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Resumo

Neste estudo procuramos aprofundar o papel desempenhado pelos agentes de
socializacdo no inicio da pratica desportiva e ao longo da carreira desportiva dos
praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas, nomeadamente os incentivos que estes
recebem por parte dos seus familiares/pessoas com quem vivem, filhos e
amigos/colegas, treinador, amigos com deficiéncia, colegas/funcionarios da escola e
professores.

A nossa amostra é constituida por 80 praticantes de Basquetebol em cadeira de
rodas que fizeram parte do Campeonato Nacional de Basquetebol em cadeira de rodas,
na época de 2007/2008, dos quais 77 sdo do género masculino e 3 do género feminino,
com idades compreendidas entre 0s 14 e os 63 anos. A informacao foi recolhida através
de um inquérito sociografico, elaborado para o efeito de acordo com nosso modelo de
andlise, tendo sido tratada através dos programas informéaticos — SPSS e Excel.

De uma forma geral, os resultados evidenciaram que os amigos com deficiéncia
sdo os agentes que mais influenciaram os praticantes de Basquetebol no inicio da pratica
desportiva adaptada, seguindo-se a familia.

Relativamente aos agentes de socializacdo que influenciaram os praticantes de
Basquetebol em cadeira de rodas ao longo da sua carreira desportiva, concluimos, que
0os amigos com deficiéncia continuam a ser o agente de socializacdo com maior
influéncia, excepto nos praticantes com espinha bifida, em que o treinador surge em
primeiro lugar.

No que concerne aos incentivos dados aos praticantes de Basquetebol em cadeira
de rodas, verificamos que estes recebem um maior incentivo por parte do seu treinador e
dos seus amigos com deficiéncia do que pelas suas familias, ainda que estas manifestem
habitos desportivos. Para além disso, concluimos, que o incentivo dado aos praticantes
de Basquetebol em cadeira de rodas pelos seus familiares, filhos e amigos/colegas é

menor quando estes ndo apresentam habitos desportivos.

Palavras-chave: Deficiéncia motora; Basquetebol em cadeira de rodas; Agentes de

socializacéo.







Abstract

In this study we try to evaluate the socializing agents at the beginning of the practice of
sport and throughout the sportive career of the wheelchair basketball players and the
incentives they receive by their relatives/people they live with, children and
friends/colleagues, coaches, disabled friends, colleagues/workers at school and teachers.
It involved 80 wheelchair basketball players that took part of the National Wheelchair
Basketball Championship, in the season 2007/2008, of those 77 are males and 3 are
females, between 14 and 63. The information was gathered through our analysis model
and treated through informatics programmes — SPSS and Excel.

In general, the results show that disabled friends and the families are the
socializing agents that influence the basketball players the most when they initiate the
practice of sport.

In what concerns the socializing agents that influence the wheelchair basketball
players throughout their sportive career we concluded that the disabled friends are still
the most influent socializing agent, with the exception of the players with spina bifida,
in which case the coach is the most influent socializing agent.

In what concerns the incentive given to the wheelchair basketball players we
confirmed that they get a more incentive by their coach and disabled friends than by
their families even when the families have sportive habits. In addition we concluded
that the incentive given to the wheelchair basketball players by their relatives, children

and friends/colleagues is lesser when these do not have sportive habits.

Keywords: Motor handicap; Wheelchair basketball; Socializing agents.
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INTRODUCAO

Ao longo da historia, os individuos com deficiéncia tém vindo a conquistar o espaco
que merecem na sociedade, como seres humanos de plenos direitos. Esta populagédo tem
adquirido direito a educacdo, ao trabalho, ao lazer, e também o direito a préatica
desportiva. No entanto, esta populacdo tem-se deparado com Vvérias barreiras, impostas
pela sociedade na qual estd inserida, bem como sujeita a atitudes discriminatdrias e
segregativas.

A prética de uma actividade fisica ou de um desporto surge como uma forma de
prevenir ou reverter a situacdo de pré ou exclusdo social. O desporto,
independentemente da sua expressdo, congrega em si um potencial de incluséo social,
mantém-se na moda, contraria na sua pratica a desvantagem, o isolamento e o
separatismo que conduzem a exclusdo social (Marques, 1997).

Apesar de concordarmos que o exercicio, a pratica desportiva regular e o
desporto apresentam uma série de beneficios em grupos com deficiéncia, sabemos
também, que o indice de participacdo na actividade fisica por parte de populacbes
especiais se encontra abaixo do desejado. Acontece 0 mesmo com 0s estudos realizados,
quer no ambito da prética desportiva adaptada, quer no ambito da sociologia da
actividade fisica adaptada.

A socializacdo do desporto em atletas com deficiéncia ocorre através das
relacBes sociais que eles estabelecem e mantém com 0s outros. Assim, interessa-nos
perceber a influéncia ou o impacto que ‘os outros’ tém na vida destes individuos,
nomeadamente, nos praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas (BCR). Estes
‘outros’ podem ser designados de agentes de socializacdo ou de ‘outros significativos’,
como poderemos constatar no nosso enquadramento tedrico.

Os agentes de socializagdo, que podem ser individuos, instituicdes ou
organizacGes directamente envolvidas com os individuos, moldam as atitudes e
comportamentos dos individuos, transmitindo-lhes normas, atitudes e comportamentos.

Vérios estudos tém identificado como principais agentes de socializacdo a
familia, a escola, os pares e a comunidade. No desporto adaptado, sdo introduzidos
outros agentes de socializacdo, nomeadamente, terapeutas, e amigos e/ou pares com
deficiéncia que influenciam os individuos com deficiéncia a inicializarem uma préatica
desportiva. Estes agentes sdo particulares dos individuos com deficiéncia devido a

natureza do desporto adaptado e ao sistema social na qual esta inserida a deficiéncia.
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Para além do estudo sobre os agentes de socializagcdo presentes quer no inicio da
prética desportiva adaptada quer ao longo da carreira desportiva do praticante de BCR,
também nos pareceu importante analisar os incentivos que esta populacdo recebe por
parte dos seus familiares, amigos com e sem deficiéncia, treinador, colegas e
funcionarios da escola e professores, e se de alguma forma, a manifestacdo de habitos
desportivos por parte dos familiares e dos amigos se relaciona com 0s incentivos por
eles dados a esta populacéo.

Assim, esta investigacdo vem complementar varios estudos realizados no ambito
da sociologia e da pratica desportiva adaptada, tornando-se relevante conhecer quais 0s
agentes que motivaram o inicio de uma pratica desportiva adaptada e a continuidade da
carreira desportiva dos praticantes de BCR, bem como o0s incentivos que esta populagédo
recebe por parte dos individuos que os rodeiam.

A presente investigacdo encontra-se dividida em quatro capitulos. No primeiro
capitulo — Enquadramento Teoérico — é feita uma revisdo da literatura sobre a
problemética da deficiéncia e a socializacdo da pratica desportiva adaptada. Neste
capitulo é definido o problema e objecto de estudo bem como hipédteses e objectivos. No
segundo capitulo, encontra-se definida a metodologia de investigacdo, onde se enquadra
0 modelo de analise, os métodos e as técnicas de recolha e tratamento de informacéo, e,
por fim, a caracterizacdo da amostra. No terceiro capitulo é feita uma caracterizagdo do
BCR, onde se encontra a histéria desta modalidade bem como a sua classificacdo
funcional. No quarto capitulo, é feita a analise e a discussdo de resultados. E, por

ultimo, sdo tiradas as conclusdes e recomendacdes para futuros trabalhos.



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO






I. ENQUADRAMENTO TEORICO

Para uma melhor compreensdo da influéncia dos varios agentes de socializagdo
presentes na vida dos praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas (BCR) é
necessario realizar um enguadramento tedrico, onde serdo identificados e discutidos os
aspectos essenciais do tema, tendo por base a referéncia dos autores mais relevantes
para o estudo em anélise.

Assim, neste primeiro capitulo serdo explorados quatro pontos. No primeiro sera
retratada a problematica da deficiéncia, a sua relacdo com a sociedade, o quadro
conceptual da deficiéncia, o caso do desporto adaptado e da actividade fisica adaptada, a
legislacdo desportiva para os individuos portadores de deficiéncia, e a caracterizacdo
dos diferentes tipos de deficiéncia. No segundo ponto serdo desenvolvidos os aspectos
referentes a socializacdo da pratica desportiva adaptada, onde se encontram 0s agentes
de socializacdo. No terceiro ponto sera definido o problema e objecto de estudo e, por
ultimo, no quarto ponto, serdo expostas as hipoteses e objectivos.

1.1. APROBLEMATICA DA DEFICIENCIA

Ao longo da Historia da Humanidade as pessoas com deficiéncia e com incapacidades
foram objecto de preconceito e de discriminacdo. No entanto, nas Gltimas décadas o
conceito de deficiéncia tem sido objecto de uma profunda reflexdo, em larga medida,
através da divulgacdo de documentos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da
Unido Europeia. Apds se ultrapassar a definicdo baseada em critérios médicos, no final
do século XX, a questdo que se colocava era sobre a relacdo existente entre deficiéncia e
incapacidades, assim como sobre a definicdo destes dois conceitos, pois tem existido
uma diversidade de posicOes e de conceitos.

Considerava-se, que as pessoas com deficiéncia e incapacidades ndo eram
pessoas doentes, e que algumas das suas limitacfes eram claramente compensadas pela
melhoria de outras capacidades. Outros defendiam a necessidade de definir com rigor os
conceitos de incapacidade e de deficiéncia, relacionando-os, medindo-os e
classificando-os de forma a clarificar melhor o universo em causa, que era demasiado
diverso para a aplicacao de discursos genéricos.

De facto, a transicdo para um novo olhar sobre as pessoas com deficiéncia

questiona progressivamente a propria nogdo de deficiéncia, que ao longo de Vvérias
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épocas tem sido perspectivada de diversas formas. Para além disso, € importante
relembrar a legislacdo para os individuos portadores de deficiéncia, que ao longo dos
tempos tem sido alterada de forma a criar condic¢des de igualdade para esta populagéo,
como é o caso da Carta Internacional da Educacéo Fisica e do Desporto da Unesco, de
1978 (v. figura 1).

Figura 1. Carta Internacional da Educacao Fisica e do Desporto da UNESCO, Artigo 1.°

Artigo 1.° A prética da educacdo fisica e do desporto é um direito fundamental de todos

1.1 Todas as pessoas humanas tém o direito a educagdo fisica e ao desporto, indispensaveis
ao desenvolvimento da sua personalidade. O direito ao desenvolvimento das aptiddes
fisicas, intelectuais e morais, através da educagdo fisica e do desporto, deve ser garantido,
tanto no quadro do sistema educativo, como nos outros aspectos da vida social.
1.2 Todas devem ter a possibilidade de praticar educagdo fisica, de melhorar a sua condicao
fisica e de atingir o grau de aptiddo desportiva correspondente as suas capacidades, em
conformidade com a tradi¢do desportiva do respectivo pais.
1.3 Devem ser dadas condicBes especiais aos jovens, inclusive as criancas em idade pré-escolar,
aos idosos e as pessoas com deficiéncia, a fim de permitir o desenvolvimento
integral da sua personalidade, através de programas de educacdo fisica e de desporto
adaptados as suas necessidades.

1.1.1. A Sociedade e a Deficiéncia

A sociedade foi, em diferentes épocas, tomando diversas atitudes face a problematica da
deficiéncia. A maneira como uma sociedade reage perante uma minoria, neste caso a
deficiéncia, foi evoluindo e sofrendo alteracfes. Segundo Lowenfeld (1973; Ap. Pereira,
1984), a deficiéncia tem sido perspectivada de quatro formas distintas: Separacéo,
Proteccdo, Emancipacdo e Integracdo, que correspondem a diferentes periodos na
historia da insercdo social do deficiente.

A Separacao era geralmente praticada por duas vias: Aniquilacdo e Veneracao.
Nas sociedades primitivas, todos os individuos sem condi¢Ges de subsisténcia autonoma
eram suprimidos, ou seja, eliminados (Aniquilacdo). Por outro lado pensava-se, que o
cego, por exemplo, era possuido por um espirito maligno e quem lhe fizesse mal estaria
exposto a vinganga dos Deuses. Existiam sociedades em que o cego era divinizado,

como é o caso da China, onde eles eram exorcistas, adivinhos e diziam a sina




(Veneracgdo). Contudo, existiam cidades gregas em Roma e na india onde a condenagéo
a morte era aceite legal e teoricamente pelos individuos.

Com a evolucdo social o infanticidio foi saindo aos poucos da legislagéo,
embora isto ndo acontecesse na maioria das sociedades, pois ndo eram reconhecidos
direitos as pessoas com deficiéncia, como herdar ou exercer um cargo. A concepc¢éo de
Proteccdo surge segundo Lowenfeld (1973; Ap. Pereira, 1984), com o desenvolvimento
das religides monoteistas, onde a cegueira era vista como uma forma de alcangar o céu.
Nesta fase, foram criados asilos e hospitais e, mais tarde, na ldade Média, varios
hospicios para deficientes, sendo o primeiro fundado em Franca no ano de 1260.
Seguiram-se outras iniciativas na Suica, Alemanha, Italia e Espanha. Nesta altura ainda
se acreditava que os deficientes tinham poderes especiais, € que quem 0s tratasse bem
obtinha as gracas desejadas de Deus.

Mais tarde, a industrializacdo da sociedade e o aparecimento de pessoas com
deficiéncia ilustres, tornaram possivel a organiza¢do de uma ‘Educacdo Especial’ e a
conquista de legislacdo para as pessoas com deficiéncia, como cidaddos em pleno
direito (Emancipacédo). No século XVIII, na civilizacdo ocidental, alguns individuos
tornaram-se conhecidos como o matematico Nicholas Sanderson (1682 — 1739),
professor da Universidade de Cambridge; o engenheiro civil John Metcalf (1717 —
1810); e a cantora e pianista famosa Maria Teresa Von Paradis (1759 — 1824). Estas
pessoas e Rousseau, com a sua filosofia social e educativa, criaram um novo impacto na
Educacao de Deficientes, influenciando os pioneiros de Educacdo Especial.

Embora ja existissem escolas para cegos e surdos, é o trabalho de Itard, o
selvagem de Avignon, que é apontado como o inicio da Educacdo Especial.

Contudo com a evolucdo do conhecimento e com o aparecimento de trabalhos de
Binet, segundo o qual a no¢do de que a inteligéncia € um dom inato, conclui-se que a
inteligéncia ndo pode ser melhorada. Comecou a defender-se que a crianca deficiente é
um produto das classes sociais mais desfavorecidas, constituindo um perigo para a
sociedade, nascendo assim um movimento segregativo dos denominados de deficientes.

A 1.2 Grande Guerra, a depressdo econdémica conjuntamente com as opinides
crescentes de que a segregacdo nos planos educativo e social era anti-natural e
indesejavel (a qualidade do trabalho desenvolvida na maioria das escolas de ensino
especial tinha-se deteriorado), e a 2.2 Grande Guerra, que originou milhdes de homens
com deficiéncia, contribuiram para uma mudanca radical na filosofia da Educacdo

Especial e Reabilitacdo. Muitos dos homens que contrairam deficiéncias eram antes
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homens validos e com prestigio e, nalguns casos, tornaram-se herois de guerra, dai ser
dificil aceitar a sua inutilidade social. Assim, comegou a viver-se na fase de Integragao,
tal como refere Lowenfeld (1973; Ap. Pereira, 1984).

Como argumenta este autor, todos estes factos levaram a sociedade a ver de
forma diferente o trabalho das pessoas com deficiéncia, sendo a lei Disabled Persons
Employment Act, de 1944, um exemplo disso. Mais tarde, em 1948, surge a Declaragdo
dos Direitos do Homem e com ela a normalizacdo da vida social de modo a criarem-se
condicdes de vida a todos os individuos com deficiéncia semelhantes as de todos os
outros individuos de uma sociedade.

Foi nesta fase que a evolugédo do estatuto do deficiente na sociedade surge em
simultaneo com a evolucédo do desporto para pessoas com deficiéncia, deixando de estar
apenas associado a reabilitacdo. Assim, nesta fase assistiu-se ao direito do deficiente a
educacdo, ao desporto e ao trabalho.

Por ultimo, podemos acrescentar o periodo da Inclusdo. Esta representa uma
revisdo do conceito de Integracao, feito especialmente a nivel escolar. A proclamacéo
da “Declaragdo de Salamanca” (1994) veio mudar a educagdo integrativa para a
educacdo inclusiva. Existe assim, e até aos dias de hoje, uma fase de inclusdo dos
alunos portadores de uma deficiéncia. As escolas regulares seguindo esta orientacdo
inclusiva constituem 0s meios mais capazes para combater as atitudes discriminatorias,
criando comunidades abertas e solidarias, construindo uma sociedade inclusiva e
atingindo uma educacao para todos.

Moore (1998) define inclusdo, quando todos os alunos da area de proveniéncia
de uma escola sdo membros da comunidade dessa escola e cada aluno participa
equitativamente nas oportunidades e responsabilidades do ambiente da educacgdo
regular. Deste modo, os alunos portadores de uma deficiéncia devem ser educados ao
lado dos seus pares sem deficiéncia, em classes regulares durante todo o tempo.

Sebba e Ainscow (1996; Ap. Angelides et al, 2003) definem educacéo inclusiva
como um processo em que as escolas tentam responder a todos os alunos,
individualmente, revendo a organizacao e pré-requisitos do seu curriculo.

A educagdo inclusiva opfe-se a pratica da separacdo das criangas e jovens com
‘Necessidades Educativas Especiais’, sendo que é baseada na nogédo de igualdade, em
que todas as criangas e jovens tém direito a educacdo. Assim, aceita todas as criangas e

jovens como sdo, fornecendo-lhes os recursos e apoios adequados segundo as suas



necessidades. O objectivo principal da educacdo inclusiva é a educacéo para todas as
criancas e jovens, independentemente das suas diferencgas, dificuldades ou problemas.

Nos dias de hoje deviamos assistir ao Ultimo periodo, ou seja, a Incluséo.
Contudo, este periodo ainda nédo se verifica na totalidade do nosso pais, e em muitos dos
casos, ainda persiste o periodo da Integracéo.

A sociedade contemporanea surge, entdo, essencialmente marcada por duas
abordagens distintas a esta problematica, que se concretizam no modelo médico e no
modelo social da deficiéncia (Oliver, 1996). Estes modelos retratam perspectivas
diferentes sobre a relacdo entre a incapacidade e a sociedade. O modelo médico assenta
nas caracteristicas do individuo, defendendo a concepcédo 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& 0 modelo social surge nos anos 70 em clara oposi¢do ao modelo anterior.
O conceito de incapacidade foi gradualmente reformulado e passou a ser compreendido
como forma de opressdo social, surgindo através da luta das pessoas com deficiéncia e
Seus grupos representativos, de situacGes de segregacdo social para instituicdes
residenciais, exclusdo do mercado de trabalho, de oportunidades de ganhar a vida,
relegando-os para a pobreza. (Barton, 1996). Concluindo, esta perspectiva preza-se pelo
termo de deficiéncia, que sé existe porque a sociedade criou barreiras as pessoas

portadoras de deficiéncia.

1.1.2. Quadro Conceptual da Deficiéncia

As definicbes que envolvem o conceito de deficiéncia/deficiente sdo um reflexo do
conhecimento adquirido sobre a problematica, que a partir do século XX teve uma
grande evolugéo, continuando a surgir novos entendimentos sobre o quadro conceptual
da deficiéncia. Segundo Silva (1993), a variedade terminoldgica no que diz respeito
aqueles que se desviam da média (deficientes, excepcionais, inadaptados, diferentes,
com necessidades educativas especiais ou especificas, em desvantagem ou ainda
portadores de um handicap) é, em si mesma, um reflexo das mudangas sociais e,
simultaneamente, a prova da necessidade de existéncia de um consenso geral no que
toca a esta problematica.

De facto, podemos encontrar, quer na literatura nacional quer internacional,

varias definicbes de indole mais generalistas ou, pelo contrério, definigdes que
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reflectem um vasto conhecimento cientifico sobre a deficiéncia. Contudo, ndo existe
uma Unica definicdo de deficiéncia, existindo diversos factores, como a sociedade e a
cultura que ttm um impacto significativo sobre esta definicao.

Para além da dificuldade em definir a deficiéncia, existe outro problema que se
coloca quando se tenta descrever este conceito, pois pode originar uma linguagem
discriminatoria. Por outro lado, torna-se, ainda, dificil dizer em que condicoes é que se
pode considerar que uma pessoa é portadora de alguma deficiéncia. Em 1986, segundo
Potter:

O termo deficiente é atribuido a qualquer redugdo das aptiddes fisicas ou mentais,
devida a um funcionamento perturbado ou defeituoso do raciocinio ou de 6rgdo de
elaboracdo mental ou de actividade.

(Potter, 1986: 3)

Cada pais tende a definir a deficiéncia com base no entendimento que tem para esta
problematica, podendo, por isso, variar de um pais para outro. Contudo, para obter uma
compreensdo abrangente e produzir dados confiaveis e comparaveis, ndo pode variar de
um pais para outro. Deste modo, as agéncias internacionais, como a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS), trabalham continuamente sobre uma definicdo geral de
deficiéncia.

De acordo com a Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens, a deficiéncia representa no dominio da salde, qualquer perda ou
anomalia da estrutura ou fun¢do psicoldgica, fisioldgica ou anatobmica (OMS, 1989). A
deficiéncia caracteriza-se, assim, por perdas ou alteracGes que podem ser temporarias ou
permanentes e que incluem a existéncia de uma anomalia, defeito ou perda de um
membro ou outra estrutura do corpo, incluindo a funcdo mental. Este estado representa a
exteriorizacdo de uma patologia que incui situac@es inatas ou adquiridas e, em principio,
reflecte perturbacgdes a nivel de um orgéo.

Por incapacidade entende-se qualquer restricdo ou falta (resultante de uma
deficiéncia) de capacidade de realizar uma actividade dentro dos moldes considerados
normais para 0 ser humano. As incapacidades podem surgir ndo apenas como
consequéncia directa da deficiéncia, mas também como resposta do individuo,
sobretudo psicoldgica, a deficiéncias fisicas, sensitivas ou outras. A desvantagem (ou

handicap) traduz os prejuizos que o individuo experimenta devido a sua deficiéncia ou
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incapacidade, que Ihe limita ou lhe impede o desempenho de uma actividade
considerada normal, tendo em atencéo a idade, o sexo e 0s factores socioculturais (por
exemplo, limitacdo da possibilidade de participar em pleno na vida de uma
comunidade). Subjacente a esta nocdo, estd a ideia de adaptacdo social e de
desvantagem.

Em Portugal, no dia 2 de Maio de 1989, a Assembleia da Republica decretou a
Lei de Bases da Prevencéo e da Reabilitagéo e Integragcéo das Pessoas com Deficiéncia,
com o objectivo de garantir os direitos presentes na Constituicdo da RepuUblica

Portuguesa, onde se define ‘pessoa com deficiéncia’ (v. figura 2):

Figura 2. Lei de Bases da Prevencéo e da Reabilitacéo e Integracéo das Pessoas com Deficiéncia

Artigo 1.°: Promover e garantir o exercicio dos direitos que a Constituicdo da Republica Portuguesa
consagra nos dominios da prevencdo da deficiéncia, do tratamento, da reabilitagdo e da equiparacdo de
oportunidades da pessoa com deficiéncia.
Artigo 2.%: Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que, por motivo de perda ou anomalia, congénita
ou adquirida, de estrutura ou fungdo psicoldgica, intelectual, fisioldgica ou anatomica susceptivel de
provocar restricdes de capacidade, pode estar considerada em situagdes de desvantagem para o exercicio
de actividades consideradas normais tendo em conta a idade, o sexo e os factores socioculturais
dominantes.

Lei n.° 9/89, de 2 de Maio

Perante este quadro, deparamo-nos com uma heterogeneidade de situacdes de natureza
fisica, psiquica, sensorial, comportamental, entre outros, que caracterizam os individuos
com deficiéncia. Essa mesma heterogeneidade, qualquer que seja a sua causa, origina
necessidades nesses individuos, que reflectem as consequéncias das deficiéncias em
termos de desempenho e de actividade funcional (P6lvora, 1989). Segundo este autor,
estas deficiéncias e incapacidades influenciam a adaptacdo do individuo e a sua
interaccdo com 0 meio, que traduz efectivamente a desvantagem (handicap) que
sobressai do ambito individual para se situar claramente no campo social. Para

Marques:

11




Os deficientes, entendidos como grupo social e independentemente das diferencas
individuais de quem o constitui, representam e sdo identificados como contendo
diferentes elementos de afastamento (agressdo) dos grupos dominantes de quaisquer
sistemas sociais. Por um lado, eles sdo portadores de desvios negativos aos padrdes de
referéncia e noutra dimensdo estdo sujeitos a constrangimentos, pressupostos e
preconceitos de etnocentrismo em varias categorias.

(Marques, 1997: 164)

Segundo a Lei de Bases Gerais do Regime Juridico da Prevencdo, Habilitacéo,
Reabilitacéo e Participacdo da Pessoa com Deficiéncia’, a definicdo de deficiéncia foi
alterada e j& tem em conta a definicdo de deficiéncia segundo a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (v. figura 3).

Figura 3. Lei de Bases Gerais do Regime Juridico da Preven¢do, Habilitacdo, Reabilitagdo e

Participacdo da Pessoa com Deficiéncia, Artigo 2.° (nogéo)

Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que, por motivo de perda ou anomalia, congénita ou
adquirida, de fungdes ou de estruturas do corpo, incluindo as funcbes psicologicas, apresente
dificuldades especificas susceptiveis de, em conjugacdo com os factores do meio, lhe limitar ou

dificultar a actividade e a participacdo em condicBes de igualdade com as demais pessoas.

Lei n.° 38/2004 de 18 de Agosto

Desde 1980, a Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (ICIDH) tem sido o mais importante sistema de classificacdo no processo
de compreender e definir a deficiéncia. Esta classificacdo foi revista no final dos anos
90, dando origem a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) em 2002. O objectivo geral desta classificacdo € proporcionar uma
linguagem unificada e padronizada assim como uma estrutura de trabalho para a
descricdo da saude e de estados relacionados com a salde.

