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1. INTRODUCAO

Historicamente podemos observar, que as pessoas que ndo se enquadram nos
padrdes normais que a sociedade estabelece, tem sido de alguma forma esquecidos e
marginalizadas por esta. As criancas e jovens com deficiéncia mental, por possuirem
caracteristicas fisicas mentais que fogem deste padrdes pré estabelecidos séo, ainda nos
dias de hoje alvos de algum preconceito e marginalizagéo. (Brito & Cunha, 2004)

No entanto é cada vez mais frequente observar a preocupacdo por parte da
sociedade pela salde e bem-estar assim como a reabilitacdo deste tipo de populagdes.

Derivado desta preocupacao crescente, temos assistido nos ultimos anos ao
surgimento de varios estudos direccionados a popula¢Ges com deficiéncia mental,
porém, estes sdo ainda escassos e na sua maioria voltados fundamentalmente para
questBes de ordem clinica. Ndo querendo com isto retirar qualquer mérito a estes
estudos, devemos referir, o efeito positivo que estes estudos tiveram na melhoria da
qualidade de vida destas populacdes.

Tal como os individuos ditos normais, esta populacdo apresenta diferencas quer ao
nivel de capacidades e de comportamento que nunca podemos esquecer que existem.
Quando trabalhamos com pessoas com deficiéncia é necessario ter em consideracdo a
histéria familiar da pessoa, o ambiente em que vive, a situacdo socio-econdmica,
capacidades e dificuldades e ainda as relagdes sociais que estas apresentam. (Brito &
Cunha, 2004). Uma das condicdes de deficiéncia mental mais comuns e objecto do
nosso estudo, é o Sindroma de Down.

Segundo Campos (2005), desde o inicio dos anos 70, foram realizados estudos
importantes sobre o desenvolvimento das criancas e adultos com este Sindroma. Estes
estudos surgem em consequéncia do crescente interesse por esta populacdo, cativando
assim muitas &reas cientificas a debrugarem-se sobre este tema.

Uma das areas cientificas que tem desenvolvido véarios estudos em torno do
Sindroma de Down ¢ a psicologia, dentro desta area sdao diversos os dominios alvo de
investigacdo, sendo um destes as autoprecepgdes, que sera o tema principal do nosso

estudo.



E dificil ainda hoje definir autopercepcdes de uma forma conceptual, porém todas
as definicbes propostas por varios autores, vdo de encontro & ideia de que as
autopercepcoes sdo um conjunto percepcdes que cada um tem acerca de si proprio. A
importancia das autopercepcoes na compreensdo do comportamento e melhoria da
qualidade de vida de populacdes com deficiéncia mental, torna esta tematica de extrema
importancia.

Em torno das autopercepcbes sdo escassos 0s estudos até agora efectuados em
populacdes com Sindroma de Down, no nosso Pais, podemos referenciar apenas o
estudo de Campos (2005). Utilizando como instrumento a Escala Pictorica da
Competéncia Percebida e Aceitacdo Social para Criangas com Paralisia Cerebral,
adaptada para a realidade portuguesa por Corredeira (2001), baseada na escala
desenvolvida por Vermeer & Veenhof (1997), que para a sua elaboracdo apoiaram-se na
Pictorial Scale of Perceived Competence and Social Acceptance in Young Children
(Harter & Pike, 1984).

O presente estudo utilizara o mesmo instrumento utilizado por Campos (2005),
contudo focaremos a nossa aten¢do unicamente na dimensdo da aceitacdo social,
pertencente ao constructo multidimencional das autopercepcbes. Esta dimensdo das
autopercepcGes assume uma grande importancia em popula¢des com Sindroma de
Down. Perceber esta tematica e conhecer o seu comportamento, podera trazer fortes
beneficios para a sociabilizacao e inclusdo desta populacéo.

A dimensdo da aceitacdo social é composta por dois dominio: a aceitagdo parental
e a aceitacdo dos pares, considerando que estes dominios sdo o conjunto de relacGes
sociais significativas das criancas e jovens.

As criancas com deficiéncia mental, embora apresentem varias dificuldades e um
nivel de desenvolvimento lento relativamente as criancas ditas normais, elas podem
através dos mecanismos de interaccdo com 0s pares, vir a adquirir competéncias que
Ihes permitam evoluir nas suas aprendizagens e atingir uma certa autonomia. (Martinho,
2004), por sua vez os pais, pela gama de interaccGes e relacbes que sdo desenvolvidas
entre os membros familiares, assumem um papel crucial no desenvolvimento do
individuo. (Dessen & Lewis, 1998)



Posto isto devemos assumir esta pesquisa como um contributo no sentido de
oferecer um nivel de vida melhor &s populagdes com Sindroma de down, procurando
com ela aprofundar o conhecimento das autopercepcdes destes individuos e delinear
estratégias de avaliacdo e intervencdo que possibilitem o alcance de valores cada vez
mais positivos daquilo que é um grande indicador do bem estar psicoldgico e preditor da
conduta, as autopercepcoes.

O seguinte documento estara organizado em sete capitulos, o primeiro serd a
Introducédo do estudo, que comportard a contextualizacdo do problema, os objectivos do
estudo e a sua pertinéncia. No segundo capitulo procederemos a Revisdo de Literatura,
este serd a analise de estudos ja realizados e sera o suporte tedrico do nosso estudo. A
revisao de literatura sera composta por trés subcapitulos: Deficiéncia mental e Sindroma
de Down, Beneficios da pratica desportiva e Autopercepcdes. O capitulo trés serd
dedicado & Metodologia utilizada na concretizacdo deste estudo, nesta estardo contidas
as explicitacOes relativas a amostra, aos instrumentos utilizados, aos procedimentos de
aplicacdo do instrumento e por ultimo aos procedimentos de analise e tratamento dos
dados. O seguinte capitulo serd dedicado a Apresentacdo dos Resultados, e a sua
respectiva analise.

No capitulo cinco sera feita a Discussdo dos Resultados obtidos no nosso estudo e
o confronto destes com outros estudos. Para terminar iremos apresentar as nossas
conclusGes e a lista de referéncias bibliogréaficas utilizadas, capitulos seis e sete
respectivamente.

As Ultimas paginas serdo dedicadas aos anexos que consideramos pertinentes.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DEFICIENCIA MENTAL E SINDROMA DE DOWN

Neste subcapitulo da revisdo de literatura sera definida deficiéncia mental, seguida

da abordagem de uma das suas condic@es, a Sindroma de Down.

2.1.1. Deficiéncia mental

Segundo Albuquerque M., (s.d.), neste século, tém-se procurado elaborar critérios
de definicdo claros para definir deficiéncia mental, porém, esta tarefa tem-se revelado
particularmente dificil. A definicdo da deficiéncia mental permanece controversa, ndo
obstante os progressos notaveis nos conhecimentos tedricos e nas praticas reabilitativas
verificados nas Ultimas décadas.

As dificuldades inerentes a delimitacdo deste conceito traduzem a impossibilidade
de incluir em defini¢bes unitarias todo o espectro da variabilidade inter individual.
Assim, as definicBes da deficiéncia mental sdo geralmente formais, isto €, procuram
abstrair o que ha de comum a objectos muito diferentes, dada a dificuldade em definir de
forma precisa a diversidade que a constitui. Por outro lado, a evolucdo histérica deste
conceito demonstra que as suas definicdes foram consideravelmente influenciadas por

exigéncias sociais, culturais, politicas e administrativas. (Albuquerque, s.d.)

Sé&o essencialmente quatro as conceptualizacdes da deficiéncia mental dominantes,
como défice comunicacdo; como défice funcional e adaptativo; como défice cognitivo;

como défice social.

Apesar das varias defini¢des, existem duas instituicbes consagradas na area que

definem deficiéncia mental como:



Segundo a AAMR (American Association on Mental Retardation):

Deficiéncia mental é caracterizada por limitacdes significativas de ordem
funcional, intelectual e de comportamento adaptativo, expresso nas habilidades praticas,

sociais e conceituais. As limitagOes surgem antes dos dezoito anos de idade.

Segundo a APA (American Psychiatric Association):

Deficiéncia mental refere-se a limitagdes significativas no funcionamento
intelectual global, acompanhadas por limita¢cbes no funcionamento adaptativo, em pelo
menos duas das seguintes areas: comunicacdo, cuidados proprios, vida doméstica,
competéncias sociais/interpessoais, uso de recursos comunitarios, autocontrolo,

competéncias académicas funcionais, trabalho, tempos livres, salde e seguranca.

2.1.2. Sindroma de Down

De entre as varias condicBes de deficiéncia mental existentes, consideraremos
neste subcapitulo a Sindroma de Down. Esta é a condicao da deficiéncia metal que sera

objecto do nosso estudo.

2.1.2.1 Definigéo

Sindroma é defenido por um conjunto de caracteristicas que prejudicam de algum
modo o desenvolvimento do individuo. Down refere-se ao sobrenome do médico que
descreveu a sindroma em 1866 (Santiago et al, 1997). A Sindroma Down podera ser
definida, por uma anomalia genética causado pela presenca de um cromossoma extra,
que resulta na anomalia fisica e mental manifestada em varios graus. Poréem, existem
outras definicbes que consideram a Sindroma de Down como um atraso do
desenvolvimento, tanto nas fungdes motoras do corpo como das fun¢des mentais (Frug,
2001)
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Devem ser consideradas 3 classes distintas de Sindroma de Down. Todas elas

representam anomalias cromossémicas:
Trissomia 21

O cromossoma extra, em cerca de 95% dos casos origina-se pela existéncia de um
erro de disjuncdo dos cromossomas nas divisdes celulares responsaveis pela formacao
dos gametas (6vulo e espermatozoide). Esses erros levam & formacdo de gametas sem o
cromossoma 21, e de outros com dois cromossomas 21. Se um gameta do primeiro tipo
participar na fertilizacdo, serd formado um zigoto com apenas um cromossoma 21. Se
um gameta com dois cromossomas 21 participar na fertilizacdo, o zigoto, portador de
uma trissomia livre (trés cépias do cromossoma 21), pode desenvolver-se mas origina

individuo com a Sindroma de Down.
Mosaicismo

Um erro na disjuncdo cromossémica pode ocorrer, ainda, durante as primeiras
divisbes celulares de um zigoto normal, levando a formacdo de células com um
cromossoma 21 ou trés cromossomas 21 (trissomia). Frequentemente as células com trés
cromossomas 21 mantém-se no organismo, junto com as células com dois cromossomas
21, originando individuos com mosaicismo e portadores da Sindroma de Down;
enquanto as células comum cromossoma 21 sdo invidveis e ndo se desenvolvem. O

mosicismo tem uma frequéncia de ocorréncia de 1 a 3 %.
Translocagao

Aproximadamente 3 a 4 % das pessoas com sindroma de Down, possuem uma
translocacdo ndo equilibrada de apenas uma porgéo, ou mais frequentemente, de todo o
cromossoma 21.Este mecanismo difere daquele que acontece na trissomia simples do
21.A0 contrério da trissomia simples, que é resultado de uma alteracdo cromossémica

numérica, devido a uma ndo disjuncdo na formacdo dos gametas (meiose), na
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translocacdo além de dois cromossomas 21 normais, existe um cromossoma 21 extra,

resultante da unido com outro cromossoma.
2.1.2.2 Etiologia

N&do foi exactamente esclarecida a causa da sindroma, no entanto, alguns
factores sdo considerados de risco, devido a grande incidéncia em que gestaces na
presenca destes vém apresentando alteracfes genéticas. Os factores de riscos podem ser
classificados como enddgenos e exdgenos.

