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RESUMO

Ao realizar o presente estudo pretende-se verificar de que forma a pratica de
actividade fisica e desportiva influencia a pessoa portadora de deficiéncia motora sobre
sua autopercepcao (competéncia fisica, identidade atlética, auto-estima e autopercepcao
do dominio fisico), bem como procurar explicar outras varidveis, tais como o género, a
faixa etdria e a frequéncia desportiva; susceptiveis de mostrar diferencas significativas e
coerente de alguma diversidade de opinides.

A amostra foi composta por 35 individuos (N=35), dos quais 18 sdao do género
masculino e 17 do género feminino. As idades da amostra estdo compreendidas entre os
14 e 54 anos de idade, sendo todos eles portadores de deficiéncia motora. A recolha dos
dados foi efectuada em Leiria, no Centro Desportivo da Macieira.

Para esta investigacdo, foram necessarios instrumentos de medidas (questionarios)
com testes e escalas, de modo a conseguir identificar o nivel de auto percepc¢ao geral da
populacao portadora de deficiéncia motora. Para avaliar a Auto estima foi utilizada a
escala Rosenberg Self-Esteem Scale (1965), para avaliar a Capacidade Fisica Percebida
utilizou-se o instrumento Physical Self-Efficacy Scale: Sub-escala Perceived Physical
Ability, enquanto que a Identidade Atlética e Auto-Percepcdo Fisica foram utilizadas as

escalas Athletic Identity Measurement Scale e PSPPp respectivamente.



ABSTRACT

To assess how physical activity and sport influence the self-perception of motor-
handicapped people (physical ability, athletic identity, self-esteem and physical self-
perception).

The sample consisted of 35 individuals (N=35), with 18 males and 17 females
aged 14 to 54, all motor-handicapped. Data were collected in the town of Leiria, at the
Macieira Sports Center.

This investigation required measuring instruments (questionnaires) with tests and
scales, in order to quantify the level of general self-perception in the motor-handicapped
population. Rosenberg Self-Esteem Scale (1965) was used to assess self-esteem, Physical
Self-Efficacy Scale: Subscale Perceived Physical Ability was the instrument used to
evaluate the perceived physical ability, while Athletic Identity Measurement Scale and

PSPPp were used for athletic identity and physical self-perception, respectively.
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Capitulo I

Introducao

I- INTRODUCAO

O exercicio e a pratica desportiva regular tém vindo a ser apontados como
importantes veiculos na prevencdo e combate a diferentes situagoes de natureza
patolégica. E inegavel que a pratica regular de exercicio fisico tem um significado ainda
maior quando associada a aspectos como a melhoria da saide e da qualidade de vida em
grupos com necessidades especiais, nomeadamente a nivel fisiol6gico, psicolégico e
socioldgico (Ferreira, 2007).

Ha a registar, actualmente, uma tendéncia cada vez mais acentuada para a pratica
do exercicio ou actividade fisica como resposta as pressdes impostas pela sociedade
contemporanea, com o intuito de libertar a tensdao acumulada, alcangar o seu bem-estar
fisico e psicologico e/ou uma melhor qualidade de vida. Assim, incutir habitos de pratica
desportiva em populacdes especiais inactivas, com o objectivo de modificar
positivamente as auto percepcdes e, consequentemente, promover o bem estar
psicolégico e melhoria da qualidade de vida, sera inquestionavelmente, o objectivo de
qualquer profissional da area da Educacao Fisica e do Desporto.

Com o crescente interesse no bem-estar das populacdes com deficiéncia, os
estudos que tém a vindo ser desenvolvidos, nomeadamente no seio da psicologia, tem
procurado explicar o modo como as pessoas se percepcionam. A definicdo de auto
percepcoes tem vindo ao longo dos tempos diferentes perspectivas, pois este conceito,
ndo apresenta uma definicdo conceptual, apresentando um caracter complexo.

Cada sujeito esta inatamente preparado para aprender sobre e consigo proprio.
Este processo de aprendizagem inicia-se quando a crian¢a comeca a diferenciar entre o
«eu» e 0 «ndo eu» Sem nunca mais parar, persiste ao longo de toda a nossa vida,
conduzindo gradualmente a formacdo do auto conceito (Markus,1).

O auto conceito, enquanto parte integrante que é da personalidade, influencia o
comportamento de diversas formas. No caso particular das actividades desportivo

motoras, a percepcdao que os individuos possuem das suas capacidades é entendida como
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um indicador fundamental para a reavaliacdo das suas atitudes e comportamentos face a
essas actividades (Coelho, 2004).

Os trabalhos desenvolvidos no dominio desportivo (Fox, 2000) alertam, entre
outros aspectos, para o facto de as mudancas corporais resultantes do exercicio e da
actividade fisica poderem promover e aumentar o auto conceito.

Com a elaboragdo do presente estudo pretendo analisar as Auto percepgdes no
Dominio Fisico, a Auto estima, a Competéncia Fisica Percebida e a Identidade Atlética

em individuos com deficiéncia motora, praticantes de actividade fisica.

1.2 Importancia do estudo

As populagdes com necessidades especiais sofrem inimeras discriminagdes pela
sociedade que relegam as ao esquecimento, evidenciando assim, situagdes de desamparo
e falta de assisténcia. No entanto, a problemadtica da deficiéncia tem sofrido inimeras
alteracdes ao longo dos anos. Desta forma, nos dias actuais assiste-se a uma tentativa de
proporcionar cada vez mais num aumento € melhoramento das condi¢es de ajustamento
da vida a esta populagcdo, com o intuito de lhes garantir o mesmo tipo de oportunidades
que os individuos ditos normais.

Os beneficios da actividade fisica e desportiva dentre as populagdes portadoras de
necessidades especiais tem sido palco de grandes discussdes abrangendo os aspectos
fisico, psicolégico e social. E neste contexto, que este estudo se insere pois tem por
objectivo principal analisar o modo como os individuos com deficiéncia motora
percepcionam sua auto estima, a competéncia fisica percebida, a identidade atlética e sua
autopercep¢do no dominio fisico.

Também me parece interessante verificar a percep¢do e variacdo destes factores
através da prética desportiva, uma vez que pode constituir um bom meio para o individuo
com deficiéncia manifestar autopercepcdes positivas, € por conseguinte comportamentos

de auto valorizagao de si proprio, de satisfacao e de autoconfiancga.

1.3. Formulacao do Problema
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Ao realizar o presente estudo pretende-se averiguar as autopercepgdes, no
dominio da autoestima, identidade atlética e competéncia fisica de atletas com deficiéncia

motora.

1.4. Definicao de Objectivos

As pesquisas das autopercepgdes na drea das necessidades desportivas especiais
sdo ainda uma area em exploracdo. Com a realizacdo deste estudo pretende-se avaliar no
dominio das autopercepg¢des, a auto estima, a competéncia fisica percebida e a identidade
atlética de individuos com deficiéncia motora que pratiquem desporto. Esta investigacao,
surge no ambito da tentativa de melhorar e aprofundar a drea em causa, pois através dos
resultados poderdo criar-se estratégias para a avaliagdo e intervengao no dominio motor e
desportivo, mais especificamente nas autopercepcoes.

E ainda objectivo deste estudo verificar se hé diferencas estatisticas significativas
entre as varidveis de género e faixa etdria entre os individuos analisados no presente

estudo.

1.5. Formulacao de Hipoteses

Através deste estudo, pretende-se desvendar no paradigma das autopercepgdes no

dominio fisico relativo ao género dos individuos com deficiéncia motora.

® Hipotese 1: Os atletas masculinos tém niveis de autoestima mais elevados do que os

femininos.

® Hipotese 2: Os atletas masculinos tém niveis de identidade atlética mais elevados do

que os femininos.

® Hipotese 3: Os atletas masculinos tém niveis de competéncia fisica percebida mais

elevados do que os femininos.

13



® Hipodtese 4: Os atletas mais novos tém niveis de competéncia fisica percebida mais

elevados do que os mais velhos.

® Hipdtese 5: Os atletas mais novos tém niveis de identidade atlética mais elevados do

que os mais velhos.

® Hipdtese 6: Os atletas mais novos tém niveis de autoestima percebida mais elevados

do que os mais velhos.

1.6. Estrutura do estudo

O presente estudo de investigacdo encontra-se dividido em 7 capitulos:

Capitulo I — refere-se a Introdugdo, onde estd incluida a Importancia do Estudo, a
Formulacdo do Problema, a Definicdo de Objectivos, as Hipbteses e Expectativas e a
Estrutura do Estudo.

Capitulo II — destina-se a Revisdao de Literatura, a qual contempla o
enquadramento teorico e conceptual do estudo, analisando a literatura existente
relacionada com o tema abordado.

Capitulo III — refere-se a Metodologia, onde sera realizado a caracterizacdo da
amostra, dos instrumentos utilizados, a definicdo das variaveis independentes e
dependentes, os procedimentos de aplicacdo e o tratamento estatistico dos dados
colectados.

Capitulo IV — este capitulo diz respeito a Apresentacao dos Resultados, através da
analise estatistica descritiva e inferencial.

Capitulo V — destina-se a Discussdo dos Resultados, onde se confrontam os
resultados obtidos com os estudos referenciados na Revisdo de Literatura; identificando
ainda algumas limitacGes na concretizacdo deste estudo e sugere recomendagdes para
futuras investigacdes.

Capitulo VI — destina-se a Apresentacao das Conclusdes, das LimitacOes e das
Recomendacoes do estudo.

Capitulo VII — apresenta por ordem alfabética as Referéncias Bibliograficas

consultadas na elaboracao do presente estudo.
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Capitulo 11

Revisao de Literatura

II — Revisao de Literatura

Para uma melhor percepcdo de toda a problematica agregada no contexto da
deficiéncia e de toda a sua tematica envolvida, é necessario realizar uma revisdo de
literatura onde sdo descrita uma diversidade de pontos essenciais oriundo de referéncias
aos autores mais importantes relacionados as questdes apresentadas.

Subsiste uma diversidade de deficiéncias, contudo abordaremos as de caracter

motor no que diz respeito ao estudo apresentado.

2.1 Deficiéncia

O corpo ndo é apenas experimentado, ele é também a base de todas as experiéncias, é a
janela do individuo para o mundo (Hughes &Patterson, 1997; citado por Sparkes, Smith,
2002).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, deficiéncia é o termo usado
para definir a auséncia ou a disfuncdo de uma estrutura psiquica, fisiolégica e anatémica.
Diz respeito a biologia da pessoa. A expressdao pessoa com deficiéncia pode ser aplicada
referindo-se a qualquer pessoa que possua uma deficiéncia.

Existem uma diversidade de deficiéncias que correspondem a diferentes
problemas de satide, nomeadamente o0s problemas sensério motores, internos,
psicossociais e intelectuais.

Os problemas sensorios motores de satude sdo relativos as funcoes dos sistemas
neuroldgicos e musculo-esqueléticos (lesdes de espinal-medula, acidentes, amputacdes),
limitando assim o desenvolvimento, a coordenacao e /ou a realizacdo de um movimento.
Segundo Bagatini (1897) os individuos com esse tipo de perturbacdo utilizam,
frequentemente, dispositivos de apoio ou precisam de ajuda pessoal para executarem suas

actividades diarias e recreativas.
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Relativamente &s perturbacdes das fungdes dos érgdos internos — enddcrinos,
respiratdrios, cardiovasculares, renais e outros — que limitam a capacidade fisiologica
estao relacionados a problemas internos de saide do individuo.

Quanto a problemas psicossociais de satde, estes sdo relativos as fungdes de
interaccdo emocional e social (autismo, esquizofrenia), limitando assim o contacto social
da pessoa com o seu ambiente.

E em relacdo aos problemas relacionados com dominios intelectuais de saude,
estes sdo relativo as fungdes cognitivas superiores, especialmente relacionadas com a
deficiéncia mental e com os disttrbios de aprendizagem que podem afectar a capacidade
que a pessoa tem de viver autonomamente.

Desde 1960, a relagdo entre deficiéncia e o corpo, tem sido altamente contestada
segundo a ostentacdo de dois modelos de abordagem & deficiéncia. Oliver (1996)
apresenta o modelo médico e modelo social, estes retratam perspectivas diferentes sobre
a relacao entre incapacidade e a sociedade. O modelo médico assenta nas caracteristicas
do individuo, defendendo a concepgao tradicional da deficiéncia, como o resultado de
uma incapacidade fisica e mental, e em que as pessoas incapacitadas eram vistas
habitualmente como tendo “corpos estragados” ou “mentes falhadas.” J& o modelo social
surge nos anos 70 em oposicdo clara ao modelo anterior. O conceito de incapacidade foi
gradualmente reformulado e passou a ser compreendido como forma de opressao social,
surgindo através da luta das pessoas com deficiéncia e seus grupos representativos, de
situacoes de relegacdo social para instituicOes residenciais, exclusdo do mercado de
trabalho, de oportunidade de ganhar a vida, relegando-os para a pobreza (Barton, 1997 &
Oliver, 2006). Findando esta perspectiva, ela preza-se pelo termo de deficiéncia, que s6
existe porque a sociedade criou barreiras as pessoas portadoras de deficiéncia.

Recentemente Hughes (2002) define que a deficiéncia ndo é um problema médico
ou problema pessoal, mas um conjunto de barreiras fisicas e sociais que constrange,
regula e discrimina pessoas com incapacidade. Segundo o autor, a deficiéncia deve ser
encarada ndo como um deficit corporal, mas em termos do modo como as pessoas

excluem as estruturas sociais e oprimem este tipo de pessoa.
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2.1.1. Caracterizacao da Populacdao com Deficiéncia Motora

“Deficientes somos todos nés, quando ndo sabemos entender as diferencgas e integrd-las
numa sociedade justa!”

Antonio Cabds Gongalves, filosofo.

O Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa (ISCTE) e o Centro de
Reabilitacdo Profissional de Gaia, revelaram que as pessoas com deficiéncias e
incapacidades equivalem a 8,2 por cento da populacdo portuguesa, onde as mesmas
possuem rendimentos baixos, baixa escolaridade e, sem o perceberem, enfrentam
discriminacao.

Estima-se que existam em todo o mundo mais de 650 milhdes de pessoas com
deficiéncia, com a Europa na casa dos 40 milhdes. Em Portugal, calcula-se que ascendam
ja a cerca de um milhdo, ou seja, um décimo da populacdo nacional. Segundo os dados
dos Censos 2001, a populacdo com pelo menos um tipo de deficiéncia representava 6,1%
da populacgao residente total, sendo mais elevada entre os individuos do sexo masculino
(6,7% contra 5,6% da populacdo feminina). Do total de pessoas com deficiéncia, quase
40% referiam-se ao nivel sensorial (auditiva e visual), embora com uma diferenca
significativa entre os dois tipos: as pessoas com deficiéncia visual representavam quase o

dobro das que observavam alguma deficiéncia do tipo auditivo.

