracteristicas podem ser exacerbadas, uma vez que
estes apresentam maiores barreiras para obtencdo de servicos e informacodes
relacionadas a saude (ALMEIDA, 2015).

Os escores observados na dimensao “Exercicio Fisico” expdem que os
participantes ndo costumam participar das aulas préaticas de Educacdo Fisica na
escola, raramente fazem exercicios vigorosos por pelo menos 30 minutos diarios ou
exercicios de alongamento, e dificilmente realizam aquecimento antes de se
exercitarem. Resultados semelhantes a esses foram observados por Wrzesinska et
al. (2018), que avaliaram a pratica de atividade fisica em uma amostra composta por
122 jovens poloneses com deficiéncia visual, com idades entre 15 e 22 anos. Esses
autores verificaram prevaléncias preocupantes de participantes que nao atenderam
as recomendagfes minimas de atividade fisica para manutencdo da saude. Estes
achados provavelmente estdo associados as muitas barreiras que dificultam a pratica

de atividade fisica por pessoas com deficiéncia visual (GREGUOL, GOBBI,



56

CARRARO, 2014; MARMELEIRA et al., 2018; MORGADO et al., 2013; SERON, DE
ARRUDA, GREGUOL, 2015).

Ao analisar os resultados do presente estudo de acordo com a pratica
de atividade fisica, verificou-se que os adolescentes que praticavam atividade fisica
regularmente manifestaram valores significativamente superiores no escore global da
AHPS e em todas as dimensdes do instrumento, exceto “Controle do Estresse”. Esses
resultados séo corroborados pelos achados de Ince e Ebem (2009), que objetivaram
verificar a influéncia da atividade fisica sobre comportamentos de promocao a saude
em adolescentes turcos sem deficiéncia. Estes autores avaliaram 358 adolescentes,
de ambos os sexos, que estavam na transicao do ensino médio para a universidade.
Os comportamentos de promoc¢do a saude foram avaliados através da AHPS. Ja os
aspectos relacionados a atividade fisica foram mensurados por meio do Physical
Activity Stages of Change Questionnaire (PASCQ), que classifica os participantes em
5 estagios (Pré-contemplacdo; Contemplacéo; Preparacdo; Acdo; Manutencdo) de
acordo com a intencao de iniciar a pratica de atividade fisica ou com o tempo de
engajamento em tal pratica. Os resultados obtidos por estes autores demonstraram
gue os valores verificados nas dimensdes e no escore global da AHPS diferiram de
maneira significativa entre os diferentes estagios do PASCQ, sendo que o0s escores
mais baixos foram observados no estagio “Pré-contemplagédo” (adolescentes que nao
praticavam atividade fisica e ndo planejavam comecar a praticar nos proximos 6
meses) e 0s mais altos nos estagios “Ag¢ao” (adolescentes que praticavam atividade
fisica ha menos de 6 meses) e “Manutengao” (adolescentes que praticavam atividade
fisica ha 6 meses ou mais).

Os resultados de Ince e Ebem (2009), juntamente com os do presente
estudo, fornecem evidéncias para a existéncia de associagbes entre a pratica de
atividade fisica e comportamentos de promocdo a saude. Aléem disso, niveis
adequados de atividade fisica estédo associados a prevencao de doencas cronicas, a
otimizacdo da qualidade de vida e, consequentemente, a reducdo das taxas de
mortalidade (HAKKINEN et al., 2010). Deste modo, verifica-se a necessidade de
intervencdes destinadas a melhoria dos niveis de atividade fisica em individuos com
deficiéncia visual, principalmente durante a infancia e a adolescéncia, visto que o0s
comportamentos saudaveis adquiridos neste periodo tendem a permanecer durante a

vida adulta.
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No presente estudo, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas ao comparar os valores obtidos nas dimensdes e no escore global da
AHPS entre os diferentes sexos. Estes resultados divergem dos obtidos por Chen,
James e Wang (2007), que objetivaram comparar a pratica de comportamentos de
promoc¢do a saude entre adolescentes taiwaneses e americanos sem deficiéncia.
Estes autores avaliaram, através da AHPS, um total de 550 adolescentes (285
americanos e 265 taiwaneses) com idades entre 12 e 15 anos. Os resultados
demonstraram n&o haver diferencas significativas no escore global da AHPS quando
comparado entre os diferentes sexos na amostra americana. Contudo, no que diz
respeito as dimensdes do instrumento, foram verificadas diferencas significativas a
favor das meninas na dimenséao “Suporte Social”. Ja entre os participantes taiwaneses
observou-se diferencas significativas favoraveis as meninas no escore global da
AHPS e nas dimensdes “Suporte Social” e “Valorizagdo da Vida”. Ainda entre os
adolescentes taiwaneses, notou-se gque 0s meninos apresentaram um desempenho
significativamente superior ao das meninas na dimensao “Exercicio Fisico”. Segundo
0s autores, 0 sexo € um dos principais determinantes da salde. As meninas sao mais
propensas a praticar comportamentos positivos relacionados a saude do que o0s
meninos, demonstram menos riscos, visitam os médicos com maior frequéncia,
relatam mais sintomas e apresentam maior interesse por questdes de salde (SPEAR,
KULBOK, 2001).

A auséncia de diferencas em relacdo aos sexos no presente estudo pode
ser devida ao fato de que todos os adolescentes frequentavam instituicdes especificas
voltadas ao atendimento de pessoas com deficiéncia visual, tendo acesso assim a
servicos relacionados a saude semelhantes. Além disso, por apresentarem uma
condicdo relevante em comum (deficiéncia visual), a percepcdo sobre o0s
comportamentos promotores de saude pode ter sido mais influenciada pela presenga
da deficiéncia do que pelo sexo em si.