A classificacdo define os componentes da saude e alguns componentes do bem-

estar relacionados com a saude, tais como educacéo e trabalho. Os dominios contidos na

A Lei de Bases da Prevencéo e da Reabilitagdo e Integragdo das Pessoas com Deficiéncia (Lei n.° 9/89
de 2 de Maio) foi revogada pela Lei de Bases Gerais do Regime Juridico da Prevencdo, Habilitacéo,
Reabilitacdo e Participacdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n.° 38/2004 de 18 de Agosto).
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CIF podem, portanto, ser considerados como dominios da saude e dominios
relacionados com a salde. Estes dominios sdo descritos com base na perspectiva do
corpo, do individuo e da sociedade em duas listas basicas: (1) Fungdes e Estruturas do
Corpo, e (2) Actividades e Participacdo. Estes termos, que substituem os utilizados
previamente - “deficiéncia”, “incapacidade” e “desvantagem” -, alargam o ambito da
classificacdo de modo a permitir a descricdo de experiéncias positivas.

Segundo a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF, 2004), deficiéncias sdo problemas nas funcfes ou nas estruturas do corpo,
tais como, um desvio importante ou uma perda. De acordo com esta classificagédo, e no
contexto da saude, fun¢Bes do corpo sdo as fungdes fisioldgicas dos sistemas organicos
(incluindo as funcgdes psicoldgicas), e estruturas do corpo sdo as partes anatomicas do
corpo, tais como, 6rgaos, membros e seus componentes. Nesta classificacdo, as pessoas
ndo sdo unidades de classificacao, isto é, a CIF ndo classifica pessoas, mas descreve a
situacdo de cada pessoa dentro de uma gama de dominios de salde ou relaciona-os com
a satde. A CIF tem duas partes, cada uma com dois componentes (v. quadro 1):

Quadro I: Visdo geral da CIF

Parte 1: Funcionalidade e Incapacidade (*) Parte 2: Factores Contextuais (**)
Funcdes do Corpo Actividades e Factores Factores
Componentes e Estruturas do L . . .
Participacao Ambientais Pessoais
Corpo
Influéncias Influéncias
Dominios Fungbes do Corpo Avreas Vitais externas s_,obre a interr)as sc_)bre a
Estruturas do Corpo (Tarefas, accBes) funcionalidade e | funcionalidade
incapacidade e incapacidade
Mudancas nas Capacidade Execucéo Impacto
funcoes de tarefas num ambiente facilitador ou
A x . Impacto dos
Constructos (fisiologicas) padrao x I|m|tagor das atributos numa
Mudancas nas Desempenho/Execu¢do | caracteristicas do
estruturas do corpo de tarefas no ambiente mundo fisico, pessoa
(anatdmicas) habitual social e atitudinal
Aspectos :‘Etne(?igg:;j: Acti_vi_dadgs - x s
PoSitivos estrutural Participagéo Facilitadores Né&o aplicaveis
Funcionalidade
Limitacdo da actividade
Deficiéncia Restricéo da
r)?ésgp;t?\t/%ss particigpagéo Barreiras N&o aplicaveis
Incapacidade

(*) Parte 1. Funcionalidade e Incapacidade: (a) Fungdes do Corpo e Estruturas do Corpo; (b) Actividades

e Participacdo

(**) Parte 2. Factores Contextuais: (c) Factores Ambientais; (d) Factores Pessoais
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1.1.3. O Desporto Adaptado e a Actividade Fisica Adaptada

Desde o século XIX que o desporto se tornou num fenémeno social de grande
magnitude e complexidade. Este é uma parte da sociedade e, historicamente, tende a
reflectir os seus valores, normas e padroes.

O individuo com deficiéncias, apesar de ser considerado “diferente” e com
limitacdes, possui legislacdo prépria que o protege e lhe assegura os direitos nos varios
dominios sociais. O acesso a pratica desportiva tornou-se um direito de todos o0s
cidaddos, independentemente da sua condi¢do, permitindo que os individuos com
deficiéncia beneficiassem dessa mesma pratica.

Em 1975, a Carta Europeia do Desporto para Todos considerou a actividade
fisica um meio privilegiado de educacéo, valorizacao do lazer e integracdo social. Potter
(1981; Ap. Silva 2000) definiu a actividade fisica adaptada’ como uma gama completa
de actividades adaptadas as necessidades de cada um, particularmente ao
desenvolvimento motor, a Educacdo Fisica e a todas as disciplinas desportivas. Segundo

Rosadas:

A actividade fisica, compreendida e realizada sob a forma de movimentos continuos,
beneficiando o sistema organico, e de movimentos ndo continuos ou intermitentes,
visando melhorias especificas e localizadas, seja na intensidade que for realizada —
pouco, moderada ou de grande exigéncia -, se respeitados os critérios de individualidade
que sdo proprios de cada um de nds, contribuira efectivamente na reabilitacdo de
qualquer tipo de deficiéncia de que conhecemos.

(Rosadas, 1989: 21)

Por outro lado, segundo a Federacao Internacional de Actividade Fisica Adaptada:

APA [adapted physical activity] is defined as a cross-disciplinary body of knowledge
directed toward the identification and solution of individual differences in physical
activity. It is a service delivery profession and an academic field of study that supports
an attitude of acceptance of individual differences, advocates access to active lifestyles

and sport, and promotes innovation and cooperative service delivery programs and

2 0 termo actividade fisica adaptada foi introduzido em 1973, quando profissionais belgas e canadianos
fundaram a Federacéo Internacional de Actividade Fisica Adaptada (IFAPA — International Federation of
Adapted Physical Activity).
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empowerment systems. Adapted physical activity includes, but is not limited to,
physical education, sport, recreation, dance and creative arts, nutrition, medicine, and
rehabilitation.

(IFAPA, 2004)

Segundo De Pauw & Doll Tepper (2000), a actividade fisica adaptada foi considerada
como uma teoria e uma pratica transdisciplinar que se propde a identificar e solucionar
problemas motores ao longo da vida, desenvolver e implementar o acesso ao desporto e
a um estilo de vida activo, desenvolver a cooperagdo entre os servigos familia-escola-
comunidade e fortalecer o sistema de emporwerment.

Apols uma breve conceptualizacdo do termo actividade fisica adaptada havera
que precisar a nog¢do de pratica desportiva adaptada. Segundo Potter (1986) um

individuo é deficiente para uma pratica desportiva quando:

Apresenta uma incapacidade ou deformacdo de caracter definitivo ou de grande
duracéo, a qual afecta as suas capacidades fisicas, mentais ou fisiologicas, convertendo-
o num individuo inapto para se dedicar a actividades desportivas em condi¢fes normais.

(Potter, 1986: 4)

Relativamente ao desporto adaptado, este ndo pode ser visto como um acontecimento
social isolado do desporto em geral, pois ambos sdo compostos por atletas, treinadores e
espectadores que fazem parte da mesma sociedade, influenciando-se mutuamente e
sendo influenciados pela sociedade na qual estdo inseridos, ou seja, pelo modo de
pensar, de agir e de sentir, quer nos aspectos relacionados com o desporto quer noutros.
O desporto adaptado, apesar de englobar um conjunto de praticas semelhantes a
do desporto em geral, acontece num contexto social, cultural e terapéutico distinto do
desporto em geral, tendo desta forma uma identidade prépria. De acordo com Silva
(1991), Varela (1991) e Castro (1998), o desporto para deficientes encontra-se
actualmente organizado por grupos de deficiéncia com caracteristicas etioldgicas
semelhantes e ndo por modalidades desportivas, como acontece no desporto em geral.
Por conseguinte, a cada um dos grupos de deficiéncia corresponde uma Federagdo
Internacional que é responsavel pelo desenvolvimento da actividade desportiva nessa

area de deficiéncia, bem como, pela regulamentacdo e organizacdo das competi¢Oes
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internacionais e nacionais, em colaboracdo com 0s paises membros ou com as
organizag0es que 0s representam.

Segundo Winnick (1990) o desporto adaptado € um conjunto de experiéncias
desportivas modificadas ou especialmente concebidas para individuos com necessidades
unicas. Para Silva (1992), o desporto para deficientes aplica-se a pessoas que, devido a
sua deficiéncia, sdo incapazes de participar em actividades desportivas sem algumas
modificagdes. E, por fim, para DePauw & Gavron (1995; Ap. Hums, Moorman & Wolf,
2003) o desporto adaptado refere-se ao desporto designado para ou especialmente
praticado por atletas com deficiéncia.

Podemos assim concluir que, o desporto contribui positivamente para alterar o
modo como a sociedade vé as pessoas com deficiéncias ou todos aqueles que
apresentam uma limitacdo, ajudando-os a ultrapassar as suas limitacOes e a realcar as

suas capacidades, factores decisivos para a sua inclusdo na sociedade.

1.1.4. Enquadramento Legal Desportiva para Pessoas com Deficiéncia

Novas leis e mudancas de atitudes por parte das pessoas, que nao apresentam qualquer
tipo de deficiéncia, criaram oportunidades, antes inexistentes, para que as pessoas com
deficiéncia participassem em desportos de lazer e competitivos.

O desporto adaptado é um direito adquirido por todos os individuos com
deficiéncia. A defesa deste direito alcancou maior visibilidade a partir do final da
década de 70, quando surgiram alguns documentos internacionais, lancando as
directrizes e orientagcdes a serem adoptadas para ampliar as oportunidades de inclusao
social das pessoas com deficiéncia. Realce especial para o ano de 1981 que foi
declarado o Ano Internacional da Pessoa Deficiente, onde se destacam orientacGes e
directrizes a serem seguidas pelos paises signatarios.

A legislagdo permite derrubar barreiras anti-discriminatdrias, outrora existentes,
e é fundamental para eliminar os entraves existentes que as pessoas com deficiéncia
possam encontrar na sua vida quotidiana, nomeadamente no desporto, que as impegam
de alcancar o seu pleno potencial em termos de participagéo social.

As pessoas portadoras de deficiéncia gozam dos mesmos direitos fundamentais
que os restantes cidaddos, segundo a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem,

Artigo 1.% “Todos os seres humanos sao livres e iguais em dignidades e direitos”.
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Os direitos humanos sdo universais, assim, excluir intencionalmente a
deficiéncia seria uma violacdo desses direitos, que hoje se encontram expressos em
varios documentos legais, aprovados pelo Estado. Esta universalidade contempla a néo
discriminacdo, que ao longo de varias décadas tem aumentado de uma forma crescente,
onde estd incluida a deficiéncia. Para além da universalidade, os direitos humanos
também sdo indivisiveis: a exclusdo e a discriminacdo ndo podem acontecer, em
nenhum caso, para a pessoa com deficiéncia. Este deve estar incluido na sociedade.
Deste modo, deve ter direito de acesso aos servicos e infra-estruturas; o direito a viver
numa comunidade com a sua familia; o direito a inclusdo social e a participacao
completa na sociedade; o direito a participar na vida politica e a votar; o direito a ndo
discriminagéo.

Assim, a todos devem ser dadas as mesmas oportunidades, independentemente
do seu género, idade, grupo social, ou deficiéncia. Deve ser assegurado a que todos 0s
individuos com deficiéncia possam desfrutar integralmente dos direitos humanos: civis,
politicos, sociais, econdémicos e culturais reconhecidos nas Convencdes Internacionais,
no Tratado da Unido Europeia e nas Constituicdes Nacionais.

A Unido Europeia, da mesma forma que outros paises do mundo, percorreu uma
longa caminhada, durante as uUltimas décadas, no que concerne a visdo da pessoa
portadora de deficiéncia, passando esta a ter um maior controlo sobre a sua propria vida.
As medidas, que em tempos visavam a reabilitacdo do individuo de forma a adapta-lo a
sociedade, tendem a evoluir para que seja a sociedade a inclui-lo e a adaptar-se as suas
necessidades. As pessoas com deficiéncia exigem igualdade de oportunidades e acesso a
todos os recursos de uma sociedade, entre eles, o desporto. Segundo a Carta Europeia

do Desporto®:

1. O acesso as instalacfes ou as actividades desportivas sera assegurado sem qualquer
discriminacdo fundada no sexo, raca, cor, lingua, religido, opinifes politicas ou outras,
origem nacional ou social, pertenga a uma minoria nacional, condigdo material,
nascimento ou qualquer outra situacao.

2. Tomar-se-40 medidas tendo em vista dar a todos os cidaddos a possibilidade de
praticarem desporto e, se for caso disso, medidas suplementares para permitir aos
jovens que apresentam potencialidades, assim como as pessoas Ou Qrupos

desfavorecidos ou deficientes, aproveitarem realmente estas possibilidades

%0s Ministros Europeus responsaveis pelo desporto, reuniram-se em Rhodes para uma conferéncia, nos
dias 14 e 15 de Maio de 1992, sendo criada nesta conferéncia uma nova Carta Europeia do Desporto.
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(Carta Europeia do Desporto, 1992, Artigo 4.° - Instala¢fes a actividades)

A Declaracio de Nice* declara no que respeita a “Praticas amadoras e desporto para

todos” que:

3.2 O desporto é uma actividade humana que assenta em valores sociais, educativos e
culturais essenciais. Constitui um factor de insercéo, de participacdo na vida social, de
toleréncia, de aceitagéo das diferencas e de respeito pelas regras.
4.° A actividade desportiva deve ser acessivel a todas as pessoas, no respeito das
aspiracOes e capacidades de cada um e na diversidade das praticas competitivas ou de
lazer, organizadas ou individuais.
5. A préatica das actividades fisicas e desportivas representa, para as pessoas com
deficiéncias fisicas ou mentais, um meio privilegiado de realizacdo individual, de
reeducacdo, de integracdo social e de solidariedade, devendo, por isso, ser incentivada.
A este respeito, o Conselho Europeu congratula-se com o contributo precioso e
exemplar dos Jogos Paralimpicos de Sidney.

(Declaragdo de Nice, datada de 7,8 e 9 de Dezembro de 2000)

Segundo o Livro Branco sobre o Desporto®, no ponto 2.5 deve-se “utilizar o potencial
do desporto para favorecer a inclusdo social, a integracdo e a igualdade de
oportunidades”. Neste Livro, os direitos dos individuos com deficiéncia também estdo

presentes, como podemos verificar na figura 4.

Figura 4. Excertos do livro Branco sobre o Desporto — Ponto 2.5

O desporto contribui de forma importante para a coesdo econémica e social e para uma maior integracao
na sociedade. Todos os residentes devem ter acesso ao desporto. Por conseguinte, ha que ter em conta as
necessidades e a situagdo especificas dos grupos sub-representados e o papel especial que o desporto
pode representar para os jovens, as pessoas com deficiéncia e os mais desfavorecidos. O desporto pode
igualmente facilitar a integracdo na sociedade dos migrantes e das pessoas de origem estrangeira e

promover o dialogo intercultural.

*Declaracdo sobre as caracteristicas especificas do desporto e da sua funcdo social na Europa, as quais
devem ser consideradas na implementacéo de politicas comuns.

%0 Livro Branco sobre o Desporto de 2007 (COM (2007) 391), é uma proposta da Comissdo das
Comunidades Europeias para uma politica desportiva europeia comum. Tem por objectivo definir uma
orientacdo estratégica para o papel do desporto na UE. Reconhece a importante fungdo social e
econémica do desporto, respeitando simultaneamente os requisitos da legislagdo comunitaria.
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Além do mais, a Comissdo exorta os Estados-Membros e as organizacdes desportivas a adaptarem as
infra-estruturas desportivas as necessidades das pessoas com deficiéncia. Os Estados-Membros e as
autoridades locais devem assegurar-se de que as instalacdes e 0s equipamentos desportivos sdo
acessiveis a estas pessoas. Ha que adoptar critérios especificos para garantir a igualdade de acesso ao
desporto a todos os jovens em idade escolar, especificamente as criangas com deficiéncia. Sera
promovida a formacdo dos monitores, dos voluntarios e do pessoal dos clubes e das organizaces, para
gue melhor possam acolher estas pessoas. Nas consultas as partes interessadas no desporto, a Comissao
empenha-se particularmente em manter o didlogo com os representantes dos desportistas com
deficiéncia.

Livro Branco sobre o Desporto, CCE, COM (2007) 391

No caso de Portugal, também existe legislacdo que apoia os individuos com deficiéncia,
em varios sectores onde também se inclui o desporto, como é o caso da Constitui¢éo da

Republica Portuguesa (v. figura 5).

Figura 5. Excertos da Constituicdo da Republica Portuguesa, Artigo 71.° (Cidad&dos portadores de

deficiéncia)

1. Os cidaddos portadores de deficiéncia fisica ou mental gozam plenamente dos direitos e estdo
sujeitos aos deveres consignados na Constituicdo, com ressalva do exercicio ou do cumprimento
daqueles para os quais se encontrem incapacitados.

2. O Estado obriga-se a realizar uma politica nacional de prevencédo e de tratamento, reabilitagdo e
integragdo dos cidaddos portadores de deficiéncia e de apoio as suas familias, a desenvolver
uma pedagogia que sensibilize a sociedade quanto aos deveres de respeito e solidariedade para
com eles e a assumir o encargo da efectiva realizacdo dos seus direitos, sem prejuizo dos
direitos e deveres dos pais ou tutores.

3. O Estado apoia as organizacGes de cidaddos portadores de deficiéncia.

Também na nossa Constituicdo esta salvaguardado o direito a prética desportiva, pois
segundo o artigo 79.° “todos tém direito a cultura fisica e ao desporto” (Constituicdo da
Republica Portuguesa).

E imperativo que a sociedade se torne receptiva e que reconhega as capacidades
das pessoas com deficiéncia, dando-lhes a maior autonomia possivel, contribuindo,
desta forma, para uma maior realizacdo pessoal e social das pessoas portadoras de uma

deficiéncia. E importante que a politica para a deficiéncia se centre nas capacidades da
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pessoa, reconhecendo-as e estimulando-as. Proporcionando, assim, igualdade de
oportunidades bem como a valorizagdo da pessoa portadora de uma deficiéncia.
Encorajando a sua plena participagdo na sociedade.

As consequéncias objectivas da deficiéncia podem comportar limitagdes,
contudo, estas ndo sdo impeditivas de um quotidiano normal bem como ndo devem ser
geradoras de desigualdades nem fundamento de injustigas.

A Lei de Bases da Prevencdo, Habilitacdo, Reabilitacdo e Participacdo das
Pessoas com Deficiéncia promove a inclusdo das pessoas portadoras de deficiéncia em

todas as esferas da vida social, econdémica e politica (v. figura 6).

Figura 6. Excertos da Lei de Bases da Prevencdo, Habilitacdo, Reabilitacdo e Participacdo das

Pessoas com Deficiéncia, Artigo 3.° (Objectivos)

a) Promocdo da igualdade de oportunidades, no sentido de que a pessoa com deficiéncia disponha de

condic@es que permitam a plena participacéo na sociedade

d) A promocéo de uma sociedade para todos através da eliminacéo de barreiras e da adopgao de medidas
que visem a plena participacdo da pessoa com deficiéncia.
Lei n.° 38/2004, de 18 de Agosto

Esta Lei vem determinar, mais uma vez, “0 direito a pratica do desporto e de tempos
livres”. “Compete ao Estado adoptar medidas especificas necessarias para assegurar 0
acesso da pessoa com deficiéncia a pratica do desporto e a fruicdo dos tempos livres,
mediante, nomeadamente, a criagdo de estruturas adequadas e formas de apoio social”
(artigo 38.°). Para além disso, previne e promove a habilitacdo e a reabilitacdo e
fomenta a participacéo plena dos individuos com deficiéncia, prosseguindo uma politica
social global integrada, que privilegie a educacdo, reconheca as suas capacidades e
proporcione a sua inser¢do em todas as competéncias da sociedade e, assim, permita a
estes individuos o pleno exercicio da sua cidadania. Para que isto seja possivel, é
necessario que a sociedade reconheca que as pessoas com deficiéncia existem, devendo-
se identificar e eliminar os obstaculos & sua participacao plena.

Como ja foi referido, a discriminacdo € um dos maiores problemas que surge

com os cidadaos portadores de uma deficiéncia, contudo, existe legislacdo que proibe e
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pune a discriminacdo da deficiéncia, como o Decreto-lei n.° 34/2007 de 15 de Fevereiro

(v. figura 7).

Figura 7. Decreto-lei n.° 34/2007 de 15 de Fevereiro, Artigo 1.° (Objecto)

O presente decreto-lei regulamenta a Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto, que tem por objecto prevenir e
proibir as discrimina¢des em razdo da deficiéncia e de risco agravado de salde.
Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto

A legislacdo anti-discriminatéria provocou uma mudanca de atitudes perante o0s
individuos com deficiéncia. Contudo, para que os individuos com uma deficiéncia ndo
sejam mais alvo de atitudes discriminatdrias por parte da sociedade é necessario, a par
da aplicacgéo da lei, um forte compromisso de toda a sociedade, incluindo a participagéo
activa de todas as pessoas portadoras de deficiéncia para garantir os seus proprios
direitos. Na Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto® estdo contemplados os

principios da universalidade e da igualdade (v. figura 8).

Figura 8. Excertos da de Bases da Actividade Fisica e do Desporto, Artigo n.° 2 (Principios da

universalidade e da igualdade)

1. Todos tém direito a actividade fisica e desportiva, independentemente da sua ascendéncia, sexo,
raca, etnia, lingua, territdrio de origem, religido, convicgdes politicas ou ideoldgicas, instrucao,
situacdo econdmica, condigdo social ou orientacdo sexual.

2. A actividade fisica e o desporto devem contribuir para a promocéo de uma situacdo equilibrada
e ndo discriminatoria entre homens e mulheres

Lei n.° 5/2007, de 16 de Janeiro

Como podemos verificar, mais uma vez, a legislacdo prevé todos os casos da ndo
diferenciacdo entre as varias pessoas, incluindo a deficiéncia. Nesta lei podemos
constatar que as pessoas portadoras de deficiéncia ttm os mesmos direitos, e que a sua

deficiéncia ndo é impeditiva de uma pratica desportiva (v. figura 9).

® A Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto (Lei n.° 5/2007, de 16 de Janeiro) revogou a Lei de
Bases do Desporto (Lei n.° 30/2004).

21




Figura 9. Excertos da de Bases da Actividade Fisica e do Desporto, Artigo 29.° (Pessoas com

deficiéncia)

A actividade fisica e a pratica desportiva por parte das pessoas com deficiéncia é promovida e fomentada
pelo Estado, Regides Autdnomas e autarquias locais com as ajudas técnicas adequadas, adaptada as
respectivas especificidades, tendo em vista a plena integracdo e participacdo sociais, em igualdade de
oportunidades com os demais cidadaos.

Lei n.°5/2007, de 16 de Janeiro

Por ultimo, no Diario da Republica n.° 146 de 30 de Julho de 2009, onde se aprova a
Convencéo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, adoptada em Nova lorque
em 30 de Marco de 2007, podemos encontrar, mais uma vez, salvaguardados os direitos
das pessoas com deficiéncia.

Se realmente desejarmos uma sociedade democratica, “a Republica Portuguesa é
um Estado de direito democratico, baseado na soberania popular, no pluralismo de
expressdes e organizacdo politica democréticas, no respeito e na garantia de efectivacéo
dos direitos e liberdades fundamentais e na separacdo e interdependéncia de poderes,
visando a realizacdo da democracia econdmica, social e cultural e o aprofundamento da
democracia participativa” (Artigo 2.°, da Constituicio da Republica Portuguesa),
devemos criar uma sociedade onde sejam respeitados todos os direitos e deveres. Uma
sociedade em que todos os cidaddos sejam respeitados independentemente do sexo,
idade, opgéo sexual, etnia, ou deficiéncia.

Assim, caminhamos para uma sociedade inclusiva, ou seja aberta, que estimule a
participacdo de cada um e aprecie as diferentes experiéncias humanas e reconheca o
potencial de todo o cidaddo, promovendo a sua autonomia. Espera-se que seja a
sociedade e ndo a pessoa portadora de deficiéncia a mudar.

Apesar do desenvolvimento da legislacdo sobre a inclusdo de individuos com
deficiéncia, como ja referido em legislacdo nacional e internacional, é um facto que
demasiados individuos se encontram ainda excluidos e privados de oportunidades para
participarem plenamente na sociedade. SO na Europa, os individuos com deficiéncia
constituem 10% da populacéo total. Estes individuos tém os mesmos direitos que todos
0s outros cidaddos, a pratica desportiva e ao desporto. Estes Ultimos tém assumido uma
crescente importancia devido ao papel que desempenham no bem-estar fisico,

psicologico e social dos individuos com deficiéncia e necessidades especiais. O
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desporto e a préatica desportiva fomentam a nocdo de pertenca, participacdo e sao uma
forma de incluir os individuos com deficiéncia na sociedade. Esta pratica é um
importante factor para a melhoria e qualidade das suas vidas.

Embora o principio da normalizacdo tenha surgido na Europa hd mais de 30
anos, a realidade é que as criancas e adultos com uma deficiéncia ndo participam
frequentemente em actividades fisicas ou programas desportivos, quer a nivel nacional
quer a nivel europeu. Este facto pode dever-se a varias razdes, tais como, as humerosas
barreiras (fisicas, sociais e economicas), falta de informacao sobre praticas desportivas
para pessoas portadoras de deficiéncia, falta de cooperacao entre as diferentes estruturas
e falta de profissionais de actividade fisica adaptada.

E também necessaria uma sensibilizacdo sobre todas as pessoas portadoras de
deficiéncia para aumentar o entendimento das necessidades e dos seus direitos para lutar
contra todos 0s preconceitos e estigmatizacdo que, infelizmente, ainda hoje prevalece.
Assim, ndo devemos ver todos os cidaddos portadores de deficiéncia como um grupo
homogéneo, onde predomina uma caracteristica comum que os identifique. A sua

diversidade exige respostas diferenciadas em funcédo do tipo e do grau de incapacidade.

1.2. CARACTERIZAGAO DA POPULACAO COM DEFICIENCIA MOTORA

De acordo com a Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e
Salde, podemos definir deficiéncia motora como “problemas nas funcdes ou nas
estruturas do corpo, tais como, um desvio importante ou uma perda”.

As deficiéncias que correspondem a um desvio relativamente ao que é
geralmente aceite como estado biomédico normal do corpo e das suas funcbes podem
ser: temporarias ou permanentes, progressivas, regressivas ou estaveis, intermitentes ou
continuas.