Um dos principais factores de risco enddgenos € a idade da mée, que em idade
avancada apresentam indices bem mais altos de risco, devido o facto de os seus dvulos

envelhecerem  tornando-se mais propensos a  alteragbes  (Silva, 2002).
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Figura 1. Grafico de frequéncia da ocorréncia do Sindroma de Down para as diferentes idades
maternas

Quanto aos factores exdgenos Dessen & Silva (2002), apontam como possiveis
causas, a exposicdo a radiacOes ionizantes e 0 uso de pilulas anticoncepcionais, porém a

segunda causa néo foi ainda comprovada.
2.1.2.3. Perfil
Os individuos com Sindroma de Down tem como principais caracteristicas

fenotipicas, a braquicefalia, descrita por um didmetro fronto-occipital muito pequeno,
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fissuras palpebrais com inclinagdo superior, pregas epicanticas, base nasal achatada e
hipoplasia da regido mediana da face. Podemos observar também, que 0 pescoco é curto,
podendo estar presente apenas uma prega palmar; a pina é pequena e displasica; a lingua
é protusa e hipotonica; ha clinodactilia do 5° dedo das méos e uma distancia aumentada
entre 0 1° e os 2° dedos dos pés. Em geral, as criancas com Sindroma de Down
apresentam hipotonia muscular (Silva & Dessen, 2002).

2.1.2.4. Problemas de salde associados a sindroma de Down

De acordo com a publicagdo do ministério da salde Brasileiro, a criangca com
Sindroma de Down tem maior probabilidade de apresentar um comprometimento da
salde em virtude de alteragdes congénitas e predisposicOes caracteristicas da sindroma.
Este comprometimento pode afectar o coracdo, os pulmdes, a coluna cervical, a

producdo de hormonas, a visao e a audi¢éo:
Cardiopatias

As cardiopatias congénitas estdo presentes em aproximadamente 50 % dos casos.
Ela deve ser detectada com urgéncia, para que a crianga possa ser encaminhada para a

cirurgia cardiaca em tempo expedito.

Logo no nascimento, a crianga deve passar por um minucioso exame cardioldgico,
que inclui desde a ausculta dos batimentos cardiacos, a constata¢do da possivel presenca
de sopro, 0 exame anatomico do torax, até a realizacdo de exames mais completos como

o electrocardiograma e principalmente o eco cardiograma.
Problemas mais comuns encontrados séo:

- Defeito do canal atrioventricular.
- Comunicacdo interventricular.
- Comunicacgdo inter-atrial.

- Tetralogia de Fallot.
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A crianga que possui uma cardiopatia congénita pode apresentar alguns sinais
indicadores, como: baixo ganho de peso; desenvolvimento mais lento quando comparada
as outras criancas com a mesma sindroma; malformacdes toracicas; cianose de

extremidades; cansaco constante.

Problemas Pulmonares

A maioria das criangas com Sindroma de Down apresenta constantes resfriados e
pneumonias de repeticdo. Isto se deve a uma predisposicdo imunoldgica e a propria
hipotonia da musculatura do trato respiratorio. O ideal é trabalhar na prevencao das

doencas respiratdrias.

A natacdo pode ser aconselhada quando ndo ha contra indicagBes devido a

presenca de otites ou cardiopatias.

Instabilidade Atlanto-Axial

Aproximadamente 10 a 20% das criangas ou jovens com Sindroma de Down
apresentam a instabilidade atlanto-axial. Esta alteracdo consiste em um aumento do
espaco intervertebral entre a primeira e segunda vértebra da coluna cervical. Ela é
causada por alteracdes anatomicas (hipoplasia do processo odontdide) e pela hipotonia

musculo-ligamentar.

A instabilidade pode levar a uma sub luxacdo, e esta pode causar lesdo medular ao
nivel cervical, gerando comprometimento neuroldgico (sensivo motor) ou até a morte,

por parada respiratoria ocasionada por lesdo do centro respiratério medular.

S&o contra indicados 0s movimentos bruscos do pescogo, que podem ocorrer em

actividades como: mergulho, nado golfinho, cambalhotas, equitacao.
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Problemas enddcrinos

A disfuncdo mais comum da tirdide nas pessoas com Sindroma de Down é o
hipotiroidismo. Ela ocorre em aproximadamente 10% das criancas € em 13 a 50 % dos

adultos com a sindroma.

A presenca desta alteracdo pode ser a causa da obesidade, além de prejudicar o

desenvolvimento intelectual da crianga.
Problemas visuais

E comum a crianca com Sindroma de Down apresentar problemas visuais. Cerca
de 50% delas tém dificuldade na visdo para longe, e 20% na visdo para perto. Os
problemas mais comuns sdo a miopia, hipermetropia, astigmatismo, estrabismo,
ambliopia, nistagmo ou catarata. Algumas criancas tém apresentado também obstrucao

dos canais lacrimais.
Problemas auditivos

Grande parte das criangas com Sindroma de Down (cerca de 60 a 80%) apresenta
rebaixamento auditivo uni ou bilateral. Os deficits auditivos sdo leves ou moderados na

maioria dos casos, e podem ter como causas:

- Aumento de cera no canal do ouvido.
- Acumule de secre¢do no ouvido médio.

- Frequentes infec¢bes de ouvido, formato anormal dos ossiculos no ouvido médio.

O rebaixamento auditivo também pode prejudicar o desenvolvimento global da

crianca.
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Outros problemas associados

Casos de distarbios emocionais, depressdo, doenca de Alzheimer, autismo e
leucemia estdo associados, ainda que alguns em baixos indices, ao jovem ou ao adulto

com Sindroma de Down.

E importante ter claro que quanto antes e melhor for atendida a crianga com
Sindroma de Down maiores hipoteses ela tera de um bom desenvolvimento e integracéo
social. Varios aspectos podem contribuir para um aumento do desenvolvimento da
crianga com sindroma de Down: A intervencdo precoce na aprendizagem, monitorizacao
de problemas comuns como a tirdide, tratamento médico sempre que relevante, um
ambiente familiar estivel e, condutor praticas vocacionais, sdo alguns exemplos. Por um
lado, o sindroma de Down salienta as limitacGes genéticas e no pouco que se pode fazer
para as sobrepor, por outro, também saliente que a educacdo pode produzir excelentes
resultados independentemente do inicio. Assim, o empenho individual dos pais,
professores e terapeutas com estas criancas pode produzir resultados positivos

inesperados.

2.1.2.5. Desenvolvimento das criangas com Sindroma de Down

A sequéncia de desenvolvimento da crianca com Sindroma de Down geralmente é
bastante semelhante a de criangas sem a sindroma e as etapas € 0s grandes marcos Sao
atingidos, embora em um ritmo mais lento.Esta demora para adquirir determinadas
habilidades pode prejudicar as expectativas que a familia e a sociedade tenham da

pessoa com Sindroma de Down.

Durante muito tempo estes individuos foram privados de experiéncias
fundamentais para o seu desenvolvimento porque nao se acreditava que eram capazes.
Todavia, actualmente j4 é comprovado que criangas e jovens com Sindroma de Down
podem alcancar estagios muito mais avancados de raciocinio e de desenvolvimento.
(Ministério da Saude Brasileiro, 1994)
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Desenvolvimento Psicomotor

Uma das caracteristicas principais da Sindroma de Down, e que afecta
directamente o desenvolvimento psicomotor, é a hipotonia generalizada, presente desde

0 nascimento.

Esta hipotonia origina-se no sistema nervoso central, e afecta toda a musculatura e
a parte ligamentar da crianca. Com o passar do tempo, a hipotonia tende a diminuir

espontaneamente, mas ela permanecerd presente por toda a vida, em graus diferentes.

A crianca que nasceu com Sindroma de Down vai controlar a cabeca, rolar, sentar,
arrastar, engatinhar, andar e correr, excepto se houver algum comprometimento além da

sindroma.

A brincadeira deve estar presente em qualquer proposta de trabalho infantil, pois é
a partir dela que a crianca explora e adquire conceitos, sempre aliados inicialmente a

movimentacao do corpo.
O trabalho psicomotor deve enfatizar os seguintes aspectos:

- O equilibrio - a coordenacdo de movimentos
- A estruturacdo do esquema corporal

- A orientagdo espacial

- O ritmo

- A sensibilidade

- Os habitos posturais

- Os exercicios respiratorios

Todos estes aspectos devem ser trabalhados dentro de actividades que sejam
essencialmente interessantes para a crianga. A utilizag&o da brincadeira e dos jogos com
regras € fundamental para que a crianca tenha uma participacao proveitosa e prazerosa

no trabalho de estimulacéo, tendo consequentemente um melhor desempenho.
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Desenvolvimento Cognitivo

Embora a Sindroma de Down seja classificada como uma deficiéncia mental, ndo

se pode nunca pré determinar qual sera o limite de desenvolvimento do individuo.

Historicamente, a pessoa com Sindroma de Down foi rotulada como deficiente
mental severo, em decorréncia deste rotulo acabou por ser privada de oportunidades de

desenvolvimento.

A educacao da pessoa com Sindroma de Down deve atender as suas necessidades
especiais sem se desviar dos principios basicos da educacao proposta as demais pessoas.
A crianca deve frequentar desde cedo a escola, e esta deve valorizar sobretudo os acertos
da crianca, trabalhando sobre suas potencialidades para vencer as dificuldades.
A aprendizagem da pessoa com Sindroma de Down ocorre a um ritmo mais lento. A
crianca demora mais tempo para ler, escrever e fazer contas. No entanto, a maioria das
pessoas com esta sindroma tem condi¢des para ser alfabetizada e realizar operagdes

l6gico-matematicas.

A educacdo da pessoa com Sindroma de Down deve ocorrer preferencialmente em
uma escola que leve em conta suas necessidades especiais. As criangas com deficiéncia
tém o direito e podem beneficiar da oportunidade de frequentar desde cedo uma creche e
uma escola comum, desde que estas estejam adequadamente preparadas para recebé-las.
O professor devera estar informado para respeitar o ritmo de desenvolvimento do aluno

com deficiéncia, como, de resto, deve respeitar o ritmo de todos os seus alunos.

E preciso orientar a familia da pessoa com deficiéncia, sobre quais 0s recursos
educacionais de boa qualidade que estdo disponiveis em sua comunidade. Para realizar
tal orientacdo, o profissional deve procurar conhecer melhor as op¢des de escola especial
e escola comum de sua cidade e regido, para que o encaminhamento seja feito com

seguranca e traga beneficios ao desenvolvimento global da crianca.
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Desenvolvimento da Linguagem

A linguagem representa um dos aspectos mais importantes a ser desenvolvido por
qualquer crianca, para que possa se relacionar com as demais pessoas e se integrar no
seu meio social. Pessoas com maiores habilidades na linguagem podem comunicar

melhor seus sentimentos, desejos e pensamentos.

De maneira geral, a crianca, 0 jovem e o adulto com Sindroma de Down possuem

dificuldades variadas no desenvolvimento da linguagem

Alem dos problemas de salde ja referidos anteriormente existem alguns que estdo
directamente associados a um atraso na aquisigdo e desenvolvimento da linguagem de
criancas com Sindroma de Down. Este atraso tem sido atribuido a caracteristicas fisicas
ou ambientais que influenciam negativamente o processo de desenvolvimento, tais

como:

- Problemas de acuidade e discriminagdo auditiva.