2.1.2. ESTRUTURA DA POPULACAO COM DEFICIENCIA

O envelhecimento da populacdo com deficiéncia é bem visivel na piramide etaria

comparativamente a da populacdo residente total.
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Piramides etarias da populacgao residente total e da populagdo com deficiéncia, por grupo etario,

Portugal 2001

|dades

>100
Homens 95-99 I Mulheres

O = [T

[l eseo [ |
| | 80-84 | |
| | 75-79 | |
| | | |
| | 65-69 |
| 60-64 |
| 55-59 | I
| | 50-54 []
I I 4549 | |
| 40-44 | |
| 35-39 | |
| 30-34 | I
I | 2529 I |

| | 2024 | |
I I 15-19 | I
I I 10-14 I I
I 59 I

I 0-4 I

5,0 4,0 3.0 2,0 1,0 0,0 0,0 1,0 20 3.0 4,0 5,0

‘ Em % do total da populagio residente total ‘ ‘ Em % do total da populagéo residente com deficiéncia ‘

Fonte: INE, Recenseamento Geral da Populagao 2001

A distribuicdo da populacdo segundo os diferentes tipos de deficiéncia apurados
pela operacdo censitaria ndo é uniforme. Considerando a estrutura da populagdo em
analise, é possivel verificar a maior ou menor incidéncia das modalidades seleccionadas.

Da andlise da figura 1.4 ressalta, desde logo, um acréscimo da proporcao das
pessoas com deficiéncia motora e com outras deficiéncias gradualmente a idade,
sobretudo entre a populacdo masculina.

Entre os 50 e os 65 anos, quase um terco dos homens com deficiéncia apontaram
para o tipo motora. O aumento proporcional a idade da deficiéncia motora e de outras
deficiéncias verifica-se igualmente na populacdo feminina, embora a primeira seja

notoria a partir dos 60 anos, sensivelmente.
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Estrutura etaria da populagao com deficiéncia, por tipo de deficiéncia,

Portugal 2001
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Fonte: INE, Recenseamento Geral da Populagdo 2001 Mental Paralisia Cerebral WOutra Deficiéncia

A deficiéncia mais comum em Portugal é a visual (25,7%), logo seguida pela
motora (24,6%), auditiva (13,2%) e mental (11,2%). A paralisia cerebral representa
apenas 2,4%, sendo que 23% dos totais identificados sdao de tipo ndo documentado.
Segundo os dados de 2001, existem mais homens com deficiéncia do que mulheres,

excepto na visual, onde a proporc¢ao se inverte (91 homens por cada 100 mulheres).

Os acidentes de viacdo, trabalho e guerras sdao responsaveis pela maior
percentagem masculina em deficiéncia motora (132 homens por cada 100 mulheres). S6
os treze anos de guerra colonial produziram perto de quinze mil deficientes, mais de mil
por ano. Nos restantes tipos de deficiéncia intelectual, auditiva, paralisia cerebral e

outras) o quociente situa-se entre os 107 e os 116 homens por cada 100 mulheres. Um
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factor a ter em conta na procura de respostas é o comprovado envelhecimento da
populacdo com deficiéncia. Em 2001, a idade média da populacdo portuguesa era de 40
anos, enquanto que a da populacao com deficiéncia subia para os 53. Por cada jovem com
menos de 14 anos existiam seis deficientes com mais de 65. Na deficiéncia motora esta

relacdo subia para quinze.

Mais de metade dos individuos com deficiéncia sdo casados ou vivem em unido
de facto, sendo 31% solteiros, 13% viuvos e 3,5% separados. Segundo as estatisticas,

cerca de 15% das familias portuguesas tém pelo menos um membro com deficiéncia.

A maior percentagem da populacdo portadora de deficiéncia situa-se em Lisboa,
seguido por Vale do Tejo, Alentejo, Algarve e Norte, por esta ordem, com a Madeira e os
Acores com os nimeros menores (Revista Perspectiva, 2008,

http://www.revistaperspectiva.info/index.php?option=com_content&task=view&id=279)

Segundo Rodrigues (1981), a deficiéncia motora pode ser considerada como uma
perda de capacidades, afectando directamente a postura e/ou movimento, fruto de uma
lesdo de natureza congénita ou adquirida, ao nivel de estruturas efectivas e reguladoras do
movimento no sistema nervoso e osteomuscular.

De acordo com a Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e
Satde — CIF (2003), podemos definir deficiéncia motora como os problemas nas fungdes
ou nas estruturas do corpo, tais como desvio importante ou uma perda.

As deficiéncias correspondem a um desvio relativamente ao que
é geralmente aceite como estado biomédico normal (padrao) do corpo
e das suas funcles. A definicdo dos seus componentes é feita
essencialmente por pessoas com competéncia para avaliar a
funcionalidade fisica e mental, de acordo com esses padroes.

As deficiéncias podem ser temporarias ou permanentes;
progressivas, regressivas ou estaveis; intermitentes ou continuas. O
desvio em relacao ao modelo baseado na populacao, e geralmente
aceite como normal, pode ser leve ou grave e pode variar ao longo do

tempo.
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Essas deficiéncias nao tém uma relacao causal com a etiologia ou
com a forma como se desenvolveram. Por exemplo, a perda da visao
ou de um membro pode resultar de uma anomalia genética ou de uma
lesdao. A presenca de uma deficiéncia implica necessariamente uma
causa, no entanto, a causa pode nao ser suficiente para explicar a
deficiéncia resultante. Da mesma forma, quando hd uma deficiéncia,
ha uma disfuncao das funcdes ou estruturas do corpo, mas isto pode
estar relacionado com qualquer doenca, perturbacao ou estado
fisioldgico.

As deficiéncias podem ser parte ou uma expressao de uma
condicao de saude, mas nao indicam, necessariamente, a presenca de
uma doenca ou que o individuo deva ser considerado doente (CIF,
2003).

2.2. Visdao Geral dos Componentes da Classificacao Internacional da

Funcionalidade e Incapacidade e Saude — CIF (2003)

Definicoes — Contexto da Satide

® Funcgodes do corpo sio as fungoes fisiologicas dos sistemas organicos (incluindo as

funcdes psicologicas.

¢ Estruturas do corpo sdo as partes anatomicas do corpo, tais como, 6rgaos, membros

€ seus componentes.

® Deficiéncias sdo problemas nas funcdes ou nas estruturas do corpo, tais como, um

desvio importante ou uma perda.

® Actividade é a execucdo de uma tarefa ou accdo por um individuo.
® Participacao é o envolvimento de um individuo numa situacdo da vida real.

* Limitacoes de actividade sdo dificuldades que um individuo pode ter na execucdo de

actividades.
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® Restricoes de participacao sao problemas que um individuo pode enfrentar quando

esta envolvido em situacdes da vida real.

* Factores ambientais constituem o ambiente fisico, social e atitudinal em que as

pessoas vivem e conduzem sua vida.

A CIF tem duas partes, cada uma com dois componentes:
Parte 1. Funcionalidade e Incapacidade
(a) Funcoes do Corpo e Estruturas do Corpo

(b) Actividades e Participacao

Parte 2. Factores Contextuais
(c) Factores Ambientais

(d) Factores Pessoais
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Tabela 1 - Funcionalidade e Incapacidade vs. Factores Contextuais

Parte I — Funcionalidade e Incapacidade

Parte II — Factores Contextuais

Componentes Funcodes e Estruturas Actividades e Factores Factores Pessoais
do Corpo Participacdo Ambientais
Influéncias Influéncias internas
Dominios Funcoes do Corpo Areas Vitais (tarefas externas sobre a sobre a
Estruturas do Corpo e acgoes) funcionalidade ea | funcionalidade e a
incapacidade incapacidade
Mudangas nas fungoes Capacidade
do corpo (fisiologicas) | Execucdo de tarefas | Impacto facilitador
num ambiente padrao ou limitador das Impacto dos
Constructos caracteristicas do atributos de uma
Mudancas nas Desempenho/Execug mundo fisico, pessoa
estruturas do corpo do de tarefas no social e atitudinal
(anatémicas) ambiente habitual
Integridade Funcional Actividades
Aspectos positivos e Estrutural Facilitadores Nao Aplicavel
Participacdo
Funcionalidade
Limitacdo da
Actividade
Aspectos Deficiéncia Barreiras Nao Aplicavel
Negativos Restricdo da
Participacdo
Incapacidade

A deficiéncia motora corresponde a condicdo que possui maior leque de

variabilidade de patologias e agravos que alteram e dificultam a motricidade. Dentre os

principais quadros motores apresentados pelos individuos com necessidades especiais

procuramos enfocar as condi¢cdes mais comuns e relevantes a amostra do presente estudo.
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2.2.1 Lesao Vertebro-Medular

De uma optica clinica, uma deficiéncia na corda espinha resulta de uma lesdao
vertebro-medular, quer seja a nivel dos nervos, quer seja a nivel das vértebras. Estes
casos estdo na maioria das vezes associados a um determinado grau de paralisia, ou seja,
perdas motoras, sensoriais e ao nivel de realizacao de funcdes auténomas que resulta da
lesdo na corda espinal.

As capacidades funcionais dos individuos com lesdao vertebro-medular sdo
variaveis em funcdo do nivel em que ocorreu a lesdo, ou seja, a gravidade desta lesdo é
tanto maior quanto mais elevada for a zona da coluna vertebral onde ocorreu a lesao.

A lesdo da coluna vertebral, de acordo com investigadores desta area pode
dividir-se etimologicamente em dois grupos: lesdes de natureza traumatica, sendo
geralmente resultantes de acidentes de viacdo (48%); queda (21%); violéncia (14%);
lesdes desportivas (14%); entre outras causas (3%) (Sherril, 1998). O outro grupo diz
respeito a lesdes ndo traumaticas, que surgem frequentemente em individuos adultos
como consequéncia de uma doenca ou influencia patoldgicas, tais como disfungdes
vasculares, trombose, embolia, subluxacdes vertebrais secundarias a artrite reumatoide
entre outras.

De um incidente vertebro-medular podem originar duas situagdes, a tetraplegia ou
paraplegia, sendo que em ambas as situagdes ocorre uma interrup¢ao da transmissao dos
sinais nervosos do Sistema Nervoso Central para a periferia, originando assim, a perda
dos movimentos e sensacdes.

A paraplegia surge quando ha uma paralisia parcial ou completa do tronco e dos
membros inferiores, ja a tetraplegia surge quando ha uma perda ou a diminuicdo da
funcdo motora e sensorial em todo o segmento da coluna vertebral.

Devido ao fato da medula espinal ndo se regenerar por si propria, a destruicao da
corda espinal é permanente. Em alguns casos, onde a lesdo seja parcial, é possivel que
meses ao incidente, possa haver uma gradual recuperacdo da sensibilidade ou controlo

muscular em determinados grupos musculares, mas essa recuperacao acontece devido ao
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alivio da pressdo nos nervos afectados. Nao significando assim, que tenha ocorrido uma
regeneracao, pois como tal referido, este processo é impossivel.

O grau de intensidade de uma lesdo deste tipo, compromete repercussoes a varios
niveis, no entanto ndo implica nenhuma relacao absoluta causa-efeito. Os individuos com
este tipo de lesdo, podem sofrer alteracdes fisiologicas quer a nivel neuromuscular, quer a
nivel cardiovascular e respiratério, o que transforma estes sujeitos totalmente
dependentes de  terceiros.  Fonte:  http://www.scribd.com/doc/3219834/lesao-
vertebromedular

Alguns estudos e pesquisas nesta circunferéncia apresentam resultados
significativos no que diz respeito a tratamentos e reeducacdo funcional, aumentando

assim a esperanca média de vida destes individuos.

2.2.2 Spina Bifida

A espinha Bifida é uma malformacdo congénita do tubo neural. Resulta de uma
falha na formacdo das vértebras na coluna do feto, falha essa que, abrindo e tornando
vulneravel o seu interior, provoca danos, por vezes graves, no sistema nervoso central.
Esta malformacdo congénita a nivel vertebral ocasiona-se durante o desenvolvimento do
sistema nervoso central e da coluna, mais propriamente entre o 14° e 28° dia apos a
concepcao do feto.

Ocorre normalmente na regidao lombar-sacral, embora outras regides possam também ser
afectadas. Esta manifesta-se geralmente por um desenvolvimento incompleto do aro
posterior de uma ou mais vértebras, ou seja, ndo existe o encerramento entre a apofise
espinhosa e o corpo vertebral, deixando sem proteccdo uma parte da espinal-medula ou
das suas raizes, de modo que, em vez do braco posterior ser inteiro ele seja dividido — isto

é bifido. (Fonte: http://wwwhttp://www.anddemot.pt/.asbihp.org/)

Um aspecto a ser, neste contexto, tido em conta é o nivel da lesdo, derivada do
aparecimento desta malformacgdo. O seu grau depende da sua localizacdao na coluna e
também da quantidade e da qualidade de terminais nervosos que se “desligaram”, isto é,
de terminais que foram interrompidos pela fenda. Assim, deve dizer-se que quanto mais

alta a lesdo se encontrar no que respeita ao posicionamento das vértebras na coluna,
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maior serd o nivel de afectacdo e as dificuldades que a crianca possa, eventualmente, vir a
ter.

Refira-se igualmente que existem quatro tipos de Spina Bifida, sendo que um
destes quatro tipos - Spina Bifida Cistica - pode ser dividido em dois grupos. Em
primeiro lugar, devemos referir a Spina Bifida Oculta que, tanto quanto se pensa, é um
factor comum a pelo menos metade da populagio portuguesa. E um tipo de Spina Bifida
que, na grande maioria das vezes, ndo traz complicacdes de maior e pode até passar
completamente despercebida durante todo o periodo de vida dado que a sua
sintomatologia é muito fraca. Por vezes, pode ser identificada pela verificacdo, ou mais
ou menos casual, de uma pequena cova ou de um tufo de pélos nas costas. E
normalmente constatada através de Raio X.

Num segundo grupo surge a Spina Bifida Cistica. Este tipo de malformacao é
visivel, a nascenca, através do aparecimento de uma "bolsa" (ou quisto) na regidao dorsal
coberta por uma fina camada de pele. Existem duas formas de Spina Bifida Cistica: O
Meningocelo e o Mielomeningocelo.

