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RESUMO

A acondroplasia é caracterizada como um distúrbio genético autossômico dominante que 
afeta a ossificação endocondral, constituindo uma das causas de nanismo. Entre as carac-
terísticas está presente principalmente a baixa estatura e desproporção tronco/membros. 
Diante disso, o acondroplásico poderá se mostrar inferiorizado e insatisfeito com sua apa-
rência física, influenciando, juntamente a outros fatores, na qualidade de vida (QV) dessa 
população. Objetivo: Comparar o nível de QV entre sujeitos acondroplásicos e não-acon-
droplásicos. Método: Foram avaliados 21 indivíduos acondroplásicos, sendo nove homens 
e 13 mulheres, pareados por idade e gênero, a 21 não-acondroplásicos. O nível de QV foi 
estimado por meio do questionário WHOQOL-BREF. Resultados: Na comparação entre 
sujeitos acondroplásicos e não acondroplásicos do gênero feminino constatou-se que no 
domínio físico as mulheres acondroplásicas apresentaram escore médio significativamente 
menor, enquanto na comparação entre os gêneros, o grupo de mulheres acondroplásicas 
apresentou escore médio significativamente menor que os homens acondroplásicos no 
domínio psicológico. Conclusão: No presente estudo, a QV não apresentou diferença en-
tre os grupos, entretanto, nos domínios físico e psicológico, as mulheres acondroplásicas 
demonstraram menor satisfação com sua condição.

ABSTRACT

Achondroplasia is characterized as an autosomal dominant genetic disturbance which affects 
the endochondral ossification which is a common cause of dwarfism syndrome. Among the 
characteristics the most common are the short stature and disproportional trunk/limbs. Thus, 
the achondroplasic subjects can face themselves inferior and not satisfied with their physical 
appearance, influencing, among other factors, the quality of life of this population. Objective: 
To compare the quality of life level between achondroplasic and non-achondroplasic subjects. 
Methods: Study with 21 achondroplasics in which, nine were men and 13 women, paired by 
age and gender to 21 non-achondroplasic subjects. The quality of life level was estimated by 
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INTRODUÇÃO

A acondroplasia é a mais freqüente displasia esquelética de 
membros curtos, resultante de uma mutação genética que 
afeta a ossificação endocondral. O processo básico é uma 
inabilidade da placa epifisária em produzir cartilagem co-
lunar, o que resulta um crescimento insuficiente dos ossos 
longos, tornando a linha de ossificação irregular e alterando 
o fechamento das epífises1.

Tal displasia é caracterizada como um distúrbio autossô-
mico dominante, no qual cerca de 80% a 90% dos casos são 
representados por novas mutações, o que implica que ma-
joritariamente os pais de filhos acondroplásicos não apre-
sentam a mutação gênica. Apesar de os progressos do Pro-
jeto Genoma Humano, no início da década de 1990, terem 
propiciado mais conhecimentos a respeito da caracteriza-
ção genética na acondroplasia, foi somente em 1994 que 
foi localizada a posição exata da mutação gênica no braço 
curto do cromossomo quatro2. Segundo Rousseau et al.3, 
a mutação do gene foi localizada no receptor do fator de 
crescimento do fibroblasto tipo 3 (FGFR3), no qual a maioria 
dos pacientes com sintomatologia clínica de acondroplasia 
típica apresentou a mesma mutação. Ocorre substituição 
de uma arginina por uma glicina no domínio transmembra-
na do receptor, que está situado nos condrócitos na placa 
de crescimento dos ossos. 

Geralmente, o genótipo dos acometidos é heterozigó-
tico, pois, segundo Griffiths et al.4, acredita-se que a homo-
zigose seja bastante grave e até mesmo letal. Assim, são 
conhecidos poucos casos homozigóticos gravemente afe-
tados, que são resultantes da união de heterozigotos e que 
foram a óbito precocemente5.

A incidência foi estimada nos Estados Unidos em 15 
casos para cada um milhão de nascidos vivos, contudo al-
guns autores afirmam que outras condições semelhantes à 
acondroplasia possam ter influenciado no referido cálculo. 
Estima-se que a incidência deva estar entre um caso para 
cada 8.000 a 10.000 nascidos vivos6,7.

A partir dos anos 1970, a atenção sobre esta patologia 
centrou-se em estudar as complicações que aparecem 
ao longo do tempo. A acondroplasia é bastante uniforme 
quanto à expressão clínica, mas podem haver variações em 

relação à gravidade de cada deformidade8. Quando trans-
mitida por herança, as mesmas características clínicas do 
progenitor tendem a se fazer presentes no filho9.