No presente estudo ndo foram identificadas diferencas significativas ao
comparar os resultados obtidos na AHPS entre as diferentes faixas etérias.
Resultados similares a esses foram verificados por Rojas-Barahona (2017), que
avaliaram através da AHPS 1156 adolescentes chilenos sem deficiéncia. Os
resultados destes autores demonstraram ndo haver diferengas significativas nos
valores das dimensdes e do escore global da AHPS entre as diferentes faixas etarias.

Contudo, destaca-se que os participantes do estudo de Rojas-Barahona (2017)
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possuiam idades entre 10 e 14 anos, enquanto que no presente estudo a idade dos
adolescentes variou de 12 a 18 anos. Deste modo, ressalta-se que as comparagcdes
entre os estudos devem ser realizadas com cautela.

Por outro lado, Tomas, Queirds e Ferreira (2015) verificaram resultados
divergentes em relacdo a influéncia da idade sobre comportamentos promotores de
saude. A amostra desses autores foi formada por 1213 adolescentes portugueses sem
deficiéncia, com idades entre 14 e 22 anos. Os resultados revelaram uma correlacéo
inversa entre a idade e as dimensdes “Nutricdo”, “Suporte Social”’, “Exercicio Fisico”
e 0 escore global da AHPS. Portanto, os autores concluiram que quanto mais
avancada a idade dos adolescentes, menor era 0 engajamento em praticas saudaveis.
Resultados similares a esses foram verificados em outras pesquisas que compararam
os resultados da AHPS entre diferentes faixas etarias (MUSAVIAN et al., 2014;
ORTABAG et al., 2011). Os adolescentes mais velhos geralmente possuem maiores
responsabilidades escolares e gastam boa parte de seu tempo estudando para o
vestibular, o que pode estar associado ao menor envolvimento em praticas saudaveis
(MUSAVIAN et al., 2014).

Nos adolescentes com deficiéncia visual avaliados neste estudo nédo
foram encontradas diferencas significativas entre os diferentes graus de escolaridade
do chefe da familia. Estes achados sdo semelhantes aos adquiridos por Chen, James
e Wang (2007), que avaliaram adolescentes americanos e taiwaneses sem
deficiéncia. Esses autores compararam os resultados da AHPS entre dois grupos,
baseados no tempo de escolaridade dos pais (Grupo I: 12 ou menos anos de
escolaridade; Grupo II: 13 ou mais anos de escolaridade). Entre os participantes
taiwaneses nao foram encontradas diferengcas significativas ao comparar 0s
resultados da AHPS entre os diferentes niveis de escolaridade de ambos os pais. Na
amostra americana o grau de escolaridade do pai ndo exerceu influéncia sobre os
comportamentos promotores de saude de seus filhos. Contudo, quando essas
variaveis foram comparadas de acordo com o nivel de escolaridade das mées, notou-
se diferencas significativas nas dimensdes “Suporte Social” e “Nutricdo”, sendo que
0s adolescentes cujo as maes possuiam 13 ou mais anos de escolaridade
manifestaram desempenho superior nessas dimensdes.

Ainda nessa perspectiva, Musavian et al. (2014) avaliaram 424
adolescentes iranianos sem deficiéncia, com idades entre 14 e 18 anos. Os resultados

obtidos por esses autores revelaram que os adolescentes cujos pais tinham ensino
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superior completo apresentaram valores significativamente superiores no escore
global da AHPS, quando comparados agueles cujos pais possuiam até o ensino médio
completo. Esses achados provavelmente ocorrem porque pais com maior grau de
instrucdo possuem mais conhecimentos relacionados a saude e, portanto, tendem a
prestar mais atencdo na saude de seus filhos (MUSAVIAN et al., 2014). Musavian et
al. (2014) verificaram ainda que o grau de escolaridade das maes exerceu maior
influéncia sobre os comportamentos de promoc¢ao a saude de seus filhos do que o
grau de escolaridade dos pais. Geralmente as maes sdo mais presentes na criagao
de seus filhos quando comparadas aos pais, 0 que pode estar associado a esses
achados. Ressalta-se, contudo, que no presente estudo as analises foram realizadas
considerando somente o grau de escolaridade do chefe da familia (pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio) e ndo de ambos os pais, fator este
que pode ter influenciado os resultados. Além disso, a prevaléncia de baixa
escolaridade em geral observada entre os pais dos adolescentes com deficiéncia
visual também pode ter contribuido para a auséncia de diferencas significativas.

Da mesma forma, neste estudo ndo foram encontradas diferencas
significativas ao comparar os resultados da AHPS entre as diferentes classes
econdbmicas, provavelmente pela maior concentracdo de participantes nas classes
intermediarias B e C. Achados semelhantes a esses foram observados em estudos
realizados na Turquia e no Ird (MUSAVIAN et al., 2014; ORTABAG et al., 2011). No
entanto, destaca-se que esses estudos utilizaram a renda familiar mensal ao invés da
classe econdmica como fator de comparacéo. Por outro lado, Rojas-Barahona et al.
(2017) verificaram que adolescentes chilenos de classe econGmica alta manifestaram
valores significativamente superiores no escore global da AHSP quando comparados
a adolescentes das classes econdmicas média e baixa. Quanto as dimensdes que
constituem a AHPS, Rojas-Barahona et al. (2017) notaram que os adolescentes de
classe econdmica alta, quando comparados aos das classes média e baixa, obtiveram
escores significativamente superiores nas dimensdes “Nutricdo”, “Suporte Social”,
“Valorizacao da Vida” e “Exercicio Fisico”. Segundo os autores, melhores condigdes
econbmicas podem implicar em maior compreensdo de aspectos relacionados a
salude e ao bem-estar, e em mais recursos para adocdo de comportamentos
saudaveis, o que nao foi evidenciado entre os adolescentes com deficiéncia visual.