A deficiéncia divide-se em areas distintas, como a visual, a auditiva, a mental.
Contudo, para 0 nosso estudo interessa analisar a deficiéncia motora. Segundo

Rodrigues:

A deficiéncia motora pode ser considerada como uma perda de capacidades, afectando

directamente a postura e/ou movimentos, fruto de uma lesdo de natureza congeénita ou
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adquirida, ao nivel das estruturas efectivas e reguladoras do sistema nervoso e
osteomuscular.
(Rodrigues, 1983:29)

A deficiéncia motora afecta 0 movimento do corpo humano, especialmente o sistema
esquelético, incluindo a espinal medula, musculos, ossos e articulacdes. Debrucando-se
0 presente estudo sobre o BCR, por isso uma modalidade desportiva dirigida a uma
populacdo com deficiéncia motora, serd de todo o interesse proceder-se a caracterizagdo
de alguns tipos de deficiéncias motoras, ainda que de forma sucinta. Assim, iremos

fazer referéncia a lesao vertebro-medular; espinha bifida; poliomielite e a amputacéo.

1.2.1. Lesao Vertebro-medular

A lesdo medular, segundo Winnick (2004), pode ser decorrente de uma lesdo ou uma
doenca nas vértebras e/ou nos nervos da coluna vertebral, geralmente associado a um
grau de paralisia, devido a dano na espinal medula. Esse grau de paralisia depende do
nivel da lesdo na coluna vertebral e do nimero de fibras nervosas destruidas pela lesao.
E uma lesdo provocada por traumatismo ao nivel da coluna vertebral, que no
permite que a informacao cerebral passe na zona atingida e chegue ao musculo. Entre as
causas das lesbes vertebro-medulares destacam-se: traumatismos da coluna vertebral
(acidentes de carro, mergulho de cabeca em aguas rasas, trabalho, vida diaria, lazer,
golpe na medula...), tumores, hemorragias, processos infecciosos (sifilis, poliomielite
anterior aguda, mielite aguda transversa, ...) e degenerativos (esclerose medular, etc.).
Entre as suas causas citam-se, ainda, anomalias congénitas no desenvolvimento da
coluna vertebral, como o caso da espinha bifida. Esta origina um comprometimento do
controlo motor dos membros ou a perda total da sua mobilidade voluntaria autonoma,
acompanhadas por perda de sensibilidade e dificuldades no controlo do esfincter rectal.

Pode, também, gerar incontinéncia urinaria ou reduzir a capacidade respiratoria.

Parapleqia/ tetrapleqgia

As lesbes medulares podem apresentar-se em dois tipos mais comuns: a paraplegia - as
duas pernas aparecem afectadas - e a tetraplagia ou quadriplegia, em que 0s quatro

membros sdo afectados. Este tipo de lesdo normalmente acontece através de situacoes
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traumaticas, como é o caso de acidentes de viacdo (48%), quedas (21%), situacOes de
violéncia (incluindo guerra, 14%), lesGes desportivas (14%) e outras (3%) (Sherrill,
1993).

As paraplegias e tetraplegias podem ser distinguidas entre completas e
incompletas, dependendo do facto de existir ou ndo controle e sensibilidade periféricos
abaixo do nivel da leséo do individuo.

Apesar da sua irreversibilidade, a paraplegia e a tetraplegia ndo impedem a
pratica desportiva. A seleccdo das actividades e modalidades desportivas, bem como a
dosagem das cargas, devera ter em conta e procurar desenvolver as funcdes e qualidades

(motoras, fisioldgicas, sociais, psicoldgicas, etc.) remanescentes.

1.2.2. Espinha Bifida

E uma malformagio congénita e de nascenca, na qual o tubo neural nio chega a fechar
completamente. Ocorre, normalmente, durante as primeiras quatro semanas de
desenvolvimento fetal. Em consequéncia, o arco posterior de uma ou mais vértebras ndo
se desenvolve na totalidade, deixando sem proteccdo uma parte da espinal medula ou
das suas raizes.

A espinha bifida manifesta-se sob trés formas: mielomeningocelo, meningocelo,
espinha bifida oculta (Sherrill, 1993).

No mielomeningocelo a bolsa contém, para além de tecido e liquido
cefalorraquidiano, raizes nervosas e parte da espinal medula. A espinal medula esta
lesionada ou n&o totalmente desenvolvida.

No meningocelo a bolsa contém tecidos que cobrem a espinal medula
(meninges) e liquido cefalorraquidiano. Este liquido banha e protege o cérebro e a
espinal medula. As raizes nervosas ndo estdo geralmente muito lesadas e estdo aptas a
funcionar, por isso, normalmente, existem muito poucos sinais de deficiéncia. Esta é a
forma menos comum.

A espinha bifida oculta € um tipo muito comum que raramente causa deficiéncia.
Existe uma formacdo ligeiramente deficiente de uma das vértebras. Pode ter algumas
manifestacOes externas, como por exemplo, uma cova nas costas ou proeminéncia de
pélos nas costas. N&o ha sintomatologia deste tipo de espinha bifida o que faz com que

muitas pessoas afectadas desconhegam que tém esta malformacao.
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1.2.3. Poliomielite

A poliomielite, vulgarmente chamada de polio, € uma forma de paralisia causada por
infeccdo viral que afecta as células motoras da medula espinhal. A severidade e grau da
paralisia varia em cada individuo e depende do numero e localizacdo das celulas
afectadas. A paralisia pode ser temporéria, ocorrendo apenas durante a fase aguda da
doenca, nos casos em que as células motoras ndo sejam destruidas pelo virus, ou
permanente se as celulas motoras forem destruidas pelo virus.

No combate ao aparecimento desta doenca a melhor medida é a vacinacao.

1.2.4. Amputacéao

Amputacdo é a remocdo de uma extremidade do corpo, membro completo ou a um
segmento especifico do membro através de cirurgia ou acidente.

As amputacdes podem ser classificadas como congénitas ou adquiridas.
AmputagOes adquiridas podem resultar de doenga, tumor ou traumatismo, enquanto as
amputacdes congeénitas resultam de uma falha no feto que ndo conseguiu desenvolver-se

propriamente nos primeiros trés meses de gestacdo (Winnick, 1990).

1.3. SOCIALIZACAO DA PRATICA DESPORTIVA ADAPTADA

1.3.1. O Processo de Socializacdo

O desporto ou uma pratica desportiva proporciona um conjunto de situacdes e de
experiéncias de socializacdo, que se revelam de importancia fundamental para as
criangas ou para 0s jovens como seres sociais em formacao. A socializacdo surge como

um importante conceito sociolégico, o qual traduz:

“O processo através do qual adquirimos a cultura na sociedade na qual nascemos, o
processo através do qual adquirimos as nossas caracteristicas sociais e através do qual
aprendemos as diferentes formas de pensar e de nos comportarmos, de modo
considerado apropriado na nossa sociedade... Sempre que os individuos, através do

processo de socializagdo, aceitam as regras e as expectativas da sociedade em que estio
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inseridos, usando-as para determinar o modo como devem actuar, dizemos que estes
individuos interiorizam as regras culturais dessa sociedade.
(Bilton et al., 1987; Ap. Williams, 1994a: 2)

Através da socializacdo, os individuos adquirem a sua maneira de pensar e de agir. A
socializacdo ajuda-nos a moldar e a definir 0s nossos pensamentos, sentimentos, ac¢des
e fornece-nos um modelo para o nosso comportamento. A medida que um individuo se
vai socializando, vai aprendendo a adaptar-se e fazer parte como ser humano na
sociedade.

A socializacdo ensina-nos os valores culturais e as normas para viver 0 nosso
dia-a-dia. Assim, a socializacdo € um processo dindmico em que os individuos estdo
envolvidos activamente e, a0 mesmo tempo, sdo influenciados pelos diferentes factores
que sdo particulares do meio ambiente no qual estdo inseridos (Williams, 1994a). De

acordo com Bento, a socializagdo pode ser definida como:

Um processo no qual um individuo adquire os valores, as normas e modelos de
comportamento do seu envolvimento social (sociedade, cultura e grupo).
(Bento, 1990)

A cultura surge como outro conceito sociolégico muito importante. Este conceito
engloba os aspectos do comportamento social que cada um dos cidaddos de um pais
devera aprender, incluindo a lingua, as regras, os valores, as crencas dessa sociedade
(Williams, 1993; Ap. Ferreira 2005). A cultura é uma forma de vida que um grande
ndmero de pessoas tem em comum. A nossa cultura reflecte-se na forma de vestir, de
comer e na forma como passamos o tempo livre.

As experiéncias de socializacdo sdo particularmente importantes para as criangas
ou jovens com deficiéncia pois estas sdo, tradicionalmente, mais privadas de
oportunidades de socializacéo e de interaccdo social adequadas.

No que concerne ao desporto adaptado, a socializacdo € um processo complexo
que varia de acordo com um numero de factores presentes em diferentes contextos
sociais. Este processo € influenciado por diferentes elementos de cultura tais como,
valores, crencas, normas e padrdes de comportamento e ideologias.

Os individuos com deficiéncia vivem a sua vida em contextos sociais

diferenciados. Sera legitimo esperar que 0 impacto e a importancia dos diferentes
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agentes de socializacdo seja diferente, de deficiéncia para deficiéncia ou de grupo para
grupo, de acordo com o contexto social em que a actividade desportiva ocorre.

Assim, a aprendizagem social esta dependente de trés varidveis: atributos
pessoais, agentes de socializacdo e situacdes de socializacdo (v. Figura 10). No desporto
adaptado, o desenvolvimento social do individuo com deficiéncia ocorre através da
relagdo social que eles estabelecem e mantém uns com o0s outros. Assim, este
desenvolvimento social foi equacionado segundo dois paradigmas distintos: o
estruturalismo funcional e o interaccionismo simbdlico. Estas duas abordagens sédo
complementares e juntas proporcionam um quadro de socializacdo do desporto adaptado

muito mais completo.

Figura 10. Variaveis que se relacionam com a aprendizagem social

Atributos pessoais \

Agentes de socializagdo e Aprendizagem social

Situacgéo de socializagéo

b—

Fonte: Adaptado de Greendorfer, 1992: 205

1.3.1.1. Estruturalismo funcional

O estruturalismo funcional foi a primeira perspectiva socioldgica a ser utilizada.
Segundo esta perspectiva, a socializacdo é um processo particularmente importante para
a manutencdo do sistema social. Para tal, é necessario que cada nova geracao aprenda as
regras culturais vigentes, sendo este facto igualmente valido para os diferentes grupos
de individuos portadores de deficiéncia face a problematica da propria deficiéncia e as
regras e valores instituidos no interior desses mesmos grupos. Segundo esta perspectiva
cada geracdo deve conformar-se e aceitar a legitimidade das varias institui¢fes
(politicas, sociais, econdmicas e culturais) existentes dentro do préprio sistema e o
modo como estas definem e modelam as identidades dos individuos e dos atletas
portadores de deficiéncia. Segundo esta abordagem, a identidade de um atleta portador

de deficiéncia resume-se ao facto de desempenhar um papel no desporto, o qual tem de
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ser aprendido, utilizando o material cultural disponivel no sistema social em que cada
atleta esta inserido (Williams, 1994a).

O estudo da socializagdo do desporto adaptado, segundo a perspectiva do
estruturalismo funcional, tem por base a sociologia do desporto, em particular os
trabalhos realizados por Kenyon & McPherson (1981; Ap. Williams, 1994a). Eles
apresentaram uma abordagem da socializagdo baseada no papel social — sistema social e
introduziram um modelo de aprendizagem social o qual era composto por trés
elementos fundamentais, como ja foi referido anteriormente:

a) Os outros significativos;

b) As situagOes de socializacao;

c) As caracteristicas pessoais.

A abordagem ‘papel social — sistema social’, foi adoptada na maioria dos estudos, em
termos de socializacdo para o desporto adaptado.

Outros autores, tais como, Kennedy (1980; Ap. Williams, 1994a); Hopper (1982;
Ap. Williams, 1994a); Dickinson & Perkins (1985; Ap. Williams, 1994a); Sherrill, Pope
& Arnold, (1986; Ap. Williams, 1994a); Sherrill & Rainbolt (1986; Ap. Williams,
1994a), Whidden (1986; Ap. Williams, 1994a) e Sherrill, Rainbolt, Montelione & Pope
(1986) utilizaram aspectos da aprendizagem social da socializagéo e transformaram-nos

num quadro conceptual muito simples, o qual envolve:

i) Outros significativos (agentes de socializacio)

A socializacdo do desporto em atletas com deficiéncias ocorre através da relacdo social
que eles estabelecem e que mantém com os outros. Determinar quem sdo estes “outros”
e distinguir de entre eles, aqueles que sdo significativos e aqueles que ndo o séo, tém
sido a principal preocupagdo dos investigadores. Os “outros significativos” gerem um
interesse inicial na participagdo associada a pratica desportiva, ou ainda, os “outros
significativos” que exercem a maior importancia, em termos de aprendizagem dos
diferentes papéis no desporto.

De acordo com a teoria de aprendizagem social, os agentes de socializagéo
moldam as atitudes e comportamentos dos individuos. Os agentes de socializagdo
transmitem normas, atitudes, e comportamentos aos individuos e a socializagdo ocorre
durante a interaccdo dos individuos com os agentes. Os agentes de socializagcdo podem

ser pessoas, instituicdes ou organizacdes directamente envolvidas com os individuos.
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Os agentes de socializagdo, individualmente ou combinados, desempenham um
papel crucial no processo de socializagdo, na forma como transmitem estes significados
aos individuos com deficiéncia na sua carreira desportiva adaptada no diferente
contexto social e especialmente no contexto desportivo adaptado. Os individuos com
deficiéncia sdo participantes activos neste processo e na producdo da sua carreira
desportiva. Na socializacdo desportiva intervém fundamentalmente, a escola, a familia e
0s amigos sendo igualmente intervenientes os clubes, associagOes recreativas e o

envolvimento profissional;

ii) Situac@es de socializacdo

Em varios estudos, as situacdes de socializacdo ndo eram diferenciadas, mas podiam ser
feitas algumas inferéncias face aos agentes de socializacdo. Por exemplo, verificar se as

situacOes de socializacdo ocorrem em contexto escolar, em casa, no clube;

iii) Caracteristicas individuais

Na maioria dos estudos, as caracteristicas pessoais sao variaveis demogréaficas que tém
tendéncia para ser usadas apenas como simples descritores. Apenas um numero
relativamente pequeno de estudos refere as caracteristicas pessoais como varidveis
independentes. Quando séo utilizadas como varidveis independentes, sdo relacionadas
com a deficiéncia e incluem a ocorréncia da deficiéncia (congénita ou adquirida), a
severidade da deficiéncia (refere-se a colocacdo em instituicBes residenciais ou outro

tipo de envolvimentos segregados) e 0 género.

1.3.1.2. Interaccionismo simbolico

Como j& referimos, o estruturalismo funcional e o interaccionismo simbdlico sdo dois
paradigmas que surgiram para explicar o desenvolvimento social do individuo com
deficiéncia. Anteriormente analisdmos o estruturalismo funcional, assim, passamos a
uma breve analise do interaccionismo simbdlico, que é uma visdo alternativa ao
estruturalismo funcional e d& grande énfase aos aspectos biogréficos e as aquisicoes
intrinsecas do individuo. A biografia refere-se a histéria individual, e a tarefa
sociologica € a de examinar o modo como o Self € construido, confirmado e
transformado a medida que o individuo interage com 0s ‘outros’, que por sua vez

também tém as suas préprias biografias (Williams, 1994a).
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Segundo Williams (1994a) o interaccionismo simbdlico oferece uma
conceptualizacdo da socializacdo através do desporto adaptado diferente do
funcionalismo simbdlico em que:

i) Os individuos sdo criadores activos da sua nocdo de Self, como individuos com
deficiéncia e como atletas portadores de deficiéncia. Eles sdo situados em contextos
sociais do desporto que colocam limites a sua liberdade de ac¢do, mas que, apesar disso,
fornecem um campo de acgéo suficiente para as interpretagdes individuais;

i) A relatividade cultural é reconhecida na importancia de interaccdo social e no
estabelecimento das identidades do desporto adaptado;

i) O interaccionismo captura a natureza processual da socializagdo como um
acontecimento continuo e dindmico de envolvimento social do desporto;

iv) Introduz a nogdo de “carreira de deficiéncia”, um acontecimento que é comum ¢
frequente na literatura sobre deficiéncia, a qual assume uma variabilidade nos diferentes
factores de socializacéo e a sua durago;

v) Os interaccionistas utilizam uma variedade de metodologias que capturam a nogéo do
processo social, carreira e interaccdo, a qual inclui entrevistas, observacdo de
participantes, analise de documentos e de discursos. A pesquisa é explicitamente guiada
pela teoria de modo a que a informacgdo possa ser situada na experiéncia directa das
vidas desportivas dos individuos portadores de deficiéncia. A identidade de um atleta
portador de deficiéncia é vista como um fendmeno complexo, o qual é constituido sobre
a perspectiva desse individuo, sob a sua carreira, as influéncias que sofre e conteldo da

sua identidade, o qual flutuara bastante ao longo do tempo.

1.3.2. Agentes de Socializacdo

O nosso estudo foca-se essencialmente sobre os agentes de socializagdo no desporto
adaptado, nomeadamente no Basquetebol em cadeira de rodas (BCR). Desta forma,
havera que precisar 0s principais agentes de socializacdo, tais como, os pais/familia,
pares, escola, treinador/ clube desportivo, e posteriormente a sua relagdo com o desporto
adaptado tendo presente as concluses de alguns dos estudos realizados sobre esta

tematica.
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Pais/familia

A familia é o principal agente de socializacdo nos primeiros anos de vida (Dias, 1999;
McPherson, Curtis & Loy, 1989), pois ela constitui o suporte financeiro e emocional da
crianca (McPherson, Curtis & Loy, 1989).

A familia tem um papel determinante nos primeiros anos de vida. E com a
familia que as criangas adquirem a linguagem e os habitos do seu grupo social. Estes
primeiros anos de formagdo sdo muito importantes na vida dos individuos.
Normalmente, sdo os pais a adaptar os filhos a sociedade. Assim, a infancia e a
adolescéncia sdo considerados os periodos 6ptimos para a aquisi¢do de valores e normas
sociais, logo onde a influéncia dos agentes de socializacdo para a pratica desportiva é
importante e decisiva, pois se as oportunidades ndo surgirem, muito dificilmente os
individuos se envolverdo na pratica desportiva. Essas oportunidades, passam por
exemplo, com a prética desportiva dos pais nos parques, em casa Ou ha praia, 0
acompanhamento dos pais presencialmente ou através dos média, através de jogos,
brincadeiras de rua ou ler jornais desportivos junto com os filhos (McPherson, Curtis &
Loy, 1989).

Desde a infancia que as criangas passam muito tempo com 0s seus pais. Desta
forma, parece logico que os pais estimulem mais no processo de socializagdo
desportiva. Para Dias (1999) a familia e a escola sdo dois dos agentes de socializacdo
mais importantes ao longo da vida do individuo.

Contudo, Anderssen & Wold (1992) afirmam que as influéncias dos pais e dos
amigos estdo igualmente relacionadas positivamente com a participacdo ou ndo numa
actividade desportiva, e nenhuma das influéncias é significativamente mais forte,
afirmando ainda, que todo o ambiente imediato € factor de influéncia, seja o grupo de
amigos, a familia ou a comunidade. Estes autores citam Greendorfer e Lewko (1978;
Ap. Andersson & Wold, 1992), Patriksson (1981; Ap. Andersson & Wold, 1992) e
Gottlieb e Chen (1985; Ap. Andersson & Wold, 1992) para reforcar a importancia dos
agentes de socializacdo pais e amigos no envolvimento desportivo.

Greendorfer & Lewko (1978; Ap. Andersson & Wold, 1992), referem que, no
seu estudo, 0 pai e 0s pares sdo 0s agentes de socializacdo mais importantes no
envolvimento desportivo de rapazes e raparigas. Constatam que as raparigas sao na
generalidade menos activas do que os rapazes na participacdo em actividades fisicas e

que esta diferenca é evidente no processo de socializacdo no desporto. Referem ainda
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que, 0s rapazes sdo expostos a um grande numero de sistemas sociais que influenciam e

encorajam a sua participagédo desportiva.

Pares

O desejo de ser aceito pelos amigos é muito grande. O impacto dos pares é fundamental
na adolescéncia, pois as criangas passam cada vez menos tempo com 0S Seus pais e mais
tempo com 0s seus amigos.

O grupo de amigos torna-se assim um importante agente socializador antes da
entrada da crianca na escola, comecando por criar e entrar num grupo de amigos
primeiramente com os vizinhos e depois com os amigos na escola. E através destes
NnOVOS Qgrupos sociais que 0S jovens se deparam com uma nova variedade de
experiéncias e aprendizagens, que ndo sdo vividas em casa. Estes grupos oferecem
novas estruturas sociais, com as quais os jovens se identificam relegando a familia para
segundo plano.

Segundo varios autores (McPherson, Curtis & Loy, 1989), apesar do interesse
inicial pela pratica desportiva ser a maior parte das vezes estimulado em casa, 0s grupos
de amigos tém o poder de reforcar ou inibir este desenvolvimento, uma vez que 0s
jovens tendem a reduzir o seu desenvolvimento no desporto se o0 seu grupo de amigos
ndo estiver orientado para a pratica desportiva. Pelo contrario, se 0s amigos estiverem
associados a algum desporto, também estes procuram envolver-se.

Segundo Figler & Whitaker (1995), os amigos sdo poderosos agentes de
socializagdo, muitas das vezes mais poderosos do que outros agentes de socializagdo
como os pais, 0s professores, os treinadores e o0s idolos.

Os pares ja ha muito tempo que sdo reconhecidos pela sua importancia na
transmissdao de habitos no desporto em cadeira de rodas. Eles tém sido identificados
como o principal agente de socializacdo primario por Kennedy (1980; Ap. Williams,
1994a), Hopper (1982; Ap. Williams, 1994a), Dickinson & Perkins (1985; Ap.
Williams, 1994a), e Zoerink (1992). Os pares encorajam os individuos a participar no
desporto em cadeira de rodas (Hoper, 1982; Ap. Williams, 1994a), e servem como fonte
de informacdo desportiva importante para os corredores em cadeira de rodas num
processo de socializacdo que ocorre na idade adulta (Hedrick, Morse & Figoni, 1988;
Ap. Williams, 1994a).
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Num estudo realizado por Williams & Taylor (1994), concluiu-se que, 0s
corredores em cadeira de rodas sdo mais socializados pelos seus pares do que por outros

agentes.

Escola

Nas sociedades desenvolvidas, a escolarizagdo abrange toda a populagéo infanto-juvenil
e, desde 1994, com a Declaracdo de Salamanca, supostamente vivemos numa sociedade

inclusiva:

O principio fundamental das escolas inclusivas consiste em todos os alunos aprenderem
juntos, sempre que possivel, independentemente das dificuldades e das diferencas que
apresentem. Estas escolas devem reconhecer e satisfazer as necessidades diversas dos
seus alunos, adaptando-se aos varios estilos e ritmos de aprendizagem, de modo a
garantir um bom nivel de educagdo para todos, através de curriculos adequados, de uma
boa organizagéo escolar, de estratégias pedagogicas, de utilizagdo de recursos e de uma
cooperacdo com as respectivas comunidades. E preciso, portanto, um conjunto de
apoios e de servigos para satisfazer o conjunto de necessidades especiais dentro da
escola.

(Artigo 7.° da Declaracdo de Salamanca)

A escola vai permitir a aquisicdo de conhecimentos e o desenvolvimento de
competéncias que sdo indispensaveis nos dias de hoje.

Por outro lado, e dado o tempo que, efectivamente, os jovens passam na escola,
esta passa a ser um importante espago de convivio e sociabilidade juvenis, onde colegas
e grupos de amigos, tém um papel fundamental no tomar de atitudes, no defender de
pontos de vista, no alargar perspectivas de analise, e no confirmar personalidades.
Segundo Marivoet (1998):

A escola, como instituicdo social, constitui um espaco de transmissdo de saberes e
avaliacdo de competéncias face a um conjunto de conhecimentos diversificados, que
assentam nos valores mais gerais que as sociedades em cada momento consideram
dever ser veiculados as gera¢fes mais novas.

(Marivoet, 1998: 67)
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A entrada da crianca para a escola representa um momento importante na sua vida, uma
vez que constitui um meio privilegiado de contacto com pares e adultos, favorecendo,
assim, as relacdes sociais. A crianga que até entdo possuia, apenas, uma imagem de si
resultante da visdo dos pais, passa a ter uma visdo mais alargada resultante das

interaccGes com os professores e colegas.

Treinador/clube desportivo

Os clubes desportivos, os treinadores e os dirigentes sdo considerados parte integrante
do processo de socializagdo. O treinador desempenha uma funcdo central no
desenvolvimento do jovem atleta, do ponto de vista fisico, psicolégico, emocional e
social (Campbell, 1998), uma vez que comunica com o0s praticantes das mais diversas
formas, nomeadamente: i) através do interesse que demonstra pelos problemas pessoais
de cada um; ii) da justica e da igualdade de tratamento que caracterizam as suas ac¢oes
dentro e fora do treino; iii) do recurso oportuno ao humor e a zanga; iv) da confianca
que lhes transmite mais pelos seus actos do que pelas palavras; v) do modo como
corrige os erros e aplaude os sucessos ou 0s esfor¢os que os praticantes fazem para 0s
conseguirem alcangar, regulando deste modo a criagdo de um ambiente de treino, ao
mesmo tempo alegre e sério, descontraido e concentrado (Adelino, Vieira & Coelho,
2000).

O treinador ¢ uma “Figura Central” de um vasto e complexo sistema de relacdes
e de influéncias que compbdem a actividade desportiva (Pacheco, 2001). Ele é um
poderoso agente de socializacdo, pois constitui no desporto infanto-juvenil o elemento
nuclear do processo desportivo e é instrumento determinante da sua transformacao.

Assim, os treinadores devem ser, tal como 0s pais, a comunidade e a sociedade,
competentes e responsaveis oferecendo aos jovens a oportunidade destes realizarem
uma prética desportiva desenvolvendo habilidades e qualidades. Apesar de os
treinadores ndo serem o0s responsaveis directos pela participacdo desportiva dos jovens,
no desporto, estes muitas vezes criam ligacGes fortes com os atletas, sendo o0s

responsaveis pela sua continuidade desportiva.
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1.3.3. Agentes de Socializagdo no Desporto Adaptado

A socializacdo através da actividade fisica adaptada preocupa-se, fundamentalmente,
com o modo como os individuos portadores de deficiéncia adquirem a sua identidade
desportiva. Essa identidade desportiva desenvolve-se a medida que o individuo portador
de deficiéncia participa activamente no seio de um determinado grupo desportivo, ao
mesmo tempo que vai desenvolvendo uma consciencializa¢do social de caracter mais

global.