- Frequentes doencas respiratdrias.

- Hipotonia da musculatura oro-facial.

- Alteragdo no alinhamento dos dentes.

- Palato ogival com tendéncia a fenda.

- Lingua grande (macroglossia) ou cavidade oral pequena.

- Problemas de maturacédo dos padrbes de mastigacdo, succao e degluticéo.

- Baixa expectativa em relacdo a possibilidade de desenvolvimento da crianca.

- Dificuldades do adulto em determinar o nivel de compreensdo da crianca para
adaptar sua fala de maneira a promover o desenvolvimento.

- Pouca disponibilidade do adulto em ouvir a crianga e em se esforcar para
compreendé-la.

- Dificuldade de sintetizacdo e problemas na estruturacéo sintatica.

- Atraso geral no desenvolvimento motor, cognitivo e emocional.

- Falta de actividades sociais que facam a crianca utilizar a linguagem de forma

significativa.
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2.1.2.6. Aspectos Sociais de individuos com sindroma de Down

Embora actualmente alguns aspectos da Sindroma de Down sejam mais
conhecidos, e a pessoa trissomica tenha melhores hipoteses de vida e desenvolvimento,
uma das maiores barreiras para a inclusdo social destes individuos continua a ser o

preconceito.

No entanto, embora o perfil da pessoa com Sindroma de Down fuja aos padrdes
estabelecidos pela cultura actual que valoriza sobretudo os padrdes estéticos e a
produtividade, cada vez mais a sociedade esta consciente de como é importante valorizar
a diversidade humana e de como é fundamental oferecer igualdade de oportunidades

para que as pessoas com deficiéncia exergam seu direito de conviver na sua comunidade.

Cada vez mais, as escolas do ensino regular e as inddstrias preparadas para receber
pessoas com Sindroma de Down tém relatado experiéncias muito bem sucedidas de

inclusdo benéficas para todos os envolvidos.

A participacdo de criancas, adolescentes, jovens e adultos com Sindroma de Down
nas actividades de lazer € encarada cada vez com mais naturalidade e pode-se perceber
que ja existe a preocupacao em garantir que os programas voltados a recreacao incluam

a pessoa com deficiéncia. (Ministério da Saude Brasileiro, 1994)
Independéncia

Hoje ndo se pode precisar que grau de autonomia a pessoa com Sindroma de Down
pode atingir, mas acredita-se que seu potencial é muito maior do que se considerava ha
alguns anos. Os programas educacionais actuais preocupam-se desde cedo com a

independéncia, a escolarizacdo e o futuro profissional do individuo.

A independéncia objectivada neste tipo de programa engloba desde habilidades
basicas, como correr, vestir-se ou cuidar da higiene intima até a utilizagdo funcional da
leitura, do transporte, manuseamento do dinheiro e aprendizagens para tomar decisoes e
fazer escolhas, bem como assumir a responsabilidade por elas. (Ministério da Salde
Brasileiro, 1994)
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2.2. AUTOPERCEPCOES

Durante muitos anos as autopercepgdes e a autoestima tém sido consideradas
indicadores do bem-estar psicologico e mediadores da conduta. (Pastor & Balaguer
2001). Posto isto, torna-se pertinente estudar as autopercepgdes, dado que muitos
investigadores tém reconhecido a influéncia que as autopercepcbes exercem sobre 0
processo de desenvolvimento dos individuos.

Se considerarmos que a conceptualizacdo das autopercepcbes tem variado em
funcdo do quadro de referéncia dos autores, € facil concluir que a investigacdo teorica,
nesta area se caracteriza por uma grande imprecisao da terminologia e discordancia das
definicdes.

Alguns autores tém procurado uma definicdo de autopercepcdes clara e

universalmente aceite. Desses autores podemos destacar 0s seguintes:

Segundo Vaz Serra (1986) é um constructo psicoldgico que permite ter a nogdo da
identidade da pessoa e da sua coeréncia e consisténcia. E um constructo tedrico que: a)
nos esclarece sobre a forma como um individuo interage com os outros e lida com areas
respeitantes as suas necessidades e motivacoes; b) nos leva a perceber aspectos do auto-
controlo, porque certas emogdes surgem em determinados contextos ou porque é que
uma pessoa inibe ou desenvolve determinado comportamento e; c¢) nos permite
compreender a continuidade e a coeréncia do comportamento humano ao longo do

tempo.

Para Shavelson & Bolus (1982) € um constructo hipotético, cujo contetdo seria a
percepcdo que um individuo tem do seu Eu, percepcdo essa que se formaria por
intermédio de interacgdes estabelecidas com os outros significativos, bem como através

das atribui¢Bes do seu proprio comportamento.

De acordo com Gecas (1982) as autopercepcOes referem-se ao conceito que o

individuo faz de si proprio como um ser fisico, social e espiritual ou moral.

21



Contudo, Byrne (1986) refere que apesar da literatura ndo revelar uma definicéo
operacional clara, concisa e universalmente aceite, existe uma certa concordancia em
torno da definicdo geral das autopercepcdes como sendo a percep¢do que o individuo
tem de si.

Segundo Begley (1999), o termo autopercepcoes, retirado de um modelo avangado
por Shavelson, Hubner, & Stanton (1976) e aceite por varios autores (Harter & Pike,
1984; Marsh, 1989;Montgomery, 1994), define autopercep¢fes como um constructo
multidimensional. Este modelo apresenta uma estrutura hierarquica das autopercepcoes,
constituida por autoconceitos especificos, organizados hierarquicamente, até a um auto
conceito global. Ou seja, 0 modelo parte de um autoconceito global, bifurcando-se por
sua vez em autoconceito académico e autoconceito ndo académico. Compreendendo este
trés autoconceitos distintos: emocional, social e fisico.

Consideraremos no nosso estudo as autopercepcdes como sendo o constructo mais
global, estando o autoconceito contido dentro deste constructo, como o0 sistema
multidimensional hierarquico, composto de estruturas fundamentais que se desdobram

em categorias e subcategorias que caracterizam as suas multiplas facetas (Costa, 2002).

Autopercepcdes

Autoconceito

Autoconceito Autoconceito Autoconceito Autoconceito
Académico Social Emocional Fisico
1 1
I N R
[ I I ] i i ! i i
Inglés Matematica Historia Ciéncias Pares Familia Estados Aparéncia Habilidades
fisicas

LT ol TEE

Figura 2. Estrutura do autoconceito (Shavelson, Hubner & Stanton, 1976)
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Shavelson e colaboradores (1976) referem vérias caracteristicas do modelo tedrico

das autopercepcdes. Estes mencionam o autoconceito como sendo:

Estavel no topo da hierarquia, diminuindo esta estabilidade a medida que as suas

facetas se tornam mais diferenciadas e mais especificas. (Shavelson & Bolus, 1982).

Avaliativo e descritivo, permitindo que o individuo se autoavalie, o que lhe
possibilita a realizacdo de uma retrospectiva dos seus comportamentos face a uma
determinada situacdo, averiguando quais sdo 0s mais adequados e dai retirar informacéo

que lhe seja Gtil em novas situacBes (Shavelson & Bolus, 1982).

Organizado e estruturado, os individuos ao receberem informacdo acerca de si
préprios vao estabelecer categorias que se reflectem nas diferentes facetas, tornando o

autoconceito multifacetado ou multidimensional.

Hierarquico, as diferentes percepc¢des que o individuo tem de si proprio vao sendo
orientadas a partir da base da hierarquia, onde se encontram as facetas mais

diferenciadas, para o seu topo, onde se encontra o autoconceito geral.

Diferenciavel, isto é, o autoconceito pode facilmente diferenciar-se em outras

variaveis, permitindo compara-las entre si, de forma a averiguar possiveis relagdes.

Por ultimo, o aspecto desenvolvimentista do auto-conceito, segundo Oliveira &
Albuquergue (s.d.), Marsh & Shavelson (1985) consideram que este se torna cada vez

mais especifico e diferenciado, a medida que a idade avanca.

Em suma o autoconceito possui multiplas facetas, é estavel, avaliativo,
diferenciavel, tem capacidade para se desenvolver e de se organizar hierarquicamente.
Este € entendido como a globalidade de percep¢des que cada individuo tem acerca de si
proprio. As percepcOes aparecem estruturadas em piramide estando na base as

percepcdes de comportamentos especificos, no meio dedugdes relativas ao autoconceito
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e no topo a percepcdo global que o individuo tem de si proprio, ou seja, as

autopercepcoes.

De entre as deducdes relativas do autoconceito, podemos encontrar o autoconceito
social, mais especificamente a aceitagdo social, este serd o objecto do nosso estudo.

2.3.1 Aceitacéo social

No que se refere ao autoconceito social representado no quadrol, objectivo mais
especifico do nosso estudo, este divide-se primeiramente em dois dominios
diferenciados. Os dois dominios sdo, a autopercepc¢do relativa a familia e autopercepcao
relativa aos seus pares.

Consideraremos a autopercepc¢do relativa & familia (aceitacdo parental) como a
percepcao que o individuo tem do grau de aceitacdo por parte da familia e autopercepcéo
relacionada com os seus pares (aceitacdo dos pares) como a percepcao que o individuo
tem, do grau de aceitacdo por parte dos seus pares, grau de popularidade e estatuto
dentro do grupo de pares.

A aceitacdo social é o dominio das autopercepcdes em que este estudo se vai
debrugar, iremos considerar dois dominios da aceitacdo social, a aceitacdo por parte dos

pares e a aceitacao parental.

2. 3.1.1. Aceitacao parental

A familia, espaco educativo por exceléncia, é vulgarmente considerada o nucleo
central de individualizacéo e socializacdo, no qual se vive uma circularidade permanente
de emocdes e afectos positivos e negativos entre todos os seus elementos (Costa, 2002).
Esta constitui o primeiro universo de rela¢fes sociais da crianca, podendo proporcionar-

Ihe um ambiente de crescimento e desenvolvimento positivo. A familia é o apoio, a
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sustentacdo, a fonte de afecto e moral, de formacdo de valores, tdo necessarios para a
formagdo humana de todas as pessoas.

A importéncia da familia fica ainda maior nas familias em que os filhos tém algum
tipo de deficiéncia, como é o caso da Sindroma de Down, pois essas criangas precisam
de cuidados especiais indispenséaveis para o seu desenvolvimento. (Dessen & Lewis,
2001)

A gama de interaccdes e relacBes desenvolvidas entre os membros familiares
mostra que o desenvolvimento do individuo ndo pode ser isolado do desenvolvimento da
familia (Dessen & Lewis, 1998) As interaccOes estabelecidas no microssistema familia
sdo as que trazem implicagdes mais significativas para o desenvolvimento da crianca,
embora outros sistemas sociais (escola, local de trabalho dos pais, etc.) também

contribuam para o seu desenvolvimento (Dessen & Silva, 2002).