E importante destacar que o tamanho relativamente reduzido da amostra

no presente estudo, apesar de sua alta especificidade, pode ter dificultado a detec¢éo



60

de diferencas significativas nos escores da AHPS entre os diferentes sexos, faixa
etarias, graus de escolaridade do chefe da familia e classes econémicas. Além disso,
os adolescentes avaliados frequentam as mesmas instituicdes e, consequentemente,
estdo expostos a estimulos semelhantes. Tal fato pode fazer com que os adolescentes
apresentem padrdes similares em relagdo aos comportamentos de promocao a saude.

Em relacdo aos comportamentos de risco a saude, a literatura aponta
gue adolescentes com deficiéncia exibem um perfil diferente de envolvimento nestes
comportamentos quando comparados a adolescentes sem deficiéncia. Alguns
estudos indicam que adolescentes com deficiéncia apresentam baixas taxas de
consumo de bebida alcodlica, cigarro e drogas ilicitas (GLOVER, EMERSON,
ECCLES, 2012; INTERDONATO, GREGUOL, 2011; SOE et al., 2012; STEELE et al.,
2004). Segundo Steele et al. (2004), essa populacdo € mais propensa a apresentar
padrbes alimentares pouco saudaveis e estilo de vida sedentéario, contudo, € menos
propensa a consumir bebida alcodlica, fumar e usar drogas ilicitas. Para Lennox
(2002), o consumo dessas substancias diminui & medida que as necessidades de
apoio aumentam, o que possivelmente esta associado a dificuldade de acesso a
dinheiro e a menor participacdo em atividades comunitérias.

No presente estudo, os comportamentos de risco a saude foram
avaliados através de uma anamnese, juntamente com caracteristicas
sociodemogréficas. Observou-se que todos os participantes afirmaram nunca ter
usado drogas ilicitas. Contudo, verificou-se que uma pequena parcela da amostra
relatou ja ter consumido alcool (25,8%) e tabaco (1,5%). Estes dados requerem
atencdo, uma vez que 0 consumo precoce dessas substancias se caracteriza como
um fator de exposicao para problemas de saude, além de aumentar acentuadamente
o risco de dependéncia quimica ao longo da vida (STRAUCH et al., 2009). Destaca-
se ainda que o consumo excessivo de alcool e o tabagismo constituem um grande
problema de Saude Publica e uma das principais causas de morte prematura evitavel
em todo mundo (BRASIL, 2007; CEBRID, 2010; WHO, 2009).

Em relagcdo ao comportamento sexual, observou-se que a maior parte
(95,5%) da amostra afirmou nunca ter mantido relacdes sexuais. Este achado é
corroborado por outros estudos que verificaram baixas prevaléncias de atividade
sexual em jovens com deficiéncia (MCCABE, CUMMINS, DEEKS, 2000; MCCABE,
TALEPOROS, 2003). Esse fato provavelmente esta associado a superprotecdo por

parte dos pais e as menores oportunidades de convivio social fora do nucleo familiar.



61

Quanto aos participantes que relataram ja ter vivenciado relacdes
sexuais, verificou-se que a maioria (66,6%) afirmou sempre usar métodos preventivos
de DST. Contudo, destaca-se que um (33,3%) adolescente relatou quase nunca usar
tais métodos. Este fato pode estar associado a caréncia de informacdes e
conhecimentos inerentes a sexualidade, tais como doengcas sexualmente
transmissiveis e métodos preventivos (BEZERRA, PAGLIUCA, 2010; MOURA,
PEDRO, 2006). Segundo Reboucas et al. (2016), o desconhecimento sobre o tema
pode tornar esses individuos mais vulneraveis as doencas sexualmente
transmissiveis (REBOUCAS et al., 2016). Diante disso, ressalta-se a necessidade de
medidas que visem o fornecimento de informacg@es relacionadas a essas teméticas
para esses individuos, incentivando assim uma vivéncia saudavel da sexualidade.

No presente estudo objetivou-se comparar os resultados obtidos na
AHPS de acordo com o envolvimento nos comportamentos de risco avaliados,
contudo, somente o consumo de &lcool apresentou prevaléncias que possibilitassem
tais comparacdes. Neste caso, verificou-se que os adolescentes que nao consumiam
bebida alcodlica, quando comparados aos que consumiam, apresentaram valores
significativamente superiores nas dimensdes “Nutricdo”, “Suporte Social”,
“Valorizacao da Vida”, “Controle do Estresse” e no escore global da AHPS. Achados
semelhantes a esses foram observados por Ortabag et al. (2011), que estudaram
comportamentos de promocéao e de risco a saude em adolescentes sem deficiéncia.
A amostra destes autores foi composta por 1351 adolescentes turcos, de ambos os
sexos, com idades entre 11 e 19 anos. Os autores utilizaram os valores médios obtidos
nas dimensdes e no escore global da AHPS como pontuacédo de corte. Deste modo,
os participantes foram divididos entre aqueles que apresentaram valores inferiores e
agueles que apresentaram valores superiores aos escores médios da amostra como
um todo. Os resultados demonstraram prevaléncias significativamente superiores de
adolescente que nao consumiam bebida alcodlica no grupo que apresentou valores
superiores aos da pontuacdo de corte nas dimensdes “Suporte Social’ e
“Gerenciamento do Estresse”. Além disso, os achados de Ortabag et al. (2011)
demonstraram que o tabagismo e alguns comportamentos sedentarios também
afetaram de maneira negativa os escores obtidos na AHPS.