O fenotipo dos acondroplásicos se caracteriza principal-
mente pela baixa estatura, desproporção tronco/membros, 
com membros curtos e predomínio do segmento proximal, 
calota craniana normal, fisionomia característica com fron-
te proeminente e depressão da ponte nasal. A mandíbula 
é ressaltada e grande em relação aos ossos da face, bem 
como os dentes são sobrepostos e mal alinhados gerando 
má oclusão10. 

As mãos são pequenas e largas, e os dedos curtos 
com separação entre a terceira e quarta falanges (mão em 
tridente)11.

A postura do paciente se caracteriza pela acentuação da 
cifose torácica e da lordose lombar, com abdome protuso, e 
o surgimento de hérnia umbilical não é raro. Alguns autores 
ainda citam o surgimento de uma cifose toracolombar8,12.

Não há prejuízo do desenvolvimento mental, mesmo 
nos casos que apresentam a referida hidrocefalia, que pode 
estar presente na infância. A inteligência não é afetada e 
muitos acondroplásicos são, na verdade, dotados de inteli-
gência acima da média13,14.

São descritas ainda inúmeras complicações neurológi-
cas, como estenose do forame magno; respiratórias (apnéia 
do sono, obstrução de via aérea superior, cor pulmonale 
etc.)15; ergonômicas e sociais16.

Embora a acondroplasia seja considerada uma doença 
associada à longevidade normal e, portanto, compatível 
com uma vida íntegra e produtiva, muitos autores têm do-
cumentado que essas várias complicações clínicas e sociais 
podem comprometer esse panorama. Diante disso, even-
tualmente, muitos acondroplásicos poderão apresentar 
distúrbios psicológicos decorrentes do seu complexo de 
inferioridade e insatisfação com a aparência física17.

Em um estudo realizado por Mahomed et al.16, foi rela-
tado que adultos acondroplásicos na etária dos 16 aos 54 
anos, apresentaram excelente estado geral mental, e me-
lhor, se comparado ao grupo-controle.

Folstein et al.18 atribuem tais resultados ao fato de que 
pessoas que já nascem com um distúrbio evidente possam 
vir a ser menos críticos em relação às suas limitações, se 

WHOQOL-BREF questionnaire. Results: In the comparison between achondroplasic and non-
achondroplasic females we verified that in physical domain achondroplasic women presented 
mean score significantly lower than non-achondroplasic. In the comparison between genders, 
achondroplasic females presented mean score significantly lower than achondroplasic males in 
psychological domain. Conclusion: In this study, the quality of life didn’t present any difference 
between groups, however, in physical and psychological domains, achondroplasic women de-
monstrated less satisfaction to their condition.
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comparados àqueles que adquiriram uma doença durante 
a adolescência ou na fase adulta. Além disso, muitos desses 
pacientes estão envolvidos desde cedo em dinâmicas de 
grupo, o que possivelmente contribui com a auto-estima e 
com a adaptação de suas habilidades. 

A participação religiosa tem significado importante 
para a aceitação das diferenças, sendo relatado que indiví-
duos com doenças físicas crônicas utilizam a religião para 
enfrentar positivamente suas situações19. A prática religiosa 
tende a tornar os indivíduos mais saudáveis e, conseqüen-
temente, a estender a expectativa de vida de acordo com 
Koenig20; assim, estudo realizado com indivíduos acondro-
plásicos praticantes religiosos mostrou que eles apresen-
taram, com maior freqüência, melhor percepção de suas 
condições, visto que a religião promoveu maior envolvi-
mento com a comunidade, facilitando a aceitação perante 
as diferenças21. 

De acordo com Holmes et al.22, no início da puberdade 
há uma tendência de as atividades sociais se reduzirem e 
os amigos se afastarem; porém, os adolescentes acondro-
plásicos apresentaram melhores resultados nos parâmetros 
de depressão e vitalidade em relação aos seus pares não 
acometidos.