O nascimento de uma crianca com deficiéncia mental pode provocar varias
reaccOes e sentimentos dentro da familia, bem como mudar a estrutura familiar
estabelecida antes de seu nascimento (Brito & Dessen, 1999). Segundo estes autores,
esse momento é traumatico, podendo causar uma forte desestruturacdo na estabilidade
familiar. O momento inicial é sentido como o mais dificil para a familia a qual tem que
buscar a sua reorganizacdo interna (Taveira, 1995). O impacto sentido pela familia com
a chegada de uma crianca com algum tipo de deficiéncia é intenso. A familia passa,
entdo, por um longo processo de superacdo até chegar a aceitacdo da sua crianga com
deficiéncia mental: do choque, da negacgéo, da raiva, da revolta e da rejeigcédo, dentre
outros sentimentos, até a constru¢cdo de um ambiente familiar mais preparado para
incluir essa crianca como um membro integrante da familia.

E na relacdo com a familia que a crianca cresce, se desenvolve e aprende a
relacionar se com o mundo que o cerca. Os pais ndo podem mudar a condi¢do genética
de seus filhos, mas podem e devem proporcionar lhe tudo o que ela precisa, amor e um

ambiente necessario para desenvolver todo o seu potencial. (Baltazar & Porto, 2003)

Apesar de existirem poucos estudos sobre autopercep¢es no ambito da aceitagédo

social estes referem que, os individuos com Sindroma de Down se percepcionam de
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forma positiva no que se refere & aceitacdo parental. Em relagdo as autopercepgdes em

relacdo aos pares, estes estudos referem valores inferiores mas igualmente positivos.

2.3.1.2. Aceitacdo dos pares

Segundo Smith & Brownell (2001), o que acontece nos grupos de criangas e as
suas relacbes de amizade, é afectado pelo desenvolvimento e funcionamento,
provavelmente de todos os aspectos da vida destas, incluindo a vida familiar, a escolar e
a de relacio com a comunidade. Da mesma forma, estes aspectos afectam o
funcionamento das criangas nos seus grupos de pares. Contudo a relagdo das criancas
com 0s seus pares e amigos esta associada com maltiplos aspectos do desenvolvimento e
adaptacdo, inclusive no seu sucesso na escola.

As relacbes entre pares sofrem alteracGes significativas com a idade dos
individuos, estas relacBes servem propositos diferentes nas diferentes idades. Um
namero importante de mudancas que ocorre com o0 grupo de pares relevantes do mundo
social da crianca é durante os seus primeiros anos de escola. Estas mudancas provocam
tanto novas exigéncias como novas oportunidades para um crescimento social e
emocional. Aquando da meia-idade da crianca, mais de 30% da interac¢do social da
crianca envolve os seus pares (Smith & Brownell, 2001).

Alunos com dificuldades de aprendizagem, parecem ter menos actividade social
com o0s seus pares, justificando-se isto, pela menor capacidade de interacgdo social.
Contudo alunos com dificuldades de aprendizagem poderdo ndo estar cientes do seu
baixo nivel de aceitacdo social (Beagley, 1999).

No caso do Sindroma de Down, o baixo nivel de aceitacdo social, pode ser devido
as dificuldades de linguagem e comunicacéo associada ao Sindroma, parece porem que 0
nivel de aceitacdo social nestas criangas consegue ser maior do que naquelas que tém
dificuldades de aprendizagem devido a outras causas. (Sabsay & Kernan, 1993). O
esteredtipo do menino “contente e feliz”” associado ao Sindroma de Down, podera ter um

efeito positivo na sua aceitacdo social. Como resultado deste estere6tipo, alunos com o
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Sindroma de Down poderdo ser diferentes de outros alunos com dificuldades de
aprendizagem ndo s6 pela capacidade de interac¢do social, como também na sua prépria
percepcao social.

Segundo Beagley, (1999), para explicar o efeito da escola, nas autopercepcdes,
investigadores (e.g., Raviv & Stone, 1991; Szivos-Bach, 1993) apoiaram-se na Teoria de
Comparacdo Social de Festinger. Segundo esta teoria, espera-se que as pessoas se sintam
melhores consigo préprias, se estas percepcionarem, as suas capacidades como
superiores as de outros, ou seja, estas terdo uma baixa autoestima caso as autopercepgdes
que obtém relativas as suas capacidades forem inferiores as de outros. (Beagley, 1999)

E um facto que a colocagio numa escola especial pode aumentar as autopercepgoes
de alunos com Sindroma de Down, uma vez que estes se encontram dentro de um grupo
mais homogéneo, que possibilita comparacbes mais positivas. Pelo contrario, a
colocagdo em escolas do ensino regular, oferecerda um grupo de referéncia mais
competente o que podera diminuir a autopercepcao de criangas com Sindroma de Down.
Porem o resultado de alguns estudos contrariam claramente a teoria de Festinger (1954),
um exemplo dessa contradicdo € o estudo realizado por Beagley (1999), este autor
comparou as autopercepcdes de criangas com sindroma de down provenientes de
diferentes tipos de escolas, concluido que o tipo de estabelecimento de ensino pouco
influia nas autopercepcdes, obtendo mesmo resultados mais positivos de das

autopercepcdes de jovens com sindroma de Down em escolas do ensino regular.
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2.3. BENEFICIOS DA PRATICA DE ACTIVIDADE FiSICA

O homem é um animal e todos os animais tém padrdes de vida para os quais a
Natureza os fez. Quando se afastam desses comportamentos entram em sofrimento,

afastam-se da salde, da qualidade de vida e do seu equilibrio com a mesma Natureza.

Os beneficios de se ser fisicamente activo s&o numerosos e variam desde, uma
reducdo do risco de certas doencas e condicdes até a melhoria da saide mental. Como
resultado de grandes campanhas mediaticas de sensibilizacdo para os beneficios da
prética desportiva, nasceu, cresceu e sedimentou-se 0 conceito que essa pratica é de um

valor em si mesmo, inquestionavel (Barata, s.d.)

Beneficio da actividade fisica regular

Doencas cardiovasculares:

Melhora a pressédo arterial

Previne as doencas das artérias coronarias
Melhora o colesterol e outras culturas do sangue
Doencas metabdlicas :

Fundamental no controle do peso

Fundamental na prevencao da diabetes

» No sistema locomotor:
Evita a osteoporose
Musculos ficam mais fortes
Correcgéo da postura
Previne e melhora dores crénicas das costas
» Sistema imunitario:
Melhora a capacidade de lutar contra as infecgdes
Reduz a probabilidade do aparecimento de cancros
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» Ao nivel psicologico:
Melhora da autoestima e auto confianga
Combate e evita a ansiedade
Diminui o stress
Previne e ajuda a tratar as depressoes
Melhora certas capacidades intelectuais
Promove a socializagédo
Pode auxiliar na luta contra a droga

» No desenvolvimento infantil:
Importante no crescimento bio-psico-social
Aumenta o reportorio psicomotor

Melhora o rendimento escolar

» Na qualidade de vida:
Aumenta a capacidade funcional para as tarefas da vida
diaria

Gerador da sensacao de bem-estar

2.3.1. Pratica desportiva para a pessoa com deficiéncia

A definicdo de actividade fisica e desportiva em individuos com deficiéncia tem
tido conotacdes diferentes ao longo dos tempos. Comecando por lhe ser atribuida
inicialmente um caracter eminentemente terapéutico, hoje em dia ela desenvolve-se em
duas vertentes distintas. A primeira encara a pratica desportiva numa perspectiva de
recreacdo e lazer e uma segunda numa perspectiva competitiva, associando-a as questdes
do desporto de “alto rendimento” e da maximizac¢ao da performance individual (Ferreira,

1997).
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Direito a prética desportiva da pessoa com deficiéncia

A Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976, consagra no seu Artigo 79° o
direito a cultura fisica e ao desporto a todos, aspecto este reforcado pelo Artigo 1° da Lei
n.° 30/2004, de 21 de Julho - Lei de Bases do Desporto que assume o desporto como
factor indispensével na formag&o da pessoa humana e no desenvolvimento da sociedade,
ndo deixando de se ocupar especialmente da pratica desportiva do cidaddo portador de
deficiéncia, como ¢é visivel nas determinacdes constantes nos artigos 5.2, 26.°, 32.°, 70.°e
82.°,

Do mesmo modo, a Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto — Lei de Bases da Prevencgéo
e da Reabilitagdo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia faz referéncia ao valor da
pratica desportiva para os cidadaos portadores de deficiéncia, nomeadamente no que se
refere ao desporto e a recreacdo como medida para a habilitacdo e reabilitacdo (artigo
25°). Além disso, estabelece que “cabe ao Estado adoptar medidas especificas
necessarias para assegurar o acesso da pessoa com deficiéncia a pratica do desporto e a
fruicdo dos tempos livres” (artigo 38°), incluindo o acesso a pratica do desporto de alta
competicdo (artigo 399).

Neste enquadramento, a organizacdo da pratica desportiva revela-se um
instrumento privilegiado de intervencdo com pessoas com deficiéncia. O universo do
desporto subdivide-se em varias vertentes, nomeadamente, educativa, recreativa,
terapéutica e competitiva, todas elas aplicaveis as populacGes especiais, e também todas
elas promotoras de integracdo social. O desporto tem o mérito de dar visibilidade as
capacidades dos individuos, e ndo as suas dificuldades, pois ninguém pratica uma
actividade desportiva e recreativa em que ndo tenha oportunidade de colocar em

evidencia as suas capacidades. (IDP, 2006)
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Beneficios do desporto e da actividade fisica relativamente a pessoa com
deficiéncia.

S&o varios os estudos que apontam para a melhoria da condicdo fisica e da saude
em individuos portadores de deficiéncia mental, que realizam actividade fisica. A
actividade fisica de intensidade moderada produz alteragdes positivas na saude (Brito &
Cunha, 2004).

Segundo o Instituto do Desporto de Portugal, a organizacdo da préatica desportiva
revela-se um instrumento privilegiado de intervengdo com pessoas com deficiéncia. O
universo do desporto subdivide-se em vérias vertentes, nomeadamente, educativa,
recreativa, terapéutica e competitiva, todas elas aplicaveis as populacbes especiais, e
também todas elas promotoras de integracdo social. Algumas das grandes vantagens da
pratica desportiva relativamente a pessoa com deficiéncia, alem de todas as
referenciadas para individuos ditos normais, sdo: o desenvolvimento da condigdo fisica,
aumento da forca, da resisténcia, da velocidade, da flexibilidade; ao nivel psicomotor,
melhoria no controlo postural, na coordenacdo motora, no equilibrio, no conhecimento
do corpo e das suas reais potencialidades quer psicomotoras, quer fisicas. A estimulacao
de centros nervosos e de estruturas anatdmicas lesadas, que podera acelerar 0 processo
terapéutico. Assim como, potenciar o0 desenvolvimento cognitivo, 0 aumento do auto-
conceito, o aumento da comunicacdo, a prevencdo de estados depressivos e de
ansiedade, a reducéo da irritabilidade e a agressividade e potenciar a integracdo social e
a qualidade de vida, producdo de uma sensacdo de bem-estar e equilibrio e ajudar no

desenvolvimento intelectual, sobretudo nas idades mais tenras.

Segundo Tavares (2004), estudos apresentados por Fox numa conferéncia realizada
na Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica, mostram que actividade fisica
podera ser importante na prevencdo e tratamento de disturbios psicoldgicos como a
depressdo ou doencas do foro neurologico, como a doenca de Alzheimer. Estes
beneficios da actividade fisica sdo mais um exemplo e, revestem-se de grande
importancia, quando é reconhecida a forte associagdo destas doencas a individuos com

sindroma de Down.
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De acordo com o Instituto do Desporto de Portugal os beneficios do desporto e da
actividade fisica relativamente a pessoa com deficiéncia, apresentam-se também ao nivel

social, nomeadamente:

-Através do esclarecimento do publico acerca da situacéo particular dos grupos de
deficiéncia, acerca das suas experiéncias, comportamento, actuacdo e das suas reais
capacidades.