Estes resultados, assim como os do presente estudo, demonstram que
0S comportamentos de risco podem afetar de maneira negativa os comportamentos

de promocao a saude em adolescentes com e sem deficiéncia. Portanto, destaca-se
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a importancia de estratégias que objetivem identificar e reduzir os comportamentos de
risco a salde em adolescentes com deficiéncia, visto que tais praticas, além de
comprometerem diretamente a saude, também podem influenciar de maneira negativa

0 engajamento em praticas saudaveis.

6.3 Analise de Cluster

A amostra do presente estudo foi dividida em trés Clusters, visando o
agrupamento dos participantes de acordo com suas similaridades em relagdo aos
escores obtidos na AHPS. Os valores de mediana verificados no escore global da
AHPS sugerem que os adolescentes do Cluster | manifestaram comportamentos de
promogao a saude com a frequéncia de “muitas vezes” nos ultimos 30 dias. Ja os
adolescentes dos Clusters Il e lll apresentaram esses comportamentos com a
frequéncia de “algumas vezes” e “poucas vezes”, respectivamente.

Todas as dimensdes, bem como o escore global da AHPS, diferiram de
maneira significativa entre os Clusters. Na maioria dos casos o Cluster | apresentou
escores significativamente superiores aos observados nos demais Clusters.
Associado a isso, o Cluster | apresentou prevaléncias estatisticamente superiores de
adolescentes que afirmaram praticar atividade fisica regularmente.

Deste modo, pode-se presumir que a maior prevaléncia de adolescentes
que praticavam atividade fisica no Cluster | foi um fator determinante para os
resultados superiores verificados na AHPS. Destaca-se que existem outros estudos
que verificaram associacdo entre pratica de atividade fisica e comportamentos de
promocao a saude (BEBETSOS, CHRONI, THEODORAKIS, 2002; INCE, EBEM,
2009; JOHNSON et al., 1998). Nesse sentido, Johnson et al. (1998) verificaram que a
pratica de atividade fisica estava associada a habitos alimentares saudaveis em
jovens universitarios.

Além disso, nota-se a existéncia de estudos que observaram
associacdes positivas entre pratica de atividade fisica e qualidade de vida (BROWN
et al., 2014; GOPINATH et al., 2012; SILVA et al.,, 2010). Ressalta-se que o0s
questionarios destinados a avaliacdo da qualidade de vida também consideram
aspectos relacionados a praticas saudaveis, como atividade fisica, suporte social e
bem-estar psicoldgico.
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No estudo de Gopinath et al. (2012) objetivou-se verificar a influéncia da
atividade fisica sobre a qualidade de vida de adolescentes australianos sem
deficiéncia. Os resultados demonstraram associacdes positivas entre pratica de
atividade fisica e o escore global de qualidade de vida, avaliada através do Pediatric
Quality of Life Inventory — PedsQL. Além disso, os autores verificaram que o0s
adolescentes mais ativos fisicamente apresentaram resultados significativamente
superiores nas dimensdes “Fisica” e “Social” do PedsQL. Por outro lado, os autores
verificaram que os adolescentes que gastavam mais tempo em atividades sedentarias
manifestaram resultados significativamente inferiores no escore global do PedsQL e
nas dimensodes “Fisica”, “Psicossocial’, “Emocional” e “Escolar”.

Diante disso, observa-se uma série de evidéncias que indicam que a
atividade fisica tende a influenciar de maneira positiva 0 envolvimento em
comportamentos saudaveis. Sabe-se, contudo, que pessoas com deficiéncia tendem
a ser menos ativas fisicamente do que o restante da populacéo, devido principalmente
a falta de ambientes adaptados, de profissionais capacitados e de acessibilidade
(INTERDONATO, GREGUOL, 2011). Este fato pode contribuir para o surgimento de
uma série de condi¢cdes secundarias nessa populacdo, tais como obesidade,
hipertensdo, diabetes, entre outras (RIMMER, ROWLOAND, YAMAKI, 2007).
Interdonato e Greguol (2009) apontam que a préatica de atividade fisica, além de
favorecer a inclusdo de pessoas com deficiéncia, também contribui para a
manutencdo da saude e da capacidade funcional desses individuos. Diante disso,
torna-se evidente a necessidade de intervencdes com o objetivo de otimizar os niveis
de atividade fisica de pessoas com deficiéncia, a fim de promover a saude e a
gualidade de vida desses individuos.

Segundo Reid, Bouffard e MacDonald (2012), estudos envolvendo
pessoas com deficiéncia enfrentam algumas limitacdes, como reduzido numero de
sujeitos na amostra, insuficiéncia de estudos para fins de comparacdo e,
consequentemente, caréncia de padrdes de referéncia. Da mesma forma, no presente
estudo foram verificados alguns fatores limitantes que podem ter influenciado os
resultados. Dentre estes, merece destaque o tamanho relativamente reduzido da
amostra, composta por 66 adolescentes. Além disso, os participantes frequentavam
instituicbes adaptadas a sua deficiéncia, podendo apresentar padrbes distintos
relacionados as variaveis pesquisadas. Por fim, destaca-se que nado foram

identificados na literatura estudos que avaliaram adolescentes com deficiéncia através
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da AHPS, dificultando as comparacdes dos resultados entre individuos com
caracteristicas similares.