Hoje em dia quem não se enquadra em um padrão 
convencional de beleza, peso ou estatura, faz parte de um 
grupo estigmatizado da sociedade; e os anões por alcan-
çam a estatura entre 70 cm e 140 cm no máximo, na fase 
adulta, fazem parte desse grupo. Este fator associado à fal-
ta de acessibilidade em serviços, ambientes e transportes 
públicos, contribui para a exclusão social e a manutenção 
do preconceito. Essas atitudes discriminatórias são indícios 
de desconhecimento pejorativo diante das diferenças, no 
qual muitas vezes são faltados, aos anões, o respeito e o 
reconhecimento como pessoa, sendo tratados de forma in-
fantilizada e muitas vezes ridicularizados.

De acordo com Gollust et al.21, as principais desvanta-
gens citadas pelos acondroplásicos não são suas limitações 
físicas, mas sim a percepção da sociedade frente às suas 
condições. Muitos relataram provocações, grosserias, discri-
minações, entre outras formas de preconceito, como sen-
do as piores dificuldades encontradas para o envolvimento 
com a sociedade, o que prejudica o convívio social.

Com isso, tais fatores podem influenciar na QV dessa 
população, que inclui uma variedade de condições que 
podem afetar a percepção desse indivíduo, suas relações 
interpessoais e o ambiente em que ele vive, incluindo, mas 
não se limitando apenas à sua condição de saúde.

Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi analisar 
os níveis de QV de sujeitos acondroplásicos e compará-los 
aos de não-acondroplásicos de mesma idade e gênero.

MÉTODO

Casuística

O estudo contou com a participação de 21 indivíduos acon-
droplásicos da Associação Gente Pequena do Brasil (AGPB), 
sendo nove homens e 13 mulheres, em uma faixa etária dos 
14 aos 53 anos, pareados por idade e gênero a 21 indivíduos 
não-acondroplásicos.

Procedimentos e instrumentos

O nível de QV foi estimado por meio do questionário 
WHOQOL-BREF, proposto pela Organização Mundial de Saú-
de (OMS) em 1995, cuja versão em português foi validada por 
Fleck et al.23. Esse instrumento de 26 questões analisa os domí-
nios físico, psicológico, social e ambiental separadamente, além 
de propor um resultado total, atribuindo valores a cada um que 
variam de 50 a 100. O domínio físico se refere às possíveis dores 
e desconfortos, fadiga, sono e repouso; no domínio psicológi-
co, avalia-se a auto-estima, a imagem corporal e aparência, os 
sentimentos positivos e negativos, assim como a capacidade 
para aprender e se concentrar; o domínio social refere-se ao ní-
vel de independência considerando-se a mobilidade, a capaci-
dade para o trabalho, bem como a dependência de medicação 
ou de tratamentos do indivíduo; e, finalmente, no domínio am-
biental são analisadas as relações pessoais, a atividade sexual, 
os recursos financeiros, a segurança física e proteção, os trans-
portes, as oportunidades de lazer, a religião etc.

As questões do WHOQOL-BREF foram formuladas para 
uma escala de respostas do tipo Likert, com uma escala para 
intensidade (nada – extremamente), capacidade (nada – com-
pletamente), freqüência (nunca – sempre) e avaliação (muito 
insatisfeito – muito satisfeito / muito ruim – muito bom).

Aqueles que aceitaram participar voluntariamente do es-
tudo assinaram um termo de consentimento livre e esclareci-
do e foram devidamente orientados que durante o preenchi-
mento do instrumento não deveriam estar acompanhados 
de outras pessoas, seja cônjuge, familiares, amigos ou até 
mesmo do entrevistador para que não ocorressem possíveis 
influências sobre as respostas. Além disso, foi enfatizado que 
o questionário se referia às duas últimas semanas, indepen-
dentemente do local onde o indivíduo se encontrasse. 

O estudo obedeceu aos princípios éticos para pesquisa 
envolvendo seres humanos, conforme a resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Santa Cecília.

Tratamento estatístico

O pressuposto de distribuição normal dos dados foi verificado 
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Considerando que todas 
as variáveis apresentaram distribuição normal, foi utilizado o 
teste t de Student para comparar os resultados médios dos 
domínios, tanto entre os grupos quanto entre os gêneros, 
sendo que foi adotada significância estatística para p < 0,05.
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RESULTADOS

As características dos grupos avaliados são apresentadas 
nas tabelas 1 e 2.

Os resultados obtidos no WHOQOL-BREF são apresenta-
dos nas tabelas 3 a 6.

Tabela 1. Características dos indivíduos acondroplásicos de 
ambos os gêneros.