- 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 populagdo terd uma mais valia no
que diz respeito a qualidade desta.

- Permitindo construir uma melhor camaradagem entre deficientes e néo
deficientes e promovendo a integracdo social da pessoa com deficiéncia através da
realizacdo de provas com pessoas com deficiéncia em eventos para pessoas sem
deficiéncia.

- Os desportistas com deficiéncia funcionam como modelo de superacdo dos
proprios limites para outros elementos com deficiéncia, permitindo a estes possam
encontrar solugbes para as suas proprias barreiras a integracdo e participagdo na

sociedade.
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3. METODOLOGIA

33



3. METODOLOGIA

Neste capitulo pretendemos caracterizar o presente estudo, salientando o0s

procedimentos de seleccdo da amostra, a sua caracterizacdo, identificar os instrumentos
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de recolha de dados, referir os procedimentos de utilizagdo dos instrumentos e indicar 0s
procedimentos de analise e tratamento dos dados.

3.1. CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O método de investigacdo quantitativo, tem como principal finalidade descrever
variaveis e examinar algumas relacdes entre elas, tendo por base a defini¢cdo de Fortin
(1999) de que esta abordagem é um processo sistematico de colheita de dados
observaveis e quantificveis, baseando-se na observacdo de acontecimentos e de
fendmenos que existem independentemente do investigador. Este sera o método
utilizado no nosso estudo.

Dentro da abordagem quantitativa o estudo é de 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 e pretende examinar a associagdo
de uma varidavel com outras variaveis. Pretende, também, comparar os dados de dois

grupos relativamente as autopercepcoes.

3.2. PROCEDIMENTOS DE SELECCAO DA AMOSTRA

A amostra a investigar esta dividida em dois grupos, nomeadamente alunos com
Sindroma de Down e criangas ditas normais, do espaco geogréafico regido Centro, sendo
os dois grupos constituidos por alunos que frequentem o ensino regular. O grupo de
individuos com Sindroma de Down pertence ao escaldo etario dos 4-20 anos de idade e 0
grupo de individuos ditos normais pertence ao escaldo etario 4-5 anos de idade.

O grupo de alunos com Sindroma de Down foi localizado a partir das
informagdes recolhidas pelos Centros de Apoio Educativo da regido Centro atraves do
envio de cartas a dezoito Coordenadores de Centros de Apoio Educativo, sendo que,

apenas obtivemos seis respostas.
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Apos indicagdo dos Coordenadores dos Apoios Educativos foram enviadas cartas
a todas as escolas indicadas pelos, solicitando-se autorizagdo do conselho executivo para
se aplicar a escala. As cartas continham, em anexo, as autorizagdes da Direccdo
Regional da Educacdo do Centro e um pedido de autorizacdo aos encarregados de
educacédo, de forma a garantir o anonimato e a confidencialidade das informacoes. As
cartas foram enviadas em Dezembro de 2005, e as trés respostas recebidas, chegaram em
Fevereiro de 2006.

Devido a escassez de tempo, as escolas foram contactadas novamente, por via
telefone. Destas escolas, apenas duas autorizaram a aplicacdo da escala.

O numero de alunos participantes com Sindroma de Down a frequentar o ensino
regular ficou reduzido a oito individuos. Sendo assim, o critério definido para o tipo de
instituicdo escolar foi alterado, podendo parte da amostra frequentar o ensino
institucionalizado.

O grupo de alunos ditos normais foi localizado segundo o critério definido para a
idade e segundo o espaco geografica. Foram enviadas cartas (com a autorizacdo da

DREC em anexo) aos infantarios, solicitando a autorizacéo para a aplicacédo da escala.

3.3. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra do presente estudo consiste em 56 individuos (25 rapazes e 31
raparigas). Dentro da amostra total encontram-se dois grupos — 30 alunos ditos normais
(15 rapazes e 15 raparigas) e 26 alunos com Sindroma de Down (10 rapazes e 16

raparigas).

No quadro 1 observam-se as médias de idades da amostra e 0 seu desvio-padrao.

Quadro 1 — Média de idades e desvio-padrdo da amostra

| | N° | Média | Desvio padrao (sd) |
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Individuos com SD 26 14,92 1,90

Individuos ditos
normais

Amostra total 56 9,29 5,46

30 4,40 0,50

As idades dos individuos ditos normais estdo compreendidas entre 0s 4-5 anos
enguanto que as idades dos individuos com Sindroma de Down situam-se entre os 12-17
anos. De salientar que todos o0s sujeitos apresentam uma idade mental superior a 4 anos
de idade e inferior a 7 anos.

Da totalidade da amostra apenas 5 inquiridos ndo praticam qualquer tipo de
actividade fisica. Estes pertencem todos ao grupo de individuos com Sindroma de
Down. Dos 51 praticantes de actividade fisica, 46 praticam com uma frequéncia de duas
vezes por semana, 2 praticam trés vezes por semana e trés individuos praticam quatro
vezes por semana. De salientar que todos as criancas ditas normais tém uma frequéncia
de préatica de duas vezes por semana. Desta forma, contrariamente ao que era pretendido
inicialmente, ndo serdo comparados os dados relativos a pratica desportiva, uma vez que
0 numero de individuos que constituem o grupo de nao praticantes é muito reduzido.

Contrariamente aos critérios de selec¢do definidos inicialmente, nem todas os
alunos com Sindroma de Down do presente estudo, frequentam o ensino regular. Foram
obtidas apenas, oito autorizacdes para a aplicacdo da escala a alunos com Sindroma de
Down a frequentar o ensino regular. Desta forma, foram contactadas instituicdes da
Associacdo Pais e Amigos do Cidaddo Deficiente Mental (APPACDM).

Sendo assim, da totalidade da amostra, dezoito alunos encontram-se
institucionalizadas em diferentes delegacdes da APPACDM e trinta e oito encontram-se
a frequentar o ensino regular da regido Centro.

3.4. INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Para a recolha de dados no presente estudo, utilizamos a Escala Pictdrica da

Competéncia Percebida e Aceitacdo Social para Criancas com Paralisia Cerebral,
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adaptada para a realidade portuguesa por Corredeira (2001), baseada na escala
desenvolvida por Vermeer & Veenhof (1997), que para a sua elaboragdo apoiaram-se na
Pictorial Scale of Perceived Competence and Social Acceptance in Young Children
(Harter & Pike, 1984).

A escala para a paralisia cerebral contém imagens de criangas em cadeiras de
rodas, estas foram retiradas, uma vez que nenhum dos inqueridos era ndo ambulatorio.
No entanto, nenhum item foi excluido, uma vez que as imagens retiradas eram uma
variante da escala. A escolha desta escala repousa ndo sé no facto de esta ja ter sido
utilizada por Corredeira (2001), em populagdes em condicdo de deficiéncia, onde foram
confirmadas as sua propriedades psicométricas, mas também pela possibilidade de se
poder fazer comparacdes com estudos que utilizaram a escala de Harter & Pike (1984)
em criancas e jovens com Sindrome de Down (e.g. Begley, 1999; Cuskelly & Jong,
1996).

3.4.1. Escala Pictorica da Competéncia Percebida e Aceitacéo

Social para Criancas

Esta escala foi desenvolvida com o proposito de avaliar as autopercepcdes ao nivel
da competéncia fisica, da competéncia académica e da aceitacdo social de criangas com
idades entre 0s 4 e os 7 anos (Harter & Pike, 1984).

Este instrumento é composto por quarenta itens organizados segundo quatro
subescalas (10 itens cada), que pretendem medir a percep¢do em diferentes dominios:
Competéncia académica, Competéncia fisica, Aceitacdo de pares e Aceitacdo parental.
No entanto, a totalidade dos itens concentra-se em dois factores: Competéncia Percebida
e Aceitacdo Social. A separacdo das quatro subescalas foi feita, porque, segundo 0s
autores, estas fornecem informages Uteis sobre cada crianca individualmente.

A escala foi desenvolvida para avaliar as autopercepcGes de criangas,
apresentando, por isso, um formato pictorico. Este tipo de formato permite reduzir as
limitacOes verbais das criangas e aumentar 0s seus niveis de atencdo para as tarefas

apresentadas na escala.
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Desta forma, cada item consiste em duas imagens colocadas uma ao lado da outra.
Estas exibem criangas envolvidas em actividades com diferentes niveis de competéncia
ou de aceitacdo social. As imagens sdo acompanhadas por uma descricdo verbal, feita
pelo investigador, que tem como objectivo ajudar a compreensdo de cada item. A
crianga tem que apontar para a imagem com que se identifica mais, e posteriormente,
indicar se essa crianga € muito ou pouco parecida com ela.

Em cada uma das subescalas existe um contrabalanco das criancas mais ou menos
competentes/aceites, onde metade das imagens mostra a criangca mais competente/aceite
do lado direito e a outra metade do lado esquerdo. Este formato tem como objectivo
reduzir a tendéncia que a crianga tem, em dar respostas socialmente desejaveis.

Foi construida uma versdo para rapazes e outra para raparigas, para que haja uma
maior identificacdo da crianga com a representacao pictorica que lhe é apresentada.

Cada item é pontuado segundo uma escala de quatro pontos, onde o quarto
representa 0 grau mais elevado de competéncia percebida ou aceitacdo. A média das
pontuacdes para cada subescala, determina um perfil de competéncia percebida e de

aceitacdo social.

Figura 3 — Na figura esta representado o exemplo de um dos itens da escala pictorica.

3.5. PROCEDIMENTOS DE APLICACAO DO INSTRUMENTO
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Os investigadores apresentaram-se as educadoras/professoras dos alunos em
causa e explicaram o objectivo do presente estudo, em que consistia a escala e como se
procederia a sua aplicacdo. Por sua vez, as educadoras, apresentaram os investigadores
aos alunos, explicando que pretendiam descobrir 0 que as criangas e 0S jovens pensam e
sentem sobre si proprios relativamente a escola, & educacéo fisica e desporto, aos seus
amigos e a sua familia e que para tal precisavam da sua ajuda.

Antes da aplicacdo da escala, os investigadores certificaram-se de que os alunos
queriam participar no estudo, informaram-nos de que poderiam desistir em qualquer
momento e de que ninguém, a excepcao da investigadora, saberia as respostas dadas por
eles.

O local da entrevista foi sempre escolhido pelas educadoras/professoras, para que
estas seleccionassem um local que permitisse trabalhar isoladamente com o aluno e que
fosse, também, do seu agrado. No fim do encontro os investigadores agradeceram ao
aluno pela sua participacgéo e as educadoras/professoras pela sua colaboracao.

Para a aplicacdo da escala os investigadores estiveram em contacto directo com
todos os individuos da amostra, informando-os do objectivo do estudo e de que ndo
existiam respostas certas e erradas. A explicacdo foi dada com base no seguinte
exemplo: “Com qual das seguintes criancas é que és mais parecido(a)”; “Es muito ou
pouco parecido com esta crianga”.

A escala foi aplicada entre Marco e Abril de 2006. Cada sessdo teve uma duracéo
média de quinze minutos.