A sociologia da actividade fisica adaptada interessa-se pelo modo como o0s
comportamentos dos individuos, num grupo, sao influenciados pelas relacdes sociais
gue eles estabelecem, pelas suas experiéncias sociais passadas e pelos contextos sociais
nos quais a actividade fisica adaptada ocorre.

(Ferreira, 2005:112)

No desporto em cadeira de rodas estes dois termos, que se encontram relacionados — a
socializacdo e a cultura —, continuam a ter um papel fundamental para a compreenséo
deste desporto. No contexto especifico do desporto em cadeira de rodas, a socializagdo €
0 processo através do qual os individuos adquirem as caracteristicas sociais que 0s
distinguem como corredores em cadeira de rodas, jogadores de Basquetebol em cadeira
de rodas, entre outros (Williams & Taylor, 1994). E o processo em que cada individuo
se torna num atleta particular de um desporto em cadeira de rodas e que envolve a
aquisicdo da cultura. A cultura refere-se as crencas (ambas descritivas e normativas),
aos valores, ideologias, normas, artefactos e comportamentos sociais que sdo
partilhados por um grupo social (Williams & Taylor, 1994).

Nas ultimas décadas, a maioria dos estudos realizada no &mbito da sociologia
do desporto e da actividade fisica adaptada apresentou uma de duas abordagens
distintas: socializacdo através do desporto ou socializacdo para o desporto.

A socializacdo atraves do desporto, baseia-se ho modo como o desporto e
outras actividades tém sido utilizadas para recomendar normas, valores e regras sociais
geneéricas vigentes na sociedade. Esta abordagem utiliza a ideia de que o desporto
constitui um veiculo efectivo de aprendizagem social.

A socializacdo para o desporto tem por base a teoria da conceptualizagdo da

socializagdo como aprendizagem social, proposta por Bandura (1969; Ap. Ferreira
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2005). Com énfase no processo de imitacdo, Bandura considera que, grande parte do
comportamento social é apreendida pela observacdo e internalizagcdo do comportamento
de outros.

No final da década de 70, 0 modelo tedrico nos estudos sobre a socializagcdo em
actividade fisica sofreu pequenas alteracGes, comecando a dar-se énfase ao estudo do
‘papel social — sistema social’ (Kenyon & McPherson, 1973). Segundo esta teoria o
individuo com atributos pessoais’ é tido em permanente contacto social com variados
agentes de socializacdo em variadas situacdes de socializacdo, que neste caso estdo
associadas a préatica desportiva. Estas situacdes podem envolver o contacto com
familiares, amigos, professores ou pares, em diferentes contextos sociais, tais como a
casa, a escola ou a comunidade.

A accdo destes agentes de socializacdo torna-se determinante, uma vez que 0S
individuos com deficiéncia tém a tendéncia a aprender por imitacdo, copiando 0s
comportamentos que véem ou que lhes sdo dados como modelos, em diferentes
contextos sejam eles educativos, desportivos ou sociais. Estes individuos aprendem os
comportamentos, as regras, os valores e as crengas das pessoas que 0s rodeiam e optam
por elas como sendo suas, durante um periodo de tempo até que a experiéncia confirme
a legitimidade dessas atitudes e desses comportamentos (Williams, 1993; Ap. Ferreira,
2005).

Kennedy (1980; Ap. Williams, 1994a), Hopper (1982; Ap. Williams, 1994a),
Dickinson & Perkins (1985; Ap. Williams, 1994a) e Zoerink (1992) examinaram a
socializacdo no desporto em atletas com lesdo medular, espinha bifida e amputacfes em
cadeira de rodas. Apesar dos resultados serem pouco consistentes, demonstraram que 0s
pares e 0S amigos sao 0s agentes de socializacdo mais importantes no inicio da préatica
desportiva, em atletas em cadeira de rodas, logo seguida dos agentes da comunidade
(accOes ou actividades de socializagdo; centros recreativos e outros englobando
envolvimentos ndo escolares). Por outro lado, a escola e a familia sdo consideradas
como sendo 0S menos importantes.

Zoerink (1992) encontrou diferengas entre individuos com incapacidades
congénitas e adquiridas, nas quais os portadores de incapacidades congénitas foram

mais influenciados por terapeutas e membros da familia comparativamente aos outros

" Entende-se por atributos pessoais, todos os comportamentos inatos e/ou adquiridos ao longo do processo
de socializacdo global, utilizados pelo individuo, para o desempenho de um papel social.
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individuos portadores de incapacidades adquiridas. No entanto, este grupo é tdo
heterogéneo que é dificil fazer generalizagdes explicativas sobre estes estudos.

Sherrill, Rainbolt, Montelione & Pope (1986; Ap. Williams, 1994a), Whidden
(1986; Ap. Williams, 1994a) e Sherrill & Rainbolt (1986; Ap. Williams, 1994a)
estudaram atletas portadores de paralisia cerebral. Do mesmo modo, verificaram que 0s
agentes em envolvimento escolar tinham muito pouca influéncia na inicializacdo a
participacdo desportiva.

No entanto, outros factores apresentam uma grande variabilidade. Whidden
(1986; Ap. Williams, 1994a) encontrou na familia um agente muito importante,
enquanto que Sherrill & Rainbolt (1986; Ap. Williams, 1994a) encontraram nos pares,
Nnos amigos e nos conjuges, 0s agentes mais importantes.

Sherrill, Rainbolt, Montelione & Pope (1986), encontraram diferencas entre
individuos ambulantes e individuos utilizadores de cadeira de rodas. Para individuos
ambulantes, os membros da familia eram os agentes mais importantes, mas para aqueles
que utilizam a cadeira de rodas, 0s pares e 0s amigos assumem este papel.

Uma variedade similar foi encontrada em estudos visando atletas invisuais,
realizados por Sherrill, Pope & Arnhold (1986; Ap. Williams, 1994a), Sherrill, Rainbolt,
Montelione & Pope (1986), Dickinson & Perkins (1985; Ap. Williams, 1994a). Em
todos os trés estudos realizados, as familias constituiram os agentes menos importantes.

Por sua vez, os individuos surdos foram o quarto grupo estudado e novamente 0s
dados sdo muito variaveis. Steward, McCarthy & Robinson (1988; Ap. Williams,
1994a) deu primazia as escolas de surdos e deu grande importancia aos treinadores
ouvintes, noutro estudo realizado mais tarde (Steward, McCarthy & Robinson, 1991;
Ap. Williams, 1994a). No entanto, os amigos surdos e o0s professores foram
considerados como sendo 0s que exerciam maior influéncia. Estes dois estudos ndo sdo
0s Unicos na literatura a distinguir entre as influéncias dos agentes de socializacdo que
ndo sdo deficientes (ouvintes) e aqueles agentes que séo deficientes (surdos). Ainda
assim, Steward, McCarthy & Robinson (1988; Ap. Williams, 1994a) referiu algo
estranho, que os atletas surdos ndo eram deficientes.

A tendéncia geral aponta para o facto da socializacdo do desporto adaptado e a
socializagdo do desporto normal diferirem mais marcadamente na contribuicdo da
familia e da escola para o processo em causa (Lewko & Greendorfer, 1982; Ap.
Williams, 1994a). Ambas ddo uma menor contribui¢cdo no caso da sociabilizagdo do

desporto adaptado. Isto é suportado por dois estudos que ndo analisaram nenhum grupo
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de deficiéncia em particular, mas sim atletas de elite portadores de deficiéncia,
praticantes de actividade desportiva em cadeira de rodas.

Hedrick, Morse & Figoni (1988; Ap. Williams, 1994a) examinaram as praticas
de treino de corredores em cadeira de rodas e as fontes de onde obtiveram informacéo
relevante. Os autores encontraram que os “outros atletas” e as revistas constituiram as
fontes primérias de socializacdo destes atletas. Os pais e os professores ndo tinham
qualquer contribuicdo, sendo que tais resultados verificam-se igualmente em outros
estudos de Hedrick, Morse & Figoni (1988; Ap. Williams, 1994a); Watanabe, Cooper,
Vosse, Baldini & Robertson (1992; Ap. Williams, 1994a). Em estudos mais recentes,
envolvendo atletas em cadeira de rodas, atletas dos Paralimpicos portadores de
deficiéncia, os agentes primarios de socializacdo sdo os treinadores, outros atletas e
investigadores na area do desporto. Contudo, os autores ndo distinguem as fontes por

area de deficiéncia.

1.4. DEFINICAO DA PROBLEMATICA, OBJECTO DE ESTUDO E HIPOTESES

Como vimos no presente capitulo, ao longo da histéria da humanidade, as atitudes
assumidas pela sociedade foram variando relativamente a todos os individuos
portadores de deficiéncia. No século XX, existiu uma grande evolucdo relativamente a
esta populacdo. Comecaram a conferir ao individuo portador de deficiéncia as mesmas
condicdes de realizacdo e de aprendizagem sociocultural dos seus semelhantes,
independentemente das limitacdes ou diferencas que manifestam. Contudo, e apesar de
existir legislagdo que Ihes conferem direitos de igualdade na sociedade em que estio
inseridos, ainda sdo frequentes as situacdes em que tal ndo se verifica, existindo atitudes
discriminatorias. Assim, ainda sdo muitos os individuos que olham para esta populacédo
como seres incapacitados, debilitados ou deficientes.

Muitas destas atitudes de discriminacdo e de segregagdo que existem para com
todos os individuos portadores de deficiéncia sdo também frequentes ao nivel do
desporto adaptado. Pois, para além de terem que superar todas as barreiras
arquitectonicas que existem nos espacos para a pratica desportiva, esta populagéo ainda
tem que enfrentar atitudes de discriminacdo e preconceito pelo seu semelhante. Deste
modo, mesmo depois de serem comprovados todos os beneficios que advém de uma

pratica desportiva para todos os individuos portadores de uma deficiéncia ainda existem
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muitas barreiras que impossibilitam o individuo portador de deficiéncia de praticar uma
actividade fisica.

Nos dias de hoje, a prética desportiva adaptada (PDA) é uma forma de
socializacdo bastante valiosa servindo de preparacdo para o dia-a-dia. De facto, os
numeros relativos a PDA de algumas déecadas atras sdo hoje superiores. Contudo, estes
nameros ainda se encontram abaixo do desejado. Apesar de a oferta desportiva ter
aumentado de modo a permitir que esta populacdo possa praticar uma actividade fisica
ou desportiva, ainda ndo é suficiente para que a populacdo portadora de uma deficiéncia
inicie ou reinicie uma pratica desportiva.

Face a estes factos, o presente estudo pode tornar-se um contributo ao estudo da
realidade, no sentido que permite investigar o que motiva uma pessoa com deficiéncia a
iniciar uma pratica desportiva adaptada, assim como 0 que a motiva a manter uma
pratica desportiva ao longo da sua carreira como praticante.

A sociologia da actividade fisica adaptada interessa-se pelo modo como o
comportamento dos individuos num grupo é influenciado pelas rela¢fes sociais que eles
estabelecem e mantém numa actividade fisica adaptada. A aquisicdo de habitos
desportivos € assim um processo que resulta da interaccdo de varias instituicdes:
familiar, escolar, desportiva bem como dos seus pares. Também, no caso da actividade
fisica adaptada podemos falar da instituicao hospital.

Como vimos, os estudos realizados onde € feita uma analise do impacto dos
varios agentes de socializacdo ao nivel da criacdo de habitos desportivos sdo escassos,
sendo as suas conclusGes pouco uniformes (Kennedy, 1980; Ap. Williams, 1994a;
Hopper, 1982; Ap. Williams, 1994a; Dickinson & Perkins, 1985; Ap. Williams, 1994a;
Sherrill & Rainbolt, 1986; Ap. Williams, 1994a; Sherrill, Rainbolt, Montelione & Pope
1986; Ap. Williams, 1994a; Sherrill, Pope & Arnhold, 1986; Ap. Williams, 1994a;
Steward, McCarthy & Robinson, 1988; Ap. Williams, 1994a; Hedrick, Morse & Figoni,
1988; Ap. Williams, 1994a; Steward, McCarthy & Robinson, 1991; Ap. Williams,
1994a; Watanabe, Cooper, Vosse, Baldini & Robertson, 1992; Ap. Williams, 1994a;
Zoerink, 1992; Ferreira, 2005). Dando seguimento a esta linha de investigacéo,
pretendemos aprofundar quais os principais agentes de socializagdo dos atletas de
Basquetebol em cadeira de rodas (BCR) na sociedade portuguesa, de modo a
contribuirmos com este estudo de caso para um melhor conhecimento dos motivos que

os levam a envolverem-se na PDA, assim como os agentes de socializacdo que
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exerceram uma influéncia decisiva, quer em termos de motivacdo ao longo das suas
carreiras, quer dos incentivos que recebem das pessoas que os rodeiam.

Assim, a presente investigacdo tem como objecto de estudo saber se 0s
praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas iniciaram a sua carreira
desportiva devido aos habitos de cultura fisico-desportiva adquiridos nos
diferentes meios sociais em que se inserem, nomeadamente, a familia, a escola e o
grupo de amigos com deficiéncia, e se estes meios sociais continuam a exercer uma
influéncia decisiva na continuidade da sua carreira desportiva. Ou seja, com esta
investigacdo pretende-se conhecer quais 0s principais agentes de socializacdo que
desempenharam um papel preponderante, quer no inicio da PDA, quer ao longo da
carreira desportiva do praticante de BCR, bem como os incentivos que estes recebem
por parte dos seus familiares, amigos com e sem deficiéncia, colegas e funcionarios da
escola, professores e treinadores.

Tendo em linha de conta o nosso objecto de estudo, definimos as nossas
hipoteses, sendo que a primeira pretende investigar se a maioria dos praticantes de
Basquetebol em cadeira de rodas iniciou a pratica desportiva adaptada devido a
influéncia exercida pelos seus amigos com deficiéncia, independentemente da sua idade,
grupo social, grau de escolaridade, tipo de deficiéncia e periodo de aquisicdo
(HIPOTESE 1), e se a importancia da pratica desportiva adaptada atribuida pelos seus
colegas com deficiéncia e treinadores a pratica desportiva adaptada é determinante para
a continuidade da carreira desportiva do praticante de Basquetebol em cadeira de rodas
quando comparada com a de outros agentes de socializacdo, independentemente da
idade, do grupo social, do tipo de deficiéncia e do periodo de aquisicio (HIPOTESE 2)
e, por ultimo, se a maioria dos praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas recebe
um maior incentivo por parte do treinador e amigos com deficiéncia do que pelas suas
familias ou de outros individuos dos meios sociais em que se encontram inseridos, ainda

que estes manifestem habitos desportivos (HIPOTESE 3).
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Il. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Neste capitulo serdo apresentados os procedimentos metodoldgicos que serviram de
orientacdo ao desenvolvimento da presente investigacao.

Desta forma, serdo descritos os procedimentos utilizados na definicdo das
dimensdes e varidveis desagregadas em indicadores, a construgdo dos grupos sociais,
bem como as técnicas de recolha e tratamento da informac&o, o universo de anélise e a

caracterizacdo da amostra.

2.1. MODELO DE ANALISE

Como definimos no capitulo anterior, o presente estudo pretende aprofundar a
influéncia dos agentes de socializa¢do quer no inicio da préatica desportiva quer ao longo
da carreira desportiva dos praticantes de Basquetebol em cadeira de rodas (BCR), bem
como os incentivos que esta populacdo recebe por parte dos individuos que a rodeiam,
nomeadamente pertencentes a sua familia, amigos, escola e clube onde praticam esta
modalidade.

De forma a operacionalizar as hip6teses em estudo com vista a sua verificagéo,
foram definidas trés dimensdes desagregadas em varidveis e indicadores, de acordo
Quivy & Campenhoudt (1992), como podemos observar no Quadro II.

Assim, numa primeira dimensdo de analise — Percurso Desportivo do Atleta
(Passado Desportivo) — definimos duas variaveis de investigacdo, sendo a primeira
Influéncia dos agentes de socializacdo da préatica desportiva adaptada e a segunda
Habitos desportivos.

Numa segunda dimensdo de analise — Incentivos a Préatica Desportiva —
definimos trés varidveis de investigacdo: a primeira Préatica desportiva, a segunda
Incentivos a pratica desportiva e a terceira Importancia da pratica desportiva.

E por fim, na terceira dimensao de analise — Perfil — definimos nove variaveis
de investigacdo: sendo a primeira Género, a segunda Idade, a terceira HabilitacOes
literarias, a quarta Estado civil, a quinta Pessoas com quem vive, a sexta Tipo de

deficiéncia, a sétima Natureza da deficiéncia, a oitava Grupo social e a nona Clube.
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Quadro 11

Dimensoes, Variaveis e Indicadores

DIMENSOES VARIAVEIS INDICADORES QUESTAO
1.1. Influéncia dos
agentes de socializacdo 1.1.1. Inicio da PD 1
D1 Percurso da prética desportiva 1.1.2. Ao longo da carreira como atleta 2
Desportiva do Atleta | adaptada
(Passado Desportivo)
1.2. Habitos desportivos | 1.2.1. Familia 3
" . 2.1.1 Pessoas com quem vive 4
2.1. Pratica Desportiva 2.1.2. Amigos/colegas 11
2.2.1. Pessoas com quem vive/familiares 5
2.2.2. Filhos 7,8,9,10
A 2.2.3. Amigos/colegas 12
D21 N -
Prétir;:e[r;g;/p?gr?iva 2.2. Incentivo a PDA 2.2.4. Treinadores 13
2.2.5. Amigos com deficiéncia 13
2.2.6. Colegas/funcionérios da escola 13
2.2.7. Professor(es) 13
2.3. Importancia da PDA | 2.3.1.Para as pessoas com quem vive 6
) 3.1.1. Masculino
3.1. Geénero 3.1.2. Feminino 14
3.2.1. Menos de 18 anos
3.2.2.18 — 30 anos
3.2.3.31 - 40 anos
3.2. Idade 3.2.4. 41— 50 anos 15
3.2.5.51 - 60 anos
3.2.6. Mais de 61 anos
3.3.1. Analfabeto/sabe ler e escrever
3.3.2. Instrucéo primaria/Ciclo preparatério
D3 Perfil 3.3.3.5.%ano liceal (9.° ano actual)
et 3.3 Habilitacdes 3.3.4. 7.°ano liceal (11.°/12.° ano actual)
S ¢ 3.3.5. Curso médio/Politécnico 16
literérias . .
3.3.6. Licenciatura
3.3.7. Pés-graduacéo
3.3.8. Mestrado
3.3.9. Doutoramento
3.4.1. Solteiro
3.4.2. Casado
3.4. Estado civil 3.4.3. Separado/ Divorciado 17
3.4.4. Vilvo

3.4.5. Unido de facto
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3.5. Pessoas com quem
vive

3.5.1.
3.5.2.
3.5.3.
3.5.4.
3.5.5.
3.5.6.
3.5.7.

S6zinho(a)

Com o cbnjuge

Com os pais ou familiares

Com filhos ou jovens a seu cargo
Com o conjuge e filho(s)

Com o cOnjuge, filho(s) e familia
Outros

18

3.6. Tipo de deficiéncia

3.6.1.
3.6.2.
3.6.3.
3.6.4.
3.6.5.

Poliomielite
Paraplegia
Spina Bifida
Amputagéo
Outra

19

3.7. Natureza da
Deficiéncia

3.7.1.
3.7.2.

Congénita
Tempo em que é portadora

20
21

3.8. Grupo Social

3.8.1.Condic0es perante o trabalho

3.8.2.

Profissdo

22
23-26

3.8.3.

Situacdo na profissdo

27-29

3.9. Clube

3.9.1.
3.9.2.
3.9.3.
3.9.4.
3.9.5.
3.9.6.
3.9.7.

3.9.8. APD - Clube Basket de Quarteira

ADM - Barcelos
APD — Braga
APD - Leiria
APD - Lishoa
APD — Paredes
APD - Porto
APD - Sintra

“Tubardes”

3.9.9.

3.9.10. CTM — Centro de Treinos Vila Pouca de

Clube Desportivo “Os Especiais”

Aguiar
3.9.11. GDD - Alcoitao

30

2.1.1. Tipologia dos Grupos Sociais

O grupo social, que constitui uma variavel independente em todas as hipdteses

formuladas para este estudo, encontra-se desagregado nos seguintes indicadores: a

“condic¢do perante o trabalho”, a “situag¢do na profissdo”, a “profissdo” e as “habilitagcdes

literarias”. Assim, o grupo social foi elaborado a partir do modelo utilizado por

Marivoet (2001:158-159), no estudo intitulado “Habitos Desportivos da Populagdo

Portuguesa ™.

Como o questionario utilizado nesta investigacao ¢ diferente do utilizado pela

autora citada anteriormente, houve a necessidade de alterar e ajustar o nimero das

questBes, de acordo com a ordem do questionario elaborada para esta investigacao.
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Assim, procedeu-se a codificacdo da questdo 22 (P22) do inquérito por questionario
(Anexo 1), respeitante a actividade profissional, utilizando os codigos da Tabela das
Actividades Profissionais utilizada por Marivoet (2001:158-159), no estudo intitulado
“Hdabitos Desportivos da Populagdo Portuguesa”. Partindo da Tipologia dos Grupos
Sociais utilizada por esta autora e através da codificacdo das questbes 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28 e 29 (P22, P23, P24, P25, P26, P27, P28 e P29) adquirimos uma tipologia em
tudo idéntica a0 modelo utilizada pela autora, como se pode verificar no Quadro 115,

QUADRO Il

Tipologia dos grupos sociais

Empresarios e Quadros Superiores (EQS)
EQS = (Grandes Empresarios + Quadros Dirigentes Superiores)

Grandes Empresarios (GE) (P27=01 A P28=02 A P29=02)

{(P23=02 v P23=03) A [(P27=02) v (P27=01 A P28=01) v

uadros Dirigentes e superiores (QDS
Q g P (QDS) (P27=01 A P28=02 A P29=02) I}

Servigos de Enquadramento e Execucgéo (SEE)
SEE = (Pequenos proprietarios + Qualificados dos Servigos + Trabalhadores de execugéo)

{(P23=01 v P23=04 v P23=05 v P23=06 v P23=07 Vv

Pequenos Proprietarios (PP
a P (PP) P23=08 v P23=09) v [(P28=01) v (P28=02 A P29=02)]}

Qualificados dos Servicos (QS) [(P23=04 v P23=05) A (P27=02)]

Trabalhadores de Execucéo (TE) (P23=06 A P27=02)

Profissionais da Industria (PI)
Pl = Operariado

Operariado (O) \ (P23=07 A P27=02)

Trabalhadores Agricolas e Pescas (TAGP)
TAGP = (Trabalhadores Agricolas e Pescadores)

Trabalhadores Agricolas (TAG) (P23=08 A P27=02)

Pescadores (P) (P23=09 A P27=02)

2.2. METODOS E TECNICAS DE RECOLHA E TRATAMENTO DE INFORMAGCAO

Como instrumento de recolha da informacdo, escolhemos o inquérito sociogréfico,
sendo o questionario construido de modo a medir os indicadores do Modelo de Analise
Desagregado (v. Quadro I1).

A elaboracdo deste inquérito é uma fase fundamental, uma vez que permitira
auferir informag&o que nos permita, com rigor e atraves de uma técnica quantitativa,

compreender e retirar conclusdes acerca das hipoteses em estudo (Ghiglione & Matalon,

8 Pelo facto de serem pouco frequentados na nossa amostra, juntaram-se os grupos Pl (Operariado) e
TAGP (Trabalhadores Agricolas e Pescadores), formando para efeito de analise o grupo PIAP. Desta
forma ja podemos retirar resultados e fazer comparagdes validas entre todos 0s grupos sociais.
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1992). Assim, a utilizacdo de técnicas de investigacdo consagradas determina o valor
intelectual e o carécter cientifico de um trabalho (Quivy & Campenhoudt, 1992).

Desta forma, o inquérito por questionario integra-se entre 0s métodos e técnicas
com mais produtividade na investigacdo. Segundo Fortin (1999), a investigacédo
quantitativa € um processo sistematico de colheita de dados e quantificaveis, baseando-
se na observacao de acontecimentos e de fendmenos que existem independentemente do
investigador. Assim, e seguindo uma abordagem quantitativa, a investigacdo
caracteriza-se pelo seu caracter descritivo, comparativo e relacional, 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.

2.2.1. Instrumento de Medida: o Inquérito Sociografico

O inquérito por questionario € a técnica de construcdo de dados que mais se
compatibiliza com a racionalidade instrumental e técnica que tem predominio nas
ciéncias e na sociedade em geral (Ferreira, 2001). Esta foi a técnica escolhida para
realizar esta pesquisa (Anexo I). E segundo Quivy & Campenhoudt (1992), uma das
principais vantagens na aplicagdo de um questiondrio reside na possibilidade de
quantificar uma multiplicidade de dados.

Como ja foi referido, para a realizacdo deste estudo foi elaborado um inquérito
por questionario. Apds a construcdo de uma primeira versdo do questionario, este foi
aplicado a uma equipa pertencente ao campeonato Nacional de Basquetebol em cadeira
de Rodas, a equipa da Associacdo Portuguesa de Deficientes (APD) — Leiria, ou seja,
foi realizado um pré-teste. A equipa APD — Leiria foi escolhida por uma questdo de
proximidade. Para este pré-teste foram recolhidos dez questionarios. Posteriormente,
procedeu-se a correccdo de pequenas incorrecgdes ou pormenores considerados
relevantes para a populacdo em questdo, de modo a certificar a validade deste
questionario.

Assim, a versdo final do questionario (cf. Anexo 1) é composta por trinta
perguntas numeradas com sequéncia numerica que se divide em trés grupos. Apds uma
breve introducdo em que € explicado ao inquirido o objectivo e &mbito do estudo, o
anonimato das respostas bem como a sua confidencialidade, o questionario encontra-se

estruturado por capitulos.
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No primeiro a capitulo referente ao percurso desportivo do atleta, as duas
primeiras perguntas referem-se a identificagdo dos principais agentes de socializacdo
contribuindo para um melhor conhecimento de quem influencia os praticantes de BCR a
iniciarem a pratica desportiva adaptada e a sua motivacdo ao longo da carreira
desportiva adaptada. Estas duas perguntas foram adaptadas dos trabalhos realizados por
Williams (1994a), Williams & Taylor (1994) e Ferreira (2005)°.

De seguida, o segundo capitulo refere-se aos incentivos a pratica desportiva
dos praticantes de BCR bem como aos habitos desportivos dos familiares/pessoas com
quem vivem, filhos e amigos/colegas dos praticantes de BCR, e o terceiro capitulo aos
dados de caracterizacdo dos praticantes de BCR.