Masculino (9) Feminino (13)

Mínimo Máximo Média + DP Mínimo Máximo Média + DP

Idade 21,5 53,5 33,0 + 12,01 14,9 51,4 32,5 + 10,60

Massa 32,6 63,9 48,9 + 11,35 32,2 79,0 52,3 + 12,58

Estatura 107,0 138,2 124,5 + 12,79 113,3 130,0 122,8 + 4,95

IMC 26,6 36,4 31,2 + 3,22 23,7 53,1 34,8 + 8,60

Tabela 2. Características dos indivíduos não-acondroplásicos de 
ambos os gêneros.

Masculino (9) Feminino (13)

Mínimo Máximo Média + DP Mínimo Máximo Média + DP

Idade 21,8 53,9 33,1 + 12,20 14,8 50,3 32,1 + 10,30

Massa 75,0 105,0 87,1 + 11,00 51,0 84,0 61,9 + 9,58

Estatura 167,0 187,0 177,1 + 7,10 155,1 170,9 162,6 + 3,93

IMC 21,4 35,5 27,9 + 3,92 19,7 32,0 23,5 + 3,90

Tabela 3. Comparação entre acondroplásicos e não-acondro
plásicos do gênero masculino para os resultados médios obtidos 
no WHOQOL-BREF.

Acondroplásicos Não-acondroplásicos p

Físico 76,2 + 13,4 78,6 + 8,6 0,657

Psicológico 88,4 + 10,2 81,5 + 16,7 0,302

Social 84,3 + 6,5 80,6 + 11,8 0,421

Ambiental 67,0 + 9,9 66,7 + 15,0 0,954

Total 77,2 + 6,4 76,0 + 10,6 0,761

Tabela 4. Comparação entre acondroplásicos e não-acondro
plásicos do gênero feminino para os resultados médios obtidos 
no WHOQOL-BREF.

Acondroplásicos Não-acondroplásicos p

Físico 72,0 + 8,5 81,9 + 6,1 0,002

Psicológico 73,7 + 14,1 79,8 + 11,6 0,241

Social 73,7 + 22,8 78,2 + 16,2 0,568

Ambiental 61,3 + 15,3 70,4 + 12,7 0,112

Total 69,6 + 11,3 76,8 + 8,3 0,077

Tabela 5. Comparação entre os gêneros para os resultados médios 
obtidos no WHOQOL-BREF para indivíduos acondroplásicos.

Masculino Feminino p

Físico 76,2 + 13,4 72,0 + 8,5 0,377

Psicológico 88,4 + 10,2 73,7 + 14,1 0,010

Social 84,3 + 6,5 73,7 + 22,8 0,136

Ambiental 67,0 + 9,9 61,3 + 15,3 0,301

Total 77,2 + 6,4 69,6 + 11,3 0,058

Tabela 6. Comparação entre os gêneros para os resultados médios 
obtidos no WHOQOL-BREF para indivíduos não-acondroplásicos.

Masculino Feminino p

Físico 78,6 + 8,6 81,9 + 6,1 0.303

Psicológico 81,5 + 16,7 79,8 + 11,6 0,784

Social 80,6 + 11,8 78,2 + 16,2 0,714

Ambiental 66,7 + 15,0 70,4 + 12,7 0,533

Total 76,0 + 10,6 76,8 + 8,3 0,842

Na comparação entre indivíduos acondroplásicos e não-
acondroplásicos do gênero masculino, não houve diferença 
estatisticamente significante em quaisquer dos domínios, o 
que possivelmente sugere que tal displasia não interfira na 
percepção que esse grupo tem de sua QV. Já na comparação 
entre indivíduos acondroplásicos e não-acondroplásicos do 
gênero feminino, pôde-se constatar que no domínio físico as 
mulheres acondroplásicas apresentaram resultados estatisti-
camente menores (72,0 ± 8,5) em relação aos resultados obti-
dos no grupo de mulheres não-acondroplásicas (81,9 ± 6,1). 

A tabela 5 se refere à comparação entre os gêneros para 
o grupo de acondroplásicos, no qual foi observada dife-
rença estatisticamente significante no domínio psicológico 
para o gênero feminino (p = 0,010). E, finalmente, na com-
paração entre os gêneros para o grupo de não-acondroplá-
sicos não houve diferença estatisticamente significativa em 
quaisquer dos domínios da QV, o que possivelmente indica 
que esta displasia influencia na percepção dos indivíduos 
acometidos.