Uma das variaveis em estudo é a pratica de actividade fisica. Os dados relativos a
esta variavel foram colhidos na mesma altura que as autorizacdes dos encarregados de

educacdo, os quais tinham que preencher uma ficha de caracterizacdo do seu educando.

Os procedimentos estandardizados para aplicacdo da escala, passam por duas
fases: primeiro a crianga escolhe uma de duas imagens com criangas em actividade,
relacionadas com as suas auto-descri¢Ges. A atencgdo da crianca fica, assim, retida em
duas figuras que representam 0s pontos extremos de um continuum (negativo e positivo).
O investigador 1é os depoimentos, aponta para as figuras correspondentes e incentiva a

crianca para apontar para a imagem que é mais parecida com ela, ou seja, que melhor
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reflecte a sua auto-descricdo. ApOs a crianga se identificar com uma das imagens
apresentadas, o investigador pergunta-lhe se ela € muito parecida com a crianga da
imagem ou se é sO um pouco parecida. A crianca distingue o grau de concordancia do
seu depoimento, apontando para um dos circulos, de tamanhos diferentes, os quais

indicam a diferenga entre os dois conceitos.

3.6. PROCEDIMENTOS DE ANALISE E TRATAMENTO DOS
DADOS

Segundo Burns (1997), para analisar os dados deve-se obedecer as seguintes
etapas: preparacdo dos dados para andlise; descricdo das caracteristicas da amostra;
andlise descritiva dos dados; analise inferencial orientada pelas hipoteses, questdes ou
objectivos.

Desta forma, foram criadas bases de dados (uma com os dados da amostra total e
outra sé com os dados dos individuos praticantes de actividade fisica) na versdo 13.0 do
programa SPSS ( Statistical Package for the Social Sciences ), para introduzir os dados
segundo um sistema de codificacdo pré-estabelecido, de forma a identificar cada
varidvel. Para o tratamento dos dados também foi utilizado o programa Excel for
Windows 2003.

Para descrever as caracteristicas da amostra utilizou-se a estatistica descritiva,
com frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e de disperséo
relevantes para a amostra em estudo. A anélise incide sobre as seguintes variaveis:
idade, condicdo (com ou sem Sindroma de Down), género, pratica desportiva e
frequéncia de pratica desportiva.

Todo o procedimento estatistico foi informatico.

De acordo com o tipo de variaveis em estudo, a amostra em estudo e o tipo de
objectivos e questbes do estudo seleccionaram-se 0s testes da estatistica inferencial ndo
paramétrica. Para a analise comparativa entre as variaveis em estudo, utilizou-se o teste

de Mann-Whitney, de forma a verificarmos se existem diferengas estatisticamente

41



significativas. Por fim, para avaliar as relagdes entre as varidveis, utilizou-se a

correlagdo de Spearman.
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4. APRESENTACAO DOS
RESULTADOS
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo iremos apresentar os resultados obtidos através do instrumento de
medida utilizado.

Comecaremos por apresentar os resultados relativos a amostra total, seguidamente
apresentaremos os resultados referentes a condicdo dos individuos e finalmente
apresentaremos os dados relativos ao género.

A analise sera, descritiva e correlacional de forma a averiguar a relacdo entre

variaveis e comparativa.

4.1. AMOSTRA TOTAL

Neste quadro sdo apresentados os valores da média e desvio padrdo (medidas de

tendéncia central) das varidveis dependentes no presente estudo.

Quadro 2 — Valores da média e desvio padrdo das varidveis dependentes na amostra total

Média Desvio Padrédo (sd)
Aceitacdo dos Pares 2,95 0,48
Aceitacdo Parental 2,71 0,33
Aceitacdo Social 2,83 0,3

Podemos verificar no quadro 2 que os valores obtidos ao nivel da aceitacdo social
sdo francamente positivos para ambos os dominios. Porém o dominio da aceitacdo dos

pares € aquele onde a nossa os individuos se pontuam com valores mais altos.

Atraves da andlise do quadro 3, verifica-se que os valores de aceitagdo dos pares

sdo superiores aos verificados para a aceitacao parental.
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Quadro 3 — No seguinte quadro apresentamos os valores das correlaces das variaveis em estudo

para a amostra total (N=56).

Correlacdo de Spearman Condicdo Género Aceitacdo dos Pares Aceitacdo Parental
Condigéo 1,00 -,12 -, 44(%*) ,02
Género 1,00 ,02 -,002
Aceitacdo dos Pares 1,00 -,06
Aceitacdo Parental 1,00

** Correlagao significativa para p< 0,01

* Correlagdo significativa para p< 0,05

A andlise do quadro 3 revela a existéncia de uma relacdo entre as variaveis

condicdo e a aceitacdo dos pares, para um nivel de significancia de 0,01.

4.2. CONDICAO - INDIVIDUOS COM SINDROMA DE DOWN

VS INDIVIDUOS DITOS NORMAIS

No quadro 4 sdo apresentados os valores da média e desvio padrdo (medidas de

tendéncia central) das variaveis dependentes no presente estudo.

Quadro 4 — Valores da média e desvio padrdo das variaveis dependentes nos individuos com Sindroma de

Down e nos individuos ditos normais.

Condigéao Média Desvio Padréo (sd)
Individuos com Sindroma de Down 2,72 0,54
Aceitagdo dos Pares Individuos ditos normais 3,16 0,31
Individuos com Sindroma de Down 2,68 0,34
Aceitacdo Parental Individuos ditos normais 2,73 0,33
Individuos com Sindroma de Down 2,70 0,34
Aceitacdo Social Individuos ditos normais 2,94 0,20
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Ao analisarmos o quadro 4 verificamos que ao nivel da aceitagdo social, 0s
individuos ditos normais, apresentam valores de autopercepcdo superiores aos
individuos com Sindroma de Down. Esta supremacia € verificada tanto para a aceitacao

parental como para a aceitacao dos pares.

Neste quadro sdo mostrados os valores de estatistica inferencial, referentes ao teste
de Mann-Whitney.

Quadro 5 — Valores do teste de Mann-Whitney para individuos do género feminino e género

masculino em cada uma das condicdes.

Teste de Mann-Whitney
Condigéo Dominio z p
Aceitacdo dos Pares -,17 87
Individuos ditos normais Aceitacdo Parental -,63 93
Aceitacdo dos Pares -,61 54
Individuos com Sindroma de Down Aceitacio Parental -,45 65

Da anélise do quadro 5 podemos concluir que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre a forma como se percepcionam em ambos 0s
dominios da aceitacdo social, os individuos do género feminino e género masculino de

ambas as condigdes.
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4.3. GENERO

Nos quadros 6,7 e 8 sdo apresentados os valores da média e desvio padréo

(medidas de tendéncia central) das variaveis dependentes relativamente ao género.

Quadro 6 — Valores da média e desvio padrdo das variaveis dependentes, relativamente ao género

masculino e ao género feminino.

Género Média Desvio Padrao (sd)
Masculino 2,94 0,5
Aceitacdo dos Pares Feminino 2,96 0,48
Masculino 2,72 0,32
Aceitagdo Parental Feminino 2,69 0,35
Masculino 2,83 0,29
Aceitagio Social Feminino 2,83 0,33

Neste quadro podemos observar que as autopercepg¢des ao nivel da aceitagdo social
para ambos 0s géneros sao muito semelhantes ou mesmo iguais para ambos 0s géneros.
Devemos destacar a superioridade dos valores no dominio da aceitacdo de pares em

ambos 0s géneros.

Quadro 7 — Valores da média e desvio padréo das varidveis dependentes, relativamente a individuos

com e sem Sindroma de Down do género masculino.

Condicéo Média Desvio
Padréo (sd)

Individuos com Sindroma de Down 2,64 0,60

Aceitacdo dos Pares Individuos ditos normais 3,15 0,30
Individuos com Sindroma de Down 2,74 0,24

Aceitagdo Parental Individuos ditos normais 2,71 0,36
Individuos com Sindroma de Down 2,69 0,34

Aceitacéo Social Individuos ditos normais 2,93 0,16
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Analisando o quadro 7 podemos verificar que ao nivel da aceitacdo parental, 0s
valores da media sdo proximos para ambas as condi¢des dos individuos, notavel neste
dominio é o facto de os individuos com Sindroma de Down se percepcionarem de forma
mais positiva. Quanto a aceitacdo dos pares existe diferenca entre os valores de média
dos individuos com Sindroma de Down e dos individuos ditos normais, com valores de

superiores para 0s segundos.

Quadro 8 — Valores da média e desvio padrédo das variaveis dependentes, relativamente a individuos

com e sem Sindroma de Down do género feminino.

Condigéo Média Desvio Padrao (sd)
Individuos com Sindroma de Down 2,76 0,51
Aceitacao dos Pares Individuos ditos normais 3,17 0,33
Individuos com Sindroma de Down 2,64 0,40
Aceitacdo Parental Individuos ditos normais 2,74 0,30
Individuos com Sindroma de Down 2,70 0,36
Aceitacao Social Individuos ditos normais 2,95 0,24

Analisando o quadro 8 podemos verificar que ao nivel da aceitacdo parental, 0s
valores da media sdo proximos para ambas as condi¢Bes dos individuos. O mesmo nao
podemos dizer sobre as diferencas existentes para a variavel da aceitacdo dos pares,
onde existe diferenca entre os individuos com Sindroma de Down e os individuos ditos

normais, com valores de media superiores para 0s segundos.

No quadro 9 séo apresentados os valores de estatistica inferencial, referentes ao

teste de Mann-Whitney para ambos os géneros.
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Quadro 9 — Valores do teste de Mann-whithney para individuos com Sindroma de Down e

individuos ditos normais de ambos 0s géneros.

Teste de Mann-Whitney
Género Dominio z p
Aceitacdo dos Pares -2,06 0,04
Masculino Aceitacdo Parental -, 64 0,52
Aceitacdo dos Pares -2,51 0,012
Feminino Aceitacdo Parental -, 86 0,39

Da andlise do quadro 9 podemos concluir que existem diferencas estatisticamente
significativas, entre a forma como se percepcionam os individuos com Sindroma de
Down e individuos ditos normais do género masculino relativamente aos seus pares (p<
0,05). Também no dominio da aceitacdo dos pares, existem no género feminino
diferencgas estatisticamente significativas entre individuos com Sindroma de Down e

individuos ditos normais (p< 0,05).
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo teve como objectivo averiguar as autopercepg¢des de individuos com
Sindroma de Down nos dois dominios da subescala de aceitacdo social, a aceitacdo
parental e aceitacdo dos pares. Pretendeu-se saber se existiam diferencas nas
autopercepcOes, entre os meninos do pré-escolar, ditos normais e 0s meninos com
Sindroma de Down, assim como, de que forma estas percepg¢des sofriam alteracbes com
as diferencas de género e, que factores poderiam estar na base das varias diferencas.

Quanto aos valores da aceitacdo social em individuos ditos normais, eram
esperados resultados positivos, para ambos os dominios da aceitacdo social. O resultado
obtido no nosso estudo foi francamente positivo, indo ao encontro noutros estudos
realizados utilizando o mesmo instrumento, tal como podemos observar no quadro 10.
No mesmo quadro, podemos observar, que os valores médios positivos sdo verificados
para ambos os dominios da aceitacdo social.