Contudo, alguns pontos precisam ser considerados. Primeiro, 0 nimero
amostral, apesar de reduzido para a realizacdo de algumas analises estatisticas, é
considerado expressivo e representativo quando se trata da especificidade da
populacdo (adolescentes com deficiéncia visual), correspondendo a quase totalidade
dos adolescentes com deficiéncia visual frequentadores de instituicbes especificas
dos municipios pesquisados. Além disso, o fato de todos os adolescentes
frequentarem instituicdes especificas, embora possa oferecer uma caracteristica de
“vicio” a amostra, € muito comum em estudos relacionados a pessoas com deficiéncia,
dada a dificuldade de localizar estes individuos fora do contexto de tais instituices.
Assim, apesar das limitacdes existentes, este estudo preenche uma lacuna importante
na literatura e talvez possa oferecer informacdes relevantes para o desenvolvimento

de futuras intervencgdes.
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7 CONCLUSAO

Diante dos resultados apresentados no presente estudo, conclui-se que
0s adolescentes avaliados raramente praticaram comportamentos de risco a saude,
como tabagismo, uso de drogas ilicitas e relacdes sexuais sem protecdo. Contudo,
observou-se que uma pequena parcela da amostra relatou ja ter consumido bebida
alcodlica.

Em relacdo as praticas saudaveis, notou-se que 0s participantes
manifestaram comportamentos de promoc¢éao a saude com a frequéncia de pelo menos
“algumas vezes” nos ultimos 30 dias. Quanto as dimensdes que constituem a AHPS,
observaram-se os maiores escores nas dimensdes “Valorizagado da Vida” e “Nutricao”.
Ja os menores escores foram encontrados nas dimensdes “Responsabilidade pela
Saude” e “Exercicio Fisico”.

Ao analisar os comportamentos de promocéo a saude de acordo com a
pratica de atividade fisica, notou-se que o0s participantes que praticavam atividade
fisica regularmente obtiveram valores significativamente superiores no escore global
da AHPS e em todas as dimensdes do instrumento, exceto “Controle do Estresse”. Da
mesma forma, observou-se que os adolescentes que nao consumiam alcool, quando
comparados aos que consumiam, manifestaram escores significativamente
superiores nas dimensdes “Nutricao”, “Suporte Social’, “Valorizacdo da Vida’,
“Controle do Estresse” e no escore global da AHPS. Por outro lado, ndo foram
constatadas diferencas significativas ao comparar os resultados da AHPS entre os
diferentes sexos, faixas etarias, graus de escolaridade do chefe da familia, niveis
econdmicos, classificacdes e origens da deficiéncia visual.

Por meio da anélise de Cluster, pode-se notar que os adolescentes do
Cluster | apresentaram escores estatisticamente superiores aos adolescentes dos
demais Clusters no escore global da AHPS e nas dimensdes “Responsabilidade pela
Saude”, “Valorizacdo da Vida” e “Exercicio Fisico”. Associado a isso, o Cluster |
apresentou prevaléncias significativamente superiores de participantes que afirmaram
praticar atividade fisica regularmente.

Tendo em vista os resultados, sugerem-se intervencgdes que objetivem a
adocao de préticas saudaveis por esta populacéo, principalmente durante a infancia
e a adolescéncia, visto que os comportamentos adquiridos neste periodo tendem a

permanecer durante a vida adulta. Da mesma forma, ressalta-se a necessidade de
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estratégias destinadas a reducdo de comportamentos de risco, como consumo de
alcool, e a otimizacdo dos niveis de atividade fisica, uma vez que estas préticas

parecem estar associadas aos comportamentos de promocao a saude.
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APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Modelo Para Adolescentes

COMPORTAMENTOS DE PROMOGAO E DE RISCO A SAUDE ENTRE
ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA VISUAL

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convidar o adolescente sob sua responsabilidade para
participar da pesquisa “Comportamentos de promocéao e de risco a saude entre
adolescentes com deficiéncia visual”, a ser realizada na instituicdo de atendimento
(ensino, reabilitacdo, entre outros) ao adolescente sob sua responsabilidade. O
objetivo da pesquisa é identificar a prevaléncia de comportamentos de promocao e de
risco a saude entre adolescentes com deficiéncia visual. A participacdo do
adolescente é muito importante e ela se daria da seguinte forma: respondendo uma
anamnese, com questbes referentes a comportamentos de risco a saude, e dois
questionarios, um sobre comportamentos de promoc¢ao a saude e outro destinado a
aspectos econdmicos. Para avaliar os comportamentos de promoc¢édo a saude sera
utilizada a Adolescent Health Promotion Scale (Escala de Promocdo a Saude do
Adolescente), composta por 34 questdes que abordam temas como nutricao, suporte
social, responsabilidade pela saude, valorizacéo da vida, exercicio fisico e controle do
estresse. Para analisar os indicadores econémicos sera utilizado o Questionario de
Classificacdo Econdmica da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP.

Esclarecemos que a participagdo do adolescente € totalmente voluntéria,
podendo o(a) senhor(a) solicitar a recusa ou desisténcia da participacdo do
adolescente a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo ao
adolescente.