No tipo Meningocelo, a "bolsa" ja referida contém tecidos que cobrem a espinal-

medula (meninges) e liquido cefalorraquidiano (que banha e protege o cérebro e a espinal

medula). E a forma menos comum de Spina Bifida e, exceptuando a Spina Bifida Oculta,
a menos grave, dado que os terminais nervosos envolvidos na ruptura estdo relativamente
pouco lesados. (Fonte:http://www.asbihp.pt/index.php/associacao)

No tipo Mielomeningocelo, a "bolsa" ja contém, para além de tecido e liquido
cefalorraquidiano, raizes nervosas e parte da espinal-medula. E o tipo de Spina Bifida
Cistica mais grave e, ao mesmo tempo, mais comum. Provoca, de forma geral, paralisia
ou perda de sensibilidade abaixo da regidao lesada e problemas de incontinéncia urinaria
e/ou fecal. A gravidade deste tipo de Spina Bifida, como ja apresentado, depende da
localizacdo da lesdao e, ao mesmo tempo, da quantidade e da qualidade de terminais
nervosos afectados (Fonte: http://www.crfaster.com.br/mielo.htm).

Tanto quanto se sabe, o aparecimento desta malformacao parece estar relacionado
com uma combinacao entre factores genéticos e ambientais. Aspectos como a poluicao e
a ligacdo, mesmo que remota, aos povos de origem Celta sdo comummente associados ao

aparecimento de Spina Bifida. No entanto, as causas exactas, do ponto de vista cientifico,
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para o aparecimento desta malformacdo ndo estdo ainda determinadas. Mas pesquisas
recentes apontam ainda para o facto do aparecimento de Spina Bifida nas suas formas
mais severas estar relacionado com uma deficiéencia no gene LPP1. (Fonte:

http://asbihp.blogspot.com/)

2.2.3 Poliomielite

O poliovirus é o virus responsavel pela poliomietite, que depois de segregado na
saliva e posteriormente deglutido, se multiplica na mucosa intestinal e vai actuar a nivel
do corno anterior da medula.

Em cada 100 individuos infectados, o poliovirus invade o sistema nervoso central
e replica-se nos neurénios motores da medula espinhal (poliomielite espinhal) ou tronco
encefalico (poliomielite bulbar). Esta situacdo leva a que haja uma ma conducdao do
estimulo, o que origina numa diminuicdo da qualidade da estimulacio. Como
consequéncia o musculo é cada vez menos solicitado, levando a uma progressiva atrofia
muscular (Fonte:http://www.bvspolio.coc.fiocruz.br/local/File/relatoriofinal_projeto.pdf).

O numero de células motoras afectadas e a sua precisa localizagcdo determinam a
gravidade da lesdo. Desta forma, pode ser tempordria e provocar uma paralisia
temporaria, ou quando se verifica a destruicao completa e irreversivel das células motoras
pode originar uma permanente incapacidade muscular e paralisia dos musculos que
suportam 0 COrpo.

Segundo Auxter (1993), a poliomielite apresenta trés fases distintas de evolucao:

® Fase aguda: sintomas de dores de cabeca e de garganta, nduseas, vomitos, febre e

rigidez muscular, como uma duragdo média de oito a dez dias.

® Fase de convalescenca: fase durante a qual os musculos recuperaram lentamente a
sua funcao, podendo voltar ao seu estado normal em funcdo da extensdo dos danos
causados a nivel dos motoneurénios, com uma duracdo de varias semanas, inclusive

meses.

® Fase cronica: é um periodo critico, que se estabelece por volta do décimo oitavo

més, no qual ndo ha recuperacdo da fungdo motora.
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No combate ao aparecimento desta doenca a melhor medida é a vacinagao. Ela
deve ser ministrada em varias fases durante a infancia, reforcando posteriormente as

doses.

2.2.4 Amputacoes

Este termo refere-se a auséncia de um segmento podendo ser de causa congénita
ou adquirida, resultante de um trauma ou doenca. Deste modo as amputagdes congénitas
manifestam-se sob forma de uma malformacdo ou auséncia de um membro ou parte dele.

As amputacoes adquiridas sao resultado de acidentes (de trabalho, de viagao ou de
explosdes com armas de fogo) ou de ainda uma invencdo cirdrgica visando o combate a
uma infeccdo ou tumor.

Apesar do avango da tecnologia contribuir para a minimizacdo das consequéncias
de uma amputacgdo, através da substituicio do segmento por proteses, que sdo cada vez
mais leves e funcionais, a perda de um membro é um momento de grande tensdo
emocional que conduz os individuos a produzirem uma resposta psicolégica em relacao a
essa perda. Esta resposta &4 perda de um segmento do corpo pode ndo ser de aceitacao,
originando uma série de respostas psicolégicas complexas que podem conduzir ou nao a
um adequado ajustamento a essa perda. Neste momento o acompanhamento terapéutico é
muito importante para a reducao da tensdo emocional e recuperacdo do individuo e
consequentemente a Imagem Corporal, tornando-se particularmente perturbadora no

adolescente e no jovem adulto. (Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Amputa%C3%A7%)

2.3 Histéoria da integracdo das populacoes especiais na pratica da

actividade fisica

A prética de actividades fisicas nos individuos com deficiéncia tem relatos desde
a antiguidade, contudo as actividades competitivas para esta populacdo sdo muito
recentes, tendo iniciado nos finais do século XIX.

Antes do século XIX, as raizes historicas da actividade fisica adaptada foram

indirectamente relacionadas com a ginastica médica. As actividades eram medicamente
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orientadas, e tinham uma natureza preventiva, desenvolvimentista ou correctiva. O uso
dos exercicios era feito segundo metodologias militares, calisténicas, sempre
uniformizando a mecanica corporal. As actividades tinham um caracter higienista com
objectivo de prevenir doengas e de tratar lesoes.

No entanto, foi apds a segunda Guerra Mundial que principiou um forte
movimento, sobretudo na Europa e nos Estados Unidos, na superintendéncia do
desenvolvimento do desporto adaptado, tendo caracteristicas mais préximas da
competicao do que do ambito terapéutico.

Segundo Adams (1987) e Winnick (1995) citado por Gorgatti e Costa (2005), ao
término da Segunda Guerra Mundial muitos soldados voltaram aos seus paises com
diversos tipos de mutilagdes, disttirbios motores, visuais e auditivos. Essa situacao forcou
assim, os governos e instituicoes a tomarem iniciativas onde pudesse proporcionar
melhores condi¢oes de vida para os veteranos da guerra. Com essa preocupagao
evidenciada, muitas pessoas com deficiéncias comecaram a ter acesso a pratica
desportiva e muitas pesquisas evoluiram afim de tornar a vida dessas pessoas mais digna
e saudavel. Sendo assim, foi em 1946, que o Dr. Ludwing Guttman, neurocirurgido do
Hospital de Store Mandeville, implementou pela primeira vez o Desporto sobre cadeiras
de rodas. Para principio, Guttman tentava através do desporto restabelecer o bem-estar
psicolégico e uma ocupacdo saudavel do tempo livre, ao mesmo tempo que se deu conta
de que a disciplina desportiva, influenciava positivamente o sistema neuromuscular e
ajudava o atleta na reinsercao na sociedade. Guttman viria ainda a implementar novas
modalidades, tais como o tiro com arco e o atletismo, para em 1960 introduzir o
halterofilismo.

Nesta circunferéncia, o Desporto para deficientes deixou de ser encarado apenas
como terapia, passando assim a ser visto numa perspectiva diferente, onde o
desenvolvimento da performance dos deficientes permitia, entre outros aspectos, uma
sensibilizacdo do grande publico, uma informacdo positiva sobre os diferentes tipos de
deficiéncia e suas reais capacidades se ainda uma tomada de consciéncia das grandes
vantagens que traz a pessoa deficiente, factores estes que vao contribuir decisivamente

para a sua (re) integragdo social (citado por Silva, 1993).
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Devido ao grande aumento deste tipo de provas, uma importante caracteristica foi
necessaria ser estabelecida afim de que ndo houvesse desvantagens em questdes de
deficiéncias, para isso, foi criado um sistema de classificacdo, baseado no nivel de
deficiéncia que os atletas apresentam no momento da prova, agrupando-os por niveis de
capacidade. Para além do exame médico, o atleta é avaliado segundo o grau de
capacidade funcional e/ou anatémica.

Os sistemas de classificacao apresentam-se em grande nimero, sendo adaptados
pelas diversas organizacoes. Das mais importantes, sao referidas o Comité Internacional
dés Sports des Sourds, a International Wheelchair & Amputee Sports Federation
(IWAS), a International Sports Organization for the disabled (ISOD), International
Blind Sports Association (ISBA) entre outras.

Segundo Silva (1993) a evolucdo da integracdo da condicdo de deficiéncia deve-
se a factores como o aumento da sua populacdo; e que, todas estas realizacdes
mencionadas sdo de extrema importancia. No entanto é de ressaltar que, varias propostas
tém surgindo no ambito de uma plena integracao da populacdo deficiente na sociedade
actual, e que é necessario fazer com que o Comité Olimpico Internacional perceba que o
desporto para deficientes deve ser respeitado e merece essa inclusao.

Na tabela 2 é possivel observar o crescimento consideravel de delegacdes (paises
participantes) e do grande aumento da quantidade de atletas nas Paraolimpiadas, sendo

este, seguindo exemplo das Olimpiadas, o evento maximo do esporte adaptado
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2.3.1. Histéria da integracao das populacdes especiais na pratica da actividade fisica

| Inclusdo da Deficiéncia

; I Lesado Medular Arcr:: & Fecha, Basquetzhol
: ; ! tem cadeira de rodas, Dardo,
1960 : Roma IEalia 4000 23 | Esgrima, Snooker, Natagao,
: i i Ténis de mesa e Atetismo.
1964 | Téquio | Japdo | 390 22 Lesado Medular | Halterofilismo
1968 | Tel Aviv  |Israél  |1100 29 Lesado Medular Bocha (europeu)
1972 Heidelberg | Alemanha ild-ﬂt] 44 Lesado Medular Mao houve mudangas
. 1; Lesado Medular EGualbaIi {cegos), Voleibol
1976 | Torants Canada  [2700 42 Deficientes Visuais isantade e am pé e Tiro
: Outros (Defickentes Fisicos) |
i 'Legada Medutar ELuI:a livre para cegos;
980 Amhem  |Holanda | 2580 142 Deficientes Visuais 5ai o Dardo e o Snacker
g Amputados
Paraliticos Cerebrais
‘ Lesade Madular | Ciclisme, Futebol e Equitacio
: Mova Deficientes Vsuas
1984 { Torque ELA 1700 41 Amputados
g Paraliticos Cerebrais
Lesado Medular Judd e o Ténis.
i Deficientes Visuak
1988 Seul Coréia 4200 62 Ampiutados
: Paraliticos Cerebrais
Cutros (Deficientes Fisicos)
Lesado Meadular | NaEo houve mudangas
g Deficientes Vsuas
1992 ! Barcelena | Espanha 4158 g2 Amputados
g Paraliticos Cerebrais
Outros (Deficientes Fisicos)
Lesado Medular Eﬁimeim participacao das
i Deficientes Veuas | pess0as portadoras de
1996 | Atiants EUA 4912 104 Amputdos . jdeficiéncia mental
: Paraliticos Cerebrais
Outros (Deficentes Fsicos )
Deficientes Mentzs
I Lesada Medular iIatismo e Rughy
: i Deficientss Visuais {tetraplégica)
: . Arnputados
2000 ;5',.'dne3r Australia 4000 180 Paraliticos Cerebrals
| Outros (Defickentes Fisicos)
| Deficientes Mentais

Tabela 2 — Relacao das Delegacdes nas Paraolimpiadas

Podemos dizer que até meados da década de setenta os deficientes apenas

participavam muito esporadicamente em encontros desportivos. O 25 de Abril é um

marco importante na massificacdo do fendmeno desportivo, comecando-se entdo a falar

no direito a pratica desportiva por parte deste tipo de populagao.
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Em 1977 a Direccdo Geral de Desportos criou um sector dedicado aos deficientes;

neste mesmo ano surge o Secretariado Nacional de Reabilitacao;

1979 — E formado um grupo de trabalho para a elaboracdo dos estatutos da

Federacao Portuguesa de Desportos para Deficientes;

1983 — Surge em Portugal o Movimento Special Olympics. Com origem nos

Estados Unidos este movimento promove a pratica desportiva para deficientes
intelectuais, dele fazendo parte modalidades como a Natacdo, Atletismo, Ciclismo,
Futebol, Basquetebol, Ginastica etc. Ha relatos de alguns encontros de Ciclismo, porém

nunca houve um calendario competitivo regular em Portugal.

Em 1988 é constituida legalmente a Federacdo Portuguesa de Desportos para

Deficientes, destinando-se segundo os seus estatutos a pessoas portadoras de uma ou
mais formas de deficiéncia, competindo-lhe a promocdo e desenvolvimento de diversas

modalidades desportivas.

A Federacdo possui como membros diversas Associacoes Nacionais de Desporto

por Deficiéncia:

FPDD - Federagao Portuguesa de Desportos para Deficientes.
ACAPO - Associacdo de Cegos e Ambliopes de Portugal.
ANDEMOT - Associacdo Nacional de Desporto para a Deficiéncia Motora.
ANDDEM - Associagdo Nacional de Desporto para a Deficiéncia Mental.
APPC — Associacao Portuguesa de Paralisia Cerebral.

LPDS — Liga Portuguesa de Desportos para Surdos.

1995 - E reconhecido aos atletas deficientes o direito ao Estatuto de Alta

Competicao e concedido a FPDD o estatuto de Utilidade Ptiblica Desportiva.

1996 - Pela primeira vez sdo integrados atletas paraolimpicos no projeto de

preparacdo Atlanta 96.
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1997 - Depois de Atlanta é reconhecido aos atletas deficientes o direito a prémios

pecuniarios.

Fonte: www.prof2000.pt/users/henriquesa/evolucontintern.html

2.4. Importancia e beneficios da actividade fisica nas populacoes

especiais

Desde 1980, que os beneficios ao nivel da saide associados a practica de
exercicio fisico tém vindo a contribuir para o aumento de practicantes com deficiéncia
em actividade de caracter competitivo e recreacional. Marks (1999), citado por Machado
(2004) enfatizou a importancia socioldgica do desporto para deficientes, pois a influéncia
desta actividade nos individuos pode ser ndo s6 verificada através da sua relacdo com os
outros mas também na relacao com eles proprios.

O exercicio e a pratica desportiva regular vém sendo apontados como importantes
veiculos na prevencdo e no combate de diferentes situagdes de natureza patologica, em
grupos com e sem deficiéncia.