Quando comparamos os resultados por nds obtidos, com os valores normativos de
referéncia de Harter & Pike (1981) verificamos que estes, sdo ao nivel da aceitacdo
social idénticos, porém, existem diferencas consideraveis dentro de cada dominio. Para o
dominio da aceitacdo dos pares, a populacdo do nosso estudo apresenta um valor
superior que o verificado nos estudos de Harter & Pike (1981), verificando-se o
contrario para o dominio da aceitacdo parental, onde o nosso estudo refere valores

inferiores aos do estudo de referencia.

Quadro 10 — Valores da média e desvio padrdo do dominio da aceitagdo social da Escala Pictdrica,

referentes aos individuos ditos normais

Aceitacdo dos pares Aceitaco parental Aceitacdo social
Media sd Media sd Media
Presente estudo 3,16 0,31 2,73 0,33 2,94
Estudo de Cuskelly & Jon (1996) 3.2 0,56 3.2 0,61 3.2
Harter & Pike (1984) 2,9 0,56 3,0 0,59 2,95
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Apenas como informacéo adicional, podemos ver também no quadro 10, os valores
do estudo realizado por Cuskelly & Jon (1996), este estudo apresenta valores de
autopercepcOes ao nivel da aceitacdo social ainda mais positivos que os dois estudos
referidos anteriormente.

Pensamos que sobre estas diferencas de resultados, ndo é facil concluir nada em
absoluto. As diferencas culturais e sociais em que cada uma das amostras se insere, uma
vez que os individuos em estudo pertencem a diferentes paises (E.U.A., Australia e
Portugal), poderdo ser suficiente para que existam diferencas entre os resultados obtidos
nos diferentes estudos. O sistema funcional familiar e escolar destes paises comporta
diferencas que eventualmente poderdo estar na base destas discrepancias observadas.

O dominio onde se obtém diferencas mais claras € a aceitacdo parental, esta
diferenca pode ser explicada pelos niveis de desenvolvimento que os trés paises
apresentam. O nivel cultural e socio-econdmico podera ser preponderante nas
desigualdades encontradas no dominio da aceitacao parental.

Quanto as diferencas entre géneros dos individuos ditos normais, devemos referir
que apesar de os valores apresentados ndo serem significativos, o género feminino

apresenta valores médios superiores.

Tal como o resultado obtido pelos varios autores que realizaram estudos,
utilizando o mesmo instrumento em individuos com sindroma de Down, o resultado do
nosso estudo refere também que estes individuos se percebem de forma positiva.

Através do quadro 11 podemos ver descritos os valores obtidos em estudos

semelhantes realizados por diferentes investigadores.
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Quadro 11 — Valores da média e desvio padrao do dominio da aceitacao social, da Escala Pictorica,

referentes aos individuos com Sindroma de Down

Aceitacdo dos pares Aceitacdo parental Aceitacdo social
Media sd Media sd Media
Presente estudo 2,72 0,34 2,68 0,34 2,70
Estudo de Cuskelly & Jon (1996) 3,3 0,43 3,9 0,61 3,25
Estudo de Begley (1999) Neste estudo ndo foram apresentados estes dados. 347
Estudo de Campos (2005) 2,84 0,49 2,85 0,34 2,85

No quadro ndo sdo observaveis os valores dos dois dominios que compde a
subescala da aceitacdo social no estudo de Begley (1999), uma vez que estes ndo foram
divulgados no mesmo, assim como, do estudo realizado por Cuskelly & Jon (1996) estéo
apenas representados os valores relativos a amostra referente ao escaldo etario que mais
se aproxima daquele por nos estudado para assim podemos obter uma comparacdo mais
efectiva com 0 nosso estudo.

Apesar de ndo serem referidos separadamente os valores dos dois dominios da
aceitacdo social no estudo de Begley (1999), podemos constatar o valor total da média
para a aceitacdo social € claramente superior aos restantes estudos. O estudo de Cuskelly
& Jon (1996) apresenta também valores fracamente positivos, sendo os dois estudos
efectuados no nosso pais, 0s que obtém valores mais baixos. Ainda que igualmente
positivos, estes apresentam diferencas ndo significativas em ambos os dominios da
subescala de aceitacdo social. Os resultados obtidos seriam de alguma forma previsiveis.
Segundo Campos (2005) ambos os estudos realizados anteriormente em Portugal
utilizando a mesma escala e, com populaces com deficiéncia, apesar das condi¢bes das
deficiéncias serem distintas, apresentavam valores médios das subescalas, inferiores aos
estudos realizados no estrangeiro.

Quanto as diferencas observadas entre os dois dominios da aceitacéo social, era de
certa forma esperado que na aceitacdo dos pares se obtivesse valores medios superiores
aos observados para a aceitacdo parental, uma vez que nos estudos de Campos (2005) e

Cuskelly & Jon (1996) isto se verificava. Porém deviamos salvaguardar um aspecto que

55




poderia influir nesta diferenga, o tipo de estabelecimento de ensino frequentados pelos
individuos da amostra em cada um dos estudos era distinto. No estudo de Campos
(2005) e de Cuskelly & Jon (1996), a amostra € composta por individuos provenientes
exclusivamente de instituicGes de ensino especial, ja a amostra do presente estudo €
formada por individuos provenientes ndo so6 de instituigdes do ensino especial mas
também do ensino regular, com uma percentagem 31% de individuos do segundo.

Segundo Campos (2005), uma superproteccdo dos pais nas idades mais tenras dos
individuos, podera proporcionar-lhes uma sensacdo de que sdo mais queridos e mais
aceites pelos pais. Considerando que os individuos provenientes do ensino regular sao
provavelmente mais competentes, e tal como refere Begley (1999), os pais tendem a
exigir mais dos filhos quando reconhecem essa competéncia superior. Deviamos por isso
observar uma menor superproteccdo parental e, a consequente diminuicdo do valor da
média para aceitagdo parental. Isto foi verificado copiosamente quando comparamos
com os resultados do nosso estudo.

Segundo a teoria de Festinger, (1954), ja referida no capitulo de revisdo de
literatura, seria de esperar tendo em conta que a nossa amostra inclui individuos do
ensino especial mas também individuos do ensino regular, que relativamente & aceitacao
dos Pares os valores médios do nosso estudo fossem inferiores aos estudos com amostras
exclusivamente de individuos do ensino especial. Se tivermos em conta a possivel
influéncia dos 31% de individuos do ensino regular contidos na nossa amostra, podemos
assinalar que o grupo de referéncia na escola podera ser a causa de um reducao do valor
de média no dominio da aceitacdo dos pares, relativamente aos restantes estudos. Outros
factores podem ser associados ao valor mais baixo observado para o dominio da
aceitacdo dos pares do nosso estudo, sendo que estes factores provém todos eles da
diferente procedéncia das amostras. Segundo Smith & Brownell (2001), a relacdo das
criangcas com 0s Seus pares e amigos estd associada com mudltiplos aspectos do
desenvolvimento e adaptacdo, inclusive no seu sucesso na escola, este sucesso podera
ndo ser conseguido facilmente em escolas do ensino regular. Glenn & Cunnigham,
(2000) referem que a linguagem pode ser uma barreira para 0 desenvolvimento de
relagbes com o0s pares, esta representa um dos aspectos mais importantes a ser

desenvolvido por qualquer crianca, para que se possa relacionar com as demais pessoas
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e integrar-se no seu meio social. Begley (1999) no seu estudo faz também referencia aos
estabelecimentos de ensino de frequéncia dos individuos. Porém a autora refere que o
tipo estabelecimento de ensino nada tem a ver com o valores mais ou menos positivos
percepcionados pelos individuos, relatando mesmo que no seu estudo, obtivera
resultados mais positivos daqueles que frequentavam o ensino regular. Contudo
devemos proferir alguns factores que podem ser determinantes nas concluses retiradas
por Begley (1999), em primeiro lugar a amostra referente ao ensino regular que esta
apresentava era apenas de 19%, segundo, de uma amostra de 64 individuos apenas 13
pertenciam ao ensino regular, 30 pertenciam a escolas para alunos com dificuldades de
aprendizagem moderadas e os restantes 21 pertenciam mesmo a escolas para alunos com
dificuldades severas de aprendizagem, por ultimo as idades que a sua amostra
compreendia, eram diferentes das que sdo apresentadas no nosso estudo, estas situavam-
se entre os 8-16 anos de idades, o que pressupde uma média de idades inferior a que nos
apresentamos e igualmente inferior aos restantes estudos.

Se tivermos em conta a média de idades das amostras (Individuos com Sindroma
de Down) nos estudos de Campos (2005), de Cuskelly & Jon (1996) e o presente estudo,
constatamos que, quanto maior a média de idades das diferentes amostras (14,92; 14,7 e
14,2 respectivamente), menores s@o 0s valores obtidos para a aceitacdo social. Begley
(1999) no seu estudo, acrescenta que é esperado que as autopercepcdes se tornem menos
positivas com o incremento da idade, a autora, citando Raviv & Stone (1991), justifica
este facto com as experiéncias negativas que os individuos véo tendo ao longo dos anos
e, com o desenvolvimento da capacidade de comparagdo social, que segundo Harter
(1981) é reduzido ou inexistente nas idades mais precoces, mas que é progressivamente

desenvolvido a partir dos 7-8 anos de idade (mental).

Relativamente as diferencas entre géneros, ndo seria de esperar com grande
claridade nenhum resultado. Se por um lado estudos de varios autores referem que 0s
rapazes com Sindroma de Down obtém valores médios de autopercepcdes superiores nos
varios dominios da escala, outros ha que referem precisamente o contrario.

Os valores obtidos no nosso estudo mostram uma ligeira superioridade do género

feminino relativamente ao masculino na subscala da aceitacdo social, sendo que o
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resultado ndo é significativo. Esta supremacia verifica-se igualmente no estudo realizado
por Begley (1999), esta refere que o facto de as raparigas terem maiores niveis de
autopercepcao social, pode ser reflexo das actividades verbais serem um dominio deste
género. Porém, Campos (2005) apresenta resultados contrarios no seu estudo. Quanto
aos resultados em cada um dos dominios, verificamos que para a aceitagdo parental os
valores da média obtidos no nosso estudo sdo maiores para 0 género masculino, isto vai
de encontro aos valores encontrados por Campos (2005). A autora, tendo em conta a
relacdo inversa observada no seu estudo, entre subescala de competéncia e a aceitacao
parental, refere que os rapazes ao percepcionarem-se mais competentes, é porque
realmente sdo mais capazes, e assim sendo, 0s pais destes ndo se apresentam t&o
protectores, proteccdo esta, que devia ser um factor atenuativo dos valores de média
positivos no dominio da aceitacdo parental. J& relativamente ao dominio da aceitacédo
dos pares, no nosso estudo é no género feminino que se verificam valores medios mais
altos, contrariando assim resultado obtido por Cuskelly & Jon (1996) e apoiado pelos
resultados de Campos (2005).

Quando comparamos os resultados obtidos por ambas as condi¢6es dos diferentes
géneros, constatamos que relativamente & aceitacdo dos pares, as diferengas entre 0s
alunos com Sindroma de Down e alunos do pré-escolar ditos normais, sao
estatisticamente significativas para ambos 0s géneros. Contudo devemos referir que 0s
resultados obtidos pelos individuos com Sindroma de Down no dominio da aceitagdo
dos pares do presente estudo, sdo claramente mais baixos que os obtidos nos estudos
feitos anteriormente, enquanto que os individuos ditos normais da nossa amostra,
obtiveram valores superiores a maioria desses estudo. Assim, os valores significativos
que obtivemos devem ser vistos com alguma prudéncia, porém estes resultados
conduzem-nos a concluir que realmente os individuos com Sindroma de Down sentem
de alguma forma uma menor aceitag@o por parte dos pares.