Esclarecemos, também, que as informagbes do adolescente sob sua
responsabilidade serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa (ou para esta
e futuras pesquisas) e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade,
de modo a preservar a identidade do adolescente.

Esclarecemos ainda, que nem o(a) senhor(a) e nem o adolescente sob sua

responsabilidade pagardo ou serdo remunerados(as) pela participacdo. Garantimos,
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no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas,
quando devidas e decorrentes especificamente da participagao.

O beneficio esperado € o conhecimento de aspectos relacionados a saude,
especialmente a comportamentos de promocéo e de risco a saude, possibilitando
assim a identificacdo de grupos de risco e 0 subsidio ao desenvolvimento de
programas direcionados a manutencdo e melhoria do bem estar dos adolescentes.
Quanto aos riscos, estes sdo 0s minimos possiveis, uma vez que o adolescente
participante da pesquisa apenas respondera uma anamnese e dois questionarios.
Lembramos, ainda, que o adolescente podera abandonar a pesquisa a qualquer
momento, sem qualquer 6nus.

Informamos que esta pesquisa atende e respeita os direitos previstos no
Estatuto da Crianca e do Adolescente - ECA, Lei Federal n® 8069 de 13 de julho de
1990, sendo eles: a vida, a saude, a alimentacdo, a educacao, ao esporte, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
familiar e comunitaria.

Garantimos também que sera atendido o Artigo 18 do ECA: “E dever de todos
velar pela dignidade da crianca e do adolescente, pondo-0os a salvo de qualquer
tratamento desumano, violento, aterrorizante, vexatorio ou constrangedor.”

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos
podera nos contatar (Guilherme Eduardo Guterres Heinemann, Rua Madrid, n°® 489,
Urai — PR. Fone: (43)99906-0649. E-mail: guilherme_ghO03@hotmail.com), ou
procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratorio Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma

delas devidamente preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a) .

Londrina, de de 201 _.
Pesquisador Responsavel
RG: 10.591.027-4
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(NOME POR EXTENSO DO
RESPONSAVEL PELO PARTICIPANTE DA PESQUISA), tendo sido devidamente

esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo com a participacao

voluntaria do adolescente sob minha responsabilidade na pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscoépica):

Data:

Assentimento Livre e Esclarecido do Adolescente

(NOME POR
EXTENSO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA), tendo sido totalmente esclarecido

sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da

pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:

APENDICE B




Anamnese

Data atual: [

As questdes iniciais serdo utilizadas para descrever as caracteristicas dos
jovens que estao participando deste estudo.

Sexo:

Data de nascimento: I,
Cidade: Estado:

Deficiéncia:

() Visual completa () Visual Incompleta

( ) Fisica / Motora Qual?

o Héa quanto tempo:

° Causa:

Usa algum equipamento para sualocomocéao?

( )Sim Qual?

( ) Nao

Pratica atividade fisica / esportiva regularmente?

( )Sim Qual?
Ha quanto tempo?

Quantas horas por semana?

( ) Nao
Qual o grau de instrucdo do chefe da sua familia? Considere como chefe da

familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.
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( ) Analfabeto / Primério incompleto

() Primério completo / Ginasio incompleto
( ) Ginasio completo / Colegial incompleto
() Colegial completo / Superior incompleto

() Superior completo

Qual o seu grau de instrucao?

( ) Analfabeto / Primario incompleto

() Primério completo / Ginasio incompleto

( ) Ginasio completo / Colegial incompleto

( ) Colegial completo / Superior incompleto
() Superior completo

Vocé estuda / estudou em escola:

( ) Pudblica
( ) Privada
( ) Em ambas (publica e privada)

( ) Escola Especial

As proximas questdes referem-se ao uso de drogas licitas, como bebidas
alcodlicas (cerveja, vinho, cachaga, champagne, conhaque, licor, rum,
gim, vodka, uisque, entre outras) e cigarro.
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Com que frequéncia vocé consome pelo menos uma dose de bebida alcodlica?

() Nunca consumi bebidas alcodlicas
() Quase nunca

( ) Algumas vezes

() Quase sempre

( ) Sempre

Com que frequéncia vocé fuma cigarros?

() Nunca fumei cigarros
() Quase nunca

( ) Algumas vezes

() Quase sempre

( ) Sempre

As préximas questdes referem-se ao uso de drogas ilicitas (maconha,
cocaina, crack, cola, spray aerosol, heroina, metanfetaminas, ecstasy).

Com que frequéncia vocé usa maconha?

() Nunca usei maconha
() Quase nunca

() Algumas vezes

() Quase sempre

( ) Sempre

Com que frequéncia vocé utiliza outras drogas ilicitas (cocaina, crack, heroina,

etc)?



() Nunca utilizei outras drogas ilicitas
() Quase nunca

( ) Algumas vezes

() Quase sempre

( ) Sempre

As proximas questdes referem-se ao comportamento sexual.

Vocé ja teve relacionamento sexual?

( )Sim
( ) Nao

Quando vocé tem relacdes sexuais, com que frequéncia vocé ou seu
parceiro/parceira utiliza algum método para evitar doencas sexualmente

trasmissiveis?

() Nunca tive relagbes sexuais
() Nunca

( ) Quase nunca

() Algumas vezes

() Quase sempre

( ) Sempre
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA A SAUDE EM
INDIVIDUOS COM DEFICIENCIA VISUAL DE LONDRINA, PARANA.