O questionario que serviu de base ao presente estudo é constituido por questdes
abertas (onde o inquirido responde de acordo com a sua situacao), fechadas (questfes de
resposta Unica), e semi-fechadas (questdes de escolha multipla onde o inquirido
selecciona as que correspondem a sua situacdo podendo referir outras ndo catalogadas

previamente).

2.2.2. Procedimentos na Aplicacdo do Inquérito Sociografico

Para aplicar os inquéritos foi feito um primeiro contacto, via telefone, com a Associagéo
Nacional de Desporto para Deficientes Motores (ANDDEMOT), onde foi pedido o
nome das equipas participantes no Campeonato Nacional de Basquetebol em cadeira de
rodas, assim como autorizacdo para aplicar 0s questionarios a todas as equipas
pertencentes a este campeonato. Posteriormente, foi realizado o mesmo procedimento
mas por e-mail.

Apds a resposta a este e-mail, com a autorizacdo e o contacto das equipas

procedeu-se a um contacto com as proprias equipas, de forma a iniciar-se a aplicacdo

° A primeira pergunta podia ser respondida através da analise de uma lista de possiveis agentes de
socializagdo, onde se incluiu a decisdo prdpria e que visava a identificacdo dos agentes que motivaram o
praticante de BCR para a pratica desportiva adaptada pela primeira vez. A segunda pergunta visava saber
quem exerceu uma influéncia decisiva na motivacéo da pratica desportiva adaptada ao longo da carreira
desportiva do praticante de BCR. Como principais agentes de socializacdo, e de acordo com a revisao da
literatura, foram considerados: os pais, familiares, amigos sem deficiéncia, amigos com deficiéncia,
colegas/funciondrios da escola, professores, terapeutas, grupo desportivo ou associacdo de individuos
com deficiéncia, treinador, outros. Introduzimos ainda uma terceira pergunta referente aos habitos
desportivos dos familiares dos praticantes de BCR e foi dada como possibilidades de resposta: alguém
praticou/pratica uma actividade fisico/desportiva, algum participava/participa na Direccdo de um Clube
ou Associagdo Desportiva, era/é levado(a) a assistir a espectaculos desportivos, A sua familia
acompanhava — o(a)/acompanha — o(a) na actividade/treinos/prova desportiva, outro.
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dos questionarios. Foram realizados contactos telefénicos e posteriormente foi feito um
contacto pessoal com algumas das equipas.

Assim, o procedimento de aplicacdo dos questionarios ndo foi 0 mesmo para
todas as equipas. A aplicacdo teve em conta cada uma das equipas e a melhor forma de
lhes aplicar os questionarios. E de referir que tivemos o apoio de todos os
Treinadores/Dirigentes para que fosse possivel a sua aplicacao.

A aplicacdo dos questionarios decorreu entre 0s meses de Maio e Junho do ano
de 2008, sendo aplicados de diversas formas e locais, como ja foi referido. Sempre que
possivel os questionarios foram aplicados nos dias de jogo, visto ser os dias que
reuniam o maior nimero de jogadores. Aos individuos desta populagdo ou nalguns
casos os treinadores, foi-lhes explicado o ambito e objectivos do questionario, assim
como esclarecidos no preenchimento e possiveis davidas que iam surgindo.

Por Gltimo € de realcar que foram entregues 110 questionarios a toda a

populacdo, excluindo a ADM Barcelos, e destes foram respondidos 80 questionarios.

2.2.3. Andlise e Tratamento de Dados

Apos a recolha dos dados obtidos através da aplicacdo dos inquéritos aos praticantes de
BCR e construidas as grelhas de codificacdo das respostas abertas de acordo com as
respostas dos inquiridos, a informacdo foi tratada utilizando o programa informatico de
estatistica SPSS 13.0 para Windows. Através deste programa, foi criada uma base de
dados que continha todas as respostas dos inquéritos sociograficos aplicados.

Foram elaborados quadros de apuramento, de forma a agrupar toda a informacéo
relativa aos inquéritos sociograficos (v. Anexo 1). No que concerne ao tratamento
estatistico foi utilizada a estatistica descritiva para a apresentacdo, andlise e

interpretacdo da informacdo quantitativa através de quadros ou de graficos.

2.3. CARACTERIZACAO DO UNIVERSO/AMOSTRA

De acordo com Fortin (1999) entende-se por populagdo “todos os elementos que
partilham de caracteristicas comuns”. No caso deste estudo a popula¢do sao todos os
praticantes de BCR, portanto portadores de deficiéncia motora.

A amostra é considerada um subconjunto da populagdo. Fortin (1999) diz-nos

que é uma réplica em miniatura da populacdo. No presente estudo a amostra coincide
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com a populacdo uma vez que a populacdo de praticantes de BCR é pequena para
permitir a selecgéo de uma amostra.

Como referimos no ponto 2.2.2, o questionario foi facultado aos clubes de
Basquetebol em cadeira de rodas, pertencentes ao campeonato Nacional de BCR, com
excepc¢do do Clube ADM- Barcelos devido a dificuldade em contacta-los.

Na época de 2007/2008 fizeram parte do Campeonato Nacional de Basquetebol
em cadeira de rodas 13 clubes, dos quais 2 ndo responderam a este estudo (a APD de
Braga e a APD de Paredes), e 8 ADM Barcelos nao foi entregue o questionario, como ja
foi referido anteriormente.

Foram entregues 110 questionarios as 12 equipas, dos quais 80 foram
respondidos pelos praticantes de BCR, 0 que nos permite caracterizar o universo em
analise segundo o género, a idade, o estado civil, o agregado familiar, as habilitacdes

literarias, a condicdo perante o trabalho, o grupo social e a natureza da deficiéncia.

Género

Uma vez que o BCR ndo tem competicdo feminina, as mulheres portadoras de
deficiéncia motora que queiram praticar esta modalidade terdo de o fazer juntamente
com os homens. Dai a nossa amostra ser constituida por elementos do género masculino
e feminino embora com grandes varia¢des na sua participacdo, como podemos verificar
no grafico 1. Isto significa que a nossa amostra é constituida por 96% elementos do

género masculino e apenas 4% do género feminino:

Grafico 1
Estratificacdo da amostra segundo o género
; )
mfasculing
W Fernining
(& J

Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Ao analisarmos os dados da literatura, no que se refere a participacdo desportiva da
populacéo portuguesa por género™ verificamos que estes dados estéo de acordo, dada a
percentagem de praticantes do género masculino ser geralmente superior ao do género
feminino (Marivoet, 2001; Pereira, 2007; Ramalho, 2007).

Idade

A idade dos praticantes de BCR varia dos 14 aos 63 anos de idade. O nosso estudo é
composto por 7% de praticantes com menos de 18 anos, 38% de praticantes com idades
compreendidas entre os 18 e 30 anos, 20% entre os 31 e 40 anos, 23% entre 0s 41 e 50
anos, 6% entre os 51 e 60 anos e, por fim, os praticantes com mais de 61 anos que

perfazem 6% da nossa amostra, como podemos observar no grafico 2.

Gréfico 2
Estratificacdo da amostra segundo a idade
4 ™\
mhdenos de 18 anos
B12-30anos
m3]-40anos
H41-50 anos
51-60 anos
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Estes dados véo de encontro as conclusdes do estudo realizado por Marivoet (2001), em
que a participacdo desportiva revelou ser inversamente proporcional a idade. No nosso
estudo, a maior percentagem de praticantes situa-se entre os 18 e 30 anos, contudo sofre
uma grande quebra a partir dos 51 anos, passando de 23% (entre os 41 e 50 anos) para
6%, contrariamente ao estudo realizado por Marivoet (2001) em que se concluiu que 0s

35 anos parecem constituir a grande viragem no decréscimo da préatica desportiva.

' No estudo “Hébitos Desportivos da Populagio Portuguesa” realizado por Marivoet (2001) conclui-se
gue os homens continuam a praticar, proporcionalmente, mais desporto que as mulheres. Assim, enquanto
34 em cada 100 homens dos 15 aos 74 anos desenvolvem uma actividade desportiva, em cada 100
mulheres, dentro do mesmo grupo etario, apenas 14 praticam desporto.
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Estado civil

Quando analisamos o estado civil dos praticantes de BCR (v. Gréafico 3), verificamos
que a maioria da nossa amostra é solteiro (61%), seguindo-se os praticantes casados
(25%), os praticantes que vivem em unido de facto (9%), e por fim, os praticantes

divorciados ou separados (5%).

Gréafico 3

Estratificacdo da amostra segundo o estado civil
r’ ™\
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Agregado familiar

Analisando a tipologia de agregado familiar (v. Gréfico 4), verificamos que 47% dos
praticantes de BCR vivem com os pais ou familiares, 20% com o conjuge e filhos, 14%

com o cOnjuge, 14% sozinhos, 2% com filhos ou jovens a seu cargo e 3% com outros.

Grafico 4
Estratificacdo da amostra segundo o agregado familiar
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Segundo Marivoet (2001), a participacdo mais baixa regista-se nos individuos que
vivem com os seus filhos ou jovens a seu cargo, como sucede no nosso estudo. Segundo
a mesma autora, os dados parecem revelar que as responsabilidades familiares no
agregado se traduzem numa menor pratica desportiva. No nosso estudo, a maioria dos

praticantes ainda vive com os pais e familiares.

Habilitacoes literarias

No que se refere as habilitacGes literarias podemos observar, no grafico 5, que, em
primeiro lugar, encontramos os praticantes de BCR com o 7.° ano liceal, equivalente ao
ensino secundario, com 31%; seguindo-se os praticantes com o 5.° ano liceal
(equivalente ao ensino béasico — 9.° ano), com 30%; os praticantes com instrucao
primaria/ciclo preparatorio, com 21%; os praticantes detentores de licenciatura, com
9%; os praticantes que sabem ler e escrever ou analfabetos, com 5%; os praticantes
detentores de um curso médio/politécnico, com 3%; e, por Ultimo, os praticantes com
doutoramento que perfazem apenas 1% da nossa amostra. Assim, verificamos que as
habilitacdes literarias da amostra do presente estudo ndo sdo elevadas e que, de acordo
com Marivoet (2001), quando analisamos a participacdo desportiva segundo a
escolaridade, verificamos que esta se encontra directamente proporcional ao tempo de
permanéncia na escola. Quanto mais elevado é o nivel de escolaridade maior é a
participacao desportiva. Estes dados também estdo de acordo com os estudos realizados
por Ramalho (2007).

Gréfico 5
Estratificacdo da amostra segundo as habilitacdes literarias
e N
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Condicdo perante o trabalho

No que concerne as condic¢des perante o trabalho verificamos que 44% da nossa amostra
exerce uma actividade remunerada, 26% ainda se encontra a estudar, 21% ja esta

reformado e 9% esta desempregado (v. grafico 6):

Gréfico 6
Estratificacdo da amostra segundo as condicGes perante o trabalho
4 ™\
B Exerce uma actividade
rerrunerada
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m Desempregadola)
B Reformadola)
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
Grupo social

Como elucida o grafico 7, verificamos que a maioria da nossa amostra pertence ao
grupo social SEE (Servicos de Enquadramento e Execucdo), com 63%; seguindo-se 0
grupo social PIAP (Profissionais da Industria, Agricultura e Pescas), com 21%; e, por
fim, o grupo social EQS (Empresarios e Quadros Superiores), com 16%.

Grafico 7
Estratificacdo da amostra segundo o grupo social
' I
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Segundo Marivoet (2001), sdo os individuos integrados nos grupos sociais, Cujos
desempenhos profissionais requerem maiores niveis de qualificacdo e responsabilidade,

que proporcionalmente praticam mais desporto, sucedendo igualmente no nosso estudo,
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em que 79% integra-se no grupo social SEE e EQS e apenas 21% integram-se no grupo
social PIAP.

Natureza da deficiéncia

Relativamente ao tipo de deficiéncia, os praticantes de BCR sdo maioritariamente
portadores de paraplegia (43%), seguindo-se os praticantes portadores de poliomielite
(25%), amputacdo (16%), espinha bifida (11%) e outra deficiéncia motora (5%), como

podemos observar no grafico 8.

Grafico 8

Estratificacdo da amostra segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Observando o gréafico 9, relativo ao tipo de amputacdo dos praticantes de BCR
verificamos que dos 16% dos amputados, 5% apresenta bi-amputacdo do membro
inferior, 3,75% bi-amputacdo abaixo do joelho, 2,5% amputacdo do joelho, e com a

mesma percentagem de 1,25% amputacdo do pé e do Membro inferior.

Grafico 9

Estratificacdo da amostra segundo o tipo de amputagdo
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Por altimo, no que se refere ao periodo de aquisicdo da deficiéncia, verificamos que a
maioria os praticantes de BCR adquiriram a deficiéncia motora apds a nascenca,
encontrando-se 64% cuja deficiéncia foi adquirida apds a nascenca e 36% com

deficiéncia congenita conforme o grafico 10.

Grafico 10
Estratificacdo da amostra segundo o periodo de aquisicao
e ™
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Dos 64% dos praticantes de BCR que adquiriram a deficiéncia apds a nascenca, 18,75%
adquiriram a deficiéncia ha menos de 10 anos, 16,25% adquiriram a deficiéncia ha mais
de 11 anos e h&d menos de 20 anos, 13,75% h& mais de 31 anos e a menos de 40 anos,
6,25% da amostra adquiriram a deficiéncia ha mais de 21 anos e ha menos de 30 anos e

7,5% ha mais de 41 anos, como podemos verificar no grafico 11.

Graéfico 11
Estratificacdo da amostra segundo os anos de deficiéncia adquirida
/— NS/INR )
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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I11. CARACTERIZACAO DO BASQUETEBOL EM CADEIRA DE RODAS

3.1. HISTORIA DO BASQUETEBOL EM CADEIRAS DE RODAS

H& mais de meio século que teve inicio tanto a histéria do Basquetebol em cadeira de
rodas (BCR) como outras praticas desportivas que envolvem o uso de cadeiras de rodas.

O BCR teve 0 seu inicio ap6s a Segunda Guerra Mundial, tendo como funcéo a
reabilitacdo de todos os individuos que ficaram lesionados nessa mesma guerra. Esta
modalidade surgiu ao mesmo tempo nos EUA, onde foi formada a primeira equipa de
Basquetebol adaptado, e na Inglaterra, com o médico neurologista, Sir Ludwig
Guttmann, que defendia a préatica desportiva como meio de reabilitacéo.

Nos EUA, este inicio remonta a 1946, devido a vontade de antigos atletas de
Basquetebol voltarem a praticar um desporto colectivo de competicdo, apds terem
sofrido lesdes permanentes no decurso da Il Guerra Mundial, havendo assim, um
aumento significativo do numero de individuos com lesbes medulares adquiridas
durante a guerra.

Em Inglaterra, na cidade de Aylesbury, nos arredores de Londres, a pedido do
governo inglés, o neurologista Ludwig Guttmann, que fugira da perseguicéo aos judeus
na Alemanha nazista, criou o Centro Nacional de Lesionados Medulares no Hospital de
Stoke Mandeville, destinado a tratar pacientes paraliticos, com lesGes da espinal
medula, do exército inglés feridos na Il Guerra Mundial.

Inicialmente, nestes dois paises, o0 BCR tinha como objectivo a reabilitacéo,
visto a sua pratica ser realizada nos centros de reabilitacdo. Posteriormente estes paises
passaram a estimular a actividade desportiva como pratica complementar ao processo de
reabilitacdo dos individuos com traumas provocados pela Il Guerra Mundial, dando
também importancia a qualidade da mobilidade destes individuos e integrando
igualmente as areas de trabalho da recreacdo e ocupacao de tempos livres.

Embora ja se promovessem actividades desportivas para portadores de
deficiéncia, principalmente na Inglaterra, Estados Unidos e na Alemanha, foi em 1948
que este conceito ganhou um caracter oficial, com a realizagdo dos primeiros Jogos de
Stoke Mandeville, que reuniram 16 atletas, todos veteranos de guerra. Estes Jogos
foram considerados um marco na historia do desporto Paralimpico.

A realizacdo dos Jogos de Stoke Mandeville ocorreu ao mesmo tempo da XIV

Olimpiada dos Jogos Olimpicos de Londres. O médico Ludwig Guttmann deixou claro,
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desde inicio, o desejo da criacdo de uma olimpiada para portadores de deficiéncia. Foi
talvez simbdlico o facto de esta competicdo ser realizada no dia em que 0s Jogos
Olimpicos foram inaugurados em Londres — 0s primeiros a serem realizados desde 1936
(Carvalho, 2005).

O sucesso do método implantado pelo neurologista Ludwig Gutmann aos seus
pacientes com lesdo medular foi tdo grande, que, aos poucos, varios medicos de outras
partes do mundo comecaram a implantar o desporto como forma de reabilitagdo médica
e social dos seus pacientes.

Assim, em Stoke Mandeville concentravam-se, anualmente, equipas para a
realizacdo dos Jogos. Gradualmente foram sendo introduzidas novas modalidades:
atletismo, esgrima, bilhar, ténis de mesa e basquetebol, que viria a substituir o netball
(Carvalho, 2005).

Em 1952, foram realizados os Jogos Internacionais de Stoke Mandeville, que
reuniram portadores de deficiéncia de varios paises, onde o método tinha sido aplicado,
devido ao sucesso que teve em Inglaterra. Estes Jogos reuniram 130 atletas ingleses e
holandeses.

Em 1957, Sir Ludwig Guttmann juntamente com o Professor Antonio Maglio,
Director do Centro de Doencas Medulares, do Instituto Italiano “Institute National per
LAssicurazione contro gli Infortuni Sul Lavoro” (INAIL), comegaram os preparativos
para receber os Jogos Internacionais de Stoke Mandeville, em Roma. Esta cidade tinha
sido a escolhida pelo Comité Olimpico Internacional para os Jogos Olimpicos de 1960 e
o Dr. Guttmann achou que tinha chegado 0 momento adequado para estabelecer lagos
entre os dois eventos desportivos.

Assim, em 1960, o Dr. Guttman conseguiu concretizou o sonho de realizar um
evento que tivesse 0 mesmo impacto que uma olimpiada. Os Jogos de 1960 foram
oficialmente designados de X Jogos Internacionais de Stoke Mandeville. Estes jogos,
chamados de Olimpiadas para portadores de deficiéncia, reuniram 400 atletas de 23
paises, todos em cadeira de rodas, e realizaram-se imediatamente apds a XVI Olimpiada
e nas mesmas instalagdes, tendo o pais anfitrido o0 maior numero de atletas. O programa
competitivo incluia oito modalidades, consideradas benéficas para atletas com lesdes
medulares: bilhar, esgrima, langamento do dardo, lancamento do peso, basquetebol

masculino e natacao (livre, brugos e costas).
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Viriam a ser reconhecidos na historia como os primeiros «Jogos Paralimpicos»,
permitindo que os atletas com deficiéncia de todo o0 mundo pudessem aspirar e alcancar
0 estatuto de atletas de elite e o reconhecimento merecido (Carvalho, 2005).

A modalidade de BCR foi introduzida no programa de Jogos Paralimpicos de
Roma, em 1960.

Com o passar dos anos, este desporto passou de uma forma timida para um
desporto de grande dimensdo competitiva, tornando-se num dos desportos mais
populares para a populacdo portadora de deficiéncia motora (Malone, Nielson &
Steadward, 2000).

3.2. A CLASSIFICACAO FUNCIONAL DO BASQUETEBOL EM CADEIRA DE RODAS

Para competir no desporto para deficientes € necessario conhecer as regras que fazem
parte da modalidade desportiva bem como a classificacdo desportiva do atleta, visto que
as regras por si s6 ndo sdo suficientes. Para que a modalidade se torne justa para todos
0s seus atletas € necessario um sistema de classificacdo complexo que tenta agrupar os
atletas portadores de uma deficiéncia por niveis de capacidade. Mais importante do que
qualquer outro principio que governa o mundo do desporto para atletas com deficiéncia
é o da classificacdo das suas habilidades para assegurar a igualdade na competicdo
(Sherrill, 1984; Ap. Varela, 1991). Conjuntamente com as regras e a classificacdo
funcional é possivel tornar o BCR numa modalidade mais justa e, desta forma, encorajar
o fair-play entre todos os atletas e pessoas ligadas a esta modalidade desportiva.

Quando se fala em desporto para pessoas portadoras de uma deficiéncia fisica ou
motora, como é o caso do BCR, a classificacdo funcional torna-se num procedimento
essencial para uma competicdo mais justa e equilibrada. Assim, o sistema de
classificacdo funcional utilizado por este desporto foi criado visando as condi¢cfes de
movimento de cada atleta, dando oportunidade aqueles que tem a sua mobilidade
comprometida de uma forma significativa para que estes também tenham um espaco
garantido na prética desta modalidade a nivel competitivo.

Na pratica desportiva convencional, os critérios de classificacdo para os atletas
séo de acordo com a sua idade e género. Assim criam-se escaldes, por exemplo, infantis,
juvenis, juniores, seniores. No desporto adaptado, as diversas modalidades usam um

sistema de classificagdo desenvolvido para cada uma das modalidades adaptadas.
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Falamos de classificacdo funcional porque os atletas sdo avaliados conforme a sua
funcionalidade em situacéo de jogo.

A classificagdo visa organizar os atletas em classes para que possam competir
em condic¢fes de igualdade funcional. Para além de a competicdo se tornar mais justa
também permite que todos os atletas, independentemente da sua funcionalidade,
participem em todas as competigdes.

E a partir dos sistemas de classificagdo que se tem procurado equiparar o
potencial fisico de cada equipa. Ou seja, estes sistemas de classificacdo asseguram que
0s jogadores com auséncia ou limitagdo do membro superior ou movimentos do tronco,
tenham a mesma oportunidade de jogar, e que as habilidades técnicas dos jogadores e as
estratégias das equipas sejam os factores determinantes de sucesso em competicdo e nao
os “movimentos fisicos do atleta” (IWBF, 2001a).

Primeiramente, a classificacdo utilizada na pratica de BCR teve origem numa
avaliacdo médica. Contudo, esta avaliagdo tornou-se num sistema incapaz de agrupar os
varios tipos de deficiéncia segundo a funcionalidade.

Tornou-se mais complicado quando individuos portadores de outras deficiéncias
fisicas, entre outras amputacGes e sequelas de poliomielite, comecaram a participar
nesta modalidade. Assim, tornou-se necessario estabelecer critérios que permitissem a
participacdo de todos, independentemente do seu tipo de leséo.

No ano de 1955, nos Estados Unidos, Tim Nugent — na época, presidente da
National Wheelchair Basketball Association — NWBA —, formulou uma regra para a
pratica desta modalidade, que ficou conhecida como “A filosofia de normaliza¢do de
Nugent”: qualquer individuo que apresentar comprometimento nas pernas, ou nas partes
inferiores do corpo, estando desse modo impossibilitado de praticar o Basquetebol, sera
considerado elegivel para jogar BCR (Strohkendl, 1996). Esta normalizacdo utiliza-se
até aos dias de hoje.

Apos vérias polémicas sobre a classificagdo funcional do BCR, o professor de
Educacdo Fisica, Horst Strohkendl, natural da Alemanha, elaborou um sistema de
classificagcdo com a colaboracdo de ex-atletas e médicos, que consistia na categorizacao
basica da funcionalidade do atleta nos planos transversal, sagital e frontal, ao executar
0s movimentos bésicos do BCR.

Assim, 0 novo sistema dividia os atletas em quatro classes. A soma dos cinco

atletas ndo deveria ultrapassar os 14 pontos.
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Quadro 1. Sistema de classificacdo

Nivel da leséo
Classe | acimade T7 1,0 pontos
Classe Il T8-L1 2,0 pontos
Classe Il L2 -L5 3,0 pontos
Classe IV S1-S2 4,0 pontos

4,5 pontos

Posteriormente, a IWBF autorizou o uso de faixas, que melhorariam a fixagéo do atleta
a sua cadeira. Esta nova alteracdo veio dificultar a determinacdo da classe dos atletas.
Assim, para solucionar este novo problema foi introduzido 0.5 ponto a cada classe,
surgindo desta forma mais trés classes.

O atleta recebe esta classificagdo quando apresenta caracteristicas que ndo lhe
permitem enquadrar-se em uma classe ou outra, sendo assim considerado como
limitrofes (Bordline) pelo facto do volume de accdo estar entre duas classes (Ribeiro,
2001).

O novo sistema foi aplicado de forma n&o oficial nos Jogos Pan-Americanos no
Canada, em 1982. No ano de 1984, tornou-se oficial no Mundial de Stoke Mendeville,
sendo aceite de forma unanime pelos paises participantes. Em 1992, na Paralimpiada de
Barcelona, o sistema foi ratificado definitivamente pela IWBF.

A cada jogador é atribuida uma pontuacdo de acordo com a observagdo dos seus
movimentos e habilidades, por exemplo, movimentacdo da cadeira, drible, passe,
recepcdo, lancamento e ressalto. Estas classificagdes sdo de 1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 3.0, 3.5,
4.0, 4.5, como foi referido anteriormente. Neste sistema de classificacdo quanto maior
for a classificacdo menor € a gravidade da lesdo e quanto menor for a classificacéo
maior é a gravidade da lesdo. Assim, cada um dos jogadores assume um valor igual a
sua classificagéo.

Segundo esta classificacdo os “meios pontos” permitem diferenciar atletas que
nédo se incluam com exactiddo nas classes principais (classe 1, classe 2, classe 3, classe
4), a classe 4.5 inclui atletas com incapacidades minimas.

A classe 1 e classe 1.5 integram atletas que apresentam uma lesdo acima das
vértebras toracicas nimero 7 (T — 7), a classe 2 e a classe 2.5 sdo constituidas por atletas

em que a lesdo se situa entre a vértebra toracica nimero 8 e a vértebra lombar nimero 1
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(T-8alL - 1), os atletas da classe 3 e da classe 3.5 ttm uma leséo entre veértebra
lombar nimero 2 e a vértebra lombar nimero 4 (L2 a L4), os atletas pertencentes a
classe 4 e a classe 4.5 possuem uma lesdo abaixo da vértebra lombar nimero 5 (L5).

A soma dos pontos dos cinco jogadores em campo constituira o total de pontos da
equipa.

O técnico, conforme o0 numero de jogadores, podera realizar vérias equipas de
jogadores perfazendo um somatorio de 14 pontos. Caso ele deseje poderd formar uma
equipa com menos de 14 pontos. Contudo, o somatorio dos pontos nunca podera
ultrapassar os 14 pontos. Caso exista substituicbes subsequentes estas nunca poderdo
ultrapassar o somatorio de 14 pontos da equipa.