DISCUSSÃO

A QV reflete a percepção do indivíduo de sua posição na 
vida, no contexto da cultura, e do sistema de valores em que 
vive, e em relação aos seus objetivos, suas expectativas e 
seus padrões24. Tal percepção está diretamente influenciada 
pelo sexo, pela idade, pelo nível de escolaridade, pela condi-
ção socioeconômica e pela presença de incapacidades25.

Apajasalo et al.17 constataram que a QV de adultos porta-
dores de displasias esqueléticas, em uma faixa etária dos 16 
aos 54 anos, foi significativamente menor do que a do grupo-



J Bras Psiquiatr. 2008;57(2):105-111.

109Qualidade de vida entre sujeitos acondroplásicos e não-acondroplásicosArtigo original

controle da mesma idade. A diferença entre esses pacientes 
resultou das queixas reportadas pelos adultos acondroplási-
cos nos parâmetros de mobilidade, atividades de lazer, ativi-
dade sexual e dores e desconfortos. No presente estudo, foi 
constatado que no domínio físico as mulheres acondroplá-
sicas apresentaram resultados estatisticamente menores se 
comparados às mulheres do grupo-controle. Em concordân-
cia, Mahomed et al.16 constataram declínio no domínio físico 
associado ao aumento na freqüência de queixas musculoes-
queléticas, estenoses espinhais e lombalgias crônicas.

A QV de adolescentes acondroplásicos na faixa etária 
entre 12 e 15 anos foi semelhante a dos adultos acondro-
plásicos. Os adolescentes apresentaram resultados menores 
nos âmbitos de mobilidade, escola, hobbies e amigos, atri-
buindo-se ao fato de que, no início da puberdade, há a ten-
dência de as atividades sociais reduzirem-se e os amigos se 
afastarem22. Além disso, esses adolescentes se apresentaram 
significativamente menos satisfeitos com a aparência física 
em relação aos adolescentes do grupo-controle.

Mahomed et al.16 verificaram que para indivíduos acon-
droplásicos, depois da terceira década de vida, em ambos os 
sexos, apresentaram declínio estatisticamente significante 
no domínio físico se comparado à população em geral.

Embora no estudo de Apajasalo et al.17 o sexo não tenha 
mostrado associação estatisticamente significativa com a QV, 
os homens apresentaram a tendência a resultados maiores 
do que as mulheres. Tal tendência foi constatada de forma 
similar nas populações de adultos e adolescentes. Em con-
trapartida, no presente estudo foi observado que houve di-
ferença estatisticamente significante no domínio psicológico 
entre os gêneros no grupo de acondroplásicos, o que sugere 
que as mulheres possuem mais problemas com auto-estima, 
imagem corporal, dificuldade de aceitação ou reportam tais 
problemas com maior facilidade que os homens; conforme 
já reportado em estudos anteriores17,26,27.

Em concordância neste estudo, ao compararmos indi-
víduos acondroplásicos e não-acondroplásicos do gênero 
masculino, não houve diferença estatisticamente signifi-
cante em nenhum dos domínios da QV.

No presente estudo, não houve diferença estatistica-
mente significante no domínio ambiental, o qual se refere à 
segurança física e proteção, transportes, oportunidades de 
lazer, religião, entre outros; todavia, Shurka e Laron28 cons-
tataram problemas de mobilidade e de transporte público, 
reportados por adultos e adolescentes de baixa estatura. 

De acordo com Tasker et al.29, a diminuição da caixa torá-
cica; estenose do forame magno; hipertrofia das adenóides, 
a qual resulta obstrução das vias aéreas superiores; entre 
outros fatores, contribuem para a ocorrência de inúmeras 
complicações respiratórias, tais como apnéia do sono, in-
suficiência respiratória, asma brônquica, pneumonias recor-
rentes. As otites também são reportadas como complica-
ções significativas da acondroplasia30.

Mahomed et al.16 constataram uma associação entre tais 
disfunções com o aspecto mental dos acondroplásicos, uma 
vez que processos alérgicos crônicos, otites, distúrbios do 
sono, doenças pulmonares crônicas, entre outros, resulta-
ram diferenças estatisticamente significantes neste aspecto.