Pesquisador: GUILHERME EDUARDO GUTERRES HEINEMANN

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 78681717.6.0000.5231

Instituicdo Proponente: CEFE - PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM EDUCACAO FiSICA UEM/UEL
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.484.825

Apresentacdo do Projeto:

O documento “PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1010967.pdf’ em seu item “Resumo” diz: O
objetivo do presente estudo sera descrever e analisar a prevaléncia de comportamentos de risco para a
salde em adolescentes e jovens com deficiéncia visual na cidade de Londrina, Parana. A populacéao de
referéncia para o estudo sera composta por individuos com deficiéncia visual, de ambos os sexos, com
idades entre 12 e 20 anos, residentes do municipio de Londrina. Serdo convidados para compor a amostra
todos os individuos frequentadores do Instituto Londrinense de Instrucdo e Trabalho para Cegos (ILITC).
Para verificar a prevaléncia de comportamentos de risco sera utilizado o Questionario Comportamentos de
Risco em Jovens, composto por 87 questdes, que abordam temas como seguranca pessoal, violéncia,
tristeza, intencdo de suicidio, consumo de tabaco e bebidas alcodlicas, uso de drogas ilicitas,
comportamento sexual, peso corporal, alimentacéo, atividade fisica e outros topicos relacionados a saude.
Para analisar os indicadores socioeconémicos sera utilizado o Questionario de Classificagdo Econémica da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP. Para a caracterizacdo da amostra serd empregada
estatistica descritiva. Para analise dos comportamentos de riscos entre os diferentes géneros sera utilizado
o Teste “t” de Student. Ja& na anélise dessas variaveis entre as diferentes faixas etarias e condicdes

socioecondmicas sera aplicada a Analise de Variancia (ANOVA) One-Way.

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel br
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Continuacdo do Parecer: 2.484.825

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo do presente estudo sera descrever e analisar a prevaléncia de comportamentos de risco para a
saude em adolescentes e jovens com deficiéncia visual na cidade de Londrina, Parana.

Objetivo Secundario:

a) Verificar a existéncia de associacdes entre a condicdo socioeconémica e a prevaléncia de
comportamentos de risco nos individuos avaliados.b) Verificar a existéncia de associacSes entre o género e
a prevaléncia de comportamentos de risco nos individuos avaliados.c) Verificar a existéncia de associacdes
entre as diferentes faixas etarias e a prevaléncia de comportamentos de risco nos individuos avaliados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Quanto aos riscos, estes s&o os minimos possiveis, uma vez que o jovem participante da pesquisa apenas
respondera dois questionarios. Contudo, deve-se observar que o Questionario Comportamentos de Risco
em Jovens contém perguntas de cunho pessoal (suicidio, abuso sexual, violéncia) que podem suscitar
reacdes psicolégicas inesperadas. Deste modo, conforme a Resolucdo CNS 466/12, em seu item V.6, o
pesquisador, o patrocinador e as instituicGes e/ou organizacdes envolvidas nas diferentes fases da pesquisa
devem proporcionar assisténcia imediata, bem como responsabilizarem-se pela assisténcia integral aos
participantes da pesquisa no que se refere as complicacSes e danos decorrentes da pesquisa. Na situacéo
de que o entrevistado apresente alguma reacéo indesejada ao responder o questionario, inicialmente o
mesmo sera atendido pela Professora Dra. Marcia Greguol, orientadora do projeto de mestrado e
responsavel pelo grupo de pesquisa. Em seguida, sera informada a direcdo do Instituto Roberto Miranda,
para, caso necessario, o participante seja direcionado ao atendimento psicoldgico da instituicdo. Caso haja
qualquer ocorréncia de maior complexidade, o pesquisador responsavel encaminhara o jovem a um
atendimento psicolégico, com todos os custos cobertos pelo préoprio pesquisador.

Beneficios:

O beneficio esperado é o conhecimento de aspectos relacionados a saude, especialmente a
comportamentos de risco para a saude, possibilitando assim a identificacdo de grupos de risco e o subsidio
ao desenvolvimento de programas direcionados @ manutencéo e melhoria do bem estar dos adolescentes e

jovens.
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Continuacdo do Parecer: 2.484 8§25

Comentéarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Este CEP entende, ressalta a importancia da pesquisa e considera ndo haver pendéncias ético-
documentais, uma vez que os pesquisadores comprometem-se a informar imediatamente aos drgéos
legitimados pelo Controle Social (Conselho Tutelar ou Ministério Publico) possiveis situacdes de risco aos

participantes identificadas na pesquisa.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacgéo obrigatodria:

1. Apresenta Folha de Rosto devidamente preenchida;

2. Apresenta TCLE para os participantes dos diferentes grupos a serem abordados;
3. Apresenta autorizacdo da instituico co-participante para realizacdo da pesquisa;
4. Apresenta Cronograma de Execucédo compativel com a proposta;

5. Apresenta Orcamento Financeiro compativel com o projeto proposto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Néo havendo pendéncias ético-documentais considera-se o projeto aprovado para execucéo.
Consideracdes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),

Este é seu parecer final de aprovacéo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentacéo aos
orgéos e/ou instituicdes pertinentes.