Essa pratica regular de exercicio fisico, tem um significado ainda maior quando
associada a aspectos relacionados com a melhoria da saude e da qualidade de vida em
grupos com necessidades especiais, sejam estas de natureza sensorial, intelectual ou
fisica.

Com um estilo de vida tradicionalmente sedentario, o individuo com deficiéncia
encontra na pratica da actividade fisica e desportiva uma forma de combater a
inactividade, de libertar o stresse, as frustracdes e as insegurancas acumuladas no dia-a-
dia, resultantes das diferentes situacdes de segregacao e de exclusao social com as quais é
diariamente confrontado. Souza (1994) enfatiza que o desporto adaptado deve ser
considerado como uma alternativa ludica, sendo esta parte do processo de reabilitacao

das pessoas em condicao de deficiéncia motora.
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Tabela 3. Objectivos do Desporto Adaptado (citade por Zucchi, 2001)

Objectivos do Desporto Adaptado

Campo de Intervencao

Promover a auto valorizagao.

Melhorar a autoconfianca

Ocupar o tempo livre de forma saudavel

Promover o desporto como estilo de vida

Meio de integracdo na sociedade

Aquisicdio e melhoria das capacidades motoras e perceptivo-
motoras, condicionais e coordenativas

Manutencdo e melhoria das funcOes corporais na sua etapa de
tratamento fisico individual

Melhoria das fungdes motoras, sensoriais e mentais

Estimular um crescimento harmonioso, prevendo deficiéncias e mas
posturas corporais

Desenvolvimento das técnicas especificas da disciplina desportiva
em que estd inserido

Psicolégico
Psicologico
Psicologico / Social
Psicolégico / Social / Terapéutico-educativo
Social / Psicolégico
Terapéutico-educativo

Terapéutico-educativo

Terapéutico-educativo
Terapéutico-educativo

Terapéutico-educativo

Ferreira (2007) identifica claramente um conjunto de beneficios associados a

pratica de actividade fisica regular, em individuos com deficiéncia, os quais poderdo ser

equacionados a trés niveis distintos: fisioldgico, psicolégico e socioldgico.

2.4.1. Nivel Fisiologico

A pratica regular do exercicio fisico provoca no organismo, humano, um conjunto

de alteracdes fisioldgicas mais especificas as quais se vao traduzir numa melhoria do
transporte e consumo de oxigénio, numa melhoria da funcdo muscular e da flexibilidade
articular, numa manutencdo do conteido mineral 6sseo e ainda numa minimizacdo do
processo natural de acumulacao de gordura corporal (FAT) em funcao da idade.

O desenvolvimento da capacidade aerébia apresenta um papel fundamental em
termos de manutencdo de satide e do bem-estar. No caso caracteristico dos individuos
com deficiéncia, os beneficios do treino aerébio sdo ainda mais profundos,
desempenhando um papel indispensavel na manutencdao da independéncia do individuo,
na manutencdo ou na melhoria da sua capacidade funcional e do nivel de mobilidade
(Ferreira 2007).

Segundo Figoni (1995), torna-se essencial a pratica regular do exercicio fisico em

pessoas com deficiéncia, sendo esta pratica vital para a prevencdo da entrada no Ciclo de
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Decréscimo da Funcionalidade em Funcdo da Inactividade. A entrada nessa espiral
conduza a deterioracdo progressiva da capacidade funcional e ao decréscimo da
actividade, bem como ao consequente agravamento da qualidade de vida, da satide e do

bem-estar da pessoa com deficiéncia.

Figura 1 — Ciclo de decréscimo da funcionalidade do individuo com deficiéncia em funcdo da
inactividade. (Traduzido e adaptado de Figoni, S.F., 1995, Physiology of Aerobic Exercise. In P.D. Miller, Ed,

fitness programming and Physical Disability, p.12. Champaign: Human Kinetics, citado por: Ferreira, 2007).

Disfuncdo Fisicae

Incapacidade

4

Decréscimo do nivel

funcional e da
ﬁ mobilidade @w

Complicagies médicas Decréscitno da
e incapacidades tolerdncia ao exercicio
secundarias ou incapacidade de o

T s

Fedugdo da @ Inactividade
condicdo fisica Fisica

O sistema circulatorio desempenha um papel fundamental no transporte do sangue
arterial, carregado de oxigénio e nutrientes, para os diferentes grupos musculares em
accdo, bem como na remoc¢ao do sangue venoso, carregado de diéxido de carbono e de
residuos metabolicos, desses mesmos grupos musculares. Os principais beneficios do
trabalho aerobio ao nivel da melhoria do transporte de oxigénio, em individuos com
deficiéncia, decorre da resposta da circulagdo arterial ao exercicio fisico através de um
conjunto de adaptagdes fisioldgicas tais como o aumento do transporte de sangue arterial
carregado de O2, em consequéncia ao aumento da frequéncia cardiaca, a maior
disseminacao do fluxo sanguineo por tecidos e 6rgdos que ndo estdo directamente
envolvidos na realizacdo de exercicio ou na produ¢dao de movimento, o aumento da taxa

de remocdo dos produtos metab6licos via retorno venoso, e ainda o aumento da eficacia
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do retorno venoso, contrariando as frequentes situacdes de estagnacdo do sangue venoso
(pooling) que levam ao aparecimento de coagulos nos membros inferiores e nos pulmoes,
muito frequentes nos casos de imobiliza¢do ou na inactividade extrema.

Em termos de consumo de oxigénio, nos individuos com deficiéncia o VO2 max
varia, de acordo com: a dimensdao dos grupos musculares envolvidos no exercicio, a
capacidade funcional, cardiovascular, e musculo esquelética do atleta, e o nivel de treino
a que o atleta é sujeito (Ferreira, 2007).

No entanto, existem algumas limitacdes especificas da deficiéncia em termos de
resposta fisioldgica ao esforco aerébio, em especial no caso da deficiéncia motora. Essas

limitagOes situam-se:

® Ao nivel da massa muscular treinavel visto que muitas deficiéncias fisicas limitam a
quantidade de massa muscular disponivel para ser utilizada na producdo do

movimento.

® Ao nivel cardiovascular, cardiorespiratorio e de controlo do Sistema Nervoso
Autonomo ou Vegetativo, em especial quando em resultado de lesdes ocorridas entre

T1 e T5 ou niveis superiores.

® Ao nivel limiar anaer6ébio uma vez que o acido lactico comeca a ser produzido em
excesso a partir de valores aproximados de 55% a 65% do VO2 max., em individuos
com fraca condicdo fisica, estando este, dependente do volume de massa muscular
envolvida (Ferreira, 2007).
Com o treino da for¢a muscular, os individuos com deficiéncia aumentam a forca
e a resisténcia muscular, existe um crescimento e fortalecimento de ligamentos, tendoes,
cartilagens articulares e tecidos conectivos no interior do musculo, bem como um
aumento ao nivel dos contetidos minerais 6sseos, contribuindo para a prevengao de lesdes
esqueléticas (Felk e Falkel, 1986 citado por Ferreira, 2007).
O treino da forca e as suas vantagens varia de deficiéncia para deficiéncia. Em
alguns tipos de deficiéncia, este treino ajuda a melhorar a qualidade de vida e a
independéncia, noutros tipos de deficiéncia, o treino ajuda a prolongar a qualidade de

vida que tem no momento, e a retardar atrofias musculares ou mesmo paralisias.
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A flexibilidade é uma componente vital da condicdo fisica, a qual se traduz
através da medida da amplitude articular apresentada por determinada articulagdo ou
grupo de articulagdes (Corbin & Lindsey, 1985), numa perspectica estatica, ou como
sendo a oposicao ou resisténcia ao deslocamento de uma articulacao (Mathews & Fox,
1976).

A flexibilidade condiciona os individuos das populacGes especiais, tanto nas
actividades do dia a dia como na performance desportiva. Em muitos tipos de deficiéncia,
a incapacidade de realizacdo e controlo do movimento voluntario afecta articulacdes
especificas que leva a uma perda de flexibilidade das mesmas (Ferreira, 2007). Deste
modo o individuo com deficiéncia vai ter mais dificuldades nas suas tarefas do dia a dia e
na actividade desportiva.

Com o treino da flexibilidade os individuos com deficiéncia melhoram a
performance e o desempenho de actividades do dia a dia, aumentam a independéncia,
melhoram a mobilidade, manutengdo ou a melhoria da atitude postural e do equilibrio
entre diferentes grupos musculares, prevencdo de lesdes musculares, melhoria da
capacidade de execucdo de exercicios dindmicos em diferentes modalidades desportivas e
reducao do periodo doloroso de recuperacao pos — exercicio, atreves da remocao do acido
lactico acumulado (Ferreira, 2007).

Num estilo de vida particularmente sedentario, muito frequentemente nas
deficiéncias sensoriais, em alguns tipos de deficiéncia motora e na deficiéncia mental
profunda, é frequente encontrar individuos que apresentam uma progressiva perda de
calcio que os deixa vulneraveis a fracturas (Ferreira, 2007). Uma actividade fisica regular
contribui para a conservacdo dos niveis de conteido mineral ésseo, prevenindo a
descalcificacdo éssea e o aparecimento de osteoporose.

Voltando a referir que o estilo de vida destas populacoes é maioritariamente
sedentario, ¢ facil compreender que o risco da percentagem de gordura corporal (fat)
aumentar, é maior neste tipo de pessoas. A pratica de exercicio fisico regular previne e

tenta controlar a tendéncia natural para um aumento da percentagem de gordura corporal.

37



2.4.2 Nivel Psicologico

A nivel do préprio individuo, podera contribuir para:

® O desenvolvimento da condicdao fisica (aumento da forca, da resisténcia, da

velocidade, da flexibilidade);

® O psicomotor (melhoria no controlo postural, na coordenacdo motora, no equilibrio,
no conhecimento do corpo e das suas reais potencialidades quer psicomotoras, quer

fisicas);

® A estimulacdo de centros nervosos e de estruturas anatomicas lesadas, que podera

acelerar o processo terapéutico;

® Potenciar o desenvolvimento cognitivo;

® Potenciar um aumento do autoconceito;

® Potenciar um aumento da comunicagao;

® Potenciar a prevencao de estados depressivos e de ansiedade;

® Potenciar a reducdo da irritabilidade e da agressividade;

® A produgdo de uma sensacdo de bem-estar e equilibrio;

® Ajudar no desenvolvimento intelectual, sobretudo nas idades mais tenras;

® Potenciar a integracdo social e a qualidade de vida

Contribui também para o desenvolvimento social, nomeadamente:

® Através do esclarecimento do publico acerca da situacdo particular dos grupos de
deficiéncia, acerca das suas experiéncias, comportamento, actuacdo e das suas reais

capacidades;

® Permitindo construir uma melhor camaradagem entre deficientes e ndo deficientes;

®* Promovendo a integracao social de portadores de deficiéncia através da realizacao de

provas com pessoas com deficiéncia em eventos para pessoas sem deficiéncia;
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® Os desportistas com deficiéncia funcionam como modelo de superacdo dos proprios
limites para outros elementos com deficiéncia, permitindo que estes possam encontrar

solucOes para as suas proprias barreiras a integracdo e participacdo na sociedade;

® Despertando um maior interesse da comunidade cientifica para o estudo das
deficiéncias, sobretudo no que diz respeito as areas cientificas que estudam o
comportamento. A partir dai, a intervencdo com esta populacdo terd uma mais-valia

no que diz respeito a qualidade desta;

® Promovendo o desenvolvimento de solucdes técnicas e de materiais cada vez mais
adaptados, que permitam a atenuacdao das desvantagens provocadas pelas
deficiéncias.

Fonte:(http://www.idesporto.pt/conteudo.aspx?id=27&idMenu=4 )

2.2.4. Nivel Sociologico

Nas ultimas décadas tem se verificado um interesse crescente, no ambito da
sociologia do desporto pelo estudo do processo de socializacdo do desporto adaptado e
pela importancia da pratica desportiva como meio privilegiado de reabilitacdo e de
reintegracdo do individuo com deficiéncia. A socializagdo surge como importante
conceito sociologico que traduz o processo através do qual adquirimos a cultura da
sociedade em que nascemos, adquirimos as nossas caracteristicas sociais e através do
qual aprendemos as diferentes formas de pensar, de nos comportarmos de modo
considerado apropriado, na sociedade em que vivemos (Bilton et al., 1987).

A socializacdao ndo sera mais do que o processo através do qual adquirimos as
crencgas, os valores, as regras e 0 modo de agir e de nos comportarmos, os quais sao ditos
como norma ou padrao, na sociedade em que estamos integrados.

E, pois, através do processo de socializacio que os individuos com deficiéncia
aceitam as regras e cumprem as expectativas da sociedade em que estdo inseridos,
utilizando-as posteriormente na determinacao do modo como cada uma deve actuar e se
deve comportar face as diferentes situacoes de integracdo social (Willians, 1993). Sempre

que o processo ocorre dentro das normas padronizadas pela sociedade, dizemos que os
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individuos que a integram interiorizam as regras culturais dessa sociedade, ou seja,
verificou-se a sua socializagdo. Este conceito sociologico aplica-se tanto a individuos
ditos normais como a individuos com deficiéncia.

Ferreira (2007) refere que a socializacdo através da pratica desportiva adaptada
ocorre a medida em que os atletas com deficiéncia se envolvem na pratica desportiva
adaptada de uma forma regular, preocupando-se com o modo em que eles adquirem sua
identidade atlética. Essa identidade adquire-se na medida em que o individuo participa
activamente num seio de um determinado grupo desportivo, a0 mesmo tempo que vai
desenvolvendo uma consciéncia global de caracter mais global.

A nivel sociologico a problematica da deficiéncia e a integracdo do individuo na
sociedade equaciona-se de duas formas distintas, como refere Ferreira (2007): o
estruturalismo funcional e o interacionismo simbolico. No primeiro caso, o individuo
com deficiéncia é encarado como um recipiente passivo na transmissao de significados
tidos como certos a cerca da deficiéncia, das suas crencas e de seus valores. Ja no
segundo caso, o individuo com deficiéncia é encarado como um ser activo na construgao
da sua propria vida e em particular, nos contextos em que activamente constroi no seu
significado e na sua noc¢do do “eu”.

O individuo com deficiéncia é, tradicionalmente, mais privado de oportunidades
de socializacdo e de interaccao social adequadas. Quando estes conseguem participar em
algo pertencente a sociedade, este consegue fazer parte da sociedade, consegue ser aceito
pelas pessoas ditas “normais” e o seu auto conceito melhora substancialmente, nao se
sentindo desprezado nem marginalizado.