O domínio social da QV se refere à capacidade para o 
trabalho e à dependência de medicação ou de tratamen-
tos do indivíduo. No presente estudo, tanto na comparação 
entre os grupos quanto na comparação entre os gêneros 
não houve diferença estatisticamente significante neste do-
mínio. Em concordância, em um estudo realizado por Ho et 
al.31 ao se comparar a QV entre indivíduos acondroplásicos 
que sofreram cirurgia de descompressão cervicomedular e 
indivíduos acondroplásicos que não realizaram o procedi-
mento, não houve diferença estatisticamente significante 
na percepção geral de saúde. Porém, é interessante ressal-
tar que daqueles que referiram ter um “excelente estado 
de saúde”, 64% pertenciam ao grupo que sofreu o procedi-
mento cirúrgico de descompressão cervicomedular e 36% 
pertenciam ao grupo que não realizou a cirurgia. 

Por outro lado, um estudo com indivíduos acondro-
plásicos que relataram ter realizado algum procedimento 
cirúrgico (osteotomia, laminectomia lombar, adenoidecto-
mia) mostrou que apresentaram resultados estatisticamen-
te menores ao serem comparados com aqueles que não 
haviam sofrido qualquer intervenção cirúrgica. Entre alguns 
fatores para essa afirmação está o fato de essas cirurgias não 
terem sido realizadas precocemente, a fim de amenizar as 
complicações físicas e psicológicas já instaladas pela histó-
ria da doença; e esses procedimentos não terem restaurado 
de forma efetiva a função física do paciente16.

Já em um estudo realizado por Gollust et al.21, a QV foi 
comparada entre indivíduos acondroplásicos e seus respec-
tivos parentes de primeiro grau não-acondroplásicos. Foi 
constatado que os indivíduos com acondroplasia diferiram 
significativamente de seus parentes de primeiro grau ao se 
comparar auto-estima, educação, salário anual, percepção 
da condição e prática religiosa, em que os escores foram 
maiores para os indivíduos não-acondroplásicos. 

A auto-estima, entre outros fatores, é uma das principais 
fontes para aceitação das incapacidades. A boa aceitação é 
indicativa de auto-estima maior, o que provavelmente re-
fletirá nas habilidades individuais, facilitando a integração 
na sociedade32.

Além da auto-estima, a percepção quanto à seriedade 
da própria condição é uma característica importante asso-
ciada à QV. Assim sendo, Gollust et al.21 relataram que os in-
divíduos não afetados que vêem a acondroplasia como uma 
condição “séria ou letal” apresentaram menores escores na 
QV em relação àqueles parentes não afetados que vêem a 
acondroplasia como uma condição “não séria”. Membros 
de uma família que perceberam seu parente afetado como 
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“um problema muito grave” apresentaram percepção nega-
tiva de sua própria QV. 

Ainda, alguns autores têm referido a influência de outras 
disfunções sobre a QV. Bittencourt et al.33 estudaram a QV 
de deficientes visuais, cegos ou com baixa visão e consta-
taram escores mais altos nos domínios psicológico e físico. 
Os domínios das relações sociais e do meio ambiente foram 
os mais prejudicados; uma vez que tais domínios referem-
se ao nível de independência, capacidade para o trabalho, 
segurança física e proteção, transportes, oportunidades de 
lazer etc. Já Castro et al.34 observaram a QV em pacientes de-
pendentes do tabaco constatando que os domínios físico e 
ambiental foram os que apresentaram maior diferença. Po-
rém, foi verificado prejuízo em todos os domínios avaliados 
pelo WHOQOL-BREF, destacando a influência da depressão, 
da ansiedade e dos sentimentos negativos sobre a QV.

São necessárias ações interdisciplinares que valorizem a 
independência e a autonomia dessas populações, buscando 
a redução das perdas funcionais, possibilitando o acesso a in-
formações e objetivando a promoção da saúde33. A situação 
de doença ou deficiência é, para muitos, sinônimo de exclu-
são social, isolamento familiar e vulnerabilidade que geram 
estigmas individuais e coletivos. Incentivar novas pesquisas, 
despertar, conscientizar e fomentar discussões frente às di-
versidades contribui para a mudança cultural da sociedade e 
para a QV das pessoas portadoras de deficiências35.

CONCLUSÃO

Conclui-se que não houve diferença na QV ao se comparar 
indivíduos acondroplásicos e não-acondroplásicos; entre-
tanto, nos domínios físico e psicológico, as mulheres acon-
droplásicas demonstraram menor satisfação com sua con-
dição. É possível que o descontentamento com a imagem 
corporal e a aparência física seja explicado pela associação 
entre a visão destorcida delas frente à doença e pela sub-
missão às exigências e às expectativas a que as mulheres 
em geral são compelidas.
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