Em Portugal existem algumas alteracbes as regras da IWBF, segundo o
Regulamento das Provas oficiais do Basquetebol em cadeira de rodas, o artigo 28.° -
Pontuacao de jogadores rege que no ponto 1 a pontuacdo das equipas é de 14,5 pontos.
No ponto 2 uma equipa que tenha uma jogadora (sexo feminino) em campo deve
adicionar 1.5 a sua equipa, isto é, podera estar em campo com 16 pontos,
independentemente da classificacdo da jogadora (regra 14.c (1) do Regulamento da
IWBF. Este acréscimo é valido para cada jogadora (sexo feminino) em campo. No
ponto 3 0s jogadores, na sua primeira época de competicdo, beneficiardo de uma
reducdo de 0.5 ponto. No ponto 4 os jogadores (as) até aos 22 anos, a data do primeiro
jogo oficial a contar para as provas oficiais da época desportiva, beneficiardo de uma
reducdo de 1.0 pontos. No ponto 5, os jogadores (as) até aos 15 anos de idade, a data do
primeiro jogo oficial a contar para a época desportiva, jogardo com 0 pontos. No ponto
6, os jogadores a partir dos 60 anos de idade a completar na época desportiva,
beneficiardo de uma reducdo de 0.5 pontos. No ponto 7, ndo é permitida a inclusdo de
jogadores (as) sem deficiéncia. E, no ponto 8, qualquer destas reducdes ndo é
cumulativa.

Os sistemas de classificagdo asseguram que os atletas com auséncia ou limitagédo
do membro inferior ou movimentos do tronco, tenham a mesma oportunidade de jogar,
e que as habilidades técnicas dos jogadores e as estratégias das equipas sejam 0s
factores determinantes de sucesso em competicdo ¢ ndo os “movimentos fisicos dos
atletas” (IWBF, 2001).

A classificacéo é feita de acordo com a habilidade funcional e de acordo com os
masculos que estdo em condigdes funcionais de executar as habilidades técnicas

especificas do BCR e ndo as técnicas em si (Perriman, 2001). Esta classificagdo tem em
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consideracdo o volume de acc¢éo definido como a totalidade do espaco na qual o jogador
se pode movimentar, voluntariamente, & volta do centro de gravidade do conjunto: a

capacidade total do jogador se mover em todos os planos sem se segurar na cadeira.
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IV. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente capitulo tem como objectivo proceder & apresentacdo dos resultados, bem
como a sua discussao, obtidos atraves do inquérito sociografico aplicado aos praticantes
de Basquetebol em cadeira de rodas (BCR), que nos serviu para realizar o presente
estudo sobre os agentes de socializacéo e incentivos a pratica desportiva adaptada.

Desta forma, com base na reviséo bibliografica exposta no Capitulo I, definiu-
se como objecto de estudo saber se os praticantes de BCR iniciaram a sua carreira
desportiva devido aos habitos de cultura fisico-desportiva adquiridos nos
diferentes meios sociais em que se inserem, nomeadamente, a familia, a escola e o
grupo de amigos com deficiéncia, e se estes meios sociais continuam a exercer uma
influéncia decisiva na continuidade da sua carreira desportiva.

No sentido de aprofundar o nosso estudo, nomeadamente, verificar a sua
veracidade, foram formuladas trés hipéteses que serdo testadas segundo o conjunto de
pressupostos metodoldgicos definidos no Capitulo Il. Para o efeito, construimos uma
base de dados que nos permitiu analisar e discutir as hipoteses em estudo, cujas
conclusdes serdo apresentadas no presente capitulo.

Assim, este capitulo encontra-se dividido em trés grandes sub-pontos: Agentes
de Socializacao no Inicio da Préatica Desportiva Adaptada, Agentes de Socializagdo ao
Longo da Carreira Desportiva Adaptada e, Incentivos a Préatica Desportiva Adaptada,

em que cada um pretende dar resposta a cada uma das hipoteses formuladas.

4.1. AGENTES DE SOCIALIZACAO NO INiC10 DA PRATICA DESPORTIVA ADAPTADA

A primeira hipo6tese pressupunha que, segundo a opinido dos praticantes de BCR, a
maioria iniciou a préatica desportiva adaptada devido a influéncia exercida pelos seus
amigos com deficiéncia, independentemente da sua idade, grupo social, grau de
escolaridade, tipo de deficiéncia e periodo de aquisicao.

Assim, com o objectivo de averiguar a veracidade desta hipotese sera realizada
uma andlise dos agentes de socializagdo no inicio da pratica desportiva adaptada,
realizada através do BCR, segundo a idade, grupo social, grau de escolaridade, tipo de
deficiéncia e periodo de aquisicao.

Ao compararmos 0s Varios agentes de socializacdo determinantes para o inicio

da pratica desportiva, neste caso o BCR, verificamos que os amigos com deficiéncia
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(56%) sdo os agentes mais determinantes para o inicio desta Pratica Desportiva
Adaptada (PDA), seguindo-se os familiares (21%), os amigos sem deficiéncia (19%) e
também com a mesma percentagem os praticantes que iniciaram a pratica desportiva por
decisdo propria (v. graficol?2). Ao juntarmos as varias categorias, como forma de
analisar o peso de cada instituicdo para os praticantes de BCR, verificamos que o grupo
de pares — amigos com e sem deficiéncia — sdo 0s que mais influenciaram esta
populacdo para o inicio da pratica desportiva (75%), seguindo-se a instituicdo familiar -
pais e familiares (35%), a instituicdo desportiva — grupo desportivo ou associacdo de
individuos com deficiéncia e treinador (27%), a decisdo propria (20%), a instituicdo
hospitalar, composta pelos terapeutas (14%), a instituicdo escolar — colegas/

funcionérios da escola e professores (7%).

Grafico 12
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Seqgundo a idade

Na maioria dos escalGes etarios os amigos com deficiéncia apresentam valores
percentuais mais elevados relativamente a todos os outros agentes de socializacéo, tal
como pressupunha a nossa hipdtese, com excepcao da faixa etaria dos praticantes com
menos de 18 anos (17%) e dos praticantes com mais de 61 anos (40%). Assim, o inicio
da PDA ficou a dever-se a influéncia dos amigos com deficiéncia apenas entre os 18 e

50 anos de idade.
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No caso dos praticantes com menos de 18 anos, os familiares sdo 0s agentes
mais determinantes para o inicio do BCR (67%), seguindo-se os pais (50%). Assim, a
instituicdo familiar é o principal agente de socializagdo para este escaldo etério.

Nos praticantes com mais de 61 anos, os familiares, os amigos com deficiéncia e
0s terapeutas apresentam os mesmos valores percentuais, respectivamente 40% (v.
grafico 13).

E de realcar que a decisdo propria apresenta valores bastantes significativos na
maioria dos escaldes etarios, com excepc¢do dos praticantes com menos de 18 anos, onde
ndo existem valores percentuais para a decisdo propria, sugerindo-nos que as suas

decisfes foram tomadas basicamente por influéncia dos seus familiares.

Grafico 13
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Sequndo o grupo social

Para qualquer um dos grupos sociais, 0s amigos com deficiéncia foram também os mais
determinantes no inicio da pratica desportiva adaptada relativamente a qualquer outro
agente de socializacdo, tal como pressupunha a nossa hipétese. Contudo, como
podemos observar no grafico 14, os amigos com deficiéncia apresentam valores
percentuais mais elevados no grupo social PIAP (65%), seguindo o SEE e o0 EQS com
igual percentagem (54%).

Assim, a instituicdo familiar € maior no grupo EQS e vai diminuindo ao nivel
dos grupos sociais com menores recursos. Deste modo, esta variavel é directamente

proporcional aos recursos sociais. Enquanto nos EQS 45% tém essa influéncia, nos SEE
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tém 40% e no PIAP tém 12% de influéncia no que respeita ao inicio da préatica
desportiva adaptada. Por outro lado, a instituicdo hospitalar apresenta um maior peso
nos praticantes com menos recursos sociais, sendo desta forma a instituicdo hospitalar

inversamente proporcional aos recursos sociais.

Gréfico 14
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Segundo o grau de escolaridade®*

Verificamos que os amigos com deficiéncia continuam a ser o agente de socializagio
mais influente no inicio da préatica desportiva adaptada quer para os praticantes com
baixo nivel de escolaridade quer para os praticantes com elevados niveis de
escolaridade, apresentando valores muito similares para qualquer uma das categorias,
como pressupBe a nossa primeira hipdtese. Para além disso, a instituicdo familiar vai
assumindo uma importancia crescente a medida que o grau de escolaridade vai
aumentando (v. grafico 15). Contrariamente, a instituicdo desportiva vai tendo cada vez
menos influéncia a medida que o grau de escolaridade vai aumentando. A instituicao
escolar exerce uma maior influéncia nos praticantes cujo grau de escolaridade seja até

final de 1.° Ciclo do Ensino Bésico.

1 para comparar o grau de escolaridade desta populacio, agrupamos as categorias Analfabeto/sabe ler e
escrever e Instrucdo primaria/Ciclo Preparatdrio, resultando na categoria até ao 1.° Ciclo, devido a pouca
frequéncia em ambas as categorias. O mesmo sucedeu com as categorias Curso médio Politécnico, com a
Licenciatura e Doutoramento resultando na categoria Ensino Superior.
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Grafico 15
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Sequndo o tipo de deficiéncia

Ao analisarmos 0s agentes de socializacdo segundo o tipo de deficiéncia podemos
verificar que os amigos com deficiéncia sdo os que mais influenciaram os praticantes de
BCR para o inicio da pratica desportiva adaptada, como pressupunha a nossa primeira
hipotese.

Os praticantes de BCR cuja deficiéncia seja a poliomielite apresentam os amigos
com deficiéncia como o agente de socializacdo mais significativo no inicio da PDA
(45%), seguindo-se os amigos sem deficiéncia (35%) e os familiares (25%). Os
praticantes cuja deficiéncia seja a paraplegia apresentam os amigos com deficiéncia
como os que mais influenciaram o inicio da sua PDA (60%), seguindo-se a decisdo
propria (31%). Os praticantes portadores de espinha bifida apresentam como principais
agentes de socializagdo, com iguais percentagens, os amigos com deficiéncia e 0s
colegas/funcionarios da escola (44%), seguindo-se os familiares (33%). Os praticantes
cujo tipo de deficiéncia motora seja a amputacao apresentam igualmente os amigos com
deficiéncia (77%) como principal agente de socializacdo, seguindo-se 0s amigos sem
deficiéncia (23%). E, por ultimo, os atletas que apresentam outro tipo de deficiéncia
motora também apresentam como principal agente de socializagdo os amigos com
deficiéncia (50%), como podemos observar no grafico 16.

E de referir, também, que a influéncia familiar ¢ menor no caso da amputacéo
relativamente aos outros tipos de deficiéncia. E que no caso da poliomielite o grupo de
pares sdo o0s que mais influenciaram o inicio da PDA. No caso dos praticantes
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portadores de paraplegia, a sua decisdo propria foi 0 segundo agente de socializacdo que

mais influenciou os praticantes de BCR, ou seja, 43% da nossa populacéo.

Grafico 16

Agentes de socializacao no inicio da pratica desportiva segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Sequndo o periodo de aquisicao

Analisando o periodo de aquisicdo da deficiéncia como forma de verificar se existem
diferengas significas entre os praticantes cuja deficiéncia seja congénita ou adquirida,
verificamos que, de acordo com a andlise do grafico 17, tal como pressupunha a nossa
hipbtese, quer para os praticantes cuja deficiéncia motora seja congénita ou adquirida
apos a nascenca, o principal agente de socializacdo para o inicio da PDA sdo 0s amigos
com deficiéncia (respectivamente 41% e 65%). Contudo, € de realcar que para oS
praticantes cuja deficiéncia foi adquirida ap6s a nascenca, a decisdo prépria encontra-se
como segundo agente de socializacdo, enquanto os praticantes cuja deficiéncia seja
congénita, os familiares e os amigos sem deficiéncia apresentam-se como segundo
agente de socializacdo (ambos 24%). Assim, a instituicdo familiar assume-se como um
dos agentes de socializacdo mais significativo no inicio da PDA para os praticantes cuja
deficiéncia seja congénita enquanto nos praticantes cuja deficiéncia foi adquirida apés a
nascenca a instituicdo familiar e a decisdo propria apresentam maior influéncia, a seguir

aos amigos com deficiéncia, como ja foi referido anteriormente.
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Grafico 17

Agentes de socializacao no inicio da PDA segundo o periodo de aquisicdo
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

4.1.1. Apontamento Conclusivo

Como comecamos por referir no inicio deste ponto, a nossa primeira hipdtese
pressupunha que, a maioria dos praticantes de BCR iniciaram a pratica desportiva
adaptada devido a influéncia exercida pelos seus amigos com deficiéncia,
independentemente da sua idade, grupo social, grau de escolaridade, tipo de deficiéncia
e periodo de aquisicao.

Tendo por base a anélise dos resultados da nossa amostra, verificamos que o
agente principal de socializacdo é de facto os amigos com deficiéncia, confirmando-se a
nossa hipdtese segundo o tipo de deficiéncia, periodo de aquisi¢do, grau de escolaridade
e grupo social. Apenas nédo se confirmou relativamente a idade, em que verificamos que
quer 0s mais novos quer os mais velhos apresentam como principal influéncia outros
agentes de socializacdo que ndo os amigos com deficiéncia. O mesmo se verificou num
estudo realizado por Kennedy (1980; Ap. Williams, 1994a), Hopper (1982; Ap.
Williams, 1994a), Dickinson & Perkins (1985; Ap. Williams, 1994a) e Zoerink (1992)
relativamente ao processo de socializagcdo dos individuos com lesdo medular, espinha
bifida e amputacbes em que 0sS seus pares e amigos Sd0 0s principais agentes de
socializacdo no inicio da pratica desportiva, em atletas em cadeira de rodas, seguindo-se
0s agentes na comunidade (accOes ou actividades de socializagéo, centros de recreativos
e outros contextos ndo escolares).

Os pares tém sido reconhecidos na transmissdo de habitos desportivos (Williams

& Taylor, 1994), pois estes encorajam os individuos a participarem no desporto em
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cadeira de rodas (Hopper, 1982; Ap. Williams, 1994a). Também no estudo realizado por
Williams & Taylor (1994), os corredores em cadeira de rodas sdo mais influenciados
pelos seus pares do que por outros agentes de socializagdo, assim como noutro estudo
realizado por Williams & Kolkka (1998) envolvendo praticantes de BCR. De igual
modo, num estudo realizado em Portugal por Ferreira (2005) envolvendo igualmente
praticantes de BCR, verificou-se que os amigos com deficiéncia sdo 0s principais
agentes de socializacdo responsaveis pelo primeiro contacto na pratica desportiva
adaptada. Varios estudos sobre populaces com outras deficiéncias chegaram a mesma
conclusdo (Sherrill & Rainbolt, 1986; Ap. Williams, 1994a; Sherrill, Rainbolt,
Montelione & Pope, 1986; Sherrill, Pope & Arnold, 1986; Ap. Williams, 1994a).

No nosso estudo os praticantes mais jovens apresentam como principal
influéncia os seus familiares, enquanto os mais velhos, os amigos com deficiéncia,
familiares e terapeutas, encontram-se entre nos agentes que mais influenciaram o inicio
da PDA.

VerificAmos que os pares dos praticantes de BCR foram os que mais
influenciaram o inicio da sua pratica desportiva adaptada, seguindo-se a instituicdo
familiar. Relativamente ao tipo de deficiéncia verificAmos que nos varios tipos de
deficiéncia a instituicdo familiar também teve um papel primordial para o inicio da
pratica desportiva adaptada, para além do grupo de pares, excepto nos praticantes
paraplégicos em que a decisdo propria teve o mesmo peso que a familia no inicio da
PDA.

Relativamente ao periodo de aquisicdo de deficiéncia verificAmos que, para os
praticantes cuja deficiéncia é congénita os pares sdo 0s agentes de socializacdo mais
influentes no inicio da PDA seguindo-se a instituicdo familiar, enquanto para 0s
praticantes que adquiriram a deficiéncia ap6s a nascenca a instituicdo familiar e a
decisdo propria sdo 0s agentes de socializacdo que se seguem ao grupo de pares.
Também num estudo realizado por Zoerink (1992) foram encontradas diferencas entre
os individuos com deficiéncia congénita e adquirida, em que os individuos com
deficiéncia congénita sdo mais influenciados pelos terapeutas e membros familiares do
que por outros praticantes com deficiéncia. No entanto, este grupo € tdo heterogéneo
que é dificil fazer generalizagdes exploratorias.

Por outro lado, uma grande percentagem de atletas com deficiéncia adquirida
via-se como agente de socializagdo primaria (Zoerink, 1992), como acontece no nosso

estudo. No nosso estudo também encontramos outras diferencas entre os praticantes
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com deficiéncia congénita e adquirida. Nos praticantes com deficiéncia congeénita, o
grupo desportivo que apresenta uma maior influéncia nos praticantes com deficiéncia
adquirida sdo os treinadores que influenciam os praticantes de BCR. No estudo
realizado por Zoerink (1992) outros atletas, especialistas em recreacdo terapéutica e
terapeutas fisicos, também foram importantes agentes de socializacdo importantes para
atletas com deficiéncia adquirida. Talvez porque estes profissionais tivessem
incentivado a sua participagéo e fornecido conhecimento nas actividades desportivas
durante o seu internamento hospitalar (Zoerink, 1992).

Na idade, a instituicdo familiar é o principal agente de socializacdo nos
praticantes de BCR, como j& foi referido. Na maioria dos escalfes etarios, a instituicdo
familiar, para alem dos amigos com deficiéncia, teve grande influéncia no inicio da
PDA, com excep¢do nos praticantes cujo escaldo etario se situe entre os 51 e 60 anos,
em que esta ndo teve qualquer influéncia. E de referir que a decisdo propria também foi
preponderante para o inicio da PDA nos praticantes com idades superiores a 18 anos.

No que concerne ao grau de escolaridade, a instituicdo familiar teve uma grande
influéncia no inicio da PDA nos praticantes cujas habilitacdes sdo superiores ao 1.°
Ciclo do Ensino Basico.

Por ultimo, a instituicdo familiar reflecte maior influéncia nos grupos sociais
com maiores recursos. No grupo social com menores recursos sociais a decisdo propria
assume-se como segundo agente de socializacdo.

Face a anélise dos dados, podemos concluir que, o grupo de pares e a institui¢éo
familiar sdo os agentes de socializagdo que mais contribuiram para o inicio da préatica
desportiva dos praticantes de BCR. Relativamente a familia 0s nossos resultados estao
de acordo com outros estudos realizados por Whidden (1986; Ap. Williams, 1994a), em
que a familia surge como sendo o agente de socializacdo mais importante para atletas
com paralisia cerebral. Isto parece contrastar com Sherrill, Rainbolt, Montelione & Pope
(1986); Sherrill & Rainbolt (1986; Ap. Williams, 1994a); Sherrill, Pope & Arnold
(1986; Ap. Williams, 1994a) e Dickinson & Perkins (1985; Ap. Williams, 1994a) que
concluiram que a familia ndo desempenhava um papel importante na socializagdo
desportiva para atletas com deficiéncia visual e paralisia cerebral, ou mesmo com
Zoerink (1992), quando refere que a escola e a familia sé&o os agentes de socializagéo

menos importantes.
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4.2. AGENTES DE SOCIALIZACAO AO LONGO DA CARREIRA DESPORTIVA ADAPTADA

A nossa segunda hipdtese pressupunha que, segundo a opinido dos praticantes de BCR,
a importancia da pratica desportiva adaptada atribuida pelos seus colegas com
deficiéncia e treinadores é determinante para a continuidade da sua carreira desportiva,
quando comparada com a de outros agentes de socializagdo, independentemente da
idade, do grupo social, do tipo de deficiéncia e do periodo de aquisicéo.

Assim, com o objectivo de averiguar a veracidade desta hipotese, analisamos a
influéncia dos agentes de socializa¢do ao longo da carreira desportiva dos praticantes de
BCR na motivacédo para esta pratica desportiva adaptada, segundo o tipo de deficiéncia,
o0 periodo de aquisicdo, a idade e o grupo social.

Ao compararmos 0Ss varios agentes de socializacdo determinantes para a
continuidade da carreira desportiva do atleta, ou seja, quem exerce uma influéncia
decisiva na motivagdo para a pratica desportiva adaptada, verificamos que 0s amigos
com deficiéncia (71,3%) s@o os agentes mais determinantes para o BCR, seguindo-se 0s
amigos sem deficiéncia (26,3%), os familiares (25%), o treinador (22,5%), 0 grupo
desportivo ou associacdo de individuos com deficiéncia (20%), os terapeutas (5%), 0s
professores (3,8) e os colegas e funcionarios da escola (1,3%), como podemos observar
no gréfico 18.

No geral, os pares (97,6%) sdo os agentes de socializacdo que mais
desempenham um papel importante na motivacao dos praticantes com deficiéncia para a
pratica desportiva adaptada, ao longo da sua carreira desportiva. Seguindo-se a
instituicdo familiar e a instituicdo desportiva, com iguais percentagens (42,5%). A
instituicdo escolar e hospital exercem uma influéncia reduzida na motivacdo das
carreiras desportivas dos praticantes de BCR (5,1% e 5%, respectivamente), como

podemos observar no grafico 18.
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Grafico 18

Agentes de socializacao ao longo da carreira desportiva dos praticantes de BCR
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Segundo a idade

Ao analisar a idade verificAmos que existe um maior grau de homogeneidade quando
esta importancia se refere aos seus colegas com deficiéncia, contudo, apresenta uma
maior heterogeneidade quando se refere aos treinadores.

Os amigos com deficiéncia apresentam uma distribuicdo mais equitativa nos
varios grupos etarios, embora nos praticantes com idades inferiores a 18 anos exista
uma influéncia decisiva analoga por parte dos pais e familiares. O treinador é a segunda
influéncia mais decisiva ao longo das carreiras desportivas dos praticantes de BCR,
nomeadamente no grupo entre 0s 31 e 40 anos e no grupo entre os 51 e 60 anos. Desta
forma, a nossa segunda hipotese verifica-se apenas relativamente aos amigos com
deficiéncia, de acordo com o grafico 19. O treinador ndo exerce qualquer influéncia nos
praticantes com idades mais jovens e mais avancadas.

A semelhanca do que foi referido anteriormente, o grupo de pares é o agente de
socializacdo que mais influencia a pratica desportiva dos praticantes de BCR segundo a
sua opinido, embora ndo se suceda no grupo de praticantes com idades inferiores a 18
anos, onde a instituicdo familiar exerce uma maior influéncia na continuidade da
carreira desportiva dos praticantes de BCR e no grupo de praticantes com idades
compreendidas entre os 51 e 60 anos, onde a instituicdo desportiva exerce maior

influéncia (v. gréfico 19).
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Grafico 19

Agentes de socializacao ao longo da carreira desportiva, segundo a idade
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Seqgundo o0 Grupo Social

A influéncia exercida nos praticantes de BCR segundo o grupo social apresenta
paridades relativamente aos amigos com deficiéncia, tal como pressuponha a nossa
segunda hipdtese, e diferencas relativamente a influéncia exercida pelo treinador, como
podemos verificar no grafico 20. No grupo dos EQS os amigos com deficiéncia
exercem maior influéncia na motivacdo para pratica desportiva, seguindo-se 0 grupo
PIAP e os SEE. Apesar de verificarmos que existe motivacdo ao longo da carreira dos
praticantes de BCR pelos treinadores, esta ndo se torna decisiva na continuidade da
carreira desportiva neste desporto adaptado.

Da mesma forma, o grupo de pares € o agente de socializacdo que mais
influencia os praticantes de BCR ao longo da sua carreira desportiva. Por outro lado, a
influéncia exercida pela instituicdo desportiva é maior no grupo PIAP e vai diminuindo
ao nivel dos grupos sociais com maiores recursos. Assim, esta variavel é inversamente
proporcional aos recursos dos diferentes grupos sociais. Relativamente a instituicdo
familiar, esta apresenta uma maior influéncia nos praticantes com maiores recursos e vai
diminuindo nos grupos sociais com menores recursos, sendo deste modo, directamente

proporcional aos recursos sociais.

82



Grafico 20

Agentes de socializacdo ao longo da carreira desportiva, segundo o grupo social
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Sequndo o tipo de deficiéncia

Segundo o tipo de deficiéncia, o principal agente de socializacdo, na maioria dos tipos
de deficiéncia é, sem davida, os amigos com deficiéncia, como podemos verificar no
grafico 21. Nao acontecendo nos praticantes com espinha bifida que revelaram que os
treinadores sdo os principais motivadores ao longo das suas carreiras desportivas (56%),
seguindo-se 0s amigos com deficiéncia e o grupo desportivo (ambas as categorias com
44%).

Para além disso, podemaos verificar que o grupo de pares, na maioria dos tipos de
deficiéncia, exerce uma grande motivacdo nos praticantes de BCR ao longo das suas
carreiras, ndo se verificando apenas nos praticantes com espinha bifida em que a
motivacdo provém fundamentalmente da instituicdo desportiva, que vem de encontro
aos agentes de socializagdo que contribuem para a continuidades da carreira desportiva
dos praticantes de BCR.

A instituicdo familiar, para além do grupo de pares, exerce grande influéncia ao
longo das carreiras desportivas dos praticantes com poliomielite (40%) e paraplegia
(43%). A instituicdo familiar, para aléem da instituicdo desportiva, exerce grande
influéncia na continuidade da carreira desportiva do praticante de BCR com espinha
bifida (55%). No caso, dos praticantes com amputacdo, a instituicdo desportiva (que
representa 54%) também exerce uma influéncia positiva na continuidade das suas

carreiras desportivas, para além do grupo de pares.
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Grafico 21

Agentes de socializacdo ao longo da carreira desportiva, segundo o tipo de deficiéncia
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Segundo o periodo de aquisicdo

Como forma de analisar se existem diferencas significativas nos praticantes de BCR
relativamente ao periodo de aquisicdo da deficiéncia, verificamos que 0s amigos com
deficiéncia continuam a ser aqueles que mais motivam os praticantes de BCR ao longo
das suas carreiras desportivas, como pressupunha a nossa hipdtese. No caso dos
praticantes cuja deficiéncia é congénita, esta influéncia representa 72%, e no caso dos
praticantes cuja deficiéncia foi adquirida a influéncia dos amigos com deficiéncia
representa 71%.