“De facto é geralmente aceite que a pratica regular de exercicio ou actividade
fisica, alem de outros beneficios para a saude, ajuda a libertar a tensdo e a melhorar o

bem-estar psicoldgico” (Cruz, 1996, p.91 citado por Botelho e Duarte, 1999).

2.5. As Autopercepcoes

Durante muito tempo, o “Eu” foi entendido e associado a termos como “alma”,
“espirito” ou como “algo nao fisico num corpo fisico” (Burns, 1986). Estas primeiras

definicdes eram totalmente utdpicas e sem fundamentacdo cientifica contudo revelaram-
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se imprescindiveis para a formulacdo de novas descricoes do “Eu”, ao fazerem a
diferenciacdo entre o sujeito e objecto.

As origens do auto conceito sdo encontradas ao longo dos tempos, desde o mais
longinquo trabalho de James (1892) ao mais recente de Epstein (1973), Markus e Wurf
(1987).

Fox (2000), entre muitos outros autores, defende que uma das formas para
potenciar o aumento de autopercepcoes positivas de uma individuo com deficiéncia é a
promocdo a participacdo em actividades desportivas de caracter recreativo ou
competitivo. Ainda este autor sugere que, niveis elevados de autopercep¢des associadas a
pratica desportivas contribuem para que os individuos evitem os efeitos da inatividade
fisica ao nivel do bem-estar social, como exemplo das desisténcias e do desinteresse por
actividades de natureza comunitaria.

No presente estudo utilizamos os termos auto percepcoes para designar, a
percepcdo geral que o individuo tem de si proprio, o que alguns autores denominaram
auto conceito geral, uma vez que, é a nomenclatura utilizada pelo autor (Fox et all. 1988)
do questionario em causa, que considera as autopercepcdes cOmo a percepcao que o
individuo tem de si mesmo, correspondendo a sua auto descricdo, na construcao de uma
imagem multifacetada. Assim, James (1890) distinguiu um grande numero de selves, dos
quais se podem destacar: o self material, constituindo uma extensdao do proprio sujeito,
referente a ele, & familia e suas posses, o self social; que inclui aquilo que os outros
pensam do proprio sujeito, e o self espiritual, que inclui os desejos e as emocodes
individuais.

Segundo Harter (1999), os termos auto-representacdo, autopercepcao e auto
descricdo podem ser usados como sinénimos, referindo-se aos tributos e caracteristicas
que cada individuo usa para se descrever através da linguagem verbal. Também Vaz
Serra (1986), defende a existéncia de trés tipos de auto percepcdes distintas: as auto
percepgoes reais, ou seja, a forma como a pessoa se avalia e tal como é na realidade; as
auto percepcoes ideais, 0 que a pessoa sente que deveria ou gostaria de ser, e as auto
percepcoes desejadas, que representam aquilo que uma pessoa aspira. Por sua vez,
Rogers (1951), afirma que as auto percepcdes de um individuo inclui somente as

caracteristicas sobre as quais o individuo pensa poder exercer controlo. Assim,
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compreende-se que a terminologia das autopercepcdes seja designada prolixa: auto-
estima, auto-imagem, auto-avalia¢Ges, auto-conhecimento, autopercepgoes, auto-eficacia,
etc.

Para Shavelson, Hubner e Staton (1976), as autopercepgdes sdao as percepcoes que
cada individuo faz do envolvimento que o rodeia, através das suas experiéncias e
interpretacoes. Afirmam que ndo constitui uma identidade da pessoa, mas um constructo
hipotético, potencialmente til na explicacdo e predicdo do modo como o individuo age,
tal como Fox (1999,2000), quando o considera como um constructo multidimensional

onde sdo incluidas as percepcées a nivel literario, social, emocional, fisico e funcional.

2.5.1. Autoconceito

Na literatura encontrada este conceito surge numa sobreposi¢cdo quanto aos termos
utilizados para descrever a percepcao propria do “Eu”, como autoconceito,
autoconfianga, autoestima, autoimagem (Gallahue, 1989). Torna-se assim dificil
apresentar uma definicdo conceptual universalmente aceita, mas no entanto, existe uma
certa concordancia em torno de sua definicdo geral, como sendo a percepcdo que o
individuo tem de si mesmo (Byrne, 1984).

Segundo Burns (1986) o autoconceito é composto por imagens a cerca do que nos
proprios pensamos que somos, O que pensamos que conseguimos realizar e o que
pensamos que 0s outros pensam de nds, e também de como gostariamos de ser. Para este
autor, o autoconceito consiste em todas as maneiras de como uma pessoa pensa que é nos
seus julgamentos, nas avaliacOes e tendéncias de comportamentos. Isto leva a que o
autoconceito seja analisado como um conjunto de varias atitudes do eu e tinicas de cada
pessoa.

Em relacdo a multidimensionalidade do autoconceito (ou das autopercepcoes),
varios foram os modelos multidimensionais inculcados nos tltimos tempos, no entanto, o
modelo apresentado por Shavelson, Huhner e Stanton (1976) foi o que conquistou maior
suporte empirico. Este serviu de base para a concepcdo de vdrios instrumentos das
autopercepcOes na investigacao de contextos desportivos, sendo considerado por varios

autores como responsavel, em parte, pelo ressurgimento da investigacdo em torno das
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autopercepcoes (Fox, 1988; Marsh e tal, 1994, 1996, Sonstroem, 1984). Este modelo

referencia que as multiplas facetas que constituem o autoconceito sao dirigidas por uma

estrutura hierdrquica na qual o topo é constituido pelo autoconceito geral submetido a

representacOes do “Eu”, de natureza avaliativa e discriminativa, subdividindo-se em dois

dominios, considerados como uma representacao dos efeitos combinados de percepgdes

de um nivel inferior da hierarquia, uma série de subdominios de maior especificidade:

Autoconceito Académico: divide-se em diferentes disciplinas e saberes, que por sua
vez se subdividem em areas especificas de cada matéria, como é o caso da lingua

materna, historia, ciéncias e matematica.

Autoconceito Nado-académico: divide-se em trés areas: autoconceito social
(subdividido em areas especificas que variam segundo as pessoas significativas para o
individuo), autoconceito emocional (relacionado com os estados emocionais
particulares do individuo) e autoconceito Fisico (relacionado com a capacidade e
aparéncia fisica) (Shavelson et al, 1976). Cada dominio é considerado como uma
representacdo dos efeitos combinados de percepcées de um nivel inferior da
hierarquia, numa série de subdomiinio de maior especificidade. Segundo Coelho
(2004) a medida que desce hierarquicamente, encontra-se a avaliacdo do
comportamento e atributos em situacdoes cada vez mais especificas e diferenciadas,

autéonomas em si.

Figura 2 — Modelo Hierarquico Multidimensional, adaptado de Shavelson e colaboradores (1976)
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Segundo Shavelson e tal. (1976), o autoconceito global (ou autopercepcdes) pode
ser definido por sete caracteristicas principais:
a-) Organizado e Estruturado;
b-) Multidimensional;
c-) Hierdrquico com percepcdes do comportamento pessoal em situacdes especificas na
base da hierarquia, comportando inferéncias a cerca do “Eu” em diferentes dominios;
d-) Estavel no vértice da hierarquia e cada vez mais instavel a medida que descemos na
mesma;
e-) Multidimensional crescente quanto a idade;
f-) Avaliativo e descritivo, em cada individuo pode dar a importancia e pesos distintos a
dimensdes especificas;
g-) Por ultimo, diferenciado relativamente a outros constructos;

Apesar desta enorme multidimensionalidade das autopercepcOes, o presente

estudo vai incidir especificamente nas autopercep¢oes no dominio fisico.

2.5.2 Autoconceito Fisico

O autoconceito fisico, ou a forma como o individuo se percepciona os seus
atributos fisicos e as suas capacidades, tem vindo a acentuar-se como um elemento
fundamental na identidade e na autoestima do individuo. Em 1998, Marsh refere que o
“Eu” fisico é composto por varios aspectos do ambito da aparéncia e da competéncia
fisica. O autoconceito fisico é mais que um dominio do “Eu”, torna-se no “Eu” publico
uma vez que age como face visivel e audivel entre nos proprios e o mundo (Harter 1996,
cit in: Carless e Fox, 2003).

Segundo Fox (1998) o corpo é entendido como o principal veiculo de
comunicacao social sendo utilizado para expressar sexualidade e estatutos, atingindo um
significado critico na autoavaliacdo global. O corpo apresenta-se como um “cartdo de
visita” do individuo para o meio envolvente/sociedade, através da sua aparéncia,
habilidades e atributos. Ou seja, 0 modo como nos sentimos com a nossa imagem publica

pode determinar e reflectir como nos sentimos connosco préprios em geral que o que se
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traduz numa forte correlacdo entre autoconceito fisico e autoestima global no decorrer da
nossa vida.

Ja Vaz e Serra (1986), referem que o autoconceito fisico pode ser entendido como
o conjunto de percepcOes e avaliacoes que o individuo pensa possuir na execucdao de
tarefas motoras e de aparéncia fisica e aptidao fisica, sendo o feedback que é atribuido ao
individuo sobre o autoconceito fisico muito importante visto poder criar nele medo de ser

avaliado.

2.5.3. Autoestima

Assim como a maioria dos conceitos, para a autoestima também ha um leque
bastante diversificado de definicdes. Segundo Burns (1979) a autoestima é um processo
onde cada individuo examina a sua performance, capacidades e atributos de acordo com
seus padroes e valores pessoais, que tém sido interiorizados pela sociedade e outros
significativos.

Parece ser consensual que as mudangas corporais resultantes do exercicio e da
actividade fisica podem alterar a autoestima corporal que cada individuo possui, por isso
promove e aumenta o Autoconceito (Haywood, 1993). Os resultados de varias
investigacOes sugerem claramente que uma autoestima mais positiva e niveis mais
elevados de autoconceito estdo associados com niveis mais elevados de aptidao fisica,
nomeadamente em termos de forca fisica e gordura corporal. (citado por Faustino, 1994).

Coopersmith (1967) define a autoestima como a avaliagdo que o individuo
mantém de si mesmo, exprime a atitude de aprovacao e indica ate que ponto o individuo
acredita ser competente, significativo, bem sucedido e responsavel.

Ja Serra (1986) refere que a autoestima “consiste no processo avaliativo que o
individuo estabelece acerca de das suas qualidades e desempenhos”. Sera assim a parte
afectiva do Autoconceito”, onde a pessoa faz julgamento de si propria e atribui
sentimentos de “bom” e de “mau” aos diferentes dados da sua prépria identidade. E deste
modo “a faceta mais importante do autoconceito”. Ao basear-se na avaliacdo e

julgamento que fazemos das nossas atitudes e dos nossos comportamentos, a Autoestima
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apresenta-se como um construto avaliativo global e relativamente estavel que
corresponde a um sentimento de aprovacao geral do que percebemos em nés.

A autoestima é aceite como um indicador de estabilidade emocional e do grau de
ajustamento as exigéncias da vida (Sonstroem, 1997). Valores elevados de autoestima
estdo normalmente associados a uma série de caracteristicas positivas como a
independéncia, lideranca, adaptabilidade e resisténcia ao stress (Wylie, 1989). Ja os
baixos valores de autoestima estdo frequentemente associados a doenca mental e
desordens como depressdo, ansiedade e fobias (Baumeister, 1993).

Segundo o modelo hierarquico da autoestima (Fox e Corbin, 1989) este classifica-
se como bastante atractivo, pois sugere um mecanismo passivel de ser testado. Os
conceitos globais relativamente estaveis estdo sujeitos a eventuais modificacoes que
resultam de alteracOes das autopercepcOes nos niveis mais baixos, ou seja, os aspectos

especificos da vida podem modificar os aspectos globais das percepcdes.

Fig. 3 — Hipotese dos trés niveis de organizacao hierarquica da auto-estima (adaptado de Fox, 1998,

p-237; Fox e Corbin, p.414)

Auto-Estima Glohal

p

Auto-Estima Corporal

Competéncia Desportiva Corpo Atraente Forca Fizsica Zondigio Fizsica

Sendo assim, ndo podemos esquecer que é a competente avaliativa do
autoconceito que nos permite interrogar se gostamos ou nao do que somos (ou de uma
parte do que somos), e 0 grau em que isso se da é a medida da nossa autoestima.

O meio cultural do individuo, o sistema de valores dessa cultura e o grau de

adopcao do individuo sdo factores a serem analisados para entender e estudar a auto
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estima do individuo, visto que os critérios sobre o qual a autoestima se baseia varia de

pessoa para pessoa.

2.5.4. Identidade Atlética

Desde muito cedo que se tenta determinar os factores que influenciam na
identidade atlética, focando principalmente a genética. “A genética determina a
predisposicdo para agir, mas 0os comportamentos especificos ndo sdao herdados.” No
entanto, a transmissdo genética fornece a estrutura, enquanto que as experiéncias de vida
trazem a tona ou reprimem as tendéncias comportamentais (Singer, 1977). Para este
mesmo autor, a personalidade, as influencias, a hereditariedade e o ambiente sdo os
factores que influenciam a nossa personalidade. Com o passar dos anos, em certas

13

situacdes, 0s comportamentos tornam-se estabilizados e sdo estes padroes de
comportamento usualmente consistentes e previsiveis que tendem a sugerir a
personalidade do individuo”, ou seja sdo estes tipos de comportamento que nos tendem a
fornecer a imagem de um desportista. (Singer, 1977).

A necessidade de estabelecer uma identidade tinica e individualizada, com qual a
pessoa se sinta bem, tornou-se a caracteristica fulcral da existéncia humana, e isso foi
transportado também para o desporto.

Cristina Mello (1998) refere que os incentivos, experiéncias passadas e presentes,
emocoes, valores, atitudes, interesses e cognicdes sdo motivos ou necessidades que
influenciam o comportamento do individuo, neste caso, desportista.

Alguns autores referem que a identidade atlética pode ser definida como “o grau
para o qual o individuo se identifica com o papel do atleta” (Lider Darwyn at al, 1993).

Segundo Brandao (2000) a identidade atlética pode ser definida como a forca e a

exclusividade da identificacdo do individuo com o desporto.