Ja no dominio da aceitagdo parental, curiosamente as diferengas sdo muito menores
e ocorre mesmo, uma supremacia do resultado dos alunos género masculino com
Sindroma de Down. Devemos olhar para este facto com alguma prudéncia, porem a

superproteccdo parental j& acima invocada, podera ser o factor determinante nestes
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resultados. Os individuos com Sindroma de Down supostamente deverdo ter pais mais

protectores e presentes, tendo em conta as suas debilidades.

As diferencas existentes nos varios estudos, sugerem que os individuos com
Sindroma de Down de ambos os géneros se comportam de forma diferente dos
individuos ditos normais. Sendo dificil sem o auxilio de outras varidveis prever esse
comportamento. Begley (1999) no seu estudo citando Marsh (1989), afirma que de
acordo com os esteredtipos normalmente observados nos diferentes géneros espera-se
que existam diferencas nas tarefas que permitam experiéncias mais positivas para
homens e mulheres, culturalmente mais adequadas aos mesmos.

Perante o0s resultados ambiguos apresentados nos varios estudos, é dificil
determinar factores que suportem esses mesmos resultados. Contudo pensamos que pelo
comportamento variavel que a amostra apresenta, o género deverd ser um factor

determinante das autopercepgoes.

Para um melhor entendimento de toda esta temética e para melhor compreender o0s
individuos com Sindroma de Down, verifica-se a necessidade de efectuar mais estudos,
que contemplem amostras de maior dimensdo e com maior numero de variaveis. Esta
sera a melhor forma de poder oferecer a esta populacdo, uma vida melhor, integrada de

forma mais positiva nas sociedades modernas.
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6. CONCLUSOES

Neste capitulo relataremos as principais conclusbes do nosso trabalho e
deixaremos algumas sugestdes, para futuras investigagées no ambito das autopercepcoes

com individuos com Sindroma de Down.

Tendo em conta os resultados do nosso estudo, existem algumas conclusdes que

seguidamente apresentaremos:

- A nossa amostra (Total) se percepciona de forma positiva para ambos o0s
dominios da subescala da aceitacdo social, isto vai de encontro aos Varios estudos
efectuados. Porem, existe uma pontuacdao média inferior da nossa amostra, relativamente

a outros estudos.

Perante os valores inferiores obtidos pela nossa amostra e na amostra de Campos
(2005), ambos estudos efectuados em territério Nacional, parece-nos importante ter em
conta em futuros estudo alguns factores culturais e sociais que diferenciam 0s varios

Paises.

- Os alunos do pré-escolar ditos normais obtiveram resultados mais positivos que

os alunos com Sindroma de Down, em ambos 0s dominios da aceitacdo social

- O dominio da aceitacdo dos pares apresenta valores mais positivos que o dominio

da aceitacdo parental em ambas as condices.

Apesar disso pensamos que deve ser salvaguardado, que pela idade mental dos
individuos, estes poderdo confundir a realidade com aquilo que estes desejavam que
fosse. Pois, salvo raras excepcOes, Pais todos tém, porem amigos, muitos havera, que

desejariam té-los.

A conclusdo acima descrita, mais que uma conclusdo, é uma deixa para futuras
investigacOes. Tanto a idade como o0 estabelecimento de ensino parecem nos dois

factores de grande importéncia e claramente objectos pertinentes de estudo.
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Quanto ao género:

- Concluimos que os individuos com Sindroma de Down de ambos 0s géneros,
apresentam valores diferentes de autopercepcdo social, dos valores obtidos em

individuos ditos normais.

Relativamente & aceitacdo dos pares, as diferencas entre os alunos com Sindroma
de Down e alunos do pré-escolar ditos normais, séo estatisticamente significativas para
género masculino e 0 mesmo para o género feminino. Sendo os alunos de pré-escolar

aqueles gue obtém valores mais positivos.

- Concluimos que, os alunos com Sindroma de Down do género feminino, obtém
valores superiores no dominio da aceitacdo dos pares, ja no dominio da aceitacao

parental sdo os alunos do género masculino aqueles que melhores resultados apresentam.

- Nos alunos do pré-escolar o género feminino é aquele que melhores resultados

obtém em ambos os dominios.

J& é comprovado que criancgas e jovens com Sindroma de Down podem alcancar
estagios muito mais avancados de raciocinio e de desenvolvimento do que aqueles que
eram imaginados ha alguns anos atrds, no entanto, ndo se pode predeterminar neste
momento qual serd o limite de desenvolvimento do individuo com Sindroma de Down,

porem devemos tentar procurar oferecer esse limite a esta populacéo que tanto merece.

Devemos considerar agora algumas dificuldades limitativas do presente estudo,
dificuldades que na sua maioria se relacionam com a recolha de dados.

A amostra inicialmente pretendida, era de alunos apenas do ensino regular de
ambas as condicOes, porem as cartas enviadas as escolas, 0s varios contactos via telefone
com estas e mesmo apresentando-nos pessoalmente nas mesmas, ndo foi suficiente para
conseguir mais que oito alunos com Sindroma de Down a frequentar o ensino regular.
Fruto da incompreensdo das escolas, ou mesmo dos encarregados de educacdo dos
potenciais alunos para a constituicdo da amostra, obrigou a que recorreremos a alunos do

ensino especial, alterando assim o objectivo inicial.
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Outro dos objectivos iniciais que foi posteriormente alterado foi, o de efectuar uma
comparagdo entre praticantes e ndo praticantes de actividade fisica regular. Esta
alteracdo deveu-se ao facto de, no total da amostra conseguida apenas cinco dos alunos
com Sindroma de Down ndo eram praticantes de actividade fisica regular. Motivo que
nos deve deixar muito contentes, tendo em conta os beneficios da préatica de actividade
fisica, anteriormente descritos no capitulo de Revisdo de literatura, mas que limitou o

nosso estudo.
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1. Anexo

Novembro de 2005

Exmo Sr. ou Sra
Presidente do Conselho Executivo,

O meu nome é Maria Jodo Carvalheiro Campos. Lecciono a disciplina de Ensino Integrado, na
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacao Fisica da Universidade de Coimbra e sou professora de
Educacédo Fisica no Agrupamento de Escolas Marqués de Pombal.

Venho por este meio pedir a V. Exa. que se digne autorizar a passagem de um questionario sobre
autopercepc@es a alunos com Sindroma de Down. Com este estudo, inédito no nosso Pais, pretende-se
avaliar o modo como estes jovens (dos 4 aos 20 anos de idade) se percepcionam ao nivel da competéncia e
da aceitacéo social.

Junto anexamos a autorizacdo da Direcgdo Regional da Educacgdo do Centro. De forma a proteger
0 anonimato das familias e dos alunos em questéo, as autorizagdes dos encarregados de educacdo serdo
entregues e recebidas pelo Conselho Executivo, pelo que anexamos as referidas autorizages.

Este trabalho serd orientado por mim e coadjuvado pelos alunos finalistas da Faculdade de
Ciéncias do Desporto e Educacéo Fisica da Universidade de Coimbra: Vitoria Paim de Bruges e Eduardo
de Almeida Gongalves.

Agradeco desde ja a atengdo dispensada,

Com os melhores cumprimentos,

(Maria Jodo Campos) (Vitéria Paim de Bruges) (Eduardo de Almeida Gongalves)

Contactos:
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2. Anexo

Ficha de Caracterizacao dos Alunos

Dados do aluno:
Data de nascimento do participante

Tipo de ensino em que se integra (regular ou especial)

Pratica algum desporto fora da escola?

Se sim, qual? Quantas vezes por semana?

Dados dos pais:

Data de nascimento do pai Data de nascimento da mae
Profisséo do pai Profissdo da mée

HabilitacGes literarias do pai HabilitacGes literarias da mée
Estado civil dos pais: Casados_____ Solteiros__ Divorciados Outros

N° de pessoas que constitui o agregado familiar
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3. Anexo

Coimbra, 28 de Outubro de 2005
Assunto: Pedido de autorizacdo para aplicacdo de questionario
Ex.m° Sr.
Encarregado de Educacéo
O meu nome é Maria Jodo Carvalheiro Campos. Lecciono a disciplina de Ensino Integrado, na Faculdade
de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra e sou professora de Educacédo
Fisica no Agrupamento de Escolas Marqués de Pombal.
Venho por este meio pedir a V. Exa. que se digne autorizar a passagem de um questionario sobre
autopercepcdes ao seu educando.
Este trabalho sera orientado por mim e coadjuvado pelos alunos finalistas da Faculdade de Ciéncias do
Desporto e Educacéo Fisica da Universidade de Coimbra: Vitoria Paim de Bruges e Eduardo de Almeida
Gongalves.

O questionario procura ajudar a compreender como é que os individuos com Sindroma de Down se
percebem a si mesmos relativamente a diferentes dominios da sua vida.

A partir da aplicacdo do referido questionario a criangas com Sindroma de Down pretendemos perceber
ndo sé as variaveis que mais parecem interferir no modo como eles se percebem mas também as
implicacOes dai decorrentes.
A participacéo nos questionarios €, naturalmente, voluntaria e andnima, néo Ihes sendo portanto solicitada,
em local nenhum, a indicacdo do nome. Para além disso, todas as suas respostas sdo estritamente
confidenciais: ninguém tera acesso a elas, exceptuando os investigadores responsaveis.
Comprometemo-nos desde ja a aplicar os questionarios, apenas depois de autorizada, €, caso entenda
necessario, prestando os esclarecimentos que pretender, espero a sua melhor disponibilidade sobre o
assunto, com a brevidade que Ihe for possivel.
Com os melhores cumprimentos,

Maria Jodo Carvalheiro Campos

Eduardo Jorge Nunes de Almeida Gongalves

Vitéria do Canto de Meneses Paim de Bruges

(Por favor; preencher e devolver)

Sim, autorizo a participacdo do meu educando

Assinatura do Encarregado de Educagéo
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4. Anexo

Novembro de 2005

Exmo Sr. ou Sra.

Presidente do Conselho Executivo,

Venho por este meio pedir a V. Exa. que se digne autorizar a passagem de um questionario sobre
autopercepc@es a alunos com Sindroma de Down, para a realizacdo de um trabalho de investigacdo inédito
NO NOSSO pais.

Junto anexamos a autorizacdo da Direcgdo Regional da Educacgdo do Centro. De forma a proteger
0 anonimato das familias e dos alunos em questéo, as autorizagdes dos encarregados de educacdo serdo

entregues e recebidas pelo Conselho Executivo, pelo que anexamos as referidas autorizages.

Este trabalho, serd orientado pela professora Maria Jodo Campos e coadjuvado pelos alunos
finalistas da Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacgdo Fisica da Universidade de Coimbra: Vitoria
Paim de Bruges e Eduardo de Almeida Gongalves.

Agradeco desde j& a atencdo dispensada,

Com os melhores cumprimentos,

(Maria Jodo Campos) (Vitéria Paim de Bruges) (Eduardo de Almeida Gongalves)
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