Contudo, no caso do treinador, a sua influéncia poderia ser maior. No caso dos
praticantes com deficiéncia congénita é de 28%, enquanto nos praticantes com
deficiéncia adquirida é de apenas 20%.

Tanto nos praticantes cuja deficiéncia é congénita ou adquirida, o grupo de pares
é aquele que exerce maior motivacdo. Os praticantes cuja deficiéncia é congénita ou
adquirida apresentam diferencas quando analisamos as instituicdes. No caso dos
praticantes com deficiéncia congénita, a instituicdo desportiva exerce maior motivacao
ao longo da carreira desportiva dos atletas do que a instituicdo familiar, enquanto nos
praticantes com deficiéncia adquirida observamos que se sucede o oposto, como
podemos verificar no gréafico 22. Para além disso, é de referir que nem a instituicdo
escolar nem hospitalar exerce qualquer tipo de motivacdo ao longo da carreira

desportiva nos praticantes de BCR cuja deficiéncia é congénita, segundo a sua opini&o.
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Grafico 22

Agentes de socializacdo ao longo da carreira desportiva, segundo o periodo de aquisi¢éo
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

4.2.1. Apontamento Conclusivo

A nossa segunda hipdtese pressupunha que, segundo a opinido dos praticantes de BCR,
a importancia da prética desportiva adaptada atribuida pelos seus colegas com
deficiéncia e treinadores é determinante para a continuidade da sua carreira desportiva
qguando comparada com a de outros agentes de socializacdo, independentemente da
idade, do grupo social, do tipo de deficiéncia e do periodo de aquisicéo.

Com base na anélise e discussdo dos resultados obtidos na nossa amostra de
praticantes de BCR, podemos constatar que a nossa hipétese é em parte confirmada,
pois, para a maioria dos praticantes de BCR, no principal agente de socializacdo
encontram-se 0s seus amigos com deficiéncia, ndo se verificando apenas nos praticantes
com espinha bifida que consideram como principal agente de socializa¢do o treinador,
seguindo-se os amigos com deficiéncia e os professores. Nos praticantes com idade
inferior a 18 anos e idade superior a 61 anos, o treinador ndo exerce qualquer tipo de
motivacdo ao longo das suas carreiras desportivas. Estes dados vém de encontro do
estudo realizado por Williams & Kolkka (1998) que também concluiu que os agentes de
socializagdo ao longo da carreira desportiva dos praticantes de BCR no Reino Unido séo
0s pares — praticantes de BCR.

Também, num estudo realizado por Ferreira (2005) os amigos com deficiéncia
sdo dos agentes que exerceram maior influéncia na continuidade da carreira desportiva

de individuos com deficiéncia.
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Para além dos pares — praticantes de BCR —, segundo Williams & Kolkka
(1998), os treinadores também tém igual importancia na socializacdo ao longo da
carreira desportiva dos praticantes de BCR, contrariamente ao nosso estudo, em que o
treinador ndo exerce grande influéncia ao longo da carreira desportiva dos praticantes de
BCR, como se tinha pressuposto, acontecendo apenas nos praticantes com espinha
bifida como ja foi referido.

Apesar de terem sido referidos os Professores e Colegas/Funcionarios como
agentes de socializacdo presentes ao longo da carreira desportiva dos praticantes de
BCR, estes desempenham um papel com pouca importancia. O mesmo sucede no
estudo realizado por Williams & Kolkka (1998), onde estes agentes de socializagdo nem
sequer foram referidos. Contrariamente, os Professores foram o0s principais agentes que
exerceram influéncia decisiva em termos de motivacdo para a PDA ao longo da carreira
do atleta em estudos sobre atletas com deficiéncia mental ligeira — praticantes regulares
de Atletismo e com deficiéncia motora —, e praticantes de BCR (Ferreira, 2005).

Na maioria dos casos, 0S pares sdo 0S agentes de socializagdo que mais
contribuem para a continuidade da carreira desportiva dos praticantes de BCR segundo
a sua opinido, contudo, tal ndo sucede, entre os praticantes com espinha bifida e os
praticantes com idades compreendidas entre os 51 e 60 anos, para 0s quais a instituicdo
desportiva exerce uma maior influéncia; e os praticantes com menos de 18 anos que
recebem maior motivacao por parte dos pais e familiares.

Relativamente ao grupo social, a influéncia exercida pela instituicdo desportiva é
maior no grupo PIAP e vai diminuindo ao nivel dos grupos sociais com maiores
recursos. Deste modo, a influéncia desta variavel é inversamente proporcional aos
recursos dos grupos sociais. No que concerne a instituicdo familiar, esta apresenta uma
maior influéncia nos praticantes com maiores recursos e vai diminuindo nos grupos
sociais com menores recursos, sendo desta forma, directamente proporcional aos

recursos dos grupos sociais.
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4.3. INCENTIVOS A PRATICA DESPORTIVA ADAPTADA

A nossa terceira hipétese pressupunha que, a maioria dos praticantes de BCR recebe um
maior incentivo por parte do treinador e amigos com deficiéncia do que pelas suas
familias ou outros individuos dos meios sociais em que se encontram inseridos, ainda
que estes manifestem habitos desportivos. Para poder testar esta terceira hipétese,
segundo a metodologia definida anteriormente, iremos comecar por analisar 0s habitos
desportivos dos familiares (ou pessoas com quem vivem) e amigos dos praticantes de
BCR, e, de seguida a sua auto-representacdo sobre 0s incentivos recebidos pelos

diferentes agentes de socializacdo a sua pratica desportiva adaptada.

4.3.1. Habitos Desportivos dos Familiares ou Pessoas com Quem Vivem, Filhos e

Amigos/Colegas dos Praticantes de BCR

Familiares dos atletas de BCR ou pessoas com guem vivem

Quando analisamos a actividade fisica desportiva das pessoas com guem vivem 0S
praticantes de BCR verificamos que apenas 34% praticam uma AFD, enquanto 66% néo
apresentam qualquer actividade fisica desportiva ou uma pratica desportiva (v. grafico
23).

Gréfico 23
AFD das pessoas com quem vivem os praticantes de BCR
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

No entanto, apenas em 11% dos casos ndo se encontram habitos desportivos, sendo que
em 47,5% dos casos, a familia pratica ou ja praticou um desporto; em 38,75% dos casos
a familia acompanha os praticantes na sua actividade/treinos/prova desportiva; em

18,75% dos casos 0s praticantes sdo ou ja foram levados a assistir a espectaculos
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desportivos; e 17,5 dos casos participava ou participa na direccdo de um clube ou

associacao (v. grafico 24).

Grafico 24
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Relativamente a analise da préatica desportiva dos filhos, 0 nosso universo de andlise
reduz-se a apenas 21 atletas da nossa amostra (26,25%) que nos afirmaram ter filhos
com mais de 6 anos. Destes, 12 afirmaram que o0s seus filhos praticam uma AFD (57%),
sendo que os restantes 9 ndo praticam nenhuma actividade fisica desportiva (43%). Dos
que praticam, a maioria desenvolve-a no ambito do desporto escolar (8 casos, 38%),
seguindo-se o desporto federado (4 casos, 19%) e o desporto de lazer (2 casos, 10%)*.
Os resultados obtidos, sugerem que a maioria dos familiares dos atletas do BCR tem
habitos desportivos.

Amigos e colegas dos atletas de BCR

No grafico 25, apresenta-se a actividade fisica desportiva dos amigos e colegas dos
praticantes de BCR. Como podemos verificar apenas 3% nado apresentam qualquer tipo

de actividade fisica desportiva.

12 Em dois casos foram referidos mais do que um &mbito de pratica.
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Grafico 25

AFD dos amigos/colegas dos praticantes de BCR
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

4.3.2. Auto-representacdo dos Incentivos Recebidos pelos Varios Agentes de

Socializacéo

Ao analisarmos os hébitos desportivos dos familiares e os incentivos por eles dados aos
praticantes de BCR, segundo a sua opinido, verificamos, conforme grafico 26, que os
familiares que apresentam habitos desportivos incentivam mais os praticantes de BCR
do que aqueles que ndo apresentam habitos desportivos, como € o caso da categoria de
‘Outro’. Nesta categoria os incentivos relativos a ‘Pouco’ e ‘Nada’ (33%) apresentam
maiores percentagens do que em qualquer outra categoria relativa aos habitos
desportivos. No caso dos familiares que participam ou ja participaram na direc¢do de
um Clube/Associacdo ou entdo que levam os praticantes de BCR a assistir a
espectaculos desportivos nao apresentam qualquer percentagem na varidvel ‘Nada’ e
‘Pouco’. Também os familiares que praticam ou ja praticaram uma AFD ou entdo que
acompanham os praticantes de BCR ao longo dos treinos e da competicdo apresentam

no total 6% nas variaveis ‘Pouco’ e ‘Nada’.
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Grafico 26

Incentivos e habitos desportivos dos familiares dos praticantes de BCR
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Assim, os dados sugerem que as pessoas com quem vivem o0s praticantes de BCR que
praticam uma actividade fisica incentivam-nos mais, segundo nos afirmaram, do que
aqueles que ndo praticam uma actividade fisica. Por exemplo, as pessoas com quem
vivem os praticantes de BCR que praticam uma actividade fisica incentivam 67% na
categoria ‘Bastante’, enquanto aqueles que ndo praticam uma actividade fisica
incentivam 36% nesta categoria. Para além disso, 0s que ndo praticam apresentam

maiores percentagens nas categorias ‘Razoavel’, ‘Pouco’ e ‘Nada’ (v. grafico 27).

Grafico 27

Incentivos das pessoas com quem vivem os praticantes de BCR segundo a sua pratica desportiva
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008
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Quando as pessoas com quem vivem os praticantes de BCR consideram, segundo a

opinido dos atletas que o BCR ¢é ‘Muito importante’.0S incentivos sdo maiores,

decrescendo quando as pessoas com quem vivem dao menos importancia a esta prética,

resultando desta forma em menos incentivos. Assim, verificamos que a importancia do

BCR para as pessoas com quem vivem € directamente proporcional aos incentivos que

recebem, ou seja, quanto mais importante € esta pratica, mais incentivos recebem por

parte das pessoas com quem vivem os praticantes de BCR, como podemos observar no

gréafico 28.
Gréfico 28
Importancia da PD do BCR para as pessoas com quem vivem segundo 0s seus incentivos
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Fonte: Inquérito Sociografico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Também os praticantes de BCR com filhos recebem maior incentivo dos filhos que

mantém uma actividade fisica desportiva do que daqueles que ndo tém uma actividade

fisica desportiva (v. grafico 29).
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Grafico 29

Importancia da PD do BCR para os filhos segundo a sua pratica desportiva
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Relativamente aos amigos/colegas dos praticantes de BCR verificamos que o incentivo
¢ maior quando estes praticam um desporto ou uma actividade fisica desportiva, tal

como sucede com as pessoas com quem vivem os praticantes de BCR (v. gréfico 30).

Grafico 30
Incentivos dos amigos/colegas dos praticantes de BCR segundo a sua pratica desportiva
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

Para podermos completar a discussdo da nossa hipotese, havera que comparar 0S
incentivos a pratica desportiva dos praticantes de BCR segundo a sua auto-
representacdo pelos familiares/pessoas com quem vive, filhos, amigos/colegas,
treinador, amigos com deficiéncia, colegas/funcionarios da escola e professores, como
elucida o grafico 31.

Através da analise deste grafico verificamos que o treinador é quem mais

incentiva os praticantes de BCR (68%, na categoria ‘Bastante’ e, 30% na categoria
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‘Muito’), como pressupunha a nossa terceira hipdtese, seguindo-se o incentivo dado
pelos amigos/colegas (65%, na categoria ‘Bastante’ e, 20% na categoria ‘Muito’), os
amigos com deficiéncia (54%, na categoria ‘Bastante’ e, 36% na categoria ‘Muito’) e 0s

familiares (46%, na categoria ‘Bastante’ e, 21% na categoria ‘Muito’).

Grafico 31
Incentivos dos familiares, amigos/colegas, treinadores, amigos com deficiéncia, colegas/funcionarios

da escola, professores dos praticantes de BCR
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Fonte: Inquérito Sociogréafico aos Praticantes de Basquetebol em Cadeiras de Rodas, 2008

No entanto, como j& vimos anteriormente, os familiares dos praticantes de BCR que
apresentam habitos desportivos incentivam-nos mais (67% ‘Bastante’ e 19% ‘Muito’)
do que os que ndo tém habitos desportivos, embora os treinadores sejam 0s que mais
incentivam os praticantes de BCR (68% ‘Bastante’ e 24% ‘Muito’), como pressupde a
nossa hipétese.

A instituicdo escolar apoia razoavelmente os praticantes de BCR na sua prética
desportiva (colegas /funcionarios da escola, 50%; professores, 45%). Como podemos
verificar no grafico 19, as percentagens obtidas na categoria razoavel sdo superiores ao
somatorio das categorias ‘Bastante’ e ‘Muito’.

Tanto os amigos sem deficiéncia ou com deficiéncia prestam grande incentivo a
pratica desportiva dos praticantes de BCR. Estas percentagens sdo superiores quando
comparadas com a instituicdo familiar, ainda que com valores proximos entre 0s
amigos/colegas e os familiares com hébitos desportivos (respectivamente em ‘Bastante’
e ‘Muito’ 85% e 86%). Ja se considerarmos a reunido das categorias ‘Bastante e
‘Muito’, o maior incentivo vem da parte dos amigos com deficiéncia (90%), ainda que o

valor mais elevado se registe no incentivo vindo dos treinadores (92%).
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4.3.3. Apontamento Conclusivo

A nossa terceira hipotese pressupunha que, a maioria dos praticantes de BCR recebe um
maior incentivo por parte do treinador e amigos com deficiéncia do que pelas suas
familias ou outros individuos dos meios sociais em que se encontram inseridos, ainda
que estes manifestem habitos desportivos.

Ap0s o estudo desta hipotese verificamos que, apenas 11% dos familiares dos
praticantes de BCR ndo manifestam habitos desportivos e que, ainda assim, 0s
praticantes de BCR recebem maiores incentivos por parte do treinador e dos seus
amigos com deficiéncia do que pelas suas familias (ou pessoas com vivem), incluindo
as com habitos desportivos, confirmando-se, desta forma, a nossa hipotese.

No entanto, podemos concluir que o incentivo dado aos praticantes de BCR
pelos seus familiares € menor quando estes ndo apresentam habitos desportivos. Os
dados sugerem, assim, que a influéncia exercida no incentivo a pratica desportiva dos
praticantes de BCR pelas pessoas com quem vivem é maior quando estas manifestam
uma pratica desportiva e quando a pratica do BCR se revela importante para eles. De
acordo com Moore et al. (1991; Ap. Shropshire & Carroll), confirma-se uma forte e
positiva relagdo entre pais e criangas fisicamente activas. Segundo eles, as criangas
estdo mais predispostas a participar no desporto se o0 seus pais foram ou sdo actualmente
praticantes, do que criancas que tenham pais inactivos. O mesmo sucede aos praticantes
de BCR com filhos em que o incentivo dado por eles, quando praticam uma actividade
fisica, € maior do que quando sucede o oposto.

Da mesma forma, os amigos/colegas dos praticantes de BCR que praticam uma
actividade fisica tém uma maior influéncia nos praticantes de BCR do que aqueles que
ndo praticam uma actividade fisica. Estes resultados vao ao encontro do que afirma
McPherson, Curtis & Loy (1989), de que os individuos tendem a reduzir o seu
envolvimento no desporto se 0 seu grupo de amigos ndo se encontrar orientado para a
pratica desportiva. Pelo contrario, se 0s seus amigos estiverem associados a algum
desporto, também estes procuram envolver-se, como ja foi referido anteriormente.

Relativamente a pratica desportiva actual das pessoas com quem vivem 0S
praticantes de BCR e dos seus amigos, verificamos que 66% das pessoas com quem
vivem ndo praticam actividade fisica. Contudo, apenas 3% dos seus amigos n&o

apresentam qualquer tipo de actividade fisica.
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CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A populagdo portadora de uma deficiéncia enfrentou ao longo de muitos anos um
conjunto de entraves a participacdo na sociedade em que se encontra inserida. Apenas
ha algumas décadas atras comecou a existir legislacdo que contribui para a igualdade de
direitos e de oportunidades perante a sociedade. Contudo, ainda hoje, a populagéo
portadora de deficiéncia enfrenta barreiras no acesso a vida em sociedade, tal como
podemos constatar para a populacéo portadora de uma deficiéncia motora.

Nas Ultimas décadas tem existido uma crescente interesse no estudo das
populagdes portadoras de deficiéncia, onde se inclui a deficiéncia motora. Como
concluem variados estudos referidos no Capitulo I, o desporto assume-se como uma
forma de contribuir para a socializacdo das pessoas com deficiéncia motora, bem como
para a sua integracdo na sociedade, contribuindo também para o seu bem-estar fisico,
mental, psicoldgico e social.

Através do processo de socializagdo podemos compreender como certos
individuos se envolvem na actividade fisica e no desporto (socializacdo para o
desporto), e em que medida sdo transferiveis para as situacdes da vida quotidiana os
comportamentos apreendidos no desporto (socializacdo através do desporto).

Para a populagdo com deficiéncia, o processo de socializagdo difere da
populacdo dita normal bem como também de deficiéncia para deficiéncia, ou seja, de
grupo para grupo, comprovando o pressuposto de que os individuos com deficiéncia
vivem a sua vida em contextos sociais diferenciados, sendo, desta forma, de esperar que
a influéncia exercida pelos varios agentes de socializacdo difira de grupo para grupo e
de acordo com o contexto social em que a pratica desportiva ocorre.

Esta realidade suscitou 0 nosso interesse em saber quais 0s agentes de
socializagdo que desempenharam um papel preponderante na motivacdo dos praticantes
com deficiéncia para a pratica desportiva, tanto em termos de iniciagdo como ao longo
da sua carreira desportiva, neste caso, para a pratica do Basquetebol em cadeira de rodas
(BCR), e nos incentivos que 0s praticantes recebem das pessoas com quem
vivem/familiares, filhos e amigos/colegas segundo as suas auto-representagoes.

Com base na revisdo da literatura (cf. Capitulo 1) recolhemos o contributo de
varios autores que nos permitiu delinear o nosso objecto de estudo, que pretende saber
se os praticantes de BCR iniciaram a sua carreira desportiva devido aos habitos de

cultura fisico-desportiva adquiridos nos diferentes meios sociais em que se
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inserem, nomeadamente, a familia, a escola e o grupo de amigos com deficiéncia, e
se estes meios sociais continuam a exercer uma influéncia decisiva na continuidade
da sua carreira desportiva.

De forma a tirarmos ilacdes do nosso objecto de estudo, foram formuladas as
nossas hipoteses, sendo que a primeira investiga se a maioria dos praticantes de BCR
iniciou a pratica desportiva adaptada devido a influéncia exercida pelos seus amigos
com deficiéncia, independentemente da sua idade, grupo social, grau de escolaridade,
tipo de deficiéncia e periodo de aquisicdo (HIPOTESE 1), e se a importancia da pratica
desportiva adaptada atribuida pelos seus colegas com deficiéncia e treinadores €
determinante para a continuidade da carreira desportiva do praticante de BCR, quando
comparada com a de outros agentes de socializagéo, independentemente da idade, do
grupo social, do tipo de deficiéncia e do periodo de aquisicdo (HIPOTESE 2) e, por
ultimo, se a maioria dos praticantes de BCR recebe um maior incentivo por parte do
treinador e amigos com deficiéncia do que pelas suas familias ou outros individuos dos
meios sociais em que se encontram inseridos, ainda que estes manifestem habitos
desportivos (HIPOTESE 3).

De modo a averiguarmos a veracidade das nossas hipoteses, elaboramos uma
metodologia que nos permitiu a construcdo do instrumento de recolha de informacéo,
isto €, o inquérito sociogréafico (cf. Anexo I) que contém toda a informagdo necessaria
para testarmos as nossas hipdteses e, assim, retirarmos as conclusdes do estudo
realizado.

O estudo foi dirigido a todos os praticantes de BCR resultando numa amostra
constituida por 80 praticantes (cf. Capitulo 11). Os dados recolhidos através da aplicacao
do inquérito sociografico foram tratados para posterior analise através do programa
informéatico de estatistica denominado SPSS. No capitulo IV foram analisados e
discutidos os resultados de forma a verificar se as nossas hip6teses se comprovam.

Varios estudos tém identificado como principais agentes de socializacdo a
familia, a escola, os pares e a comunidade. No desporto adaptado sdo introduzidos
outros agentes de socializagcdo, nomeadamente, terapeutas, e amigos e/ou pares com
deficiéncia que influenciam os individuos portadores de deficiéncia a inicializarem uma
pratica desportiva. Estes agentes sdo particulares dos individuos com deficiéncia devido
a natureza do desporto adaptado e ao sistema social na qual esta inserida a deficiéncia.
Devido a falta generalizada de conhecimentos na actividade fisica adaptada ou no

desporto adaptado, os que tém contacto directo com os individuos com deficiéncia,
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nomeadamente outros individuos com deficiéncia ou entdo aqueles que trabalham com
individuos com deficiéncia tornam-se importantes agentes de socializacao.

De acordo com a andlise e discussdo dos nossos resultados, concluimos que os
amigos com deficiéncia sdo os principais agentes de socializacdo no inicio da préatica
desportiva adaptado dos praticantes de BCR, 0 que vai ao encontro de outros estudos
em que foi verificado que os pares e amigos sdo 0s principais agentes de socializagédo
(Williams, 1994a; Zoerink, 1992; Sherrill & Rainbolt, 1986; Ap. Williams, 1994a;
Williams & Kolkka, 1992; Williams & Taylor, 1994; Kennedy, 1980; Ap. Williams,
1994a; Hopper, 1982; Ap. Williams, 1994a; Dickinson & Perkins, 1985; Ap. Williams,
1994a; Ferreira, 2005).

No nosso estudo, os amigos com deficiéncia apenas ndo sdo 0s principais
agentes de socializa¢do nos praticantes mais novos e mais velhos. Os praticantes mais
jovens apresentam como principal influéncia os seus familiares, verificando-se
igualmente esta conclusdo num estudo realizado por Whidden (1986; Ap. Williams,
1994a), em que os atletas com paralisia cerebral identificaram a familia como sendo o
agente de socializacdo mais importante. Enquanto os mais velhos para além dos amigos
com deficiéncia apresentam com a mesma importancia os familiares e terapeutas.

Para além do grupo de pares concluimos que a instituicdo familiar é o agente de
socializacdo que mais contribuiu para o inicio da pratica desportiva dos praticantes de
BCR. Por outro lado, verificAmos que a institui¢do escolar apresenta uma importancia
reduzida relativamente aos agentes de socializacdo da pratica desportiva adaptada.
Assim, pensamos que, para esta populacdo, a instituicdo escolar deveria desempenhar
um papel mais significativo no inicio da prética desportiva devido a todos os beneficios
que uma pratica desportiva pode acarretar, especialmente ao nivel da socializacéo e
devido a influéncia positiva que a instituicdo escolar podera exercer sobre todas as
pessoas portadoras de uma deficiéncia tal como refere Marivoet (1998).

Segundo Williams (1994) as pessoas com deficiéncia sdo frequentemente
constrangidas por um mundo que se foca sobre a sua deficiéncia. Para além disso, sdo
constrangidas por uma falta de informacgéo generalizada e pela falta de oportunidades.
No sistema educativo, os professores e treinadores podem ser importantes agentes de
socializagdo caso utilizem praticas inclusivas e permitam que os alunos com deficiéncia
interajam no desporto juntamente com outros alunos. O contexto escolar pode incluir
varios agentes educativos (professores, alunos, administradores, funcionarios)

contribuindo para o processo de socializacdo. Infelizmente a dificuldade dos professores
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e do contexto escolar servir como agente e contexto de socializacdo para estes
potenciais atletas deve-se a frequente falta de familiarizacdo com os diferentes tipos de
deficiéncia e devido a falta de oportunidades disponiveis para criangas com deficiéncias
(Downs & Williams, 1994).

No nosso estudo, como vimos, a institui¢do escolar ndo tem grande influéncia no
inicio da PDA dos praticantes de BCR, ou seja, praticantes com deficiéncia motora,
sucedendo igualmente nos estudos realizados por Sherrill, Rainbolt, Montelione & Pope
(1986), Whidden (1986; Ap. Williams, 1994a) e Sherrill & Rainbolt (1986; Ap.
Williams, 1994a). Também os professores e os colegas/ funcionarios da escola nédo
exercem grande motivagdo ao longo da carreira desportiva do BCR (Williams &
Kolkka, 1998), contrariamente ao estudo realizado por Ferreira (2005) em que 0s
professores seguidos dos amigos com deficiéncia exercem maior motivacdo ao longo da
carreira desportiva de atletas com deficiéncia. Se atendermos com que os atletas
portadores de deficiéncia comecaram a praticar desporto (17/18 a 21/22), ndo é
surpreendente que nem o0s pais nem o0s professores desempenhem uma influéncia
significativa neste facto (Williams, 1994a).

A nossa segunda hipotese é confirmada parcialmente, uma vez que concluimos
que os amigos com deficiéncia sdo 0s agentes de socializacdo que exercem uma maior
motivacdo ao longo da carreira desportiva do praticante de BCR (Williams & Kolkka,
1998; Ferreira, 2005), excepto nos praticantes com espinha bifida que tém como maior
agente de socializacdo o treinador, seguindo-se os amigos com deficiéncia. A nossa
hipotese ndo se verifica relativamente ao treinador, pois este agente ndo exerce grande
motivacdo ao longo da carreira desportiva do praticante de BCR, excepto nos
praticantes com espinha bifida, como ja foi referido anteriormente. Para além disso, o
treinador ndo exerce qualquer tipo de motivacdo nos praticantes com menos de 18 anos
e mais de 61 anos. Contrariamente ao estudo realizado por Williams & Kolkka (1998),
em que os treinadores e os pares — praticantes de BCR —, sdo 0s agentes que mais
motivam os praticantes de BCR.