2.5.5. Competéncia Fisica Percebida

O conceito da competéncia foi primeiramente publicado por White (1959), que

enfatiza os aspectos motivacionais por parte do individuo. A competéncia percebida é um
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constructo que influencia directamente a motivacado, a autoavaliacdo e o desenvolvimento
social dos individuos (Sherril, 1997). Esta distingue-se de autoconceito, pois é o
constructo motivacional que se refere & opinido da crianca em ser capaz de desempenhar
a tarefa com sucesso (Harter, 1996). O estudo da competéncia percebida representa a
tentativa de descrever a percepcdo do individuo da efectividade da sua adaptacdo ao meio
ambiente. Goudas & tal (1994) salientaram que a percepcao de competéncia fisica é
crucial no contexto da Educagdo Fisica, dado que esta influencia positivamente quer na
motivacdo intrinseca, quer na inten¢do de participar em actividades fisicas no futuro. Um
dos constructos que parece influenciar, claramente, a percepcao de competéncia, é a
experiéncia desportiva extra-curricular, pelo que quantos mais anos estiverem ligados a
pratica desportiva, mais elevados serdo os niveis da competéncia (Goudas, Dermitzaki &
Bagiatis, 2001). Contudo, Papaloannou & Theodorakis (1996), destacam que os alunos
que se sentirem incompetentes fisicamente para uma dada tarefa/actividade, irdo evitar
esse contexto que evidencia tal situacdo e percepcionar que ndo exercem controlo sobre a
actividade em questdo. A competéncia percebida pode mudar ao longo do tempo, devido
a diferentes factores: as experiéncias individuais em tarefas com mestria, ao contexto, as
exigéncias das situacoes e ao estadio de desenvolvimento individual. No entanto existe
uma forte relagdo ao longo da vida, entre a auto-eficacia e a performance (Beery & Qest,
1993).

A competéncia fisica é definida como as percep¢des das competéncias fisicas
pessoais. Esta é a visdo subjectiva das capacidades fisicas; de referir que estas percep¢des
podem ou ndo coincidir com a capacidade real. A competéncia fisica percebida
considera-se ser o constructo mais global da auto-eficacia (Campos, 2005). Assim o que
sentimos em relacdo 4 nossa competéncia fisica é a nossa aparéncia e a importancia que
lhe atribuimos determinam a nossa identidade fisica (Fox, 1997).

Uma das grandes questdes colocadas no dominio da percepcao da competéncia,
era determinar se existem diferencas entre o sexo masculino e feminino. Para isso, Lee,
Fredenburg, Belcher & Cleveland (1999), refere, que numa perspectiva generalista, 0s
rapazes tendem consistentemente a demonstrar niveis mais elevados de percep¢ao de
competéncia. Contudo, é necessario ter em atencdo que este facto ndo se verifica em

todas as modalidades, sugerindo existir modalidades ditas para raparigas e modalidades
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para rapazes. Aponta-se desta forma que este tipo de esteredtipos incute a opinido dos
individuos acerca da sua competéncia, podendo limitar o empenho e persisténcia em
actividades que ndo consideradas “apropriadas socialmente” para o seu sexo.

Goudas &Biddle (1994) delimitaram a importancia da percepcao da competéncia
como um constructo crucial na predicdo da motivacao auto-determinada. De outra forma,
os resultados também permitiram definir uma relacdo negativa entre a percepcao de
competéncia e a motivacao, pelo que quando os individuos percepcionam numa visao
social, uma auséncia de competéncia num dado dominio, poderao subir os seus niveis de
amotivacao, originando, o abandono da pratica desportiva como forma de minimizar essa
exposicao social e insatisfagdo com a prestacdo motora. Este facto ja tinha siso
considerado por Vallerand & al. (1987), em que as percepcdes de competéncia seriam
uma das causas para o abandono desportivo, dadas as consequéncias negativas deste tipo
de percepcoes.

Embora muitas conclusdes ndao possam ser levadas em consideracao devido a
fragilidade metodoldgica dos estudos realizados, os dados parecem sustentar o modelo de
desenvolvimento multidimensional da competéncia conforme descrito por Masten e tal.
(1995). Um modelo dindmico que, ao mesmo tempo em que reconhece a existéncia de
diferentes dimensoes da competéncia, apresenta relacdes diversificadas entre as suas
dimensdes bem como formas distintas de manifestacdo nas fases de desenvolvimento do

individuo.
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Capitulo III

Metodologia

I1I — Metodologia

A metodologia seguida, baseou-se nos objectivos definidos para o presente
estudo, tendo-se em consideracdo os estudos realizados anteriormente, de modo a criar
um estudo mais coerente e fiavel.

Neste capitulo pretende-se caracterizar todo o processo de investigacao,
salientando os procedimentos usados na seleccio da amostra, bem como a sua
caracterizagdo, descricao dos instrumentos necessarios na recolha de dados e sucessivos

procedimentos de aplicacdo, tratamento e analise de dados.
3.1 Caracterizacao do estudo

O estudo efectuado classifica-se como um método de investigacdo quantitativo,
que tem como principal finalidade descrever varidveis e examinar as relacdes existentes
entre elas, tendo por base a definicdo de Fortin (1999) em que esta abordagem é um
processo sistematico de colheita de dados e quantificaveis, baseando-se na observacao de
acontecimentos e de fenémenos que existem independentemente do investigador. Assim,
e seguindo uma abordagem quantitativa, o estudo caracteriza-se pelo seu caracter
descritivo, comparativo e correlacional, uma vez que pretende fornecer uma descricdo
dos dados relativos as variaveis em estudo e as relagdes existentes entre elas, bem como

examinar a associacdo de uma variavel com outras variaveis.
3.2 Procedimentos da seleccao da Amostra

A escolha da amostra deve ser ponderada conforme vérios critérios, segundo
Quivy & Campenhouot (1992), dentro das normas mais importantes encontra-se a
margem de manobra dos investigadores, os prazos, os recursos de que dispde, 0s

contactos e as informacdes que pretende.
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A amostra a estudar é composta por atletas do nivel recreativo como também
competitivo. Os elementos da amostra sao do género masculino e feminino, sem restrigao
da idade e do espaco geografico.

Para a obtencdo da amostra foram contactados vdrias instituicdes e equipas
desportivas que trabalhavam com esse tipo de populacao.

Os parametros de seleccdao basearam-se:

® Na presenca da deficiéncia motora;

® Na pratica desportiva dos individuos (uma ou mais vezes por semana)

3.3 Caracterizacao da amostra

O presente estudo baseou-se numa amostra de trinta e cinco individuos (N=35).
Dos quais 17 sdo do género feminino e 18 do género masculino. As suas idades variaram
entre os 14 e 54 anos, sendo a média de idades 32,58, e o desvio padrdo de 8,97.

A amostra foi obtida por método de conveniéncia, ou seja por pessoas que
integravam os critérios de seleccdo e passiveis de integrar a amostra, sendo composta por
um conjunto de individuos que se mostraram disponiveis e interessados em participar do

estudo. A recolha foi efectuada na zona de Leiria, no centro do Pais.

3.4. Instrumentos de Avaliacao

Para esta investigacdo foram necessarios varios testes e escalas, de modo a
conseguir definir o nivel de auto percepcdao geral da populacdo em causa. Assim, de
modo a determinar as auto percep¢des no dominio fisico, seguiu-se o modelo do PSPP na
sua versdo portuguesa contudo, importa salientar que, apesar deste teste ter sido utilizado
na obtencdo de dados, os erros verificados (questionarios mal preenchidos e incoeréncias
nas respostas) inviabilizaram o tratamento de dados e possiveis conclusdes.

No que concerne A Auto estima foi usada a escala Rosenberg Self-Esteem Scale
(1965), adaptado por Ferreira, J.P. (2001), enquanto que a competéncia fisica percebida,

baseou-se no Physical Self-EfficaCY Scale (PSES; Ryckman, Robbins, Thornton &
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Cantrell, 1982); sub escala Perceived Physical Ability (PPA, PSES; Ryckman, Robbins,
Thornton & Cantrell, 1982), traduzido e adaptado por Ferreira, J.P., Campos, M.J.
(2007). Os instrumentos foram utilizados sob a forma de questionarios, juntamente com

um formulério de caracterizacdo do inquirido.

3.4.1. Ficha de Caracterizacao Individual

A aplicacdo desta ficha de caracterizacdao individual foi imprescindivel para
obtencdo de informacOes que permitissem um conhecimento mais preciso da populacdao
em estudo, bem como obter algumas varidveis pertinentes na investigacdo. Esta ficha
faculta-nos dados importantes e pertinentes para a caracterizacdo da amostra no que se

refere aos:

® Dados biograficos: nome, idade, data de nascimento, género, estado civil,
profissdo/actividade, estado de sauide (presenca ou auséncia de doenga / doenca

actuais);

® Dados relativos a pratica desportiva: historial da pratica (praticante ou ndao de

actividade fisica), modalidade praticada, frequéncia semanal, nivel de competicao;

® Dados complementares: local e data de recolha da informacao.

3.4.2. Instrumento de Avaliacao Auto Estima

¢ Self-Esteem Scale (1965)

Segundo Abrantes (1998), com o surgimento da perspectiva multidimensional,
surgiram diferentes escalas para avaliar as percep¢oes de cada dimensdo da Auto estima
geral, bem como a inter relagdo entre as diferentes dimensdes da Autoestima.

Este instrumento foi adaptado por Ferreira, J.P., (2001), Faculdade de Ciéncias do
Desporto e Educacdo Fisica, Universidade de Coimbra, a partir da escala referida, da

autoria de Morris Rosemberg (1965).
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A escala Rosemberg Self-Esteem (RSE; Rosemberg, 1965) é uma tentativa de
alcancar uma medida unidimensional para Autoestima global. Foi concebida para ser uma
escala Gutman, a qual significa que os itens da RSE foram para representar um continuo
das declaracOes da auto valorizacdo alcancado aquelas declaragdes que sdo endossadas
mesmo pelos individuos com baixa auto estima até declaracoes que sao endossadas a
apenas pessoas com alta Autoestima.

O teste de Rosemberg (1965) é uma escala de dez questdes que apresenta quatro
respostas de escolha, numa extensdo entre o “Concordo Totalmente” e o “Discordo
Totalmente”. Para cada afirmacdo existem quatro possibilidades de resposta (1 —
Concordo Completamente, 2 — Concordo, 3 — Discordo, 4 — Discordo Completamente).

Os itens 2, 5, 6, 8 e 9 (sub escala de auto confianga) a pontuacdo diz respeito a:
Concordo Completamente (4 pontos), Concordo (3 pontos), Discordo (2 pontos) e
Discordo Completamente (1 ponto), tais itens foram reconvertidos estatisticamente por
tratar-se de itens negativos.

Os itens 1, 3, 4, 5, 7 e 10 sdo da subescala da autodepreciacdo, a pontuacao é:
Concordo Completamente (1 ponto), Concordo (2 pontos), Discordo (3 pontos) e
Discordo Completamente (4 pontos).

O valor relativo a Autoestima global é calculado nesta escala, procedendo a soma
dos valores obtidos em cada um dos seus itens, variando o valor total entre 10 e 40
pontos, sendo 10 o valor de autoestima mais elevado. Vale ressaltar que quanto mais alto
for o valor da pontuacdo, mais elevado serd o nivel de Autoestima global de cada
individuo e vice-versa. A escolha da utilizagdo destes instrumentos ficou a dever-se a sua
facilidade de aplicacdo e ao facto de ja ter sido utilizada em estudos anteriores com a

populacao portuguesa (Brochado, 1999); Margato (2004).

3.4.3. Instrumento de Avaliacao da Identidade Atlética (AIMS)

¢ Athletic Identity Measurement Scale — AIMS

O Atlético Identidade Medicao Scale (AIMS) (Brewer & Cornélio, 2001) foi
utilizada para avaliar a identidade atlética. Os objectivos consiste de 7 itens que se

destinam a reflectir a situacdo social, cognitivo, afectivo e componentes de identidade
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atlética. Os itens incluem declaracoes, tais como, "Eu tenho muitas metas relacionadas
com o desporto," e, "O desporto € a parte mais importante da minha vida." As respostas
sao dadas numa escala de 1 (discordo fortemente) a 7 (concordo fortemente). Os
objectivos sdo coerentes internamente (alfa = ,81), e visa aumentar a pontuacao nivel de

envolvimento atlético (Brewer & Cornélio, 2001).

3.4.4. Instrumento de Avaliacdo da Competéncia Fisica Percebida

¢ Perceived Physical Ability — PPA

Este instrumento foi traduzido e adaptado por Ferreira, J. P., Campos, M. J.
(2007), Laboratorio de Psicologia do Desporto e do Exercicio, Faculdade de Ciéencias do
Desporto e Educacdo Fisica, Universidade de Coimbra. Este teste, classifica-se como
uma sub escala da Physical Self-Efficacy Scale (PSES; Ryckman, Robbins, Thornton &
Cantrell, 1982).

A sub escala Perceived Physical Ability (PPA) é constituida por dez itens que
podem ser somadas para produzir um resultado global com alcance de 10 — 60, com
maiores resultados indicando um forte sentido auto-eficacia fisica, sendo numerada de 1
(Discordo Totalmente) a 5 (Concordo Completamente). Vale ressaltar que os itens 6 e 7

foram recodificados visto serem negativos, ao contrario dos restantes.

3.5. Definicao e Caracterizacao das variaveis em estudo

As variaveis em estudo apresentam-se divididas em dois grupos, as independentes

e as dependentes.

3.5.1. Variaveis Independentes

® Grupo etario: representa o tempo de vida do inquirido. Esta variavel, serve para
agrupar a amostra em grupos etarios, facilitando a andlise de dados. Esta, esta
dividida e trés categorias: individuos com idade inferior aos de 26 anos, individuos

dos 27 anos aos 35 anos, e individuos com mais de 36 anos.
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® Género: apresenta em duas categorias, feminino (FEM) e masculino (MASC).

® Pratica Desportiva (modalidade): considera a modalidade especifica que o

inquirido realiza.
®* Frequéncia de Pratica Desportiva: considerada quantificar o nimero de vezes que o

individuo pratica a modalidade (s) por semana.

® Nivel Competitivo: onde se estabelece a distin¢ao entre o nivel de pratica desportiva
de cada individuo. Esta variavel foi agrupada em 4 categorias: 1- Recreacional, 2 —

Regional, 3 — Nacional e 4 — Internacional.

3.5.2. Variaveis Dependentes

® Identidade Atlética:
¢ Competéncia Fisica Percebida:

® Auto Estima: subdividido em trés escalas: autoconfianca, autodepreciacdo e

autoestima global

3.6. Procedimentos de Aplicacao do Instrumento

A aplicacdo dos questionarios ocorreu durante os meses de Fevereiro a Maio do
presente ano de 2008. Os instrumentos foram aplicados no Centro Desportivo da
Macieira Leiria. Ao abordar os individuos pertencentes a amostra era-lhes explicado o
ambito e objectivos do questiondrio e solicitada a sua participacdo voluntaria, referindo
que o questionario era anonimo e confidencial e que seriam apenas utilizados para fins
cientificos. Durante o processo de aplicacdo do instrumento foram esclarecidas as

davidas surgidas decorrentes de seu preenchimento.
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3.7. Procedimentos de Analise e Tratamento dos Dados

Os dados recolhidos através da aplicacdo dos quatro questiondarios e da ficha de
caracterizacdo individual foram tratados em computador através da utilizacdo de um
programa software informatico apropriado para o efeito, o programa SPSS 16.0 para o
Windows versao Copyright 2003 © SPSS, Inc.