Coordenacédo CEP/UEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 13/01/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1010967.pdf 02:31:03
Outros Carta_resposta.doc 13/01/2018 | GUILHERME Aceito

02:25:24 |EDUARDO
GUTERRES
HEINEMANN
Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 13/01/2018 |GUILHERME Aceito
Brochura 02:24:29 |EDUARDO
Investigador GUTERRES
HEINEMANN
TCLE / Termos de |TCLE_MODELO_PARA_ADULTOS.doc| 30/11/2017 |GUILHERME Aceito
Assentimento / X 03:31:57 |EDUARDO
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Continuacdo do Parecer: 2.484 825
Justificativa de TCLE_MODELO_PARA_ADULTOS.doc| 30/11/2017 [GUTERRES Aceito
Auséncia X 03:31:57 |HEINEMANN
TCLE/Termos de |TCLE_MODELO_PARA_ADOLESCENT| 30/11/2017 |GUILHERME Aceito
Assentimento / ES.docx 03:31:26 |EDUARDO
Justificativa de GUTERRES
Auséncia HEINEMANN
Declaracéo de Carta_autorizacao.pdf 09/10/2017 | GUILHERME Aceito
Instituicdo e 17:49:59 |EDUARDO
Infraestrutura GUTERRES
HEINEMANN
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 09/10/2017 | GUILHERME Aceito
17:40:42 |EDUARDO
GUTERRES
HEINEMANN

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego:

UF: PR

Telefone: (43)3371-5455

LONDRINA, 05 de Fevereiro de 2018

Assinado por:

Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli

(Coordenador)

LABESC - Sala 14
Bairro: Campus Universitario
Municipio:

CEP: 86.057-970
LONDRINA

E-mail:

cep268@uel br
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ANEXO B

Adolescent Health Promotion Scale

ADOLESCENT HEALTH PROMOTION SCALE

Por favor, leia cada item com atenc&o enquanto pensa em sua resposta. Procure recordar o ultimo més.
Qual € a resposta que primeiro ocorre a vocé? Escolha a opcdo que acredita ser melhor para vocé e

assinale a resposta com um X.

Lembre-se: Isto ndo &€ uma prova. N&o existem respostas certas ou erradas. Porém,

responda todos os itens. Ndo comente suas respostas com ninguém. Ninguém mais
acesso as suas respostas. Suas respostas serédo confidenciais.

Nutricéo

Faco trés refeicdes diariamente (café da manha,
almoco e jantar).

2 Prefiro comer alimentos sem muita gordura.

Incluo alimentos ricos em fibras em minha
alimentacéo (por exemplo: frutas ou vegetais).

Bebo pelo menos 1,5 litro de agua por dia (ou 6-8
copos).

Incluo cinco grupos de alimentos em minhas
5 refeicdes (por exemplo: p&o, carne, produtos
derivados do leite, frutas, vegetais).

Suporte Social

Compartilho e falo sobre os meus sentimentos
com outras pessoas.

7  Eu me preocupo com as outras pessoas.

Falo sobre as minhas preocupac¢des com outras
pessoas.

9  Gosto de me relacionar com 0s meus familiares.

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

é importante que

, além de nos, tera

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre
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Falo sobre os meus problemas para outras
pessoas

Responsabilidade pela Saude

il

12

13

14

16

16

Quando compro alimentos leio os rétulos de suas
embalagens.

Eu me preocupo em manter o meu peso corporal.

Converso sobre minhas preocupacdes de salde
com profissionais de saude.

Observo e analiso 0 meu corpo pelo menos uma
vez por més.

Leio informacdes sobre saude.

Procuro escolher alimentos sem conservantes
(por exemplo, aditivos nos alimentos
industrializados).

Valorizac&o da Vida

17

18

19

20

21

22

23

24

Procuro gostar de mim mesmo.

Procuro me sentir feliz e satisfeito.

Normalmente, penso positivamente.

Procuro entender os meus pontos fortes e fracos,
e aceita-los.

Procuro corrigir os meus defeitos.

Procuro saber o que é importante para mim.

Procuro me sentir interessado e desafiado todos
0s dias.

Procuro acreditar que a minha vida tem um
propasito

Exercicio Fisico

25

Faco exercicios de alongamentos todos os dias.

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre
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26

27

28

Facgo exercicios vigorosos por 30 minutos pelo
menos 3 vezes por semana.

Participo semanalmente de aulas de Educacéo
Fisica na escola.

Faco aquecimento antes de realizar exercicios
Vigorosos.

Controle de Estresse

30

31

32

33

34

Procuro dedicar algum tempo diariamente para
relaxar.

Procuro determinar a causa do meu estresse.

Procuro prestar atencdo em minhas mudancas de
humor.

Durmo de 6 a 8 horas todas as noites.

Faco planos para as minhas atividades e
estabeleco prioridades.

Procuro nédo perder o controle quando acontecem
coisas injustas comigo.

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Poucas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Algumas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitas
Vezes

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre
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ANEXO C

Questionario Econdémico

Vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacao
econdmica. Todos os itens eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando,
incluindo os que estdao guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se

tiver intengdo de consertar ou repor nos préximos seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos

pelo entrevistado. Vamos comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os que
trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD
de automovel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms
ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente
para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca

1

Rede geral de distribuicdo

Pocgo ou nascente

Outro meio
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Asfaltada / Pavimentada

Terra / Cascalho

Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa

que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

lAnalfabeto / Fundamental | incompleto Analfabeto / Primario incompleto
Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto Priméario completo / Ginasio incompleto
Fundamental completo / Médio incompleto Gindsio completo / Colegial incompleto
Médio completo / Superior incompleto Colegial completo / Superior incompleto
Superior completo Superior completo

Cortes do Critério Brasil

A 45-100
Bl 38 -44
B2 29-37
C1 2328
C2 17 -22
D-E 0-16