Podemos concluir que, os resultados do nosso estudo indicam a existéncia de
uma homogeneidade relativamente aos principais agentes de socializagdo que
desempenham um papel importante quer no inicio da préatica desportiva adaptada quer
ao longo da carreira desportiva do praticante de BCR, apresentando-se 0s amigos com
deficiéncia como sendo aqueles que maior influéncia exercem, segundo a opinido dos

praticantes de BCR.
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Relativamente a nossa terceira hipotese verificamos que esta se confirma, pois
0s praticantes de BCR recebem um maior incentivo por parte do seu treinador e dos
seus amigos com deficiéncia do que pelas suas familias (ou pessoas com quem vivem),
ainda que estas manifestem habitos desportivos. Podemos ainda concluir que o
incentivo dado aos praticantes de BCR pelos seus familiares, filhos e amigos/colegas é
menor quando estes ndo apresentam habitos desportivos.

Como recomendacgdes para futuros estudos que se enquadram na temaética do
desporto adaptado, pensamos ser interessante estudar as auto-representacdes das
mulheres praticantes de desporto adaptado relativamente aos incentivos que recebem
por parte dos seus familiares, filhos e amigos/colegas, de modo a ser possivel
aprofundar-se o conhecimento das diferencas de género entre as pessoas com
deficiéncia no que diz respeito a influéncia dos agentes socializadores na actividade
fisica ou desportiva adaptada.

Parece-nos também que seria importante para o aprofundamento da problematica em
estudo na presente investigacao, a realizacdo de estudos comparativos sobre a influéncia
dos agentes de socializacdo dirigidos a individuos em cadeira de rodas praticantes de
outras modalidades que ndo sé o basquetebol, assim como a atletas com outras

deficiéncias, de modo a aprofundar-se a realidade em estudo.
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FACULDADE DE CIENCIAS DO DESPORTO E DE EDUCACAO FISICA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

INQUERITO SOCIOGRAFICO AOS PRATICANTES DE BASQUETEBOL EM CADEIRAS DE RODAS
Este questionario tem como objectivo a recolha de dados, para a realizacdo de um estudo
sobre os agentes de socializacdo e incentivos dados aos praticantes de Basquetebol em
cadeira de rodas, com vista a obtencdo da Licenciatura em Ciéncias do Desporto e Educacéo
Fisica, pela Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de
Coimbra.

As informacbes serdo utilizadas, exclusivamente, para a realizacdo da dissertacdo de
Mestrado, onde sera garantida a confidencialidade e anonimato dos dados obtidos.

Desta forma, agradeco a sua colaboracao.

|. PERCURSO DESPORTIVO DO ATLETA (PASSADO DESPORTIVO)

1. Quem o(a) motivou pela primeira vez para a préatica desportiva adaptada?
(Pode dar mais do que uma resposta)

1 O Pais

2 [ Familiares

3 1 Amigos sem deficiéncia

4 [ Amigos com deficiéncia

5 [1 Colegas/funcionérios da Escola

6 L1 Professores

7 O Terapeutas

8 [ Grupo desportivo ou associacéo de individuos com deficiéncia
9 J Treinador

10 [ Decis&o prépria

11 [ Outro(s). Qual(ais)? Cédigo

2. Ao longo da sua carreira como atleta, quem mais exerceu uma influéncia
decisiva na sua motivacdo para a pratica desportiva adaptada? (Escolha
apenas uma resposta em cada opcao)

1.20PCAO 2.20PCAO
Pais ] 101 ] 201
Familiares O 102 L] 202
Amigos sem deficiéncia ] 103 (] 203
Amigos com deficiéncia ] 104 L1 204
Colegas/funcionarios da Escola [] 105 L] 205
Professores [ 106 L] 206
Terapeutas O 107 L] 207
Grupo desportivo ou associacéo de individuos com deficiéncia ] 108 ] 208
Treinador ] 109 L] 209
Outras razdes. Qual(ais)?
Cddigo Cddigo
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3. Relativamente aos habitos desportivos dos membros da sua familia: (Pode dar
mais do que uma resposta)

1 [ Algum praticou/pratica alguma actividade fisico/desportiva
2 [ Algum participava/participa na Direccdo de um Clube ou Associagéo Desportiva
3 [ Era/é levado(a) a assistir a espectaculos desportivos

4 O A sua familia acompanhava — o(a)/acompanha — o(a) na actividade/treinos/prova
desportiva

5 [ Outro. Qual(ais)? Cédigo

[l. INCENTIVOS A PRATICA DESPORTIVA

4. As pessoas com quem vive praticam algum desporto ou actividade fisica?
1 0 Sim 2 [ Nao

5. Os familiares/ pessoas com gquem vive incentivam-no(a) a praticar desporto?
1 [ Bastante 4 [ Pouco
2 [ Muito 5 [1 Nada
3 [ Razoavel

6. Considera que a sua pratica desportiva é para os familiares/pessoas com
guem vive:

1 [ Muito importante 3 [ Pouco importante
2 [ Importante 4 [ Nada importante

7. Tem filhos com mais de 6 anos?
1 [ sim 2 [J N3o (passe a questdo 11)

8. Os seus filhos praticam algum desporto/actividade fisica?
1 O sim 2 [ N&o (passe & quest&o 10)

[(e]

. Qual/Quais o(s) ambito(s) em que os seus filhos costumam praticar essas
actividades fisicas?

1 [ Desporto Federado/Competicdo
2 [ Desporto Escolar
3 [ Desporto Lazer

4 [ outro(s). Qual(ais)? Cédigo
10. Os seus filhos incentivam-na a praticar desporto?

1 [ Bastante 4 [ Pouco

2 [1 Muito 5 [1 Nada

3 [ Razoavel

11. Os seus amigos/colegas costumam praticar desporto ou actividade fisica?
1 L Sim 2 L1 Nao

12. Os seus amigos/colegas incentivam-na a praticar desporto?
1 [ Bastante 4 [ Pouco
2 [ Muito 5 L] Nada
3 [ Razoavel
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13. Em que sentido € incentivado na préatica do Basquetebol em cadeira de
rodas pelo(s) seu(s):
BASTANTE | MUITO | RAZOAVEL | Pouco | NADA
1. Treinador(es) 01 [O22| O103 | 0104 | O 105
2. Amigos com deficiéncia O201 |O202| O203 | O204 | O 205
3. Colegas/Funcionarios da Escola
(Responda apenas se for estudante) [ 301 [ 302 [ 303 [ 304 | L 305
4. Professor(es) (Responda apenas se
for estudante) Cdaor |Oao2| Oaos | Oaoa | O 405
[Il. DADOS DE CARACTERIZAGAO
14. Género: 1[] Masculino 2 [J Feminino
15. Idade: anos
16. Habilitagdes Literarias
1 [ Analfabeto/sabe ler e escrever
2 [ Instrugéo priméria/Ciclo preparatério
3 [ 5.2 ano liceal (9.° ano actual)
4 [ 7.2 ano liceal (11.9/12.° ano actual)
5 [ Curso médio/Politécnico
6 L1 Licenciatura
7 1 Pés-graduacéo
8 L1 Mestrado
9 [ Doutoramento
17. Estado Civil
1 [ Solteiro(a)
2 [ Casado(a)
3 [ Separado(a)/divorciado(a)
4 O vitvo(a)
5 [ Unido de facto
18. Com quem vive?
1 O Sozinho(a)
2 [ com o cénjuge
3 [ Com os pais ou familiares
4 [ Com filhos ou jovens a seu cargo
5 [ Com o cénjuge e filho(s)
6 L1 Com o conjuge, filhos e familia
7 [ Outro(s). Quem? Cédigo

19. Qual o seu tipo de deficiéncia?

1 O Poliomielite 2 [ Paraplegia

4 [ Amputacdo. A que nivel?

5 [1 Outra. Qual?
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3 [ Spina bifida
Cadigo
Cddigo




20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

E uma pessoa portadora de deficiéncia desde que nasceu?
1 [J Sim (passe a questéo 22) 2 L1 Nao

Se “nao” ha quantos anos é portadora de deficiéncia? Cadigo

Actualmente qual é a sua actividade profissional?
1 [ Exerce uma actividade remunerada

2 [ Estudante (passe a questio 24)

3 [ Doméstica (passe a questio 24)

4 [1 Desempregado(a) (passe & questdo 25)

5 [1 Reformado(a) (passe & quest&o 26)

Qual a sua profisséo? (passe a questao 27) Cédigo

Qual a profissdo do elemento que mais contribui para o rendimento global
do seu agregado? (passe a questéo 27) cédigo

Antes de ficar desempregada(o), o Sr./Sr.2 era quem mais contribuia para o
rendimento global do seu agregado?

1 [ Sim. Qual a sua Gltima profissdo? (passe a questao 27) Codigo
2 [ N&o. Qual a profissdo do elemento que mais contribuia para o rendimento
global do seu agregado (passe a guestdo 27) Cadigo

Antes de se reformar, o Sr./Sr.2 era quem mais contribuia para o rendimento

global do seu agregado?

1 O Sim. Qual a sua ltima profiss&o? Cédigo

2 [ N&o. Qual a profissdo do elemento que mais contribui/contribuia para o
rendimento global do seu agregado? Codigo

A profissdo que referiu é/foi desenvolvida:
1 O Por conta prépria
2 [ Por conta de outrem (passe & questdo 30)

Pode dizer-nos se como:
1 [ Trabalhador em nome individual (passe a questdo 30)
2 [ Com empregados a seu cargo

Quantos empregados tem/tinha a seu cargo?
1 [ Até 5 trabalhadores
2 [ 6 ou mais trabalhadores

29. Qual o clube onde pratica Basquetebol em cadeira de rodas?

Cadigo

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGCAO E PELO TEMPO DISPENDIDO.
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Quadro 1

Estratificacdo da amostra segundo o género (P14)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Masculino 77 96,3 96,3 96,3
Feminino 3 3,8 3,8 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 2
Estratificacdo da amostra segundo a idade (P15)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Menos de 18 anos 6 7.5 7.5 7.5
18-30 anos 30 37,5 37,5 45,0
31-40 anos 16 20,0 20,0 65,0
41-50 anos 18 22,5 22,5 87,5
51-60 anos 5 6,3 6,3 93,8
Mais de 61 anos 5 6,3 6,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 3
Estratificacdo da amostra segundo o estado civil (P17)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Solteiro(a) 49 61,3 61,3 61,3
Casado(a) 20 25,0 25,0 86,3
Separado(a)/di
vorciado(a) 4 5.0 5,0 91,3
Uni&o de facto 7 8,8 8,8 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 4
Estratificacdo da amostra segundo o agregado familiar (P18)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sozinho(a) 11 13,8 13,8 13,8
Com o cOnjuge 11 13,8 13,8 27,5
Com os pais ou
familiares 38 47,5 47,5 75,0
Com filhos ou jovens a
seu cargo 2 2,5 2,5 775
Com o c6njuge e filhos 16 20,0 20,0 97,5
Outro(s) 2 25 2,5 100,0
Total 80 100,0 100,0
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Quadro 5

Estratificacdo da amostra segundo as habilitacdes literarias (P16)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Analfabeto/sabe ler e
escrever 4 5,0 5,0 5,0
Instrucado primaria/Ciclo
preparatério 17 21,3 21,3 26,3
5.9 ano liceal (9.° ano
actual) 24 30,0 30,0 56,3
7.°ano liceal (11.°/12.°
actual) 25 31,3 31,3 87,5
Curso médio/Politécnico 2 2,5 2,5 90,0
Licenciatura 7 8,8 8,8 98,8
Doutoramento 1 1,3 1,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 6
Estratificacdo da amostra segundo as condic¢Bes perante o trabalho (P22)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Exerce uma actividade
remunerada 35 43,8 43,8 43,8
Estudante 21 26,3 26,3 70,0
Desempregado(a) 7 8,8 8,8 78,8
Reformado(a) 17 21,3 21,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 7
Estratificacdo da amostra segundo o grupo social (P23)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  EQS 13 16,3 16,3 16,3
SEE 50 62,5 62,5 78,8
PIAP 17 21,3 21,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
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Quadro 8
Estratificacdo da amostra segundo o tipo de deficiéncia (P19)

Responses
Percent of
N Percent Cases

Tipo de Poliemielite 20 24,7% 25,0%
deficiéncia(@)  paraplegia 35 43,2% 43,8%
Spina bifida 9 11,1% 11,3%

Amputacdo 13 16,0% 16,3%

Outra 4 4,9% 5,0%

Total 81 100,0% 101,3%

Quadro 9

Estratificacdo da amostra segundo o tipo de amputacéo (P193)

Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid Bi-amputacéo do MI 4 5,0 30,8 30,8
Bi-amputacgao abaixo
do joelho 3 3,8 231 53,8
Amputacéo do Ml 1 1,3 7,7 61,5
Amputacao do joelho 2 2,5 15,4 76,9
Amputagao do pé 1 1,3 7,7 84,6
NS/NR 2 2,5 15,4 100,0
Total 13 16,3 100,0
Missing  System 67 83,8
Total 80 100,0
Quadro 10
Estratificacdo da amostra segundo o periodo de aquisi¢do (P20)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 29 36,3 36,3 36,3
Néo 51 63,8 63,8 100,0
Total 80 100,0 100,0
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Quadro 11

Estratificacdo da amostra segundo os anos de deficiéncia adquirida (P21)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Menos de 10 anos 15 18,8 29,4 29,4
11 -20 anos 13 16,3 25,5 54,9
21 - 30 anos 5 6,3 9,8 64,7
31 - 40 anos 11 13,8 21,6 86,3
41 - 50 anos 4 5,0 7.8 94,1
Mais de 51 anos 2 2,5 3,9 98,0
NS/NR 1 1,3 2,0 100,0
Total 51 63,8 100,0
Missing System 29 36,3
Total 80 100,0
Quadro 12
Agentes de socializagdo no inicio da PDA (P1)
Responses
Percent of
N Percent Cases
Agentes de Pais 11 7,9% 13,8%
socializacdo  pamjliares 17 12,2% 21,3%
no inicio da _ o ’ '
PD(a) Amigos sem deficiéncia 15 10,8% 18,8%
Amigos com deficiéncia 45 32,4% 56,3%
Colegas/Funcionarios da
Escola 1 1% 1,3%
Professores 5 3,6% 6,3%
Terapeutas 11 7,9% 13,8%
Grupo desportivo ou
associacao de indivi 10 7,2% 12,5%
Treinador 7 5,0% 8,8%
Deciséo propria 16 11,5% 20,0%
Outro 1 7% 1,3%
Total 139 100,0% 173,8%
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Quadro 13

Agentes de socializacdo segundo a idade (P1 * P15 Crosstabulation)

P150 Total
Menos 31-
de 18 18-30 40 41-50 | 51-60 | Mais de
anos anos anos | anos anos | 61 anos
Agentes de  Pais Count
socializacao 3 5 1 2 0 0 11
no inicio da
PD
Familiares Count 4 7 1 3 0 2 17
Am_lggs sem Count 8 15
deficiénc
Amigos com  Count 1 16| 11| 13 2 2 45
deficiénc
Colegas/ Count
Funcionarios 0 ! 0 0 0 0 1
Professores Count 1 3 0 1 0 0 5
Terapeutas Count 0 4 2 1 2 2 11
oruno Count 0 5/ 2 2 0 1 10
esportivo ou
Treinador Count 0 2 3 1 0 1 7
Decisao Count 0 9| 2 3 1 1 16
prépria
Outro Count 0 0 1 0 0 0 1
Total Count 6 30 16 18 5|5 80
Quadro 14
Agentes de socializa¢do segundo o grupo social (P1 * P23 Crosstabulation)
P230 Total
EQS SEE PIAP
Agentes de Pais Count
socializagéo no 2 8 1 11
inicio da PD
Familiares Count 4 12 1 17
Amigos sem deficiénc Count 3 12 0 15
Amigos com deficiénc Count 7 27 11 45
Colegas/Funcionarios Count 1 0 0 1
Professores Count 1 1 3 5
Terapeutas Count 1 6 4 11
Grupo desportivo ou Count 1 7 2 10
Treinador Count 1 5 1 7
Decisao propria Count 3 7 6 16
Outro Count 0 1 0 1
Total Count 13 50 17 80
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Quadro 15

Agentes de socializacdo segundo o grau de escolaridade (P1 * P16 Crosstabulation)

P160 Total
Analfabe | Instru¢do | 5.°ano | 7.°ano Curso
to/sabe | priméaria/ | liceal liceal | médio/Pol | Licenciat | Doutora
ler C (9.° (11.° itécn ura mento
Agentes Pais Count
de
socializag 0 0 3 4 1 3 0 11
do no
inicio da
PD
Familiares Count 0 2 5 7 0 2 1 17
Amigos sem Count
deficiénc 0 15
Amigos com Count 2 10 14 14 1 4 0 45
deficiénc
Colegas/Funciond Count
fios 1 0 0 0 0 0 0 1
Professores Count 0 2 1 2 0 0 0 5
Terapeutas Count 0 3 1 4 2 1 0 11
Grupo desportivo  Count 0 4 2 1 1 2 0 10
ou
Treinador Count 1 2 3 1 0 0 0 7
Decisao propria Count 0 3 3 7 1 2 0 16
Outro Count 0 0 0 0 0 1 0 1
Total Count 4 17 24 25 2 7 1 80
Quadro 16
Agentes de socializa¢do no inicio da PDA segundo o tipo de deficiéncia (P1* P19 Crosstabulation)
Tipo de deficiéncia Total
Spina
Poliemielite | Paraplegia bifida Amputacdo | Outra
Agentes de Pais Count
socializaca 2 4 4 1 0 11
0
Familiares Count 5 7 3 1 1 17
Amigos sem deficiénc Count 7 4 0 3 1 15
Amigos com deficiénc Count 9 21 4 8 3 45
Colegas/Funcionarios Count 0 0 0 0 1 1
Professores Count 0 4 0 0 1 5
Terapeutas Count 0 6 2 2 1 11
Grupo desportivo ou Count 1 4 2 1 1 9
Treinador Count 1 5 1 0 0 7
Decisédo propria Count 1 11 1 2 1 16
Outro Count 0 0 1 0 0 1
Total Count 20 35 9 11 5 80
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Quadro 17

Agentes de socializacdo segundo o periodo de aquisicdo da deficiéncia (P1 * P20 Crosstabulation)

P200 Total
Sim N&o
Agentes de Pais Count
socializagéo no 6 5 11
inicio da PD
Familiares Count 7 10 17
Amigos sem deficiénc Count 7 8 15
Amigos com deficiénc Count 12 33 45
Colegas/Funcionarios Count 1 0 1
Professores Count 1 4 5
Terapeutas Count 2 9 11
Grupo desportivo ou Count 5 5 10
Treinador Count 2 5 7
Deciséo prépria Count 3 13 16
QOutro Count 1 0 1
Total Count 29 51 80
Quadro 18

Agentes de socializac¢do ao longo da carreira desportiva do praticante de BCR (P2)

Responses
Percent of
N Percent Cases

Agentes de Pais 14 9,1% 17,5%
socializacdo  pamijliares 20 13,0% 25,0%
no BCR(a) _ o ’ ’

Amigos sem deficiéncia 21 13,6% 26,3%

Amigos com deficiéncia 57 37,0% 71,3%

Colegas/Funcionérios da

Escola 1 ,6% 1,3%

Professores 3 1,9% 3,8%

Terapeutas 4 2,6% 5,0%

Grupo desportivo ou . .

associacao de indivi 16 10,4% 20,0%

Treinador 18 11,7% 22,5%
Total 154 100,0% 192,5%
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Quadro 19

Agentes de socializacdo ao longo da carreira desportiva segundo a idade (P2 * P15 Crosstabulation)

P150 Total
Mais
Menos de | 18-30 31-40 41-50 51-60 de 61
18 anos anos anos anos anos anos
AS aolongo Pais Count
da carreira 3 7 1 3 0 0 14
de BCR
Familiares Count 3 8 2 5 1 1 20
Amigos sem deficiénc  Count 1 7 4 7 0 2 21
Amigos com deficiénc  Count 3 22 11 14 3 4 57
Colegas/Funcionarios  Count 0 0 0 1 0 0 1
Professores Count 1 2 0 0 0 0 3
Terapeutas Count 0 1 0 0 1 2
Grupo desportivo ou Count 1 6 4 2 2 1 16
Treinador Count 0 7 7 2 2 0 18
Total Count 6 30 16 18 5 5 80
Quadro 20

Agentes de socializacdo ao longo da carreira desportiva segundo o grupo

Crosstabulation)

social (P2 * P23

P230 Total
EQS SEE PIAP
AS ao longo  Pais Count
da carreira 5 8 1 14
de BCR
Familiares Count 2 15 3 20
Amigos sem deficiénc Count 15 3 21
Amigos com deficiénc Count 12 33 12 57
Colegas/Funcionérios Count 0 1 0 1
Professores Count 0 1 2 3
Terapeutas Count 0 3 4
Grupo desportivo ou Count 1 6 16
Treinador Count 3 12 3 18
Total Count 13 50 17 80
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Quadro 21
Agentes de socializacdo ao longo da carreira desportiva segundo o tipo de deficiéncia (P2 * P19

Crosstabulation)

Tipo de deficiéncia Total
Poliemielite | Paraplegia | Spina bifida | Amputacdo | Outra
Agentes de Pais Count
socializacao 2 6 3 1 2 14
no BCR
Familiares Count 6 2 3 0 20
Amigos sem deficiénc  Count 11 0 4 1 21
Amigos com deficiénc  Count 15 26 4 10 3 57
Colegas/Funcionarios  Count 1 0 0 0 0 1
Professores Count 0 3 0 0 0 3
Terapeutas Count 0 4 0 0 0 4
Grupo desportivo ou Count 2 6 4 3 1 16
Treinador Count 1 8 5 4 1 18
Total Count 20 35 9 13 4 80
Quadro 22

Agentes de socializagdo ao longo da carreira desportiva segundo o periodo de

Crosstabulation)

aquisicdo (P2 * P20

P200 Total
Sim N&o
Agentes de Pais Count
socializagédo na 6 8 14
carreira
Familiares Count 6 14 20
Amigos sem deficiénc Count 9 12 21
Amigos com deficiénc Count 21 36 57
Colegas/Funcionarios Count 0 1 1
Professores Count 0 3 3
Terapeutas Count 0 4 4
Grupo desportivo ou Count 6 10 16
Treinador Count 8 10 18
Total Count 29 51 80
Quadro 23
AFD das pessoas com quem vivem os praticantes de BCR (P4)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 27 33,8 33,8 33,8
Nao 53 66,3 66,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
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Quadro 24

Habitos desportivos dos familiares dos praticantes de BCR (P3)

Responses
Percent of
N Percent Cases
Habitos Algum praticou/pratica . .
desportivos alguma AFD 38 35,5% 47,5%
?os_l_ Agum
amiliares(a) participava/participa na 14 13,1% 17,5%
direc¢éo d
Era/é levado(a) a assistir
a espectaculo 15 14,0% 18,8%
A familia tem o(a) . .
acompanhado na activi 31 29,0% 38,8%
Outro 9 8,4% 11,3%
Total 107 100,0% 133,8%
Quadro 25
AFD dos amigos/colegas dos praticantes de BCR (P11)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 78 97,5 97,5 97,5
Néo 2 2,5 2,5 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 26

Hébitos desportivos dos familiares segundo os incentivos dos familiares (P3 * P5 Crosstabulation)

PO50 Total
Razoéave
Bastante | Muito | Pouco Nada
Habitos Algum praticou/prati  Count
desportivos 19 9 8 1 1 38
dos familiares
Agum Count
participava/par ! 2 5 0 0 14
Era/é levado(a) aas Count 9 3 3 0 0 15
A familiatemo(a)a Count 18 6 5 2 0 31
Outro Count 3 0 3 2 1 9
Total Count 37 17 19 5 2 80

134




Quadro 27

Prética desportiva das pessoas com quem vivem segundo o seu incentivo (P4 * P5 Crosstabulation)

P050
Bastante Muito Razoavel Pouco Nada Total
P040  Sim 18 5 4 0 0 27
Nao 19 12 15 5 2 53
Total 37 17 19 5 2 80
Quadro 28

Incentivos recebidos pelos familiares segundo a importancia da PDA (P5 * P6 Crosstabulation)

P060
Muito Pouco
importante Importante importante Total
P0O50 Bastante 32 5 0 37
Muito 12 5 0 17
Razoavel 2 15 2 19
Pouco 0 0 5 5
Nada 0 2 0 2
Total 46 27 7 80
Quadro 29

Prética desportiva dos filhos segundo o incentivo dos filhos (P8 * P10 Crosstabulation)

P100
Bastante Muito Razoavel Pouco Nada Total
P0O80  Sim 5 3 3 1 0 12
Nao 3 2 3 0 1 9
Total 8 5 6 1 1 21

Quadro 30
Préatica desportiva dos amigos/colegas segundo o incentivo dos amigos/colegas (P11 * P12

Crosstabulation)

P120
Bastante Muito Razoavel Pouco Total
P110  Sim 52 16 9 1 78
Nao 0 0 2 0 2
Total 52 16 11 1 80
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Quadro 31

Incentivo dos familiares (P5)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Bastante 37 46,3 46,3 46,3
Muito 17 21,3 21,3 67,5
Razoavel 19 23,8 23,8 91,3
Pouco 5 6,3 6,3 97,5
Nada 2 2,5 25 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 32
Incentivo dos amigos/colegas (P12)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Bastante 52 65,0 65,0 65,0
Muito 16 20,0 20,0 85,0
Razoavel 11 13,8 13,8 98,8
Pouco 1 1,3 1,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 33
Incentivo dos treinadores (P13)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Bastante 54 67,5 67,5 67,5
Muito 19 23,8 23,8 91,3
Razoavel 4 5,0 5,0 96,3
Pouco 2 25 2,5 98,8
Nada 1 1,3 1,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
Quadro 34
Incentivo dos amigos com deficiéncia (P13)
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Bastante 43 53,8 53,8 53,8
Muito 29 36,3 36,3 90,0
Razoavel 8 10,0 10,0 100,0
Total 80 100,0 100,0
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Quadro 35

Incentivo dos colegas/funcionarios da escola (P13)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Bastante 2 2,5 10,0 10,0
Muito 6 7,5 30,0 40,0
Razoavel 10 12,5 50,0 90,0
Pouco 1.3 5,0 95,0
NS/NR 1,3 5,0 100,0
Total 20 25,0 100,0

Missing System 60 75,0

Total 80 100,0

Quadro 36
Incentivo dos professores (P13)
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent

Valid Bastante 4 5,0 20,0 20,0
Muito 4 5,0 20,0 40,0
Razoavel 9 11,3 45,0 85,0
Pouco 1 1,3 5,0 90,0
Nada 1 1,3 50 95,0
NS/NR 1 1,3 5,0 100,0
Total 20 25,0 100,0

Missing  System 60 75,0

Total 80 100,0
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