Foi realizado estatistica descritiva, recorrendo a média como medida de tendéncia
central, ao desvio padrdo como medida de dispersdao e as tabelas de frequéncia e
respectivos valores percentuais. Relativamente a estatistica inferencial, utilizou-se
analises comparativas através da estatistica ndo paramétrica, através dos testes
MannWhitney e KruskallWallis.

Para comprovar as nossas hipéteses, utilizamos um nivel de significancia de

p<0,05 dado ser o valor convencionado para pesquisas na area das ciéncias humanas.
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Capitulo IV

Apresentacao dos Resultados

IV — Apresentacao dos Resultados

O presente capitulo tem como objectivo apresentar os resultados obtidos no
ambito do tratamento estatistico efectuado para a presente investigacdo, de forma a
descrever e analisar as caracteristicas inerentes a globalidade da amostra em estudo. Em
primeiro lugar sdo apresentados os resultados das variaveis independentes em estudo que
foram sujeitas a estatistica descritiva (idade, género, modalidade praticada, tempo da
pratica desportiva, frequéncia da pratica e nivel competitivo). Seguidamente, serdo
apresentados os dados relativos as variaveis dependentes do estudo, ou seja, a identidade

atlética, autoestima e a competéncia fisica percebida.
4.1. Estatistica Descritiva das Variaveis Independentes

A estatistica descritiva neste estudo tera por base o calculo de alguns parametros
descritivos como a média, o desvio padrdo e a frequéncia das varidveis, com o objectivo
de descrever as caracteristicas globais da amostra.

4.1.1. Caracterizacao da Amostra

A amostra foi composta por 35 individuos com idades compreendidas entre os 14

e 54 anos de idade. A média foi de 32,59 anos e o desvio padrao de

Na tabela 4 estdo representadas as frequéncias e as percentagens da variavel

género.
Tabela 4 — Tabela relativa a variavel género
Género Frequéncia %
Feminino 17 48,57
Masculino 18 51,42
Total 35 100
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Da observacdo da tabela 4, constata-se que a amostra é constituida por (51,42%) —

N = 18 individuos do sexo masculino e (48,57%) — N = 17 do sexo feminino.

Na tabela 5 encontram-se as frequéncias e as percentagens da variavel estado
civil.

Tabela 5 — Tabela relativa a variavel estado civil

Estado Civil Frequéncia %
Solteiro 18 51,42
Casado 13 37,14
Outros 04 11,42

Total 35 100

Com relacdo a tabela 5, pode-se verificar que a maior parte dos individuos,
51,42% (N = 18) sdo solteiros, 37,14% (N = 13) sdo casados e 11,42% (N = 04) referem-

se a outros.

Na tabela 6 encontram-se as frequéncias e as percentagens da variavel doenca.

Tabela 6 — Tabela relativa a variavel doenca

Doenca Frequéncia %
Sim 4 11,42
Nio 31 88,58
Total 35 100

Com relacdo a tabela 6, pode-se verificar que a maior parte dos individuos,
88,58% (N =31) ndo sao doentes, a outra parte 11,42% (N = 04) apresentam alguma

doenga.

Na tabela 7, relativa as modalidades praticadas pelos individuos da amostra,

encontramos as frequéncias e respectiva percentagem dos varios desportos em causa.

Tabela 7 — Tabela relativa a modalidade desportiva praticada

Doenca

Frequéncia %

Basquetebol

25

71,42




Natacdo 07 20,01
Futebol 03 8,57
Total 35 100
Pela observacdo da tabela 7 verifica-se que a maioria os individuos em estudo

praticam basquete 71,42% (N = 25), outros praticam natagao 20,01% (N = 07), enquanto
o restante praticam futebol 8,57% (N = 03).

A tabela 8 corresponde a frequéncia relativa e percentagem da variavel frequéncia

da pratica desportiva actual (F.P.D.).

Tabela 8 — Tabela relativa a variavel frequéncia da pratica desportiva actual

F.P.D. Actual Frequéncia %
1 vez por semana 1 2,9
2 vezes por semana 13 37,1
3 vezes por semana 5 14,3
4 ou mais vezes por semana 16 45,7
Total 35 100

De acordo com a tabela 8 apresentada acima, 2,9% (N = 01) dos individuos com
deficiéncia motora praticam actividade fisica 01 vez por semana, 35,1% (N = 13) dos
individuos praticam 02 vezes por semana, 14,3% (N = 05) dos individuos praticam
actividade fisica 03 vezes por semana, enquanto 45,7% (N = 16) praticam actividade

fisica 04 ou mais vezes por semana.

A tabela 9 observa-se a frequéncia relativa e a percentagem da variavel nivel

desportivo.
Tabela 9 — Tabela relativa a variavel nivel desportivo

Nivel Desportivo Frequéncia %

Recreativo 02 5,7
Competicdo Local 06 17,1
Competicao Regional 09 25,7
Competicdo Nacional 16 45,7

Competicdo Internacional 02 5,7

Total 35 100
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Quanto ao nivel desportivo, verifica-se um maior nimero de atletas (N =16) a
nivel nacional (45,7%), seguido de 09 atletas practicantes a nivel Regional (25,7%), 06
atletas praticam a nivel local (17,01%) enquanto que 02 atletas praticam a nivel

recreativo (5,7%) e, 02 atletas praticam a nivel internacional (5,7%).

4.2, Estatistica Descritiva das variaveis dependentes

A estatistica inferencial e descritiva das variaveis dependentes tera por base o
calculo de alguns parametros descritivos, por forma a compreender os resultados relativos
as variaveis Autoconfianca, auto depreciacdo, autoestima total, identidade atlética e

competéncia fisica.

Na tabela 10 sdo explanadas as médias e desvios padrdo relativos as varidveis
dependentes (autoconfianca, auto depreciacdo, autoestima, identidade atlética e

competéncia fisica).

Tabela 10 — Variaveis Dependentes

Variaveis Maximo Minimo Média (M) Desvio Padrao (Sd)
Autoconfianca 20 05 10,74 2,737
Auto depreciagdo 17 05 10,40 2,912
Auto Estima global 27 15 21,14 2,982
Identidade Atlética 66 10 43,66 13,072
Competéncia Fisica 42 20 34,51 5,485

Em termos gerais e relativamente as variaveis dependentes, destaca-se a média
obtida na variavel identidade atlética (M = 43,66; Sd = 13,072). Com valores menores
apresentam-se as varidveis competéncia fisica (M = 34,51; Sd = 5,48), auto estima (M =
21,14; Sd = 2,982), auto confianca (M = 10,74; Sd = 2,737) e auto depreciacao (M =
10,40; Sd = 2,91).

4.2.1. Estatistica inferencial das variaveis dependentes e independentes

em estudo
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Os dados relativos a estatistica descritiva e inferencial das varidveis dependentes
sao relacionados com as variaveis independentes em estudo.

Os niveis de significancia bem como s médias e desvios padrao relativos as
variaveis dependentes tendo em vista a varidvel independente género podem ser

visionados nas tabelas abaixo.

Tabela 11 — Estudo Estatistico da Variavel Género vs. Variaveis Dependentes

Variaveis Género N M Mean Rank Sig. (2~talled)
Feminino 17 19,68 19,68
Auto Estima global Masculino 18 16,42 16,42 *
Total 35
Feminino 17 17,79 17,79
Identidade Atlética Masculino 18 18,19 18,19 *
Total 35
Feminino 17 15,18 15,18
Competéncia Fisica Masculino 18 20,67 20,67 *
Total 35

* Nao existem diferencas estatisticamente significativas a apontar em nenhuma das escalas

Quando referimos a variavel género em comparagdo com as variaveis autoestima,
identidade atlética e competéncia fisica, constata-se que as médias nem sempre sdo
semelhantes, assim como o mean rank dentro de cada escala. Deste modo na variavel
autoestima, a média e mean rank para o género feminino é 19,68 enquanto que para o
genro masculino é de 16,42. na variavel identidade atlética a média para o género
feminino é 17,79 e para o género masculino 18,19; finalizando, a variavel competéncia

fisica tem média de 15,18 para o género feminino e 20,67 para o género masculino.

Tabela 12 — Estudo Estatistico da Variavel Grupo etario vs. Variaveis Dependentes

Variaveis Grupo Etario N Mean Rank Sig. (2~talled)
- de 25 anos 6 12,92 *
Auto Estima global | 26 aos 35 anos 18 20,42
+ de 36 anos 11 16,82
- de 25 anos 6 16,83 *
Identidade Atlética | 26 aos 35 anos 18 16,42
+ de 36 anos 11 21,23
- de 25 anos 6 14,58 *
Competéncia Fisica | 26 aos 35 anos 18 17,33
+ de 36 anos 11 20,95

* Nao existem diferencas estatisticamente significativas a apontar em nenhuma das escalas
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Observando a tabela 12, verifica-se que a autoestima é mais elevada nos

inquiridos que apresentam uma faixa etaria entre os 26 e os 35 anos, com valor de 20,42,
seguidos dos inquiridos com idade superior aos 36 anos de idade (16,82), e com o menor
valor, os inqueridos com menos de 25 anos de idade.
Com relagdo a variavel identidade atlética verifica-se que o valor mais elevado sdo dos
inquiridos com faixa etaria superior aos 36 anos (21,23), seguidos dos inquiridos com
menos de 25 anos de idade (16,83), e por aqueles inquiridos com faixa etaria dentre os 26
e 0s 35 anos.

E diante dos dados relativos a competéncia fisica verifica-se um valor mais
elevado no grupo referente aos inquiridos com idade superior aos 36 anos (20,95),
seguido dos inquiridos com idade entre os 26 e 35 anos de idade (17,33), e com o menor

valor, os inquiridos com idade inferior aos 25 anos de idade (14,58).
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Tabela 13 — Tabela relativa a variavel frequéncia desportiva vs. Variaveis dependentes

Variaveis Frequéncia Desportiva N Mean Rank Asymp Sig
1 vez 01 1,00
2 vezes 13 12,85
AE autoconfianca 3 vezes 05 25,40 0,013
4 ou mais 16 20,94
Total 35
1 vez 01 34,00
2 vezes 13 15,85
AE depreciagdo 3 vezes 05 10,60 *
4 ou mais 16 21,06
Total 35
1 vez 01 24,00
2 vezes 13 12,69
Auto Estima Global 3 vezes 05 22,00 *
4 ou mais 16 20,69
Total 35
1 vez 01 10,50
2 vezes 13 19,12
Identidade Atlética 3 vezes 05 9,40
4 ou mais 16 20,25 *
Total 35
1 vez 01 22,00
2 vezes 13 21,92
Competéncia Fisica 3 vezes 05 9,10
4 ou mais 16 17,34 *
Total 35

Observando a tabela 13, verifica-se que a AE autoconfianca é mais elevada nos
inquiridos que praticam 3 vezes por semana, com o valor de (25,40), seguidos que
praticam 4 ou mais vezes por semana (20,94), os que praticam 2 vezes por semana
(12,85) e com menor pontuacdo os que praticam 1 vez por semana, com o valor de (1,00).
Nesta escala existe valores distantes um dos outros, por essa razdo existe uma diferenca
estatisticamente significativa de 0,013.

Relativamente & AEdepreciacao verifica-se que é mais elevada nos inquiridos que

praticam 1 vez por semana, com o valor de (34,00), seguidos que praticam 4 ou mais
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vezes por semana (21,06), os que praticam 2 vezes por semana (15,85) e com menor
pontuacdo os que praticam 3 vezes por semana, com o valor de (10,60).

Em relacdo a autoestima global é mais elevada nos inquiridos que praticam
actividade fisica 1 vez por semana, com valor de 24,00, seguidos dos que praticam
actividade fisica trés vezes por semana (22,00), os que praticam actividade fisica quatro
ou mais vezes por semana tem o valor de 20,69 e, com menor pontuacdo encontram-se
aqueles que praticam actividade fisica duas vezes por semana (12,69).

Com relagdo a variavel identidade atlética verifica-se valor mais elevado aqueles
individuos que praticam actividade fisica quatro ou mais vezes por semana (20,25),
seguidos pelos que praticam duas vezes por semana (19,12), uma vez na semana (10,50)
e finalmente, por aqueles que praticam trés vezes na semana (9,40). Diante dos dados
relativos a competéncia fisica verifica-se uma valor mais elevado no grupo referente aos
inquiridos que praticam actividade fisica uma vez por semana (22,00), seguido dos que
praticam duas vezes na semana (15,35), quatro ou mais vezes na semana (17,34) e por

final trés vezes na semana (9,10).

Tabela 14 — Tabela relativa a variavel nivel desportivo vs. Variaveis dependentes

Variaveis Nivel Desportivo N Mean Rank Sig. (2~talled)
Recreacional 02 19,00
Local 06 17,67
Regional 09 21,11 *
Auto Estima Nacional 16 16,75
Internacional 02 14,00
Total 35
Recreacional 02 13,50
Local 06 21,92
Regional 09 17,17 *
Identidade Atlética Nacional 16 16,00
Internacional 02 30,50
Total 35
Recreacional 02 24,75
Local 06 15,58
Regional 09 17,67 *
Competéncia Fisica Nacional 16 16,31
Internacional 02 33,50
Total 35

* Nao existem diferencas estatisticamente significativas a apontar em nenhuma das escalas
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Como podemos observar, tendo em conta os niveis de competicdo, os inquiridos

que competem a nivel regional apresentam valores mais elevados (21,11), no que

concerne a auto estima, aqueles que competem a nivel recreacional apresentam valores de

19,00; seguidos dos que praticam a nivel local (17,67), nivel nacional (16,75) e

finalmente a nivel internacional apresentando os menores valores (14,00). Relativamente

a identidade atlética nota-se que os maiores valores pertencem aos individuos que

praticam actividade fisica a nivel internacional (30,50), em seguida vem os individuos

que competem a nivel local (21,92), com 17,17 estdo os individuos que competem a nivel

regional, com 16,00 encontram-se aqueles que competem a nivel nacional e, com menor

valor estdo os que competem a nivel recreacional (13,50).

Em relacdo a competéncia fisica encontram-se os maiores valores a nivel

internacional (33,50), nivel recreacional (24,75), nivel regional (17,67), nivel nacional

(16,31) e nivel local (15,58), em termos médios e comparativos.

Tabela 15 — Tabela de correlacées das variaveis dependentes

IDENTIDA A
DE COMPETEN
Aconfianca | Adepreciacio | AFEstimatotal | ATLETICA | CIA FISICA
Aconfianga Pearson Correlation -,444(**) ,A84(F*%) | -,485(**) -,547(**)
Sig. (2-tailed) ,008 ,003 ,003 ,001
N 35 35 35 35
Adepreciacao Pearson Correlation ,569(**) ,165 ,164
Sig. (2-tailed) ,000 ,343 ,348
N 35 35 35
AEstimatotal Pearson Correlation -,284 -,343(*)
Sig. (2-tailed) ,098 ,044
N 35 35
IDENTIDADE Pearson Correlation 550(**)
ATLETICA ’
Sig. (2-tailed) ,001
N 35
CQMPETENCIA Pearson Correlation
FISICA

Sig. (2-tailed)
N
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Como podemos observar, na tabela 15, tendo em conta as correlacoes entre as
variaveis dependentes, a AEconfianca, AEdepreciacdo, a Auto estima total, Identidade
atlética, e a Competéncia Fisica estdo intimamente interligada as diferentes variaveis.

Observamos correlagdes positivas entre ambas as subescalas da autoestima
(autoconfianca e autodepreciagdo) com a autoestima, entre a autodepreciagdo e as outras
escalas (identidade atlética e competéncia fisica) e entre a identidade atlética e a
competéncia fisica.

Existem correlacOes negativas entre ambas as subescalas da autoestima:
autoconfianca e autodepreciacdo e entre a autoconfianca e a identidade atlética e a
competéncia fisica e entre a autoestima global e as restantes escalas (identidade atlética e

competéncia fisica).
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Capitulo V

Discussao dos Resultados

V — Discussao dos Resultados

No presente capitulo iremos proceder a discussdao dos resultados apresentados
anteriormente, com o objectivo de contribuir para uma melhor compreensdo do seu
significado, no contexto da revisdo de literatura analisada. Esta investigacdo surgiu no
ambito da tentativa de melhorar e aprofundar a area e temdtica em causa, pois através dos
resultados poderdo criar-se estratégias para a avaliacdo e intervencdo frente aos
individuos com deficiéncia motora.

Com base nos resultados obtidos, através da analise descritiva das variaveis,
verificamos que dos 35 individuos do presente estudo, 17 sdo do género feminino e 18
sao do género masculino, com faixa etaria compreendida entre os 14 e 54 anos de idade,
tendo uma média de idade de 32,58 anos e desvio padrdao de 8,97. Quanto ao estado civil,
os inquiridos sdo na sua maioria solteiros, o que pressupde a dificuldade encontrada em
estabelecer relacdes pessoais e/ou conjugais.

Quanto a modalidade, existem individuos que praticam basquetebol, natagcao e
futebol, no entanto a modalidade mais praticada nesta amostra é o basquete.

Relativamente a frequéncia desportiva, os inquiridos praticam de uma vez a
quatro vezes por semana, e existem mais individuos a praticar actividades duas vezes na
semana, e a maioria dos inquiridos participam em provas de nivel nacional (N = 16).
Nesta escala existe valores distantes um dos outros, por essa razdo existe uma diferenca
estatisticamente significativa de 0,013

Relativamente a faixa etdria, os individuos com idade superior aos 36 anos de
idade apresentaram maiores valores tanto na identidade atlética quanto na competéncia
fisica, ja na autoestima, os maiores resultados foram dos individuos com faixa etaria entre
0os 26 anos e 35 anos de idade, ndo comprovando assim as hipéteses formuladas
inicialmente, onde se contestava que os individuos com idades inferior aos 25 anos de
idade apresentariam maiores valores, tanto na autoestima global, na identidade atlética e

na competéncia fisica.
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5.1. Escala de auto estima

Nos ultimos tempos, sdo varios os estudos encontrados sobre os efeitos do género
na autoestima ( Fox & Corbin, 1989; Marsh, 1989; Oliveira, 2005), onde na generalidade
se verificou que as mulheres possuem niveis de Autoestima mais baixo do que os
homens.

Em oposicdo aos autores Rosemberg & Simmons (1975), Fox & Corbin (1989),
Fox (1990), Marsh (1989), Marsh (1998), citado por Ferreira (2002) e Oliveira (2005),
sobre os efeitos do género diante da auto estima verificou-se contrariamente as hipoteses
formuladas inicialmente que as mulheres possuem niveis de auto estima mais elevados
(19,68) que os homens (16,42), em termos médios, uma vez que ndo houve diferencas
estatisticamente significativas.

Alguns outros autores como (Hayes, Crocker & Kowalski, 1999; citado por
Oliveira, 2005), referem que um aspecto importante a ter em consideracdo no estudo da
auto estima total sdo a diferenca entre géneros, no entanto, Schwalbe &Staples (1991),
citado por Oliveira (2005), argumentaram que as diferencas devem ser expectadas por
varias razoes. Deste modo, Fredenburg, Belcher & Cleveland (1999), relatam que é
necessario ter em atencao, sugerindo existir modalidades ditas para raparigas e
modalidades para rapazes, susceptiveis de mudar as percep¢oes de cada um.

A escala de auto estima é dividida em trés subescalas, sendo elas escala de auto
confianga, escala autodepreciativa e escala de auto estima total, relativamente as escalas,
tem como objectivo a tentativa de atingir uma medida unidimensional de auto estima
global.

Comparando entre o género dos sujeitos verificamos que a escala auto
depreciativa, a escala da auto estima total e a escala de auto confianca é superior nas
mulheres. Ferreira (2007) refere que o exercicio e toda pratica desportiva regular exercem
um impacto na vida de seus praticantes, onde pressupde-se que quanto maior for a
frequéncia de actividade fisica maior serd a auto estima do individuo, mas segundo os
resultados deste estudo, a frequéncia desportiva recreacional de uma vez por semana faz

com que os inquiridos adquiram uma maior auto estima.
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Na contextualizacdo referente a faixa etdria, os individuos com idades entre os 26
anos e 35 anos, apresentaram valores mais altos na variavel dependente em questdo.
Segundo Bandura (1986) a auto estima é também influenciada pelas informagdes que
obtém das experiéncias actuais, comparacoes com um modelo, persuasdao verbal dos
outros e estado psicologico. Assim, independentemente da idade e das alteracoes
fisioloégicas, um individuo que se sinta com capacidades e encare com naturalidade as
mudancas que vao ocorrendo ao longo da vida, mantém ou ate aumenta os niveis de
autoestima (citado por Lopes, 1996). Sendo assim, através da analise dos dados obtidos ¢
compreensivel entender que os individuos com idades superiores aos 25 anos tém um
amadurecimento cognitivo maior que os permite afrontar as dificuldades encontradas no
decorrer da vida de maneira mais natural, permitindo assim, niveis de autoestima superior

aos de idade inferior aos 25 anos.

5.2. Escala de identidade atlética

Alguns autores referem que a identidade atlética pode ser definida como “como o
grau para o qual o individuo se identifica com papel de atleta” (lider Darwyn at al, 1993).

A escala de identidade atlética tem de identificar o grau de identidade atlética do
individuo em estudo.

Embora seja apenas uma diferenca ndo significativa estatisticamente, comparando
entre 0o género dos sujeitos, verificamos que os homens (18,19) apresentam uma
identidade atlética superior 4s mulheres (17,79). Nenhum dos autores referido na revisao
de literatura faz a alusdo a diferenca de identidade atlética tendo como comparagdo o
género.

Assim como na autoestima, a valorizacdo da identidade atlética esta interligada a
muitos factores, inclusivamente o psicologico. Segundo Singer (1977), a personalidade,
as influencias, a hereditariedade e o ambiente sdo os factores que influenciam a nossa
personalidade. Com o passar dos anos, em certas situagoes, 0s comportamentos tornam-se
estabilizados “e sdo estes padrdes de comportamento usualmente consistentes e
previsiveis que tendem a sugerir a personalidade do individuo”. Também Cristina Melo

(1998) refere que os incentivos, experiéncias passadas e presentes, emocoes, valores,
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atitudes, interesses e cognicdes sdao motivos ou necessidade que influenciam o
comportamento do individuo.

Relativamente aos dados obtidos da varidavel dependente faixa etaria, os
individuos com idades superiores aos 36 anos apresentaram 0s maiores valores,
contradizendo assim as hipoteses inicialmente formuladas. Considero que, assim como a
autoestima o factor psicolégico esta eminentemente ligada a valorizagdo ou
“desvalorizacdo”do seu proprio “eu”. A valorizacdo desse contexto facilita assim a
sobreposicdo das muitas dificuldades encontradas no cotidiano dos individuos com

deficiéncia motora.

5.3. Escala de competéncia fisica

No que concerne o nivel da competéncia fisica percebida, é o sexo masculino que
apresenta valores mais elevados (M=20,67), em termos médios. Neste ponto concorda-se
com os autores Fredenburg, Belcher & Cleveland (1999), que referem numa perspectiva
generalista, que os rapazes tendem consistentemente a demonstrar niveis mais elevados
de percepcdo das competéncias fisicas. O nimero aproximado de homens e mulheres faz
com que a presente analise seja ainda mais conclusiva.

Relativamente aos dados obtidos na variavel dependente faixa etaria, os
individuos com idade superior aos 36 anos foram os que apresentaram maiores valores.
Segundo Alfermamn & Stoll (2000), o exercicio fisico tem um papel preponderante na
melhoria das capacidades psicomotoras e psicossociais da pessoa com condicdo de
deficiéncia, sendo essas observadas melhorias nas variaveis psicolégicas, tais como a
promocao das autopercepc¢des no dominio fisico. Considero que com o passar dos anos 0s
individuos com deficiéncia praticantes de actividade fisica se percepcionam de melhor
forma, sendo assim justificavel os resultados obtidos onde ostentam que os individuos
mais velhos apresentam uma competéncia fisica maior do que os mais novos.

Considero que com o presente estudo foi notério os beneficios da pratica da
actividade fisica nos individuos com deficiéncia motora e que o factor psicolégico esta

intimamente relacionado com o bem estar do individuo, sendo assim penso importante
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enfatizar a pratica da actividade fisica, afim de que os individuos possam minimizar os

efeitos das dificuldades encontrada no seu cotidiano.
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Capitulo VI

Conclusoes, Limitacoes e Recomendacoes

VI - Conclusées, Limitacoes e Recomendacoes

Neste capitulo apresentaremos as conclusdes do presente estudo, tendo em conta

as suas limitacOes, bem como algumas recomendacoes que considerei importantes para

eventuais estudos futuros.

6.1 Conclusoes de caracter descritivo

O presente trabalho apresentou expectativas delineadas que ultrapassaram as
barreiras da revisao de literatura e mostraram-se bastante favoraveis ao género feminino,
principalmente no que diz respeito a auto estima. As mulheres apresentaram valores
superiores aos homens, onde os mesmos puderam apresentar valores maiores, nas duas
outras varidveis dependentes, da identidade atlética e competéncia percebida. E de
ressaltar que a diferenca dos valores na variavel dependente identidade atlética entre os
géneros ndo é estatisticamente significativa.

Relativamente a variavel faixa etaria, os individuos com idade superior aos 25
anos, apresentaram maiores valores, contrariando também a hip6tese inicial formulada.

Ja em termos da varidavel frequéncia desportiva e ao contrario da revisao de
literatura, os individuos que praticam actividade fisica uma vez por semana foram os que
apresentaram maiores valores na autoestima e na competéncia fisica. Na identidade
atlética os individuos que praticam actividade fisica 4 vezes por semana foram os que
apresentaram maiores valores. E de ressaltar que houve diferenca estaticamente
significativa na Aconfianca no valor de 0,013.

Ao término do presente estudo é importante ressaltar que houve quase em todas as

hipéteses formuladas resultados contrarios aos contestados inicialmente.
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- No género relativamente 4 escala da autoestima, o género feminino apresentou valores
superiores ao género masculino. Contrariando assim as hipoteses contestadas
inicialmente

- No género relativamente a escala da identidade atlética, o género masculino apresentou
valores superiores ao género feminino. Confirmando assim as hipoGteses contestadas
inicialmente.

- No género relativamente a escala da competéncia fisica, o género masculino apresentou
valores superiores ao género feminino. Confirmando assim as hipéteses contestadas
inicialmente.

- Na faixa etdria relativamente 4 escala da autoestima, os individuos com idade entre os
26 aos 35 anos foram os que apresentaram o0s maiores valores. Contrariando assim as
hipoteses contestadas inicialmente

- Na faixa etaria relativamente a escala da identidade atlética, os individuos com idade
superior aos 36 anos foram os que apresentaram os maiores valores. Contrariando assim
as hipéteses contestadas inicialmente.

- Na faixa estaria relativamente 4 escala de competéncia fisica, os individuos com idade
superior aos 36 anos foram os que apresentaram os maiores valores. Contrariando assim

as hipoteses contestadas inicialmente

6.2 Limitacoes

Considero importante apresentar algumas dificuldades vividas para que em

estudos futuros estas possam ser desviadas:

® Apesar do PSPPp ser um instrumento de medida bastante respeitado e reconhecido na
avaliacdo das autopercepcoes no dominio fisico, os inquiridos apresentaram bastante
dificuldade em responde-lo correctamente. Por essa razdo nao foi possivel utilizar o

inquérito na analise e discussao dos resultados.
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® A dificuldade em estabelecer um niimero sensato de inquéritos, verificou-se a partir
do momento em que muitos responsaveis pelas equipas técnicas nao devolveram os
questionarios, limitando assim as variaveis independentes a serem analisadas, tendo

que recorrer a estatistica ndo parameétrica.

® O namero reduzido de questionario limitou a generalizacdo dos dados de
investigacdo, assim como de validagdo e fiabilidade.

6.3 Recomendacoes Futuras

Com o intuito de melhorar as investigacdes futuras realizadas na area, e baseados
nas limitacOes apresentadas, é proeminente levantar algumas recomendacoes, de modo
que os futuros estudos, possam ser cada vez mais fidveis. Sendo assim, alguns aspectos

sao indispensaveis:

® Adopcgao de uma bateria de testes menos extensa e mais elementar.

® Aplicabilidade da bateria de testes a um maior nimero de individuos, na tentativa de

obter resultados mais conclusivos.

® Inclusdo de mais variaveis independentes relacionadas com a condicdo de deficiéncia
tais como factor da deficiéncia (adquirida ou congénita) e o tempo da lesdo, entre

outras que poderiam enriquecer o estudo.
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